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RESUMEN 

González-Ávila G, Halabe-Cherem J, Talavera JO. Indicadores de mortalidad 
temprana en pacientes con adenocareinoma gástrico. 
Departamento de Medicina Interna. Hospital de Oncologia y Unidad de Investigación Médica en 
Epidemiología Clínica. Hospital de Especialidades; CMN Siglo XXI. 

Antecedentes. Diversos factores relacionados al paciente, el twnor, y su tratamiento 
se han asociado a muerte temprana en cáncer gástrico. 
Objetivo. Determinar si dichas variables medidas en tiempos distintos permiten 
estimar la probabilidad de muerte temprana en pacientes con adenocarcinoma 
gástrico (AG). 
Ubicación: Hospital de Oncología, CMN Siglo XXI. 
Diseno. Cohorte. 
Sujetos. Trescientos ochenta y cinco pacientes consecutivos, con diagnóstico de AG 
confirmado por histología y tratados en el hospital de enero de 1998 a julio de 2001 . 
Intervención. En el tiempo O se midieron: edad, sexo, comorbilidad, tiempo de 
evolución, síntoma de inicio, cuenta total de linfocitos, concentración sérica de 
albúmina e imagen endoscópica; en tiempo 1 tipo de cirugía, hemorragia, 
esplenectomla, localización, tamai\o y estadio del tumor; y en tiempo 2 la presencia 
de complicaciones. El desenlace -muerte- fue evaluado al día 30. 
Mediciones principales y resultados. Murieron 37 pacientes (9.6%). Con el análisis 
de regresión cinco variables resultaron significativas: albúmina, OR = 1.8; edad, OR 
= 2.2; tipo de cirugía, OR = 1.6; esplenectomla, OR = 4.1; y hemorragia, OR = 2.4 
(1.1-5.0). En el análisis de consolidación conjunta (CC) se crearon índices de 
monalidad en AG a distintos tiempos (MAG). Con la CC de IBAMAG e IOMAG se 
creó el Indice de Mortalidad Temprana en Adenocarcinoma Gástrico (IMAG) 
utilizando el puntaje correspondiente al estrato de pertenencia, asl una swna S3 tuvo 
una probabilidad de muerte temprana de 5.2%, 4 de 35.7%, y<!: 5 de 69.2%. 
Conclusiones. Cinco variables pueden estimar la probabilidad de muerte temprana en 
adenocarcinoma gástrico a distintos momentos: 1) al diagnóstico y 2) a la cirugla. 
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ABSTRACT 

González-Ávila G, Halabe-Cherem J, Talavera JO. Early mortality indicators in 
gastric adenocarcinoma patients. 
Departamento de Medicina lntema, Hospital de Oncología y Unidad de Investigación Médica en 
Epidemiología Clínica. Hospital de Especialidades; CMN Siglo XXI. 

Background. Diverse factors relaled to the palien!, the tumor, and its treatmenl have 
been associated with early death in gastric cancer. 
Objective. To determine whether these variables measured al differenl times permil 
to eslimale the probability of early death in patients with gastric adenocarcinoma 
(GA). 
Design. Cohort. 
Settin¡. An oncologic referral center in Mexico City. 
Patients. A total of 385 consecutive patients with diagnosis of GA coñtnned by 
histology and treated at the hospital were studied from January 1998 through July 
2001. 
Main outcome measures. Al time O, the following were mcasured: age; sex; 
comorbidity, time of evolulion, irútial symptom; lymphocytes; albumin, and 
endoscopic imaging; al time 1, type of surgery, hemorrhage, splenectomy, 
localization, size and stage of the tumor, while at time 2 the presence of 
complications was noted. The outcome --<leath- was evaluated at day 30. 
Results. Thirty seven patients died (9.6%). With the regression analysis, five 
variables significantly predicted death: albumin, OR = 1.8; age, OR = 2.2; type of 
surgery, OR = 1.6; splenectomy, OR = 4.1, and hernorrhagc, OR = 2.4. Mortality 
indexes were created at different times using conjunclive consolidation (CC); !he 
early mortality indcx of GA (EAMIGA) was created using the corresponding point 
system at patient stage; in this way, a sum of S3 had a probability of early death of 
5.2%, 4 of35.7%, and ~5 of69.2%. 
Conclusions. Five variables can estímate the probability of early death in gastric 
adenocarcinoma at distinct moments: 1) at thc time of diagnosis and 2) at the time of 
surgery. 
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l. ANTECEDENTES 

1.1 Mortalidad y sobrevida en cáncer gástrico 

El cáncer de estómago es uno de los carcinomas más importantes en el 
mundo, en México ocupa el quinto lugar como causa de muerte relacionada a cáncer, 
y representa el 10% de todas las muertes con wia tasa de mortalidad de 4.9 por cada 
100 000 habitantes: El adenocarcinoma es la forma histológica más frecuente. 

A la fecha, la cirugía se mantiene como la única modalidad terapéutica 
primaria potencialmente curativa para esta enfermedad. Sin embargo, a pesar de los 
avances logrados en este campo, no se ha mejorado la expectancia de vida a largo 
plazo. La tasa de sobrevida a 5 años es de 20% al 48%, y se cree que es afectada por 
un aumento en el porcentaje de muerte temprana ocurrida en los siguientes 30 días de 
postoperatorio. Su incidencia varia desde 5.1a33%.2

-
14

-
16 

Diferentes factores predictores, obtenidos de análisis multivariados, se han 
asociado con la incidencia de muerte postoperatoria. Desde un punto de vista 
taxonómico y para facilitar su uso clinico los hemos agrupado como: relacionados al 
paciente, al tumor, a su tratamiento y al curso postoperatorio. 

1.2 Factores pronósticos asociados al paciente 

1.2.1. Edad 

Los sujetos mayores de 65 años se complican más que los de menor edad. La 
incidencia reportada de complicaciones en el grupo noruego 17 es de 33.0% versus 
18.5%, respectivamente según la edad (RR=J.59; IC=l.31-1.92); y en el grupo 
aleman 18 de 17.8% versus 13.9% respectivamente (RR=l.86; IC95%=1.32-2.61). La 
edad >65 años también incrementa la incidencia de muerte hospitalaria hasta en un 
10% (RR=3.79; IC95%=1.83-7.86). 

1.2.2. Género 

La tasa de mortalidad en sujetos con cáncer gástrico es mayor en hombres que en 
mujeres (5.9 vs 2.5 por cada 100 000 hab.). 19 Además, la frecuencia de 
complicaciones es más alta en aquellos respecto a las mujeres (37% versus 28.2%, 
RR=2.5I; IC 1.11-5.08). Estos resultados inicialmente obtenidos en estudios 
retrolectivos2º·22 fueron confirmados en estudios prolectivos y multicentricos1

.
1
•
18 

después de un análisis multivariado y ajustado; aunque no se conoce de que manera 
dicha diferencia biológica confiere a la mujer mejor pronóstico. 
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1.2.3. Desnutrición 

La desnutrición es un acompañante clinico común en los sujetos que tienen cáncer. Se 
le reconoce y define como síndrome de desgaste, o simplemente como caquexia por 
cáncer. Este síndrome incluye principalmente: pérdida de peso e hipoalbuminemia, 
otros síntomas y signos son: anorexia, astenia, anemia, hipoproteinemia, 
hipertrigliceridernia e intolerancia a hidratos de carbono; alteraciones mediadas por 
diferentes citocinas (TNF-a, IL-1, IL-6, IFN·y) que se liberan como resultado de la 
interacción turnor-huésped.23

•
24 

Aproximadamente el 50% de los pacientes tienen algún grado de pérdida de 
peso al momento de hacerse el diagnóstico de cáncer y el 16% tendrá una pérdida 
mayor al 10%. Esta guarda relación con Ja carga tumoral, tipo celular, sitio 
anatómicamente afectado y la magnitud de la ingestión calórica.23

•
24 

Se ha demostrado que la pérdida de peso y la hipoalbuminemia afectan 
adversamente la sobrevida posterior a un tratamiento antineoplásico apropiado con un 
incremento en la frecuencia de morbilidad en 28% de los sujetos con pérdida de peso 
respecto a aquellos que no lo presentan, además de ser una causa directa de muerte 
hasta en el 30% de los casos (p=0.00007)25

'
26 Efectos similares se han observado con 

cifras de albúmina menores de 3.5 g/dL (RR=l .26; con IC95% 1.03-1.5, p<0.03).13
•
27

-

30 Las consecuencias de la hipoalbuminemia se traducen en retención de líquidos, 
menor transporte de sustancias unidas a la albúmina, y propensión a la toxicidad por 
fármacos. 

1.2.4. Descenso en la cuenta total de linfocitos en sangre 

La neoplasia por sí misma y el grado de desnutrición del enfenno deterioran la 
respuesta inmunológica del sujeto, haciéndolo más susceptible a infecciones. Una 
medida muy simple, aunque no específica, para detenninar el estado inmunológico la 
constituye la cuenta total de linfocitos. En tres estudios retrolectivos se informa que 
cifras menores de 1500 leucocitos/µL incrementan la ocurrencia de complicaciones 
infecciosas postoperatorias en estos sujetos.' 9

•
24.3 1 pero no se midió la magnitud de la 

asociación que se ejerce. 

1.2.5. Comorbilidad 

La presencia concomitante de enfermedades crónicas, diferentes al cáncer, es 
heterogénea y variable en cada sujeto. Su frecuencia se informa como sigue: 
Hipertensión requeriente de medicación (36%), insuficiencia cardiaca (15%), diabetes 
mellitus requeriente de hipoglucemiante oral o insulina (14%), y estado funcional 
precario con dependencia parcial o total (15%), entre las más comunes. 

Otras características se han infonnado aisladamente en diferentes estudios 
retrolectivos; e incluyen, historia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, 
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hematocrito <38%, nitrógeno de urea en sangre > 40 mg/dL, aspartato 
aminotransferasa > 40 UI/L, y cuenta de plaquetas< 150 000/µL. 19

.2
1

•
31

•
32

-
34 

Algunos de estos estudios han identificado que 3 o más enfennedades 
comorbidas tienen una influencia negativa en la sobrevida después de la resección. 
Otros estudios en cambio, han considerado a la comorbilidad como criterio de no­
inclusión, limitando su generalizabilidad. 19

•
21

•
31

•
32

-
34 

El Indice de Charlson35 es un método propuesto para uso en estudios 
longitudinales, aplicable prospectivamente para clasificar las condiciones comorbidas 
las cuales podrian alterar el riesgo de mortalidad. Este indice considera el número y 
gravedad de la enfennedad comorbida y clasifica a los sujetos en cuatro grupos de 
riesgo, de manera que se puede detenninar si las diferencias observadas son 
atribuibles a la enfennedad o su tratamiento y no a la influencia confusora de las 
enfermedades comorbidas. Este método fue validado en una cohorte separada de 
pacientes con cáncer de mama. Ha mostrado utilidad en su~etos con cáncer de cabeza 
y cuello, y en pacientes sin cáncer en diálisis peritoneal: 6 '

37 No se ha evaluado en 
sujetos con cáncer gástrico. 

1.2.6. Tiempo de evolución 

Es esperado que ha mayor tiempo de evolución de la enfermedad, mayor sea la 
progresión y extensión del tumor; consecuentemente menor probabilidad de realizar 
una resección potencialmente curativa y tentativamente menor probabilidad de 
sobrevida; por el contrario, un tiempo de evolución corto supone un tumor 
biológicamente más agresivo. Como indicador clínico pronóstico no ha recibido 
mucha atención. 

1.2. 7 Síntoma de inicio 

Los sintomas o signos referidos con el inicio de la enfermedad tienen diferente 
frecuencia: Pérdida de peso (61.6%), dolor abdominal (51.6%); la náusea, anorexia o 
disfab>ia se presenta en aproximadamente un tercio de los casos (34.3%, 32.0%, 
26.1%, respectivamente); en menor frecuencia melena (20%), saciedad temprana 
(17.5%) y dolor tipo ulceroso (17.1%).7 El valor pronóstico de ellos no se ha 
documentado. 

1.2.9. Ap1riencia macroscópica del tumor 

La apariencia macroscópica del tumor evaluada por endoscopia de acuerdo a la 
clasificación de Borrmann, muestra que los grados III y IV reducen la sobrevida en 
aquellos pacientes a quienes se les realiza gastrectomla curativa ( 41. I % en Borrmann 
III y IV vs 74.3% en Borrmann 1 y II; p<0.001). 10 No hay consistencia respecto a su 
efecto sobre muerte temprana. 
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1.3 F•clons pronósticos •saciados •I tumor 

1.3.1. T•m•fto del tumor 

La evaluación retrolectiva de esta característica en varios estudios, muestra 
inconsistencia en el efecto que el tamai'lo del tumor tiene sobre la mortalidad 
postoperatoria. La frecuencia reportada de estas es similar según el tamailo del 
tumor: S2 cm (2%, OR= categoría de referencia), >2 y s 5 cm (2%, OR=l.26, 
IC95%=0.68-2.32), y >5 cm (3%, OR=0.88, IC95%=0.48-1.60); pero en cambio si 
detennina un mal oronóstico para la sobrevida a 5 ai'los, a favor de la última 
categorfa. 7 ·ª.22 .2&,lR-4% 

1.3.2. Estadio del tumor 

Para la etapa clínica del tumor (por clasificación TNM),43 se encuentran discrepancias 
sobre sus efectos en la frecuencia de muerte. Mientras que en el grupo noruego44 no 
tiene efectos (p=0.08); Oftate-Ocai'la et al} 3 en México, infonnan un efecto 
desfavorable por esta variable (RR=l.49, IC 95% 1.26-1.76). 

El reporte de la base de datos nacionales para cáncer en Estados Unidosª 
informa que la extensión de la cirugía es mayor para una etapa ID que para las etapas 
1 y 11, y en la misma forma se afecta la sobrevida a 5 ai\os (43% para etapa 1, 37% 
para etapa 11, 18% para etapa III, y 20% para etapa IV). 

1.4 Factores pronósticos •saciados •I tr•tamiento 

1.4.1. Tipo de cirugf8 

No hay duda de que la sobrevida esta decisivamente determinada por la capacidad 
para realizar una resección quirúrgica, macroscópica y microscópica, completa del 
tumor. La tasa de resección es de aproximadamente el 65%, y la frecuencia de 
resección curativa del 45%.4 

Después de una laparatomia exploratoria o gastroenterostomia es de 3 a 5 meses, y el 
tiempo medio de sobrevida después de una resección curativa es de 35 a 75 meses. 
Por lo tanto, se ha reconocido a la resección curativa del tumor como WJa variable 
pronóstica poderosa. 

Por otro lado, la tasa de mortalidad temprana (a treinta días después de la 
cirugía) es de 5.1 al 33%3

•
6

•
7

•
9·10·12·16

.2
1
.2

4 La frecuencia de muerte postoperatoria de 
acuerdo al procedimiento operatorio realizado (tipo de gastrectomía); es mayor para 
la proximal (16%; OR=2.24, IC 95% 1.32-3.79), seguida por la gastrectomia total 
(8%; OR=3.74, IC 95% 2.18-6.42), v finalmente la gastrectomfa distal (7%; 
OR=7.23, IC 95% 3.0-17.42).111-20,24,26-29,J'l>,44-49 
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1.4.2. Esplenectomia 

La remoción del bazo en bloque con el estómago ha fonnado parte de la resección 
radical tradicional para cáncer gástrico. Se ha mostrado que puede incrementar la 
mortalidad operatoria hasta en 7 veces (OR=7.29; IC95o/o=0.86-61.~ r,ero no ha 
tenido un impacto significativo en la sobrcvida a largo plazo. 13

•
16

•
18

•
20 1

• 
6

.3
9

•
46

"
54 sin 

embargo, cuando la esplenectomía se ha realizado como una consecuencia inevitable 
debida a lesión accidental, el efecto deletéreo se ha mantenido, pero al excluir estos 
pacientes, la diferencia en la incidencia de mortalidad no ha sido significativa 
estadisticamente. 17 

1.4.3. Pérdida sanguínea intraoperatoria 

La magnitud de la pérdida sanguínea intraoperatoria depende del grado de extensión 
de la resección de órganos, del proceso de disección de los tejidos, e incidentes 
ocurridos durante el acto quirúrgico. 

Estudios retrolectivos refieren que la pérdida sanguínea mayor de 500 rnL se 
correlaciona con una morbilidad mayor después de una gastrectomía distal. El efecto 
informado es variable, algunos estudios lo mencionan corno adverso sin una 
cuantificación de su magnitud, 20

•
26

.49 y en cambio otros no encontraron relación 
alguna (RR=l.0012).24 Esta variable no se ha considerado en los estudios prolectivos. 

1.5 Factores pronósticos asociados al curso postope111torio 

1.5.1. Morbilidad postoperatoria 

Las complicaciones postoperatorias se han dividido en dos grupos: quirúrgicas 
y no quirúrgicas (médicas). Las primeras representan el 17.5% de los casos que se 
complican, e incluyen por orden de frecuencia septicemia (23.7%), dehiscencia de 
anastomosis (23.1%), infección intrabdominal (20.9%), infección de herida 
quirúrgica (20.9%), hemorragia postoperatoria (14.1%), obstrucción intestinal (8.4%) 
y dehiscencia de la herida quirúrgica (6.7%). 

Las complicaciones médicas representan el 2.5 a 10.1 % e incluyen: neumonia 
(3.7%), tromboembolia pulmonar (J .5%), complicaciones cardiacas (2.4%), e 
infecciones del tracto urinario (3 .6%).':?.19-21,24.27,31.J2,3R.44,so,s1.ss-s1 

En el 17 .4% de los casos habrá más de una complicación. 
La morbilidad tiene un efecto negativo independiente en la sobrevida después 

de una resección gástrica. El 35.7% de los casos que se complican, mueren. Las 
complicaciones relacionadas que tienen mayor impacto son: dehiscencia de 
anastomosis (9.1 %), infarto del miocardio o insuficiencia cardiaca (8.2%), sindrome 
de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto (5.1%), hemorragia postoperatoria 
o embolismo pulmonar (3.06%) obstrucción intestinal (2.05%), pancreatitis 
necrosante, neurnonla, colestasis o insuficiencia hepática ( 1.02%).10 
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Al excluir la mortalidad postoperatoria del análisis, las complicaciones 
cardiopulmonares y la dehiscencia de anastomosis, pierden su efecto independiente 
sobre el pronóstico; indicando que estas complicaciones son responsables de la 
mortalidad postoperatoria. Es probable que aumente el efecto con la presencia de 
complicaciones múltiples. 16 

J.6 Controvenias en I• •sociación predictora 

Las variables quirúrgicas y las relacionadas al tumor han sido las preferentemente 
exploradas; en cambio, al evaluar las variables relacionadas al paciente encontramos 
que no existe un consenso definitivo sobre la significancia independiente de estos 
factores. Mientras que algunos de ellos: tiempo de evolución, slntoma de inicio, 
comorbilidad, pérdida de peso, albúmina y cuenta de linfocitos; en algunos estudios 
muestran unifonnidad de riesgo, en otros no son evaluados, no se incluyen, o no son 
informados. Por otro lado, la presencia de morbilidad, como evento que se presenta 
durante el curso postoperatorio, se ha considerado como una variable de desenlace y 
casi sinónimo de mortalidad. Pocos estudios hacen referencia a su efecto negativo 
como variable predictora y en estos casos desplaza el impacto de las variables que le 
anteceden. 

Puesto que la estratificación pronóstica es útil como una herramienta clínica 
que permite estimar la probabilidad de que un paciente sufra cierto desenlace, con o 
sin el uso de tratamiento específico, es probable que las fuentes responsables de 
inconsistencia entre los distintos estudios sean las siguientes: 1) Se ha realizado una 
evaluación independiente para cada factor pronóstico y no concentrándolos dentro de 
un r.1po correspondiente, y 2) Las diferentes variables medidas se han tratado como 
eventos simultáneos y no se ha considerado la secuencia dinámica en que ocurren de 
acuerdo al curso clínico de la enfermedad. 

La falta de agrupación de los distintos factores pronósticos genera 
inconsistencia entre distintos estudios, lo que no siempre se debe a un desarrollo 
inadecuado de la investigación, sino a una prevalencia distinta de la presentación de 
dichos factores y a una diferencia en la gravedad del desenlace. Es importante 
observar la agrupación de los pacientes conforme se agregan eventos en las distintas 
etapas del curso clínico de la enfermedad, dado que distintas decisiones terapéuticas 
deben de tomarse ante distintos grupos de factores pronósticos presentes a distinto 
tiempo. Por ello se hará una evaluación secuencial de las variables pronósticas, en un 
contexto congruente con la cronología y evolución del fenómeno, para determinar la 
interacción que se da entre el individuo, la enfermedad y su tratamiento. Analogías de 
este fenómeno las encontramos cuando se evalúa muene pcrinatal y neonatal de 
acuerdo a la calidad de los cuidados proporcionados antes, durante y después del 
pano, 58

•
59 y al evaluar muerte por infarto cerebral isquérnico.60 Evidencian como los 

resultados difieren en razón de cómo ocurre la secuencia de eventos. 
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11. JUSTIFICACIÓN 

El cáncer de estómago es uno de los carcinomas más importantes en México, 
donde ocupa la quinta causa de muerte relacionada a tumores malignos, y representa 
el 10% de todas las muertes con una tasa de mortalidad de 4.9 por cada 100 000 
habitantes. 

A pesar de los avances en su tratamiento, no se ha mejorado la esperanza de 
vida a largo plazo y se cree que ésta es afectada por un aumento en el porcentaje de 
muerte postoperatoria. 
Las variables quirúrgicas y las relacionadas al tumor han sido las preferentemente 
exploradas. Aquellas relacionadas al paciente y a su curso postoperatorio no han sido 
claramente valoradas. Además, es probable que la agrupación por tiempos y 
consolidación de las variables al tiempo en que se presentan, permitan incrementar la 
certeza pronóstica. 

Por lo tanto, es de importancia identificar quienes tienen probabilidad de 
morir tempranamente de manera que se puedan a futuro evaluar distintas maniobras 
terapéuticas. 
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111. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

J. ¿Pennitirán las variables preoperatorias, qmrurgicas y postoperatorias, medidas 
en tiempos distintos, estimar la probabilidad de ocurrencia de muerte temprana en 
pacientes con adenocarcinoma gástrico? 

IV. HIPOTESIS 

1. Las variables preoperatorias, quirúrgicas y postoperatorias, medidas en tiempos 
distintos, permitirán estimar la ocurrencia de muerte temprana en pacientes con 
adenocarcinoma gástrico. 

V.OBJETIVO 

J. Determinar si las variables preoperatorias: Edad, género, albúmina, cuenta total 
de linfocitos, Indice de Charlson, tiempo de evolución, slntoma de inicio, e 
imagen endoscópica; quirúrgicas: localización, tamaño y estadio del tumor, tipo y 
extensión de la cirugía, y pérdida sanguínea intraoperatoria; y postoperatorias: 
morbilidad postoperatoria; medidas en tiempos distintos, permiten estimar la 
probabilidad de ocurrencia de muerte temprana en pacientes con adenocarcinoma 
gástrico. 
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS 

VJ.I Disello del estudio 

Cohorte. 

Vl.2 Universo de fnlb•jo 

Población derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que 
acudió para su atención médica al Hospital de Oncología, Centro Médico Nacional 
Siglo XXI, de enero de 1998 a julio de 2001. (Centro de referencia de tercer nivel de 
atención, cuya área de afluencia son los estados de Guerrero, Chiapas, Morelos, 
Hidalgo y la región sur del Distrito Federal). 

VI.3 Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 

l. Hombre o mujer. 
2. Edad mayor de 16 ai'los. 
3. Con diagnóstico de adenocarcinoma gástrico confumado por histología en el 

hospital. 
4. Con tratamiento realizado en el hospital. 

Criterios de no-inclusión: 

1. Tratamiento con citotóxicos dentro de los 30 días siguientes a la cirugía. 

Criterios de eliminación: 

1. Aquel fallecimiento durante el periodo del estudio por causas ajenas a la 
enfermedad y su tratamiento. 

VJ.4 Definición de tiempos 

Tiempo cero: Fecha para cada paciente en que se corrobore el diagnóstico de 
adenocarcinoma gástrico en el hospital antes de realizarse la intervención terapéutica. 

Tiempo uno: Periodo de tiempo, específico a cada paciente, empleado para realizar la 
intervención quirúrgica. 
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Tiempo dos: Representado por los 7 días siguientes a la cirugía contados a partir del 
momento en que finalizó la misma. 

VI.S Definición y operacionalizaci6n de variables 

Varúlbles indeoendientes en el tiemno cero 
NOMBRE DEFINICION CATEGORIAS ESCALA 
J. Edad Tiempo de vida en allos cumplidos, medido (O) <65 aftos Binaria 

desde el nacimiento, hasta el momento de la (1) ~5 ailos 
entrevista clínica inicial. Referido por el paciente 
y confirmado por el número del allo de 
nacimiento incluido en la cedula de afiliación del 
ex....dient.e clínico. 17

•
11 

2. Género Diferencia flsica constitutiva del hombre y la (O) Mujer Binaria 
muier identificada durante el examen clínico. (1) Hombre 

3. Albúmina Cuantificación hecha en suero de esta protcina, (O) >3.5 gldL Ordinal 
medida por nefelometria en el laboratorio de (1) 2.7-3.S gldL 
qulmica cllnica del hospital y cuyos valores de (2) 2.1 ·2 6 g/dL 
normalidad son de 3.5 a 5.S g/dL. Como (3) <2.1 gldL 
indicador del estado nutricional se utilizará el 
criterio propuesto por Shikora et al. 61 

4. Cuenta total Cuantificación del número total de linfocitos por (O) Normal 1 SOO- Ordinal 
de linfocitos µL en sangre periférica, medido mediante 4500 cels./µL 

citometria de flujo y realizado por qulmico del de sangre. 
laboratorio de hernatologia del hospital. Los ( 1) Depleción leve 
valores de normalidad son de 1500 a 4000 1201-1500 
linfocitos por mm' de sangre. Como indicador de cels./µL de 
la gravedad del deterioro inmunológico se sangre 
utilizará el criterio propuesto por Shikora et al.61 (2) Depleción 

moderada 801-
1200 cels./µL 
desangre 

(3) Depleción 
grave S800 
cels./µL de 
sangre 

S. Comorbilidad Toda aquella enfermedad crónica distinta al (O) O puntos Ordinal 
adenocarcinoma gistrico presente en el sujeto (1) 1·2 puntos 
antes de recibir tratamiento quirúrgico. Serán (2) 3-4 puntos 
consideradas y consignadas de acuerdo a la (3) >5 puntos 
estratificación propuesta por el indice de 
Charlson." 

6. Tiempo de Periodo de tiempo, medido en meses, (O) <6 meses Ordinal 
evolución transcurrido desde la aparición del primer (J) 6-12 meses 

slntorna relacionado con la enfermedad (2) > 12 meses 
neoplúica (ver abajo síntoma de inicio) y el 
diagnóstico de la misma. Util en estudios de 
pronóstico de cáncer de recto, pulmón y 
larlnae. •2~• 
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NOMBRE DEFINICION 
7. S!ntoma de Se consideratá como el primer síntoma a toda 
inicio aquella manifestación clínica referida por el 

enfenno que este en relación con la enfennedad 
neoplásica. Clínicamente podemos agruparlos 
como: 1) Aquellos slntomas de origen gástrico 
pero indicadores inespecílicos de enfennedad 
neoplásica. 2) Aquellos síntomas de origen 
gástrico que sugieren fuenemente Ja presencia de 
enfennedad neoplásica, y 3) Aquellos síntomas de 
expresión sistémica que sugieren la presencia de 
enfennedad neoplásica. 

8.Imagen 
endoscópica 

Aspecto macroscópico que muestra el tumor por 
endoscopia confonne a la clasificación 
moñológica de Bonnnann. El resultado se obtendrá 
de la nota emitida por el endoscopista. 

ana esm V • bl . d epen 1entes a tiemoo uno. d' 1 • 

NOMBRE DEFINICION 
t. Tipo de Tipo de procedimiento quirúrgico realizado por el 
cirug!a cirujano oncólogo para tratamiento del 

adcnocarcinoma gástrico y reportado en Ja nota 
operatoria del expediente cllnico. 

CATEGORIAS 
(!) Focales 

inespccificos: 
-Dolor ulceroso 
·Dolor 
abdominal 
-Náusea y/o 
vómito 

(2) Focales 
específicos: 
-Saciedad 
temprana 
-Hematemesis 
y/o melena 
-Disfagia 
·Tumor palpable 

(3) Sistémicos: 
-Pérdida de peso 
-Anorexia 

ESCALA 
Nominal 

(O) Borrmann I: Ordinal 
Pólipo tumoral. 

( 1) Borrmann ll: 
Tumor ulcerado 
sin invasión de 
sus bordes 
externos. 

(2) Borrmann ill: 
Tumor ulcerado 
con infiltración 
de sus bordes 
externos. 

(3) Borrmann IV: 
Tumor con 
in61tración 
difusa o 
submucosa. 

INDICADOR ESCALA 
(O) Exploratoria Ordinal 
(1) Gastroyeyuno 

anutomosis 
(2) Gastrcctomia 

distal 
(3) Gastrectomla 

total 
(4) Gastrectomla 

oroximal 

IS 



NOMBRE 
2.Esplenecto­
mia 

3.Pérdida 
sanguínea 
inlnloperatoria 

4. Tamailo del 
tumor 

5.Estadio 
cllnico del 
tumor 

DEFINICION INDICADOR 
Resección quirúrgica del bazo, hecha por el (O) Ausente 
cirujano oncologo, durante el procedimiento (1) Presente 
quirúrgico para tratamiento del adenocarcinoma 
llástrico. Informada en la nota oostooeratoria. 
Volumen sanguíneo perdido durante el (O) <500 mL 
procedimiento quirúrgico-terapéutico para ( 1) ;;,500 mL 
adenocarcinoma gástrico. Informado en la nota 
1><>stooeratoria. 
Diámetro mayor del tumor, medido en centímetros (O) <2 cm 
durante el acto quirúrgico, reportado por el ( 1) 2-5 cm 
cirujano oncólo1Zo en su nota postoperatoria. (2) >5 cm 
Clasificación del grado de extensión anatómica de (O) Etapa la 
una neoplasia realizado mediante la evaluación (!) Etapalb 
macroscópica o el análisis histopatológico del (2) Etapa 11 
estómago y nódulos linlilticos resecados durante la (3) Etapa llla 
cirugia, basado en la clasificación intemacional (4) Etapa lllb 
TNM ~"'cáncer 1Zástrico." í5l Etaoa IV 

Variable indeDl!lldiente al tiempo dos. 
NOMBRE DEFINICION INDICADOR 
l. Morbilidad Toda complicación ocurrida durante el curso Quirúrgica: 
postoperatoria postoperatoria y que haya sido confirmada por el ( 1) lntraperitoneal 

médico mediante examen clínico y estudios específica al 
complementarios específicos. sitio de la 
Por ser clínicamente importantes. se considerarán resección 
sólo aquellas complicaciones que potencialmente (2) lntraperitoneal 
comprometen la vida de un sujeto y que aparezcan específica 
en los siguientes 7 días a la cirugía para pero ajena al 
adenocarcinoma gástrico. sitio de 
Se clasificarán de acuerdo a su origen: 1) resección 
Quirúrgicas y 2) No Quirúrgicas (médicas). (3) lntraperitonenl 
Para las complicaciones que son progresivas (por en sitio 
ej. La insuficiencia cardiaca puede progresar a inespecífico 
edema pulmonar y choque cardiogénico), se (4) Pared 
considerará una complicación más que dos o tres, abdominal 
registrándose la forma más grave en cada caso. 
Cuando haya 2 o más complicaciones en cada Médica 
paciente serán registradas de manera independiente (1) Infecciosa 
si se tnitan de clases diferentes. (2) No infecciosa 
La agrupación y definición operativa de cada una 
de ellas se muestra en el aoéndice A. 

ESCALA 
Nominal 

Ordinal 

Ordinal 

Ordinal 

ESCALA 
Nominal 
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NOMBRE DEFINICION 
!.Muerte 
temprana 

Muerte del paciente ocurrida como resultado de la 
enfennedad y/o su tratamiento dentto de los 30 días 
siguientes a la operación realizada y certificada por el 
médico a cargo del paciente. 
Se incluirán aquellas muenl!S que ocurran después de 30 
dias si surgieron como consecuencia de una 
comolicación relacionada a la ciru1da. 

Vl.6 Método de selección de 18 muestra 

INDICADOR 
(O) Vivo 
(1) Muerto 

ESCALA 
Binaria 

Se empleó un muestreo de casos consecutivos que recibieron atención durante el 
periodo del primero de enero de 1998 al 31 de julio de 2001 y que reunieron los 
criterios de selección establecidos. 

VI. 7 Talll81o de muestra 

Dado que no existe una fórmula específica para calcular el tamailo de muestra en 
estudios de pronóstico, se consideraron las siguientes características para estimar el 
número mínimo de sujetos a estudiar: 1) que en análisis multivariados para modelos 
de regresión logística se requiere un mínimo de 10-20 eventos por variable 
independiente evaluada,65

•
66 2) ~ue la incidencia más baja reportada de mortalidad 

temprana en México es de 9%! 3
• 

4 y 3) que se analizaron como máximo S variables a 
la vez; se requirió un mínimo de 50 y pudo haber sido un máximo de 100 sujetos con 
el desenlace presente (casos), y su complemento (91 % esperado) de controles. 

Vl.8 Descripción general del estudio 

El estudio se dividió en dos fases: a) retrolectiva y b) prolectiva . 

. · Vl.8.1 Fase retrolectiva. 

Se hizo una revisión de expedientes cllnicos a través del sistema electrónico por 
computadora. Este sistema permitió la revisión por apartados según se requiera 
(historia clínica, nota de evolución, nota preoperatoria, nota operatoria, nota de alta, 
etc.); en caso de que se baya requerido confumar o buscar alguna información 
faltante, se recurrió al expediente escrito. 

Incluyó a todos los pacientes que cwnplieron los criterios de selección, atendidos 
durante el periodo del primero de enero de 1998 al 31 de diciembre de 1999; y fueron 
identificados (sin duplicarse) a partir del registro histopatológico del Departamento 
de Patología de la Unidad y del registro diario de cirugías programadas. 

17 



--··· 

Para el tiempo cero se revisó la Historia Cllnica y la nota de endoscopia. Para el 
tiempo uno se revisaron la nota operatoria emitida por el cirujano y la nota de 
patología, y para el tiempo 2 se revisaron las notas de evolución postquirúrgica y la 
nota de egreso hospitalario. 

VJ.8.2 Fase prolec:tiva 

En esta etapa se evaluaron los pacientes atendidos durante el periodo del primero de 
enero de 2000 al 31 de julio de 2001. Aquf participaron cuatro médicos ajenos al 
estudio. Dos se encargaron de medir los criterios de selección y la presencia o 
ausencia de cada una de las variables predictoras al tiempo cero y otros dos para el 
tiempo uno y dos; se midió la concordancia interobservador. El autor principal 
confirmó la presencia del desenlace. 

Vl.9 Análisis estadístico 

VJ.9.1. Manejo de datos 

Datos faltantes: De todas las variables de estudio sólo faltaban concentraciones de 
albúmina en 22 casos (5.7%), para evitar la pérdida de estos pacientes, los valores 
faltantes fueron sustituidos por la mediana, que comprendió al estrato "O" con valores 
>3.5 gldL. 

Síntomas: Nueve diferentes slntomas fueron evaluados. Se consideró presente cuando 
se mencionaba en la nota correspondiente o lo refuió el paciente, y ausente cuando no 
se refirió. Posteriormente se agruparon de acuerdo a su localización y relación con la 
enfermedad neoplásica como: 1) Focales inespecíficos, 2) focales especlficos, y 3) 
sistémicos. 

Sistema de codificación: Para análisis de regresión logística, el desenlace fue 
codificado como 1 = muerto y O = vivo. Entre las variables independientes, las 
binarias se codificaron como 1 = presente y O = ausente. Las variables ordinales 
fueron ordenadas desde la categoría de menor riesgo a la de mayor riesgo, 
considerando a la de bajo riesgo como la categoría de referencia contra la cual se 
compararon las categorías restantes (O, 1, 2, ... ). 
Para el análisis de consolidación conjunción los distintos estratos de las variables 
ordinales, una vez realizado el análisis bivariado, se agruparon de acuerdo a la 
presencia o no de significancia clínica y estadística entre grupos vecinos (método del 
vecino más cercano), de tal forma que las siguientes variables se agruparon como 
sigue: albúmina 1) ~.I gldL y 2) <2.1 g/dL; linfocitos 1) ~800 cels/µL y 2) <800 
cels/µL; tipo de cirugía: 1) exploratoria o gastroyeyunoanastomosis o gastrectomía 
distal, 2) gastrectomía total y 3) gastrectomía proximal; y comorbilidad de acuerdo a 
Charlson en 1) O y 2) ~l. 
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Vl.9.2. Anilisis de datos 

Se exploraron dos métodos anallticos: un modelo algebraico (regresión 
logística múltiple), y un análisis de consolidación conjunción. La regresión logística 
múltiple fue realizada en SPSS versión JO.O y el análisis de consolidación conjunción 
fue realizado en el editor del mismo programa. 

Antes de cada procedimiento se realizó un análisis bivariado con el fin de 
estimar el impacto individual de cada variable independiente sobre la variable de 
resultado, y se obtuvieron riesgo relativo (RR) e intervalo de confianza al 95% para 
cada una de ellas. 

Aná/isiJ,· de regresión logística: Todas las variables independientes se incluyeron en 
un modelo de regresión logística múltiple a pasos ascendentes utilizando un valor de 
p<O.OS para incluir o remover sucesivamente cada variable. Se consideró como 
desenlace, inicialmente a la muerte postoperatoria y después a las complicaciones. 
Después de que las variables importantes fueron seleccionadas. se construyó un 
indice como sigue: 1) una calificación para cada paciente fue calculada a partir de la 
fórmula bo + b1X1 + biX2 b3X3 .. ., donde cada Xj es una de las variables elegidas y bj 
es el coeficiente correspondiente en el modelo logístico; 2) las calificaciones fueron 
divididas en S zonas con intervalos iguales y determinamos las proporciones de 
complicación y muerte para cada una; y finalmente, 3) los pacientes fueron divididos 
en 3 grupos agrupando aquellos con probabilidades similares. 

Análisis de consolidación conjunción: Con las variables que mostraron significancia 
clmica y estadística en el análisis bivariado, se realizaron todas las posibles 
consolidaciones dentro de cada momento y se consideró como inicial la que mostró 
mayor gradiente y estabilidad de los datos. Posteriormente se fueron agregando las 
otras variables significativas hasta que ninguna mejoró el gradiente. 

A la variable creada en el tiempo cero "Indicadores BAsales de Mortalidad en 
Adenocarcinoma Gástrico (IBAMAG)", se le agregó la variable creada en el tiempo 
uno "Indicadores Tempranos de Mortalidad en Adenocarcinoma Gástrico 
(ITEMAG)", con lo que se creó una nueva variable "Indicadores de Mortalidad en 
Adenocarcinoma Gástrico (IMAG)". Finalmente se agregó la variable creada en el 
tiempo 2 "Indicadores T Ardios de Mortalidad en Adenocarcinoma Gástrico 
(IT AMAG)" con lo que se generó la variable "Indicadores de Mortalidad en 
Adenocarcinoma Gástrico más complicaciones (IMAGc). 
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VII. RESULTADOS 

De 413 pacientes con diagnóstico inicial de adenocarcinoma en 28 de ellos no se 
confirmó el diagnóstico en el reporte histológico definitivo. Al comparar la fase 
retrolectiva y prolectiva del estudio se mostró que los grupos fueron homogéneos 
(tabla 1). Nuestra cohorte quedó integrada por 385 pacientes con edad de 59.7± 13.9 
ai\os (media±DE), 179 fueron mujeres y 206 hombres. Se realizó una cirugia curativa 
en el 46. 7%, paliativa en el 7 .8% y diagnóstica en el 45 .5%;. Los pacientes quedaron 
en los siguientes estadios: 1 t:I 5.2%, IJ el 17 .2%, IIIa el 18.2%, lllb el 7 .8% y IV el 
51 .6%. La proporción de cirugías realizadas de acuerdo al estadio cllnico de la 
enfermedad se muestran en la tabla 2. Sobresaliendo la cirugía exploratoria en el 
estadio más avanzado, y la gastrectomla distal para los estadios I, Il, y Illa. 
Setenta y ocho pacientes se complicaron (19.2%). La incidencia de complicaciones 
quirúrgicas fue de 17.6%, sobresaliendo infección intraperitoncal (20.5%), 
dehiscencia de anastomosis (17.6%), fistula enteral (17.6%), dehiscencia de pared 
abdominal (11.8%), hemoperitoneo (11.8%) y otras (20.7%). Las complicaciones 
médicas tuvieron una incidencia de 9.3% y las más frecuentes fueron: septicemia 
(22.2%), insuficiencia cardiaca (22.2%), infección de vías respiratorias bajas (16.6%). 
insuficiencia renal (11.1%), insuficiencia pulmonar (l l.1%), y otras (16.8%). Treinta 
y seis de los 78 pacientes con complicación murieron (46.1%). La concordancia entre 
observadores para el tiempo cero fue de Kw= 0.89 y para el tiempo 1y2 Kw= 0.886. 

Análisis bivarlado. Las tablas 3,4 y 5 muestran los resultados del análisis bivariado. 
Las variables que mostraron significancia clínica y estadística fueron en orden de 
importancia las siguientes: Para los factores presentes antes de la cirugía (tiempo 
cero), Albúmina <2.lg/dL, RR=7.95 (IC95o/o=4.3l-14.6) p<0.00001; cuenta total de 
linfocitos <800/µL, RR=2.82 (l.30-6.09) p=0.009; presencia de comorbilidad, 
RR=2.64 (l.42-4.87) p=0.001; y edad ~65 rulos, RR=2.4 l (l.28-4.54) p--0.005. De 
los factores presentes en el tiempo 1, tres fueron significativas: gastrectomía 
proximal, RR=8.75 (3.16-24.2) p=0.001; hemorragia intraoperatoria ::::500 mi, 
RR=4.75 (2.64-8.53) p=O.OOI; y esplenectomía, RR=3.01 (1.32-6.85) p=0.027. De 
los factores postoperatorios, complicación quirúrgica (CQ) en sitio inespecífico 
(RR=2.5; IC9S%=7.7-20.4, p<0.0001), CQ específica al sitio de la resección 
(RR=l l .46, IC9S%=6.94-18.9, p<0.0001). complicación médica (CM) infecciosa 
(RR=8.5; IC95%=5.0-14.4; p<0.0001), CM no infecciosa (RR=7.9; IC95o/o=4.6-13.5; 
p<0.0001), y CQ en sitio específico pero ajeno al de resección (RR=6.5, IC95o/o=3.4-
52.S; p<0.001). 

Regruión logistica múltiple. En un modelo a pasos ascendentes, después de 
introducir todas las variables independientes, se obtuvieron a las complicaciones 
como las variables más significativas de muerte temprana, por lo que al igual a lo 
realizado en la literatura considerarnos a la complicación como la variable de 
desenlace. Cinco variables fueron seleccionadas en el orden siguiente: hemorragia, 
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OR=2.39 (IC95o/o=1.13-5.06); albúmina. OR=l.80 (1.31-2.48); tipo de cirugía, 
OR=l.60 (1.23-2.09); edad, OR=2.19 (I.23-3.89); y esplenectomía, OR=4.17 (1.33-
13.07). Con la suma de coeficientes en cada paciente se construyeron 5 estratos con 
proporciones respectivas de morbilidad de: 1) 6.4%, 2) 19.2%, 3) 35.5%, 4) 71.4%, y 
5) 77.8%. Posteriormente las zonas fueron colapsadas en tres grupos finales: 1) 
calificación de 0-2.277, 34/293 (11.6%), 2) calificación de 2.278-3.416, 22/62 
(35.5%); y 3) calificación de 3.417-5.690, 22/30 (73.3%) y las proporciones de 
muerte fueron: 1) 20/346 (5.7%), 2) 9/24 (37.5%), y 3) 8/15 (53.3%). La comparación 
de estos estratos se muestra en la tabla 6. 

AlllUlsis de consolidación conjunción por tiempos. 
Para el liempo cero la consolidación de albúmina y comorbilidad fue la que mostró 
una modificación satisfactoria del gradiente pronóstico no observada entre albúmina 
y linfocitos ni tampoco al agregarse la edad. Con aquella se creo una nueva variable -
IBAMAG (Indicadores BAsales de Mortalidad en Adenocarcinoma Gástrico)- con 
tres grupos combinados que se muestran en la tabla 7 y que corresponden a: 
IBAMAG-1, pacientes con albúmina ;i:2. I g/dL sin cornorbilidad; IBAMAG-2, 
pacientes con albúmina ~.I g/dL con comorbilidad; e IBAMAG-3, pacientes con 
albúmina <2.1 g/dL. Sus probabilidades respectivas de muerte fueron de: 4.8%, 
14.5% y 63.6%. 
Para el liempo uno se conjuntaron en un primer paso tipo de cirugía y esplenectomía, 
esta última en tres estratos para separar las indicadas de las accidentales. Se formaron 
tres zonas compuestas que se muestran en la tabla 8. La zona A corresponde a 
pacientes con cirugfa exploratoria o gastroyeyunoanastomosis o gastrectomia distal 
sin esplenectomia accidental; la zona B a pacientes con gastrectomla total sin 
esplenectomía accidental; y la C a gastrectomla proximal o esplenectomla accidental; 
con probabilidades respectivas de 6.1%, 17.7% y 50%. La hemorragia -la tercera 
variable distintiva más importante para este tiempo- (ver paso 2 de la tabla 8) se 
agregó posteriormente a las zonas anteriores para generar una nueva variable -
IOMAG (Indicadores Operatorios de Mortalidad en Adenocarcinoma Gástrico)­
formada por tres zonas con probabilidades respectivas de muerte de 5.6%, 22.6% y 
50"/o, compuestas como sigue: IOMAG-1 a pacientes con cirugía no-proximal -todas 
las cirugías que corresponden a exploratoria o gastroyeyunoanastomosis o 
gastrectomla distal o gastrectomla total- sin esplenectomla accidental con hemorragia 
<500 mL; IOMAG-2 a pacientes con cirugía no-proximal sin esplenectomía 
accidental y hemorragia ~500 mL; e IOMAG-3 a pacientes con gastrectomla 
proximal o esplenectomía accidental. 
Para el tiempo dos, los grupos formados para complicación quirúrgica (CQ) se 
conjtmtaron en dos pasos obteniendo tres zonas compuestas denominadas Indicadores 
QUirúrgicos de Mortalidad en Adenocarcinoma Gástrico -IQUMAG- (tabla 9): 1) 
pacientes sin complicación, 12/343 (3.5%) murieron; 2) pacientes con complicación 
en sitio especifico o en sitio inespeclfico, 13/29 (44.8%) murieron; y 3) pacientes con 
complicación en sitio especifico y complicación en sitio inespecltico, 12/13(92.3%) 
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murieron. Las complicaciones médicas (CM), infecciosas y no infecciosa, mostradas 
en la tabla 10 se agruparon en dos estratos denominados Indicadores MEdicos de 
Mortalidad en Adenocarcinoma Gástrico -IMEMAG-: 1) pacientes sin complicación, 
17/350 (4.9%); y 2) pacientes con complicación, 20/35 (57.1%). Subsecuentemente 
se consolidaron los gmpos IQUMAG e IMEMAG, con lo que se generó la variable 
final del tiempo 2 -lTAMAG- con cuatro gmpos distintos: rTAMAG-1 pacientes sin 
complicación, IT AMAG-2 pacientes con una CQ --en sitio específico o en sitio 
inespecífico-, IT AMAG-3 pacientes con CM, e IT AMAG-4 pacientes con dos 
complicaciones -una CQ y CM o 2CQ; cuyas probabilidades respectivas de muerte 
fueron de 0.3%, 27.8%, 47.8%y 83.3% (tabla 11). 

Análisis de consolidación conjunci6n entre tiempos. En la tabla 12 se muestran los 
Indicadores de Mortalidad en Adcnocarcinoma Gástrico -IMAG- resultantes de la 
conjunción de la variable IBAMAG correspondiente al tiempo cero e IOMAG 
correspondiente al tiempo uno. Para hacer su uso más fácil, a cada estrato le fue 
asignado una ponderación de acuerdo a su impacto sobre la probabilidad de muerte, 
así la calificación de 1 correspondió al estrato 1, y así sucesivamente. Con la suma de 
las combinaciones específicas se obtuvo la siguiente estratificación: Estrato 1, 2-3 
puntos, 18/344 (5.2%) pacientes que murieron; estrato II, 4 puntos, 10/28 (35.7%); 
estrato IIJ, 5-6 puntos, 9/13 (69.2%). 
En un paso subsecuente, a la estratificación anterior se le agregó la variable IT AMAG 
correspondiente a las complicaciones medidas al tiempo dos. Se obtuvo la variable 
IMAGc con tres grupos que se muestran en la tabla 13. El primer gmpo con pacientes 
IMAG-1 y II sin complicación, o pacientes IMAG-1 con ICQ y una probabilidad de 
muerte de 0.6%; el segundo grupo con pacientes IMAG-1 con CM, o pacientes 
IMAG-II con 1 CQ o CM y una probabilidad de 40%; y el tercer grupo que incluye a 
todos los pacientes IMAG-111 y pacientes IMAG-1 o ll con dos complicaciones -2CQ 
o 1 CQ y 1 CM, y una probabilidad de muerte de 78. I %. 
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VIII. DISCUSION 

En el paciente con adenocarcinoma gástrico la probabilidad de sobrevida a 5 años es 
de 20 a 48%; sin embargo, hasta un 33% de los pacientes mueren en el 
postoperatorio. Por ello, ha sido indispensable identificar los factores relacionados a 
muerte temprana con el propósito de alcanzar el beneficio del tratamiento quirúrgico. 
En nuestro estudio la incidencia de mortalidad fue similar a la que se reporta en otros 
centros de nuestro pals, 13

•
20

•
25 pero aún es aira en comparación a la informada en 

Japón, EUA o Europa.2-4·7·10 

De los diferentes factores de riesgo que se han identificado para muerte temprana, 
elegimos aquellos que han mostrado en la literatura una asociación predictora 
consistente después de análisis multivariados, e incluimos tres caracterlsticas clínicas 
poco exploradas -slntoma de inicio, tiempo de. evolución y comorbilidad- los 
diferentes factores fueron agrupados de acuerdo a su relación cllnica: 1 ) relacionados 
al paciente, 2) relacionados al twnor, 3) relacionados al tratamiento, y 4) relacionados 
al curso postoperatorio. Esta clasificación ha pennitido entender y separar el efeclo 
con que cada grupo de factores contribuye a la muerte, como es mostrado en esle 
trabajo. 
Los factores quirúrgicos y los relacionados al tmnor han sido los preferentemenle 
explorados. Recientemenle se ha resaltado la importancia de contar con un modelo de 
predicción preoperaloria,25 pero el desenlace medido fue morbilidad y no mortalidad. 
Por otro lado, estos faclores no se hablan evaluado según la secuencia lemporal en 
que se presentan; es decir, de acuerdo al curso clínico de la enfermedad, sino como si 
todos ellos ocurrieran en un mismo tiempo, sin considerar la exposición previa de los 
que anteceden. 
La evaluación de los diferentes faclores pronósticos según el curso clínico pennile 
difer~nciar el efeclo que produce la condición basal del sujeto, del efeclo de la 
enfermedad neoplásica, del efeclo del tralamiento, o de su evolución postoperatoria 
sobre la muerte, de manera que puedan implemenlarse medidas terapéuticas o 
preventivas para modificar ese riesgo según cada fase. 

Para nuestro caso, en el liempo cero se analizaron ocho variables. Cuatro de ellas 
confirmaron su importancia pronóstica -edad, comorbilidad, linfocitos y albúmina­
pero sólo la albúmina, como el indicador más significativo del estado nutricional; y la 
comorbilidad, antes no evaluada en este tipo de pacientes por los criterios de 
Charlson35 ofrecieron el mejor gradiente pronóstico. La combinación de estas dos 
variables llevó a la creación de una nueva: IBAMAG con la formación de tres grupos 
de riesgo. Sobresale la existencia de un estado nutricional precario, determinado por 
albúmina <2 .1 g/dL (IBAMAG-1) con una probabilidad de muerte de 63 .6%. 
La depleción de albúmina es la caracterlstica adversa más sobresaliente. Refleja 
desnutrición grave y obedece al grado de obstrucción gástrica que produce el tumor y 
al grado de extensión de la enfermedad y no correlaciona con la probabilidad de 
resección del tumor. Es evidente que aún antes de que el paciente reciba tratamiento 
antineoplásico especifico, esta variable permite identificar un grupo de sujetos con 
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alto riesgo de muene y que habrán de tomarse medidas para modificar dicho riesgo, 
probablemente mejorando su estado nutricional. 
La presencia de enfermedades concomitantes en varios estudios ha conslituido W1 

criterio de exclusión. Aqul demostramos el efecto adverso independienle que tiene 
sobre la muene. Demostramos además que también es independienle de la edad y al 
mismo tiempo validamos el índice de Charlson como lDl indicador objetivo de esta 
variable. La presencia de eslas obliga al médico tratante no sólo a identificarlas; sino 
a tratarlas óptimamente para alcanzar un estado estable, o en su caso identificar 
cambios agudos que representen mayor riesgo quirúrgico. 

Para el tiempo 1, se muestra que los factores relacionados al tumor no tienen 
importancia pronóstica ~ara muene lemprana, no asl para sobrcvida como se muestra 
en otros estudios.7

•
8

.2 1
•
2 .28

•
38

-4
2 En cambio, las variables relacionadas al tratamiento -

tipo de cirugía, esplenectonúa y hemorragia- constituyen factores pronósticos 
adversos. En ambas situaciones confirmarnos consistencia pronóstica. 
La mayor "agresividad" técnica de la cirugía predispone al paciente a complicación y 
muene. La gastrectooúa proximal caracteriza esta definición y se explica por WI 

abordaje torácico transabdominal. técnicamente más dificil, mayor tiempo anestésico 
y quirúrgico. Awique no se puede cambiar el tipo de resección gástrica. ya que 
depende de la localización del tumor, si las mejoras en la técnica operatoria reducirán 
la probabilidad de complicación y de muerte. 
Al analizar la variable esplenectomía la clasificamos según su origen, y fue la 
remoción accidental la que tuvo impacto sobre la muerte, más que aquella que fonnó 
pane del procedimiento terapéutico. Se ha demostrado que la esplenectonúa no 
mejora los resultados terapéuticos a largo plazo, y por ello se propone su abandono 
como un procedimiento terapéutico . Sin embargo, la diferenciación del efecto 
terapéutico versus accidental poco se discute en la literatura. 17 En este sentido, evitar 
los accidences dependen en gran parte de la pericia del cirujano. 
La hemorragia intraoperatoria, relacionada técnicamente a las dos variables 
anteriores, mostró un efecto adverso independiente. 

Cuando a la variable del tiempo cero -IBAMAG- le agregamos la variable del tiempo 
1 -IOMAG- (como ocurre en el curso clinico), la probabilidad de muerte se modificó. 
No produce mayor separación en los grupos extremos presentes en el estado basal 
pero si en el grupo intermedio, efecto que se busca cuando se quiere estimar un 
pronóstico. Con esta consolidación creamos el Indice IMAG (Indicadores de 
Monalidad en Adenocarcinoma Gástrico) que nos ofrece una ceneza de predicción 
de 69.2%. Cinco variables integran este índice: 1) albúmina, 2) comorbilidad, 3) tipo 
de cirugía, 4) hemorragia intraoperatoria, y 5) esplenectonúa. La relevancia clínica de 
las mismas estnba en identificar oportunamente sujetos en riesgo y ofrecer medidas 
terapéuticas prevenlivas tempranas como hemos referido anteriormente. 

El tiempo 2 representa el último suceso en esta cadena de acontecimientos y se 
identifica por la presencia de complicaciones, y si bien tiene poco impacto para 
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estimar tempranamente el riesgo de muerte, es importante evaluar su impacto de 
acuerdo a los grupos de riesgo. Muchos estudios lo utilizan como desenlace en 
sustitución de muerte; sin embargo, aqul se muestra que las probabilidades entre 
morbilidad y muerte son diferentes. Coincidimos con otros estudios que en los sujetos 
que mueren frecuentemente les anteceden complicaciones. De acuerdo al esquema 
seilalado --curso clínico de la enfermedad- alcanzar este momento ya no permitirá 
ofrecer medidas preventivas, sino terapéuticas especificas a cada complicación y ya 
con lúnitantes para modificar la probabilidad de muerte. Es por ello, que con el objeto 
de modificar el curso clínico de la enfermedad se debe incidir sobre los factores de 
riesgo identificados tempranamente (en tiempo cero y uno), para reducir la 
mortalidad operatoria y ofrecer una probabilidad de sobrevida a largo plazo. 

En ningún momento fue nuestro objetivo contrastar los dos métodos estadlsticos aqul 
utilizados. Cada uno ofrece sus propias ventajas y desventajas. El proceso de 
consolidación conjunta nos ofrece la ventaja de observar la agrupación de los 
pacientes confonne se agregan variables en las distintas etapas del análisis, 
permitiendo combinar diferentes variables sin resultar en combinaciones teóricas e 
imposibles. 

La utilidad de nuestro índice se dirige a defmir la probabilidad de morir de cada 
paciente una vez que recibe tratamiento sin tener que esperar a que se presenten 
complicaciones; pero aún mejor es posible identificar pacientes con alto riesgo antes 
de recibir tratamiento. Hemos descrito una estrategia de evaluación secuencial, 
utilizando las variables predictoras medidas en diferentes periodos y generando 
estratificaciones pronósticas diferentes para cada uno de ellos. Esta estrategia no se ha 
sistematizado, de tal forma que en los trabajos de investigación, ya que aún cuando se 
miden diferentes variables en momentos subsecuentes. el análisis se realiza sin 
considerar apropiadamente la variable "tiempo", es decir se realiza a un solo tiempo 
sin conservar la congruencia cronológica y evolutiva del fenómeno nosológico. 

Concluimos que cinco variables pueden estimar la probabilidad de muerte temprana 
en adenocarcinoma gástrico a distintos momentos: 1) al diagnóstico y 2) a la cirugla 
integradas en un indice simple y fácil de aplicar que pennite obtener estimados de 
probabilidad con gradientes pronósticos suficientemente discriminantes. A diferencia 
de otros indices, mostramos el curso clinico de la enfermedad en donde podemos 
separar los efectos de la enfermedad y su tratamiento. 
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X. TABLAS DE RESULTADOS 

Tabla 1. Comparación de variables entre la fase retrolectiva vs prolectiva. 
Variable Fase de estudio Valor de p 

Retro lectiva Prolectiva 
(n=213) (n=l72) 

Edad (ailos) 
<65 134 (62.9) 95 (55.2) 
~5 79(37.1) 77 (44.8) 

Género 
Femenino 108 (50.7) 71 (41.3) 
Masculino 105 (49.3) 101 (58.7) 

Comorbilidad 
Ausente 68.5% 64.5% 
Presente 31.5% 35.5% 

Bomnann 
I 3 (1.4) 7 (4.0) 
II 23 (10.8) 17 (9.9) 
lII 141 (66.2) 110 (64.0) 
IV 46 (21.6) 38 (22.1) 

Estadio del tumor 
1 8 (3.8) 12 (7.0) 
II 34 (16.0) 32 (18.6) 
Illa 34 (16.0) 36 (20.9) 
Illb 19 (8.9) 11 (6.4) 
IV 118 (55.4) 81 (47.1) 

Complicaciones 44 (20.6) 34 (19.7) 
Muerte 21 (9.9) 16 (9.3) 
Los valores dentro del paréntesis representan porcentajes. 

0.127 

0.07 

0.45 

0.43 

0.23 
0.82 
0.85 
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Tabla 2. Pro~rción de cirug!as realizadas de acuerdo al estadio clínico 
Estadio Ti~ de cirug!a 

E GY GD GP GT Total· 
1 14 (70) 2 (10) 4 (20) 20 (5.2) 
II 1 (1.S) 43 (65.2) 3 (4.5) 19 (28.8) 66(17.1) 

IIIa 2 (2.9) 1 (1.4) 38 (54.3) 4 (5.7) 25 (35.7) 70 (18.2) 
Illb 3 (10) 4(13.3) 11 (36.7) 1 (3.3) 11 (36.7) 30 (7.8) 
IV 169(84.5) 25 (12.6) 2 (1) 3 (1.S) 199 (51.7) 

Total 175 (45.5) 30(7.8) 108 (28.1) 10(2.6) 62 (16.1) 385 {100) 
Los números entre paréntesis representan pon:entajes. 
E = cirugía exploratoria. GY = gastroyeyunoanastomosis, GD = gastrectomía distal, GP - gastrectomla 
proximal, GT = gastrectomía total. 
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Tabla 3. Proporción de muertes de acuerdo a los factores presentes antes de la cirugía. 
Variable (%)de muertes RR (1C95%) Valor de p 
Edad (ailos) <65 14/229 (6.1) 

<!65 23/156 (14.7) 2.41 (1.28-4.54) 0.005 
Genero Femenino 15/179 (8.4) 

Masculino 221206 ( IO. 7) 1.27 (0.68-2.38) 0.44 
Sintoma de inicio 

Focal inespeclfico No 
Si 

Focal especifico No 
Si 

Sistémico No 
Sí 

Tiempo de evolución <6 
(meses) 6-12 

Comorbilidad 

Estado nutricional 

>12 
Cero puntos 
<!:I punto 

Albúmina (g/dL) >3.5 
2.8-3.5 
2.1-2.7 
<2.1 

Linfocitos (cels./µL) >1500 
1201-1500 
801-1200 
<800 

Borrmann 1 
n 
Uf 
IV 

19/152 (12.5) 
18/233 (7.7) 0.62 (0.34-1.14) 
23/278 (8.2) 
14/107 (13.1) 1.58 (0.85-2.96) 
321340 (9.4) 
5/45 (11.1) 1.18 (0.48-2.87) 
6160 (1 O.O) 1 
9/134 (6.7) 0,67 (0,25-1.80) . 
221191 ( 11.5) 1.15 (0.49-2) 1) 

~~j~~~ ~~;;:~) :·~·~t1.:1~:j}~ir · · 
~7~~~~.~~·º> ; <~~.4f ~6·:;¿i:~9) .. 
5/43 (11.6).\'. . ·:i .45, (0.58-3.67) 
7/11 (63:6) >· .. '.¡7.95(4.31~14.6) 
19/214 (8.9). .•• '1 ''.' . 
3174 (4;1) • o.46 (014-1.SO) 
8/69 (11.6) . ,1;3f(0.60-2.85) 
7/28 (25.0) 2.82 (1.30-6.09) 
2/1 o (20.0) 1 
5/40 (12.5) 0.63 (0.14-2.76) 
24/251 (9.6) .0.48 (0.13-1.75) 
6/84 (7.1) 0.36 (0.08-1.54) 

0.083 

0.15 

0.12 

0.42 
0.74 

·0.001 

0.58 
0.30 

<0.00001 

0.17 
o.so 

0.009 

0.54 
0.27 
0.17 
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Tabla 4. Proporción de muertes de acuerdo a los factores presentes durante la cirugía 
Variable % de muertes RR (IC95%) Valor de p 
Tipo de cirugia 

Exploratoria 8/175 (4.6) 
Gastroycyunoanastomosis 3/30 (1 O.O) 
Gastrectomia distal 111108 ( 10.2) 
Gastrectomia total 11/62 ( 17. 7) 
Gastrectomía proximal 4/10 (40.0) 

Esplenectomía No 32/366 (8.7) 
Sí 5119 (26.3) 

Hemorragia (mL) <500 19/321 (5.9) 

Localización 
del tumor 

~00 18/64 (28.1) 
Tercio distal 16/179 (8.9) 
Tercio medio 7176 (9.2) 
Tercio superior 12/100(12.0) 
Todo el órgano 2130 (6.7) 

Tamallo del tumor <2 0/3 (O) 
(cm) 2-5 8/S6 (9.3) 

>5 29/296 (9.8) 
Estadio (TNM) 1 1/20 (5.0) 

11 10/66 (15.2) 
llla 14170 (20.0) 
Illb 4/30 (13.3) 
IV 8/199 (4.0) 

Entre los pacientes con esplenectomia 4 fueron accidentales. 

1 
2.19(0.61-7.78) 
2.23 (0.93-5.36) 
3.88 (l.64-9.20) 
8.75 (3.16-24.2) 

3.01 (1.32-6.85) 

4. 75 (2.64-8.53) 
1 
1.03 (0.64-2.40) 
1.34 (0.60-2. 72) 
0.75 (0.18-3.08) 

1 
3.3 (0.41-22.25) 
4.0 (0.56-28.60) 
2.67 (0.32-22.15) 
0.80 (0.11-6.11) 

0.20 
0.06 

0.002 
0.001 

0.027 

0.001 

0.94 
0.41 
o.so 

O.SS 

0.21 
0.10 
0.33 
O.SS 
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Tabla 5. Proporción de muertes en presencia o ausencia de complicaciones. 
Tipo de complicación No. de muertes/factor RR (IC 95%) 

pronóstico(%) 
Quirúrgica 

Intraperitoneal en sitio 
especifico al de 
resección 

No 21/361 (5.8) 
Si 16/24 (66.7) 11.46 (6.94-18.94) 

Intraperitoneal en sitio 
especifico pero ajeno al 
de resección 

No 32/376 (8.5) 
Si 519 (55.6) 6.52 (3.43-52.55) 

Intraperitoneal en sitio 
inespecifico 

No 21/363 (5.8) 
SI 16/22 (72.7) 12.57 (7.72-20.47) 

Pared 
No 37/372 (9.9) 
Si 0/13 (O) 

Médica 
Infecciosa 

No 28/371 (7 .5) 
Sí 9/14 (64.3) 8.51 (5.02-14.44) 

No infecciosa 
No 25/363 (6.9) 
Si 12/22 {52.2) 7.92 {4.62-13.55) 

Valor de 
p 

0.000 

º·ººº 

º·ººº 
0.62 

º·ººº 
0.000 
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Tabla 6. Factores pronósticos para complicación después de W1 análisis de n:gresión 
logística múltiple a pasos ascendentes. 

Variable Parámetro EE• p OR IC95% 
estimado (b) 

Edad 0.784 0.294 0.008 2.190 1.231-3.894 
Albúmina 0.591 0.163 0.000 1.806 1.311-2.487 
Tipo de cirugía 0.474 0.136 0.000 1.606 1.231-2.097 
Esplenectomia 1.428 0.583 0.014 4.172 1.331-13.073 
Hemo!!!lia íntrao~toria 0.874 0.382 º·ººº 2.397 1.134-5.065 
• EE = enor estándar. 

Proporción de complicaciones y muerte por zonas de calificación obtenidas a partir 
de las variables del modelo de regresión logística múltiple. 
Demarcación Complicaciones Muertes 

de 
zonas Proporción (%) Resultados en zonas Proporción (%) 

combinadas(%) 
Resultados en zonas 

combinadas(%) 
0-1.138 11/173 (6.4) 34/293 (11.6) 9/203 (4.4) 20/346 (5.7) 

l.139-2.277 23/120 (19.2) 6/99 (6.1) 
2.278-3.416 22/62 (35.5) 22/62 (35.S) 5/44 (l l.4) 
3.417-4.554 15/21(71.4) 22/30 (73.3) 9/24 (37.5) 9124 (37.5) 
4.555-5.690 7/9 (77.8) 8/15 (53.3) 8/15 (53.3) 
Los coeficientes se usaron para estimar la calificación para complicación de cada paciente empleando 
la fónnula y- bo+ ba ><1 + b, ><2 ..... Por ejemplo, un paciente de 70 ailos, con albúmina de 3.1 g/dl, con 
gastrectomia total, sin esplenectomía y con hemorragia intraoperatoria de 550 mi tendría una 
calificación de (1)(0.784) + (1)(0.591 )+ (3)(0.4741) + (0)(1.428) + (1)(0.874) = 3.671 que lo ubica en 
la categoría de 3.417-4.554 con un riesgo de complicación de 71.4% y de muene de 37.5% 
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Tabla 7. Consolidación conjunta para los factores presentes antes de la cirugía. 
Albúmina g/dL Comorbilidad Total (%) 

~.l 

<2.1 
Total 

Ausente(%) 
12/250 (4.8) 
4/7 (57.1 

16/257 (6.2) 

Presente(% 
18/124 14.5) 

3/4 75.0) 
21/128 (16.4) 

Zonas compuestas: ffiAMAG• 
11 12/250(4.8) 12 18/124(14.S) 
. 3 7/11 (63.6) 

•mAMAG • Indicadores BAsalcs de Mortalidad en Adenocarcinoma Gástrico. 
1; Pacientes con albúmina 2:2. I ¡¡/dL sin comorbilidad. 
2: PacienteS con albúmina 2:2.1 g/dL con comorbilidad. 
3: Pacientes con Albúmina <2.1 g/dL. 

30/374 (8.0) 
7/11 (63.6) 

37/385 (9.6) 
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Tabla 8. Consolidación conjunta para los factores presentes durante la cirugla: Primer 
aso. 

Tipo de cirugfa 

Exp,GYAoGD 
Gastrectomla total 
Gastrectomla proximal 
Total 

Accidental % 
3/4 1S 

3/4 (75) 

Zonas com u estas: Ti o de ciru la-es lenectomla 
A 19/309 6.1 C 7/14 (SO) 
B 11/62 17.7 

Exp • cirugla exploratoria, GYA • gastroyeyunoanastomosis, GD • gastrectomla distal. 

Total(%) 

22/313 (7.0) 
11/62 (17.7) 

4/10 (40) 

A: Cirugla exploratoria o gastroyeyunoanastomosis o gastrectomla distal sin esplenectomla accidental. 
B: Gastrectomla total sin esplenectomla accidental. 
C: Gasbectomla proximal o esplenectomla accidental. 

Segwido paso: Consolidación 
intraoperatoria. 

tipo de cirugfa-esplenectomla con hemorragia 

Zonas compuestas 
Tipo de cirugla·esplenectomía 

A 
B 
c 

Total 

Zonas comouestas: IOMAG• 
1: 18/318(5.6) ¡2: 12/53(22.6) 

3: 7/14 (SO.O) 

• IOMAG ªIndicadores Operatorios de Mortahdad en Adenocarcinoma Gástrico. 

Total(%) 

19/309 (6.1) 
11/62 (17.7) 

7/14 (50) 

1: Pacientes con cirugla exploratoria o gastroyeyunoanastomosis o gastrectomía distal o gastrectomía 
total -cirugla no-proximal· sin hemorragia. 
2: Pacientes con cirugía no-proximal y hemomgia. 
3: Pacientes con gutrectomla pro>timal o esplenectomía accidental con o sin hemorragia. 
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Tabla 9. Complicación quuurgica. Primer paso: consolidación de complicación 
inlraperitoneal en sitio especifico al de resección y complicación en sitio especifico pero 
ajeno al de resección. 
Complicación en sitio 

especifico al 
de resección 

Ausente 
Presente 

Total 

Complicación en sitio especifico pero ajeno al de 
resección 

Ausente% Presente % 
161352 4.S S/9 SS.6 
16/24 ( 66. 7) 
32/376 (8.S) S/9(SS.6) 

Zonas compuestas: complicación en sitio especifico 
al de resección-complicación en sitio específico 
pero ajeno al de resección ¡ 1 16/3S2J4.S) 1 
2 21133 (63.6) 

1: Sin complicación quirúrgica; 2: Con complicación quirúr¡¡ica en sitio especifico. 

Complicación quirúrgica. Paso dos: Consolidación complicación en sitio 
complicación sin sitio inespeclfico. 

Complicación en Complicación en sitio inespecifico 
sitio es ifico Ausente %) Presente % 

No 12/343 3.S 419 44.4 
Si 9/20 4S.O 12/13 (92.3) 

Total 21/363 (S.8) 16122 (72.7) 

UMAG• 

12/13 92.3 
• IQUMAG = Indicadores QUirúrgicos de Mortalidad en Adcnocarcinoma Gaíslrico. 

Total(%) 

21/361 (S.8) 
16/24 (66.7) 

especifico con 

Total(%) 

16/352 (4.S) 
21/33 (63.6) 

CQ1: Sin complicación quirúrgica (CQ); CQ2: Con complicación en sitio específico o complicación en 
sitio inespecífico; CQ,: Con complicación en sitio especifico y en sitio inespcclfico. 
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Tabla 10. Complicación 
infecciosa y no infecciosa. 

médica: Consolidación conjunta para complicación 

Complicación 
Infecciosa 
Ausente 
Presente 

Total 

ICM1 17/350(4.9 1 
CM2 20/35 (57.1) 

Zonas comf uestas: IMEMAG• 

• IMEMAG =Indicadores MEdicos de Monalidad en Adenocarcinoma Gástrico. 
CM1: Sin complicación médica (CM); CM2, con complicación médica. 

Total(%) 

28/371 (7.5) 
9/14 (64.3) 
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Z.Onas compuestas: 
IQUMAG 

SinCQ 
Con CQ en sitio especifico o inespeclfico 
Con CQ en sitio especifico e inespecifico 1--.,....,-=-":-::~,<--+--~->:--:="---I 

Total 

uestas: IT AMAG• 
3: 11123 47.8 

• IT AMAG = Indicadores T Ardlos de Mortalidad en Adenocarcinoma Gástrico. 
1: Pacientes sin complicación. 
2: Pacientes sólo con CQ en sitio especifico o sitio inespeclfico. 
3: Pacientes sólo con CM. 
4: Pacientes con CQ en sitio específico o inespecifico y con CM 

Pacientes con CQ en sitio especifico e inespecifico. 

Total(%) 

12/343 (3.S) 
13/29 (44.8) 
12/13 (92.3) 
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Tabla 12. Probabilidad de muerte de acuerdo a la consolidación de las variables 
IBAMAG e IOMAG. 

IBAMAG IOMAG Total(%) 

l. AJb• ;,, 2.1 s/Cmbt 
2. Alb ;,,2.1 c/Cmb 
J. Alb <2.1 

Total 7/14 (SO) 
uestas: IMAG 

12/250 (4.8) 
18/124 (14.S) 
7/11 (63.6) 

11: 10/28 (35. 7) 

1------' r------' ID: 9/13 (69.2) 

• Alb =albúmina, t Cmb = comorbilidad, i hem = hemorragia 

Estrato Demarcación• Proporción 
IMAG de pacientes 

2-3 

JI 4 

111 5-6 

% 
18/344 
(S.2) 

10/28 
(35.7) 

9/13 
(69.2) 

Descripción cllnica de componentes 

1) Alb :02. lg/dL s/cmb con cirugía no-proximal s/hem. 
2) Alb ;,,l. lg/dL s/cmb con cirugía n<>-proximal c/hem. 
3) Alb :02.lg/dL c/cmb con cirugia n<>-proximal s/hem. 
1) Alb :02.lg/dL s/cmb con aastrectomía proximal o 
esplenectomía accidental. 
2) Alb ;,,2.1 g/dL c/cmb con cirugía no· proximal c/hem. 
3) Alb <2.1 sldL con cirugía no-proximal s/hem. 
1) Alb ;,,2,lg/dL c/cmb con gastrectomía proximal o 
esplenectomía accidental. 
2) Alb <2.1 g/dL con cirugía n<>-proximal c/hem. 
3) Alb <2.1 g/dL con gastrectomla proximal o 
esplenectomía accidental. 

•suma de puntos Q estrato de WAMAG + IOMAG 
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Tabla 13. Esb'atificación fmal: basal - tratamiento (IMAG) - curso posoperatorio 
QTAMAG). 

IMAG IT AMAG Total (%) 

1 
n 
IlI 

Total 

Sin C (%) Con 1 CQ (%) Con CM ("/o) 

Estratificación fmal: IMAGc• l lc: 2/328(0.6)

1 
! lle: I0/2S (40) 1me:2S/3:Z (7:1 

• IMAGc - Indicadores de Mortalidad en Adcnocarcinoma Gislrico más complicaciones. 
Je: Pacienies IMAG-1 sin complicación. 

hcicnies IMAG-1 con ICQ. 
Pecicntes IMAG-U sin complicaciones. 

lle: Pacientes IMAG-1 con CM 
Pacientes IMAG-U con 1 CQ o CM 

me: Pacientes con IMAG-1 o U con dos complicaciones ·2CQ o 1 CQ y 1 CM· 
hcicntes IMAG-m. 



XI.ANEXOS 

Xl.I. CLASIFICACIÓN Y DEFINICIÓN DE COMPLICACIONES 

Se consideraron sólo las complicaciones que adicionaron morbilidad sustancial y/o 
mortalidad y se clasificaron de acuerdo a su origen. 

A. Complicaciones quirúrsic.s 
l. Especificas al sitio de resección: 

l. Dehiscencia de anastomosis: Requiere documentación por estudio contrastado o 
reoperación mostrando ruptura de linea de sutura con drenaje a cavidad o a la piel. 

2. Fistula entera!: Comunicación entre intestino y cavidad o pared abdominal 
mediante un conducto anormal formado por ruptura puntiforme en el sitio de 
anastomosis. 

11. Especff"llCas pero ajenas al sitio de resección: 
l. Obstrucción gHtrointestinal: Secundaria al procedimiento quirúrgico. Requiere 

confirmación radiológica y/o quirúrgica. 
2. Perforación intestinal: Ruptura espontánea o accidental durante el acto 

quirúrgico de cualquier segmento del intestino delgado o del colon, conímnada 
por radiologia o cirugia. 

3. Pancreatitis: Dolor abdominal difuso, con salida de material seroso-gnunoso por 
drenaje quirúrgico e incremento de la amilasa sérica o urinaria en al menos 2 
veces el límite superior normal; secundario a la manipulación del páncreas 
durante cirugía. 

111. En sitio inespecifico: 
l. Hemoperitoneo: Hemorragia intraperitoneal que requiere transfusión de 6 o más 

unidades de sangre en las primeras 48 hs postopcratorias y/o recxploración dentro 
de los primeros 7 días postoperatorios. 

2. Absceso y/o infección intraperitoneal: Drenaje espontáneo o quirúrgico de una 
colección purulenta intrabdominal. 

IV.Depa~: 

l. Dehiscencia de herida quirúrsica: Requiere cierre quirúrgico de la herida o que 
resulta en hernia incisional a su egreso hospitalario. 

2. Infección de herida quirúrgica: Colección purulenta entre los tejidos de la pared 
abdominal, que requiere de drenaje quirúrgico. 
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B. Complicaciones MédicH (No Quirúrgicas): 
l. Infecciosas: 

J. Septicemia: Signos cllnicos de bacteremia (fiebre ~ 38.5 ºC o calofríos) y al 
menos un hemocultivo positivo, cuyo origen sea una infección intra-abdominal. 

2. Infección pulmonar: Grado 1: neumonía; grado II: absceso pulmonar; y grado 
III: empiema. Todas ellas requieren confirmación radiológica y documentación 
microbiológica por cultivo de esputo o de liquido pleural. 

11. No infecciosas: 
l. Insuficiencia pulmonar: Requiere una o más de las siguientes condiciones: 

Apoyo ventilatorio mecánico postoperatorio por más de 24 hs; reintubación para 
ventilación dentro de los primeros 3 dlas del postoperatorio, inicio de ventilación 
mecánica después del 4to. día postoperatorio o necesidad de traqueostomia con 
fines respiratorios. 

2. Embolia pulmonar: Cuadro clínico sugestivo o típico (dolor torácico y/ disnea 
de aparición súbita), con hipoxemia arterial por gasometría y gammab'l'ama 
confirmatorio especifico. 

3. Insuficiencia renal aguda: Incremento en la concentración sérica de creatinina 
mayor de 2 mg/dl con o sin oliguria. 

4. Insuficiencia cardiaca: Avalada por criterio cllnico (disnea de esfuerzo y/o 
reposo, con ortopnea; presencia de 3er. ruido cardiaco y/o ingurgitación yugular; 
estertores crepitantes en bases pulmonares, en marea o diseminados; con o sin 
ascitis o edema de extremidades inferiores) y radiológico (Aumento de la trama 
vascular, con redistribución y cefalización de flujo venocapilar pulmonar con o 
sin exudados micronodulares y/o derrame pleural) y que requiere tratamiento con 
tliuréticos y/o digital. 

S. Arritmia cardiaca: Trastorno del ritmo cardiaco no presente antes de la cirugía, 
y demostrado por electrocardiograma y/o uso de fármacos antiarritmicos 
específicos. Por su importancia sólo se consideraran: Fibrilación auricular, 
extrasistolia ventricular de clase Lown II, 111, IV y V; taquicardia y fibrilación 
ventricular. 

6. Hemorragia gastrointestinal: Pérdida sanguínea de origen gastrointestinal 
(identificada por melena y/o hematemesis) de magnitud suficiente para requerir 
hemotrasfusión de 2 o más unidades de sangre en un periodo de 24 hs y 
documentación quirúrgica y/o endoscópica. 

7. Accidente cerebrovascular: Desarrollo de un nuevo déficit neurológico central 
con duración mayor de 24 horas y secundario a trombosis o hemorragia cerebral. 
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Xl.2. Cla1if"icación TNM 

T: Tumor primario 

TO: Tumor primario no 
evidente 
Tis: tumor in situ 
TI: tumor que invade la 
lámina propia o la 
submucosa 
T2: tumor que invade la 
muscular propia 
TJ: twnor que invade la capa 
adventicia del órgano 
T4: tumor fijo que invade 
estructuras adyacentes 

Estadio O: 
Estadio la: 
Estadio lb: 

Estadio 11: 

Est1dio Illa: 

Estadio IIIb: 

Estadio IV: 

TisNOMO 
TI NOMO 
TI NI MO 
T2 NOMO 
TI N2MO 
T2NIMO 
T3 NOMO 
T2N2MO 
T3NIMO 
T4 NOMO 
T3 N2MO 
T4NI MO 
T4 N2MO 

N: Metástasis a nódulos M: Metástasis a distancia 
linfáticos 
NO: Sin metástasis a nódulos 
linfáticos 
NI: Metástasis perigástricas 
a 3 cm del primario 
N2: Metástasis a nódulos 
más allá de 3 cm del 
primario, o situados en la 
curvatura izquierda o en 
arterias hepática común, 
esplénica o celiaca 

MO: Sin metástasis a 
distancia 
MI: Metástasis a tejidos 
distantes 

Cualquier T cualquier N MI 
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Xl.l. CONSIDERACIONES tTICAS 

No existió intervención alguna en los pacientes por el carácter observacional del 
estudio. 
Cumplió con los requerimientos establecidos en la declaración de Helsinki y los 
artículos 96-101 de la Ley General de Salud de México. 
El trabajo se evaluó y aceptó por el comité local de investigación de la unidad 
(CLICHO) y se encuentra registrado con el número 19 HO 00, y por el comité 
delegacional con el nÍlrnero 2000-717-0020. 

XU.RECURSOS 

Flsicos: Los disponibles en la Unidad Hospitalaria. 

Humanos: Se contó con la colaboración de 4 médicos adscritos al Departamento de 
Medicina Interna de la unidad. 

Además se recibió apoyo financiero para el desarroUo de este trabajo por el FOFOI 
con el nÍlrnero 2001-103 y el autor principal contó con una beca por CONACyT con 
número 153295 para trabajo de tiempo completo en el proyecto. 
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Xl.S. Hoja de recolección de datos 

---~----- ···-- -----·-----·--------------

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
CENTRO MÉDICO NACIONAL SIGLO XXI 

HOSPITAL DE ONCOLOGÍA 

INDICADORES DE MORTALIDAD TEMPRANA EN PACIENTES 
CON ADENOCAJICINOMA GASTRICO 

L DATOS DE IDIENTIFICACION 
1.1 Folio: LLLJ 
1.2 Nombre:..,.,.._=~---,--~_,,,...,.----:----,,.,..--,..---­

(Nombn!(s)) 

11. ESTADO PRIEOPERATORIO 
2.1 Género: (O) Femenino U (1) Masculino LJ 
2.2 Edad: LJ_J allos 

(O) <65 aftos U (1) ;,65aftos LJ 
2.3 Albúmina sérico LLJU 11/dl 
2.4 Cuenia tola! de linfocitos: 1 1 1 1 1 celu!as/µI 

(O)>ISOOc:els./µILI (1) llOl-ISOOc:elsJ1d LJ 
(2) 80l·1200 <:els./µI LJ (3) <800 cels./µI LJ 

2.5 Comorbilidad existenie: (O)CeroLJ (1) l-2LJ (2)3-4 LJ (3)>SLJ 
(1) ln&rto al miocardio LJ Insuficiencia cardiaca congestiva LJ 

Enfennedad vncular pe<if~rica LJ Enfermedad cen:brovascular LJ 
Demencia U Enfermedad pulmonar crónica LJ Enfermedad do 
tejido conectivo LJ Ulcera ~tica U Insuficiencia hepática leve 
LJDiabetesLJ 

(2) Hemiplejia LJ Enfem1edad renal moderada o grave LJ Diabe1es 
con dallo a ór¡¡ano blanco LJ 

(3) Enfermedad hepática moderada o ¡¡rave LJ 
2.6 Tiempo de evolución LJLJ_J meses 

(0)<6mescsLJ (1)6·12mesesLJ (2)>12mescsLJ 
2.7 Slntoma de inicio 

( 1) dolor ¡¡lislrico LJ (2) hema1emesis y/o melena Li 
(3) pérdida de P°'º LJ (4) saciedad letnprana LJ (5) anorexia LJ 
(6) distagia LJ (7) dolor abdominal LJ 

2.8 Borrmann: (O) 1 LJ ( 1) U LJ (2) UI l_I (3) IV LJ 

!E.SIS CON 
FAfJ~;.A. DE' ORIGEN 

·:, . -.. · 

u 
LL.l 
u 
LJ_J.LJ 
LL.l.LJ 
u 
ü 

LL.JLI. 
u 

LJ 

u 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI 

HOSPITAL DE ONCOLOGÍA 

INDICADORES DE MORTALIDAD TEMPRANA EN PACIENl'ES 
CON ADENOCARCINOMA GAB11UCO 

llLCIRVGIA 
4.1 Fecha de la ciruaia: L.JLJ LJLJ L.LJ 
4.2 Tipo ele cqo: 

(O) Exploiaeoria LJ (1) O..iroyeyunootomla LJ 
(2)0.S-mladistal LJ (3)0..treceomia-1 LJ 
(4) Outrectomia pro.Umal U 

4.3 Esp""**>mla: 
(O)No L.J (l)SI L.J 

4.4 Hemornaia innoperatoóa: LJLJLLJ mi 
(O)<SOOml L.J (l);,SOOml LJ 

LJ 

LI 

L.JLJLLJ 
u 

Hojá2 

·>.: 

IV. TUMOR ------·---------------... --------< 
3.1 Localización: 

(1) Tercio disl&I L.J (2) Tercio medio LJ (3) Tercio superior 
(4) Todo el ór¡ano LJ 

3,2 Tamallo: LU cm 
(0)<2cm U (1)2·Scm U (2)>Scm L.J 

3.3 Estadio cllnico: T L.J N U MU 
(O)laLJ (l)lbLJ (2)ULJ (3)111aLJ (4)0lbLJ (S)IVLJ 

V. ESTADO POSTOPERATORIO 

S. I Complicación L.J O. Ausente L.J 1. Presente 
S.2 Ola postoperstorio en que ocurrió la complicación LJ_j 
S.3 Número de complicaciones: U 
S.4 Primers complicación----------­

(1) Quinirgica LJ (2)Médica LJ (3)Mixta L.J 
S.S Segunda complicación----------­

(1) Quinirgica U (2) Médica LJ (3) Mixta LJ 

S.6 Tercera complicación----------­
(l)Quinirgica U (2)Médica LJ (3)Mixta LJ 

VL DESENLACE 
6 .1 Muerte (O) Ausente L.J (l)Presenle LJ 
6.2 Causa de la muerte: ________________ _ 

6.3 Dia poslOperalorio en que ocurrió la muerte: LLI 
6.4 Fecha de alla hospilalaria: LJLJ LJLJ L.JLJ 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

LJ 

L.J 
LJ 

L:J 
ó 
LLI 

so 



XL6. PLAN DE TRABAJO Y CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

!ter.s.m. !2do.Sem. !3er.Sem. 

1 zooo ! 2001 !2002 1 

, .. OCl:DIMDNTO t M t A t M iJ 1 J t A t S t Ot N t D t E t F ! M ! A 1 M iJ l .i ! A t S t O i N i D 1 E i F 1 

l=~c:erenc:ei¡x 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Evaluación del 
proyecto por el ComRt 
Local de lnvntigaclOn 
(CLICHO) 
PreMn18cl6n d•I 
protocolo en umin1rio 
detnle 

l 
Ajuotea al protocolo 1 
eeg~n 
reoomendackm•• 
Ev•lueciOn y captura 
de eujetoe de ..cudlo 

manuecrito para 
eollcbr publicaci6n 
del trabajo 

1namttn 
graduación 

X 

X X 
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X 
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