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La salud es la riqueza real y no piezas de oro y plata.

Mahatma Gandhi.
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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion: FACTORES ASOCIADOS A LAS COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS EN PACIENTES CON CARCINOMA GASTRICO AVANZADO.
INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS DEL SUR — AREQUIPA,

fue realizado en el periodo de tiempo comprendido entre los afios 2013 —2019.

Se planted como objetivos determinar los factores socio demograficos en pacientes con
carcinoma gastrico avanzado, determinar los principales factores patologicos, examenes pre-
quirtrgicos y procedimiento realizado para finalmente, determinar los factores asociados a las
complicaciones postoperatorias en pacientes con carcinoma gastrico avanzado todos ellos
tratados en el IREN SUR- Arequipa. Para el acopio de informacion provenientes de las historias
clinicas se ha disefiado una Ficha de Observacion Estructurada la cual nos ha servido como
instrumento o guia de observacion elaborada por la autora de la investigacion, donde se consigna
datos de pacientes postoperados por cancer gastrico. Los resultados en la presente investigacion
nos han llevado a concluir que los factores sociodemograficos, que presentaron mayor relacion
con las complicaciones quirurgicas corresponden a la procedencia (38.4%), ocupacion (25.2%)
y estado civil (22.2%). Luego que los factores sociodemograficos que mayormente se relacionan
con las complicaciones médicas son procedencia 30.8%, grado de instruccion 26.5%, edad
26.1%, entre otros. Finalmente, observamos que las complicaciones quirirgicas mas frecuentes
fueron la melena en el 100% de pacientes, en el 88.9% reconstrucciones y dolor abdominal, en

el 70.4% pérdida de peso, en el 64.8% con hemoglobinas menores a 12.1, entre otros.
En sintesis, podemos apreciar que las complicaciones médicas mas frecuentes fueron las
melenas, en el 100% de pacientes, pérdida de peso en el 95.7%, dolor abdominal en el 89.1%,

reconstruccion realizada en el 71.7% de los pacientes.

PALABRAS CLAVE: Factores asociados, Carcinoma, gastrico.
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ABSTRACT

This  research ~ work: FACTORS  ASSOCIATED WITH POSTOPERATIVE
COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH ADVANCED GASTRIC CARCINOMA. Regional
Institute of South Neoplasic Diseases - AREQUIPA, was carried out in the period of time
between the years 2013 - 2019.

The objectives were to determine the socio-demographic factors in patients with advanced
gastric carcinoma, determine the main pathological factors, pre-surgical examinations and
procedure performed to finally determine the factors associated with postoperative
complications in patients with advanced gastric carcinoma all treated in IREN SUR- Arequipa.
For the collection of information from the medical records, a Structured Observation Card has
been designed, which has served as an observation instrument or guide developed by the author
of the research, where data on postoperative patients due to gastric cancer are recorded. The
results in the present investigation have led us to conclude that the sociodemographic factors,
which presented a greater relationship with surgical complications correspond to the origin
(38.4%), occupation (25.2%) and marital status (22.2%). After the sociodemographic factors
that are mostly related to medical complications are 30.8% provenance, 26.5% instructional age,
26.1% age, among others. Finally, we observed that the most frequent surgical complications
were mane in 100% of patients, in 88.9% reconstructions and abdominal pain, in 70.4% weight

loss, in 64.8% with hemoglobins less than 12.1, among others.
In summary, we can see that the most frequent medical complications were the melenas, in
100% of patients, weight loss in 95.7%, abdominal pain in 89.1%, reconstruction performed in

71.7% of patients.

KEY WORDS': Associated factors, Carcinoma, gastric.
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INTRODUCCION

SENOR PRESIDENTE DEL JURADO,

SENORES MIEMBROS DEL JURADO:

Los cuidados integrales del servicio de enfermeria cumplen con un rol importante en los
pacientes con alguna enfermedad irreversible como es el caso del carcinoma géstrico avanzado,
bajo la premisa que esta es una patologia frecuente en nuestro medio en especifico en el IREN
- SUR.

En el registro de Arequipa el cancer géstrico es la neoplasia maligna mas frecuente en ambos
sexos que acuden al Instituto, muchos de ellos llegan a la consulta y se verifica que no tienen
las posibilidades de ser explorados quirurgicamente. Otros pacientes aceptan tener dicha
enfermedad requiriendo oportunamente realizarse examenes, tratamientos, etc., pero al
encontrarse en la fase casi terminal, las cirugias resultan innecesarias ya que en vez de
prolongarle la vida se alargaria el sufrimiento de presentarse alguna complicacion

postoperatoria.

Dicho lo anterior, se ha visto por conveniente ejecutar la presente tesis titulada “FACTORES
ASOCIADOS A LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN PACIENTES CON
CARCINOMA GASTRICO AVANZADO, INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS DEL SUR — AREQUIPA, 2013 — 20197, donde se revisara teoria acerca del
carcinoma gastrico, los riesgos derivados de las operaciones abdominales y sobre todo como se
ha ido superando en el periodo de tiempo analizado cada uno de los factores encontrados, de tal
manera que se mostrara un paralelo de las acciones realizadas desde el afio 2010 al 2013 y el

afio 2019 hasta finales del mes de agosto.
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JUSTIFICACION

El cancer gastrico se comporta como la segunda neoplasia en el mundo. La mortalidad
relacionada con el cancer gastrico depende del tipo histologico, el grado de diferenciacion y el
tratamiento que se le ofrezca al paciente. El 95% de las neoplasias gastricas son
adenocarcinomas, en estadio avanzados, con compromiso. (!) El diagnostico se realiza con
clinica y endoscopia, siendo esta tltima el método més sensible y especifico para determinar su

localizacion, caracteristicas y toma de biopsias.

Representa un serio problema de salud publica, pues constituye una de las principales causas de
muerte, siendo la més importante por tumores malignos. Aun con enfermedad localizada, la tasa
de supervivencia a 5 afios solo alcanza 10% a 15% y en enfermedad avanzada, la sobrevida es
de 4-5 meses. (?) Es un tumor que causa muerte agresiva, presentandose en 65% de los casos en

forma avanzada (T3 o T4) y en 85% con ganglios comprometidos.

El carcinoma géstrico, ocupa en Trujillo, el primer lugar en la tabla de incidencias de
enfermedades Neoplasicas que se presenta en varones y el tercer lugar en mujeres. En la
actualidad, para el cirujano estudios de factores asociados mejora comprender los mecanismos
y permite predecir el lapso de sobrevida luego del tratamiento quirtrgico. Diversos estudios
muestran que el prondstico del carcinoma géstrico esta relacionado con su deteccion precoz y

empeora a medida que la lesion se extiende mas alla de la muscular propia. Maruyama (%)

En el Departamento de cirugia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati, el cancer gastrico se
presenta en una frecuencia importante de las operaciones por neoplasias de abdomen.(*) La

cirugia del cancer gastrico estd conformada por un Conjunto de procedimientos altamente

! Jorge Alberto Bernal y Evelin Dorado, Impacto de la radicalidad quirtirgica en el manejo definitivo del cancer gastrico. Estudio
de dos instituciones en Medellin.

2 Flores y colaboradores, Factores asociados a la mortalidad postoperatoria luego de cirugia por adenocarcinoma géstrico en el Hospital Edgardo
Rebagliati Martins, revista gastroenteroldgica — peru.

3 Ciro A. Jurado, Céncer gastrico: vision y mision de un cirujano endoscopista, rev. colomb.

cir. vol.23 no.2 Bogota Apr./June 2012.

4 lores y colaboradores, Factores asociados a la mortalidad postoperatoria luego de cirugia por adenocarcinoma gastrico en el Hospital
Edgardo Rebagliati Martins, revista gastroenterologica — peru.

2
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especializados que no estdn exentos de complicaciones y que obligan a los cirujanos a confrontar
entre la evolucién de la enfermedad y el riesgo al que se somete al paciente en la cirugia

programada, teniendo en cuenta los factores asociados a la co-morbilidad.

La cirugia es el unico tratamiento potencialmente curativo, se logra en general s6lo en 40% de
los casos. (°) La historia oficial de las resecciones géstricas laparoscopicas comienza en
Singapur en 1992. En los pacientes con neoplasias localmente avanzadas, la supervivencia es
de 24 meses. (°) Sin embargo, este procedimiento tiene riesgos, complicaciones, mortalidad
operatoria, y la resecabilidad del tumor es variable de un centro a otro y de acuerdo al estadio
de la enfermedad. En los casos de céncer géstrico avanzado, esta indicada en caso de tumor
ubicado en el tercio inferior del estdmago, con omentectomia mayor y menor y reseccion D1-

D2-D3, lo que se denomina gastrectomia subtotal ampliada. (7)

Un aspecto importante de la cirugia en el cancer gastrico es la morbilidad en el postoperatorio.
A pesar de la alta incidencia el diagnostico en la mayoria de los casos se hace en estadios
avanzados. Tanto asi que casi el 50% de los pacientes no tienen la posibilidad de ser explorados
quirtirgicamente. El tratamiento del cancer gastrico siempre sera quirdrgico, ya sea con fines
curativos o paliativos, pues este tumor, al igual que los localizados en el resto del tracto
digestivo, dejados a su desarrollo natural, evolucionan hacia complicaciones como hemorragias,
la perforacion o la oclusion, que implican la necesidad de la intervencion quirurgica como
solucion o a la muerte por inanicion. El tratamiento quirdrgico puede ser resectivo o derivativo,
este ultimo, paliativo, y aunque en muchos casos la supervivencia y la duracion de los efectos
paliativos son significativamente mayores que en los pacientes que no se les efectua tratamiento
quirurgico. Grau sugiere la quimioterapia reporta un beneficio de supervivencia mayor a los

que se les realizé cirugia curativa. (%)

5 Marcelo Garrido y col.,, Radio-quimioterapia postoperatoria en cancer gastrico localmente avanzado, Rev. méd.

Chile v.136 n.7 Santiago jul. 2012

°F. J. Ibafiezy col., Cirugia laparoscopica del cancer géstrico

7 Bruno Caselli Y Col., Analisis De Supervivencia En Gastrectomia Subtotal Por Céncer Gastrico. Concepcion, Chile,

8 Jean M. Butte, Gastrectomia extendida en cancer géstrico. Evaluacion de la morbilidad y mortalidad postoperatoria, Rev Med Chile 2010;
138: 1487-1494
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En los pacientes con neoplasia digestiva resecable estan implicadas en el deterioro nutricional.
Asi, los tumores gastricos y pancreaticos ocasionan un deterioro rdpido y progresivo. Los

pacientes desnutridos presentan mayor morbimortalidad postquirtirgica (°)

En nuestro medio no hay muchos estudios sobre morbilidad operatoria asociada a la cirugia del
cancer gastrico. Es por esta razéon que el objetivo del presente estudio es determinar los
porcentajes referidos a la morbilidad asi como identificar los factores que se asocian a esta
patologia. Por ello se intentard encontrar los principales indicadores de morbilidad
postoperatoria en pacientes con carcinoma gastrico avanzado atendidos en el Instituto Regional
de Enfermedades Neoplasicas IREN SUR de Arequipa; con la finalidad de mejorar la calidad

de atencion y de esta manera encaminar nuestros cuidados al paciente oncoldgico.

% L. Cid Conde, Prevalencia de desnutricién en pacientes con neoplasia digestiva previa cirugia, Nutr. Hosp. v.23 n.1 Madrid ene.-feb. 2008
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HIPOTESIS

Dado que el cancer géstrico se encuentra dentro de la segunda neoplasia en el mundo con altas
tasas de morbi-mortalidad, considerando una serie de factores socio demograficos, patolégicos,
examenes pre quirargicos, procedimientos realizados asociados a las complicaciones
postoperatorias; es probable que algunos de estos factores se asocien con las complicaciones en

pacientes operados de carcinoma gastrico avanzado atendidos en el IREN SUR de Arequipa.

OBJETIVOS
Objetivo General
v Determinar los factores socio demograficos en pacientes con carcinoma gastrico

avanzado. Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Sur — Arequipa

2013-2019.

v’ Determinar los principales factores patologicos, examenes pre-quirtirgicos y
procedimientos realizado en pacientes con carcinoma gastrico avanzado Instituto

Regional de Enfermedades Neoplasicas del Sur — Arequipa 2013-2019.

v Determinar los factores asociados a las complicaciones postoperatorias en
pacientes con carcinoma gastrico avanzado. Instituto Regional de Enfermedades

Neoplasicas del Sur — Arequipa 2013-2019.

LIMITES Y LIMITACIONES
Se ha limitado a la presente investigacion a las historias clinicas de los pacientes operados en el
Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas con el diagnostico de cancer gastrico avanzado
y su alcance es desde el 1 de julio del 2010 hasta el 30 de diciembre de 2013 y del 1 de enero al
30 de agosto del 2019.
Se ha restringido a investigacion debido a:
e No poseer historia clinica completa.
e No contar con informe de anatomia patologica.

e Pacientes operados por cancer gastrico fuera del Instituto
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CAPITULO 1
MARCO TEORICO
El aparato digestivo es un verdadero sistema que se desarrolla a partir de una estructura inica y
continua. La totalidad de este aparato, incluidos sus conductos, es de procedencia endodérmica.
Su estructura bésica es la misma a lo largo de todo el recorrido, con una capa mucosa,
submucosa, muscular y adventicia o serosa y plexos nerviosos intrinsecos submucosos y
musculares, cuya actividad se modula por inervacion extrinseca. El aparato digestivo es un
conjunto de 6rganos, con glandulas asociadas, que se encarga de recibir, descomponer y
absorber los alimentos y los liquidos. Las diversas partes del sistema estan especializadas para
realizar las diferentes funciones: ingestion, digestion, absorcion y excrecion. Los alimentos
avanzan a lo largo del tubo digestivo por accion de la gravedad y del peristaltismo. El
peristaltismo propulsa los alimentos mediante la combinacion de la contraccion muscular de un
area y la relajacion de la siguiente. Varios esfinteres evitan el retroceso del alimento (reflujo).
Los reflejos que actuan entre las distintas partes del tubo digestivo, junto a factores hormonales

y neuronales, determinan el movimiento de los alimentos. '°

Desde la boca hasta el esfinter anal, el tubo digestivo mide unos once metros de longitud. En la
boca ya empieza propiamente la digestion. Los dientes trituran los alimentos y las secreciones
de las glandulas salivales los humedecen e inician su degradacion quimica. Luego, el bolo
alimenticio asi formado en la boca, cruza la faringe, continua por el esdfago y llega al estomago,
una bolsa muscular de litro y medio de capacidad, en condiciones normales, cuya mucosa
segrega el potente jugo gastrico. En el estdmago, el alimento se agita y procesa hasta convertirse
en una mezcla denominada quimo. A la salida del estobmago, el tubo digestivo se prolonga con
el intestino delgado, de unos seis metros de largo muy replegado sobre si mismo. En su primera
porcidon o duodeno recibe secreciones de las glandulas intestinales, la bilis y los jugos del
pancreas. Estas secreciones contienen una gran cantidad de enzimas que van degradando y
transformando los alimentos en sustancias solubles simples. El tubo digestivo continua por el
intestino grueso de algo mas de metro y medio de longitud. Su porcién final es el recto, que

termina en el esfinter anal, por donde se evacuan al exterior los restos no digeridos de los

10 Sociedad de Catalaya Digestologia, “ANATOMIA Y FISIOLOGIA DIGESTIVA” en
http://www.scdigestologia.org/docs/patologies/es/anatomia_fisio _es.pdf fecha 10 de sep- 2019
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alimentos. En el proceso total de la digestion son muchos los 6rganos implicados: boca, esoéfago,
estdmago, intestinos (delgado y grueso), recto y ano, los cuales forman el aparato digestivo
completo. Aunque no estan considerados como parte del aparato digestivo, otros drganos se
encuentran también implicados en la digestion. Estos son la lengua, las glandulas salivales, el

pancreas, el higado y la vesicula biliar.

1. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO DIGESTIVO
El aparato digestivo es un conjunto de érganos que tienen como mision fundamental la
digestion y absorcion de nutrientes. Para lograrlo, es necesario que se sucedan una serie de
fenomenos a lo largo de las diferentes partes que lo constituyen. Debemos distinguir entre el

tubo digestivo en si mismo y las llamadas glandulas anexas. Op cit, 1

2.1.  Tubo Digestivo

El tubo digestivo esta formado por la boca, la faringe, el esdfago, el estomago, el intestino
delgado y el intestino grueso o colon. En cada una de estas partes del tubo digestivo tienen lugar

los diversos eventos que permitiran la digestion y la absorcion de los alimentos ingeridos.

e Boca Cavidad que se abre en la parte central e inferior de la cara y por la que se ingieren
los alimentos. En la boca encontramos la lengua y los dientes. Es aqui donde vierten su
contenido las gldndulas salivales y tienen lugar la masticacion y salivacion de los
alimentos. Con la salivacion y los fermentos digestivos que contiene la saliva (amilasa
salival) se inicia la digestion de los alimentos, formandose el bolo alimenticio. Después
de estos procesos se produce la deglucion del bolo alimenticio, que es el proceso
mediante el cual éste pasa de la boca y faringe al eso6fago.

e Faringe Se comunica con la boca por la parte anterior, y por la parte posterior con la
laringe, de la que estéd separada por la epiglotis, y con el es6fago, al que derrama el bolo
alimenticio. La deglucioén implica una gran coordinaciéon neuromuscular a nivel de la
faringe. Los defectos en estos mecanismos pueden producir el paso de alimentos a las
vias respiratorias o en la nariz, en vez de pasar al esofago.

e Esofago Conducto muscular de 18 a 26 centimetros de longitud que recoge el bolo

alimenticio una vez terminada la fase bucofaringea de la deglucion. Mediante una serie
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de movimientos contractiles de la pared del es6fago, el bolo alimenticio sigue su curso
hacia el estdmago. Por lo tanto, el es6fago sélo participa en la progresion ordenada del
alimento.

e Estomago El estdbmago es una dilatacion en forma de J del tubo digestivo, que se
comunica con el esoéfago a través del cardias, y con el duodeno a través del piloro.
Ambos, cardias y piloro, funcionan como una vélvula que regula el paso del alimento.
El estdbmago funciona, principalmente, como un reservorio para almacenar grandes
cantidades de comida recién ingerida, permitiendo asi ingestiones intermitentes. El paso
del contenido gastrico al duodeno, que tiene una capacidad volumétrica muy inferior, se
produce de forma controlada por el efecto del piloro. En el estbmago se encuentran
diferentes tipos de células que participan en la secrecion del jugo géstrico. El jugo
gastrico contiene acido clorhidrico y pepsina, responsables de la digestion gastrica del
bolo alimenticio. Ademas, el estdbmago facilita la trituracion de los alimentos y su mezcla
con el jugo gastrico, debido a los movimientos de contraccion de sus paredes.
Posteriormente, se produce el vaciamiento hacia el duodeno. Una vez mezclado con los
jugos gastricos, el bolo alimenticio pasa a llamarse quimo.

e Intestino delgado Conducto de 6 a 8 metros de largo, formado por tres tramos:
Duodeno, separado del estomago por el piloro, y que recibe la bilis procedente del higado
y el jugo pancreético del pancreas, seguido del yeyuno, y por la parte final llamada ileon.
El ileon se comunica con el intestino grueso o colon mediante la valvula ileocecal. En el
intestino delgado contintia la digestion de los alimentos hasta su conversion en
componentes elementales aptos para la absorcion; y aqui juega un papel fundamental la
bilis, el jugo pancredtico (que contiene amilasa, lipasa y tripsina) y el propio jugo
intestinal secretado por las células intestinales. Una vez mezclado con estas secreciones,
el quimo pasa a llamarse quilo. Las paredes del intestino delgado tienen también
capacidad contractil, permitiendo la mezcla de su contenido y su propulsion adelante.
Una vez los alimentos se han dividido en sus componentes elementales, seran
absorbidos. En el intestino delgado se absorben los nutrientes y también sal y agua. La
absorcion es un proceso muy eficiente: menos del 5% de las grasas, hidratos de carbono
y proteinas ingeridas se excreta en las heces de los adultos que siguen una dieta normal.

La digestion de las grasas (lipidos) de la dieta se produce por efecto de las lipasas,
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originandose entonces los triglicéridos y fosfolipidos, que se absorben en el yeyuno. Para
que se produzca este proceso, es necesaria la contribucion de las sales biliares contenidas
en la bilis. Los hidratos de carbono (almidones, azlcares, etc.) son digeridos mediante
las amilasas salival y pancredatica, las disacaridasas, formandose monosacaridos que son
absorbidos en yeyuno / ileon. Finalmente, la digestion de las proteinas mediante pepsinas
y proteasas (tripsina) da lugar a los péptidos y aminodcidos, absorbidos también en
yeyuno / ileon.

e Colon Estructura tubular que mide aproximadamente 1,5 m en el adulto. Se encuentra
unido al intestino delgado por la valvula ileocecal y concluye en el ano. El colon presenta
una forma peculiar debido a la existencia de unas bandas longitudinales y contracciones
circulares que dan lugar a unos bultos llamadas haustras. En el colon distinguimos varias
porciones: la primera porcion, el ciego, mas ancho que el resto, encontramos el apéndice;
el colon ascendente, que se extiende desde el ciego hasta el angulo o flexura hepatica; a
este nivel el colon gira y cambia de direccion, llamandose colon transverso. A nivel del
bazo encontramos el d&ngulo esplénico donde el colon vuelve a cambiar de direccion y
pasa a llamarse colon descendente. A nivel de la pelvis pasa a llamarse colon sigmoide
o sigma, en forma de S, con una mayor movilidad y tortuosidad, y que corresponde a la
porcion mas estrecha del colon. Finalmente, llegamos al recto, que termina en el

conducto anal, donde tiene lugar la expulsion de las heces en el exterior.

Cada dia llegan al colon entre 1200 y 1500 ml de flujo ileal, y entre 200 y 400 ml son
excretados al exterior en forma de materia fecal. La funcion del colon es almacenar
excrementos durante periodos prolongados de tiempo, y mezclar los contenidos para
facilitar la absorcion de agua, sal y acidos grasos de cadena corta. Estos ltimos se
producen durante la fermentacion de los restos de nutrientes no absorbidos en el intestino
delgado, mediante las bacterias de la flora bacteriana colonica, y son indispensables para
la integridad y buena salud de las células del colon. Los movimientos contractiles del
colon, o motilidad del colon, presentan patrones diferentes para cada una de las funciones
fisioldgicas, y regulan la capacidad de absorcion de liquidos. Por ejemplo, el colon tiene
la capacidad de aumentar la absorcion de liquidos hasta 5 veces cuando es necesario,

pero la disminuye si hay un aumento de la motilidad coldnica y si se da un acortamiento
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del tiempo de transito colonico. La flora bacteriana intestinal, que se encuentra de forma
normal en el colon, estd formada por billones de bacterias de cientos de especies
diferentes. Los mds comunes son Bacteroides, Porphyromonas, bifidobacterias,
lactobacilos, Escherichia coli y otros coliformes, enterococos y clostridios. Las bacterias
intestinales juegan un papel muy importante en la fisiologia del colon, interviniendo en
la digestion de los nutrientes y en el normal desarrollo del sistema inmune

gastrointestinal.

La Digestion

La digestion es el proceso de transformacion de los nutrientes, previamente ingeridos, en
sustancias mas sencillas y faciles de absorber. La digestion ocurre tanto en organismos
pluricelulares como a nivel celular y subcelular. En este proceso de transformacion de los
nutrientes participan diferentes tipos de enzimas. El aparato o sistema digestivo, es muy
importante ya que los organismos heterétrofos dependen de fuentes externas de materias primas
y energia para su crecimiento, mantenimiento, y funcionamiento. El alimento ingerido y
procesado se emplea para obtener energia y generar y reparar tejidos. Los organismos autotrofos
(las plantas, organismos fotosintéticos), por el contrario, no necesitan el sistema digestivo
porque captan la energia luminica directamente y la transforman en energia quimica, que va a
ser utilizable posteriormente por los organismos heterotrofos. El procesamiento de los alimentos
en el tubo digestivo, o digestion, comprende una seriec de etapas. En cada etapa de la
transformacion energética de un nivel a otro hay una pérdida de materia y energia utilizable,
asociada al mantenimiento de los tejidos y también a la degradacion del alimento en compuestos
mas simples, que después se reconstituirdn en moléculas mas complejas que necesita el

organismo para reparar sus estructuras.

2.2.  (Qué Ocurre en la Boca?

La digestion comienza en la boca con la masticacion, la cual, no sélo disgrega los alimentos en
pequetias particulas mezcldndolas con la saliva y enzimas, sino también actia enviando un

mensaje seializador al organismo para que se prepare para comenzar el proceso digestivo.
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Por ejemplo, el sabor del alimento desencadena una cascada de reacciones que conduce a que
las paredes del estdmago produzcan acido, proceso denominado fase cefalica de la digestion.
Por tanto, el estbmago comienza a responder al alimento antes incluso de que éste abandone el
espacio bucal. La saliva, segregada por las glandulas salivales, se mezcla con el alimento
facilitando la masticacion. La saliva, ademads, contiene enzimas que comienzan la degradacion
del almidon y de las grasas. Por ejemplo, la digestion de los carbohidratos comienza con la
enzima salival la alfa amilasa y la digestion de las grasas con la lipasa, enzima segregada por

las glandulas sublinguales.

2.3.  (Qué ocurre en el esofago?

El eso6fago es un conducto o misculo membranoso, de aproximadamente de unos 30-35 cm de
longitud, que recoge el bolo alimenticio tras la fase bucofaringea de la deglucion. En la parte
superior del esofago, entre la faringe y el esofago, esta el esfinter faringoesofagico, que
permanece cerrado entre deglucion y deglucion impidiendo que el aire entre en el esofago
durante la inspiracion. En el extremo inferior del esofago, entre el esofago y el estobmago, se
situa el esfinter gastroesofagico. La funcion principal de este esfinter es impedir el reflujo del
contenido gastrico hacia el es6fago. En caso de fallo del esfinter gastroesofagico, se produce
una ulceracion, denominada esofagitis por reflujo. Gracias a una serie de movimientos
peristalticos, el bolo alimenticio progresa hacia el estdmago, para participar en la progresion
ordenada del alimento. Por tanto, el es6fago conecta la boca con el estdbmago y envia el alimento
triturado y mezclado con la saliva al estomago. El esofago es la porcion del tubo digestivo que
establece la conexion entre el mundo externo y el tracto digestivo. Esta capacidad del es6fago
de separar la boca y el estobmago es muy importante y se observa en casos del reflujo
gastroesofagico, alteracion en la cual la barrera esofagica no es efectiva y el contenido 4cido del
estdmago se escapa al esdfago. Es frecuente la experiencia de reflujo gastroesofagico, y en ese
caso el eso6fago, con ayuda de otro componente de la saliva, el bicarbonato, tiene la capacidad
de eliminar cualquier acido estomacal del reflujo. En muchos casos, sin embargo, si este reflujo
gastroesofagico ocurre con mas frecuencia y se hace cronico puede causar esofagitis que cursa

con dolor y afecta la digestion saludable.

2.4.  (Qué ocurre en el estomago?
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El estdbmago se localiza entre el esdéfago (proximalmente) y el duodeno (distalmente). Es una
cavidad amplia, dividida en varias partes, consiste en el fundus o fornix, la parte mas alta del
estomago, situado en la zona superior y a la izquierda del orificio de comunicacion con el
esofago o cardias; el cuerpo la zona comprendida entre el fornix y la incisura angular, limitado
a ambos lados por las curvaturas mayor y menor y el antro, la porcion pilérica con forma de
embudo, que es la zona comprendida entre la incisura angular y el esfinter pilorico, que separa
al estdmago del duodeno y que funciona como una valvula que regula el paso del alimento al
intestino delgado. El estdbmago se comunica con el esdfago a través de un esfinter llamado
cardias, y con el duodeno a través del piloro. En el estomago existen diferentes tipos de células
que participan en la secrecion del jugo gastrico constituido principalmente por agua, mucina,
acido clorhidrico y pepsina. Los componentes del jugo gastrico son los responsables de la
primera degradacion que van a sufrir los nutrientes incluidos en el bolo alimenticio. También
en esta parte del tubo digestivo y gracias a la motilidad del mismo, se facilita la trituracion de
los alimentos s6lidos y el vaciamiento hacia el duodeno. La parte de la digestion que se realiza
en el estdmago se denomina “fase gastrica de la digestion”. El estomago es el primer lugar donde
las proteinas se degradan en pequefios péptidos. Debido a su ambiente acido, el estomago es
también una camara de descontaminacion para las bacterias y otros microorganismos
potencialmente toxicos, que pueden haber entrado en el sistema gastrointestinal a través de la
boca. El fundus y el cuerpo, son zonas gastricas que van siempre unidas, constituyendo la mayor
parte del estdbmago en tamaino y volumen y formando el espacio donde se almacena el alimento
antes de que sea enviado al intestino. Cuando el alimento alcanza esta zona, la mucosa que
tapiza la superficie del fundus, produce acido clorhidrico (HCI), generando un medio acido
fundamental para destruir las toxinas y bacterias del alimento, como también para iniciar la
degradacion de las proteinas al deshacer el complejo tridimensional de las cadenas proteicas,
proceso este ultimo, denominado desnaturalizacion de las proteinas.

La mucosa del fundus gastrico segrega también pepsindgeno, proenzima presente en el
estobmago en forma inactiva hasta que, en presencia del medio acido, se activa como pepsina.
La pepsina es una enzima que actiia sobre las proteinas desnaturalizadas hidrolizando los enlaces
peptidicos entre los aminoacidos y dando lugar a cadenas mas pequefias o péptidos. El hidrolisis

de las grasas es muy activa en el estomago. Las grasas ya han sido expuestas a la lipasa de la
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saliva, la cual ha iniciado el hidrolisis, pero es la lipasa gastrica, segregada por el estomago, la

que va a ser la verdadera responsable del hidrélisis de las grasas en humanos.

El antro, la parte inferior del estdmago, contiene un mecanismo sensor denominado gastrina,
para regular el nivel de acido producido en el cuerpo del estomago y es el lugar donde la
amplitud de las contracciones del estbmago son mayores para dividir el bolo alimenticio en
pequenas porciones que puedan atravesar el piloro. El antro controla también el vaciado del
estdmago en el intestino a través del esfinter pilorico. De esta manera el alimento es enviado al
intestino de manera controlada. La mezcla alimento-enzimas que abandona el estbmago se
denomina quimo. El movimiento del quimo a través del piloro estimula al intestino a liberar las
hormonas secretina y colecistoquinina, que envian una sefial al pancreas para liberar el jugo
pancreatico en el interior del lumen del duodeno, el primer segmento del intestino delgado.
Bajos niveles de acido en el estobmago, alteracion denominada hipocloridia, es relativamente
comun, especialmente en ancianos. Se ha observado que la mitad de los individuos de més de
sesenta afios padecen de esta enfermedad. Una variedad de factores pueden inhibir la produccion
de 4cido, entre ellos se encuentran la bacteria patogénica el Helicobacter pylori, y el frecuente
uso de los antidcidos. La hipocloridia se asocia también con muchas enfermedades, tales como
asma, hepatitis, artritis reumatoide, osteoporosis y diabetes mellitus. Algunos alimentos ayudan
a combatir o proteger frente al Helicobacter pylori y entre estos estan las catequinas del té verde,
algunas especias como la canela, carotenoides y vitamina C. Ademas del acido clorhidrico, la
produccion de enzimas pancreaticos y bicarbonato estd también comprometida en algunas
personas. Si es necesario, estos factores digestivos pueden ser reemplazados con un suplemento
apropiado. Un mantenimiento de las enzimas digestivas puede obtenerse a partir de pifa fresca

0 papaya que contienen la enzima bromelaina.

2.5.  Motilidad Gastrointestinal

La funcion digestiva y resortiva del tracto gastrointestinal depende esencialmente de la
motricidad de la musculatura parietal. Los patrones de motilidad mas importantes son: el
peristaltismo, la segmentacion ritmica y la contraccion tonica. El peristaltismo es el fendmeno
por el cual se desplazan los alimentos en sentido descendente por el es6fago y conlleva la

contraccion y el relajamiento alternos de los musculos del eséfago. La contraccion de la
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musculatura circular se propaga en forma de ondas a través del tubo intestinal, precediéndola
casi siempre una onda de relajacion. La mezcla del bolo alimenticio con los jugos digestivos se
realiza por el peristaltismo no-propulsivo, que se propaga sélo por trayectos cortos, asi como
por movimientos de segmentacion. La segmentacion consiste en la contraccion simultanea de
la musculatura circular de regiones vecinas y alternantes. Como la frecuencia de las
contracciones disminuye de arriba abajo, el contenido del intestino se desplaza también
lentamente hacia el esfinter anal por el peristaltismo no-propulsivo. Por la contraccion tonica y
duradera de determinadas regiones especializadas (esfinteres), se separan funcionalmente
diversos espacios entre si, por ejemplo, el esoéfago del estomago por el esfinter esofagico inferior
y el ileo del ciego por la vélvula de Bauhin. Al mismo tiempo se garantiza asi un transporte

dirigido sin reflujo.!!

2. CANCER GASTRICO

2.1.  Epidemiologia del Cancer de Estomago en el Pert y en el Mundo

De acuerdo a Globocan 2008, a nivel mundial el cancer de estdmago es el cuarto en frecuencia
en hombres (640 mil nuevos casos) y el quinto mas comtn en mujeres (348 mil nuevos casos).
El 72.2% de los casos registrados se producen en los paises en desarrollo (713 mil casos). Las
tasas de incidencia de cancer de estdbmago varian en aproximadamente 30 veces entre las
regiones del mundo: las tasas mas altas en hombres estan en las regiones del Asia del Este,
especificamente en Japon y Corea, con tasas incidencia estandarizada por edad (TEE) que
fluctaan entre 70 y 80 casos por 100,000; mientras que en las mujeres esta tasa varia entre 28 y
30 casos por 100,000. respectivamente; la tasa mas baja en hombres ocurre en Tailandia (2.7
casos por 100,000) y en mujeres, en Trivandrum, India, con una magnitud de 1.0 caso por cada
100,000 mujeres. En cuanto a mortalidad tenemos un estimado de 736 mil muertes en el afio
2008 a nivel mundial, convirtiendo al cancer de estomago en la tercera causa de muerte por
cancer en ambos sexos. Las tasas de mortalidad més altas se encuentran en las mismas regiones
donde las tasas de incidencia son altas; evidenciandose que la letalidad es alta en todas las

regiones del mundo. En América Latina y el Caribe, es la quinta neoplasia maligna mas

u C. Maria y L. Antonio , “FISIOLOGIA DEL APARATO DIGESTIVO” en
http://www.analesranf.com/index.php/mono/article/viewFile/1492/1555 fecha: 10-sep-2019
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frecuente en ambos sexos, con una TEE de 11.7 casos por 100,000 habitantes; se ubica también
en quinto lugar en frecuencia en mortalidad. En los paises desarrollados se ha observado
tendencias decrecientes de la tasa de incidencia, desde mediados de los afios setenta hasta la
actualidad: en general, los paises de Europa occidental, Norte América y Australia tienen
actualmente tasas de incidencia que se situan alrededor de los 10 casos por 100,000 habitantes,
mientras que en los paises en desarrollo todavia se mantienen tasas de incidencia altas, que
fluctian entre 30 y 40 en la mayoria de ellos. En relacion a la sobrevida a 5 afios, en Estados
Unidos el cancer de estomago alcanza tasas de sobrevida en estadios iniciales de 60% en
personas de raza blanca y 58% en la poblacion afro americana. En el Perti, de acuerdo a los
resultados de los registros de cancer poblacionales de Lima, Trujillo y Arequipa, se ha estimado
que en el afio 2004 habian ocurrido 4,541 casos nuevos. En las ciudades de Trujillo y Arequipa
el cancer de estdmago es la primera causa de cancer en ambos sexos. En Lima Metropolitana,
para el periodo 2004-2005, el cancer estdbmago se situa en el primer lugar, cuando se agrupa a
ambos sexos, con una tasa de incidencia estandarizada de 17.26 casos por 100 mil habitantes,
un promedio de 1,450 casos por afio, representando una disminucion de 44% y 20%, en hombres
y mujeres respectivamente, en relacion al periodo 1968-1970.

Segun el jefe del INEN, el Pert cerrara el afio 2019 con 66 mil nuevos casos de cancer, ademas
advierte que el cancer de estomago es la primera causa de muerte atacando mas a mujeres que
a hombres. Afios atras la primera causa de muerte en el Perti eran las enfermedades infecciosas
como la neumonia y TBC, hoy el panorama es distinto el responsable de la mayoria de
defunciones es el cancer. Asi tenemos que en el 2018 se detectaron 66 627 casos nuevos de
cancer y fallecieron 33 098 personas por esta enfermedad segun el Gltimo informe de la agencia

internacional sobre el cancer GLOBOCAN.

De acuerdo al registro de cancer poblacional de la region elaborado desde el 2008 al 2015 se
detect6 900 casos de cancer de estobmago en la region Arequipa. En tanto el cancer de prostata
es el de mayor frecuencia seglin su ocurrencia esta el cancer de mama y cuello uterino que afecta
a la poblacion femenina. En cuanto a la cantidad de personas fallecidas por el mal de cadncer de
estomago se sitia como uno de los mas mortales lo que representa una mortalidad del 67%. Los

especialistas recomiendan que la poblacion tenga chequeos anuales para detectar esta
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enfermedad, dado que en un estado avanzado hay menos posibilidades de vencer el

padecimiento.'?

2.2.  Cancer Gastrico

El cancer gastrico es la neoplasia mas frecuente del tubo digestivo en todo el mundo. El término
cancer gastrico se refiere a los adenocarcinomas del estomago, que representan un 95% de los
tumores malignos de este 6rgano. Salvo en Japon, el carcinoma del estobmago en general se
encuentra en una fase evolutiva avanzada en el momento del diagndstico, con infiltracion mas
alla de la submucosa e invasion de la pared gastrica. 3

El cancer gastrico es una de las causas fundamentales de mortalidad por cancer que representa
mas del 90% de todos los tumores de estomago. Otras neoplasias gastricas menos frecuentes

son el linfoma, el tumor carcinoide y los tumores del estroma. '4

2.3.  Diagnéstico

Desgraciadamente los canceres tempranos y por ende curables no dan ningin sintoma, a
medida que el tumor crece que se producen manifestaciones dado que muchas veces se
confunden con gastritis, a su vez estos pueden ir desde la anorexia, intolerancia a ciertos
alimentos, sensacion de plenitud hasta pérdida de peso, vomito y masa palpable en la parte

superior del abdomen.

El diagnostico del Cancer Gastrico, se basa en varios parametros; como son el examen clinico,
los antecedentes personales y familiares que se resumen en la historia clinica, teniendo un
papel muy importante, en ocasiones la correlacion de los examenes de laboratorio,

radiolégicos, endoscopias digestivas, tomografias, etc.

12 a republica. https://larepublica.pe/sociedad/2019/10/17/arequipa-cancer-de-estomago-causo-mas-de-600-
muertes-en-los-ultimos-anos-Irsd/. Fecha: 23-oct-2019

13 Arana J.C.y Corona A., “Céncer Gastrico” en https://www.medigraphic.com/pdfs/facmed/un-
2004/un045f.pdf fecha: 10-sep-2019

4 Elizalde, I. y Col. “Tumores Malignos Del Estémago” en
https://www.aegastro.es/sites/default/files/archivos/ayudas-

practicas/20_Tumores _malignos_del estomago.pdf. Fecha 17-set-2019
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El diagnostico clinico del Cancer Gastrico, es dificil diagnosticar en su fase inicial y se puede
decir que es practicamente asintomatico, en la mayoria de los casos es descubierto de manera
casual, con una endoscopia digestiva alta, por causas inespecificas como una dispepsia,
malestar epigastrico, nduseas, sensacion de plenitud. En la mayoria de los casos el diagnostico
se realiza en fase tardia o cuando hay metastasis es por ello que el prondstico del paciente es
incierto y los sintomas que presentan son: dolor abdominal, pérdida de peso, anorexia,

debilidad, fatiga, melenas, anemia, vomitos, signos de obstruccién intestinal.

No siempre un cancer gastrico palpable indica incurabilidad, a veces son elegibles para una
extirpacion quirurgica, pero generalmente este hallazgo es de mal prondstico. Los marcadores
tumorales mas utilizados son el CEA (antigeno carcino embrionario), pero es inespecifico para
cancer gastrico puesto que puede elevarse en otros tumores del tubo digestivo. La dosificacion
de electrolitos, albuminas séricas y pruebas funcionales hepaticas deben orientar no so6lo a
determinar el estado nutricional, sino a determinar también el estado metabdlico general del

paciente y la sospecha de metastasis.

2.4. Etiologia

Los factores de riesgo para el desarrollo de cancer Gastrico son: la infeccion por Helicobacter
pylori, la dieta y la predisposicion genética. Se ha calculado que los factores ambientales son
responsables del 62% de los canceres gastricos, los factores hereditarios del 28% y que ambos
lo son del 10%. Esta plenamente aceptado que la infeccion por H. pylori es carcindgena para los
humanos, siendo responsable de alrededor del 40% de todos los canceres gastricos. Su
prevalencia en la poblacion general es muy elevada, aunque parece que algunas cepas, como la
cagA, estan mas implicadas en los procesos carcinogénicos. La proporcion de poblacion
infectada en los paises en vias de desarrollo es del 80-90%, aunque menos del 5% de estas
personas desarrollaran un cancer, lo que sugiere que la infeccion por si misma no es suficiente.
El efecto de la erradicacion de H. pylori en la prevencion del AG no se conoce, aunque ello
elimina la presencia de gastritis cronica atrofica en alrededor del 50% de los pacientes. Los
individuos con un familiar de primer grado afecto de AG tienen dos-tres veces mas riesgo de
padecer esta neoplasia. Las alteraciones genéticas mas comunes son: la presencia de mutaciones

en los genes TP53, APC (en el contexto de la poliposis adenomatosa familiar) y E-caderina. En
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1965, Laurén describié dos subtipos histologicos de AG, intestinal y difuso, con diferencias
epidemiolédgicas y pronosticas. El tipo intestinal se caracteriza por la formacion de estructuras
tubulares que recuerdan a glandulas intestinales, suele afectar la parte distal del estomago y es
mas frecuente en personas de edad avanzada. Se cree que se desarrolla a partir de la gastritis
cronica atrdfica, inducida por factores de riesgo ambientales y dietéticos. Esta forma de
neoplasia tiende a ocurrir en regiones con una alta incidencia de cancer gastrico y representa la
forma de cancer que estd experimentando una disminucién global. Por otra parte, el AG difuso
no presenta ninguna estructura glandular. Es mas frecuente en jovenes y en personas del grupo
sanguineo A, no suele asociarse a lesiones precancerosas y poseen una mayor importancia los
factores hereditarios. Su frecuencia es similar en cualquier parte del mundo y tienen un peor

prondstico que la forma intestinal. Op cit, 5

2.5. Patogenia

El desarrollo del AG de tipo intestinal es un proceso secuencial parecido al descrito en el cancer
colorrectal. Este modelo, desarrollado en gran parte, postula que existe una secuencia temporal
de cambios premalignos que conducen al desarrollo del cancer. A diferencia del cancer de colon,
en el AG no se conocen con precision los genes implicados en las diferentes etapas. En la

actualidad se desconoce si el AG de tipo difuso presenta una progresion histopatologica similar.

2.6.  Tratamiento

El mejor conocimiento de la biologia tumoral del cancer géstrico ha permitido que el tratamiento
actual se haya definido como individualizado, multidisciplinario y multimodal. Individualizado
significa aplicar la mejor terapia que asegure curacion de la enfermedad con la menor invasion
posible, destacando en este punto la irrupcion de la endoscopia como arma terapéutica y la
laparoscopia. Sin embargo, la cirugia radical sigue siendo el pilar fundamental del tratamiento

del céncer gastrico avanzado. '°

15 Garcia, C. “Actualizacién del Diagndstico y Tratamiento de Cancer Gastrico”, en
https://www.clinicalascondes.cl/Dev_CLC/media/Imagenes/PDF%20revista%20m%C3%A9dica/2013/4%20julio/
8 Dr.-Carlos-Garc-%C2%A1a-C.pdf: fecha 17-set-2019

18

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

2.7.  Tratamiento del Cancer Gastrico Avanzado

El pilar fundamental del tratamiento del cancer gastrico avanzado es la cirugia. El objetivo de
esta es lograr una reseccion. Los puntos controversiales de la cirugia en céncer gastrico

avanzado son: Op cit,6

A. Margenes de reseccion, la gastrectomia con intencion curativa debe asegurar suficientes
margenes del tumor primario que garanticen su erradicacion completa. Se recomienda
un margen proximal de 3 cms para lesiones tipo Borrmann I y I 'y de 5 centimetros para
lesiones Borrmann II1 y IV. La biopsia rapida es fundamental para la evaluacion del
margen proximal en cancer gastroesofagico.

B. Linfadenectomia Este es quizas el aspecto mas controversial de la cirugia en cancer
gastrico. Dos series prospectivas randomizadas europeas han puesto en duda la
efectividad de este procedimiento en cuanto a mejoria de la supervivencia. Sin embargo
en el analisis de supervivencia a 15 anos de la serie holandesa, se demostr6 beneficio a
favor de la linfadenectomia extendida tipo D2. Existen también otros reportes tanto
nacionales como orientales, que apoyan la superioridad de la linfadenectomia extendida
D2, ya que es posible realizarla con cifras de morbimortalidad menores a las reportadas
en las series europeas mencionadas. Si para los autores japoneses la superioridad de la
cirugia D2 es un hecho indiscutible, se plantearon la necesidad de evaluar el valor de
realizar una cirugia aun mas extendida, como la linfadenectomia para-aortica. La serie
que probd dicha postura fue llevada a cabo por Sasako, en un estudio randomizado y
prospectivo. Los resultados fueron publicados el aio 2008, y no se demostrd una mejor
supervivencia del grupo con diseccion para-aortica versus la diseccion estandar D2. Por
estas razones, la diseccion linfatica de la segunda barrera (D2) es aceptada actualmente
como la linfadenectomia estdndar para el tratamiento quirargico del céncer gastrico

avanzado.

2.8.  Cirugia Laparoscopica en Cancer Gastrico
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La aparicion de la cirugia laparoscopica o minimamente invasiva ocurrida en los ltimos afos
ha hecho que esta constituya también una alternativa quirurgica para el tratamiento del cancer
gastrico. Han sido publicadas grandes series de pacientes operados por esta via, principalmente
orientales y abocadas a cancer gastrico incipiente. La gran experiencia es en gastrectomias
distales con diseccion linfatica D2. Al igual que en otras patologias oncologicas digestivas, la
cirugia laparoscopica constituye solo una via mas para el abordaje de esta enfermedad,
respetando los principios oncoldgicos especificos discutidos en los puntos de mas arriba. Atn
es extremadamente controversial el valor de la cirugia laparoscopica en cancer gastrico

avanzado.

2.9.  Adyuvancia y Neoadyuvancia en Cancer Gastrico

La cirugia extendida tipo D2 en céncer gastrico avanzado logra cifras de supervivencia
inferiores al 50% a 5 aios, por lo que el valor de la adyuvancia es un tema de actualidad y con
grandes perspectivas a futuro. Existe especial interés sobre los promisorios resultados de la
quimioterapia neoadyuvante y la quimio-radioterapia adyuvante. El afio 2006 se publicaron los
resultados del estudio MAGIC, que compar6é dos grupos de pacientes con estadios II y III
sometidos a quimioterapia peri operatoria (quimioterapia-cirugia-quimioterapia) versus cirugia
exclusiva. En el grupo con quimioterapia se observé una disminucion del estadio y tamafio
tumoral y més importante aiin una mejora significativa en el tiempo libre de enfermedad y
supervivencia a 5 afios. La conclusion final es que este es el primer estudio prospectivo y
randomizado que demostré beneficios de la quimioterapia peri operatoria en cancer gastrico
avanzado. Estos resultados han sido confirmados en distintas series con esquemas similares,
aunque no iguales, de quimioterapia. La quimioterapia adyuvante (indicada posterior a cirugia)
ha sido investigada desde hace bastante tiempo para tratar de disminuir las recurrencias y
mejorar la supervivencia en cancer gastrico avanzado. Los resultados iniciales fueron
desalentadores. Sin embargo el afio 2007 se publicaron los resultados de un estudio cooperativo
y randomizado japonés que comparé la supervivencia a 5 afios entre pacientes que recibieron
quimioterapia postoperatoria en base a S1 (fluoropiridimina oral) versus cirugia exclusiva. El
grupo que recibid S1 presentd una supervivencia a 3 afios superior en 10% con el grupo de
cirugia exclusiva. Con estos resultados, en oriente, la adyuvancia estdndar para el cancer

gastrico es la quimioterapia en base a S1. Los resultados publicados por McDonald empleando
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quimio y radioterapia posoperatoria en cancer gastrico avanzado también son interesantes y
alentadores, aunque controversiales. El tratamiento adyuvante consistio en cinco ciclos post-
operatorios de 5-fluoruracilo y Leucovorina méas 45 Gy de radioterapia externa. Esta serie
demostrd una supervivencia a tres afios significativamente mayor para pacientes sometidos a
quimio-radioterapia post operatoria. Las criticas fundamentales a este trabajo se refieren a la
calidad de la cirugia, ya que en el 90% de los casos fue una reseccion gastrica D1. Ademas se
critica la tolerancia limitada del tratamiento ya que so6lo el 64% del grupo total completo el
tratamiento planeado. Todos estos elementos han hecho que la quimio y radioterapia

posoperatoria no sean aceptadas ampliamente en Japon y en Europa.

2.10. Paliacion en Cancer Gastrico

En Chile, existe un porcentaje significativo de pacientes que se presentan con tumores
localmente avanzados o diseminados al momento del diagnostico, y que el objetivo del
tratamiento es la paliacion de sintomas. La paliacion cancer gastrico estd indicada para
obstruccion, en tumores proximales y distales o el sangrado manifestado por hemorragia
digestiva. Las alternativas disponibles van desde la paliacion endoscopica, la cirugia derivativa

y la reseccion gastrica paliativa.

2.11. Estadios

Una herramienta que los médicos utilizan para describir el estadio es el sistema TNM. Los
médicos utilizan los resultados de las pruebas de diagndstico y las exploraciones para responder

a las siguientes preguntas:'®

e Tumor (T): ;Cuan profundamente se ha extendido el tumor primario en las paredes del
estomago?

e Ganglio (Node, N): ;El tumor se ha diseminado a los ganglios linfaticos? De ser asi, ;a
donde y cuéantos?

o Metastasis (M): ;El cancer se ha diseminado a otras partes del cuerpo?

16 ASCO “Céncer de Estdmago: Estadios” en https://www.cancer.net/es/tipos-de-c%C3%Alncer/c%C3%Alncer-
de-est%C3%B3mago/estadios: 17-set-2019
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Los resultados se combinan para determinar el estadio del cancer de cada persona. Hay
5 estadios: el estadio 0 (cero) y los estadios I a IV (1 a 4). El estadio es una forma frecuente de
describir el cancer, de manera que los médicos puedan planificar de forma conjunta los mejores

tratamientos.
Aqui le mostramos mas detalles sobre cada parte del sistema TNM para el cancer de estomago:

T2: el tumor ha crecido en la ldmina muscular propia, es decir, la capa muscular del estémago.
T3: el tumor ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido conectivo fuera
del estdémago. No ha crecido en el revestimiento del abdomen, denominada membrana
peritoneal, o en la serosa, que es la capa externa del estdmago.

T4: el tumor ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido conectivo fuera
del estobmago. También ha crecido en la membrana peritoneal o serosa, o en los 6érganos que
rodean al estomago.

o T4a: el tumor ha crecido en la serosa.

e T4b: el tumor ha crecido en los 6érganos que rodean al estdbmago.

2.12. Ganglio (N)

La “N” en la determinacion del estadio TNM corresponde a la abreviacion para ganglio linfatico.
Estos o6rganos mintsculos, con forma de frijol, ayudan a combatir las infecciones. Los ganglios
linfaticos dentro del abdomen se denominan ganglios linfaticos regionales. Los ganglios
linfaticos ubicados en otras partes del cuerpo se denominan ganglios linfaticos distantes. El
pronostico general de los pacientes con cancer de estdbmago se basa en la cantidad de ganglios
linfaticos regionales que muestran signos de cancer. Si 2 o menos tienen cancer, el pronostico

es mejor que si 3 a 6 o 7 o mas ganglios linfaticos contienen células cancerosas.

NX: los ganglios linfaticos regionales no pueden evaluarse.

NO (N mas cero): el cancer no se disemino a los ganglios linfaticos regionales.
N1: el cancer se disemin6 de 1 a 2 ganglios linfaticos regionales.

N2: el cancer se disemin6 de 3 a 6 ganglios linfaticos regionales.

N3: el cancer se disemin6 a 7 o mas ganglios linfaticos regionales.

e N3a: el cancer se disemin6 de 7 a 15 ganglios linfaticos regionales.
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e N3b: el cancer se disemind a 16 o mas ganglios linfaticos regionales.

2.13. Metastasis (M)

La “M” del sistema TNM describe si el cancer se ha diseminado a otras partes del cuerpo, lo

que se denomina metastasis a distancia.

MX: no se puede evaluar la metastasis a distancia.
MO (M mas cero): el cancer no se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

M1: el cancer se ha diseminado a otra u otras partes del cuerpo

2.14. Agrupacion de los estadios del cancer

Los médicos asignan el estadio del cdncer combinando las clasificaciones T, Ny M.

Estadio 0: también se denomina carcinoma in situ. El cadncer se encuentra solo en la superficie
del epitelio. El cancer no ha crecido en ninguna otra capa del estomago. Este estadio se considera
un cancer temprano (Tis, NO, MO).

Estadio IA: el cancer ha crecido en la capa interna de la pared del estomago. No se ha
diseminado a los ganglios linfaticos ni a otros érganos (T1, NO, MO0).

Estadio IB: el cancer de estdémago se denomina de estadio IB en cualquiera de estas 2
situaciones:

e El cancer ha crecido en las capas internas de la pared del estomago. Se ha diseminado a

1 o 2 ganglios linfaticos, pero no a otras partes (T1, N1, MO0).

e El céancer ha crecido en las capas musculares externas de la pared del estdbmago. No se

ha diseminado a los ganglios linfaticos ni a otros 6rganos (T2, NO, MO0).

Estadio IIA: el cancer de estdbmago se denomina de estadio IIA en cualquiera de estas
situaciones:
e FEl céancer ha crecido en la capa interna de la pared del estdbmago. Se ha diseminado a

entre 3 y 6 ganglios linfaticos, pero no a otras partes (T1, N2, MO0).

e El céncer ha crecido en las capas musculares externas de la pared del estdbmago. Se ha

diseminado a 1 o 2 ganglios linfaticos, pero no a otras partes (T2, N1, M0).
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e El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido conectivo
fuera del estdbmago. No ha crecido en la membrana peritoneal o serosa ni se ha

diseminado a ningun ganglio linfatico ni 6rgano circundante (T3, NO, MO).

Estadio IIB: el cancer de estobmago se denomina de estadio IIB en cualquiera de estas
situaciones:
e El cancer ha crecido en las capas internas de la pared del estomago. Se ha diseminado a

entre 7y 15 ganglios linfaticos, pero no a otras partes (T1, N3a, MO).

e FEl cancer ha invadido las capas musculares externas de la pared del estomago. Se ha

diseminado a entre 3 y 6 ganglios linfaticos, pero no a otras partes (T2, N2, MO0).

e El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido conectivo
fuera del estobmago, pero no ha crecido en la membrana peritoneal o serosa. Se ha

diseminado a 1 o 2 ganglios linfaticos, pero no a otras partes (T3, N1, MO).

e El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido conectivo
fuera del estobmago. No ha crecido en la membrana peritoneal o serosa ni se ha

diseminado a ningtn ganglio linfatico ni 6rgano circundante (T4a, NO, MO).

Estadio IIIA: el cancer de estbmago se denomina de estadio IIIA en cualquiera de estas
situaciones:
e El cancer ha crecido en las capas musculares externas de la pared del estdomago. Se ha

diseminado a entre 7 y 15 ganglios linfaticos, pero no a otros 6rganos (T2, N3a, MO0).

e El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido conectivo
fuera del estobmago, pero no ha crecido en la membrana peritoneal o serosa. Se ha

diseminado a entre 3 y 6 ganglios linfaticos, pero no a otros 6rganos (T3, N2, M0).

e FEl cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido conectivo
fuera del estobmago. Ha crecido en la membrana peritoneal o serosa y se ha diseminado

a 1 o 2 ganglios linfaticos, pero no a otros 6rganos (T4a, N1, MO0).
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e El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido conectivo
fuera del estomago y ha crecido en los d6rganos o estructuras cercanos. No se ha

diseminado a ningun ganglio linfatico o a partes distantes del cuerpo (T4b, NO, MO).

Estadio IIIB: el cancer de estomago se denomina de estadio IIIB en cualquiera de estas

situaciones:

e El céancer ha crecido en la capa interna de la pared del estdbmago o en las capas
musculares externas de la pared del estbmago. Se ha diseminado a 16 o mas ganglios

linfaticos, pero no a partes distantes del cuerpo (T1 o T2, N3b, MO0).

e El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido conectivo
fuera del estdbmago, pero no ha crecido en la membrana peritoneal o serosa. Se ha
diseminado a entre 7 y 15 ganglios linfaticos, pero no ha invadido ningiin o6rgano

circundante (T3, N3a, MO).

e El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido conectivo
fuera del estomago y ha crecido en la membrana peritoneal o serosa. Se ha diseminado

a entre 7y 15 ganglios linfaticos, pero no a otras partes (T4a, N3a, M0).

e El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido conectivo
fuera del estomago y ha crecido en los 6rganos o estructuras cercanos. Puede haberse
diseminado o no a entre 1 y 6 ganglios linfaticos, pero no a partes distantes del cuerpo

(T4b, N1 0 N2, MO).

Estadio IIIC: el cancer de estobmago se denomina de estadio IIIC en cualquiera de estas

situaciones:

e El cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido conectivo
fuera del estdmago y puede haber crecido en la membrana peritoneal o serosa. Se ha
diseminado a 16 o mas ganglios linfaticos, pero no a partes distantes del cuerpo (T3 o

T4a, N3b, MO).

e FEl cancer ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido conectivo

fuera del estbmago y ha crecido en los drganos o estructuras cercanos. Se ha diseminado
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a 7 o mas los ganglios linfaticos, pero no a otras partes del cuerpo (T4b, N3a o N3b,
MO).

o Estadio IV: el cancer de estomago de estadio IV se describe como un cancer de
cualquier tamafio que se ha diseminado a partes distantes del cuerpo, ademas del area

que rodea al estomago (cualquier T, cualquier N y M1).

3. FACTORES ASOCIADOS
Un factor de riesgo es todo aquello que aumenta la probabilidad de que una persona presente
cancer. Si bien los factores de riesgo con frecuencia influyen en la aparicion del cancer, la
mayoria no provoca cancer de forma directa. Algunas personas con varios factores de riesgo
nunca presentan cancer, mientras que otras personas sin factores de riesgo conocidos presentan
cancer. Conocer los factores de riesgo es muy importante porque nos ayuda al diagndstico y asi
llegar a un tratamiento adecuado y oportuno, dado que algunos de ellos son frecuentes y
caracteristicas particulares de cada patologia.
Los siguientes factores de riesgo que tiene una persona de presentar cancer de estbmago segin
la ASCO: "7

o Edad. El cancer de estbmago ocurre con mayor frecuencia en personas mayores de

55 afios. La mayoria de las personas con diagndstico de cancer de estdmago tienen entre

60y 70 afios.

e Sexo. Los hombres tienen el doble de probabilidades de presentar cancer de estomago

que las mujeres.

e Bacterias. Una bacteria frecuente denominada Helicobacter pylori, y también llamada
H. pylori, causa inflamacion y ulceras estomacales. Esto también se considera una de las
causas principales del cancer de estdbmago. Existen analisis para detectar H. pylori y la
infeccion se puede tratar con antibidticos. Se recomienda el analisis para detectar H.

pylori si tuvo un pariente en primer grado, como un padre, hermano o hijo, con

17 ASCO, “Factores de Riesgo de Cancer Gastrico™ en
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diagnoéstico de cancer de estdmago o con una infeccion por H. pylori. Otros integrantes

de la familia podrian tenerlo también, y se deberia tratar la infeccion si se lo encuentra.

e Antecedentes genéticos/familiares. Las personas que tienen un padre, hijo o hermano
con cancer de estdbmago tienen mas riesgo de presentar la enfermedad. Ademas,

determinadas alteraciones genéticas hereditarias, como El céncer gastrico difuso

hereditario, sindrome de Lynch, cancer de mama y ovario hereditario y poliposis

adenomatosa familiar , pueden aumentar el riesgo de cancer de estomago.

La clasificacion de Lauren para el cancer gastrico ha sido el mas utilizado en
adenocarcinoma gastrica, que se divide en intestinal y difuso. Posteriormente, se incluyo
para describir una histologia rara el tipo indeterminado. Hay pruebas de que el tipo
intestinal se asocia con metaplasia intestinal de la mucosa gastrica causada por factores
exogenos y el tipo difuso esta mas relacionados con anormalidades genéticas. Este hecho
puede indicar caminos de desarrollo del tumor para intestinal y difusa adenocarcinoma
del estdmago. La carcinogénesis gastrica es un proceso multifactorial, en el que genética
y factores ambientales interactuan para permitir sefiales intracelulares multiples, lo que
el crecimiento descontrolado y la supervivencia de las células de cancer gastrico. La
acumulacion de anormalidades genéticas y moleculares modifica la expresion de varias
clases de genes cuya funcion es importante para la regulacion celular. Ademas, la
amplificacion del crecimiento epidérmico factor receptor 2 (HER2) expresion de la
proteina del gen humano y sobre HER2 esta presente en el 15% -20% de los pacientes
con gastrico cancer y gastresofagico ensambladura. El grado de expresion de HER2 y
amplificacion varia con la localizacion del carcinoma, con la mas alta expresion en

gastroesofagico y partes proximal en comparacion con la parte distal del estdbmago.

Un gran nimero de estudios parece indicar que el HER2 es un factor prondstico
negativo. En la carcinogénesis géstrica, genes supresores de tumores P53, P73 estan
cambiando, Bcl-2 y APC. Genes que reparar dafios en el ADN son responsables de
detectar y reparacion cambios a otros genes y factores desencadenantes de su funcion
una acumulacion gradual de mutaciones ademas, cualquier expresion incontrolada de
P16, P27 y Rb, CDC25B, E2F da lugar a una inestabilidad genodmica, la proliferacion

celular incontrolada y tumor desarrollo gastrico. Puede observarse que el nivel genémico
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del céncer géstrico es una enfermedad heterogénea y que los diferentes cambios
genéticos y moleculares tienen un impacto en la practica médica, puesto que puede ser

asociada con distintos cuadros clinicos en los pacientes. '®

Las personas con familiares de primer grado (padres, hermanos e hijos) que han tenido

cancer de estomago tienen mayores probabilidades de desarrollar esta enfermedad.

o Raza/origen étnico. El cancer de estomago es mas frecuente en las personas de raza

negra, hispana o asiatica que en las de raza blanca.

o Alimentacion. Una dieta con alto contenido de sal puede aumentar el riesgo de cancer
de estomago. Esto incluye alimentos conservados con métodos de secado, ahumado,
salado o encurtido y alimentos con alto contenido de sal agregada. El consumo de frutas

y verduras frescas puede ayudar a disminuir el riesgo.

Un riesgo aumentado de cancer de estdmago se ha visto en personas que llevan una
alimentacion que contiene grandes cantidades de alimentos ahumados, pescado, carne
salada y vegetales conservados en vinagre. Los nitritos y nitratos son sustancias que se
encuentran comunmente en las carnes curadas. Ciertas bacterias, como H. pylori, pueden
convertir a los nitritos y nitratos en compuestos que han demostrado que causan cancer
de estomago. Por otra parte, consumir muchas frutas, verduras y vegetales frescos parece

reducir el riesgo de cancer de estobmago. Op cit, 1

o Cirugia previa o estado de salud. Las personas que se han sometido a una cirugia de
estdbmago o que tienen anemia perniciosa o aclorhidria tienen un riesgo mas elevado de
cancer de estomago. La anemia perniciosa es una disminucion grave de los globulos
rojos que ocurre cuando el estdmago no puede absorber la vitamina B12 correctamente.
La aclorhidria es la falta de acido clorhidrico en los jugos géstricos, que ayudan a digerir

los alimentos.

18 MULTIDICIPLINARY SCIENTIFIC JOURNAL ~ Factores de riesgo genéticos y ambientales para el cancer
gastrico” en https://www.nucleodoconhecimento.com.br/salud/ambientales-para-el-cancer-gastrico. Fecha 17-
set-2019
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o Exposicion ocupacional. La exposicion a determinadas sustancias en polvo o gas puede

aumentar el riesgo de presentar cancer de estobmago.

o Tabaco y alcohol. Consumir tabaco y beber mucho alcohol puede aumentar el riesgo de

contraer cancer de estdbmago.

El habito de fumar aumenta el riesgo de padecer cancer de estdbmago, particularmente
para los canceres de la seccion superior del estbmago cercana al eso6fago. La tasa de

cancer de estomago es alrededor del doble para los fumadores. '

Teniendo en cuenta el consumo de alcohol, algunos estudios han demostrado mayor
riesgo de cancer de estomago. Alcohol induce varios cambios morfologicos y
funcionales gastricos. De hecho, el etanol dafia los mecanismos de defensa mucosa
gastricos, cambiando la composicion y la liberacion de moco y bicarbonato, ademas de
interferir en la renovacion del epitelio gastrico. El aumento de los niveles de acetaldehido
inducida por el consumo excesivo de alcohol puede conducir a dafios en el ADN y
aumentar posteriormente el riesgo de cancer gastrico. Las tlceras gastricas inducidas por
etanol son causadas por varios mecanismos, incluyendo la deplecion de mucus gastrico
y audiencia permeabilidad mucosa, la cual conduce a un aumento en la liberacion de
iones de hidrégeno de la luz y disminuir la diferencia de transluminal potencial de
membrana. Alcohol rompe la barrera de los causticos de dafio de mucosa géastrica,
provocando la ruptura de los vasos sanguineos, hemorragia y necrosis de la mucosa.
Predisponen a la formacion de gastritis y puede desencadenar la aparicion de un proceso
canceroso. Las lesiones en la mucosa géstrica pueden disminuir la produccion de factor
extrinseco, que causan al individuo a una deficiencia de vitamina B12 absorcion. Op sit,

3

1% MORALES, M. " Cancer géstrico: algunas consideraciones sobre factores de riesgo y Helicobacter pylori” en
http://scielo.sld.cu/pdf/rme/v40n2/rme180218.pd fecha 17-set-2019
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e Obesidad. El peso corporal excesivo aumenta el riesgo de que el hombre presente cancer
de estdbmago. No esta claro si la obesidad aumenta el riesgo de la mujer de padecer cancer

de estdmago.

El sobrepeso o la obesidad es una posible causa de canceres del cardias (la parte superior
del estbmago mas cercana al esdfago), aunque todavia no esta claro cuan contundente es

esta asociacion.

¢ Cirugia estomacal previa.

Los canceres de estbmago son mas propensos a originarse en las personas a las que se
les ha extraido parte del estobmago, para tratar enfermedades no cancerosas como las
ulceras. Esto puede deberse a que el estomago produce menos acido, lo que permite que
haya mas bacterias productoras de nitritos. El reflujo de la bilis desde el intestino delgado
hasta el estbmago después de la cirugia podria también contribuir al riesgo aumentado.
Por lo general, estos canceres se desarrollan muchos afios después de la cirugia. Op cit,

1

e Sangre tipo A

Los grupos de tipo de sangre se refieren a ciertas sustancias que normalmente estan
presentes en la superficie de los globulos rojos y otros tipos de células. Estos grupos son
importantes para determinar la compatibilidad de la sangre en las transfusiones. Por
razones desconocidas, las personas con el tipo de sangre A tienen un mayor riesgo de

llegar a padecer cancer de estomago.

e Factores ambientales

Helicobacter pylori es una bacteria gramnegativa que afecta a mas de la mitad la
poblacion mundial. Ademas de su indiscutible papel en la gastritis cronica y ulcera

péptica, también se acepta la asociacion entre h. pylori y cancer géstrico y los estudios
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epidemiologicos estiman que el riesgo de cancer géstrico en individuos infectados con
h. pylori se incrementa. Actualmente, la infeccion por Helicobacter pylori se considera
para ser el mas importante factor de riesgo para la aparicion de cancer gastrico. H. pylori
gastritis se caracteriza por una inflamacion aguda y crénica que puede durar por décadas
si se deja sin tratamiento. La inflamacion persistente puede activar neutrofilos, generar
especies reactivas de oxigeno y nitrégeno, importantes mutagenos y carcinogénicos. El
primer gen especifico de cepa identificado en h. pylori fue el citotoxin antigeno asociado,
que esta fuertemente asociado con el riesgo para el desarrollo de cancer gastrico. CagA
+ cepas tienden a ser mas virulento e inducen niveles mas altos de expresion de

citoquinas, como IL-1b y IL-8.

e Compuestos N-nitroso y sal. Estudios han reportado que el consumo de alimentos
salados y compuestos N-nitroso y una baja ingesta de frutas y vegetales aumentan el
riesgo de cancer gastrico. Modelos animales experimentales también dieron apoyo a la
hipotesis de que la sal promueve la carcinogénesis gastrica inducida por N-nitroso
carcinoégeno, tales como N-methyl-N-nitro-N-nitrosoguanidina (MNNG), o N-metil-N-
nitrosoureia (MNU). Asi, la asociacion entre el saturado NaCl y N-nitroso-carcindgeno
puede promover carcinogénesis de estbmago en ratas la inflamacion, la mutacion y la
célula proliferacion compensatorio. El NaCl puede actuar sinérgicamente con la
infeccion por h. pylori, como fue demostrado en estudios de casos y controles y los
animales estudiados, a través de mecanismos que incluyen el fortalecimiento de la
expresion de cagA, cambios en la viscosidad del moco, con la pérdida subsecuente de
las células parietales. Ademas de causar gastritis cronica, las dietas altas en NaCl pueden
facilitar la absorcion de carcindgenos quimicos (hidrocarburos aromaticos policiclicos),
actuando como promotores del desarrollo de tumores. El exceso cloruro de sodio resulta
en la formacién de malonodialdeido en la mucosa de la glandular del estdémago y
aumentar su excrecion por la orina. Por lo tanto, peroxidacion de lipidos se produce en
el estdmago glandular debido dafios causados por el cloruro de sodio, que conduce a la

formacion de especies reactivas del oxigeno, que causan dafio al ADN células. Estas
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moléculas desempenan un papel crucial en carcinogénesis y pueden ser objetivos de los

enfoques terapéutica. 2°

Finalmente, existen diversos factores de riesgo involucrados en el desarrollo de Cancer de
estomago, de los cuales algunos pueden prevenir y otros no. Se deberian sumar esfuerzos
para evitar en lo posible el desarrollo de esta enfermedad, fomentando habitos saludables y
tratando de evitar los factores que predisponen al cancer. Ademads, seria muy conveniente
contar con métodos adecuados de diagnostico para detectar oportunamente la enfermedad
antes de que se manifieste clinicamente en su fase inicial, con el fin de mejorar el pronostico

y la sobrevida de los pacientes.

20 MULTIDICIPLINARY SCIENTIFIC JOURNAL ~ Factores de riesgo genéticos y ambientales para el cancer
gastrico” en https://www.nucleodoconhecimento.com.br/salud/ambientales-para-el-cancer-gastrico. Fecha 17-
set-2019
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CAPITULO I
METODOLOGIA

PROBLEMA

Enunciado del problema
FACTORES ASOCIADOS A LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN
PACIENTES CON CARCINOMA GASTRICO AVANZADO. INSTITUTO
REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS DEL SUR — AREQUIPA, 2013-
2019

Descripcion del problema

Campo, Area y Linea de Accién

a. Campo : Ciencias de la Salud
b. Area  :Salud Piblica
c. Linea : Oncologia

d. Topico : Cancer gastrico avanzado.

Operacionalizacion de Variables
El estudio de investigacion es bi variable
e Factores asociados

e Complicaciones posoperatorias
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CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDICADORES
FACTORES ASOCIADOS: SOCIODEMOGRAFICOS Sexo

Edad
Elementos condicionantes que Estado civil
contribuye a la complicacion Grado de instruccion
posoperatoria en pacientes con Ocupacion
cancer gastrico avanzado. PATOLOGICOS Cirugia Géstrica previa

Antecedentes Familiares con Cancer

Pérdida De Peso

Masa Palpable

Dolor abdominal

Enfermedad Ulcero-Péptica

Melenas

EXAMENES PREQUIRURGICOS

Hemoglobina

Albumina

Grupo Sanguineo

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

Endoscopias

Estadiaje

Procedimiento realizado

34




Intervencion realizado

COMPLICACIONES
POSOPERATORIAS:

Es la cantidad de individuos que
después de haber sido expuesto a
una cirugia resectiva y no resectiva
se complican en un tiempo

determinado

QUIRURGICAS

Infeccion de Herida Operatoria

Dehiscencia de anastomosis

Fistula entero cutanea

Hemorragia Intraoperatorio

MEDICAS

Neumonia

Sepsis Abdominal

Shock séptico

Peritonitis
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TIPO Y NIVEL DEL PROBLEMA
Tipo: Documental

Nivel: Relacional retrospectivo

ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

Ibafiez F. y colaboradores. (2006). Espafia. Con la investigacion titulado “Cirugia laparoscopica
del cancer gastrico”. Realizado entre junio de 1993 y enero de 2004, en el que en 101 pacientes
con adenocarcinoma gastrico el abordaje laparoscopico mini invasivo ha sido utilizado como
una herramienta quirurgica con la “intencion de tratar por laparoscopia”. La edad media de los
pacientes ha sido de 67 anos (37-83). Los resultados fueron; la mortalidad postoperatoria a 60
dias ha sido de 5 pacientes; 87 pacientes fueron sometidos a un seguimiento oncologico medio
de 41 meses. La media de supervivencia observada en los 10 pacientes no resecados fue de 4,5
meses. La media de supervivencia observada en los 10 pacientes resecados paliativamente fue
de 7,1 meses. Llegando a las conclusiones; la gastrectomia laparoscopica asociada a cualquier
tipo de linfadenectomia es una intervencion importante pero segura, con tasas de morbi-
mortalidad aceptables en pacientes con cancer gastrico avanzado, que frecuentemente presentan
un mal estado general. Los resultados oncoldgicos a largo plazo son similares a los obtenidos
por via laparotomia. Son necesarios mas estudios prospectivos que evaltuen los resultados de

este abordaje, tanto en sus beneficios a corto plazo como en el resultado oncolodgico a distancia.

Butte, J y Col. (2010). Chile. En la investigacion titulada “Gastrectomia extendida en cancer
gastrico. Evaluacion de la morbilidad y mortalidad posoperatoria”, en un estudio retrospectivo
a partir de los registros clinicos de 8 afios obtuvo los siguientes resultados de 177 enfermos
fueron sometidos a una gastrectomia con el diagnostico de cancer gastrico. Fueron 101 (57%)
hombres y 76 (43%) mujeres, fallecidos como consecuencia de la operacion; las causas fueron:
absceso subfrénico en 2 y filtracion de anastomosis esofago-yeyunal en 2, shock séptico
asociado a ileo mecanico en uno y filtracion del mufion duodenal en otro. El andlisis bivariado
mostrd que el sexo masculino, los mayores de 65 afios, el nivel de albimina menor a 3,5 g/dL,
el recuento disminuido de linfocitos y la reoperacion fueron factores pronodsticos asociados a

una mayor morbilidad y mortalidad. El anélisis multivariado ajustado por edad y sexo, mostrd

36

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

que un nivel de albimina preoperatorio menor a 3,5 g/dL se asocié a una mayor morbilidad y

mortalidad postoperatoria (*!)

Garrido, M. y colaboradores. (2008). Chile. Realizaron el estudio titulado “Radio-quimioterapia
postoperatoria en cancer gastrico localmente avanzado”. En general 5 afios supervivencia cancer
gastrico extirpada quirtirgicamente es 30%. Tratamiento adyuvante puede mejorar los resultados
quirurgicos. Su Objetivo fue: Evaluar el tratamiento resultados y toxicidad en pacientes
quirurgicamente extirpado el cancer gastrico, tratado con radioterapia adyuvante y concomitante
continua 5-fluorouracilo (5-FU). Material y métodos: se estudiaron pacientes cuarenta y uno de
32 a 73 afios con etapa de cancer gastrico II-IVA, sometido a una gastrectomia total o subtotal

y D2 diseccion nodal entre 1997 y 2006. (*?)

Caselli, B. y colaboradores. (2006). Chile. Investigaron, “Analisis de supervivencia en
gastrectomia subtotal por cancer gastrico. concepcion”. El propdsito de nuestra investigacion es
analizar los factores asociados en la supervivencia de pacientes sometidos a gastrectomia
subtotal por Cancer Géstrico realizadas durante 10 afios en el Hospital Clinico Regional de
Concepcion. Materiales y métodos: Estudio longitudinal no concurrente. Mediante fichas
clinicas, se estudiaron 52 pacientes con Adenocarcinoma Gastrico intervenidos
consecutivamente, realizdndose seguimiento al 100%. Se analizé supervivencia por método
Kaplan-Meier y evaluada a 5 afios plazo. Para comparar curvas de supervivencia, utilizamos
Test de Log Rank (Mantel-Cox) o Test de Breslow, segun corresponda. Los resultados fueron:
25(48,1%) hombres y 27(51,9%) mujeres con edad promedio 60,85 afios; tumor en tercio distal
90,4%, tercio medio 9,6%; 39 cancer avanzado, 13 incipiente; en 10 (19,2%) pacientes no hubo
compromiso ganglionar; tiempo hospitalizacién postoperatoria promedio 11 dias; segin

complicaciones postoperatorias: presente 26,8%, ausente 56,0%. (*)

21 Jean M. Butte, Gastrectomia extendida en cancer gastrico. Evaluacion de la morbilidad y mortalidad postoperatoria, Rev Med Chile 2010;
138: 1487-1494.

22 Marcelo Garrido y col, Radio-quimioterapia postoperatoria en cancer gastrico localmente avanzado, Rev. Méd. Chile v. 136 n. 7 santiago
jul. 2012.

% Bruno Caselli, Juan Cabreral , Héctor Molina, Anélisis De Supervivencia En Gastrectomia Subtotal Por Cancer Géstrico. Concepcion,
Chile.
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PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
TECNICAS E INSTRUMENTOS DE VERIFICACION
Técnicas
Para la recoleccion de datos se utilizd como técnica la encuesta a través de la observacion

documental.

Instrumentos
Se aplico un formulario, elaborada por la autora de la investigacion, donde se consigna

datos de pacientes postoperados por cancer gastrico. (anexo)

CAMPO DE VERIFICACION

Ubicacion espacial

El estudio se realizo en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Sur, que fue
fundada en Junio del afio 2008 con Ordenanza Regional N° 057-2008 AREQUIPA, ubicado en
la Av. La Salud s/n. Cercado; con la finalidad de detectar y tratar las enfermedades neoplésicas
y desarrollar acciones de prevencion, control, diagnostico y tratamiento del cancer en la macro

region sur del pais.

El IREN SUR en su infraestructura estuvo conformada por tres pisos: el primer piso donde
funciona consultorios externos, caja, admision, laboratorio, farmacia, servicio de Emergencia
habilitado para 6 camas; en el segundo piso se encuentra el servicio de Hospitalizacion con 18
camas divididos varones y mujeres, servicio de Unidad de Cuidados Intensivos con dos camas,
sala de operaciones, central de esterilizacion, recuperacion con tres camas; y el tercer piso

habilitado para el area administrativa.

Ubicacion temporal

Se tratd de un estudio retrospectivo, que se aplico durante los afios 2013-2019.

Unidades de estudio

Las unidades de estudio estaban constituidos por las historias clinicas de los pacientes operados

por céancer gastrico en el Instituto.
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Universo:
Universo cualitativo
La poblacion de estudio estaba conformada por todas las historias clinicas de los pacientes
operados por cancer gastrico en el Instituto, desde el 1 de enero del 2010 hasta el 30 de diciembre
de 2013 y del 1 de enero hasta el 30 de agosto del 2019, que cumplieron con los siguientes
criterios:
Los criterios de Inclusion:
Paciente operado en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas con el
diagnostico de cancer géstrico desde el desde el 1 de enero del 2010 hasta el 30 de
diciembre de 2013 y del 1 de enero hasta el 30 de agosto del 2019
Los Criterios de Exclusion:
e No poseer historia clinica completa.
e No contar con informe de anatomia patologica.
e Pacientes operados por cancer gastrico fuera del Instituto
Universo cuantitativo
e Estuvo constituido por 89 historias clinicas de pacientes operados por cancer

gastrico (oficina de admision).

ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS

Organizacion

Autorizacion

Larecoleccion de datos para este estudio requierié de coordinacion con las autoridades del IREN
SUR, para tener acceso a la informacion de las Historias Clinicas de los pacientes operados por
cancer gastrico.

Para dicha recoleccion se estimod de cuatro semanas.

Coordinacion

La naturaleza del instrumento a utilizar, obliga a revisar historias clinicas por ser un documento
de caracter privado, también es importante que esté completamente aplicada para el control de
confiabilidad y validez.

Preparacion de unidades de estudio
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Se enfatiz6 de caracter anonimo y de confidencialidad asi como la seriedad en el llenado del
formulario.

Recursos

Humanos

Estuvo constituidos por cada una de las personas que participan en la investigacion, en este caso
son las unidades de estudio, la autora de la investigacion y los miembros del jurado.
Materiales

Material de escritorio, material bibliografico, material y equipos de tecnologia informacion.
Financieros

El estudio estuvo financiado integramente por la autora de la investigacion. Es preciso aclarar
que el instrumento que se uso para la recoleccion de datos, fue validado previamente.

Proceso

Realizada la aplicacion de los formularios se procedié a la sistematizacion estadistica, para el

analisis, interpretacion, conclusiones finales y sugerencias.

Se aplicod la prueba del coeficiente de contingencia, para la asociacion estadistica entre las

variables en estudio.

ESTRATEGIA PARA EL MANEJO DE RESULTADOS

Plan de procesamiento

Tipo de procesamiento: serd mixto (manual y computarizado)

Operaciones: se clasificd, se aplico recuento, tabulacion y graficacion.

Plan de analisis

Por la naturaleza del estudio el analisis fue cuantitativo y bivariado. Mediante la estadistica
descriptiva se proceso la informacion mediante tablas de distribucion de frecuencias absolutas
y frecuencias relativas (porcentajes) dichas distribuciones nos permitid6 comprender los
fundamentos tedricos subyacentes en los que se basan nuestros resultados tanto cualitativos

como cuantitativamente.

Para las pruebas no paramétricas se utilizd la prueba estadistica del coeficiente de contingencia
para evaluar y comprobar la hipdtesis sobre la relacion de las variables categoricas, donde se

muestran la relacion entre las variables categoricas en estudio.

40

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

CAPITULO 111
RESULTADOS Y DISCUSION

Del estudio realizado en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplésicas — en adelante
IREN SUR - se ha podido verificar dos situaciones en periodos de tiempo distintos, que
contrastadas y analizadas con el mismo instrumento nos arroja resultados de relevancia
académica. Es por tal motivo, que se ha considerado empezar a estudiar no solo las
complicaciones quirdrgicas sino también las complicaciones médicas para ofrecer un

estudio mas completo del universo.

Entre los principales factores analizados asociados a lo quirurgico y lo médico tenemos a:
lo sociodemografico, lo patolégico, los examenes prequirdrgicos y los procedimientos
realizados, constituyendo objetivo clave en la contribucion con el desarrollo de estudios mas
especializados que permitan plantear estrategias efectivas para un mejor control de las
complicaciones en mencion.

Por otro lado, debemos recordar que la incidencia de cancer gastrico en nuestra region y a
nivel mundial estd en aumento, por tal, se convierte en un problema Estatal respecto de la
Salud Publica, toda vez que se encuentra como una de las principales enfermedades en esta
latitud. Se recuerda que el origen del cancer géastrico avanzado esta asociado directamente a

la mortalidad en consideracion al estadio y ulterior irreversibilidad de la misma.

Desde el afio 2010 hasta el 2013, es decir en las etapas de inauguracion del instituto en
mencion, la cirugia fue una herramienta terapéutica de uso frecuente para su control. Sin
embargo, los beneficios provenientes de esta practica quirurgica, estaba numerada por

complicaciones e inclusive la muerte.

Ahora bien, en la actualidad, esta herramienta esta sometida a una serie de evaluaciones
evitando complicaciones postoperatorias inmediatas, con el fin de mejorar la calidad de vida
de los pacientes en orden a su dignidad y a la vez, nos permite mejorar la toma de decisiones
clinicas, no solo para actuar sino también para corregir los factores modificables

optimizando sus resultados en mérito una vez mas a la Salud Publica.
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Las complicaciones postoperatorias se manifiestan evidentemente después realizada la
intervencion quirargica, por tal esto podria generar incertidumbre en el personal de salud,

respecto de la impredecibilidad de su evolucion.
En ese orden de ideas, pasamos a continuacion a mostrar los resultados de la investigacion

realizada, haciendo las interpretaciones pertinentes acerca de cada uno de los cuadros

obtenidos.
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CUADRO N1
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS RELACIONADOS A LAS
COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN PACIENTES POSTOPERADOS CON
CARCINOMA GASTRICO AVANZADO. IREN SUR AREQUIPA, 2010-2013

Factores socio Complicaciones Quirurgicas TOTAL Grado de
demograficas S1 NO Asociacion
N°. % Ne. % Ne. %
EDAD 54 68.4 25 31.6 79 100.0
<40 6 7.6 5 6.3 11 13.9
40-49 6 7.6 2 2.5 8 10.1 13.50%
50-59 13 16.5 9 114 9] 27.8
>60 29 36.7 9 11.4 38 48.1
SEXO 54 68.4 25 31.6 79 100.0
Masculino 24 30.4 16 20.3 40 50.6 17.90%
Femenino 30 38.0 9 114 39 49 .4
PROCEDENCIA | 54 68.4 25 31.6 79 100.0
Arequipa 27 34.2 13 16.5 40 50.6
Cusco 13 16.5 5 6.3 18 22.8 38.40%
Puno 0 5 6.3 5 6.3
Tacna 14 1757 2 B 16 20.3
ESTADO CIVIL 54 68.4 25 31.6 79 100.0
Soltero 8 10.1 3 3.8 11 13.9
Casado 28 354 18 22.8 46 58.2 22.20%
Conviviente 5 6.3 0 5 6.3
Otros 13 16.5 4 5.1 17 21.5
GRADO DE
INSTRUCCION 54 68.4 25 31.6 79 100.0
Analfabeto 5 6.3 1 1.3 6 7.6 12.80%
Primaria 33 41.8 18 22.8 51 64.6 oRe
Secundaria 9 114 4 5.1 13 16.5
Superior 7 8.9 2 2.5 9 11.4
OCUPACION 54 68.4 25 31.6 79 100.0
Eventual 38 48.1 12 15.2 50 63.3
Estable 2 2.5 4 5.1 6 7.6 25.20%
Otros 14 17.7 9 114 23 29.1

FUENTE: Historia Clinica (Oficina de Estadistica - IREN SUR)
ELABORACION: Propia
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Los factores sociodemograficos analizados se han dado respecto de la edad, sexo, procedencia,
estado civil, grado de instruccion y ocupacion, en el cual se observa respecto de la edad que las
personas mayores a sesenta afios tienen un mayor grado de complicacion que personas de
cuarenta afios de edad. Por otro lado respecto al sexo de los pacientes, existe un mayor grado en
factores asociados a los de sexo femenino. En cuanto a la procedencia el mayor resultado se da
para pacientes locales y en menor indice en pacientes tanto de Cusco y Tacna. El estado civil
presenta mayor incidencia en personas casadas. Respecto del grado de instruccion por lo
general, se da a nivel primario y las ocupaciones presentan un mayor rango en la categoria de

eventuales.

GRAFICA N° 01
GRADO DE ASOCIACION DE FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
RELACIONADOS A COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Grado de Asociacion de Factores Sociodemograficos relacionados a
Complicaciones Quirtrgicas

40.00% 38.40%
30.00% 0,
k ARl 22.20%
17.90%
20.00% 13.50%
0.00%
PROCEDENCIA OCUPACION ESTADO CIVIL SEXO EDAD

FUENTE: Historia Clinica (Oficina de Estadistica - IREN SUR)
ELABORACION: Propia

El mayor grado de Asociacioén en niveles porcentuales, se dan en contraste con el cuadro
precedente, obteniendo cifras de 38.4% en cuanto a su procedencia, 25.2% en cuanto a la

ocupacion y finalmente el 22.2% en lo referente al estado civil.
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CUADRO N°2
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS RELACIONADOS A LAS
COMPLICACIONES MEDICAS

Factores  socio Complicaciones médicas TOTAL Grado de

demograficas SI NO Asociacion
Ne. % N°. % N°. %

EDAD 46 100.0 33 100.0 79 100.0

<40 9 11.4 2 2.5 11 13.9

40-49 3 3.8 5 6.3 8 10.1 26.10%

50-59 10 12.7 1) 15.2 22 27.8

>60 24 30.4 14 17.7 38 48.1

SEXO 46 100.0 33 100.0 79 100.0

Masculino 26 329 14 17.7 40 50.6 13.80%

Femenino 20 253 19 24.1 39 49 4

PROCEDENCIA 46 100.0 33 100.0 79 100.0

Arequipa 19 24.1 21 26.6 40 50.6

Cusco 11 13.9 7 8.9 18 22.8 30.80%

Puno 2 2.5 3 3.8 5 6.3

Tacna 14 17.7 2 e 16 20.3

ESTADO CIVIL 46 100.0 33 100.0 79 100.0

Soltero 6 7.6 5 6.3 11 13.9

Casado 27 34.2 19 24.1 46 58.2 23.30%

Conviviente 5 6.3 0 0 5 6.3

Otros 8 10.1 9 11.4 17 21.5

G.

INSTRUCCION 46 100.0 33 100.0 79 100.0

Analfabeto 5 6.3 1 1.3 6 7.6 26.50%

Primaria 31 39.2 20 253 51 64.6 e

Secundaria 4 5.1 9 114 13 16.5

Superior 6 7.6 3 3.8 9 11.4

OCUPACION 46 100.0 33 100.0 79 100.0

Eventual 28 354 22 27.8 50 63.3

Estable 4 5.1 2 2.5 6 7.6 6.50%

Otros 14 17.7 9 114 23 29.1

FUENTE: Historia Clinica (Oficina de Estadistica - IREN SUR)
ELABORACION: Propia
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Al igual que el cuadro anterior, en esta parte se verificaran los factores sociodemograficos
asociados a complicaciones médicas, para ello se ha tomado en cuenta a la edad, sexo,
procedencia, estado civil, grado de instruccion y ocupacion, en el cual se observa respecto de la
edad que las personas mayores a sesenta afios tienen un mayor grado de complicacion que
personas de cuarenta afios de edad. Por otro lado respecto al sexo de los pacientes, existe un
mayor grado en factores asociados a los de sexo masculino. En cuanto a la procedencia el mayor
resultado se da para pacientes locales y en menor indice en pacientes tanto de Cusco y Tacna.
El estado civil presenta mayor incidencia en personas casadas. Respecto del grado de instruccion
por lo general, se da a nivel primario y las ocupaciones presentan un mayor rango en la categoria

de eventuales.

GRAFICA N° 02
GRADO DE ASOCIACION DE FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
RELACIONADOS A COMPLICACIONES MEDICAS

Grado de Asociacion de Factores Sociodemograficos relacionados a
Complicaciones Médicas

Tl 30.80%
30.00% 26.50%

25.00%
20.00%
15.00%
10.00%
5.00%
0.00%

26.10%

23.30%

13.80%

6.50%
! l 1_

PROCEDENCIA G. EDAD ESTADO CIVIL SEXO OCUPACION
INSTRUCCION

FUENTE: Historia Clinica (Oficina de Estadistica - IREN SUR)
ELABORACION: Propia

Se puede observar que los factores sociodemograficos que mayormente se relacionan con las
complicaciones médicas son procedencia 30.8%, grado de instruccion 26.5%, edad 26.1%,

entre otros.
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CUADRO N°3
FACTORES PATOLOGICOS, EXAMENES PREQUIRURGICOS Y
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS RELACIONADOS A LAS COMPLICACIONES

QUIRUGICAS.
Factores S1 NO TOTAL
N° % N° % N° %
Cirugia Previa 9 16.7 45 83.3 54 100.0
Antecedentes Cancer 19 35.2 35 64.8 54 100.0
Pérdida de Peso 38 70.4 16 29.6 54 100.0
Masa Palpable 21 38.9 33 61.1 54 100.0
Dolor Abdominal 48 88.9 6 11.1 54 100.0
Ulcera Péptica 33 61.1 21 38.9 54 100.0
Melenas 54 100.0 0 0.0 54 100.0
Hemoglobina < 12.1 35 64.8 19 35.2 54 100.0
Albumina < 3.5 32 59.3 22 40.7 54 100.0
Endoscopia 41 75.9 13 24.1 54 100.0
Reconstruccion
realizada 48 88.9 6 11.1 54 100.0

FUENTE: Historia Clinica (Oficina de Estadistica - IREN SUR)
ELABORACION: Propia

De los antecedentes clinicos y estudios previos realizados a pacientes a operarse producto
del carcinoma gastrico avanzado, se asociacion una serie de factores dentro de los cuales
resulta con mayor frecuencia las melenas, entendiéndose como tal, a la presencia de heces de
color sanguinolentas, proveniente del sangrado de la parte superior del tubo digestivo,
(abarca el esofago, el estobmago y la primera porcion del duodeno), esto en razon a que la
sangre digerida en el estdmago hace que las heces adquieran un color negro. Es necesario
indicar que relacionado a la melena se verifican también los vomitos con sangre, produciendo
sangrado activo.

Sin embargo, el nimero de incidencia en cuanto a los factores de antecedente familiar y

cirugias previas no estan asociadas al cancer gastrico.
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GRAFICA N° 03
FACTORES PATOLOGICOS, EXAMENES PREQUIRURGICOS Y
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS RELACIONADOS A LAS COMPLICACIONES
QUIRUGICAS

FACTORES PATOLOGICOS, EXAMENES PREQUIRURGICOS Y PROCEDIMIENTOS
REALIZADOS RELACIONADOS A LAS COMPLICACIONES QUIRUGICAS

CIRUGIA PREVIA
ANTECEDENTES CANCER
MASA PALPABLE
ALBUMINA < 3.5
ULCERA PEPTICA
HEMOGLOBINA< 12.1
PERDIDA DE PESO

ENDOSCOPIA

DOLOR ABDOMINAL
RECONSTRUCCION REALIZADA
MELENAS

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

FUENTE: Historia Clinica (Oficina de Estadistica - IREN SUR)
ELABORACION: Propia

Observamos que las complicaciones quirdrgicas mas frecuentes fueron la melena en el 100%
de pacientes, en el 88.9% reconstrucciones y dolor abdominal, en el 70.4% pérdida de peso,

en el 64.8% con hemoglobinas menores a 12.1, entre otros.
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CUADRO N’ 4
FACTORES PATOLOGICOS, EXAMENES PREQUIRURGICOS Y
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS RELACIONADOS A LAS COMPLICACIONES

MEDICAS
Factores S1 NO TOTAL
N° % N° % N° %
Cirugia Previa 9 19.6 37 80.4 46 100.0
Antecedentes Cancer 14 30.4 32 69.6 46 100.0
Pérdida de Peso 44 95.7 2 4.3 46 100.0
Masa Palpable 20 43.5 26 56.5 46 100.0
Dolor Abdominal 41 89.1 5 10.9 46 100.0
Ulcera Péptica 22 47.8 24 52.2 46 100.0
Melenas 46 100.0 0 0.0 46 100.0
Hemoglobina < 12.1 26 56.5 20 435 46 100.0
Albumina < 3.5 26 56.5 20 43.5 46 100.0
Endoscopia 40 87.0 6 13.0 46 100.0
Reconstruccion
realizada 33 71.7 13 28.3 46 100.0

FUENTE: Historia Clinica (Oficina de Estadistica - IREN SUR)
ELABORACION: Propia

Al igual que el cuadro anterior se verifica de los antecedentes clinicos y estudios previos
realizados a pacientes a operarse producto del carcinoma géstrico avanzado que se asociacion
una serie de factores dentro de los cuales resulta con mayor frecuencia las melenas,

Sin embargo, el nimero de incidencia en cuanto a los factores de antecedente familiar y

cirugias previas, podemos concluir que no estan asociadas al cancer gastrico.
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GRAFICA N° 04
COMPLICACIONES MEDICAS

Complicaciones Medicas

CIRUGIA PREVIA
ANTECEDENTES CANCER
MASA PALPABLE

ULCERA PEPTICA

ALBUMINA <3.5
HEMOGLOBINA < 12.1
RECONSTRUCCION REALIZADA
ENDOSCOPIA 87

DOLOR ABDOMINAL 89.1

PERDIDA DE PESO

MELENAS

19.6
30.4
43.5

95.7
100.0

0.0 10.0 200 30.0 40.0 500 60.0 70.0 80.0 90.0 100.0

FUENTE: Historia Clinica (Oficina de Estadistica - IREN SUR)
ELABORACION: Propia

Podemos apreciar que las complicaciones médicas mas frecuentes fueron las melenas, en el
100% de pacientes, pérdida de peso en el 95.7%, dolor abdominal en el 89.1%,

reconstruccion realizada en el 71.7% de los pacientes.

CUADRO N°5
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS RELACIONADOS A LAS COMPLICACIONES
QUIRURGICAS Y MEDICAS

Procedimientos Quirurgicas Medicas
N° % N° %

Total 54 100.0 46 100.0
Gastrectomia total 11 204 5 10.9
Gastrectomia total 9 16.7 2 4.3
Laparotomia exploradora +gastrectomia total 10 18.5 7 15.2
Laparotomia exploradora +gastrectomia

subtotal 10 18.5 14 30.4
Laparotomia exploradora 14 25.9 18 39.1

FUENTE: Historia Clinica (Oficina de Estadistica - IREN SUR)
ELABORACION: Propia
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GRAFICA N° 05
PROCEDIMIENTOS
Procedimientos

LAPAROTOMIA EXPLORADORA 39.1
LAPAROTOMIA EXPLORADORA..
LAPAROTOMIA EXPLORADORA..

GASTRETOMIA TOTAL

GASTRETOMIA TOTAL

0 5 10 115 20 25 30 35 40

B Medicas M Quirurgicas

FUENTE: Historia Clinica (Oficina de Estadistica - IREN SUR)
ELABORACION: Propia

A efecto de realizar la operacion a los pacientes con carcinoma gastrico avanzado, se verifica
que se han realizado una serie de procedimientos como por ejemplo las operaciones
quirurgicas en la que se extirpa de forma total o parcial el estdmago, es decir, la gastrectomia.
Para ello, la realizacion de una laparotomia exploratoria se hace necesaria mientras el
paciente se encuentra bajo los efectos de la anestesia general. Es decir que el paciente
permanece dormido sin sentir dolor.

A raiz justamente del resultado de la laparotomia, el cirujano indicara el grado de

preocupacion especifica de salud.
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CUADRO 06
COMPLICACIONES DE PACIENTES POST OPERADOS CON CARCINOMA
GASTRICO AVANZADO, ENERO - AGOSTO 2019

ST NO TOTAL
Factores NG 7 NG 7 NG 7
Cirugia Previa 0 0.0 10 100.0 10 100.0
Antecedentes Cancer 0 0.0 10 100.0 10 100.0
Pérdida de Peso 0 0.0 10 100.0 10 100.0
Masa Palpable 2 20.0 8 80.0 10 100.0
Dolor Abdominal 10 100.0 0 0.0 10 100.0
Ulcera Péptica 1 10.0 9 90.0 10 100.0
Melenas 0 0.0 10 100.0 10 100.0
Hemoglobina < 12.1 6 60.0 4 40.0 10 100.0
Albtmina < 3.5 4 40.0 6 60.0 10 100.0
Endoscopia 10 100.0 0 0.0 10 100.0
Reconstruccion
realizada 3 30.0 - 70.0 10 100.0

FUENTE: Historia Clinica (Oficina de Estadistica - IREN SUR)
ELABORACION: Propia

Haciendo un paralelo entre los datos obtenidos del primer periodo que va desde el 2010 al 2013,
se tiene que existian factores asociados a las complicaciones post operatorias en pacientes con
carcinoma gastrico avanzado en el IREN SUR, encontrando que el principal de ellos consistia
en la desnutricion que presentaban los pacientes. Sin embargo, también se ha indicado que en
el instituto en mencion se apertura en el afio 2014, la Unidad de Soporte Nutricional, la cual
hasta el afio 2019 administra el tratamiento parenteral reduciendo significativamente las
complicaciones analizadas.

Otro dato importante es que la cantidad de pacientes para este afio 2019 es de solo 10, de los
cuales solo se ha complicado uno (01) con un cuadro de neumonia intrahospitalaria. Por otro
lado, se ha encontrado una deficiencia respecto que no se tiene un protocolo de enfermeria en
manipulacion y administracion de la NPT exclusivo para pacientes oncoldgicos. exigiéndonos

como parte integrante de la salud publica, su respectiva implementacion.
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DISCUSION Y COMENTARIOS

La gastrectomia por cancer es una operacion compleja, que histéoricamente ha tenido una alta
morbi-mortalidad. Los primeros pacientes que fueron sometidos a este procedimiento en 1879
y 1880 por Jules Pean y Rydygier respectivamente, fallecieron en el post-operatorio inmediato.
El 29 de Enero de 1881 Theodor Billroth realizd6 en Therese Heller, quien tenia un tumor
pilorico, la primera gastrectomia con sobreviva postoperatoria, para restituir el transito intestinal
se anastomoso el estomago remanente al duodeno, reconstruccion que actualmente se conoce
como ‘Billrothl’. 2*

En el Peru, segun la tesis Doctoral del Dr. Sanchez Huaco. En el INEN la primera gastrectomia
sub-total fue realizada el 10 de mayo de 1950 por los doctores Luis Esteves y R. Mazzetti.?
En estas 5 décadas de estudio se observan claramente dos tendencias: Aumento constante del
niimero de gastrectomias y disminucion significativa de la morbilidad post-operatoria®.El
incremento en el nimero de gastrectomias por década encontramos la misma dificultad al tratar
de contrastar que aun hay complicaciones postoperatorias a consecuencia de una gastrectomia.
En un estudio realizado en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins, Lima, del afio 1996 al 1999
se encontr6 una morbilidad del 31.56% y una mortalidad del 10.99%, siendo los factores
asociados a las complicaciones quirurgicas: la edad, hipertension arterial, cardiopatia,
localizacion del tumor en cuerpo gastrico, compromiso extra gastrico y del higado, estadio
tumoral (tumores t3 y t4, los N1), metastasis a distancia, estadio clinico IV, neumonia y otras
complicaciones quirtrgicas con una edad promedio de 72(+/-8) (*”). Al comparar con nuestro
estudio, podemos apreciar que el 75.9% se dan en mayores de 50 afios y los factores que se
relacionaron son: pérdida de peso, nivel de albumina, endoscopias, procedimiento realizado,

reconstruccion realizada.

24 CASELLI, B. Y COL. Andlisis de supervivencia en gastrectomia subtotal por cdncer gastrico

25 FLORES CABRAL, J. Y COL. Factores asociados a la mortalidad posoperatoria luego de la cirugia
adenocarcinoma gastrico en el H. E.R.M.

26 FLORES CABRAL, J. Y COL. Factores asociados a la mortalidad posoperatoria luego de la cirugia
adenocarcinoma gastrico en el H. E.R.M.

27 GARRIDO, M. Y COL. Radio-quimioterapia posoperatoria en céncer géstrico localmente avanzado. Revista
médica de Chile.
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Viste y Cols, evaluaron los resultados quirtrgicos de 1.010 enfermos sometidos a una
gastrectomia y observaron 28% de morbilidad y 6% de mortalidad, las complicaciones mas
frecuentes fueron las de origen pulmonar y cardiaco. También observaron que a medida que
aumentaba el nimero de oOrganos resecados aumentaban las complicaciones y la estadia
hospitalaria (*). Son factores de riesgo la edad, la extension de la cirugia, la reseccion combinada
de organos, la localizacion del tumor, la enfermedad respiratoria, el tiempo operatorio y la
pérdida sanguinea intra-operatoria, hipo-albuminemia y la re-operacion®®. Al contrastar con
nuestro estudio podemos saber que la hipo-albuminemia y procedimiento realizado aun siguen
siendo factores que se relacionan con las complicaciones postoperatorias.

En otros estudios se menciona a la gastrectomia total y la diseccion ganglionar D2 como los
factores que aumentan la mortalidad y el porcentaje de complicaciones llegando hasta el 30%
de los pacientes con tumores T4 sometidos a cirugias extensas >°.

En la mayoria de los pacientes oncologicos se observa pérdida de peso, considerandolo mas
frecuente en tumores so6lidos que en neoplasias hematologicas; de acuerdo a un estudio en el
que se evaluo la pérdida de peso en los seis meses precedentes al diagnostico de cancer, la
incidencia de pérdida de peso en pacientes con cancer gastrico fue de 83 a 87 %, siendo éstos
pacientes los que presentaron la incidencia mas alta’®. Podemos ver claramente que los pacientes
acuden con alteraciones en el estado nutricional, que se ven manifestado con la pérdida de peso,
proteinas totales disminuidas como consecuencia de la invasién por la tumoracion de la

superficie gastrica, lo que tiene una semejanza con los resultados obtenidos.

ESTADO NUTRICIONAL

En el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas — IREN SUR, se ha observado que en los
afios 2010 al 2014, todos los pacientes desnutridos que fueron sometidos a una cirugia mayor
tuvieron mas riesgo de morbimortalidad postoperatoria en contraste con aquellos pacientes que

se encontraban en un adecuado estado nutricional, aunado a una anamnesis deficiente.

8 RUIZ, E Y COL. Morbilidad post operatoria y mortalidad intra-hospitalaria de la gastrectomia por
adenocarcinoma géstrico: andlisis de 50 afos.

2 FLORES CABRAL, J. Y COL. Factores asociados a la mortalidad posoperatoria luego de la cirugia
adenocarcinoma géstrico en el H. E.R.M.

30 DE NICOLA DELFIN, L Y COL. Tratamiento nutricional del paciente con cancer gastrico. Cancerologia 2007.
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Sin embargo, a partir del afio 2014 se instala la Unidad de Soporte Nutricional (en adelante
NPT) a pedido de los cirujanos de abdomen para garantizar la salud de los pacientes post
operados.

El beneficio del soporte de la Unidad nutricional en mencion, estd relacionada al aporte enteral
o parenteral de calorias, proteinas, electrolitos, vitaminas, minerales, oligoelementos y liquidos.
Su principal objetivo es proporcionar los sustratos adecuados a las necesidades metabdlicas de
los pacientes que no pueden nutrirse suficientemente por boca.

Entonces, todo parece indicar que el tratamiento parenteral habria solucionado la
morbimortalidad postoperatoria en aquellos pacientes que se encontraban en un inadecuado
estado nutricional, en razén a las complicaciones revisadas en las historias de este afio 2019.
Sin embargo, hemos podido verificar que si bien es cierto el tratamiento parenteral evita la
desnutricion, un nuevo factor se hace presente y esta relacionado directamente a la manipulacion
y administracion del tratamiento por parte del personal de enfermeria, ademas de la inexistencia
de un protocolo especifico para el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Sur.
Dados los efectos adversos postquirtirgicos que se pueden presentar, el paciente
gastrectomizado requiere reintegrar la via oral paulatinamente. De acuerdo a nuestra experiencia
en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas IREN SUR, posterior a la cirugia, el
paciente permanece en ayuno aproximadamente de tres (03) a cinco dias (05). Por lo general,
después de una gastrectomia hay presencia de deterioro nutricional y muchos pacientes tienen
dificultad para recuperarse, por lo que el paciente debe estar bajo seguimiento nutricional
realizando las modificaciones y ajustes necesarios en aras de garantizar su recuperacion.

Como ya se menciono, el paciente sometido a gastrectomia tiende a comprometer su estado
nutricional, por lo que es necesario valorar el soporte nutricional pre y postoperatorio, la
alimentacion Enteral se puede emplear durante las primeras 36 horas desde la cirugia. *! En los
pacientes con enfermedad irresecable o con metastasis, la colocacion de una sonda naso-yeyunal
es muy importante, sobre todo en aquellos que seran sometidos a gastrectomia y cursen con
desnutricion severa.’? En el posoperatorio de estos pacientes, se debe buscar la transicion a la
via enteral lo antes posible o bien, se puede manejar un esquema de alimentacién mixto

endovenosa-enteral y una vez verificada la tolerancia a la enteral, destetar la endovenosa (NPT).

31 CID CONDE L. Y COL. Prevalencia de desnutriciéon en pacientes con neoplasia digestiva previa cirugia.
Nutr.Hosp. v. 23 n. L Madrid ene-feb 2008.
32 DE NICOLA DELFIN, L Y COL. Tratamiento nutricional del paciente con cancer gastrico. Cancerologia 2007.
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La fistula duodenal generalmente se presenta en pacientes en quienes por infiltracion del piloro
o duodeno fue necesario ampliar el borde de seccion distal, quedando un mufion duodenal corto
dificil de cerrar. Su manejo requiere NPT, siendo una complicacion infrecuente pero grave y
tiene un grado del 25% de mortalidad. *

Quisiéramos destacar, que en aquellos pacientes que se presentd algiin tipo de complicacion
postoperatoria, tuvieron una supervivencia significativamente menor comparado con aquellos
que no presentaron. En concordancia con otros autores, nuestros resultados nos permiten afirmar
que el riesgo de complicaciones postoperatorias depende mas de las variables pre-operatorias
como la hipo-albuminemia, con hemoglobinas menores a 12.1 g/dL, pérdida de peso.

A continuacion, mostramos un cuadro en el cual se actualizan los datos de las complicaciones
postoperatorias en pacientes con carcinoma gastrico avanzado desde el 1 de enero al 31 agosto

del afio 2019.

3 RUIZ, E Y COL. Morbilidad post operatoria y mortalidad intra-hospitalaria de la gastrectomia por
adenocarcinoma gastrico: analisis de 50 afios. Revista gastroenterologia de Perti 2010.
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CONCLUSIONES

PRIMERA: Los pacientes con carcinoma gastrico avanzado en el Instituto Regional de
Enfermedades Neoplasicas del Sur se ha visto reflejado en factores
sociodemograficos mas elevados son: procedentes de Arequipa, con ocupacion
eventual y con estado civil casados, que se relacionan con las complicaciones

quirurgicas.

SEGUNDA: Los principales factores patologicos, exdmenes prequirirgicos que se
relacionaron con las complicaciones quirurgicas mas frecuentes fueron la
melena en la totalidad de pacientes, luego con una menor incidencia las
reconstrucciones y dolor abdominal, luego la pérdida de peso y la
hemoglobina menor a 12.1 gr/lt. Y las complicaciones médicas no obtuvieron
valor significativo.

TERCERA: Tanto los factores demograficos como los patolégicos resultan ser factores
asociados a las complicaciones post operatorias en pacientes con carcinoma
gastrico avanzado del IREN SUR, resaltando en general la melena, dolor
abdominal, perdida de peso, hemoglobina menor a 12.1 gr/It, procedencia del
paciente, grado de instruccion y edad.

CUARTA: Que, segtn los resultados obtenidos, la hipotesis planteada se acepta en factores:

patoldgicos (pérdida de peso, presencia de melenas, reconstruccion realizada y
dolor abdominal), examenes pre quirargicos (hemoglobinas menores a 12.1%),

procedimientos realizados, quedando comprobada la hipotesis planteada.
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RECOMENDACIONES

Se ha visto por conveniente recomendar al Gerente del Instituto Regional de Enfermedades

Neoplasicas del Sur que:

PRIMERA: Que, a todos los pacientes con diagnostico de cancer gastrico avanzado antes de la
cirugia es de suma importancia se les haga todos los exdmenes de laboratorio,
auxiliares como: tomografias, endoscopias, estadiaje, y evaluacion nutricional, ya

que son pacientes que tienen un riesgo elevado de sufrir desnutricion.

SEGUNDA: Que se desarrolle un Protocolo de Manipulacion y Administracién de Nutricion

Parenteral Total en pacientes oncologicos para licenciadas en enfermeria.

TERCERO: Que, a todos los pacientes con carcinoma gastrico programado a la cirugia
gastrica con alguna reconstruccion realizada debe salir de sala de operaciones con
sonda nasoyeyunal para no someter al paciente a los ayunos prolongados. La
intervencion nutricional se debe realizar a la brevedad posible, para evitar o
revertir un inadecuado estado de nutricion, el cual puede comprometer
adversamente la tolerancia a la terapéutica antineoplasica, o bien, la calidad de
vida del paciente postoperado haciendo uso de suplementos alimenticios asi como

la alimentacion enteral y parenteral.

CUARTA: Que en la Institucion se den programas de educacion para la salud preventivos en
distintos puntos de la ciudad y gestione con otras instituciones del sur, campanas de
despistaje de los diferentes tipos de neoplasias. De esta manera puedan detectarse el

cancer en fases iniciales mas no en estadios tardios.
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PROPUESTA

PROTOCOLO DE MANIPULACION Y ADMINISTRACION DE NUTRICION
PARENTERAL TOTAL (NPT) EN PACIENTES ONCOLOGICOS DEL IREN SUR

1. NUTRICION PARENTERAL: CONCEPTO Y GENERALIDADES
La nutricion parenteral (NP) consiste en la provision de nutrientes mediante su infusion
a una via venosa a través de catéteres especificos, para cubrir los requerimientos
metabolicos y del crecimiento. La NP puede ser utilizada en toda persona con riesgo de
desnutricion secundario a una patologia digestiva o extradigestiva, aguda o cronica para
dar cobertura a sus necesidades nutricionales con el objetivo de mantener su salud,
siempre que sus necesidades no logren ser administradas completamente por via enteral.
Cuando constituye el tnico aporte de nutrientes, hablamos de nutricion parenteral total;
la nutricion parenteral parcial proporciona tan s6lo un complemento al aporte realizado

por via enteral.

2. (A QUIEN NUTRIR POR VIA INTRAVENOSA?
En general esta indicada para prevenir o corregir los efectos adversos de la malnutricion
en pacientes que no son capaces de obtener aportes suficientes por via oral o enteral por
un periodo de tiempo superior a 5 a 7 dias, o antes si el paciente estd ya previamente
malnutrido. Por el contrario, no estd indicada en aquellos pacientes con una funcion

intestinal adecuada en los que la nutricion puede llevarse a cabo por via oral o enteral.

3. COMPOSICION DE LA NUTRICION PARENTERAL
Liquidos y electrodlitos, los requerimientos varian con la edad, el peso, el estado de
hidratacion y la enfermedad de base. Hay que tener siempre en cuenta las condiciones
que pueden modificar estos requerimientos, por aumento de las necesidades como, p. €j.,
en presencia de fiebre, vomitos o diarrea, o por disminucion de las mismas, €j., en

insuficiencia renal o si existen edemas.

4. ADMINISTRACION DE NUTRICION PARENTERAL
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Cuando fuera posible, la prescripcion de la nutricion parenteral deberia centralizarse a
través de un equipo multidisciplinario de soporte nutricional. Pueden utilizarse
soluciones estandarizadas o individualizadas de acuerdo con el peso y la edad, con la
ayuda de un programa informatico. Un impreso de prescripcion bien disenado y la
informatizacién de la prescripcion disminuye la incidencia de equivocaciones y aumenta
la eficiencia del procedimiento. La elaboracion se realiza en los servicios de farmacia en
camaras de flujo laminar donde se traducen los gramos de glucosa, lipidos, etc., en
volimenes de las soluciones especificas. Las mezclas ternarias (glucosa, aminoacidos y
lipidos en la misma bolsa), necesitan menor manipulacion, y son peor caldo de cultivo
para microorganismos que la administracion de lipidos separados. Por estas razones, si

la estabilidad de la emulsion lo permite, es la forma ideal de administracion.

5. ACCESO VASCULAR
La nutricion parenteral puede administrarse a través de una via venosa periférica o de un
catéter venoso central (CVC). La eleccion dependera del tiempo previsto de tratamiento,
de los requerimientos nutricionales del paciente y de los accesos vasculares disponibles.
Los accesos venosos periféricos son de corta duracion, y permiten soluciones con una
osmolaridad maxima de 600-800 mOsm y concentraciones de glucosa inferiores al 10%.
Para la administracion de nutricion parenteral completa se requiere un catéter venoso
central que se inserta percutaneamente en la vena yugular interna, subclavia o femoral,
mediante técnica aséptica, o bien puede utilizarse un catéter fino de silicona que se
inserta a través de la canulacion de una via periférica y se avanza hasta alcanzar la cava
superior o inferior (catéteres epicutaneos, drums). Los reservorios subcutaneos (Port-a-
cath) son utiles para el acceso vascular intermitente, sin embargo la necesidad de

puncion limita su uso en nutricién parenteral.
6. PLANTEAMIENTO DEL SOPORTE NUTRICIONAL EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO

El plan de actuacion nutricional se basa en el conocimiento de la situacion especifica de

cada paciente, valorando su estado de nutricion, tipo de tumor, respuesta previsible al
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tratamiento y su capacidad y predisposicion para afrontar la situacion. La intervencion

nutricional puede ser:

v’ Preventiva: Se aplicara tras el diagnostico cuando el paciente presenta un buen
estado de nutricioén. En este aspecto son los consejos dietéticos, orientados a mejorar
la calidad de los aportes, los que pueden ayudar a mantener el mayor tiempo posible
una buena situacion nutricional.

v' Coadyuvante o de mantenimiento: Cuando el estado nutricional del paciente
comienza a deteriorarse y deba someterse a tratamientos agresivos, esta indicado el
soporte nutricional para a frontar con mayor garantia de éxito la terapia antitumoral.
Siempre que sea posible se intentard un incremento de los aportes por via oral,
reforzada con suplementos. Cuando esto no sea posible, se recurrira a la nutricion
enteral o parenteral. Es en este grupo donde se encuentran las indicaciones mas
frecuentes de la NP.

v’ Paliativo: El tratamiento de los pacientes en fase terminal se orientara a aliviar en lo
posible su sufrimiento tanto fisico como moral. Los problemas que presentan son
multiples y la actuacion debe ser valorada individualmente, flexibilizando al méximo
los horarios y apetencias especificas. A ser posible, la atencion se llevara a cabo en
el domicilio del paciente y la utilizacion de técnicas de nutricion artificial debe
evaluarse cuidadosamente, valorando su repercusion sobre la calidad de vida del

paciente.

7. INDICACION DE LA NUTRICION PARENTERAL
7.1.CIRUGIA
A. Preoperatorio de cirugia mayor en pacientes con desnutricion severa (Siempre que no
pueda utilizarse la via digestiva).
B. Postoperatorio de cirugia oncoldgica:
v Cuando se prevee incapacidad de usar la via digestiva > de 7 dias.
v' Si se utilizo en el preoperatorio por desnutricion severa
v Aparicién de complicaciones que dificultan la utilizacién de la via digestiva: fleo

Periotinitis, etc.
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C. Sindrome de intestino corto.

8. TECNICA DE MANIPULACION Y ADMINISTRACION DE LA NUTRICION
PARENTERAL

A. Antes de iniciar infusion controlar la correcta posicion y permeabilidad del catéter
venoso central.

B. Comprobar mediante etiqueta que la bolsa corresponde al paciente: apellidos y
nombres, volumen, composicion, fecha de preparacion, hora de salida de
refrigeracion.

C. Colocar linea nueva radiopaca con filtro con guantes estériles.

D. Infusion a ritmo constante las 24 h con el uso de bomba de infusion.

E. Elinicio se realiza gradualmente para evitar sobrecargas y algtn tipo de reaccion

alérgica.

e

Escribir en las notas de enfermeria (hora de inicio, ritmo de infusion) deberan
quedar claramente expuestas.

Verificar que la via sea de uso exclusivo para NPT.

No se debe manipular la via con otras soluciones.

Colocar la NPT en los limenes medial y proximal.

= Emo

Mantener cubierto la bolsa las 24h.
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ND

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
FACTORES ASOCIADOS
DATOS DE FILTACION
Sexo Masculine (], ) Femenino (2)
Procedencia:  Arequipa  (1)Cuzeo (2)
Puno ..[3) Tacna (4)
Oos (1)
Edad <ddafios (1) 40-49afies (2)
30-39afios  (3) Masdlatos (4)
(L) Casado(2)
Conviviente () Otroz (4)
Grado de instruceion Analfsbeto (]} Primana (2)
Secundaria [3)  Superior (4)
Qcupacion: Trabajo eventual (] ) Trabajo estable (2 )

Estado civil Soltero

Otros [ 3)

ENTREVISTA Y EXAMEN FISICO

Cirugia Gastrica previa: S[{1INO(2)
Antecedentes Familiares Cancer:  8I{ DINO(2)
Pérdida De Peso: SI{LINO(2)
IMasa Palpable: SI{LINO(2)
Dolor abdominal: SI{LINO(2)
ANTECEDENTES
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Enfermedad Uleero-Péptica: SI(] ) NO@2)
Melenas: Sl NO@)
LABORATORIO
Hemoglobina: <121 /dl (1) 1212151 g/dl(2) > 15.1g/d1(3)
Atbumina: <233 g/dl (1)35a5gdl(2)>a3edl(3)
Grupo Sanguines:  Grupo A (], ) Grupe B (2)
Grupo 0 (3,) Otres (4)
ENDOSCOPIAS  SI[1)NO(2)
Localizacién:
Tercio superior{C)Fondo [ 1)
Tercio medio (M)Cuerpo (1)
Tercio inferior (A) Antro (3, ),
Borrmann:
Tipo I (1)
TigoI(})
Tipo I (3)
Tio IV (4)|
ESTADIAJE DE CANCER

Tumor prmans..
(T

(10 G
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(Jsd(3)
(TL T T3, T4)(4)

Compromise linfatico regional ;
(NX) (L

(NO)

(NLNZND(3)

Metastasis distante:

A A

(M) (3)

MD @

PROCEDIMIENTOS

Gastrectomia total (], )

Gastrectomia subtotal (2, ),

Lapatotomia exploradora + gastrectomia total {3 )
Lapatotomia exploradora + gastrectomia total (4 )
Laparotomia exploradora ()

RECONSTRUCCION REALIZADASI(]) NO(2)
BILLROTH [ o gastroduadenastomia (1)

BILLROTH [T o gastrovevunostomia (2)

¥ ROUX o gastorsuspstomia (3)
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Infeccion de Herida Operatoria: 81 (], ) NO(2)
()} Drenaje purulento

(.} Incisicn con dehiscencia, acompafiada de fiebre
(.} Diagnostico de infeceidn por el cirsjano

(] Administracion de antibidticos

Dehiscencia- anastomosis: SI1(] ) NO{2 )
Fistula entero cutanea:  SI(] JNO(2)

Hemorragia Intraop.:

Leve: 2 500gL{1 ) Moderado 300ml-1000(2 )Grave > 2 1L(3)
COMPLICACIONES MEDICAS

Neumonia: SI(1LINO(2)

Shock séptico: SI(LINO(D)

Peritonitis: SI(LINO(2)

Estenosis: SI(hNO@2)

Aumia; | SI()NO( )






