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RESUMEN 

 

Objetivo: Evaluar la sobrevida global a cinco años de los pacientes gastrectomizados 

por cáncer gástrico durante el periodo 2010 – 2012 en el Hospital Nacional Almanzor 

Aguinaga Asenjo. Materiales y métodos: Estudio tipo cohorte retrospectivo. La 

población estuvo constituida por 73 pacientes intervenidos quirúrgicamente. Las 

curvas de sobrevida fueron estimadas con el método Kaplan-Meier y comparadas con 

la prueba log-rank. Para estimar el riesgo de fallecimiento se utilizó el modelo de 

regresión de Cox. Resultados: La media de edad fue 68 años, con una relación entre 

hombres y mujeres de 2:1. La ubicación tumoral fue preferentemente distal (62%). En 

el 57% de los casos la gastrectomía fue subtotal distal y hasta el 40% tuvieron 

gastrectomía total. El tipo intestinal fue el más frecuente (55%) y se asoció con peor 

sobrevida que el carcinoma de células en anillo de sello. El 11,3% fue diagnosticado 

en estadio precoz. Conclusiones: la Sobrevida Global (SG) a los cinco años fue 

38,7% y el tiempo promedio de sobrevida 30,5 meses. La sobrevida a cinco años para 

los estadios IA, IB, II, IIIA, IIIB y IV fueron 75%, 59,5%, 66,7%, 7,1%, 22,2% y 16,7% 

respectivamente. La SG a cinco años de los pacientes gastrectomizados con disección 

ganglionar D1 y D2 fueron de 21,5% y 55% respectivamente. Los factores pronósticos 

asociados a sobrevida fueron el sexo masculino, la HTA, la DM2, las complicaciones 

postgastrectomía, la clasificación histopatológica de la OMS, el estadio TNM, la 

clasificación de Borman. 

Palabras claves: Sobrevida global, cáncer gástrico, factores pronósticos. 
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ABSTRACT  

Objective: To evaluate the five-year survival of surgically resected gastric cancer case 

during the 2010-2012 period in the Almanzor Aguinaga Asenjo National Hospital. 

Materials and methods: Retrospective cohort study. The population consisted of 73 

patients surgically treated for gastric cancer. The 5-year survival rates were calculated 

for various subsets of prognostic factors. Survival curves were estimated with the 

Kaplan-Meier method and compared with the log-rank test. The Cox regression model 

was used to estimate the risk of death. Results: The mean age was 68 years, with a 

ratio between men and women of 2:1. The tumor location was preferably distal (62%). 

In 57% of cases, gastrectomy was distal subtotal and 40% had total gastrectomy. The 

intestinal type was the most frequent (55%) and was associated with worse survival 

than signet ring cell carcinoma. 11.3% were diagnosed early. Recurrence was 

observed in 36%. Conclusions: The 5-year survival rates was 38.7% and the average 

survival time 30.5 months. The five-year survival for stages IA, IB, II, IIIA, IIIB and IV 

were 75%, 59.5%, 66.7%, 7.1%, 22.2% and 16.7% respectively. The prognostic factors 

associated with survival were male sex, HT, DM2, post-gastrectomy complications, 

WHO histopathological classification, TNM stage, Borman classification and disease 

recurrence. 

Key words: 5-year survival rates, gastric cancer, recurrence, prognostic factors. 
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I. INTRODUCCIÓN  

El cáncer gástrico es una neoplasia maligna en cuyo origen además de la intervención 

de factores genéticos influyen los ambientales de manera determinante (1). Tras una 

exposición prolongada, estos factores alteran el epitelio gástrico favoreciendo la 

aparición del proceso neoplásico (2).  

El Globocan 2018 sitúa al Perú como el segundo país Latinoamericano con mayor 

número de casos de cáncer gástrico (16,1 por cada 100 000) solo superado por Chile 

(17,8 por cada 100 000), además es el país con mayor tasa de mortalidad a nivel 

regional (12,8 por cada 100 000) (3). En nuestro país representa la segunda neoplasia 

maligna más frecuente en hombres y la tercera en mujeres, además de ser la segunda 

causa de cáncer con mayor mortalidad en ambos sexos (4). En el Registro Hospitalario 

de Cáncer del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA) se notificaron 

355 casos incidentes  y 386 casos prevalentes de cáncer gástrico entre el 2007 y el 

2012, ocupando el quinto lugar entre todos (5). 

Detectarlo precozmente es importante porque la sobrevida a cinco años es del 90% 

(6), sin embargo en nuestro país ocho de cada diez casos de cáncer gástrico son 

detectados cuando la enfermedad ha comprometido las capas serosa y muscular del 

estómago, que es cuando presenta sintomatología y las probabilidad de acabar con el 

mal o alargar la vida del paciente son más difíciles (7). En el HNAAA, entre el 2007 y 

el 2012,  el 60% de los casos de cáncer gástrico fue detectado clínicamente (5). 

“La intervención quirúrgica radical es el pilar terapéutico” (8) porque suele mejorar la 

calidad de vida y logra la prolongación de la sobrevida en los pacientes 

gastrectomizados(9). En el HNAAA, hasta el 81% de pacientes diagnosticados (314 

de 386)  entre el 2007 y 2012 tuvieron tratamiento quirúrgico (5). Si la sobrevida a cinco 

años para el cáncer gástrico es de solo 15 al 20%; en aquellos pacientes cuya 

enfermedad se encuentra localizada, la cirugía con intención curativa suele aumentar 

a 50% la sobrevida a cinco años, sin embargo puede disminuir en un 20% si se hallan 

ganglios regionales comprometidos (1), a pesar de ello, las remisiones suelen ser 

frecuentes (hasta el 80%) (9).  
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Para evaluar los resultados del tratamiento se realizan los análisis de sobrevida (10), 

conjunto de técnicas estadísticas donde se valora el tiempo transcurrido desde un 

momento inicial (diagnóstico, inicio de un tratamiento, etc.) hasta un tiempo final 

durante el cual se puede demostrar o no la aparición de un suceso (10). 

Alvarado Tolentino C. señala que la sobrevida de cáncer gástrico en el Perú (2009-

2010) fue de 29.7 meses, sin embargo su estudio presenta limitaciones por el 

subregistro de datos (estadiaje, tipo de tratamiento, etc) y de pacientes (solo tomó el 

35% de los casos en el país) (11). Esto subraya la necesidad de estudios locales, pues 

solo Lima cuenta con un Registro de Cáncer (2010-2012) (12). Para Pareja J, en una 

cohorte de 139 pacientes del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del 

Norte (IREN) encontró que la tasa de sobrevida global a 5 años en carcinoma gástrico 

resecable con linfadenectomia D2 con diámetro tumoral < 10 cm fue de 42% 

comparado a 13,6% que tuvieron aquellos tumores mayores a 10 cm (13). De la misma 

manera, Ruíz E. encontró en el INEN una sobrevida a 5 años de 47.5% en pacientes 

intervenidos quirúrgicamente con D2 (14). García C. encontró en Chile una Sobrevida 

Global a 5 años de 33% y en aquellos que fueron intervenidos con intención curativa 

fue de 52% (15). 

El registro de la sobrevida global y la sobrevida libre de enfermedad de cáncer gástrico 

son fundamentales en la evaluación del manejo diagnóstico y terapéutico de la 

enfermedad (16), pues ayudan a proponer conductas en la búsqueda de una mejor 

actuación que beneficie al paciente. Este trabajo tiene como objetivo evaluar la 

sobrevida a cinco años de los pacientes gastrectomizados por cáncer gástrico en el 

HNAAA y sus factores pronósticos asociados. 
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II. METODOLOGÍA  

Estudio de enfoque cuantitativo no experimental, tipo cohorte retrospectiva. La 

población objetivo estuvo constituida por 106 pacientes gastrectomizados, 

intervenidos quirúrgicamente desde enero de 2010 a diciembre de 2012 en el HNAAA. 

Los pacientes fueron identificados a partir de la base de datos informatizada Gestión 

Hospitalaria, mediante la búsqueda por los códigos “CPT procedimientos” para 

gastrectomía (ver Anexos 1). 

Luego se verificó el diagnóstico de cáncer gástrico mediante el informe de anatomía 

patológica de la pieza operatoria consignado en la historia clínica, obteniendo la 

población siguiente: 

Flujograma de selección de población de estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pérdidas (por revisión de Historia clínica) 

Menos 2 = código errado: ca. De próstata, no gastrectomía. 

Menos 3 = pacientes con doble código de gastrectomía: repetido. 

Menos 2 = pacientes de edad 0 años. 

Menos 1 = paciente gastrectomizado el 2009 y el 2010   

Menos 3 = pacientes programados para gastrectomía, pero fallecidos antes de ésta 

 

 

 

 

 

-1 (paciente operado el 2009 y el 2010)   

 

 

 

87 pacientes 

gastrectomizados 

106 pacientes 

gastrectomizados 

Pérdidas (por revisión de informe de Patología): 

Menos 7 = Tumores del estómago no carcinomas 

Menos 6 = Lesiones no malignas: displasia, úlcera, adenomas, pólipos. 

Menos 6 = Tumores no gástricos: duodeno, esófago, omento, páncreas, vesícula) 

 

76 pacientes 

gastrectomizados 

Criterios de exclusión: 

Menos 3 = operación realizada pero no resecaron el estómago, solo epiplón 

(cirugía paliativa) 

 

73 pacientes 

gastrectomizados 
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Se incluyeron a todos los pacientes que fueron gastrectomizados por cáncer gástrico 

en el HNAAA desde el 1 de Enero del año 2010 hasta el 31 de diciembre de 2012 y 

que tuvieron un periodo de seguimiento de cinco años. Se excluyó a aquellos que no 

fueron operados con intención curativa. 

Como técnica de recopilación se elaboró una ficha de recolección de datos cuya 

validación de contenido fue dada por dos expertos en oncología clínica (revisión por 

pares) y cuya confiabilidad fue evaluada mediante la concordancia entre observadores 

(un experto en el área y el que recolecto la información), obteniendo un índice 

promedio de Kappa de 0.85, calificado de casi perfecta (17).  Se procedió a realizar 

una prueba piloto para corroborar la utilidad de la ficha y como entrenamiento en la 

adecuada revisión de la historia clínica. 

La ficha constó de cinco apartados: 1) Factores sociodemográficos, 2) Aspectos 

relacionados a la cirugía, 3) Evaluaciones pre y post gastrectomía, 4) Aspectos del 

Tratamiento  y 5) Sobrevida global y sobrevida libre de enfermedad. (Ver Anexo 2). 

Se revisaron 40 historias clínicas y los datos hallados fueron consignados en la ficha. 

Para conseguir la información de los 33 pacientes restantes, de los cuales no se 

encontró las historias clínicas, fue necesaria la búsqueda de datos en el Sistema de 

Gestión Hospitalaria.  

El presente trabajo cuenta con la aprobación del Comité de Ética en Investigación y 

del Comité de Investigación del HNAAA. Al tratarse de historias clínicas se guardó la 

confidencialidad de los datos asignando un código a cada paciente. 

Se utilizó una base de datos creada con el programa Excel para la recopilación de 

datos. En el análisis de los datos, inicialmente fue hecho un análisis descriptivo de las 

variables por medio de tablas de distribución de frecuencias. Para analizar el tiempo 

transcurrido desde la gastrectomía hasta el evento de interés (fallecimiento) y 

comparar posibles predictores para su ocurrencia fueron utilizadas las técnicas de 

análisis de sobrevida. A los retirados vivos o los que fueron perdidos de vista se les 

denominó datos censurados y se incluyeron porque aportan información muy útil(10). 

Para ello se necesitó el tiempo de seguimiento del sujeto (60 meses) y una variable 
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binaria que indica si el tiempo de estudio es completo en el caso de los fallecidos (no 

censurado) o censurado. 

Para el análisis bivariado se halló primero el riesgo relativo cruzando la variable del 

evento (no censurado) con las demás variables en tablas de contingencia para cohorte 

y con incidencia acumulada. En el análisis multivariado fue utilizado el modelo de 

regresión de Cox para estimar el riesgo de ocurrencia del evento de interés (hazard 

ratio). Para entrada de las variables predictoras en el modelo se utilizó un p-valor ≤ 

0,20 y para permanencia de la variable en el modelo final fue adoptado un nivel de 5% 

de significación. Se estimaron las curvas de sobrevida mediante el método de Kaplan-

Meier para cada factor de riesgo hallado.  Para compararlas se utilizó Log-rank, que 

nos permitió encontrar si existían diferencias estadísticamente significativas entre 

ellas. El análisis de estas curvas junto con la regresión de Cox nos proporcionó el 

tiempo medio en el que se produjo el evento y la tasa de riesgos instantáneos o hazard 

ratio (HR). 

Esto fue calculado mediante el programa Stata versión 14.2 con un nivel de confianza 

del  95% y un nivel de significancia de 0.05. 
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III. RESULTADOS 

Un total de 73 pacientes fueron gastrectomizados por cáncer gástrico durante el 

periodo de estudio. La relación entre hombres y mujeres fue de 2 a 1, ser de sexo 

masculino se asoció a peor pronóstico de sobrevida (HR 4,3; IC: 1,05 – 2,95; p=0.03);  

 

El promedio de edad de los pacientes fue de 68 años, con rangos entre 40 a 88 años. 

La edad no fue un factor de mal pronóstico (HR= 0,13; IC: 0,009-1,8; p=0,12). El 66,2% 

procedía de la región Lambayeque y el 11,3% de Cajamarca. Solo el 24% contaba con 

educación superior profesional. La hipertensión arterial, la diabetes mellitus tipo 2 y la 

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes 

gastrectomizados por cáncer gástrico en el HNAAA (2010-2012) 

 

Características n= 73 % RR IC 95% p HR IC 95% p 

Sociodemográficas         

Edad¹ 68 40- 88 - -  - - - 

   40 - 50 8 10,81 1 -  - - - 

   51 - 60 15 20,27 1,06 0,36 – 3,17  0,13 0,009 -1,8 0,12 

   61 - 70 16 21,62 1,33 0,48 – 3,69 0.04 7,69 0,31 – 19,4 0,22 

   71 - 80 25 33,78 2,13 0,85 – 5,33  1,51 0,07 – 30,5 0,78 

   81 - 90 9 12,1 2,07 0,79 – 5,41  0,68 0,03 – 13,8 0,8 

Sexo         

   Masculino 49 66,22 1,77 1,05 – 2,95  4,3 1,12 – 16,5 0,03 

   Femenino 25 33,78 1 - 0,02 - - - 

Clínicas         

Comorbilidades         

   Ninguna 35 56,45 1 -  - - - 

   Diabetes mellitus 2 (DM2) 2 3,22 0,92 0,22 – 3,80  44,2 1,42 - 136 0,03 

   Hipertensión arterial (HTA) 10 16,12 1,84 1,35 – 2,49  3,18 1,009 - 10 0,05 

   DM2 y HTA 4 6,45 0,46 0,08 – 2,58 0,08 0,68 0,02 - 16 0,81 

   Otro cáncer primario 7 11,2 1,05 0,51 – 2,14  0,15 0,01 - 1.3 0,08 

   Desnutrición 1 1,61 1,84 1,35 – 2,49  10,9 1,04 - 115 0,04 

   Hipotiroidismo 1 1,61 0 -  0 - - 

   TB 1 1,61 0 -  0 - - 

   Otro 1 1,61 0 -  0 - - 

¹Mediana y rangos intercuartílicos (25 y 75)      
El Riesgo relativo (RR) fue calculado con el programa Epidat 3.1 y  el Hazard Ratio (HR) o razón de 
probabilidad fue obtenido al analizar los datos con Regresión de Cox a través del programa Stata 14.2 
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desnutrición fueron las comorbilidades que se asociaron a una mayor mortalidad (ver 

Tabla 1) 

La ubicación tumoral fue preferentemente distal (62%), seguida del tercio medio 

(21,13%) y el 17% restante pertenecieron al tercio superior. Se practicaron 

gastrectomías subtotales distales en el 56,7% de los casos y hasta el 39,2% fueron 

tributarios de gastrectomía total, solo al 4% se les practicó gastrectomía subtotal 

proximal. En el 87,3% de los casos los tumores fueron resecados respetando los 

márgenes del tumor (R0). Al 53,5% de los pacientes se les hizo disección ganglionar 

D2, la cual no fue factor pronóstico de sobrevida en este estudio según el análisis 

multivariado (HR=2,84; IC: 0,8-9,5; p=0,09) (ver Tabla 2). Entre las complicaciones 

postquirúrgicas la dehiscencia de herida operatoria (p<0,02) y la hemorragia 

intraabdominal (p<0,01) postquirúrgica se asociaron a mayor mortalidad (ver Tabla 2). 

La mortalidad por cirugía fue de 4,1%. 

Los tipos histológicos más frecuentes fueron el intestinal con sus variantes (54%) 

seguido del carcinoma de células en anillo de sello (46%). Entre los subtipos 

intestinales, el tubular (HR= 6,71; IC:1,4-32,3; p=0,02) y el tubulopapilar (HR= 37.5; IC: 

4,7-295; p=0,01) se asociaron a peor pronóstico de sobrevida, de la misma manera el 

carcinoma de células en anillo de sello (HR=3,85; IC: 1,05-14; p=0,04) (ver tabla 2). El 

grado de diferenciación de los tumores variaron desde moderado (40,28%) a poco 

diferenciado (52,8%) en su mayoría, sin embargo el grado de diferenciación no se 

asoció a mal pronóstico (p=0,60).  

Los estadios IIIA (p=0,24) y IIIB (p=0,31) no se asociaron como factores de riesgo para 

sobrevida en el análisis multivariado, sin embargo el TNM se asoció a pronóstico de 

sobrevida (p= 0,0009). De la misma forma la clasificación de Borman también se 

asoció con sobrevida (p= 0,0008), a pesar de que el Borman IV no salió significativo 

(p= 0,27). 
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Tabla 2. Características de la cirugía y de tumor de los pacientes gastrectomizados por 

cáncer gástrico en el HNAAA (2010-2012) 

Características n= 73 % RR IC 95% p HR IC 95% p 

Cirugía         

   Disección         

       D1 33 46,5 - -  - - - 

       D2 38 53,5 1,7 1,1- 2,5 0,01 2,8 0,8-9,5 0,09 
   Complicaciones          
        Ninguna 27 71 1 -  - - - 
        ISO* 2 5,3 1,4 0,31 – 5,9  1,7 1,3-5,6 1 
        Dehiscencia de herida 2 5,3 2,7 1,6 – 4,4  48 1,7-13 0,02 
        Hemorragia intraabdominal  3 7,9 1,8 0,7 – 4,6 0.41 18 1,6-21 0,01 
        Obstrucción intestinal 3 7,9 0,9 0,16 – 4,8  1,4 0,1-12 0,7 
        Absceso Intraabdominal 1 2,6 2,7 1,6 – 4,4  2,1 0 1 

Tumor (Anatomopatología)         

   Clasificación OMS         

        AC. intestinal 20 28,4 1 -  - - - 

        AC. tubular 7 9,5 1,26 0,90 – 1,76  6,71 1,4-32,3 0,02 

        AC. tubulopapilar 5 6,8 1,14 0,67 – 1,93  37,5 4,7-295 0,01 

        AC. tubular intestinal 4 5,4 0,35 0,06 – 1,99 0,05 16,3 0,1-266 0,05 

        AC. tubulopapilar intestinal 2 2,7 0 -  - - - 

        AC. intestinal difuso 1 1,4 1,42 1,07 – 1,90  1,84 0,2 -21 0,62 

        Carcinoma de CAS* 33 44,6 0,77 0,51 – 1,19  3,85 1,05-14 0,04 

        Carcinoma mucinoso de CAS 1 1,4 1,42 1,07 – 1,90  0,96 0,08-11 0,97 

    TNM         

      IA 8 11,3 1 -  - - - 

      IB 17 24 1,5 0,38 – 5,82  0,05 0,02-1,1 0,05 

      II 11 15,5 1,33 0,31 – 5,64  0,02 0,01-0,4 0,01 

      IIIA 14 19,7 3,71 1,10 – 12,4 <0.001 0,2 0,01-2,9 0,24 

      IIIB 9 12,7 3,11 0,89 – 10,8  0,21 0,01-4,2 0,31 

      IV 12 16,9 3,33 0,97 – 11,3  0,03 0,02-0,6 0,02 

   Clasificación de Borman:         

      0: Tumor superficial  1 1,4 1 - <0.001 - - - 

       I: Poliposo 0        

      II: Ulceroso 23 29,8 0,26 0,13 – 0,52 1 - - 

      III: Ulceroso infiltrante 37 51,4 0,73 0,6 – 0,9 4,7 1,2 – 18,2 0,02 

      IV: Infiltrante Difuso 12 17,6 0,83 0,6 – 1,07 2,1 0,6 – 5,7 0,27 

*CAS: células en anillo de sello. AC: adenocarcinoma. ISO: Infección de sitio operatorio 



9 
 

El 59% de los pacientes tenían grupo y factor O+ y hasta el 30% eran A+. Dos tercios 

de los pacientes tuvieron anemia al debut de los síntomas, de los cuales hasta un 33% 

de ellos debutó con anemia severa (Hb<8mg/dl). El 72,34% necesitó transfusiones 

sanguíneas. 

En cuanto al tratamiento, el 44% no recibió ni quimioterapia ni radioterapia adyuvante. 

De los que sí recibieron, el 74,4% recibió el esquema McDonalds: 5-FU (bolos) y 

leucovorina (categoría 1) + ciclo 2 (con radiación), el 15% recibió capecitabina 

únicamente, y el 5% restante recibió ambos. Sin embargo, solo el 70,4% completó el 

tratamiento. Entre las complicaciones más frecuentes figuran la Leucopenia (11%), la 

anemia (4,35%) y las infecciones oportunistas (4,35%). 

Tabla 3. Sobrevida a cinco años de los pacientes gastrectomizados por cáncer gástrico 

en el HNAAA (2010-2012). 

 

Características n= 73 % 

Sobrevida a cinco años   

      No censurados 44 59,5 

      Censurados 30 40,54 

       Tiempo de Sobrevida² 30,5 8 - 60 

 

La Sobrevida Global (SG) del estudio fue de 38,7% a los cinco años. Al término del 

primer y tercer año fueron de 66,8% y 43,14% respectivamente. El tiempo de SG 

promedio fue de 30,5 meses (ver Gráfico 1- A). 

La sobrevida a cinco años para el EC IA fue de 75%, para el EC IB fue de 59,5%, 

para el EC II 66,7%, para el EC IIIA fue de 7,14%, para el EC IIIB fue de 22,2% y 

para el EC IV de 16,7% (ver Gráfico 1-B). 

Los pacientes con Borman II, III y IV tuvieron una SG a los cinco años de 73%, 26% 

y 16,7% respectivamente (ver Gráfico 1-D). 

La SG a cinco años de los pacientes gastrectomizados con disección ganglionar D1 

fue de 21,5% frente a 55% que obtuvieron los que fueron sometidos a disección 

ganglionar D2 (ver Gráfico 1-C). 
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Los pacientes con adenocarcinoma de tipo intestinal tuvieron una SG de 29% a los 

cinco años, de la misma forma dentro de sus variantes el tipo papilar tuvo una SG de 

37% y el tubulopapilar de 20%. El carcinoma de células en anillo de sello tuvo una SG 

de 47% a los cinco años (ver Gráfico 1- F).  

Ser del sexo masculino se asoció con mayor mortalidad. La sobrevida a cinco años 

para los varones fue de 29,2% y para mujeres 58,4% (ver Gráfico 1-G). 

Para aquellos pacientes sin comorbilidades la sobrevida a cinco años fue de 45,7%, 

en cambio para los que padecían de hipertensión arterial desde el momento del 

diagnóstico la sobrevida global a los 23 meses fue de 0%. Aquellos a los que se les 

fue diagnosticado además otro cáncer primario (cáncer de mama o cáncer de próstata) 

la sobrevida a cinco años se redujo a 38% (ver Gráfico 1-H). 

Los pacientes gastrectomizados que no presentaron ninguna complicación 

postquirúrgica presentaron una SG a cinco años de 63%, sin embargo aquellos que 

presentaron dehiscencia de anastomosis (SG de 0% al primer mes) y hemorragia 

intraabdominal postoperatoria (SG de 33% al final del cuarto mes) se asociaron a peor 

pronóstico en la sobrevida. 
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*Curvas estimadas con la prueba no paramétrica de Kaplan Meier mediante el programa Stata14.2 

Log-rank: p<0.0001 

Log-rank: p<0.005 

Log-rank: p<0.001 

Log-rank: p<0.004 

Log-rank: p<0.03 

Log-rank: p<0.001 

Log-rank: p<0.43 

Gráfico 1. Curvas estimadas de Sobrevida Global según factores de riesgo para 

mortalidad en pacientes gastrectomizados en el HNAAA (2010 -2012) 



12 
 

IV. DISCUSIÓN  

La sobrevida global (SG) en meses se equipara a la del promedio de sobrevida por 

cáncer gástrico en el Perú(11), de la misma manera ser mujer se asoció con mayor 

sobrevida y ser varón significó hasta 4,3 veces el riesgo de morir. Sin embargo en este 

estudio las variantes de tipo intestinal tuvieron peor pronóstico respecto al carcinoma 

de células en anillo de sello, lo cual contrasta con lo hallado en el estudio de Alvarado 

Tolentino C (11) y en la literatura en general(1,2,6,8). Esto puede explicarse teniendo 

en cuenta que los adenocarcinomas intestinales suelen manifestarse en personas de 

edad mayor, caso contrario al de los carcinomas de células en anillo de sello cuya 

presentación es más frecuente en adultos jóvenes(8). Por ende, existe una mayor 

probabilidad de que los pacientes mayores de este estudio hayan tenido 

comorbilidades asociadas, factor pronóstico de sobrevida hallado en este estudio. Por 

ejemplo, tener hipertensión arterial desde el diagnóstico se asoció a 3,2 veces el riesgo 

de morir. Padecer diabetes mellitus 2 y desnutrición también se asoció con riesgo de 

mortalidad en esta población.  

La ubicación tumoral fue preferentemente distal (62%), seguida del tercio medio 

(21,13%) y el 17% restante pertenecieron al tercio superior. Sin embargo, Csendes 

A.(18) advierte que en las últimas décadas a nivel global hay una tendencia al aumento 

de la  localización proximal (subcardial) debido a factores como la obesidad y la 

Enfermedad por Reflujo Gastroesofágico. Esto ha devenido en un aumento de las 

gastrectomías totales en Chile (75%), a diferencia de nuestro medio donde solo son el 

39,2% de las gastrectomías y aún predominan las subtotales (56,7%). 

La SG a cinco años (38,7%) fue menor a la que notifica Ruiz E.(14) en el Instituto 

Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN) (47,5%) y Pareja J. (13) en el IREN 

(42%), y García(15) en el grupo de aquellos que fueron intervenidos quirúrgicamente 

con intención curativa en un hospital chileno (52%). Esto puede atribuirse a que en el 

INEN y en el IREN todas las cirugías fueron realizadas con disección ganglionar D2, y 

en el estudio de García (15) hasta el 98.7% se les hizo disección D2 a más, lo que 

contrasta con nuestra población objetivo donde solo al 53,5% se les practicó esa 

resección. Además, en el estudio del INEN las cirugías fueron realizadas por cirujanos 

que recibieron previamente entrenamiento y capacitación en Japón. Eso se traduce en 
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su baja mortalidad intraoperatoria (2,9%) frente a la nuestra (4,1%), que es equiparable 

a la del estudio chileno. Cabe resaltar que la disección D2 en un principio estuvo 

asociada a mayor mortalidad intraoperatoria que la D1, esto debido a la cantidad de 

ganglios resecados y que implicaban en algunos casos la resección de otros órganos 

(páncreas, duodeno, bazo), sin embargo al sobrevivir al post operatorio inmediato y 

sin complicaciones, el paciente sobrevivía por más tiempo que los pacientes con 

D1(20). Esto podría explicar por qué en nuestra curva de sobrevida según la disección 

ganglionar, en un principio D1 se asocia a mejor sobrevida que D2 para luego invertir 

el orden cuatro meses después. Sin embargo, en nuestro estudio a pesar de que con 

el análisis bivariado la disección ganglionar se asoció a sobrevida, no siendo así con 

el análisis multivariado.   

El estadiaje TNM es el mejor predictor para evaluar el pronóstico de los pacientes y 

evaluar sus alternativas terapéuticas(9). Nuestros resultados por estadios difieren  con 

los del INEN, hasta en un 10% para el EC IA, en 20% en el caso de IB, 6% en el EC 

II. Para el estadio IIIA es en donde más se haya diferencia de sobrevida (39%), IIIB 

también difiere en 10%, finalmente para el estadio IV la sobrevida es similar. Se debe 

señalar que para nuestro análisis multivariado ni el EC IIIA ni el IIIB se encontraron 

como factores pronósticos de sobrevida. Esto puede atribuirse a que a pesar de que 

el tratamiento adyuvante McDonalds fue suministrado a pacientes en estos estadios 

solo el 50% de ellos completó el tratamiento, el resto lo recibió de manera incompleta. 

Díaz C. había ya advertido que el tiempo de tratamiento(p<0.05) para cáncer de 

estómago al 2010 en el HNAAA había disminuido notoriamente y esto se asoció como 

factor pronóstico de sobrevida(19).  

En nuestra serie ha sido encontrada hasta un 29% de complicaciones postquirúrgicas, 

equiparable a lo encontrado por García(15) que reportó un 34% y que requirió en su 

mayoría tratamiento invasivo. En nuestro caso la dehiscencia de anastomosis y la 

hemorragia intraabdominal postquirúrgica fueron las dos complicaciones que se 

asociaron con alta mortalidad, pues en los cinco pacientes que las presentaron se tuvo 

que intervenir quirúrgicamente nuevamente, ocasionando que cuatro de ellos no 

sobrevivieran a la segunda cirugía. Similar a las complicaciones postquirúrgicas 
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reportadas por Csendes A (18), él señala además que en Chile la mortalidad 

postquirúrgica ha disminuido de 25 a 2%, la mitad de  la nuestra (4,1%). 

Para Díaz. C(19) entre los factores pronósticos de sobrevida para cáncer prioritario 

(entre ellos cáncer de mama, próstata, estómago, colon y cuello uterino) se encuentran 

la edad, el grado de instrucción y el grado de diferenciación en pacientes del HNAAA. 

Sin embargo, ninguna de las tres resultó asociada a sobrevida en este estudio, esto 

podría explicarse por el tamaño de la población utilizada (1425 comparado con 73) 

mientras menos sea la población en estudio existe más riesgo de que las variables no 

se asocien de manera significativa(16).  

Al igual que en otros trabajos publicados(13,19,20), en nuestro estudio el sexo 

masculino, la HTA, la DM2, las complicaciones postgastrectomía, la clasificación 

histopatológica de la OMS, el estadio TNM, la clasificación de Borman y la recurrencia 

de enfermedad resultaron ser variables asociadas con la Sobrevida Global de 

pacientes gastrectomizados por cáncer gástrico.  

Las principales limitaciones del estudio fue el tamaño de la población; aunque los 

estudios de sobrevida recomiendan poblaciones mayores a 60 pacientes, aquellos 

donde se evalúan más de 100 pacientes son mejores para hallar factores pronósticos 

(16). 
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CONCLUSIONES   

 

La Sobrevida Global (SG) a los cinco años fue 38,7% y el tiempo promedio de 

sobrevida 30,5 meses. La sobrevida a cinco años para los estadios IA, IB, II, IIIA, IIIB 

y IV fueron 75%, 59,5%, 66,7%, 7,1%, 22,2% y 16,7% respectivamente. 

Los factores asociados a la sobrevida fueron el sexo masculino, la HTA, la DM2, las 

complicaciones postgastrectomía, la clasificación histopatológica de la OMS (tipo 

intestinal y difuso), el estadio TNM, la clasificación de Borman. 
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RECOMENDACIONES 

Se recomienda que al hacer el análisis de sobrevida en pacientes gastrectomizados 

por cáncer gástrico se incluya un periodo mayor en la elección de pacientes (de 

preferencia más de 5 años) para obtener una población mucho más amplia que la 

utilizada en este trabajo.  
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ANEXOS 

 

Códigos “CPT procedimientos” para gastrectomía: 

A43620 – Gastrectomía total más esófagoenterostomía: 33 pacientes. 

A43638 – Gastrectomía parcial proximal más abordaje torácico: 10 pacientes. 

B43621 – Gastrectomía total más reconstrucción en Y de Roux: 12 pacientes. 

B43622 – Gastrectomía Total más formación de reservorio: 1 paciente. 

B43631 – Gastrectomía Parcial Distal más gastroduodenotomía: 11 pacientes. 

B43632 – Gastrectomía Parcial Distal más gastroyeyunotomía: 15 pacientes. 

B43633 – Gastrectomía Parcial Distal más reconstrucción en Y de Roux: 22 

B43634 – Gastrectomía Parcial Distal más formación de reservorio: 1 

B43639 - Gastrectomía Parcial Proximal más abordaje torácico: 1 

 

 

 

 

 

 

 


