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3.Resumen

Introduccion: En 2011 el cancer de estomago fue el sexto méas incidente en Panam3, y el
responsable del mayor numero de muertes, con tasas de incidencia y mortalidad ajustadas de
8.69 casos y 7.02 defunciones por 100 000 habitantes, respectivamente. A la fecha, en Panama no
contamos con estudios epidemiolégicos publicados que describan las caracteristicas
socioeconOmicas y clinico-patolégicas de los pacientes con cancer gastrico, o que analicen la
relacidn entre diversas exposiciones y la mortalidad debido a esta enfermedad.

Objetivos: (1) Describir las caracteristicas socioeconémicas, clinico-patolégicasy asociadas al
tratamiento de los pacientes con cancer gastrico atendidos en el Instituto Oncolégico Nacional
(ION), (2) examinar la asociacion entre variables socioeconémicas y la presencia de metastasis al
momento del primer estadiaje reportado en expediente clinico y (3) examinar la asociacion entre
las variables de estudio y mortalidad.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, incluyendo todos los pacientes
(697) con diagnéstico histopatologico de cancer gastrico que estuviesen consignados de acuerdo
a los cédigos 16.0 a 16.9 de la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades 10 (CIE-10),
atendidos por primera vez en el ION del 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2015. Esta es
la institucién publica de referencia para manejo de pacientes con cancer en Panamg, por lo cual
recibe pacientes de todo el pais. Debido a su diferente naturaleza en cuanto a factores de
exposicion, se incluyeron solamente los casos de adenocarcinoma gastrico, excluyendo los
tumores del estroma gastrointestinal y linfomas, para un total de 611 pacientes.

Se revisaron expedientes clinicos (fisicos y electronicos) y se recolectaron variables
socioeconOmicas (sexo, fecha de nacimiento, fecha de primer diagndstico histopatologico, fecha
de muerte, edad al diagnostico, seguro social, situacidon laboral, estado civil, etnia, lugar de
nacimiento, lugar de residencia, lugar de referencia), variables clinicas (localizacién anatémica
porendoscopia del tumor, clasificacion histolégica de Lauren, grado de diferenciacidn,
estadioclinico), asociadas al tratamiento (tipo de tratamiento recibido, dias de hospitalizacién,
tiempo transcurrido entre diagnéstico y apertura de expediente clinico en el ION).

Los datos fueron cotejados con la base de datos de mortalidad de la Contraloria General de la
Republica para confirmar las muertes y calcular el tiempo entre diagnostico y defuncidn.Las
variables cualitativas fueron expresadas como valores absolutos y porcentajes y las cualitativas
como medianas y rangos intercuartiles. Se realiz6 un modelo de regresidon logistica para
examinar la asociacion entre variables socioecondmicas y presencia de metastasis al momento
del primer estadiaje reportado en expediente clinico. Se elaboraron curvas de Kaplan Meier para
estimar la sobrevida al afio, y un modelo de regresion de Cox para estimar las asociaciones entre
las variables de estudio y mortalidad por cancer gastrico. Los resultados fueron expresados como
odds ratios (OR), hazard ratios (HR) y sus intervalos de confianza al 95%.

Aspectos éticos: El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Bioética del
Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud.

Resultados:De los 611 pacientes, 380 (62.2%) pertenecian al sexo masculino, 473 (77.4%) eran
asegurados y 90 (14.7%) eran menores de 45 afios. En cuanto a la procedencia, 347 (56.8%)
pacientes residian en la provincia de Panama, 64 (10.5%) en Veraguas y 54 (8.8%) en Coclé.



Respecto a la diferenciacion del tumor, 369(62.2%) de los pacientes tenian tumores pobremente
diferenciados. En cuanto a la clasificaciéon histologica de Lauren, en 232 (38%)pacientes se
reporté adenocarcinoma de tipo intestinal, en 257 (42.1%) difuso y en 46 (7.5%) mixto. De
acuerdo a la localizaciéon anatomica por endoscopia, las lesiones de sitios contiguos fueron las
mas cominmente observadas (281; 46%), seguido por tumores no cardiales (239; 39.1%) y
tumores del cardias (69; 11.3%). Un total de 323 (52.9%) pacientes contaban con el estadiaje
reportado en el expediente clinico, grupo dentro del cual 212 (65.6%) de los pacientes fueron
categorizados como estadio IV.

La mediana de dias de hospitalizacion en general fue de 14 dias, y la mediana de dias
transcurridos entre el diagndstico inicial y la apertura del expediente clinico fue de 18 dias. Los
resultados del modelo de regresion logistica mostraron que los pacientes residentes en la
provincia de Azuero tenian un riesgo menor (OR = 0.39; IC al 95% = 0.17-0.90) de presentar
metastasis al momento del primer estadiaje reportado en expediente clinico del ION.

La mediana de sobrevida fue de 287 dias, y la mediana de seguimiento fue de 604 dias. Los
pacientes no asegurados tuvieron un riesgo 1.79 (IC al 95% = 1.09-2.93) veces mayor de morir
respecto a los pacientes asegurados. Las caracteristicas clinico-patolégicas asociadas a mayor
mortalidad fueron el presentar un tumor mixto (HR = 2.03; IC al 95% = 1.02-4.03) respecto al
hecho de tener un tumor de tipo intestinal. Los pacientes con cancer gastrico en estadio IV
tuvieron un riesgo mayor (HR = 2.88; IC al 95% = 1.55-5.35) de morir en comparaciéon con
pacientes en estadio I a IIl. Los grupos de pacientes que no recibieron tratamiento (HR = 9.78; IC
al 95% = 4.50-21.34), asi como los que recibieron solamente quimioterapia (HR = 2.25; IC al 95%
= 1.12-4.51), tuvieron un riesgo significativamente mayor respecto a los pacientes a los cuales se
les realizé gastrectomia (con o sin quimio y/o radioterapia).

Discusion:En Panama existen disparidades geograficas en cuanto al acceso a servicios tanto
diagnosticos como de tratamientorelacionados a cancer gastrico. A pesar de que ciertas
caracteristicas clinico-patolégicas implican un peor prondstico, tanto en investigaciones previas
como en los resultados de este estudio se evidencié que variables asociadas a la pobreza como
falta de seguridad social estan asociadas a una mayor mortalidad por cancer gastrico. Ademas de
condiciones de inequidad,esto puede deberse a peores condiciones de salubridad que
predisponen a mayores tasas de infeccion por Helicobacter pylori.Se requieren estudios futuros
para una mejor comprension de los factores asociados a la mortalidad y al desarrollo de cancer
gastrico en la poblacion panameiia.
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4.Introduccion

Cancer de estomago a nivel mundial

De acuerdo a datos recopilados por el International Agency forResearchonCancer (IARC), en el
afio 2012 el cancer de estomago fue el sexto mas incidente a nivel mundial, superado por el
cancer de mama, préstata, pulmon, cancer colorrectal y cancer de cuello uterino. Se estima que
corresponde al 6.8% de todos los canceres diagnosticados, con una tasa de incidencia de 12.1
casos por 100 000 habitantes (ver Tabla 1). En hombres ocupa el cuarto lugar en incidencia luego
de pulmén, préstata y cancer colorrectal, con una tasa de incidencia de 17.4 casos por 100 000
habitantes. En mujeres la tasa de incidencia es de 7.5 casos por 100 000 habitantes. Se ubica
como el sexto cancer mas incidente, superado por mama, cancer colorrectal, cervicouterino,

pulmoén, y cancer de utero.!

El cancer de estémago fue el cuarto tipo de cancer responsable del mayor nimero de muertes en
el mundo, con una tasa ajustada de mortalidad de 8.9 defunciones por 100 000 habitantes, como
se observa en la Tabla 1. En hombres se ubic6 en el tercer lugar, precedido por el cancer de
pulmoén e higado, con una tasa de mortalidad de 12.8 defunciones por 100 000 habitantes. En
mujeres esta cifra fue de 5.7 defunciones por 100 000 habitantes, ocupando el quinto lugar en

mortalidad luego de cancer de mama, pulmon, cancer colorrectal, cervicouterino.!

Tabla 1. Incidencia y mortalidad de distintos tipos de cancer a nivel mundial. 2012.

Incidencia
Tipo de cancer Nuimero de casos % Tasa ajustada
Mama 1671149 11.9 43.1
Préstata 1094916 7.8 30.7
Pulmén 1824701 13 23.1
Colon y recto 1360602 9.7 17.2
Cuello uterino 527624 3.8 14
Estémago 951594 6.8 12.1
Mortalidad
Tipo de cancer Numero de casos % Tasa ajustada
Pulmoén 1589925 19.4 19.7
Mama 521907 6.4 12.9
Higado 745533 9.1 9.5
Estoémago 723073 8.8 8.9
Colon y recto 693 933 8.5 8.4

Fuente: “Estimated cancer incidence, mortality and prevalence worldwide in 2012”. International Agency
forResearchonCancer. 2012.
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Cancer gastrico en América Central

De acuerdo a estimaciones del IARC para el afio 2012, los paises de América Central con las
mayores tasas de incidencia de cancer gastrico fueron Guatemala, Costa Rica y Honduras, con
tasas de 23.7, 17.3 y 17 casos por 100 000 habitantes, respectivamente. Panama ocup¢ el sexto
lugar de la region con 10.6 casos por 100 000 habitantes. En cuanto a mortalidad, Guatemala,
Honduras y El Salvador reportaron tasas de mortalidad de 21.4, 15.1 y 13.6 defunciones por 100
000 habitantes, mientras que en Panama la tasa de mortalidad fue de 8.5 muertes por 100 000

habitantes, encontrandose también en el sexto lugar de la regién.!
Situacion en Panama

Segun cifras del Instituto Nacional de Estadistica y Censo,el cancer fue la primera causa de
muerte en Panama en 2014, seguido por accidentes, lesiones autoinfligidas, agresiones y otros
tipos de violencia en el segundo lugar. El tercer y cuarto lugar lo ocuparon las enfermedades

isquémicas del corazon y enfermedades cerebrovasculares respectivamente.?2

Segun un informe elaborado por el Registro Nacional de Cancer de Panam3, en el 2011 el cancer
de estomago fue el sexto mas incidente en Panam4, y el responsable del mayor nimero de
muertes, con tasas de incidencia y mortalidad ajustadas de 8.69 casos y 7.02 defunciones por 100

000 habitantes, respectivamente (Tablas 2 y 3).3

De acuerdo a datos recopilados en el sitio web del Sistema de Informacion Geografico de Cancer
del Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud, las provincias con mayores tasas de
incidencia de cancer gastrico fueronVeraguas con 12.2 casos por 100 000 habitantes, seguido por
Bocas del Toro con 11.3 y Chiriqui con 9.5 (Figura 1).4Las provincias con las mayores tasas de
mortalidad por cancer gastrico fueronBocas del Toro con 10.5 defunciones por 100 000
habitantes, Veraguas con 10.1 defunciones por 100 000 habitantes y Colon con 8.0 defunciones

por 100 000 habitantes, respectivamente (Figura 2).4
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Tabla 2. Tasas de incidencia de distintos tipos de cancer en Panama. Afio 2011.

Tipo de cancer NCa TED RHM¢
Préstata 823 22.43 -
Mama 626 16.94 0.05
Piel 548 13.7 0.9
Cuello uterino 468 11.14 -
Colon y recto 365 9.73 1.0
Estémago 329 8.69 1.6

aNC: numero de casos; PTE: tasa estandarizada por 100 000 habitantes; cRHM: razén hombre/mujer.
Fuente: “El cancer en Panama. Afio 2011”. Registro Nacional de Cancer. Ministerio de Salud.

Tabla 3. Tasas de mortalidad de distintos tipos de cancer en Panama. Afio 2011.

General Hombres Mujeres
Tipo de cancer
NDa TEP NDa TED NDa TEP
Estomago 273 7.02 166 9.02 107 5.27
Pulmén 264 6.85 178 9.79 86 4.23
Prostata 270 6.20 270 13.36 - -
Colon, recto y ano 225 5.72 113 6.15 112 5.38
Mama 193 5.31 0 0 193 10.40

aND: namero de defunciones; PTE: tasa estandarizada por 100 000 habitantes.
Fuente: “El cAncer en Panama. Afio 2011”.Registro Nacional de Cancer. Ministerio de Salud.
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Figura 1. Tasas ajustadas de incidencia (por 100 000 habitantes) de cancer gastrico segin

provincia. Panama. Aiios 2000- 2011.
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Fuente: Sistema de Informacién Geografico de Cancer. Sitio web del Departamento de Investigaciéon y Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias. Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud.
http://www.gorgas.gob.pa/SIGCANCER /Datos.htm

Figura 2. Tasas ajustadas de mortalidad (por 100 000 habitantes) de cancer gastrico segin

provincia. Panama. Aiios 2001- 2013.
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Fuente: Sistema de Informacién Geografico de Cancer. Sitio web del Departamento de Investigacién y Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias. Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud.
http://www.gorgas.gob.pa/SIGCANCER /Datos.htm
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Estudios previos en América Latina y en Panama

Al realizar una revision de las publicaciones indexadas que abordasen la problematica del cancer
gastrico en la regién, encontramos estudios como el de Corral y colaboradores publicado en 2015
el Journal of Gastrointestinal Cancer, que recopilé datos disponibles de los paises
centroamericanos, ya fuesen registros nacionales de cancer, informacién de estudios publicados
o bases de datos hospitalarias.>Por otra parte, la publicaciéon de Sierra y colaboradores agrup6
datos de incidencia de 48 distintos registros de cancer de 13 paises de América Latina y empled

datos de mortalidad de 18 paises.®

En Panam4, no encontramos publicaciones indexadas acerca de cancer gastrico. Sin embargo, en
un estudio realizado por Politis y colaboradores, se analizaron las tendencias de incidencia y
mortalidad para diversos tipos de canceres en Panama, dentro de ellos cancer gastrico. No se
hall6 un cambio estadisticamente significativo en las tendencias para incidencia o mortalidad

poreste tipo de cancer.”
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5.Justificacion

En 1964, se inici6 en Panama un Registro Nacional de Cancer y este fue reestructurado y
mejorado en 2012.7 Gracias a los esfuerzos de entidades gubernamentales dirigidos al
mejoramiento del mismo, contamos con informacién valiosa respecto a la epidemiologia del
cancer en Panama. A pesar de tenerdatos nacionales de incidencia y mortalidad de cancer
gastrico, no contamos con un perfil socioeconémico y clinico patolégico de los pacientes con este

tipo de cancer en la poblacién panamefia.

Del mismo modo, a la fecha en Panama no se han publicado estudios que describan la
epidemiologia del cancer gastrico y a la misma vez examinen mediante andlisis estadisticos

robustos la relaciéon entre diversas exposiciones y la mortalidad debido a este tipo de cancer.

Los resultados de este estudio podrian contribuir a la estratificacion de riesgo de la poblacion con
cancer gastrico atendida en el ION y ayudar a orientar politicas de salud publica dirigidas a la
prevencidon y diagndstico temprano, con la finalidad de disminuir tanto la incidencia como la

mortalidad derivadas de este tipo de cancer.
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6.0bjetivos

Objetivo principal
1. Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y factores asociados a mortalidad de
los pacientes con cancer gastrico atendidos en el Instituto Oncolégico Nacional.

Objetivos secundarios

1. Describir variables socioecondémicas, clinico-patoldgicas, de hospitalizacion y tratamiento
de estos pacientes utilizando informacién proveniente del expediente clinico.

2. Examinar la asociacién entre variables socioeconémicas y la presencia de metastasis al
momento del primer estadiaje reportado en el expediente.

3. Examinar la asociacién entre las variables de estudio y mortalidad por cancer gastrico.
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7.Metodologia

Tipo de estudio y poblacion de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, cuyo universo fueron los pacientes con
diagnéstico histopatolégico de cancer gastrico que estuviesen consignados de acuerdo a los
cédigos C16.0 a C16.9de la Clasificacién Internacional de Enfermedades 10 (CIE-10), atendidos
por primera vez en el Instituto Oncologico Nacional entre el 1 de enero de 2012 al 31 de
diciembre de 2015.Esta es la institucion publica de referencia para manejo de pacientes con
cancer en Panamad, por lo cual recibe casos referidos de todo el pais. Debido a su diferente
naturaleza en cuanto a factores de exposicion, se incluyeron solamente los casos de

adenocarcinoma gastrico, excluyendo otros tipos de tumores como se detalla en la Figura 3.

Se solicit6 al Departamento de Archivos Clinicos del Instituto Oncolégico Nacional una lista de
todos los pacientes con diagndstico de cancer gastrico atendidos entre el 1 de enero de 2012 al
31 de diciembre de 2015,la cual contenia un total de 697 pacientes. De estos, se excluyeron 12
cuyos expedientes no fueron localizados. De los 685 pacientes restantes, se excluyeron aquellos
casos con diagnostico histopatolégico distinto a adenocarcinoma, como los tumores linfoides, del
estroma gastrointestinal y los tumores neuroendocrinos, obteniendo un total final de 611

pacientes.
Fuentes de informacion

Las variables fueron recolectadas de los expedientes clinicos, tanto fisicos como electrénicos, de
los pacientes con cancer gastrico atendidos en esta institucion. La lista de los pacientes de
estudio fue cotejada con la base de datos de mortalidad de la Contraloria General de la Reptublica
para consignar las defunciones, en caso de que estas sucedieran fuera de las instalaciones del ION

y no estuviesen registradas en el expediente clinico.
Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion:

e Diagnostico histopatolégico de adenocarcinoma gastrico.

e Pacientes atendidos por primera vez entreel 1/1/12yel 31/12/15.
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e Pacientes con diagndstico del C16.0 al C16.9 de acuerdo a la Clasificacién Internacional de

Enfermedades (CIE-10).

Criterios de exclusion:

e Diagnostico de otro tipo histopatoldgico de tumor: tumores linfoides, tumores

neuroendocrinos, tumores del estroma gastrointestinal, sarcomas.

e Diagnosticossin confirmacidon histopatologica de cancer gastrico o diagndsticos de

tumores primarios de ubicaciones anatémicas distintas (ej: cAncer de es6fago).

e Pacientes cuyos expedientes no fuesen localizables o se encontraran perdidos.

Variables deestudio

Variables socioeconomicas

Variables clinico-
patolodgicas

Variables de hospitalizacion
y tratamiento

e Sexo

e Fecha de nacimiento

e Fecha de primer
diagnéstico histopatologico

e Fecha de muerte

e Edad al diagnéstico

e Situacion laboral

e Estatus de asegurado

e Estado civil

e Etnia

e Provincia de nacimiento y
residencia

e Instalacion y provincia de
referencia

Grado de diferenciacion del
tumor

Clasificacion histoldgica de
Lauren

Localizacién anatémica por
endoscopia del tumor
Primer estadio clinico
reportado en expediente

e Dias de hospitalizacion

e Fecha de apertura del
expediente clinico en el ION

e Tiempo transcurrido entre
primer diagnéstico
histopatolégico y apertura
de expediente clinico en el
ION

e Administracion de
quimioterapia

e Administracion de
radioterapia

e Realizacion de gastrectomia

y tipo

Se recolectaron variables socioecondmicas, entre ellas la provincia de nacimiento y residencia,la
instalacion y provincia de referencia, la fecha del primer diagndstico histopatolégico
realizadopreviamente a la llegada al ION (excepto casos en los que el tumor primario fue
diagnosticado en el ION). Comovariables clinico-patoldgicas, se consign6 el primer estadio clinico
reportado en el expediente por el médico tratante. Para variables de hospitalizacion y
tratamiento, se recolectaron datos como los dias de hospitalizacién, administracién de

quimioterapia, radioterapia y realizacion de gastrectomia.
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Figura 3. Pacientes con cancer gastrico atendidos por primera vez en el Instituto
Oncolégico Nacional dePanama. 2012 - 2015.

697 pacientes en base de datos
de Archivos Clinicos del ION

12 expedientes no
localizados

685 pacientes

9 pacientes sin diagnostico
definitivo de cancer gastrico

8 canceres de esofago v otros

24 tumores linfoides

23 tumores del estroma
gastrointestinal

7 tumores neuroendocrinos

3 sarcomas

n=611
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Analisis Estadistico
Estadistica descriptiva

Para la descripcion de variables cualitativas se utilizaron frecuencias y porcentajes, y para las
variables cuantitativas se emplearon medianas y rangosintercuartiles. Para evaluar la diferencia
entre grupos de variables cuantitativas se utilizaronlas pruebas no paramétricas de Kruskal-

Wallisy U de Mann Whitney, para un nivel de significancia del 5%.
Modelos de regresion logistica

Se utilizaron modelos de regresion logistica univariadospara examinar la asociacién entre
diversas variables socioeconémicas (edad, estatus de asegurado, provincia de residencia, entre
otras) y presencia de cancer metastasico al momento del primer estadiaje reportado en
expediente clinico. Se realiz6 ademdas un modelo ajustado y los resultados fueron expresados
comoodds ratiocrudos y ajustados(OR) con intervalos de confianza al 95%.La significancia

estadistica del modelo fue evaluada mediante la prueba de 6mnibus.
Analisis de mortalidad: curvas de sobrevida y modelos de regresion de Cox

Se realiz6 un analisis desobrevidamediante la elaboracion de curvas de Kaplan Meier y se reporté
la sobrevida al afio de los pacientes de acuerdo a grupos de variables.Se utilizé un modelo de
regresion de Cox para examinar la asociacion entre diversas variables y la mortalidad por cancer
gastrico. La asuncion de riesgos proporcionales fue validada previamente mediante el método de
los residuos de Schoenfeld.Se realizaron modelos univariados y un modelo ajustado, y los
resultados se reportaron como hazard ratios (HR) crudos y ajustados con intervalos de confianza

al 95%. La significancia estadistica del modelo fue evaluada mediante la prueba de 6mnibus.
Programas utilizados

Para el analisis estadistico se emplearon programas del paqueteinformatico de Microsoft Office,

SPSS Statistics20.0, STATA 14.0, Apache 2.4 y PHP 5.4.
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8.Aspectos éticos

Se realiz6 un estudio de no intervencion y se garantizo la confidencialidad de los datos. En la base
de datos principal se almacen6 un nimero de secuenciacion en forma de clave primaria en lugar
del nombre o numero de cédula de los pacientes. Se realizé6 una segunda base de datos con el
numero de secuenciaciéon y el nimero de cédula del paciente, cifrada mediante contrasefia. El
protocolo de investigacién fueevaluado y aprobado por el Comité de Etica del Instituto
Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud, como consta en la nota N° 553 /CBI/ICGES/16 del
28 de junio de 2016.

La informacion obtenida fue utilizada estrictamente para cumplir con el objetivo de esta
investigacion.La presentaciéon de los datos se realiz6 de manera agrupada y confiable, sin

alteraciones que obedecieran a los intereses del grupo de investigadores.
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9.Resultados

Variables socioeconOmicas

Del total de los pacientes, 380 (62.2%) pacientes pertenecian al sexo masculino, y 231 (37.8%) al
sexo femenino, para una razén de hombres a mujeres de 1.64 (Grafico 1).Segun la situacion
laboral al momento de la llegada al ION, 213 (34.9%) pacientes eran desempleados, siendo la

mayoria de estos pacientes asegurados en calidad de beneficiarios.(Grafico 2).

Grafico 1. Pacientes con cancer gastrico segin sexo. Instituto Oncoldgico Nacional,

Republica de Panama. 2012- 2015.

@ Masculino (n = 380: 62.2%)
@@ Femenino (n=231:37.8%)

(n=611)

Grafico 2. Pacientes con cancer gastrico segun situacion laboral. Instituto Oncolégico

Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.

@@ Desempleado (n=213:34.9%)

@@ Empleado (n=116; 19%)

@ [ndependiente (n = 119; 19.5%)

3 Jubilado/Pensionado (n= 162: 26.6%)

(n = 610)
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En cuanto al estatus de asegurado, se observé que 473 (77.4%) pacientes contaban con seguro
social, mientras que 138 (22.6%) no estaban asegurados (Grafico 3). Segun el estado civil, hubo

un predominio de pacientes casados o unidos, para un total de 397 (65.1%) pacientes(Grafico 4).

Grafico 3. Pacientes con cancer gastrico segun estatus de asegurado. Instituto Oncolégico

Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.

@ Ascgurado (n=473:77.4%)
33 No Asegurado (n = 138; 22.6%)

(n=611)

Grafico 4. Pacientes con cancer gastrico segun estado civil. Instituto Oncoldgico Nacional,

Republica de Panama. 2012- 2015.

Casado/a (n =273; 44.8%)
Soltero/a (n = 158; 25.9%)
Unido/a (n = 124; 20.3%)
Viudo/a (n =52; 8.5%)
Divorciado/a (n = 3; 0.5%)

goanag

(n=610)
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La etnia mayoritariamente reportada en el expediente clinico fue mestizo, en 506 (83.2%)

pacientes, seguido de blanco en 71 (11.7%) pacientes y afrocaribefio en 23 (3.8%) (Grafico 5).

Grafico 5. Pacientes con cancer gastrico segun etnia. Instituto Oncolégico Nacional,

Republica de Panama. 2012- 2015.

@ Mestizo (n = 506; 83.2%)
@ Blanco(n=71;11.7%)

@l Afrocaribeiio (n =23; 3.8%)
3 Indigena (n =8; 1.3%)

(n = 608)

Grafico 6. Pacientes con cancer gastrico segin provincia de nacimiento. Instituto

Oncologico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Grafico 7. Pacientes con cancer gastrico segun provincia de residencia. Instituto

Oncolégico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Herrera (n =39; 6.4%)4J
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Coclé (n =54; 8.8%)
Veraguas (n = 64; 10.5%)
Panama (n = 347; 56.8%)
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Nimero de pacientes
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Panama, Veraguas y Coclé fueron las provincias con un mayor nimero de pacientes, de acuerdo
tanto a lugar de nacimiento como a lugar de residencia. Se observé que 347 (56.8%) pacientes

residian en la provincia de Panama, 64 (10.5%) en Veraguas y 54 (8.8%) en Coclé (Graficos 6-7).

Tabla 4. Casos de cancer gastrico atendidos en el Instituto Oncolégico Nacional (por

100 000 habitantes) segun provincia de residencia. Afios 2012 a 2015.

Provincia Casos (n=611) Poblacidon al 20152 Casos x 100 000
(habitantes) habitantes
Herrera 39 118 090 33.02
Veraguas 64 244 415 26.18
Darién 12 54 366 22.07
Coclé 54 256 970 21.01
Los Santos 18 95150 18.92
Colén 47 276 746 16.98
Panami 347 2069772 16.76
Bocas del Toro 7 156 478 4.47
Chiriqui 20 451 236 4.43
GunaYala 1 42 395 2.36
NgiabeBuglé 2 197 981 1.01

aFuente: Proyecciones de poblacién al 2015. Instituto Nacional de Estadistica y Censo.
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Se realiz6 un cdlculo del nimero de casos por 100 000 habitantes para cada provincia, utilizando
como denominador las proyecciones de poblacién al 2015 del Instituto Nacional de Estadistica y
Censo. Se observé que las provincias de Herrera, Veraguas y Darién tuvieron las mayores cifras,

con 33.02 casos por 100 000 habitantes, 26.18 y 22.07, respectivamente(Tabla 4).

Grafico 8. Pacientes con cancer gastrico segin grupos de edad. Instituto Oncolégico

Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Grupo de edad
(n=611)
Estratificando a los pacientes segin grupos de edad, se observd que 314 (51.4%) pacientes
tenfan 65 afios 0 mas, mientras que 90 (14.7%) pacientes eran menores de 45 afnos (Graficos 8-
9). Se realiz6 una subdivision de los pacientes segin grupos de edad y gruposde provincia de
residencia.Estos grupos se establecieron arbitrariamente de acuerdo a proximidad geografica de
las provincias. Se observd que el grupo de provincias con mayor proporcién de pacientes
menores de 45 afios fue el de Panama y Colén con 18%, seguido por el grupo de Veraguas y Coclé

con 10.2% (Grafico 10).
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Grafico 9. Pacientes con cancer gastrico segun grupos de edad. Instituto Oncolégico

Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Grafico 10. Pacientes con cancer gastrico segun provincia de residencia por grupos de

edad. Instituto Oncoldgico Nacional, Repiiblica de Panama. 2012- 2015.
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En general, la mediana de edad al diagnoéstico fue de 65 afios, siendo 15 afios la menor edad
reportada y 97 afios la mayor. Se compararon las edades al diagnostico entre hombres y mujeres,
empleando una prueba de U de Mann Whitney para evaluar diferencias entre grupos. La mediana
de edad al diagnostico en las mujeres fue de 63 afnos, siendo significativamente menor que la

reportada en pacientes del sexo masculino (66 afios) (Grafico 11).

Este analisis se realizé también de acuerdo a la provincia de residencia. Se emple6 una prueba de
Kruskal Wallis para evaluar diferencias entre grupos. Las menores medianas de edad al
diagnostico se observaron en los grupos de provincias de Bocas del Toro y Chiriqui (63 afios), y
en el grupo de Panama y Colén (63 afios), observando diferencia estadisticamente significativa

entre grupos (Grafico 12).

Al examinar las variables instalacién y provincia de diagndstico y referencia se observé que las
instituciones donde se realizaron el mayor nimero de diagnésticos y referencias iniciales fueron
el Complejo Hospitalario Metropolitano, Hospital Santo Tomas y Hospital Manuel Amador
Guerrero, mientras que a 176 (29.2%) pacientes le realizaron el diagnostico inicial en
instituciones privadas. De los 426 diagnoésticos y referencias realizados en instituciones publicas,
345(81%) fueron realizados en instalaciones localizadas en la provincia de Panama4, seguido por

la provincia de Colén con 33 (7.7%) y Herrera con 17 (4%) (Graficos 13-14).
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Grafico 11. Pacientes con cancer gastrico segun edad al diagndstico por sexo. Instituto

Oncologico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Grafico 12. Pacientes con cancer gastrico segun edad al diagnéstico por provincia de

residencia. Instituto Oncoldgico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Grafico 13. Pacientes con cancer gastrico segun instalacion de diagnoéstico y referencia.

Instituto Oncologico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Grafico 14. Pacientes con cancer gastrico segun provincia de diagndstico y referencia.

Instituto Oncologico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Se observé que Veraguas (n = 64) y Coclé (n = 54) fueron unas de las provinciascon menor
porcentaje de pacientes con diagnoéstico y referencia realizados en instalaciones publicas desus
mismas provincias de residencia, con 7 (10.9%) y 4 (7.4%) pacientes respectivamente(Grafico
15). Cabe destacar que hubo provincias en las cuales ningin paciente fue diagnosticado o

referido en instalaciones publicas de sus propias provincias de residencia.

Grafico 15. Pacientes con cancer gastrico segun provincia de residencia por lugar de

diagnostico y referencia. Instituto Oncoldgico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Variables clinico-patoldgicas

Respecto al grado de diferenciacion, se reportaron tumores pobremente diferenciados en un
62.2% de los pacientes (Grafico 16). Al estratificar de acuerdo a la clasificacion histoldgica de
Lauren se observo predominancia del patron intestinal en un 38% de los casos (Grafico 17). En
cuanto a la localizaciéon anatémica por endoscopia del tumor se observo que69 (11.3%) eran
tumores cardiales, 239 (39.1%) eran tumores no cardiales, 281 (46%) eran tumores de sitios
contiguos y 22 (3.6%) se consignaron como localizaciéon no especificada (u “otras partes del
estdmago”), correspondiente al cédigo C16.9 dela CIE-10 (Grafico 18). Estos fueron pacientes en

los cuales no se encontré el reporte original de endoscopia en el expediente.

Grafico 16. Pacientes con cancer gastrico segiun grado de diferenciacion. Instituto

Oncolégico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.

@@ Pobremente diferenciado (n=369: 62.2%)
@ Moderadamente diferenciado (n = 207:; 34.9%)
@ Bien diferenciado (n = 16: 2.7%)

3 No diferenciado (n = 1: 0.2%)

(n = 593)
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Grafico 17. Pacientes con cancer gastrico segun clasificacion histoldgica de Lauren.

Instituto Oncologico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.

@ Intestinal (n =232: 38%)

@ Difuso (n=257:42.1%)

@ Mixto (n=46;7.5%)

3 Indeterminado (n= 76: 12.4%)

(n=611)

Grafico 18. Pacientes con cancer gastrico segun localizaciéon anatomica por endoscopia del

tumor. Instituto Oncoldgico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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De los 611 pacientes, 323 (52.9%) contaban con el estadiaje reportado en el expediente clinico, y
de estos, 212 (65.6%) fueron categorizados como estadio IV en la primera estadificacion
realizada por médicos tratantes en el Oncoldgico (Grafico 19). Al realizar un andlisis estratificado
por provincia, se observé que las provincias con una mayor proporcién de pacientes
diagnosticados en estadio clinico IV fueron Veraguas y Coclé, con un 74.1% y 69.6%

respectivamente (Grafico 20).

Grafico 19. Pacientes con cancer gastrico segun primer estadiaje reportado. Instituto

Oncolégico Nacional, Repuiblica de Panama. 2012- 2015.
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Grafico 20. Pacientes con cancer gastrico segun provincia de residencia por estadiaje.

Instituto Oncologico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Variables de hospitalizacion y tratamiento

Al realizar una sumatoria de los dias de hospitalizacidn de los pacientes de acuerdo a los diversos
grupos de provincias, el grupo de Panama y Colén acumularon un total de 5710 dias, seguido por
los pacientes de Veraguas y Coclé con 1368 dias(Grafico 21). Sin embargo, al efectuar un calculo
de los dias de hospitalizacidn entre el numero de pacientes dentro de cada grupo de provincias,
Darién y las comarcas indigenas fueron los mayores usuarios per capita con 28.2 dias de

hospitalizacion por paciente, seguido por Veraguas y Coclé con 18.74 dias por paciente.

Grafico 21. Dias totales de hospitalizacion en pacientes con cancer gastrico segun

provincia de residencia. Instituto Oncolégico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Al realizar un andlisis de los dias de hospitalizacién de acuerdo a grupos de provincia de
residencia, se observé que Darién y las comarcas indigenas tuvieron la mayor mediana con 24.5
dias de hospitalizacién, sin embargo, la diferencia entre grupos no fue estadisticamente

significativa al realizar una prueba de Kruskal Wallis (Grafico 22).

Grafico 22. Pacientes con cancer gastrico segun dias de hospitalizacion por provincia de

residencia. Instituto Oncoldgico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Respecto al tipo de tratamiento recibido, podemos observar que de los 611 pacientes, 439
(71.8%) recibieron algiin tipo de tratamiento, fuese quimioterapia, radioterapia o cirugia
(gastrectomia)(Grafico 23). Esta subdivisiéon se realiz6 en base a los hallazgos y no refleja
esquemas de tratamiento como tal. Al estratificar los tipos de tratamiento segin estadiaje, se
observé que de los pacientes reportados comoestadio I-1Il y que recibieron tratamiento (n =
107), 41 (38.3%) recibieron quimioterapia/radioterapia/cirugia, 21 (19.6%) recibieron
quimioterapia/cirugia, 6 (5.6%) recibieron quimioterapia unicamente, y 39 (36.4%) recibieron
otros esquemas de tratamiento (Grafico 24). Respecto a los pacientes reportados como estadio IV
que recibieron tratamiento (n = 178), 142 (79.8%) recibieron solamente quimioterapia, 23
(12.9%) quimioterapia/radioterapiay 13 (7.3%) fueron sometidos a cirugia (Grafico 25).Un total
de 95 pacientes fueron sometidos a gastrectomia, para un 15.5%, divididos en un 6.5% a los
cuales se les realiz6 gastrectomia total, versus un 9.0% a quienes se les realizé gastrectomia
subtotal (Grafico 26). Cabe destacar que estas son cifras quirdrgicas solamente para pacientes
con adenocarcinoma gastrico, y no reflejan la totalidad de procedimientos realizados por los

cirujanos del ION en el periodo de 2012 a 2015.

Grafico 23. Pacientes con cancer gastrico segun tipo de tratamiento. Instituto Oncolégico

Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Grafico 24. Pacientes con cancer gastricoestadios I-1II segun tipo de tratamiento. Instituto

Oncolégico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Grafico 25. Pacientes con cancer gastrico estadio IV segun tipo de tratamiento. Instituto

Oncolégico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Grafico 26. Pacientes con cancer gastrico segun realizacion de gastrectomia. Instituto

Oncolégico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Al dividir a los pacientes entre los que recibieron algin tipo de tratamiento y los que no

recibieron tratamiento y estratificarlos por provincia de residencia, se observé que las provincias

con un mayor porcentaje de pacientes que no recibieron tratamiento fueron Coclé y Veraguas,

con un 42.6% y 37.5% respectivamente (Grafico 27).

Grafico 27. Pacientes con cancer gastrico segun provincia de residencia por tratamiento

recibido. Instituto Oncoldgico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Tiempo entre diagndstico y apertura de expediente.

Realizamos un calculo del tiempo transcurrido entre el primer diagnostico histopatolégico
realizado, previo a la llegada al ION, y la apertura del expediente en esta institucién. La apertura
del expediente es el momento en el que el paciente llega por primera vez a la institucion, para
entonces iniciar el proceso de revision de laminillas por el Departamento de Patologia y luego
agendar una cita con el Oncologo o el especialista que corresponda. La mediana general de dias
transcurridos fue de 18 dias. No se observo diferencia estadisticamente significativa entre grupos

al estratificar a los pacientes por grupos de provincia de residencia (Grafico 28).

Grafico 28. Pacientes con cancer gastrico segun dias transcurridos entre el diagndstico
inicial y apertura de expediente por provincia. Instituto Oncoldgico Nacional, Republica de

Panama. 2012- 2015.
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Presencia de metastasis al momento del primer estadiaje en el ION

Se realizaron modelos de regresion logistica para examinar la asociacién entre diversas variables
socioeconOmicas y la presencia de metastasis al momento del primer estadiaje reportado en
expediente clinico, por lo cual solamente los pacientes estadificados (n = 323) fueron incluidos en
este analisis. De acuerdo a los modelos univariados, se observé que ser menor de 45 afios confirié
un riesgo 1.92 (1.01-3.67) veces mayor de tener metdastasis al momento del primer estadiaje
reportado, y que los pacientes residentes en lasprovincias de Herrera y Los Santos (regién de
Azuero) tenian un riesgo significativamente menor de tener metastasis en el primer estadiaje,
con un OR crudo de 0.39 (0.17-0.87). Se realiz6 un modelo ajustado incluyendo las variables de
estudio, y la Unica asociacién que se mantuvo como estadisticamente significativa fue residencia
en las provincias de Herrera y Los Santos (Azuero), con un menor riesgo de presentar metastasis

al momento de primer estadiaje reportado para un OR ajustado de 0.39 (0.17-0.90) (Tabla 5).

Tabla 5. Modelo de regresion logistica para la asociacion entre variables
sociodemograficas y presencia de cancer metastasico en el primer estadiaje
reportado en pacientes con cancer gastrico atendidos en el ION. 2012-2015.

. . L OR crudo OR ajustado
Variables sociodemograficas
OR ICal 95% OR ICal 95%

Edad

45 afios o mas Referencia Referencia

Menos de 45 afios 1.92¢ (1.01-3.67) 1.59 (0.78-3.24)
Sexo

Femenino Referencia Referencia

Masculino 0.64 (0.40-1.03) 0.64 (0.39-1.06)
Estatus de asegurado

Asegurado Referencia Referencia

No asegurado 1.19 (0.67-2.11) 1.07 (0.56-2.02)
Provincia

Panama y Colén Referencia Referencia

Veraguas y Coclé 1.34 (0.63-2.45) 1.27 (0.63-2.52)

Azuero 0.39¢ (0.17-0.87) 0.39¢ (0.17-0.90)

Otras provincias 0.73 (0.31-1.69) 0.87 (0.34-2.22)
Etnia?

Mestizo/Afrocaribefio Referencia Referencia

Blanco 1.50 (0.72-3.11) 1.48 (0.70-3.13)
Estado civil®

No casado o unido Referencia Referencia

Casado o unido 1.48 (0.91-2.38) 1.62 (0.98-2.68)

aEtnia: un total de 8 pacientes no cuentan con esta variable registrada; PEstado civil: 1 paciente
no cuenta con esta variable registrada. p< 0.05.
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Mortalidad

En lo que respecta a variables de mortalidad, de los 611 pacientes, 407 (67.5%) habian fallecido
al 31 de diciembre de 2015 (Grafico 29). Construimos curvas de Kaplan Meier para examinar
preliminarmente la sobrevida de los pacientes de acuerdo a diversos grupos de variables. En
global, la sobrevida al afo de los pacientes con cancer gastrico atendidos en el ION fue de 41%, y

la sobrevida a los 4 afios fue de 14%/(Grafico 30).La mediana de sobrevida global fue de 287 dias.

Grafico 29. Pacientes con cancer gastrico segin condicion al 31 de diciembre de 2015.

Instituto Oncolégico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.

@ Vivos (n= 196:32.5%)
@@ Muertos (n=407: 67.5%)

(n=611)

Grafico 30. Curva de sobrevida de pacientes con cancer gastrico. Instituto Oncolégico
Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Se observé una menor sobrevida a 1 afio en los pacientes menores de 45 afios (36%) en
comparacién con un 42% en los que tenian 45 afios o mas (Grafico 31). Luego de transcurrido un
afio del diagnostico inicial, los pacientes del sexo masculino tuvieron una sobrevida del 40%, la

cual fue menor respecto a la de las pacientes del sexo femenino, que reportaron un 44% (Grafico
32).

Grafico 31. Curva de sobrevida de pacientes con cancer gastrico segun grupos de edad.

Instituto Oncolégico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Grafico 32. Curva de sobrevida de pacientes con cancer gastrico segun sexo. Instituto
Oncolégico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Hubo también menor sobrevida al afio en los pacientes no asegurados (39%) en comparacion con
los asegurados (43%) (Grafico 33). Segin provincias de residencia, el grupo de pacientes con
mayor sobrevida al afio fueron los de las provincias de Herrera y Los Santos (regiéon de Azuero),
para un 51% de supervivencia (Grafico 34).

Grafico 33. Curva de sobrevida de pacientes con cancer gastrico segun estatus de

asegurado. Instituto Oncoldgico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Grafico 34. Curva de sobrevida de pacientes con cancer gastrico segun provincia de

residencia. Instituto Oncoldgico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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La sobrevida al afio fue ligeramente menor en mestizos y afrocaribefios respecto a los pacientes

blancos, con 41% y 45% respectivamente (Grafico 35). Para el grupo de pacientes casados o

unidos versus los no casados o unidos la sobrevida al afio fue de 42% y 41%|(Grafico 36).

Grafico 35. Curva de sobrevida de pacientes con cancer gastrico segun etnia. Instituto

Oncolégico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Grafico 36. Curva de sobrevida de pacientes con cancer gastrico segin estado civil.

Instituto Oncologico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Segun la localizaciéon anatémica de los tumores por endoscopia, los pacientes con tumores de
sitios contiguos y con tumores del cardias tuvieron 40% y 41% de sobrevida al primer afio, en
tanto que los pacientes con tumores no cardiales presentaron un 44% de supervivencia al primer
afio luego del diagnéstico (Grafico 37). De acuerdo a la clasificacién de Lauren, tanto para los
casos de adenocarcinoma de tipo difuso como para tumores mixtos, la sobrevida al ano (43% y

40% respectivamente) fue menor que para los de tipo intestinal (47%) (Grafico38).

Los pacientes con tumores pobremente diferenciados tuvieron también menores porcentajes de
sobrevida al afio, con 38% en comparaciéon con un 47% en pacientes con tumores bien a

moderadamente diferenciados (Grafico 39).

Grafico 37. Curva de sobrevida de pacientes con cancer gastrico segun localizacion

anatoémica por endoscopia del tumor. Instituto OncolégicoNacional, Reptuiblica de Panama.
2012-2015.
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Grafico 38. Curva de sobrevida de pacientes con cancer gastrico segun clasificacion de

Lauren. Instituto Oncoldgico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Grafico 39. Curva de sobrevida de pacientes con cancer gastrico segun grado de

diferenciacion. Instituto Oncoldgico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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De acuerdo al estadiaje, en los pacientes con estadio I la sobrevida al primer afio fue de 93%,
mientras que para aquellos con estadio IV fue de 38%/(Grafico 40). Por otro lado, los casos en
donde se realizé cirugia (gastrectomia con o sin quimioterapia y/o radioterapia), tuvieron
mayores porcentajes de sobrevida al afio (80%), respecto a los demas

grupos(quimioradioterapia, quimioterapia, no tratamiento) (Grafico 41).Las categorias de esta

variable no reflejan esquemas de tratamiento.

Grafico 40. Curva de sobrevida de pacientes con cancer gastrico segin primer estadiaje

reportado. Instituto Oncolégico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Grafico 41. Curva de sobrevida de pacientes con cancer gastrico segun tratamiento

recibido. Instituto Oncologico Nacional, Republica de Panama. 2012- 2015.
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Se realizaron modelos de regresiéon de Cox univariados para examinar la asociacién entre
variables socioecondmicas y clinico-patolégicas con mortalidad por cancer gastrico. Se calcularon
hazard ratios (HR) e intervalos de confianza al 95% (Tabla 6).Debido a que se realiz6é un modelo
ajustado que incluia la variable estadio, solamente fueron incluidosen los modelos los 323
pacientes con estadiaje reportado. Sin embargo, llevamos a cabo un analisis de sensibilidad y al
incluir a los 611 pacientes en el modelo se observaron resultados similares.La asuncion de

riesgos proporcionales fue validada previamente mediante el método de los residuos de

Schoenfeld.

De acuerdo a los resultados del modelo ajustado, los pacientes no asegurados tuvieron un riesgo
1.79 (IC al 95% = 1.09-2.93) veces mayor de morir respecto a los pacientes asegurados.Las
caracteristicas clinico-patoldgicas asociadas a mayor mortalidad fueronel presentar un tumor
mixto (HR = 2.03;IC al 95% = 1.02-4.03)respecto al hecho de tener un tumor de tipo intestinal.
Los pacientes con cancer gastrico en estadio [V tuvieron un riesgo mayor (HR = 2.88; IC al 95% =
1.55-5.35) de morir en comparacion con pacientes en estadios I-III. Los grupos de pacientes que
no recibieron tratamiento (HR = 9.78; IC al 95% = 4.50-21.34), asi como los que recibieron
solamente quimioterapia (HR = 2.25; IC al 95% = 1.12-4.51), tuvieron un riesgo
significativamente mayor de morir respecto a los pacientes a los cuales se les realiz6

gastrectomia (con o sin quimio y/o radioterapia).
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Tabla 6. Modelo de regresion de Cox para la asociacidon entre variables de estudio y mortalidad por
cancer gastrico. Instituto Oncolégico Nacional, Republica de Panama. 2012-2015.

. . A HR crudo HR ajustado
Variables sociodemograficas
HR IC al 95% HR IC al 95%

Edad

45 afios 0 mas Referencia Referencia

Menos de 45 afios 1.43f (1.01-2.02) 1.02 (0.60-1.73)
Sexo

Femenino Referencia Referencia

Masculino 0.94 (0.70-1.24) 0.82 (0.64-1.27)
Estatus de asegurado

Asegurado Referencia Referencia

No asegurado 1.44f (1.01-2.05) 1.79f (1.09-2.93)
Provincia

Panama y Colén Referencia Referencia

Veraguas y Coclé 0.87 (0.58-1.32) 0.97 (0.57-1.65)

Azuero 0.62 (0.36-1.07) 0.66 (0.31-1.38)

Otras provincias 0.83 (0.48-1.41) 0.84 (0.36-1.93)
Etnia2

Mestizo/Afrocaribefio Referencia Referencia

Blanco 1.10 (0.57-1.45) 1.18 (0.46-1.57)
Estado civil

No casado o unido Referencia Referencia

Casado o unido 1.04 (0.77-1.41) 1.09 (0.73-1.62)
Localizacion anatémica del tumore

Tumor no cardial Referencia Referencia

Tumor del cardias 1.30 (0.78-2.19) 0.96 (0.42-2.20)

Tumor de sitios contiguos 1.34 (0.99-1.83) 1.34 (0.88-2.03)
Clasificaciéon de Laurend

Intestinal Referencia Referencia

Difuso 1.64f (1.13-2.40) 0.96 (0.52-1.76)

Mixto 2.12f (1.31-3.44) 2.03f (1.02-4.03)
Diferenciacién del tumore

Bien/moderadamente Referencia Referencia

diferenciado

Pobremente diferenciado 1.91f (1.38-2.65) 1.68 (0.93-3.06)
Estadiaje

-1 Referencia Referencia

vV 437t (3.02-6.33) 2.88f (1.55-5.35)
Tratamiento

Cirugia (con o sin quimio y/o Referencia Referencia

radioterapia)

Quimioradioterapia 1.76f (1.01-3.07) 1.23 (0.59-2.58)

Solo quimioterapia 4.58f (3.01-6.97) 2.25f (1.12-4.51)

No tratamiento 10.09f (6.07-16.77) 9.78f (4.50-21.34)

aEtnia: 8 pacientes no cuentan con esta variable registrada; PEstado civil: 1 paciente no cuenta
con esta variable registrada. cLocalizacion del tumor: 11 pacientes no cuentan con esta
variable registrada; dClasificacion de Lauren: 32 pacientes no cuentan con esta variable
registrada; eDiferenciacion del tumor: 9 pacientes no cuentan con esta variable registrada; fp<
0.05.
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10. Discusion

Acceso a servicios diagnosticos

Panama, Veraguas y Coclé fueron las provincias con mayor nimero de pacientes de acuerdo a
lugar de nacimiento y lugar de residencia. Incluso al realizar el calculo de nimero de casos

atendidos por 100 000 habitantes, se mantienen dentro de las 4 primeras provincias.

A pesar de esto, Veraguas y Coclé son unas de las que reportan los porcentajes mas bajos de
pacientes con diagndstico y referencia realizados en su propia provincia de residencia (10.9% y
7.4% respectivamente), lo cual pudiese reflejar una menor disponibilidad o acceso a servicios

médicos relacionados al diagnéstico de cancer gastrico en comparacién con otras provincias.
Edad al diagndstico y sexo

Mas del 50% de los pacientes se agruparon dentro de la categoria de mayores de 65 afios,
hallazgo consistente con estudios previos.>8-10Un 14.7% de los pacientes fueron menores de 45
afios, porcentaje casi dos veces mayor a los datos reportados por el SEER de Estados Unidos

(6.1%).°No obstante, este porcentaje es similar a estudios realizados en la regién y otras partes

del mundo.511-14

La definicion de cancer gastrico de instauracion temprana es variable de acuerdo a la revision de
la literatura indexada, sin embargo, nos acogimos a la empleada por Milne y colaboradores, y por
varios otros estudios, en el que se utiliza 45 afios como valor de corte.121516Proporcionalmente,
los grupos de provincias que tuvieron un mayor porcentaje de cancer gastrico de instauracion

temprana fueron Panama y Colén (71/394; 18%), Veraguas y Coclé (12/118; 10.17%).

El cancer gastrico es mas frecuente en hombres tanto en nuestros resultados como en
investigaciones previas.1”18La razén de hombres a mujeres fue de 1.64 a 1. Es sabido que esta
brecha se va estrechando a medida que examinamos la razén de hombres a mujeres en pacientes
diagnosticados antes de los 45 afios. De acuerdo a estudios previos la razén de hombres a
mujeres es de 1.5:1 a 3:1 en los pacientes con cancer gastrico en general, mientras que para los
menores de 45 afios es de 0.58:1 a 1:1.1516Esto es similar a lo observado en el presente estudio,

en el cual obtuvimos una razén de hombres a mujeres de 1:1 en pacientes menores de 45 afios.
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La edad al momento del diagndstico fue significativamente menor en mujeres(mediana de 63
afios) respecto a los hombres (mediana de 66 afios).Probablemente no exista diferencia en la
edad de aparicién de cancer gastrico entre hombres y mujeres, pero los resultados pudiesen
estar explicados por una mayor participacién y comportamientos que facilitasen un diagnostico
mas temprano en pacientes femeninas. Las tasas de participacion en actividades de prevencion
primaria y secundaria relacionadas a cancer en general son mayores en mujeres de acuerdo a la

literatura.1?
Clasificacion histolégica de Lauren

En cuanto a variables clinico-patoldgicas, se observéd que de acuerdo a la clasificacion histolégica
de Lauren, el adenocarcinoma de tipo intestinal fue el mas comuin (38%), seguido por el tipo

difuso (25.2%) y el tipo mixto (7.5%), un patrén similar al de otros estudios.20-22

Basados en publicaciones previas, el tipo difuso suele presentarse mayormente en mujeres y
pacientes jovenes, mientras que el tipo intestinal suele estar asociado a metaplasia intestinal e
infeccion por Helicobacter pylori.Los resultados de este estudio son similares a los reportados
previamente:la razén hombre a mujer fue de 1.94:1para los pacientes con adenocarcinoma de

tipo intestinal, mientras que para el tipo difuso fue de 1.08:1.20,23,24
Ubicacion anatomica por endoscopia del tumor

Respecto a la ubicacion anatémica por endoscopia del cancer, observamos que los tumores no
cardiales (39.1%) fueron mas frecuentes que los tumores del cardias (11.3%). Esto no difiere de
las publicaciones previas, en los cuales los tumores no cardiales se reportaron como mas

frecuentes.>6

De acuerdo a nuestros resultados, solamente en un 3.6%de los casos la ubicacion del tumor se
reportd como de sitio no especificado. Esto se debe a que los investigadores consignaron esta
variable directamente delreporte de endoscopia hallado en el expediente clinico. Sin embargo, en
otros estudios los porcentajes de tumores de sitio no especificado llegan a porcentajes tan altos
como 80% en el estudio de Sierra y colaboradores y hasta un 89.3% en el estudio de Corral y

colaboradores.>
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Estadiaje y diagndstico tardio

En cuanto al primer estadiaje reportado en el expediente, solo encontramos esta variable
consignada en el 52.9% de los pacientes,y de estos el 65.6% fueron categorizados inicialmente
como estadio IV. En el estudio de Heise y colaboradores en Chile, un 71.6% de los pacientes
estaban estadificados, dentro de los cuales un 78.4% se reportaron como estadio IV.2°De acuerdo
a cifras del NationalCancerlnstitute de Estados Unidos, 90% de los pacientes estaban
estadificados, grupo dentro del cual un 38.9% de los pacientes reportados como estadio 1V, casi la

mitad del porcentaje hallado en nuestrosresultados.®

Esto puede deberse a que, a diferencia de algunos paises con mayores tasas de incidencia y
mortalidad como Japén y Corea,?627 donde a pesar de su costo los programas de tamizaje han
demostrado repercutir en un mayor diagndstico temprano en pacientes asintomadticos y por
consiguiente en reducciones importantes de la mortalidad,en paises como el nuestro el
diagndstico de cancer gastrico se apoya en sintomas de dispepsia y sintomas de alarma para
evaluar la necesidad de una prueba diagndstica como la endoscopia.De acuerdo a la literatura, los
sintomas en pacientes cancer gastrico en estadios tempranos pueden ser indistinguibles a los de
aquellos con dispepsia benigna, y el porcentaje de pacientes con cancer gastrico que presentan
sintomas de alarma oscila entre el 56 al 90% de los casos.28-33 Estas caracteristicas, en conjunto,

pueden predisponer a un diagnéstico tardio.

El hecho de presentar metastasis al momento del primer estadiajese correlaciona con un retraso
en el diagndstico.3* Las provincias con mayor porcentaje de pacientes diagnosticados en estadio
IV fueron Veraguas y Coclé, con 74.1% y 69.6% respectivamente. Por otro lado, los resultados del
modelo de regresion logistica sugieren que los pacientes residentes en la peninsula de Azuero
tienen un riesgo menor de ser diagnosticados con metastasis al momento del estadiaje inicial.El
contraste de estos dos resultados sugiere que en nuestro pais existen disparidades geograficas en

cuanto al acceso a servicios diagnosticos de cancer de estdmago.
Variables de hospitalizacion

Esta problematica de acceso se enfatiza al observar que los pacientes de Veraguas y Coclé, a pesar
de ser los segundos mayores usuarios de dias-cama en global y per capita, son aquellos con
mayores porcentajes de pacientes que no recibieron tratamiento.El tratamiento de los pacientes

con cancer gastrico depende de muchas variables, entre ellas el estadio del paciente.El hecho de
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que un paciente no recibiera tratamiento no es reflejo de la decision del médico tratante, ya que a
pesar de que se les ofrece un plan de tratamiento, muchos pacientes fallecen antes de lograr
iniciar el mismo o no cuentan con los medios para regresar a la institucién para ser tratados
luego de la apertura del expediente clinico. Es posible que estos altos porcentajes de pacientes no
tratados sean mayoritariamente pacientes de estratos socioecondmicos bajos, con dificultades
econdmicas o de acceso para volver a sus citas subsecuentes en el ION. Por otra parte, de la
subpoblaciéon de pacientes tratados y hospitalizados, estos requieren un mayor uso de recursos
hospitalarios debido a que cursan con una enfermedad mas agresiva o mas complicada por haber

llegado en estadios clinicos mas avanzados.
Mortalidad

La sobrevida de los pacientes de este estudio fue de 41% al primer afio de vida, cifra similar a lo
reportado en paises desarrollados (Australia: 46.4-47%; Reino Unido: 42%),3>36 sin embargo,
debemos ser cautelosos con este porcentaje, ya que esta curva de sobrevida esta construida en
base a los pacientes atendidos en el ION, excluyendo a aquellos que por diversos motivos nunca
llegaron a ser atendidos o tratados en esta institucién. Si incluyésemos a estos pacientes, y
tomando en cuenta el subregistro al que se presta esta enfermedad, probablemente el porcentaje
de sobrevida seria menor o similar a lo reportado en estudios de América Latina. En un estudio
realizado en Cali, Colombia, la sobrevida al primer afio de vida en pacientes con cancer gastrico

fue de 32%.37

Con el andlisis de sobrevida efectuado evidenciamos que las variables clinico patolégicas
asociadas a una mayor mortalidad fueron el hecho de cursar con tumores mixtos, ser
diagnosticado en estadio clinico IV y haber recibido cualquier esquema de tratamiento distinto a
gastrectomia.Para las socioecondmicas, es importante el hallazgo de que los pacientes no
asegurados tuvieron un riesgo mayor de morir por cancer gastricorespecto a los asegurados, lo
cual puede indicar una menor facilidad de acceso a servicios tanto diagnosticos como de
tratamientorelacionados a cancer gastrico en los pacientes no asegurados. Comparando los
resultados de este estudio con investigaciones previas, es consistente el hecho de que ciertas
caracteristicas clinico-patolégicasimplican un peor prondstico.Esto ha sido reportado también
para variables asociadas a la pobreza como procedencia de dreas rurales, pertenencia a estratos

de bajo ingreso econémico y falta de seguro social, las cuales han demostrado asociacién a una
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mayor mortalidad por cancer gastrico.2>3840Esto puede deberse, ademas de a disparidades de
acceso, a mayor exposicion a infeccion por Helicobacter pylori en areas con peores condiciones de

salubridad.
Fortalezas y limitaciones. Consideraciones metodoldgicas

A pesar de que se han realizado investigaciones previas en el IONsobre cancer gastrico, este es el
primer estudio que busca abordar la relacién entre distintas variables y mortalidad mediante
modelos estadisticos.Ademas, las muertes fueron verificadas con la base de datos nacional de la
Contraloria General de la Republica, lo cual confiere una mayor validez a los modelos

estadisticos.

Como limitaciones destacamos el subregistro o falta de variables como estadiaje, infecciéon por
Helicobacter pylori, ingreso familiar mensual, nivel educativo, factores genéticos, entre otras que,
de haber contado con ellas, hubiesen aportado informacién valiosa acerca de la poblacién de
estudio.El subregistro y los errores de clasificacién de variables son un problema reportado en
estudios previos,*142y estan presentes hasta en bases de datos como el Registro de Cancer Sueco,
de acuerdo a una publicaciéon de Ekstrom y colaboradores.#30tra limitante es el hecho de que los

resultados estan circunscritos a pacientes atendidos en el ION.
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11. Recomendaciones y direcciones
futuras

Estrategias administrativas

Es importante continuar con la preparacion y formacidon de personal de salud a cargo de la
prevencidn primaria, secundaria y manejo de los pacientes ya diagnosticados con cancer gastrico.
Igualmente, es menester abordar disparidades socioecondmicas y geograficas para el acceso a

facilidades diagnosticas y de tratamiento para cancer gastrico.
Estrategias de prevencion

Como estrategias de prevencion, es fundamental brindar educacién a la poblacién sobre factores
de riesgo y signos de alarma de esta enfermedad.Deben ser mejoradas las condiciones de higiene
en areas mas desfavorecidas, donde por situaciones como falta de agua potable pudiese haber
mayores tasas de infeccion por Helicobacter pyloriy se deben dirigir esfuerzos hacia el
robustecimiento de estrategias nacionales de prevenciéon mediante la implementacion de guias

para diagndstico y tratamiento de cancer gastrico.
Investigacion y sistemas de informacion

Es importante seguir investigando y trabajando en los sistemas de registro de datos para lograr
una mejor caracterizacion de esta enfermedad, asi como continuar fortaleciendo las bases de
datos a nivel institucional y nacional. Se deben realizar estudios prospectivos para evaluar tanto
factores de riesgo como factores asociados a mortalidad, no solamente para cancer de estémago,
sino para todos aquellos tipos de cdncer que representan un problema de salud publica en

nuestro pais y que merman la esperanza de vida de la poblacién panamefia.
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12. Anexo: Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) del C16.0 al C16.9

(C16) Neoplasias malignas de estomago:

e (C16.0) Neoplasias malignas del cardias

e (C16.1) Neoplasias malignas de fondo del estomago

e (C16.2) Neoplasias malignas del cuerpo del estémago

e (C16.3) Neoplasias malignas del antro pilérico

e (C16.4) Neoplasias malignas del piloro

e (C16.5) Neoplasias malignas de la curvatura menor del estémago
e (C16.6) Neoplasias malignas de la curvatura mayor del estémago
e (C16.8) Lesion de sitios contiguos del estémago

e (C16.9) Neoplasias malignas de estémago, parte no especificada
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