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RESUMEN

El cancer gastrico es en Colombia y Santander, la primera causa de muerte por
tumores malignos, a pesar de no ser la primera neoplasia en frecuencia. Teniendo
en cuenta lo anterior el cancer gastrico, es un problema de salud publica y en
nuestro medio no existen estudios analiticos que permitan caracterizar esta
poblacién, lo que se propone es una investigacion en la cual se caracterice el
comportamiento y la poblacién con cancer gastrico en la provincia de Garcia Rovira,
Santander, en el periodo 2007-2014.

DISENO METODOLOGICO: Estudio observacional analitico con 57 historias
clinicas revisadas de pacientes de una empresa promotora de salud del régimen
subsidiado (EPS-S) con diagndstico de cancer gastrico confirmado por
histopatologia. Las variables consideradas fueron: sexo, edad, estadio, patologia,
localizacion, tratamiento y sobrevida, se realizd analisis univariado teniendo en
cuenta la variable edad categorizada por rangos (hasta 50 anos, 51 a 60 afos, 61
a 70 anos, y mas de 70 afios); variables cualitativas descritas en tabla de
frecuencias, porcentajes e intervalos de confianza; el analisis bivariado se realizd
buscando el valor P del test de Fisher, los datos fueron analizados en el paquete

estadistico Stata.

RESULTADOS: Los resultados mostraron que los hombres representan un 77,2%
de los casos de cancer gastrico estudiados; el 68,4% del total de los pacientes tenia
mas de 60 afos. Se encontraron diferencias significativas en la localizacion del
tumor por sexo, ya que en las mujeres el cancer se localizdé en el antro pildrico
mientras que en los hombres fue predominantemente en el cardias y el cuerpo del
estdmago (p<0,05); por su parte, las variables estadio clinico y tratamiento recibido

se encontraron asociados de manera estadistica a mortalidad (p<0,05).



Palabras Clave: Neoplasias Gastricas, Estudios transversales, mortalidad,

Colombia.
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ABSTRACT

Gastric cancer is in Colombia and Santander, the leading cause of death from
malignant tumors, despite not being the first neoplasia in frequency. Considering the
above, the gastric cancer is a major public health and our environment are not
analytical studies to characterize this population, what is proposed is an investigation
in which behavior is characterized in people with gastric cancer the province of
Garcia Rovira, Santander, in the 2007-2014 period.

METHODOLOGICAL DESIGN: Analytical study reviewed medical records of 57
patients from a health promoter subsidized system (EPS-S) diagnosed with gastric
cancer confirmed by histopathology. The variables considered were: sex, age,
stage, pathology, localization, treatment and survival, univariate analysis was
performed taking into account the varying categorized by age ranges (up to 50 years,
51-60 years old, 61-70 years and over 70); qualitative variables described in table of
frequencies, percentages and confidence intervals; bivariate analysis was
performed looking for the P value of the test of Fisher, the data were analyzed in the

Stata statistical package.

RESULTS: The results showed that men represent 77.2% of gastric cancer cases
studied; 68.4% of patients had more than 60 years. Significant differences in tumor
localization by sex were found in women as cancer was located in the antrum while
in men was predominantly in the cardia and body of the stomach (p <0.05); For its
part, the variables clinical stage and received treatment associated mortality

statistics (p <0.05) were found way.

Keywords: gastric neoplasms, Cross-sectional studies, mortality, Colombia.
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INTRODUCCION

El cancer gastrico es un problema de salud publica, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), estima que cada ano hay alrededor de 10 millones de casos nuevos
[1]. Dentro de las patologias gastricas el cancer de estbmago es una entidad cuyos
aspectos clinicos y epidemioldgicos han sido estudiados en diversas poblaciones
de paises como Japoén, China, Europa del Este, y en algunas regiones de América

y Suramérica como México, Chile, Colombia y Venezuela. [2].

El cancer ocasiona 8,5% del total de muertes que se producen al afio en el mundo,
en Colombia esta cifra se situa en 17,5% y en algunos paises desarrollados alcanza
valores hasta del 20%. A pesar de que en los ultimos afos se ha observado una
disminucién en su incidencia a nivel mundial, sigue siendo el segundo cancer mas
frecuente (9,9% de todos los canceres) y es responsable del 12,1% de las muertes
por cancer. En Colombia representa la primera causa de la mortalidad por cancer,
ocasionando alrededor de 6.000 muertes anuales. El pais se cuenta entre los paises

con las tasas mas altas, junto con Japoén, Costa Rica, Singapur, Corea y Chile [3].

En Colombia entre los afios 2005 al 2012 el 13.3% del total las muertes que se
produjeron por cancer correspondieron a cancer gastrico. En Santander, es el tercer
cancer mas frecuente con un 14,6% del total de las muertes por cancer. En relacién
con el cancer gastrico y el total de las muertes por todas las causas fue de 2.3%
para Colombia y 2,4% para Santander. En Santander el 17,6% de las defunciones

totales corresponden a cancer por todas las causas. [4].

1. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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Segun los datos reportados por la Agencia Internacional para la investigacion
(IARC) el cancer de estbmago es una de las patologias que presenta mayor
frecuencia en el mundo siendo sexto en incidencia y tercera causa de muerte por

cancer.

De acuerdo a datos de la liga contra el cancer, en Colombia se detectan 8700 casos
nuevos y de estos mueren 6300 a causa de este evento, se considera que el riesgo
de que una persona padezca de cancer de estdmago en el transcurso de su vida es
de 1 en 50; sin embargo se considera que se trata de una enfermedad curable
cuando se detecta en estadio inicial, en tal sentido se deben encaminar los
esfuerzos hacia la deteccidn seguimiento y reseccion endoscopica de la lesion en

estadios tempranos e interviniendo los factores de riesgo en la poblacion.

El Instituto Nacional de Cancerologia (INC) reporta que el cancer gastrico es el mas
frecuente en Colombia y es la primera causa de muerte por cancer en el pais, la
tasa de mortalidad se ha mantenido relativamente constante con 10 muertes por
cada 100.000 habitantes, donde la mayoria de los casos se diagnostican

tardiamente.

El registro poblacional de cancer del area metropolitana de Bucaramanga (RPC-
AMB) muestra que el 20% de las muertes corresponden a casos de cancer y el
15,2% de las muertes es debido a cancer de estbmago encabezando la lista de las

muertes por cancer.

En el departamento de Santander hay alta incidencia de casos de cancer gastrico
especialmente en la provincia Garcia Rovira evidenciando que hay una conjuncién
de factores epidemioldgicos, genéticos y ambientales que favorecen su aparicion y
desarrollo, diagnosticandose principalmente entre personas mayores de 60 afios,
de estrato socioeconémico bajo, predominantemente residentes en el area rural y

con diagndsticos en etapas avanzadas de la enfermedad por cuanto no produce
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sintomas en las fases iniciales, lo que hace que la consulta médica se realice de

manera tardia y con pocas posibilidades de recuperacion.

Investigar el comportamiento del Cancer Gastrico en la Provincia Garcia Rovira de
los afiliados de la EPS-s Xy las variables asociadas como edad, sexo, diagnostico
histopatoldgico, estadio, tratamiento y estado actual de 2007 a 2014, es importante
por cuanto permite a la EPS-s X conocer y relacionar datos epidemiologicos de sus
enfermos en cuanto a las variables tiempo, persona y lugar ofreciendo evidencia
para estimular las actividades de prevencion y estrategias para el diagnostico y

tratamiento temprano.
La investigacion tiene relevancia social, en la medida en que es necesario
sensibilizar a la comunidad, a los actores del Sistema General de seguridad social

para que realicen acciones que promuevan los estilos de vida saludable y el

diagndstico y tratamiento oportuno a través de estrategias de deteccion temprana.

2. OBJETIVOS

14



2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Caracterizacién del Cancer Gastrico en la Provincia de Garcia Rovira, en pacientes

diagnosticados, pertenecientes al régimen subsidiado, en el periodo 2007 -2014.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

- Comparar el tratamiento del cancer gastrico en el periodo 2007-2014 en pacientes

de la Provincia de Garcia Rovira, con respecto al estadio en el momento del

diagndstico.

3. MARCO CONCEPTUAL

3.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS
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Algunos trabajos investigativos sobre Cancer Gastrico, publicados en Revistas
Médicas especializadas son los siguientes:

"Infeccidn, inflamacion y Cancer Gastrico”, desarrollado por fuentes E, Camirlinga
M, y Maldonado [5], en México. El objetivo del estudio de revisién fue describir los
mecanismos inflamatorios mas importantes que intervienen en el desarrollo de la
tumoracion, a lo cual contribuyen también otros patéogenos, siendo de interés

investigativo, ya que el 25% de los canceres, estan relacionados con infeccion.

Se concluye que existe una relacion directa entre la infeccion persistente, la
inflamacion crénica y el cancer. Como microorganismos causantes de Cancer
Gastrico se menciona Helicobacter Pylori, patégeno que estimula a las células del
epitelio gastrico a secretar IL-8, un quimioatrayente; causando dafio genémico a la
mucosa; otro microorganismo vinculado al Cancer Gastrico es el virus Epstein-Barr.
(EBV).

Una investigacion realizada en Bucaramanga se titula “Grupo sanguineo A y riesgo
de Cancer Gastrico en el Hospital Universitario de Santander - Bucaramanga,
Colombia”, fue propuesto por Bermudez C, Insuasty J, y Gamarra G [2]. El objetivo
del estudio es determinar la Asociacion entre el grupo sanguineo A y el Cancer

Gastrico.

Metodolégicamente se revisaron 208 historias clinicas de pacientes con Cancer
Gastrico, de los cuales 153 cumplieron los criterios de inclusion, obteniéndose la
informacion completa; los resultados mostraron una asociacion estadisticamente
significativa entre Cancer Gastrico y el grupo sanguineo A; entre tener Cancer
Gastrico y tener familiares en primer grado con otro tipo de cancer; se encontré que
tener menos de 50 afnos de edad reduce el riesgo de cancer. No se encontrd

asociacion entre los habitos alimenticios y la aparicion de Cancer Gastrico. El tipo
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de cancer predominante fue el adenocarcinoma en un 45.75% de los casos. La

proporcién de Helicobacter Pylory, reportada como patologia fue de 30.07%.

Una investigacion realizada en Chile se titula “pesquisa poblacional de Cancer
Gastrico en pacientes sintomaticos digestivos, periodo 1996-2000”, fue realizada
por Calvo A, Pruyas M, Nilsen E, y Verdugo P [6]. El objetivo del estudio fue conocer
lo que sucedia con el cancer gastrico en un area poblacional chilena, y evaluar el
rendimiento de la endoscopia en su deteccion, especialmente en sus inicios. Se

focaliz6 el examen en pacientes sintomaticos, mayores de 40 afios.

Desde el 1° de julio de 1996, hasta el 30 de julio de 2000, se realizaron 4.145
endoscopias. Del total de personas sometidas a este procedimiento 72.5% fueron
mujeres; un 71% fueron pacientes de mas de 40 anos. Se detectaron 52 tumores
gastricos, de los cuales 51 correspondian a adenocarcinoma y uno a linfoma. Se
presentd Cancer Gastrico en el 1.2% de la poblacion. Por grupo de edad y sexo, la
mayor prevalencia encuentré en hombres mayores de 40 afos; se diagnosticé un
cancer por cada 22 procedimientos (4.7%). En el grupo de mujeres de mas de 40
anos, se detectd un cancer por cada 152 endoscopias. La razon entre hombres y
mujeres fue de 2,6 a 1. La conclusién es que el rendimiento de la endoscopia en la
deteccion precoz del Cancer Gastrico es muy alto, cuando es focalizada y priorizada

en poblacion sintomatica digestiva, especialmente en hombres.

Una investigacion de Revision Documental, desarrollada en Costa Rica se titula
“Cancer Gastrico, Epidemiologia y prevencion”, fue propuesta por sierra [7], el
objetivo fue presentar una revision bibliografica actualizada sobre los factores de
riesgo mejor documentados y aceptados por la comunidad cientifica: Infeccion por
Helicobacter Pylory, dieta, susceptibilidad genética y nivel socioeconémico. Se
analizan las formas de enfrentar la patologia, por medio de prevencion alimentaria;
deteccion temprana por rayos x y marcadores biolégicos en poblaciones de alto
riesgo.
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Las conclusiones plantean que el Cancer Gastrico tiene mal prondstico, porque la
mayoria de casos se descubren en estadios avanzados, cuando la posibilidad de
curarse es baja, la prevencidon primaria debe basarse en el consumo de frutas y
verduras frescas; la reduccion de alimentos picantes, salados e irritantes; en otros

casos es necesaria la erradicacion del Helicobacter Pylory.

Otra investigacion realizada en Chile, se titula “sobrevida Alejada de pacientes
operados por Cancer Gastrico incipiente”, fue desarrollada por Butter J; Torres J,
Viviani P y otros [8]. El propdsito del estudio es analizar las caracteristicas
Clinicopatologicas, la sobrevida a largo plazo y establecer factores asociados a la

sobrevida de un grupo de enfermos operados con un Cancer Gastrico incipiente.

Metodoldgicamente se realizd un analisis retrospectivo de los registros clinicos y
anatomopatologicos de los pacientes gastrectomizados entre 1975 y 2000, por
Cancer Gastrico Incipiente. Como variable se considerd la edad, el sexo, la
ubicacidn del tumor, el compromiso tumoral parietal, el tipo de operacion practicada,

la etapa tumoral y la sobrevida a largo plazo.

Los resultados muestran que de los 1051 pacientes a quienes se les realizé la
gastrectomia por Cancer Gastrico, 105, (10%) tenian cancer incipiente; de estos, se
logré completar el tratamiento con 99, la sobrevida a cinco (5) afos fue del 90.5%,
la sobrevida de los pacientes sin compromiso ganglionar fue de 94.1% y de77.9%

en los de compromiso ganglionar (p<0.05).
Otra investigacion reportada en Chile se titula “Resultados del tratamiento

Quirurgico del Cancer Gastrico. Analisis de 423 casos”, fue desarrollado por Garcia

C. Benavidez C, y otros [9].
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En Chile el Cancer Gastrico es la principal causa de muerte oncolégica, por esto, el
objetivo de la investigacion fue dar a conocer los resultados de un protocolo de
estudio y manejo quirurgico del Cancer Gastrico, en cuanto a morbimortalidad y
supervivencia a largo plazo y compararlos con los reportados por la literatura

cientifica.

El universo de estudio fueron 423 pacientes operados con diagnéstico de
adenocarcinoma gastrico, para determinar el estudio de la enfermedad se utilizé la
clasificacion propuesta en la quinta Edicion TNM para el Cancer Gastrico. El
promedio de edad de los pacientes fue de 61.8 afios; con un rango de 16 a 88 afos
y desviacidn estandar de 12.54. Los resultados muestran que la mayoria de los
pacientes con Cancer Gastrico fueron tratados en un estadio avanzado de la

enfermedad.

Los resultados a nivel de morbimortalidad, mostraron que se presentaron
complicaciones en el 34% de los pacientes; la mayoria se trataron con técnicas no
invasivas; la mortalidad global fue de 3.3% la supervivencia general a cinco afos
fue de 33% la supervivencia para lesiones resecadas con intencion curativa fue de
52% a cinco afos y para las lesiones no curativas alcanzé un 3.4% o dos (2) afos.
Se concluye que los resultados del estudio son similares y comparables a los
obtenidos en centros de excelencia a nivel mundial dedicados a tratar el Cancer

Gastrico.

Finalmente, otro estudio realizado en Chile, se denomina “Resecabilidad y
Mortalidad operatoria de la gastrectomia Subtotal y total en pacientes con Cancer
Gastrico avanzado, entre 1969 y 2004”, fue realizado por C Sender A, Burdiles P y
otros [10]. El objetivo de la investigaciéon es analizar las cifras de la resecabilidad y
de mortalidad operatoria para gastrectomia Subtotal y total, en un periodo de 35

anos.
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Todos los pacientes tenian un diagndstico completo preoperatorio con endoscopia
y biopsias confirmando la presencia de un adenocarcinoma gastrico. Se
consideraron dos variables, la resecabilidad del tumor, es decir el porcentaje de
pacientes operados en los que se pudo resecar el tumor, y la mortalidad operatoria,

es decir, fallecidos hasta 30 dias después de la cirugia.

Los resultados muestran un aumento progresivo de la tasa de resecabilidad en los
pacientes (p<0.001). En la mortalidad operatoria de pacientes con Cancer Gastrico
sometidos a gastrectomia Subtotal, se aprecia una disminucién de la mortalidad,
desde un 17% a un 2% (p<0.001). En los pacientes sometidos a gastrectomia total,
se aprecia una disminucion de la mortalidad desde un 25% a 0.8% (p<0.001) otro
hallazgo significativo es que la gastrectomia subtotal ha venido disminuyendo, paso
de un 64% a un 25%; mientras la gastrectomia total, aumento de un 36% a un 75%

en el ultimo periodo (p<0.001).

3.2 BASES TEORICAS

3.2.1 El Cancer Gastrico. El Cancer Gastrico es un problema de Salud Publica, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estima que cada afo hay alrededor de 10

millones de casos nuevos [1].

Dentro de las patologias gastricas el cancer de estbmago es una entidad cuyos
aspectos clinicos y epidemiologicos han sido estudiados en diversas poblaciones
de paises como Japoén, China, Europa del Este, y en algunas regiones de América

y Suramérica como México, Chile, Colombia y Venezuela.

A nivel mundial, el cancer ocasiona 8.5% del total de muertes que se producen al
afio en el mundo, en Colombia esta cifra se situa en 14% y en paises desarrollados
alcanza valores hasta de 20% [11]. En lo concerniente al Cancer Gastrico, a pesar
de que se observa una disminucion en su incidencia a nivel Mundial, es el segundo
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cancer mas frecuente con 9.9% del total y 12.1% de las muertes por cancer [11]. En
Colombia representa la primera causa de la mortalidad por cancer, ocasionando
alrededor de 6.000 muertes anuales. El pais se cuenta entre los paises con las tasas

mas altas, junto con Japodn, Costa Rica, Singapur, Corea y Chile [11].

En el pais se presentan diferencias a nivel de mortalidad por Cancer Gastrico segun
las regiones. Los departamentos de alta mortalidad son Narifio, Boyaca,
Cundinamarca, Tolima y Santandery la ciudad de Bogota; una mortalidad moderada
se presenta en Antioquia, Valle y Norte de Santander. En el Municipio de la Cruz,
Narifio, es donde se presenta una de las mayores incidencias del mundo [10].por
su parte, en la unidad de Oncologia del Hospital Universitario de Santander-
(Bucaramanga), se reportan mensualmente entre cuatro y cinco casos nuevos de

Cancer Gastrico, segun registro de consulta externa [2].

Un caso significativo de prevalencia del cancer se report6 en Cali en el periodo 1987
a 1991, alli se encontré que la incidencia anual de Cancer Gastrico fue de 20.1 por
cada 100.000 habitantes, en el caso de los hombres; y de 13.1 por cada 100.000
habitantes. Se demostrd que el sexo masculino es predominante, con un total de

57% de los casos y 43% para las mujeres.

Igualmente en estudio realizado en Cali en 1997, se encontré6 que en 86.243
muestras de biopsia gastrica, habia una prevalencia de Helicobacter Pylory de
69.1%; Cancer Gastrico de 9.3 y de ulcera gastrica un 5.1% [12]. Segun Stewart y
otros [13] el Cancer Gastrico es la segunda tumoracion mas frecuente en el mundo;
presentandose unos 900.000 nuevos casos cada afio.

La aparicion de Cancer Gastrico es de origen multifactorial y su desarrollo depende
de la interaccion de los genes del organismo con el medio ambiente [1]. Puede
existir predisposicién genética a desarrollar la enfermedad; pero la mayor parte de

las tumoraciones son esporadicas, y se originan por cambios genéticos somaticos
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generados por la exposicion a agentes carcinbgenos ambientales, son los agentes

infecciosos que contribuyen a producir el 25% de todas las neoplasias [13].

En el caso del Cancer Gastrico, el principal agente infeccioso es el Helicobacter
Pylory y el virus de Epstein — Barr (EBV) una caracteristica comun en la infeccién
por agentes oncogeénicos virales y bacteriano, es su gran capacidad a generar
infecciones que pueden durar toda la vida del paciente, por ejemplo la infeccion por
Helicobacter Pylory y el virus de Epstein-Barr (EBV), ocurre siempre en la Infancia,
y la tumoracién aparece después de los 50 afos. Estas infecciones persistentes
desencadenan respuestas inflamatorias que se vuelven crénicas y el sistema
inmunitario trata de confinarlos y tenerlas controladas, desafortunadamente esa
cronicidad persistente provoca un dafio significativo al 6rgano infectado, propiciando

la aparicion del cancer.

En el caso del Cancer Gastrico, la relacién infeccién — inflamacién — cancer, la
infeccion es producida por Helicobacter Pylory [14]; mientras el virus de Epstein-
Barr (EBV) va danando el tejido epitelial del estbmago de manera constante,
favoreciendo la evolucion de la inflamacion [15], corroborando en este caso, algo
bien sabido en la ciencia médica, como es que la gran variedad de tumoraciones

que existen, se inician a través de la inflamacion crénica [16].

3.2.1.1 Epidemiologia. Cuando se habla de Cancer Gastrico, se hace referencia
generalmente, a un adenorcarcinoma. La asociacion colombiana de cirugia en su
publicacién sobre Cancer Gastrico [17], hace referencia a que en 1965, Lauren y
Jarve identificaron dos tipos histolégicos de adenocarcinoma, con caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y anatomopatoldgicas distintas. El primero es un tipo de
Cancer Gastrico intestinal, que pasa por las fases de gastritis aguda (estadio inicial)
y evoluciona hacia atrofia, metaplasia intestinal, displasia, hasta convertirse en

carcinoma.
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Este tipo de cancer es comun en hombres de edad avanzada y en zonas con alto
riesgo epidémico. El otro tipo de cancer, es el difuso, se origina en la mucosa
gastrica, se presenta en sujetos mas jovenes, y la prevalencia entre hombres y

mujeres es igual.

El Cancer Gastrico casi siempre se diagnostica en estadios avanzados, porque la
tamizacidén no se realiza de manera continua, los grupos de edad mas afectados
son personas mayores de 70 anos; el promedio mas frecuente de aparicion de la
enfermedad es 65 afios; pero si se considera aquellas personas a las que se detecta

cancer incipiente, el promedio de edad es de 40 a 45 afos.

Hay que considerar que el prondstico de cura de esta neoplasia esta en relacion
directa con el estadio en el que se diagnostica. Segun la sociedad japonesa de
Endoscopia y Gastroenterologia (1962), un Cancer Gastrico temprano, es aquel
que se encuentra confinado a la submucosa gastrica; sin considerar el compromiso
ganglionar. Por lo general estos canceres tempranos tienen curacién, con
supervivencias muy altas; en el caso de un cancer gastrico avanzado, la

supervivencia promedio es seis meses [18].

La infeccion por Helicobacter Pylory (HP), es determinante para que aparezca el
Cancer Gastrico [18], el riesgo de desarrollar cancer es seis veces mayor en
poblacién infectada por (HP). [19]. El virus de Epstein-Barr (EBV), ha sido detectado
en el 10% de los Canceres Gastricos, en Colombia esta incidencia es del 13% y en
Chile del 23.6% [20].

El cancer gastrico puede ser cardial, o sea cercano al eséfago, y antral (cercano al
piloro duodenal), intestinal o difuso en el cancer tipo intestinal, la lesion se localiza
en un solo foco y evoluciona a través de una serie de lesiones que se inician como

gastritis superficial y avanza hacia el cancer propiamente dicho.
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El cancer gastrico difuso se localiza en varios paises del estbmago, y no presenta
lesion atrdéfica inicial que favorezca su desarrollo. De todas maneras, el Helicobacter
Pylory, se le vincula con la aparicion de cancer intestinal y difuso; mientras que el

EBV, predispone a la inflamacion, como primer sintoma de enfermedad.

El Helicobacter Pylory, es una bacteria que infecta a mas de la mitad de la poblacién
Mundial, sobre todo en paises en vias de desarrollo [21]. Cuando esta bacteria
coloniza el epitelio gastrico, se produce una gastritis asintomatica, la distribucion, la
gravedad y lo crénico que sea la gastritis inicial, son condicionantes de los dafios
que puede ocasionar en el epitelio, y la posterior aparicion del adenocarcinoma

gastrico [22].

La evolucion de la infeccion por HP, es variada; la mayoria de las personas
infectadas son asintomaticos, y solo de un 10% a un 20% progresa hacia la gastritis
atrdfica, de ellos, menos de un 3% desarrolla Cancer Gastrico [15] las razones que
explican esta evolucion son desconocida, pero se sabe que hay factores
relacionados con la bacteria (Virulencia); con la persona o hospedador
(predisposicion genética, reaccion inflamatoria) y con el medio ambiente (dieta y
estilo de vida); esta conjuncién de factores determinara si se evoluciona hacia el

Cancer Gastrico.

3.2.1.2 Factores de riesgo. Entre los factores de riesgo Asociados a la aparicidon
del Cancer Gastrico, se incluye el tabaquismo [23], |la ingestidn de sal, los alimentos
ahumados y el tener familiares de primer grado de consanguinidad con historia de
cancer gastrico. También se asocian como factores predisponentes, los estratos
socio economicos bajos, el sexo masculino, la raza negra, el grupo sanguineo A, la
anemia perniciosa, la gastritis atréfica y los antecedentes d gastrectomia parcial en

casos de lesiones benignas, practicadas hace menos de quince afos.

Segun Corley y Buffer [24], la herencia es un factor de riesgo, pues entre el 1% y
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3% de los casos de Cancer Gastrico, se asocian con sindromes de predisposicion
genética, y esto ocurre por la mutacién en las E-cadhesinas, lo cual se da en el 25%

de las familias con predisposicién autosémica dominante a Cancer Gastrico.

Un hecho interesante observado es que cuando las personas de zonas de alto
riesgo, migran a zonas de bajo riesgo, sus descendientes presentan una menos
incidencia que sus progenitores. Esto hace mas evidente la influencia del medio
ambiente [24].

3.2.1.3 Cuadro Clinico. Los signos y sintomas de Cancer Gastrico dependen del
estadio en que se encuentre la enfermedad, y su localizacion. En casos precoz los
pacientes presentan dispepsias, dolor epigastrico, leve, pirosis, distencion
Abdominal, nauseas y vomitos. No hay signos de alarma como anemia, o pérdida
de peso [25].

En Cancer Gastrico avanzado, se presentan sintomas de alarma, como dolor
abdominal frecuente, anemia, pérdida de peso, vomitos y anorexia. El antecedente
clinico mas asociado, ademas de la edad — mayores de 40 anos -, es el dolor
epigastrico, que aumenta o disminuye con las comidas, se mantiene por mas de 15
dias, y no responde a tratamiento terapéutico, farmacoldgico, o al régimen

alimenticio.

Para el diagnostico del Cancer Gastrico se utiliza generalmente la endoscopia
digestiva, de eso6fago, estdmago y duodeno con biopsia como método estandar.
Esta técnica es muy sensible cuando es realizada por especialistas con experiencia,
permitiendo detectar lesiones en etapas tempranas. Hay un mejor diagndstico
cuando se utilizan herramientas de ultima tecnologia como la cromoendoscopia

digital y la endoscopia con amplificacién éptica.

3.2.1.4 Estadio y clasificacion de cancer gastrico. Para establecer el estadio en
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que se encuentra el Cancer Gastrico se utilizan la clasificacion TNM [26],
Basicamente existen dos sistemas, uno es el japonés, centrado en el compromiso
anatémico y el estado de los ganglios linfaticos; el otro sistema es el Americano
(American Joiny Committee on Cancer (AJCC)) y la International Union Against

Cancer (UICC), en donde se clasifica segun el numero de ganglios afectados [27].

El prondstico depende del Estadio inicial de cancer, la patologia quirurgica ofrece
una estadificacién precisa, esta ha sido mejorada por técnicas de imagenes como
la evaluacion por laparoscopia de la cavidad peritoneal y del higado, asi como la
ultrasonografia endoscoépica que evalua el estado del tumor primario y de los

ganglios.

La Ecoromografia, permite determinar la existencia de metastasis en el higado; la
tomografia computarizada (TC); se utiliza para la estadificacion posoperatoria en
pacientes con Cancer Gastrico; la tomografia computarizada con detectores

multiples, han mostrado buenos resultados en la estadificacion preoperatoria [28].

La tomografia por emision de positrones (TEP), se utiliza para establecer el
compromiso local de los ganglios linfaticos; la laparoscopia se emplea para evaluar
metastasis peritoneales; la Endosonografia endoscopica es util para determinar la
profundidad de invasion del tumor. En sintesis, para la estadificacion microscopica
del Cancer Gastrico se debe utilizar el método japonés para casos incipientes, y la
clasificacion de normas para los casos las distintas formas de clasificar el estadio

del Cancer Gastrico se presenta en la siguiente tabla.

Tabla 1. Clasificacion macroscopica para la estadificacion del cancer gastrico
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Cancer incipiente: clasificacion japonesa
I: elevado

lla: levemente elevado

lIb: piano

llc: deprimido

[ll: excavado o ulcerado

En los tipos mixtos se coloca primero el que tiene mayor diametro.

Cancer avanzado: clasificacion de Borman

Tipo I: lesion tipo polipo, de base ancha y bien demarcada de la mucosa alrededor
Tipo II: similar a la anterior con ulceracion central

Tipo llI: ulcerado sin limites definidos, con infiltracién de la mucosa alrededor
Tipo IV: con infiltracién difusa o linitis plastica

Tipo V: no asimilable a los anteriores

Estadificacion (American Joint Commission on Cancer, 1997) (T) Tumor
primario

TX: tumor primario, no se puede evaluar.

TO: sin evidencia de tumor primario

Tis: carcinoma in situ: tumor intraepitelial sin invasiéon de la lamina propia

TI: el tumor invade la lamina propia o la submucosa,

T2: el tumor invade la muscularis propia o la subserosa*.

T2a: el tumor invade la muscularis propia.

T2b: el tumor invade la subserosa.

T3: el tumor penetra la serosa (pentoneo visceral) sin invadir las estructuras
adyacentes™*, ***.

T4: el tumor invade las estructuras adyacentes™**.

*

El rumor puede penetrar la muscularis propia con extensién a los ligamentos
gastro-célico o gastro-hepatico o al epipléon mayor o menor, sin perforar el

peritoneo visceral que recubre estas estructuras. En este caso, el tumor es
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clasificado T2. Si hay perforacion del peritoneo visceral que recubre los
ligamentos gastricos o el epiplon, el tumor se debe clasificar como T3.

** Las estructuras adyacentes al estomago incluyen el bazo, el colon transverso,
el higado, el diafragma, el pancreas, la pared abdominal, la glandula suprarrenal,
el rindn, el intestino delgado y el retroperitoneo.

sk

La extension intramural al duodeno o al es6fago se clasifica por la invasion

de mayor profundidad en cualquiera de estos sitios, incluso, el estbmago.

Fuente: Asociacion colombiana de cirugia. Cancer Gastrico. Bogota D.C. junio de
2009 p.31.

3.2.1.5 Tratamiento. La cirugia es el tratamiento mas indicado para el manejo del
Cancer Gastrico extirpable, el objetivo es realizar una reseccién completa con
margenes negativos RO de 5 cm; sin embargo, en el 50% de los pacientes con
carcinoma locales y regionales no se pueden obtener esos margenes. [29]. En
casos de pacientes con Cancer Gastrico distal, se debe emplear la gastrectomia
subtotal, se logran buenos resultados y menos complicaciones que en la

gastrectomia total [30].

Para Cancer Gastrico proximales, existe controversia, ya que la gastrectomia
proximal y la total, estan asociadas a alteraciones nutricionales posoperatorias,
cualquiera de los procedimientos se aconseja, pero debe haber reseccion de por lo
menos 15 ganglios para ser examinados.

En carcinomas no extirpables cuando existe evidencia de compromiso peritoneal y
metastasis a distancia, la reseccion parcial es aceptada como un paliativo y en
casos de sangrado. La reseccion endoscopica constituye un avance en la cirugia
poco invasiva en el tratamiento del Cancer Gastrico incipiente, se aplica a tumores
menores de 3 cm; con ausencia de viceracion y sin hallazgos de invasion. Esta
técnica ha mostrado resultados similares a los obtenidos por cirugia convencional
[31].
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La reseccioén por laparoscopia, es una técnica que ofrece ventajas como: pérdida
sanguinea; menos dolor postoperatorio y una menor estancia en los hospitales. La
laparoscopia tiene mejores resultados respecto a la gastrectomia subtotal, sin
embargo la diferencia no es significativa, por lo cual se necesitan nuevos estudios

investigativos.

4. DISENO METODOLOGICO
4.1 DISENO
Se realizé un estudio observacional analitico transversal, en el cual se consultaron
historias clinicas de pacientes diagnosticados con cancer gastrico, confirmado con
estudio histopatoldgico, en el periodo 2007 a 2014. Los criterios de inclusion fueron

tener diagndstico de cancer gastrico, pertenecer a la EPS-s, residir en la provincia
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de Garcia Rovira, con edad superior a los 40 afos, teniendo en cuenta que este tipo

de cancer es poco frecuente en las tres primeras décadas de la vida.

El estudio se realizé con 81 historias clinicas que fueron suministradas por la EPS-
s; de las cuales solo 57 cumplieron los criterios de inclusion. Las variables
consideradas fueron: edad, sexo, ubicacion tumoral, diagnéstico histopatolégico,
estadio, tratamiento y estado actual del paciente. Se realizé un analisis univariado
con calculo de medidas de tendencia central y dispersion, posteriormente se realiza
un analisis bivariado mediante tablas de contingencia y la estimaciéon de

independencia mediante el test exacto de Fisher.

Estos pacientes fueron atendidos en una institucion oncologica, ubicado en la
ciudad de Bucaramanga, la cual ofrece sus servicios con los mas altos estandares
de calidad internacionales y certificada por ICONTEC, IQNET y el INVIMA, es una
entidad especializada en el tratamiento integral del paciente con enfermedades

neoplasicas.

4.2 POBLACION Y MUESTRA

De la base de datos suministrada por la EPS-s de los pacientes diagnosticados con
Cancer Gastrico en la Provincia de Garcia Rovira, entre los afios 2007 al 2014, se
seleccionaron un total de 81 historias clinicas, de los cuales 12 fueron excluidas por
que las personas no residian en la provincia de estudio; otras 12 por tener mas de
un dato incompleto, quedando 57 historias clinicas, siendo tomadas como la

poblacion total del estudio.

4.3 CRITERIOS DE SELECCION
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4.3.1 Criterios de Inclusién. Historias clinicas de persona con diagndstico de
Cancer Gastrico pertenecientes a la provincia de Garcia Rovira, con la EPS-s

seleccionada entre los afios 2007 al 2014.

4.3.2 Criterios de Exclusion. Se excluyeron de pesrsonas que no tienen lugar de
residencia en la provincia de Garcia Rovira y aquellos que tuvieran mas de un dato

incompleto en la historia clinica.

4.4 VARIABLES

De las historias clinicas con diagndéstico de Cancer Gastrico de personas afiliados
a las EPS diligenciadas por profesionales de la salud especializados en oncologia,
se tuvieron en cuenta las siguientes variables: edad, sexo, diagnostico, patologia,

estadio, tratamiento y estado actual.

No se tuvieron en cuenta variables tales como grupo sanguineo, dieta, nivel
educativo, municipio de residencia, antecedentes personales y familiares, nivel
socio-economico debido a que estos registros se encontraban incompletos o no se
tenia informacion en algunas de las historias clinicas. A pesar de ser variables de

interés para el estudio de Cancer Gastrico de acuerdo a la literatura.

Tabla 2. Operacionalizacién de las Variables
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VARIABLE Y ESCALADE | NIVEL DE
DEFINICION MEDICION | MEDICION DEFINICION ESCALA
Tiempo desde el nacimiento hasta la . .
EDAD Cuanttatva |Confnua  |fecha del diagndsico de Céncer Crupos Eje edad por dece[nosa p?rhr e
L los 40 afios hasta los 80 afios y mas.
Géstrico.
Caracterisica  biologica  que
SEXO Cualitativa Nominal diferencian a un hombre de una|Hombre, mujer
mujer
Carcinoma in situ del estomago
Tumor maligno de la curvatura menor,
UBICACION TUMORAL |Cualitativo Nominal Ubicacion anatdmica del cancer del antro pilérico, del cardias, del cuerpo,
fundus gastico, y de parte no
especificada.
, , " , Adenocarcinoma ulcerado mal
DIAGNOSTICO Cualitatva Nominal Diagnosico endosoopico del tpo de diferenciado,  carcinoma astrico
HISTOPATOLOGICO cance. o @ gastien
adenocarcinoma in situ y desconocido
ESTADO ACTUAL DEL|. .. . , Estado del paciente al momento del| . ,
PACIENTE Cualiatva  |Nominal estudio, vivo o fallecido
ESTADIO Cualtatva  |Ordinal Etapa de diagndstico inicial. Estadio I, II, I11'Y IV,
Quirdrgico ( gastrectomia parcial o otal.)
TRATAMIENTO Cuaniteiva |Nominal iﬂs‘;‘)"e‘?;"sta Eg‘t’:r‘]‘tzft" Por €l ptedico (quirioterapia y radilrapia,)

Combinado (Médico y quirdrgico.)

Fuente: Autoras del proyecto

Tabla 3. Calidad del Dato
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SESGO ESTRATEGIA DE CONTROL

Se excluyeron las historias clinicas con

INFORMACION informacién incompleta, mas de un dato faltante.
SELECCION Se estudpron todas Ias'hls.torlas S:Ilnlcals’ que
cumplieron con los criterios de inclusion.
CONFUSION Se realiz6 estratificaciéon por grupos de las

variables y comparacion entre ellas

Fuente: Autoras del proyecto

4.5 RECOLECCION DE DATOS

Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas de los pacientes con diagndstico
de Cancer Gastrico en la Provincia de Garcia Rovira entre los afios 2007 a 2014,

pertenecientes a la EPS-s.

4.6 PLAN DE ANALISIS{ TC "5.5 PLAN DE ANALISIS" \fC \I "1"}

Se realiz6 analisis univariado teniendo en cuenta la variable cuantitativa edad
categorizada por rangos (hasta 50 anos, 51 a 60 afios, 61 a 70 afos, y mas de 70
afos). Para las variables cualitativas se realiz6 tabla de frecuencias, porcentajes e
intervalos de confianza; el analisis bivariado se realizé buscando valor P, tablas de
contingencia y estimacion de independencia mediante el test exacto de Fisher,
procesados en el paquete estadistico Stata.

Tabla 4. Plan de analisis segun objetivos
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OBJETIVOS ANALISIS ESTADISTICO

Se calculé la proporcion de las variables
sexo, edad, localizacién, patologia, estadio y
tratamiento frente a la muerte y la sobrevida,
asi mismo se calcul6 el test exacto de Fisher
y el valor P.

Caracterizacion del Cancer Gastrico en la
provincia Garcia Rovira, en pacientes
diagnosticados, pertenecientes al régimen
subsidiado, en el periodo 2007 - 2014.

Comparar el tratamiento del cancer gastrico en el
periodo 2007-2014 en pacientes de la Provincia
de Garcia Rovira, con respecto al estadio en el
momento del diagnéstico.

Utilizando el paquete estadistico Stata se
compara el tratamiento con respecto al
estadio y el valor P.

Fuente: Autoras del proyecto
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

La Resoluciéon 08430 de 1993, expedida por el Ministerio de Salud, define la
investigacion sin riesgo. Dentro de esta tipologia se inscribe este trabajo, centrado
en la revision de historias clinicas y de registros estadisticos, en el cual no se
realizan modificaciones de las variables, experimentos, ni se involucra informacion
de alguna persona en particular, ni se afecta la confidencialidad de los pacientes y
de las Instituciones, por lo tanto se considera que se da cumplimiento a los aspectos

eticos que debe cumplir una investigacion de este tipo.
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6. RESULTADOS

De acuerdo con las proyecciones de poblacion del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) al afio 2014, ultimo ano del estudio, la provincia de
Garcia Rovira contaba con 73.796 habitantes, de los cuales 50,1% son del sexo
femenino y 49.8% del sexo masculino. Segun la informacién suministrada por la
EPS- s analizada hasta el afio 2014, el total de la poblacion afiliada era de 59.476
personas, que corresponde al 84.6% del total de la poblacion de la Provincia Garcia

Rovira.

La poblacion total de pacientes con diagndstico de Cancer Gastrico entre los afios
2007-2014 fue de 81 personas, de las cuales se seleccionaron para el presente
estudio 57 registros (historias clinicas de la IPS de oncologia perteneciente a la red
prestadora de la EPS-s escogida) que cumplian con los criterios de inclusién

establecidos en el estudio.

La edad promedio de los sujetos seleccionados fue de 65,3 + 10,9 anos, cuyas
edades estuvieron entre 42 y 86 anos y el 50% de los datos se ubico entre 57y 73,5

afos (ver tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas demogréficas variables cuantitativas (edad) poblacién con cancer gastrico.
Provincia de Garcia Rovira, 2007-2014.

CARACTERISTICAS N PROM DS ME P25-P75

Generales

Edad (afios) 56 65,3 10,9 66,5 57-73,5

No se presentaros diferencias significativas por sexo segun los grupos de edad, en
mujeres las mayores frecuencias de casos se presentaron en los grupos de 61 a 70
afios (38,5%) y 51 a 60 anos (30,8%), mientras que en hombres los casos
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estuvieron en edades mas tardias, mayores de 70 afios (37,2%) y 61 a 70 afios
(34,9%)

Por grupos de edad, de acuerdo a la clasificacion realizada, el grupo de estudio se
concentro en las edades de 61 afos en adelante (69,6%), siendo el grupo de 61 a
70 afos el mas frecuente con el 35,7% (IC 95% 22,8-48,7), seguido del grupo de 71
afos en adelante con el 33,9% (IC 95% 21,1-46,7), el grupo con menor numero de
sujetos fue el de 50 afos y menos con el 12,5% (3,6-21,4) con apenas 7 personas
incluidas (ver tabla 6). De las personas seleccionadas la gran mayoria eran hombres
con el 77,2% (IC95% 66,0-88,4) (ver tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas demograficas poblacion con cancer gastrico. Provincia de Garcia Rovira,
2007-2014.

CARACTERISTICAS GENERALES N % IC 95%
Sexo

Masculino 44 77,2 66,0-88,4

Femenino 13 22,8 11,6-34,0
Edad

Hasta 50 anos 7 12,5 3,6-21,4

De 51 a 60 afos 10 17,9 7,5-28,2

De 61 a 70 afos 20 35,7 22,8-48,7

Mas de 70 afios 19 33,9 21,1-46,7

Con respecto a las caracteristicas clinicas de los sujetos de estudio las principales
localizaciones de los tumores gastricos en esta poblacion se presentaron en la
region del cardias con el 35,1% del total (IC 95% 22,3-47,9), seguido del antro
pilérico con un 26,3% del total (IC 95% 14,5-38,1) y el cuerpo del estémago con el
19,3% (IC 95% 8,7-29,9); un caso se presentd en la curvatura menor que
corresponde al 1.8% (IC 95% 0 — 5,3) y en dos casos la localizacion del tumor no
fue especificada que corresponde al 3.5% (IC 95% 1,4 - 8,4), no se encontrd relacion
estadisticamente significativa entre la localizacién del tumor y la mortalidad
(P=0,168). Ver tabla 7.
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Se present6 significancia estadistica en la localizacién del tumor por sexo (p<0,05),
ya que en las mujeres las principales localizaciones se dieron en el antro pilérico e
in situ mientras que en los hombres fueron en el cardias y en el cuerpo del estbmago

(en esta localizacion todos los casos se presentaron en hombres) ver tabla 7.

Tabla 7. Localizacion del tumor segun sexo en la poblacién con cancer gastrico. Provincia de Garcia
Rovira 2007-2014.

Localizacion del tumor Mujeres Hombres Total
Casos % Casos % Casos %

Carcinoma in situ 3 231 1 2,3 4 7,0
Antro pilérico 4 30,8 11 25,0 15 26,3
Cuerpo del estémago 2 15,4 9 20,5 11 19,3
No especificada 2 15,4 0 0,0 2 35
Fundus gastrico 1 7,7 3 6,8 4 7,0
Cardias 0 0,0 20 45,5 20 35,1
Curvatura menor 1 7,7 0 0,0 1 1,8

Total 13 22,8 44 77,2 57 100,0

El 87,5% del total de las muertes ocurrieron en el sexo masculino pero el porcentaje
de mortalidad en hombres fue del 68,2% Vs 41,7% en mujeres (P=0.108) por lo que
se considera que las variables mortalidad y sexo son independientes, se encontrd
que el porcentaje de mortalidad en todos los grupos etarios fue mayor o igual al 50%
y se encontro que la edad y la mortalidad se comportaban como variables
independientes (P=0,809). Ver tabla 8.

El estadio clinico al momento del diagndstico mas frecuente fue el estadio Il con 31
casos correspondiente al 54,3% (IC 95% 42,9-69,4), seguido de los estadios Il y IV
cada uno con el 21,1% (IC 95% 10,1-32,0), se encontro relacion estadisticamente
significativa entre la mortalidad y el estadio del cancer al momento del diagndstico.
Ver tabla 8.
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En cuanto al tratamiento recibido por los sujetos de estudio, fue principalmente
médico (definido como aquel consistente en quimioterapia (6 pacientes) radioterapia
(0O pacientes) o quimioterapia y radioterapia combinado (10 pacientes)),
correspondiente al 29,8% (IC 95% 17,6-42,1), seguidos del tratamiento quirurgico
de manera exclusiva con el 21,1% (IC 95% 10,1-32,0) y el combinado (médico y
quirargico) con el 17,5% (IC 95% 7,4-27,7), el manejo paliativo fue recibido por 5
pacientes que corresponden al 8.8% (IC 95% 1,2 — 16,3) y 13 sujetos no recibieron
tratamiento al momento del estudio (al momento de la recoleccién de los datos
estaban a la espera de iniciar tratamiento) correspondiendo al 22,8% (IC 95% 11.
6-34,0). Ver tabla 8.

Por su parte, con respecto a las variables clinicas, el estadio clinico y el tratamiento
recibido, si presentaron significancia estadistica con la mortalidad (p<0,05); las
demas variables, localizacién del tumor y resultado histopatolégico, no presentaron

significancia estadistica con la mortalidad. Ver tabla 8.

La prueba de Fisher mostré diferencias significativas en la localizacién del tumor por
sexo (p<0,05), ya que en las mujeres las principales localizaciones se presentaron
en el antro pilérico e in situ mientras que en los hombres fueron en el cardias y en

el antro pildrico.

Por su parte, con respecto a las variables clinicas, el estadio clinico y el tratamiento
recibido (que se correlaciona con el estadio clinico), si se relacioné estadisticamente
a la mortalidad en estos pacientes (p<0,05); por su parte, las demas variables,
localizacion del tumor y resultado histopatoldgico, no estuvieron relacionadas de

manera significativa con la mortalidad. Ver tabla 8.

Tabla 8. Relacion entre variables demograficas y clinicas con la mortalidad en poblacién con
cancer gastrico (numero y entre paréntesis el porcentaje). Provincia de Garcia Rovira, 2007-2014

39



VARIABLE MUERTE [SOBREVIDA| IC 95% F;FSIEIEETR VALOR P
Sexo
Masculino | 30 (68,2) 14 (31,8) 66,0-88,4
Femenino | 5 (41,7) 8 (61,5) 11,6-34,0 2,283 0,108
Edad
Hasta 50 afios | 5 (71,4) 2 (28,6) 3,6-21,4
De 51 a 60 afios| 5 (50,0) 5(50,0) 7,5-28,2
De 61 a 70 afios | 13 (68.4) 7(35,0) 22,8-48,7 L7 0809
Mas de 70 afios | 12 (63,2) 7 (36,8) 21,1-46,7
Localizacion
Carcinoma in situ 1(33,3) 2 (66,7) 0,2-13,9
Antro pilérico| 10 (66,7) 5(33,3) 14,5-38,1
Cuerpo estomago 8(72,7) 3(27,3) 8,7-29,9
No especificada 0(0,0) 2 (100,0) 0 9,1442 0,168
Fundus gastrico | 4 (100,0) 0(0,0) 0,2-13,9
Cardias | 12 (60,0) 8 (40,0) 22,3-47,9
Curvatura menor 0(0,0) 1 (100,0) 0
Patologia
Adenocarcmomesligi 1 (50.0) 1 (50.0) 0
Carcinoma gastrico [ 2 (50,0) 2 (50,0) 1,2-16,3
Adenocarcinoma 1,0122 0,888
ulcerado mal diferenciado 31(63.3) 18(36.7) 76,7-95,3
Desconocido [ 1 (100,0) 0 (0,0) 0
Estadio
Uno 0(0,0) 1 (100,0) 0
Dos| 6(50,0) 6 (50,0) 10,1-32,0
Tres| 18(58,1) 13 (41,9) 42,9-69,4 70824 0.048
Cuatro | 11 (91,7) 1(8,3) 10,1-32,0
Tratamiento
Combinado | 3 (30,0) 7 (70,0) 7,4-27,7
Quirtrgico| 4 (33,3) 8 (66,7) 10,1-32,0
Médico| 14 (87,5) 3(12,5) 17,6-42,1 14,9361 0,004
Paliativo| 4 (80,0) 1 (20,0) 1,2-16,3
Sin tratamiento | 10 (76,9) 3(23,1) 11,6-34,0

No se presentd relacion entre localizacion y los grupos de edad, el resultado de
40



histopatologia o el tratamiento recibido, sin embargo, si se presentd significancia

estadistica con el estadio clinico (p<0,05). Ver tabla 9.

Tabla 9. Localizacion del tumor segun estadio clinico al momento del diagndstico en la poblacion

con cancer gastrico. Provincia de Garcia Rovira 2007-2014.

Localizacion del tumor ESt?dlo EStﬁd'O EStI?Id'O EStI?Id'O Total
Carcinoma in situ No. 0 0 4 0 4
% 0,0 0,0 100,0 0,0 7,0
Antro pilérico bio. 0 5 ! 3 15
%o 0,0 33,3 46,7 20,0 26,3
Cuerpo del estémago bio. 0 3 3 5 11
%o 0,0 27,3 27,3 45,5 19,3
No especificada bio. 1 0 1 0 2
%o 50,0 0,0 50,0 0,0 3,5
Fundus gastrico bio. 0 2 2 0 4
%o 0,0 50,0 50,0 0,0 7,0
Cardias No. 0 1 15 4 20
% 0,0 5,0 75,0 20,0 35,1
Curvatura menor No. 0 1 0 0 1
% 0,0 100,0 0,0 0,0 1,8
Total No. 1 12 32 12 57
% 1,8 21,1 56,1 21,1 100,0

Con respecto al estadio clinico, no presenté significancia estadistica con el sexo ni
los grupos de edad, aunque por sexo hubo algunas diferencias ya que en las
mujeres los diagnosticos se realizaron en estadios mas tempranos |l y Il y en

hombres en estadios lll y IV. Ver figura 1.

Figura 1. Estadio clinico del Cancer Gastrico al momento del diagnéstico segun sexo. Provincia de
Garcia Rovira, 2007-2014.
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Fuente: Historias Clinicas EPS’s.

Sin embargo se evidencio significancia estadistica con el tratamiento dado a los
pacientes (p<0,05), mostrando coherencia entre el diagndstico y tratamiento. Ver
tabla 10.

Tabla 10. Tratamiento recibido segun estadio clinico al momento del diagndstico en la poblacién con

céncer gastrico. Provincia de Garcia Rovira 2007-2014.

Localizacién del tumor ESt?d'O EStﬁd'O EStI";‘Id'O EStI?/d'O Total
- e No. 0 2 8 0 10
Médico y Quirurgico % 0.0 20.0 80.0 0.0 175
Quirargico No. 1 2 9 0 12
9 % 8,3 16,7 75,0 0,0 21,1
- - . No. 0 3 8 6 17
Médico (Quimio y Radio) % 0.0 17.7 471 353 298
Paliativo No. 0 0 0 5 5
% 0,0 0,0 0,0 100,0 8,8
. \ No. 0 5 7 1 113
Sin tratamiento % 0,0 38,5 53,9 7.7 22,8
No 1 12 32 12 57
Total ’ 1,8 21,1 56,1 21,1 100,0
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Con relacion al tratamiento recibido, no se presentaron diferencias significativas por
sexo ni grupos de edad (figura 2), Illama la atencion que 13 pacientes
correspondiente a un 22,8% del total no recibieron ningun tipo de manejo al
momento de la recoleccion de los datos o estaban a la espera de iniciar un

tratamiento y 5 pacientes (8,8%) recibié manejo paliativo.

Los hombres fueron manejados en su mayoria con tratamiento médico
(quimioterapia y radioterapia) correspondiente a un 32% del total de los pacientes
masculinos, mientras que las mujeres se manejaron en su mayoria con tratamiento
quirurgico con un 31% del total de las mujeres del estudio. El tratamiento combinado
(quirargico y medico) fue proporcionado de manera similar por sexo, 18% de los

hombres y 15% de las mujeres. Figura 2.

Figura 2. Tratamiento recibido segun sexo en poblacidén con cancer gastrico. Provincia Garcia Rovira,
2007-2014
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7. DISCUSION

En las Américas para el afo 2030 de acuerdo a las proyecciones de salud, se
presentaran mas de 138.000 nuevos casos de cancer gastrico y 107.000 muertes
por cancer de estbmago; en América Latina y el Caribe se incrementara el numero
de casos y muertes por cancer de estomago hasta cerca del doble para el 2030. En
América Latina el 60% de casos nuevos y muertes por cancer de estomago se

presentan en hombres [32].

La proporcion de casos de cancer gastrico cuando se tiene en cuenta los grupos de
edad estuvo de 61 afios en adelante (69,6%), siendo el grupo de 61 a 70 afos el
mas frecuente con el 35,7%; es evidente el incremento en el nimero de casos del
cancer gastrico a partir de los 61 anos, siendo inferior en los menores de 50 afos.
Estos resultados coinciden con lo publicado en el articulo Enfoque actual del cancer
gastrico en Colombia donde se afirma que la edad promedio de diagndstico de
cancer gastrico es 65 anos aumentando con la edad y con mayor frecuencia en los
hombres [33].

Los hombres presentaron el mayor numero de casos de cancer gastrico, son ellos
mismos quienes representan el mayor numero de muertes, en el estudio los
hombres se diagnosticaron en edades mas tardias, mayores de 70 anos (37.2%) y
61 a 70 anos (34.9%) a diferencia de las mujeres donde las mayores frecuencias se
presentan en los grupos de 51 a 60 afos (38.5%) y 61 a 70 anos (30.8%) siendo
esto coincidente con los datos que reporta la Organizacion Panamericana de la
Salud y con la investigacion de Revisién Documental propuesta por Sierra en Costa
Rica [34].

De acuerdo a la ubicacion del cancer gastrico, el tumor maligno del cardias es el
mas frecuente con el 35,1% del total de la poblacién siendo los hombres los mas
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afectados con esta localizacién, seguido del antro pilérico con 26.3% presentandose
mas en las mujeres. En los ultimos afnos se ha venido aumentando los casos de
cancer en el cardias tal como lo sefala la sociedad espafiola de oncologia médica
(SEOM) donde refiere que en los ultimos afios se ha visto un aumento progresivo

de los tumores localizados en la regién proximal fundus y cardias.

Segun la condicion final del paciente se presentd diferencias significativas en la
localizacion del tumor por sexo, en las mujeres el cancer se ubico en el antro pilérico

y en los hombres en el cardias y cuerpo del estdmago.

Los pacientes que mas fallecieron fueron aquellos que se diagnosticaron en
estadios tardios. Es de anotar que los hombres recibieron en mayor porcentaje
tratamiento con quimioterapia y radioterapia dado que su diagnostico se realizo en
estadios tardios, por tanto la posibilidad de fallecer es mayor lo cual se asemeja con

los resultados del estudio realizado por Crew kd, Neugest Al [35].

En la realizacion del estudio se presentaron limitaciones como fue el hecho de
descartar historias clinicas con diagnostico de cancer que presentaron un
diligenciamiento muy deficiente, incumpliendo en gran manera la normatividad
vigente (resolucion 1995 de 1999), obteniendo una muestra final de 57 pacientes

para el estudio.

El estudio puede ser punto de partida hacia la sensibilizacion y tamizajes a
poblacién en riesgo dado que en Colombia no existen programas de salud publica,
gue tengan como obijetivo el control de la mortalidad de cancer gastrico a través de
estrategias que permitan la prevenciéon, diagnodstico y tratamiento oportuno en
personas mayores de 40 afos.

En Colombia no existen programas de salud publica, que tengan como obijetivo el
control de la mortalidad de cancer gastrico a través de estrategias que permitan el
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tamizaje, diagnostico y tratamiento oportuno en personas mayores de 40 afnos.

En el pais se formulé el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 que tiene dentro
de sus lineas estratégicas control del riesgo (prevencion primaria), deteccidn
temprana de la enfermedad, atencion, recuperacién y superacion de los dafos
causados por el cancer, mejoramiento de la calidad de vida de pacientes y
sobrevivientes con cancer, gestion del conocimiento y la tecnologia para el control
del cancer, formacién y desarrollo del talento humano, cuyo objetivo primordial es
el control del riesgo, la deteccion temprana, el tratamiento-rehabilitacion y cuidado
paliativo, las metas estan orientadas hacia la reduccién del consumo de tabaco,
alcohol, incrementar el consumo de frutas y verduras, asi como la deteccién
temprana de las enfermedades de cancer mas frecuente como el de cancer de

cérvix, mama, colorectal, prostata, pero no se encuentra incluido el cancer gastrico.

En los paises donde la sobrevida es mejor, indica que el diagnéstico y el tratamiento
se realizan de manera oportuna, quiza debido a que el diagndstico esta relacionado
con el facil acceso a la endoscopia ante sintomas relacionados, asi como el

tamizaje a todas las personas mayores de 40 afnos.
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CONCLUSIONES{ TC "CONCLUSIONES" \fC\l "1" }

El cancer gastrico en la provincia de Garcia Rovira se diagnostica en etapas
avanzadas de la enfermedad lo cual impacta de manera negativa en la sobrevida
para los pacientes. La mayor frecuencia de este evento ocurre a partir de la sexta
década de la vida y en el sexo masculino. Su localizacion mas comun es el antro
pilérico seguido del cardias, y el tratamiento médico (quimioterapia y/o radioterapia)

es el mas usado.

El manejo del cancer gastrico requiere estrategias de deteccion temprana que
permita un diagndstico oportuno para aumentar la posibilidad de curacién, mejorar

de calidad de vida y prolongar la sobrevida a través de tratamientos pertinentes.

Se hace evidente la necesidad de empoderar a la comunidad sobre la promocion y
prevencion del cancer gastrico asi como el empleo de ayudas diagnosticas de
tamizaje, estilos de vida saludable, con el fin de detectar de manera temprana esta

enfermedad y ofrecer un tratamiento mas eficaz disminuyendo la mortalidad.
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