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RESUMEN

Determinar la supervivencia a 5 afios por estadio clinico de pacientes con cancer invasivo de

estdbmago mediante revision de historias clinicas.

Estudio tipo descriptivo, retrospectivo. Incluyo 45 historias de pacientes atendidos en “SOLCA

Loja” con diagndstico de cancer invasivo de estbmago durante julio 2009 diciembre 2010.

La mediana de edad al diagnéstico fue de 68 afos. El 60% fueron del sexo masculino, el
53,33% fue adenocarcinoma de tipo difuso. El 55,56% fueron diagnosticados en estadio

clinico IV, el 31,11% en estadio lll, el 6,67% en estadio Il, y también el 6,67% en estadio I.

La supervivencia a 5 afios fue del 100% en pacientes con estadio |, 33% en estadio Il, 50%

en estadio Ill, y 0% a los 5 afios en estadio IV.

El cancer gastrico generalmente se diagnostica en estadios tardios y por consiguiente, la tasa
de supervivencia a 5 afios es baja. De modo que la supervivencia a 5 afios es inversamente

proporcional al estadio clinico en el cual se diagnostica.

Palabras claves: cancer de estobmago, estadio clinico y supervivencia.



ABSTRACT

To determine the 5-year survival for clinical stage of patients with invasive stomach’s cancer

by review of medical histories.

The study is descriptive, retrospective. Forty five medical histories of patients treated at

SOLCA Loja diagnosed with invasive cancer of the stomach in July 2009 to December 2010.

The median age at diagnosis was 68 years. 60% were male. According to the histopathologic
diagnosis, 53.3% were diffuse gastric adenocarcinoma. 55.56% of patients were diagnosed in
clinical stage 1V, 31.11% in stage lll, stage 1l 6.67%, and 6.67% in stage |. The survival at 5
years was 100% in patients with stage |, 33% stage Il, 50% stage lll, and 0% at 5 years stage
V.

Gastric cancer is usually diagnosed in late stages and therefore, the survival rate at 5 years is

low. Thus the 5-year survival is inversely proportional to the clinical stage when diagnosed.

Keywords: stomach cancer, clinical stage and survival.



INTRODUCCION

Céancer es un término que designa un grupo de enfermedades que definido por la OMS “es la
multiplicacién rapida de células anormales que se extienden mas alla de sus limites habituales
y puede invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a otros érganos, proceso conocido
como metéstasis”. (OMS, 2015).

El cancer gastrico constituye una de las enfermedades malignas mas comunes a nivel
mundial. Cada afio se diagnostica un niumero importante de nuevos casos por lo que se
considera uno de los tipos mas comunes de cancer que amenaza la vida de millones de
personas. Segun datos de la IARC sefiala que actualmente es el quinto cancer mas comun
en el mundo. (International Agency for Research on Cancer, 2012). Sin embargo se sabe que
la incidencia ha disminuido en las uUltimas décadas. Aunque en los Ultimos afios existe una

tendencia al alza en pacientes jovenes. (Chann & Wong, 2014).

Resulta importante tener en cuenta que desde el punto de vista histopatologico el cancer
gastrico comprende una variedad de tumores diferentes, por lo que cada variedad tiene un
comportamiento clinico distinto. ElI 90% son adenocarcinomas, otros tipos menos frecuentes
son sarcomas, tumores del estroma gastrointestinal, linfoma MALT y leiomiosarcoma. (Longo,
y otros, 2012). A su vez los adenocarcinomas se dividen en 2 grupos segun la clasificacion de
Lauren, éstos son: adenocarcinoma intestinal y adenocarcinoma difuso, diferentes entre si

biolégicamente, en su etiologia, patogenia y comportamiento.

El tratamiento para el cancer gastrico es multidisciplinario, siguiendo un protocolo, en funcion
de factores y condiciones particulares del paciente. Los avances en la terapia resultan
limitados, posiblemente debido a que la mayoria de casos son diagnosticados en estadios

avanzados. (Espin & Bianchi, 2013)

Respecto a su agresividad, el cancer de estbmago representa una importante causa de
mortalidad en los pacientes. Actualmente se considera como la tercera causa de muerte por

cancer en todo el mundo. (International Agency for Research on Cancer, 2012)

En nuestro pais se mantiene dentro de las primeras causas de muerte. Con ligeras
variaciones, ha permanecido durante tres décadas entre las 10 primeras causas de muerte.
(Sociedad de Lucha Contra el Cancer/ Registro Nacional de Tumores., 2014). Es destacable
ademas que en Loja se encuentran las tasas mas altas segun registros de pacientes en
SOLCA Loja. Segun estos datos, el cancer gastrico ocupa el primer lugar dentro de las diez

principales localizaciones de cancer en ambos sexos. (SOLCA, 2013)



Posiblemente la alta tasa de mortalidad se debe a los avanzados estadios en los que se
diagnostica a la mayoria de pacientes. Se sabe que el 58% de los tumores estadificados al
diagndstico corresponden al estadio 1V, mientras que en estadios tempranos | y Il, llegan a
apenas el 26%. (Sociedad de Lucha Contra el Cancer/ Registro Nacional de Tumores., 2014).
Consecuentemente segun esto, Correa menciona que “cuando se diagnostica, el tumor ya
ha invadido la capa muscular del estbmago, y en estas condiciones la tasa de supervivencia

a 5 afios es inferior al 20%”. (Correa P. , 2011).

Se sabe que la tasa de supervivencia en cancer gastrico es baja, sin embargo Japon y Corea
del Sur son paises que mantienen una supervivencia relativamente mejor en relacién a los
paises de occidente. En el afio 2005 a 2009 la tasa de supervivencia en Japén y Corea del
Sur fue del 54-58% respectivamente, sin embargo en otros paises esta tasa llega a menos
del 40%. (Allemani, y otros, 2014)

Tomando en cuenta la informacién recalcada, se noté la importancia de conocer datos de
cancer gastrico y dentro de ello por la agresividad de dicho cancer, resulta trascendental
conocer los datos de supervivencia. Es por ello que el objetivo de este estudio fue determinar
la supervivencia por estadio clinico a 5 afilos en pacientes con cancer gastrico. Considerando
que el tipo adenocarcinoma es el mas comdn se tomd en cuenta pacientes con este

diagndstico para la realizacion de este estudio.

Dentro de la realizacion de la investigacion, se encontré la limitacion por el reducido numero
de pacientes que cumplian los criterios de inclusién para la investigacion por falta de datos
completos en las historias clinicas, no obstante, siempre se intent6 alcanzar la mayor fiabilidad

e integridad de los datos.

La informacion requerida se obtuvo de la base de datos del Hospital SOLCA Nucleo Loja
previa aprobacion de las autoridades competentes. A partir de la ficha de recoleccion fue
posible clasificar a los pacientes segln sus caracteristicas epidemiolégicas y otras variables
previamente establecidas. Para la estadificacion se utilizo el Sistema de Estadificacion TNM
para adenocarcinoma gastrico, elaborada por el AJCC y la UICC. Las medidas terapéuticas
se consideraron individualmente, determinando la frecuencia de cada variedad de tratamiento
recibido por los pacientes. Para el andlisis de la supervivencia se identificd los pacientes que
estaban vivos hasta 5 afios después de culminado el tratamiento y la fecha de quienes habian

fallecido antes de los 5 afos.
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1. CANCER GASTRICO

1.1. Definicién

Céancer es un término que designa un grupo de enfermedades que definida por la OMS “es la
multiplicacion rapida de células anormales que se extienden mas alla de sus limites habituales
y puede invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a otros 6rganos, proceso conocido
como metastasis”. (OMS, 2015).

El cancer invasivo hace referencia a las células tumorales que rompen la membrana basal del
tejido de origen, adquiriendo la capacidad de invadir los tejidos adyacentes sanos y luego a
otros d6rganos o sistemas. En el cancer invasivo de estdbmago, los sitios de metastasis
particularmente son ganglios linfaticos, higado, peritoneo o pulmén. (Kumar, Abbas, Fausto,
& Aster, 2013).

1.2. Epidemiologia

El cancer gastrico constituye una de las enfermedades malignas mas comunes a nivel
mundial. En las diferentes regiones geograficas, existen variaciones respecto a su incidencia.
Las tasas mas altas se han reportado en el Este de Asia, el Este de Europa y América del
Sur, mientras que son mas bajas en América del Norte y partes de Africa. (Chann & Wong,
2014). Se estima que casi un millon de casos se han diagnosticado en el 2012, por lo que
actualmente se considera como el quinto cancer mas comun en el mundo después del de
pulmén, mama, colorrectal y de préstata. (International Agency for Research on Cancer,
2012).

En América, cada afio se producen mas de 85.000 nuevos casos. En Estados Unidos,
aproximadamente 22.220 pacientes son diagnosticados de céncer gastrico anualmente.
(OPS, 2014).

En Ecuador este tipo de cancer también tiene alta incidencia, es asi que se encuentra dentro
de los cinco tipos de cancer mas frecuentes en ambos sexos. La tasa de incidencia
estandarizada por edad es de 16.9 por 100.00 habitantes. En hombres es el segundo cancer
més frecuente (TSE 20,7 x 100 000) y en mujeres ocupa el tercer lugar. (TSE 13,4x 100 000)

(International Agency for Research on Cancer, 2012)

Particularmente en nuestra localidad también es un frecuente motivo de atencién dentro los
pacientes oncoldgicos. Segun los registros de atencion en SOLCA Loja, dentro de las diez
principales localizaciones de cancer en ambos sexos, el cancer gastrico ocupa el primer lugar,

con una tasa de incidencia estandarizada del 28%. En hombres, representa una tasa de

6



incidencia del 34,4%, superada por el cAncer de prostata; mientras que en mujeres la tasa de
incidencia estandarizada es de 22,5%, superada por el cAncer de mama, cérvix, tiroides y
cancer de piel. (SOLCA, 2013)

Si bien, se conoce la alta frecuencia de este tipo de cancer en todo el mundo, se sabe que en
las Ultimas décadas la incidencia ha disminuido a nivel mundial. Pero por razones poco claras,
esta tendencia hacia la disminucién se ha interrumpido y reemplazado por una tendencia al

alza en pacientes jovenes en los ultimos afios. (Chann & Wong, 2014).

En nuestro pais también se ha reportado acerca de esta tendencia hacia la disminucion de su
incidencia. De acuerdo al Registro Nacional de Tumores SOLCA Quito 2014, existe una
tendencia a bajar la tasa de incidencia desde 30,4 x 100 000 en hombres y 20,1 x 100 000 en
mujeres en 1985, a 21,6 en los primeros y 14,8 en las segundas en el afio 2010. (Sociedad

de Lucha Contra el Cancer/ Registro Nacional de Tumores., 2014).

Respecto a la frecuencia de cancer gastrico segun la edad y sexo, la mayoria de pacientes
son diagnosticados después de los 50 afios de edad, la incidencia maxima corresponde a la
séptima década de la vida, y es dos veces mas frecuente en hombres que en mujeres.

(Sociedad Espafiola de Oncologia Médica, 2015).

1.3. Factores de riesgo

De acuerdo a estudios epidemiologicos de cancer gastrico se han identificado factores de
riesgo que incluyen: la infeccién por Helicobacter pylori, el tabaquismo, el alcohol, la obesidad,
el consumo de sal, la presencia de gastritis atréfica y la metaplasia intestinal, y ademas el

antecedente familiar de cancer gastrico. (Kim, Bang, Ende, & Hwang, 2015).

El consumo de frutas y verduras, en particular las frutas, es probablemente protector frente al
cancer gastrico, ademas las dietas bajas en citricos se han relacionado con mayor asociacion

con el cancer gastrico. (Chan & Wong, 2015)

También se ha encontrado que las exposiciones ocupacionales a ciertos compuestos podrian
estar relacionadas con el desarrollo de cancer gastrico. Los trabajadores agricolas podrian
estar en mayor riesgo debido a la exposicion a las sustancias presentes en los fertilizantes.
(Raj, Mayberry, & Podas, 2003). Existen hip6tesis de que las ocupaciones en el carbén y la
mineria del estafio, el procesamiento de metales, especialmente el acero y el hierro, y las
industrias de fabricacién de caucho podrian conducir a un mayor riesgo de cancer gastrico,

sin embargo la informacién no ha sido concluyente. (Chan & Wong, 2015).



1.4. Manifestaciones clinicas

La pérdida de peso y el dolor abdominal persistente son los sintomas mas comunes al
momento del diagnédstico inicial. La pérdida de peso suele ser resultado de la ingesta
insuficiente de calorias en lugar del aumento del catabolismo y puede ser atribuible a la
anorexia, nauseas, dolor abdominal, saciedad temprana, y / o disfagia. El dolor tiende a ser
epigastrico, vago y suave al principio de la enfermedad, pero méas severa y constante a medida
que la enfermedad progresa. La disfagia es comdn en pacientes con canceres en el estbmago

proximal o en la unién gastroesofagica. (Mansfield, 2015)

1.5. Métodos de deteccion
1.5.1. Serie gastrointestinal superior:

Puede identificar Ulceras gastricas malignas, lesiones infiltrantes, y ademas algunos canceres
gastricos tempranos. Sin embargo los falsos negativos pueden ocurrir en hasta el 50% de los
casos. Uno de los escenarios en el que este examen puede resultar superior a la endoscopia
es en pacientes con linitis plastica, una forma particularmente agresiva de cancer gastrico de

tipo difuso, que en el examen endoscépico puede ser relativamente normal. (Mansfield, 2015)

1.5.2. Endoscopia:

Aungue es un método mas invasivo y costoso, también es mas sensible y especifico para el
diagndstico de una variedad de lesiones gastricas, esofagicas y lesiones duodenales. El uso
temprano de la endoscopia digestiva alta en pacientes con trastornos gastrointestinales puede
estar asociada con una mayor tasa de deteccién de cancer gastrico precoz. La capacidad de
realizar biopsias durante la endoscopia aumenta su utilidad clinica. Dado que hasta el 5% de

las tlceras malignas parece benigna. (Mansfield, 2015)

1.6. Tipos histopatol6gicos

El cancer gastrico comprende una variedad de tumores de diferente histopatologia, diferente
patogenia y por lo tanto diferente comportamiento clinico. (Guzman, 2014). El 90% son de tipo
adenocarcinoma, otros menos frecuentes son: sarcomas, tumores del estroma
gastrointestinal, linfoma MALT y leiomiosarcoma, entidades distintas al adenocarcinomay por

lo tanto, la estadificacion y tratamientos son diferentes. (Longo, y otros, 2012).

Un tipo de caracterizaciéon histologica del adenocarcinoma gastrico es la clasificacion de
Lauren la cual reconoce dos tipos basicos diferentes biolégicamente, en cuanto a su

epidemiologia, etiologia, patogenia y comportamiento:



1.6.1. Adenocarcinoma intestinal:

Sus células crecen en forma de glandulas y por esta via de asemeja al cancer de colon de
donde deriva su nombre, (Guzméan, 2014), mas comun en pacientes mayores de 40 afos,
principalmente en hombres, en zonas de alto riesgo y probablemente se relaciona con factores
ambientales, es menos agresivo y en lo referente a su incidencia, se ha producido un
descenso de ésta en todo el mundo. Un modelo de progresion para el "tipo intestinal" del
cancer gastrico describe una serie de cambios que inician con gastritis cronica a gastritis
cronica atréfica, metaplasia intestinal, displasia, y, finalmente, al adenocarcinoma. (Chan &
Wong, 2015)

1.6.2. Adenocarcinoma difuso o infiltrante:

Sus células crecen de manera aislada, es frecuente en ambos sexos, es mas comun en
grupos de edad mas jovenes, y tiene un peor prondstico que el tipo intestinal. Actualmente
representa aproximadamente el 30 % de los casos de cancer gastrico. (Longo, y otros, 2012).
A diferencia del adenocarcinoma de tipo intestinal, en el tipo difuso no se han definido lesiones
precancerosas. (Chan & Wong, 2015). Sin embargo su patogénesis molecular es bien
conocida, la cual muestra una anomalia molecular en la adhesion celular de la proteina E-
cadherina. (Correa P., 2014)

El linfoma géstrico, el segundo tipo mas comun, representa el 5% de las neoplasias gastricas
malignas. Se origina a partir del tejido linfoide de la lamina propia de la mucosa y submucosa,

por lo que es muy sensible a la radioterapia y quimioterapia. (Quintero & Perez, 2011)

1.7. Estadificacion

Después de la confirmacién histolégica del tumor se debe realizar un estudio meticuloso
mediante examen fisico, analitica basica, tomografia computarizada de térax, abdomen y
pelvis, eventualmente, ultrasonografia endoscépica (USE) con el fin de establecer el estadio
clinico en que se encuentra el cancer en el paciente, lo que permitira decidir el mejor

tratamiento y predecir el prondstico. (Garcia, 2013)

Para valorar el prondstico, la clasificacibn mas utilizada en el hemisferio occidental es el
sistema de estadificacion TNM, elaborada por el Comité Americano Conjunto sobre el Cancer
(AJCC) y la Unién Internacional Contra el Cancer (UICC). Esta clasificacion estima el
prondostico de acuerdo al grado de afectacién transmural del tumor (T), la extension a ganglios
linfaticos (N) y de la presencia o0 no de metastasis a distancia (M) y es una manera de describir
la localizacién del cancer, si éste se ha diseminado, hacia donde, y si ha afectado otros
6rganos. (Mansfield, 2015).



Cuadro 1. Estadios TNM (7° ED, AJCC/UICC 2010) para cancer gastrico.

Estadios TNM (7° ED, AJCC/UICC 2010) para cancer gastrico.
Tumor Primario.

X El tumor primario no puede ser evaluado

TO No existe evidencia de tumor primario

Tis: Carcinoma in situ: tumor intraepitelial sin invasion de la lamina propia

T1: El tumor invade la ldmina propia, muscular de la mucosa o submucosa.
T1la El tumor invade la lamina propia o muscular de la mucosa
T1b El tumor invade la submucosa

T2: El tumor invade la muscular propia.

T3: El tumor invade las capas musculares hasta el tejido conectivo pero no ha crecido en la
membrana peritoneal, ni en la serosa.

T4: El tumor invade la serosa (peritoneo visceral) o estructuras adyacentes.
T4a Tumor invade la serosa (peritoneo visceral)
T4b El tumor invade estructuras adyacentes.

Ganglio.

NX: Los ganglios linfaticos regionales no pueden evaluarse.

NO: Sin metastasis a los ganglios linfaticos regionales.

N1: Metastasis en 1-2 ganglios linfaticos regionales

N2: Metastasis en 3-6 ganglios linfaticos regionales

N3: Metastasis en siete 0 mas ganglios linfaticos regionales
N3a Metastasis en 7-15 ganglios linfaticos regionales
N3b Metastasis en 16 o0 mas ganglios linfaticos regionales

Metastasis a distancia.

MO: No Metastasis a distancia

M1: Metastasis a distancia

Estadificacién de cancer géstrico

Estadio O Tis NO MO

Estadio IA T1 NO MO

Estadio IB T2 NO MO
T1 N1 MO

Estadio 1A T3 NO MO
T2 N1 MO
T1 N2 MO

Estadio 1B T4a NO MO
T3 N1 MO
T2 N2 MO
T1 N3 MO

Estadio IlIA T4a N1 MO
T3 N2 MO
T2 N3 MO

Estadio I1IB T4b NO MO
T4b N1 MO
T4a N2 MO
T3 N3 MO

Estadio IlIC T4b N2 MO
T4b N3 MO
Td4a N3 MO

Estadio IV cualquier TN M1

Fuente: (Mansfield, 2015). Las caracteristicas clinicas, diagndstico y estadificacion del cancer géstrico.
UpToDate.
Elaboracién: La autora
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1.8. Tratamiento

El tratamiento para el cancer gastrico es multidisciplinario, siguiendo un protocolo, en funcion
de factores como la edad, el tipo histopatoldgico y el estadio del cancer en que se encuentra
el paciente (TNM). Los avances en la terapia son muy limitados, tomando en cuenta que en
otros tipos de cancer se han conseguido metas mas significativas, posiblemente esto se debe
a que la mayoria de los pacientes son diagnosticados en estadios avanzados y de ahi los
insatisfactorios resultados en su tratamiento. (Espin & Bianchi, 2013). Se estima que
aproximadamente el 50% de los pacientes ya tiene la enfermedad avanzada incurable en el
momento de la presentacion inicial. (Bendell J., 2016). Ante esto la cirugia se ha mantenido

como el pilar fundamental en el tratamiento del cancer gastrico avanzado. (Guzman, 2014)

En aquellos con enfermedad localmente avanzada e irresecable, sin metastasis o con
enfermedad potencialmente resecable pero alto riesgo quirdrgico, se recomienda radio-
qguimioterapia. (NCCN, 2015).

El cancer gastrico irresecable y metastasico no son condiciones curables, razon por la que los
objetivos del tratamiento son la paliacion de los sintomas y la prolongacion de la

supervivencia. (Bendell, Yoon, & Fidias, 2016)

1.8.1. Cirugia

La cirugia es el tratamiento primario para el cancer gastrico. Puede utilizarse como tratamiento
potencialmente curativo de la enfermedad localizada, o como tratamiento paliativo en casos
de enfermedad avanzada. La opcién quirdrgica para el tratamiento depende de factores como

la localizacion del tumor dentro del estdmago, la etapa clinica, y el tipo histolégico.

Para el cancer gastrico temprano, es decir no mas alla de la submucosa (T1, cualquier N), las
modalidades de tratamiento incluyen la reseccion endoscépica, la cirugia (gastrectomia),
ademas, el tratamiento con antibioticos para la erradicacion de Helicobacter pylori, y las

terapias adyuvantes. (Morgan, 2016).

La extirpacion quirargica completa del tumor con reseccion de los ganglios linfaticos
adyacentes representa la mejor supervivencia de pacientes a largo plazo. (Mansfield, 2015).
Es asi que segun la etapa clinica, en un tumor in situ y en tumor estadio Tla (limitado a la
mucosa) se puede realizar reseccion endoscoépica de la tumoracién. En el estadio Tlba T3 la
reseccion gastrica (tipicamente >4 cm del tumor macroscopico), puede ser distal, subtotal o
total. Los tumores T4: requieren reseccion en bloque de las estructuras involucradas. La
reseccion gastrica incluira los ganglios linfaticos regionales, ganglios perigastricos (D1) y
aquellos a lo largo de los vasos del tronco celiaco (D2) con el objetivo de examinar por lo

menos los 15 o mas ganglios linfaticos.
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e D1 implica gastrectomia y reseccion de ambos omentos, el mayor y menor (que
incluiria los ganglios linfaticos a lo largo de la derecha y la izquierda del cardias,
curvatura menor y mayor, suprapiléricos, a lo largo de la arteria gastrica derecha, y el

area de infrapildrica).

e D2 esuna D1 mas todos los nodos a lo largo de la arteria gastrica izquierda, la arteria
hepéatica comun, la arteria celiaca, hilio esplénico y la arteria esplénica. La

esplenectomia es aceptable cuando el bazo o el hilio estan involucrado. (NCCN, 2015)

Los carcinomas son considerados irresecables si existe evidencia de afectacion peritoneal
(incluida la citologia peritoneal positiva), metastasis a distancia, o enfermedad localmente
avanzada (N3 o N4 deteccidn de afectacion ganglionar altamente sospechoso en la imagen o
confirmada por biopsia; invasién o recubrimiento de las estructuras vasculares mayores como

la aorta y excluyendo los vasos esplénicos). (NCCN, 2015)

Debido a las bajas tasas de supervivencia que ofrece la cirugia como terapia sola y mas adn
en estadios avanzados, varios estudios valoran la combinacién de ésta con la quimioterapia

0 quimiorradioterapia.

1.8.2. Quimioterapia

Hasta la actualidad se ha considerado la quimioterapia como el tratamiento estandar de
primera linea para pacientes con cancer gastrico avanzado y con buen estado general.
(Digklia & Wagner, 2016). Puede administrarse con fines de lograr la destruccion de las
células tumorales, como terapia adyuvante, neoadyuvante, sola o combinada con
radioterapia. La quimioterapia neoadyuvante se puede administrar en pacientes con un tumor
localmente avanzado antes de un intento de reseccion curativa. Esta modalidad se ha
utilizado en pacientes con enfermedad resecable, y en aquellos con enfermedad

aparentemente no resecable pero sin metastasis. (NCCN, 2015)

En general, los regimenes de quimioterapia combinada proporcionan las tasas de respuesta
mas altas en relacion a un agente individual, pero esto se traduce en un modesto control de
la enfermedad y una supervivencia mayor solo en semanas a algunos meses. (Bendell, Yoon,
& Fidias, 2016)

1.8.3. Radioterapia

La radioterapia no se emplea como tratamiento exclusivo con intencién curativa en el cancer
gastrico, ya que las dosis necesarias para destruir el tumor serian elevadas. En los pacientes
con enfermedad resecable, pero localmente avanzada o con afectacién ganglionar, son

candidatos a tratamiento adyuvante (posquirdrgica) con quimioterapia y/o radioterapia.
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Cuando el tumor es irresecable, la quimioradioterapia es la primera opcion terapéutica y tiene
un papel fundamental en el control local de la enfermedad. (Asociacion espafiola contra el
cancer., 2011)

1.8.4. Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos segun la OMS han sido definidos como “Enfoque que mejora la calidad
de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades
amenazantes para la vida, a través de la prevencion y alivio del sufrimiento por medio de la
identificacion temprana e impecable evaluacion y tratamiento del dolor y otros problemas,

fisicos, psicologicos y espirituales”. (Asociacion espafiola contra el cancer., 2015)

En enfermedades como el cancer, se busca aliviar el dolor y otros sintomas con el fin de
mejorar la calidad de vida de los pacientes pudiendo influir de forma positiva en el curso de la
enfermedad. En el cancer gastrico, el tumor localmente avanzado o localmente recurrente
requiere un enfoque multidisciplinar mediante endoscopia, cirugia, radioterapia, las medidas
generales de soporte, entre otros.

Los tratamientos paliativos para el cancer gastrico avanzado pueden ser local o sistémico. La
quimioterapia citotéxica es la modalidad de tratamiento més eficaz para los pacientes con
enfermedad metastésica, pero con frecuencia es inadecuada para la paliacion de los sintomas

locales, como nauseas, dolor, obstruccién, perforacién o sangrado.

Segun los estudios disponibles, se conoce que la quimioterapia paliativa tiene mejor eficacia
frente al tratamiento de soporte en el alivio de los sintomas y mejora de la supervivencia en
pacientes con cancer gastrico avanzado. (Digklia & Wagner, 2016). En caso de enfermedad
metastasica las diferentes pautas de quimioterapia consiguen una tasa de respuesta del 10 al
20% y un incremento modesto (2-3 meses) de la supervivencia frente a la terapia de soporte.
(Wei-Xiang, Zan, & Feng, 2013).

La colocacion de stents endoscépicos tiene una tasa de éxito similar a la paliacién quirargica
(aproximadamente el 90% de los pacientes mejoraron clinicamente), pero se asocia con una
menor morbilidad, la mortalidad relacionada con el procedimiento, y el costo. (Bendell J. ,
2016)

1.9. Mortalidad

Debido a su agresividad el cancer de estdbmago representa una importante causa de
mortalidad, es asi que constituye la tercera causa de muerte por cancer en ambos sexos a
nivel mundial (International Agency for Research on Cancer, 2012). En Ecuador, con ligeras

variaciones en el puesto, ha permanecido durante tres décadas entre las 10 primeras causas
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de muerte. (Sociedad de Lucha Contra el Cancer/ Registro Nacional de Tumores., 2014). En
el 2013, se registraron 1570 casos de muerte por cAncer gastrico, que corresponden una tasa
de mortalidad de 9,95 por cada 100 000 habitantes. El 13% de ellos estan comprendidos en
edades de 15y 49 afios, el 20% entre 50 a 64 afos y el 67% de 65 afios o0 mas. (INEC, 2013).

En Loja, del 2006 al 2010 el cancer de estbmago ocupa el primer lugar dentro de los canceres
con mayor mortalidad, con una tasa por 100 000 habitantes de 19,9 en hombres y 14,6 en
mujeres. (Registro de Tumores SOLCA Loja., 2015). Desde el afio 2010 al 2012, se registraron
124 casos de muertes por cancer de estobmago. (SOLCA, 2013) Finalmente en el 2013 se
registraron un total de 78 casos de muerte por cancer gastrico, de los cuales el 68% de

pacientes corresponde al sector urbano y el 32% al sector rural. (INEC, 2013)

1.10. Supervivencia

La supervivencia en enfermedades como el cancer, estima la probabilidad de permanecer
vivo durante una determinada cantidad de tiempo. De este modo la tasa de supervivencia
estima el porcentaje de pacientes que viven al menos 5 afios después del diagnéstico
(Fernandez, 2001). En Estados Unidos la tasa general de supervivencia a 5 afios es de 27%
en el afio 2001 al 2007. (Siegel, Naishadham, & Jemal, 2012). En Japdn y Corea del Sur en
el afio 2005 a 2009 fue del 54-58%, en comparacion con menos del 40% en otros paises. (Lee
& Smith, 2015)

Correa Pelayo menciona que: “El cancer gastrico generalmente es letal cuando se descubre
clinicamente, la mayoria de los casos se diagnostica cuando el tumor ha invadido la capa
muscular del estébmago, y en tales casos la tasa de supervivencia a los 5 afios es inferior al
20%”. (Correa P. , 2011). La gran letalidad de este tumor podria deberse en parte por su leve
sintomatologia en etapas iniciales, por lo que un gran nimero de pacientes se atiende en
estadios clinicos tardios. El 58% de los tumores estadificados al diagndstico corresponden al
estadio 1V, mientras que en estadios tempranos | y Il, llegan a apenas el 26%. (Sociedad de
Lucha Contra el Céancer/ Registro Nacional de Tumores., 2014) Para pacientes con
adenocarcinoma gastrico en etapa IV que no han sido tratados se ha estimado una mediana

de supervivencia de 5 meses. (Lee & Smith, 2015).

La informacion de las tasas de supervivencia a 5 afios para el cdncer de estbmago se efectta
con el tratamiento con cirugia, y estan basados a los criterios de estadificacion TNM del 2002.
Las tasas de supervivencia a cinco afios para adenocarcinoma gastrico, informados en
National Cancer Data Base son: IA - 78 %, IB - 58 %, Il - 34 %, IlIA-20 %, llIB-8%, IV-7 %
(Mansfield, 2015)
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El diagnéstico del cancer gastrico en etapas avanzadas de la enfermedad implica una peor
supervivencia por lo que es importante la deteccion de forma temprana. La observacion
detallada y minuciosa en busca de lesiones incipientes, asi como la toma de muestras para
estudios histolégicos es la clave fundamental que permitird diagnosticar el cancer en estadios

iniciales y asi evitar el nUmero de muertes por esa causa. (Esquivel, 2011)
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2. OBJETIVOS.

2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la supervivencia global a 5 afios 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 revisién de historia
clinica.

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

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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3. METODOLOGIA
3.1. Tipo de estudio:
El estudio realizado, segun el tipo de analisis es descriptivo, segun el tiempo de recoleccion
de datos es de tipo retrospectivo, segun el disefio es cuantitativo y segun el enfoque para la

recoleccion de datos es transversal.

3.2. Universo:

Se incluy6 un total de 122 historias clinicas de pacientes atendidos en el Instituto del Cancer
SOLCA Loja diagnosticados con cancer invasivo de estdbmago en el periodo julio 2009
diciembre 2010.

3.3. Muestra:

3.3.1. Tamafio de la muestra. Se incluyd 45 historias clinicas de pacientes
diagnosticados con cancer invasivo de estdmago en el periodo julio 2009 a
diciembre 2010 que cumplian con los criterios de inclusion.

3.3.2. Tipo de muestreo: Aleatorio simple.

3.3.3. Criterios de inclusion: Historias clinicas de pacientes con diagndstico de
cancer invasivo de estébmago, mayores de 15 afios, de ambos sexos, con
diagndstico histopatolégico de adenocarcinoma gastrico y que completaron el
tratamiento en SOLCA Loja.

3.3.4. Criterios de exclusion: Historias clinicas de pacientes con otros tumores
primarios, de pacientes que no completaron el tratamiento en el periodo
establecido y sin los datos completos.

Se excluyd a 6 pacientes porque su diagndstico histopatol6gico era distinto al
adenocarcinoma, 33 pacientes tenian datos incompletos en la historia clinica, y
38 pacientes se excluyeron porque no completaron el tratamiento, rechazaron el

mismo y/o no volvieron a realizarse mas consultas en la Institucién de Salud.

HIPOTESIS:

La supervivencia a 5 afios de pacientes con cancer invasivo de estbmago, esta directamente
relacionada con los diferentes estadios clinicos y sera: estadio clinico IA: 78 %, IB: 58 %, Il:
34 %, IlIA: 20%, IlIB: 8%, IV: 7%. A medida que el estadio clinico del tumor es mayor, la

probabilidad de supervivencia por estadio clinico serd menor. (Mansfield, 2015)
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3.4. Operacionalizacion de variables:

VARIABLE

DEFINICION

INDICADOR

MEDICION

Caracteristicas
propias de los
pacientes

Cualidades que permiten
identificar a cada paciente.

Edad:
15-19 afios
20-24 afios
25-29 afios
30-34 afios
35-39 afios
40-44 afos
45-49 afos
50-54 afios
55-59 afios
60-64 afios
65-69 afios
70-74 afios
75-79 afos
80-84 afos
85-89 afios
90-94 afios
95 0 mas.

Sexo:
Masculino
Femenino

Lugar de residencia:
Ciudad

Provincia

Urbano

Rural

Tipo histopatol6gico de
céncer:
Adenocarcinoma de tipo
intestinal.
Adenocarcinoma de tipo
difuso

Ocupacion:
Publico
Privado
Desocupado
Otros.

Estadio clinico :
Estadio |
Estadio Il
Estadio Il
Estadio IV

Tratamiento

Conjunto de medios que se
emplean para curar o aliviar
una enfermedad. (Real
Academia Espafiola, 2014)

Cirugia
Quimioterapia:
Radioterapia.
Cuidados paliativos.

Frecuenciay
porcentaje.

Supervivencia global
a 5 afios

Tiempo de vida del paciente
en afios, desde que termina el
tratamiento hasta el Ultimo
control. (Fernandez, 2001)

Fecha de culminacion
del tratamiento.

Fecha de ultimo control
Fecha de defuncion.

Calculo de
probabilidad de
supervivencia a
través del estimador
de Kaplan-Meier
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3.5. Métodos e instrumentos de recoleccion de datos:
3.5.1. Métodos: El método utilizado para la recoleccion de datos fue la observacion.
3.5.2. Instrumentos: El instrumento para la recoleccion de datos que se utilizé fue la
ficha de observacién la misma que contiene items determinados para cumplir con
los objetivos.

3.5.3. Procedimiento:

Para planificar la investigacion y cumplir con los objetivos fue necesaria la revision bibliogréfica
especifica del tema, de manera virtual y fisica; tanto para la redaccion del proyecto como para
la elaboracién de los instrumentos de recoleccion de datos. Para la realizacién de la

investigacion se procedio de la siguiente manera:

e Se solicité la autorizacién correspondiente mediante oficio para la recoleccién

de datos a las autoridades del Instituto del Cancer SOLCA Loja.

e Se coordin6 con el personal de Registro de Tumores para la recoleccion de

informacion.

e Se elaboré el instrumento de recoleccion de datos, que por el tipo de estudio

fue necesario una ficha de observacion.

e Se identificaron las historias clinicas de los pacientes diagnosticados con
cancer invasivo de estdbmago entre julio de 2009 y diciembre 2010 que

cumplian los criterios de inclusién y exclusion.

e Se ingres6 la informacién de las historias clinicas en la ficha de observacion

previamente elaborada.

e Para cumplir el primer objetivo se caracteriz6 a los pacientes con cancer
invasivo de estbmago mediante revision de historias clinicas, a partir de la hoja

de epicrisis.

e Para cumplir el segundo objetivo, se revisé el tratamiento aplicado en los
pacientes con cancer invasivo de estbmago, mediante la revision de la historia

clinica y hojas de evolucion.

e Para cumplir el tercer objetivo: se estableci6 la supervivencia global a 5 afios
por estadio clinico de los pacientes con cancer invasivo de estdbmago, para lo
cual se revisaron las historias clinicas o registros del INEC al 2015, a fin de
establecer si la persona esta viva o habia fallecido después de 5 afios de haber

culminado el tratamiento.
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¢ Una vez recolectada la informacién se procedio a elaborar la base de datos en

Microsoft Office Excel.

3.5.4. Plan de tabulacion y analisis.

Para la base de datos se utilizo el software Microsoft Office Excel 2010, a partir de la matriz
de variables, se ingresé la informacién correspondiente a cada historia clinica, luego se realizd
la tabulacién con estadistica descriptiva utilizando frecuencia y porcentaje para las variables
cualitativas, y ademas la media, mediana y desviacibn estandar para las variables
cuantitativas. Para el estudio de probabilidad de supervivencia a 5 afios se utilizé el estimador
de Kaplan-Meier y la prueba de significancia estadistica a través de log Rank utilizando el
programa Epi Info 3.1.2

22



CAPITULO IV

RESULTADOS



4. RESULTADOS

4.1. RESULTADO 1

CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES CON CANCER INVASIVO DE ESTOMAGO

Tabla N° 1. Distribucion de los pacientes por edad.

EDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)
15-19 afos 0 0.00
20-24 afos 0 0.00
25-29 afios 2 4.44
30-34 afios 0 0.00
35-39 afios 3 6.67
40-44 afios 0 0.00
45-49 afios 2 4.44
50-54 afios 2 4.44
55-59 afios 5 11.11
60-64 afos 3 6.67
65-69 afos 8 17.78
70-74 afnos 9 20.00
75-79 afnos 6 13.33
80-84 afios 4 8.89
85-89 afios 0 0.00
90-94 afios 1 2.22
95 0 mas afios 0 0.00

Total 45 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Elaboracién: Autora
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Figura N° 1: Distribucién de los pacientes con cancer de estbmago por edad.
Fuente: Red de gestion hospitalaria SOLCA
Elaboracion: Autora.

De acuerdo a los datos obtenidos se puede identificar que el mayor porcentaje de pacientes
diagnosticados con cancer de estdmago en orden descendente estuvieron en el rango de 70
a 74 afnos de edad, 20%, seguido por un porcentaje similar en pacientes 65 a 69 afios de

17,78% y de 75 a 79 afios el 13,33%. Al obtener la media de edad al diagnéstico entre los
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pacientes, el resultado fue de 65 afios de edad, con una mediana de 68 afios y una desviacion

estandar de +15 afos.

Tabla N° 2 Distribucién de los pacientes segun el sexo.

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)
Femenino 18 40.00
Masculino 27 60.00

TOTAL 45 100.00%

Fuente: Red de gestion hospitalaria SOLCA
Elaboracién: Autora.

FEMENINO
40%

MASCULIN
0]
60%

Figura N° 2: Distribucion por sexo de los pacientes con cancer invasivo de estdémago.
Fuente: Red de gestion hospitalaria SOLCA
Elaboracién: Autora.

Se puede identificar que el 60% de pacientes diagnosticados con cancer gastrico fueron del

sexo masculino y, el 40% de pacientes fueron del sexo femenino.
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Tabla N° 3 Distribucion de los pacientes por su ocupacién.

OCUPACION FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)
Agricultor 17 37.78
Quehaceres domésticos 12 26.67
Profesor 3 6.67
Ebanista 2 4.44
Enfermera 2 4.44
Otros 5 11.11
Sin ocupacién 4 8.89

Total 45 100.00%
Fuente: Red de gestion hospitalaria SOLCA
Elaboracion: Autora.
37,78%
u Agricultor
26,67% = Quehaceres domésticos
u Profesor
Ebanista
® Enfermera
11,11%
8,89% = Otros
6,67%
4,40% 4,40% I ® Sin ocupacion

ocupacion corresponden al 8, 89%.

otras ocupaciones que juntas corresponden al 11%;
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Figura N° 3: Pacientes con diagnéstico de cancer gastrico segun el sexo.
Fuente: Red de gestion hospitalaria SOLCA
Elaboracion: Autora.

De acuerdo a la gréfica, los pacientes con diagnostico de cancer gastrico en su mayoria
tuvieron como ocupacion agricultor (37.78%), seguido por amas de casa 0 quehaceres
domeésticos (26,67%), profesor (6,67%), ebanista (4,44%), enfermera (4,44%), y se agruparon

entre los pacientes con ninguna



Tabla N° 4 Distribucion de pacientes por la provincia en la que residen.

PROVINCIA FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)
Loja 39 86.67
Zamora Chinchipe 2 4.44
Morona Santiago 2 4.44
El Oro 1 2.22
Pichincha 1 2.22

Total 45 100.00%

Fuente: Red de gestion hospitalaria SOLCA
Elaboracién: Autora
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Figura N° 4: Distribucién de pacientes con cancer gastrico por la provincia en la que residen.
Fuente: Red de gestion hospitalaria SOLCA
Elaboracion: Autora

En cuanto al lugar de residencia de los pacientes diagnosticados con cancer gastrico, el 87%
de los participantes viven en la provincia de Loja, y en menor proporcion en otras provincias
como Zamora Chinchipe (5%), Morona Santiago (4%), El Oro (2%) y Pichincha (2%).
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Tabla N° 5. Distribucién de pacientes por el cantdon en el que residen.

PROVINCIA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Loja 26 57.78
Gonzanama 3 6.67
Espindola 2 4.44
Catamayo 2 4.44
Calvas 2 4.44
Olmedo 2 4.44
Chaguarpamba 1 2.22
Paltas 1 2.22
Chinchipe 2 4.44
Gualaquiza 2 4.44
Zaruma 1 2.22
Cayambe 1 2.22
TOTAL 45 100.00%

Fuente: Red de gestion hospitalaria SOLCA
Elaboracion: Autora
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Figura N° 5: Distribucién de pacientes con cancer gastrico por el cantén en el que residen.
Fuente: Red de gestion hospitalaria SOLCA
Elaboracion: Autora.

De acuerdo a la grafica, de los pacientes atendidos con diagndstico de cancer gastrico, el
57,78% residen en el cantd Loja, seguido del 6,67% que residen en el cantén Gonzanama, y
una menor proporcién en el resto de cantones de la provincia de Loja. También se ha atendido
a pacientes de las provincias vecinas ya que el 4,44% de ellos residen en el canton Chinchipe
de la provincia de Zamora Chinchipe, asimismo el 4,44% residen en el cantén Gualaquiza de

la provincia de Morona Santiago.
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Tabla N° 6 Distribucidon de pacientes segun el tipo histopatolégico.

PROVINCIA FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)
Adenocarcinoma intestinal 21 46.67
Adenocarcinoma difuso 24 53.33

Total 45 100.00%

Fuente: Red de gestion hospitalaria SOLCA
Elaboracion: Autora.

ADENOCARCINOMA
DIFUSO,
53,33%

ADENOCARCINOMA
INTESTINAL,
46,67%

Figura N° 6: Distribucién de pacientes segun el tipo histopatoldgico de cancer géstrico.
Fuente: Red de gestion hospitalaria SOLCA
Elaboracion: Autora.

De acuerdo al resultado histopatologico se identificé que el 46,67% de pacientes tuvieron

diagnostico de Adenocarcinoma gastrico de tipo intestinal y el 53,33% de ellos

adenocarcinoma de tipo difuso.
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Tabla N° 7. Pacientes segun el estadio clinico de cancer gastrico.

ESTADIO CLINICO FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)
Estadio | 3 6.67
Estadio Il 3 6.67
Estadio 11l 14 31.11
Estadio IV 25 55.56

Total 45 100.00%

Fuente: Red de gestidn hospitalaria SOLCA
Elaboracion: Autora.

ESTADIO [;
6,67% ESTADIO Ii;
6,67%

ESTADIO IV; ESTADIO Ill;
55,56% 31,11%

Figura N° 7: Pacientes segun el estadio clinico de cancer gastrico al diagndstico.
Fuente: Red de gestion hospitalaria SOLCA
Elaboracion: Autora.

Del total de pacientes la mayor parte fue diagnosticada en etapas avanzadas siendo: el
55,56% diagnosticados con cancer gastrico en estadio 1V, el 31,11% diagnosticados en

estadio lll, el 6,67% en estadio Il, y del mismo modo el 6,67% en estadio .
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4.2. RESULTADO 2

DETERMINACION DEL MANEJO TERAPEUTICO DE PACIENTES CON
INVASIVO DE ESTOMAGO.

Tabla N° 8. Distribucién del tratamiento recibido por los pacientes

TRATAMIENTO FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)
QUIRURGICO 24 53.33
RADIOTERAPIA 3 6.67
QUIMIOTERAPIA 23 51.11
CUIDADOS PALIATIVOS 24 53.33

TOTAL 74 100.00%

Fuente: Red de gestion hospitalaria SOLCA
Elaboracion: Autora.

CUIDADOS
PALIATIVOS

QUIRURGICO

53,33%

53,33%

RADIOTERAPIA
QUIMIOTERAPIA 6.67%
51,11%

Figura N° 8: Distribucién del tratamiento recibidos por los pacientes.
Fuente: Red de gestion hospitalaria SOLCA.
Elaboracion: Autora.

CANCER

La distribucion en cuanto al tipo de tratamiento recibido por los pacientes fue: el 53,33% de

ellos recibié tratamiento quirdrgico, el 51,11% recibié quimioterapia, el 6,67% de pacientes

recibié radioterapia y en el 53,33% de ellos el tratamiento fue con fines paliativos. Es

importante indicar que todos los pacientes recibieron tratamientos multimodales segun los

diferentes protocolos tratamiento segun estadios y particularidades de los pacientes.
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4.3. RESULTADO 3

DETERMINACION DE LA SUPERVIVENCIA A 5 ANOS POR ESTADIO CLINICO DE LOS
PACIENTES CON CANCER INVASIVO DE ESTOMAGO.

ESTADIO_CLINICO=1 ESTADIO_CLINICO=2 ESTADIO_CLINICO=3 ESTADIO_CLINICO=4
1,07 100%
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Figura N° 9: Supervivencia global a 5 afios por estadio clinico de pacientes con cancer gastrico.
Fuente: Ficha de Recoleccion de datos
Elaboracion: Autora.

Test Statistic D.F. P-Value
Log-Rank 33,526 3 0,0
Wilcoxon 26,354 3 0,0

La supervivencia global de pacientes segun estadio clinico a los 5 afios fue del 100% en los
pacientes con estadio I, del 33 % en estadio I, del 50% en estadio lll, y de 0% a los 5 afios
en estadio V. Con una significancia estadistica 33,526 (log-rank) y P de 0,0. Es importante
indicar que la poca supervivencia de los pacientes en estadio clinico I, se debe al reducido
namero de pacientes n=3, de los cuales 2 fallecieron antes de los 2 afios por no aceptar
tratamiento quirdrgico.
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CAPITULO V

DISCUSION



5.DISCUSION

El cancer gastrico constituye una de las enfermedades malignas mas comunes a nivel
mundial. Debido a su agresividad, representa una importante causa de mortalidad, siendo
actualmente considerada como la tercera causa de muerte por cancer en todo el mundo.

(International Agency for Research on Cancer, 2012)

En el presente estudio se determind las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes
diagnosticados con cancer de estbmago en el Hospital SOLCA Nucleo Loja. Los datos
encontrados sefialan que respecto a la edad los de mayor porcentaje estuvieron en el rango
de 70 a 74 afos de edad con el 20%, seguido por una frecuencia similar en pacientes de 65
a 69 afos con el 17,78% y de 75 a 79 afios el 13,33%. La media de edad al diagnéstico fue
de 65 afios de edad, con una desviacion estandar de 15, y una mediana de 68 afios. De
modo gue la mayor edad que es un factor comun entre estos pacientes implicaria mayor riesgo
para el desarrollo de cancer gastrico. Asimismo Brady & Heilman sefialan que el cancer
gastrico es diagnosticado con mayor frecuencia en pacientes de edad avanzada, con una
mediana de edad al diagnéstico a los 65 afios. (Brady & Heilman, 2008). Igualmente en un
estudio realizado en Alemania con 6136 pacientes con diagnéstico de cancer gastrico se
encontré que la mediana de edad fue de 70 afios para pacientes de raza blanca y 69 afios

para los pacientes asiaticos. (Rocken & Behrens, 2015)

Cuadro 2. Comparacion de la media de edad al diagndéstico.

Edad: Estudio actual Rocken & Behrens
Numero de pacientes: 45 6136
Mediana de edad en afos. 68 afnos 69 afos blancos
70 afos asiaticos

Fuente: La autora
Elaboracion: La autora

Tomando en cuenta el sexo de los pacientes, este tipo de cancer parece ser mas frecuente
en hombres que en mujeres, en el estudio actual el 60% fueron del sexo masculino y el 40%
del sexo femenino, que también coincide con la bibliografia ya citada la cual ademas afirma
que se presenta con una relacion hombre mujer de 1,5: 1. (Brady & Heilman, 2008). También
en el estudio de Récken y Behrens se determind esta mayor frecuencia en hombres, ya que

el 55,8% de sus pacientes eran varones y el 44,2% fueron mujeres. (Rocken & Behrens, 2015)
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Cuadro 3. Comparacion de la frecuencia de cancer gastrico segun el sexo.

Sexo Estudio actual Rocken & Behrens
Numero de pacientes: 45 6136
Masculino: 60% 55,8%
Femenino: 40% 44 2%

Fuente: La autora
Elaboracién: La autora

En cuanto a la ocupacion de los pacientes con diagnostico de cancer géstrico, sus actividades
laborales podrian representar un factor de riesgo por la alta exposicién a ciertas sustancias.
En este estudio la mayoria tuvieron como ocupacion agricultor (37.78%), seguido por
pacientes con ocupacion de quehaceres domésticos (26,67%). Ambos pacientes podrian ser
grupos de riesgo debido a la alta exposicidn a ciertas sustancias como los nitratos presentes
en los fertilizantes con los que tienen contacto. En un estudio realizado en Japén con mas de
52 000 pacientes se detectd un riesgo significativo de cancer para los trabajadores agricolas,
en este se plante6 que el contacto con fertilizantes podria ser el factor de riesgo. También
otros estudios han relacionado el cancer gastrico con grupos especificos, como los
productores de cereales en China, y los trabajadores agricolas en lItalia, sin embargo los

resultados no han sido concluyentes. (Raj, Mayberry, & Podas, 2003).

En Peru en un estudio realizado en Huaraz, con 170 casos de pacientes con cancer gastrico,
el 91,7% correspondian a agricultores y esposas de agricultores (amas de casa), se concluy6
que los mismos podrian ser mas susceptibles por su alta exposicion a los fertilizantes.
(Villanueva, Lépez, Avila, Salinas, & Mosquera, 2000). Sin embargo, en un estudio en 1327
trabajadores varones empleados en la produccién de fertilizantes, no se confirmé la hip6tesis
de que los individuos expuestos a altas concentraciones de nitratos podrian estar en mayor
riesgo de desarrollar cancer, especialmente el cancer gastrico. (Al-Dabbagh, Forman, Bryson,
Stratton, & Doll, 1986).

Cuadro 4. Comparacion de las ocupaciones mas frecuentes de pacientes con cancer géastrico.

Ocupacion Estudio actual Villanueva
Numero de Pacientes 45 170
Agricultor 37,78% 0
Ama de casa 23,67% 91,7%

Elaboracién: La autora.
Fuente: La autora

De acuerdo al resultado histopatologico en este estudio se identificO que el 46,67% de
pacientes tuvieron diagnostico de Adenocarcinoma géstrico de tipo intestinal y el 53,33% de
ellos adenocarcinoma de tipo difuso. Estos datos difieren de un estudio realizado en Chile que

evalué los cambios evolutivos del cancer gastrico durante los afios 1975 al 2005, en éste se

34



observéd que existe un predominio del tipo Intestinal en relacion al tipo difuso, pero “desde
1985 en adelante ocurrié un notable ascenso del tipo Difuso, llegando a ocupar el 40% de
casos en la ultima década.” (Calderdn, Csendes, Ospina, Lara, & Hodgson, 2007) Segun el
estudio de Wanebo en 1679 pacientes 55% fue diagnosticado con adenocarcinoma de tipo
difuso y 31% con el tipo intestinal (Wanebo, y otros, 1993).

Cuadro 5. Comparacion de la frecuencia del tipo histopatoldgico

Tipo histopatolégico Estudio actual Wanebo
NUumero de Pacientes. 45 1679
Intestinal 46,67% 31%
Difuso 53,33% 55%

Elaboracion: La autora.
Fuente: La autora

La mayoria de casos de cancer gastrico se diagnostican en estadios tardios, lo que se explica
probablemente por su escasa sintomatologia en etapas iniciales. Segun el estadio clinico, en
el presente estudio, de todos los pacientes el 55,56% fueron diagnosticados con cancer
gastrico en estadio clinico 1V, el 31,11% en estadio lll, el 6,67% en estadio Il, y también el
6,67% en estadio |. En el estudio de Wanebo, de 11 087 pacientes el resultado segun estadios
fue el siguiente: estadio I, 17%; estadio Il, 17%; estadio lll, 36%; y estadio IV, 31% (Wanebo,
y otros, 1993). En un estudio realizado en China con 636 pacientes, también se determino el
porcentaje de presentacion segun el estadio clinico de cancer gastrico al diagndstico dando
como resultado mayor frecuencia de casos en estadios avanzados, se identifico los siguientes
resultados: estadio | el 3,6%, estadio Il el 10,1%, estadio Il el 36,8% y estadio IV el 45,6%
(Zhuang, y otros, 2012).

Cuadro 6. Comparaciéon de la frecuencia del estadio clinico al diagnéstico

Esha.‘d'o (;I|n_|co al Estudio actual Wanebo Zhuang

lagnostico

Numero de pacientes: 45 11087 636
I 6,67% 17% 3,6%
Il 6,67% 17% 10,1%
11 31,11% 36% 36,8%
v 55,56% 31% 45,6%

Elaboracion: La autora.
Fuente: La autora

La distribucion en cuanto al tipo de tratamiento recibido por los pacientes con cancer gastrico
es multidisciplinario como suele suceder en la mayoria de otros tipos de cancer. En este
estudio el 53,33% de ellos recibi6é tratamiento quirdrgico, mientras que Pardo reporté una
incidencia del 33,7% de pacientes que recibieron esta modalidad; el 51,11% recibid

guimioterapia, mientras que el 32,8% corresponde al obtenido por Pardo, el 6,67% de
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pacientes recibié radioterapia, Pardo report6 un porcentaje de 35,7% y por ultimo en el 53,33%
de ellos el tratamiento consistio en cuidados paliativos, lo que coincide con el estudio realizado
por Pardo en donde el 43,1% recibio este tratamiento. (Pardo, Murillo, Pifieros, & Castro,
2003)

Cuadro 7. Comparacion de la frecuencia del tratamiento recibido por los

pacientes
Tratamiento Estudio actual Pardo
Cirugia 53,33% 33,7%
Quimioterapia 51,11% 32,8%
Radioterapia 6,67% 35,7%
Cuidados paliativos 53,33% 43,1%

Elaboracion: La autora.
Fuente: La autora

Desafortunadamente la mayoria de casos de cancer gastrico son diagnosticados en etapas
tardias, lo que resulta en una peor supervivencia. De modo que la supervivencia global a 5
afios para el cancer gastrico, generalmente es muy baja, y es por ello que se insiste en la
importancia de un diagnéstico precoz. En el presente estudio, la supervivencia global de
pacientes segun estadio clinico a los 5 afios fue del 100% en los pacientes con estadio |, en
comparacion con los datos del National Cancer Data Base (NCDB) que reporta una
supervivencia de IA: 78 %, 58 % para el estadio IB. Para el estadio Il en este estudio la
supervivencia fue del 33 %, similar a la descrita por el NCDB que indica una supervivencia del
34%. Para el estadio Ill en el estudio actual se reporté una supervivencia del 50%, mientras
que el NCDB indica una supervivencia menor, para el estadio ll1A: 20%, y estadio IIB: 8%.
Por ultimo para el estadio IV en este estudio la supervivencia fue del 0% es decir ningan
paciente sobrevivié hasta los 5 afios, sin embargo el NCB indica que la supervivencia para el
estadio 1V es del 7%, es decir también coincide con la afirmacién que la supervivencia es muy
baja en esta etapa. Segun el estadio clinico en el estudio de Wanebo la tasa de supervivencia
a 5 afos fue: 50% para el estadio |, 29% para el estadio Il, 13% para el estadio Ill, y 3% para
el estadio IV. (Wanebo, y otros, 1993) Por lo que sin duda se puede concluir que la
probabilidad de supervivencia por estadio clinico para el cancer gastrico es menor conforme

el estadio clinico es mayor.
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Cuadro 8. Comparacion de frecuencia de la Supervivencia por estadio clinico

Supervivencia a 5 afios | Estudio actual NCDB Wanebo
Numero de pacientes: 45 - 10237
IA 78%
0, 0
I 100% IB 58% 50%
Il 33% 34% 29%
1A 20%
0, 0
1] 50% B 8% 13%
\Y% 0% 7% 3%

Fuente: La autora
Elaboracién: La autora
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CONCLUSIONES
La mayor incidencia de pacientes con diagndéstico de cancer gastrico fue encontrada
en pacientes entre 65 a 79 afios, con una media de edad a los 65 afios al diagnostico,
una mediana de 68 afios y una desviacion estandar de + 15 afios.
Se observo un predominio de presentacion del cancer gastrico en el sexo masculino,
en relacion al sexo femenino.
El tipo histopatolégico de adenocarcinoma gastrico predominante en este grupo de
pacientes fue el adenocarcinoma de tipo difuso.
El cancer gastrico generalmente se diagnostica en estadios tardios Il y IV.
Consecuentemente cuando se diagnostica, la tasa de supervivencia a 5 afios es baja.
El tratamiento para los pacientes con cancer gastrico es multidisciplinario,
encontrandose un ligero predominio del tratamiento quirtrgico y de cuidados paliativos
los cuales tuvieron el mismo porcentaje de aplicacion a los pacientes.
La supervivencia de los pacientes con cancer invasivo del estbmago segun estadio
clinico a los 5 afios fue del 100% en los pacientes con estadio |, del 33 % en estadio
II, del 50% en estadio Ill, y de 0% a los 5 afios en estadio IV. Es decir que a medida
que el estadio clinico del tumor es mayor, la probabilidad de supervivencia por estadio

clinico sera menor.
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RECOMENDACIONES
Las historias clinicas de los pacientes deberian estar mas detalladas y contener datos
epidemiol6gicos completos para poder contactarlos en caso de requerir seguimiento,
ya que se perdieron muchos casos por contener datos incompletos.
Realizar estudios de supervivencia global a futuro, con el fin de contrastar o confirmar
los datos sefialados, los mismos que podrian ayudar a decidir la mejor opcién de
manejo a cada paciente.
Realizar futuras investigaciones a partir de las caracteristicas identificadas para
reconocer posibles factores de riesgo con alta correlacién para cancer géstrico.
Conocer las complicaciones que pueden ocurrir durante la enfermedad y el tratamiento
de los pacientes para realizar protocolos de prevencion y mejorar la calidad de vida
del paciente y su prondstico
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Anexo 1. Solicitud al Director del Hospital SOLCA Loja

-

— .

Oficio N° 084 CTM - UTPL 3
Lojo. 25 de agosto de 2015

Dr. José Moling Manzano
DIRECTOR MEDICO DEL HOSPITAL SOLCA LOJA
Presente -

De mi consideracion:

Reciba un cordial y atento saludo y mi deseo de éxifo en sus funciones. Me
permito ogradecerie por su valiosa colaboracion en la formacién académica
de los esludiontes de la Titulocién de Médico de la Universidod Técnica
Parficuior de Lojo.

- A lo vez solicitarle de lo manera més comedida autorice a quien corresponda
para que se brinde el acceso al Departomento de Estadistica a los estudiantes
de lo camera de medicina, segin listado adjunto. con el fin de que puedan
mamm&mymdlmdodemdemubciénque
fue aprobado.

En ogradecimiento a su genfll atencién, me suscribo de usted, reiterandole mis
senfimientos de consideracion y estima,

Atentamenle,

& Dr. Victor
COORDINADOR DE TITULACION
DE LA CARRERA DE MEDICINA DE LA UTPL
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Temas de Trabajo de fin de titulacién a reallzarse en el Instituto del Cincer SOLCA Loja

' Estudlante

Feljoo Velepucha
Thalia Alexandra
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Paulo David
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Freddy Alejandro

Murillo Sotomayor
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1105633166

1104351471

1104667728

1104344716

1105616153

1104509235

1105868564

1104123086
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Tema

Uso de hemoderivados en paclentes con

neoplasias hematolégicas malignas
dlagnosticados en el Instituto del céncer SOLCA
Loja durante 2010 al 2014,

Estado nutriclonal de pacientes oncoldgicos
quirGrgicos en SOLCA Loja, periodo 2010 - 2014

Complicaciones postoperatorias en pacientes
oncoldgicos quirdrgicos de térax y abdomen en
el Instituto del cdncer SOLCA Loja periodo 2010-
2014,

Estado de los receptores hormonales y
marcadores Inmuno-histoquimicos en
pacientes con cincer de mama en el Instituto
del cancer SOLCA Loja, periodo 2010 al 2014,

Caracteristicas  soclo-demogréficas vy de
estudios cito-patolégicos en pacientes con
cancer de tiroides en el Instituto del cdncer
SOLCA Loja, periodo 2010-2014.
Cumplimiento de la Terapia monoclonal en
pacientes con cancer de mama atendidas en el
Instituto del cdncer SOLCA nicleo de Loja y su
relaclén con la supervivencla durante el 2010 al
2014,
Supervivencia por estadio clinico de pacientes
con cancer invasivo de estémago diagnosticado
en el Instituto del Céncer SOLCA Loja durante
enero 2008 a junio 2009

Supervivencia por estadio clinico de pacientes
con céncer invasivo de estémago diagnosticado
en el instituto del Cancer SOLCA Loja durante
Julio 2009 a diclembre 2010

Supervivencia por estadio clinico de paclentes
con céncer Invasivo de mama diagnosticado en
el Instituto del Céncer SOLCA Loja durante
enero 2008 a junio 2009.
Supervivencia por estadio clinico de pacientes
con céncer invasivo de mama dlagnosticado en
el Instituto del Céncer SOLCA Loja durante julio
2009 a diciembre 2010
Supervivencia por estadio clinico de pacientes
con céncer Invasivo de cérvix diagnosticado en
el Instituto del Céncer SOLCA loja durante
enero 2008 a junio 2009



Armijos Rosero
Viedimir Enrique

1104622095

1104201627

1105235723

1104727795
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Supervivencia por estadio clinico de paclentes
con céincer invasivo de cérvix diagnosticado en
el Instituto del Cancer SOLCA Loja durante julic
2009 a diciembre 2010
Supervivencia por estadio clinico de pacientes
con céncer Invasivo de préstata diagnosticado
en el Instituto del Cancer SOLCA Loja durante
enero 2008 a Junio 2009
Supervivencla por estadio clinico de pacientes
con céncer invasivo de préstata diagnosticado
en el instituto del Cancer SOLCA Loja durante

julio 2009 a diciembre 2010
Supervivencia por estadio clinico de pacientes
con cancer invasivo de tiroldes diagnosticado en
el Instituto del Ciéncer SOLCA Loja durante
enero 2008 a junio 2009
Supervivencia por estadio clinico de pacientes
con céncer Invasivo de tiroides diagnosticado en
@l Instituto del Cincer SOLCA Loja durante julio
2009 a diciembre 2010

Resistencia bacteriana en el Instituto del cincer
SOLCA Loja, durante el periodo junio 2014 a
mayo 2015,
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