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RESUMEN 

El déficit nutricional es una complicación frecuente del Cáncer Gástrico, más del 

80% de pacientes con este diagnóstico presentan algún grado de desnutrición, siendo severa 

en 45.1%, el cual requiere soporte nutricional, pues contribuye a la falta de respuesta a la 

quimioterapia. Objetivo: Establecer la relación que existe entre la valoración analítica del 

estado nutricional y la respuesta a la quimioterapia de primera línea en pacientes con Cáncer 

Gástrico Metastásico atendidos en IREN CENTRO del 2020 al 2022. Material y método: Es 

un estudio cuantitativo, no experimental, que incluye a 49 pacientes. Los datos fueron 

recopilados de los registros médicos digitales, el cual se exporto a Excel, y organizados en 

SPSS. La relación entre variables se determinó mediante la prueba de Chi cuadrado. 

Resultados: la población más resaltante fue adultos mayores de 60 años, de género 

masculino y la localización más frecuente del tumor fue en cuerpo gástrico. Pacientes con 

INR < 83.5 (38.78%) índice de riesgo nutricional grave, no obtuvieron resultado 

satisfactorio con la quimioterapia (Tau-b Kendall: 0,316). En relación al Índice de Onodera, 

se observó respuesta a la quimioterapia en 14 pacientes con un IO > 40, de los cuales 2 

hicieron respuesta completa (Tau-c: -0,32).  El IMC no se relacionó con la respuesta a 

quimioterapia. Conclusión: Este estudio ha demostrado que si existe correlación entre la 

valoración analítica nutricional con la respuesta objetiva a la quimioterapia de primera línea 

en los pacientes con Cáncer Gástrico Metastásico. La detección precoz del déficit nutricional 

nos permite una intervención temprana para prevenir complicaciones y proporcionar una 

supervivencia más prolongada, por lo que se recomienda hacer una valoración analítica 

nutricional a todo paciente previo al tratamiento con quimioterapia.  

Palabras clave: Índice de riesgo nutricional, Índice de Onodera, Índice de masa corporal, 

Respuesta a la Quimioterapia, Cáncer Gástrico. 
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ABSTRACT 

Nutritional deficiency is a frequent complication of Gastric Cancer, more than 80% 

of patients with this diagnosis present some degree of malnutrition, being severe in 45.1%, 

which requires nutritional support, as it contributes to the lack of response to chemotherapy. 

Objective: To establish the relationship between the analytical assessment of nutritional 

status and the response to first-line chemotherapy in patients with Metastatic Gastric Cancer 

treated at IREN CENTRO from 2020 to 2022. Material and method: It is a quantitative, non-

experimental study. which includes 49 patients. Data were collected from digital medical 

records, which were exported to Excel, and organized in SPSS. The relationship between 

variables was determined using the Chi square test. Results: the most notable population 

was adults over 60 years of age, male, and the most frequent location of the tumor was in 

the gastric body. Patients with INR < 83.5 (38.78%) severe nutritional risk index did not 

obtain satisfactory results with chemotherapy (Tau-b Kendall: 0.316). In relation to the 

Onodera Index, response to chemotherapy was observed in 14 patients with an OI > 40, of 

which 2 had a complete response (Tau-c: -0.32).  BMI was not related to response to 

chemotherapy. Conclusion: This study has shown that there is a correlation between 

nutritional analytical assessment and the objective response to first-line chemotherapy in 

patients with Metastatic Gastric Cancer. Early detection of nutritional deficiency allows us 

early intervention to prevent complications and provide longer survival, which is why it is 

recommended to perform a nutritional analytical assessment on all patients prior to treatment 

with chemotherapy. 

 

Keywords: Nutritional risk index, Onodera Index, Body mass index, Response to 

Chemotherapy, Gastric Cancer. 
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INTRODUCCIÓN 

El Cáncer de Estómago ocupa el quinto lugar en incidencia a nivel mundial, 

representando el 11.1% y el cuarto lugar en mortalidad con 7.7.%. En el Perú la incidencia 

es de 8.6%, en Junín, para el año 2018, fue del 14.1%, con una mortalidad del 30.7%, 

ocupando el segundo lugar. (1,5) 

El cáncer gástrico por su alta incidencia y siendo de sintomatología inespecífica 

se diagnóstica cuando la enfermedad está avanzada, donde el único tratamiento que se 

puede ofrecer al paciente es el tratamiento sistémico paliativo para mejorar la calidad de 

vida y ampliar la sobrevida. Al momento del diagnóstico el cáncer gástrico metastásico 

representa el 35% de todos los casos diagnosticados. (2, 11) 

Siendo los cánceres del tracto digestivo los que condicionan a un mayor déficit 

nutricional, más del 80% de los pacientes padece algún grado de desnutrición, de los 

cuales el 45,1% se encuentra en desnutrición severa. La desnutrición grave requiere 

soporte nutricional de urgencia, pues reduce la calidad de vida y contribuye a la falta de 

respuesta con la quimioterapia ya que aumentará los efectos adversos el cual contribuye 

a un mayor deterioro nutricional y por tanto aumenta la tasa de mortalidad. Es por ello 

que la detección precoz del déficit nutricional nos permite una intervención temprana 

para prevenir complicaciones y proporcionar una supervivencia más prolongada. (3, 4) 

Este estudio determinará la relación entre la Valoración Analítica del Estado 

Nutricional y la respuesta a la Quimioterapia en Pacientes con Cáncer Gástrico 

Metastásico atendidos en IREN Centro. Siendo un estudio descriptivo, no experimental, 

correlacional, el cual incluyó a 49 pacientes, los datos fueron obtenidos de los registros 

médicos digítales de IREN Centro, luego exportado a Excel y organizadas en SPSS. 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1. Descripción de la Realidad Problemática  

El cáncer gástrico ocupa el quinto lugar en incidencia a nivel internacional, 

representando el 5.6%, y el cuarto lugar en mortalidad representando un 7.7%. Según 

Globocam 2020. (1) 

Se estima que, durante el siglo XXI, en EE. UU cerca de 22 000 pacientes por 

año desarrollarán cáncer gástrico y de estos 13 000 morirán, principalmente por 

enfermedad metastásica al momento del diagnóstico inicial, el cáncer gástrico 

metastásico representa el 35% de todos los casos diagnosticados, con una supervivencia 

global a los 5 años del 5% y una sobrevida global media sin tratamiento de 6.24 meses. 

(5) 

En el análisis situacional de cáncer en el Perú, publicado el 2018, el cáncer de 

estómago en Junín, fue el segundo cáncer más frecuente, con una incidencia del 14.1%, 

y una mortalidad del 30.7%. (2). Según Globocam 2020, en el Perú al igual que en las 

estadísticas mundiales, ocupa el quinto lugar con 5.7% en incidencia y tercer lugar en 

mortalidad con 7.7%. (1) 

Según el tipo de cáncer, los tumores de cabeza, cuello, estómago e intestino son 

los que condicionan a un mayor déficit nutricional, siendo más del 80% los pacientes 

con cáncer de estómago, siendo severa en un 45.1%, el cual está condicionado a un gran 

porcentaje de paciente que debuta con síndrome pilórico. La desnutrición grave requiere 

soporte nutricional de urgencia, pues reduce la calidad de vida y contribuye a la no 
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respuesta al tratamiento de quimioterapia ya que aumentara los efectos adversos como 

las náuseas, vómitos, fatiga o dolor; el cual contribuye a un mayor deterioro nutricional 

y por tanto aumenta la tasa de mortalidad. (4) 

Estudios han identificado el impacto pronóstico de la respuesta inflamatoria, el 

índice de masa corporal, el índice de riesgo nutricional, entre otros, en la valoración 

nutricional, pues aún no existen métodos estándares. Karabulut y col realizaron un 

estudio multicéntrico donde valoran la desnutrición con el IRN, IMC y la pérdida 

ponderal a los 21 días de tratamiento, este estudio destaca que la desnutrición es común 

en pacientes con cáncer gástrico y se correlaciona con una mayor morbilidad y 

mortalidad, además que condiciona a la mala tolerabilidad al tratamiento 

quimioterápico; la desnutrición moderada y grave, se asocian con peores efectos tóxicos 

no hematológicos y una reducción en la supervivencia general por este tipo de cáncer. 

Es por ello que la detección precoz del déficit nutricional nos permite una intervención 

temprana para prevenir complicaciones y proporcionar una supervivencia más 

prolongada. (3) 

 

1.2. Delimitación del Problema  

En la Región Centro no existen investigaciones que relacionan la valoración 

analítica nutricional (Índice de riesgo nutricional, Índice de Onodera e IMC pre 

tratamiento) y su respuesta a la quimioterapia en pacientes con cáncer gástrico 

metastásico, que recibieron tratamiento en el Instituto Regional de Enfermedades 

Neoplásicas del Centro. En ese contexto surge esta investigación para buscar la relación 

que existe entre la analítica nutricional, la tolerabilidad y la respuesta a la quimioterapia 

de primera línea en los pacientes con cáncer gástrico metastásico. 
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1.3. Formulación del Problema 

1.3.1. Problema General 

¿Existe relación entre la valoración analítica del estado nutricional y la 

respuesta a la quimioterapia de primera línea en pacientes con Cáncer Gástrico 

Metastásico atendidos en el IREN CENTRO del 2020 al 2022?  

 

1.3.2. Problemas Específicos 

1. ¿Existirá relación del Índice de Riesgo Nutricional con la respuesta a la 

quimioterapia en pacientes con Cáncer Gástrico Metastásico atendidos en el 

IREN CENTRO periodo 2020 - 2022? 

2. ¿Existirá relación entre el índice de Onodera con la respuesta a la 

quimioterapia en pacientes con Cáncer Gástrico Metastásico atendidos en el 

IREN CENTRO periodo 2020 - 2022? 

3. ¿Existirá relación entre el IMC y la respuesta a la quimioterapia en pacientes 

con Cáncer Gástrico Metastásico atendidos en el IREN CENTRO periodo 

2020 - 2022? 

4. ¿Existirá relación del esquema Quimioterápico con la respuesta a la 

quimioterapia de primera línea en pacientes con Cáncer Gástrico 

Metastásico atendidos en el IREN CENTRO periodo 2020 - 2022? 
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1.4. Justificación.  

1.4.1. Social 

El cáncer gástrico es una patología muy frecuente a nivel mundial, Perú y en 

particular IREN Centro, institución que abarca a la mayoría de pacientes de la 

Macrorregión Centro, no escapa a las estadísticas mundiales, es por ello que trae 

gran repercusión en la salud pública que urge tomar medidas para la prevención, 

diagnóstico temprano y tratamiento oportuno, así mismo para la mejora de la 

nutrición y la calidad de vida de los pacientes que tienen esta enfermedad. 

 

1.4.2. Teórica 

Este trabajo aportará conocimientos acerca del Cáncer gástrico, una patología 

muy frecuente que trae mucha repercusión en la salud de quien lo padece, pues 

por la sintomatología inespecífica que presenta, se detecta en estadios avanzados 

donde no se puede lograr la curación, es ahí donde se emplea el tratamiento 

sistémico paliativo, como la quimioterapia para aumentar la sobrevida global, y 

mejorar la calidad de vida de los enfermos que aquejan de esta enfermedad, el 

cual lo correlacionaremos con la analítica nutricional y como está influye en la 

respuesta al tratamiento con quimioterapia. 

 

1.4.3. Metodológica 

La analítica nutricional, se valorará con indicadores como el valor de la 

albumina, linfocitos, peso pretratamiento y talla del paciente, que son medidas 

muy básicas y rutinarias, los cuales nos ayudaran a conocer el riesgo e índice 

nutricional, índice de Onodera e IMC, antes del tratamiento sistémico y como 
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estos indicadores influyen en la respuesta y la tolerabilidad a la quimioterapia, ya 

que conociendo estos valores podemos modificar y trabajar en ello para mejorar 

la respuesta al tratamiento. Es así que el presente trabajo será muy aplicable en la 

práctica clínica pues empleará métodos confiables y fáciles de reproducir el cual 

están al alcance para evaluar el estado nutricional en los pacientes con Cáncer de 

Estomago metastásico e inferir que pacientes tendrán buena respuesta a la 

quimioterapia. 

 

1.5. Objetivos: 

1.5.1. Objetivo General 

Establecer la relación que existe entre la valoración analítica del estado 

nutricional y la respuesta a la quimioterapia de primera línea en pacientes con 

Cáncer gástrico metastásico atendidos en el IREN CENTRO del 2020 al 2022. 

 

1.5.2. Objetivos Específicos 

1. Establecer la relación entre el índice de riesgo nutricional y la respuesta a la 

quimioterapia en pacientes con Cáncer gástrico metastásico atendidos en el 

IREN CENTRO período 2020 – 2022. 

2. Establecer la relación que existe entre el índice de Onodera y la respuesta a 

la quimioterapia en pacientes con Cáncer gástrico metastásico atendidos en 

el IREN CENTRO período 2020 – 2022. 

3. Establecer la relación que existe entre el IMC con la respuesta a la 

quimioterapia en pacientes con Cáncer gástrico metastásico atendidos en el 

IREN CENTRO período 2020 – 2022. 
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4. Establecer la relación que existe entre el esquema de tratamiento y la 

respuesta a la quimioterapia de primera línea en pacientes con Cáncer gástrico 

metastásico atendidos en el IREN CENTRO período 2020 - 2022. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1.Antecedentes  

2.1.1. Internacionales 

Karabulul y col, Turquía 2021, llevaron a cabo un estudio multicéntrico 

retrospectivo para valorar la desnutrición y el impacto con la tolerabilidad y eficacia de 

la quimioterapia en pacientes con tumor maligno de estómago metastásico, donde 

evaluó: el estado nutricional, índice de riesgo nutricional, índice de masa corporal, y  

porcentaje de pérdida de masa magra en un periodo de 21 días entre los ciclos de 

quimioterapia, el cual junto a la toxicidad del tratamiento se valoró después de cada 

ciclo de tratamiento. El estudio incluyó a 116 pacientes que recibieron quimioterapia y 

se sometieron a exámenes de detección del estado nutricional, la duración del 

seguimiento fue desde la primera fecha que se administró la quimioterapia hasta la fecha 

de muerte o última visita de seguimiento, los resultados obtenidos fueron:  2 pacientes 

obtuvieron respuesta completa, 28 obtuvieron respuesta parcial, 8 enfermedad estable y 

34 progresión de enfermedad como respuesta al tratamiento, el cual se aceptó como 

respuesta a la quimioterapia a la repuesta completa y respuesta parcial, la ubicación más 

frecuente de la tumoración fue a nivel del antro con un 40%, la desnutrición en pacientes 

fue del 67%, de las cuales el 31% fue grave. La desnutrición grave se asoció con mayor 

toxicidad como citopenias, náuseas, vómitos y diarreas, por lo que concluyen que la 

desnutrición de moderada a grave se asocia con mayor toxicidad no hematológica y una 

supervivencia general reducida. (3) 
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Alsaleh y col, en el 2021 realizo un estudio trasversal en Arabia Saudita, cuya 

finalidad principal fue estudiar los casos de desnutrición en pacientes oncológicos que 

recibieron quimioterapia, se incluyó a 110 paciente donde evaluaron los factores de 

riesgo para la desnutrición, emplearon valores de albumina, hemoglobina, volumen 

corpuscular medio y creatinina. De los pacientes el 51.8 % estaban desnutridos, de los 

cuales el 68% presentaban desnutrición moderada y 31% desnutrición grave, en relación 

al IMC el 23.6% tenían un IMC normal, pero de ellos el 57% estaban desnutridos, el 

60% tenían un IMC superior de 24.9 y de ellos el 45% estaban desnutridos, los tipos de 

Cáncer incluidos en el estudio fue leucemia, linfoma. El estudio concluye que la 

desnutrición es un problema general que afectan su morbilidad y mortalidad, así como 

la respuesta al tratamiento. (29) 

Fukahori y col, en el 2020 realizaron un estudio Retrospectivo en el Hospital 

Kurume y Central de Shizuoka en Japón, donde investigaron la incidencia de pérdida 

de peso relacionada con el Cáncer Gástrico después de la quimioterapia pacientes con 

tumor maligno de estómago en estadios avanzados, incluyo a 131 pacientes que 

recibieron quimioterapia del 2010 al 2016, definiéndose como una pérdida de peso > 

5% o >2% si su IMC era menor de 20 en los últimos 6 meses después de comenzado el 

tratamiento con quimioterapia. La incidencia de pérdida de peso fue del 53% en las 

primeras 12 semanas de inicio del tratamiento y aumento al 88% después de las 48 

semanas. (25) 

Ma LX y col, en el 2020 realizaron un estudio retrospectivo en Canadá, donde 

analizaron la importancia pronostica de los marcadores nutricionales en el Cáncer 

gástrico y esofágico metastásico de Novo, incluyeron pacientes atendidos en el Princess 

Margaret Cáncer Center entre el 2010 y 2016, donde con una tomografía y la medición 

de los marcadores nutricionales se inició quimioterapia, posteriormente se realizó un 
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control al término del tratamiento y se observó que de los 175 pacientes el 33% estaban 

desnutridos al inicio del tratamiento y tuvo una supervivencia general menor frente a 

los que no estaban desnutridos (5.8 meses frente a 10.9 meses), por tanto los pacientes 

que se desnutrieron durante la quimioterapia tuvieron un sobrevida general peor de los 

que mantuvieron su buena nutrición el cual fue de 12.2 frente a 17.5 meses. Este estudio 

concluye que los pacientes con diagnóstico de Novo de adenocarcinoma 

gastroesofágico metastásico con variación del Índice de riesgo nutricional fueron 

factores pronósticos significativos para la sobrevida global. (24)  

Qing y col, en el 2020, en su estudio observacional, transversal y multicéntrico 

en China donde evaluaron el estado nutricional y la calidad de vida de los pacientes 

oncológicos con tumor maligno de estómago en estadio Avanzado y metastásico, 

incluyó a 2322 pacientes donde se encontró que el 80.4% de los pacientes estaban 

desnutridos y requerían soporte nutricional, las características de los pacientes más 

afectados fueron; edad avanzada, sexo femenino, menor nivel sociocultural. Este 

estudio concluye que la desnutrición en pacientes hospitalizados con Cáncer gástrico en 

china es muy común y afecta en gran medida la calidad de vida de los pacientes, por lo 

que debe evaluarse de manera oportuna e instaurarse las intervenciones nutricionales lo 

antes posible para contribuir a mejorar la calidad de vida. (23) 

Bozkaia y col, en el 2019 publicaron en un estudio retrospectivo donde el 

enfatizo la importancia pronostica y predictiva del índice nutricional e índice pronóstico 

de Onodera previo al tratamiento en pacientes con tumor maligno de pulmón en estadio 

metastásico, que recibieron quimioterapia de primera línea, incluyeron 333 paciente, 

donde se obtuvo que los pacientes con un índice de Onodera alto tenían mejor 

supervivencia general y supervivencia libre de progresión. En relación a predecir la 

respuesta al tratamiento no logro demostrar una estadística significativa. (28) 
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Hyunho y col, en el 2018 en Corea realizaron un estudio retrospectivo, donde 

evaluaron si los marcadores inflamatorios sistémicos pueden predecir la supervivencia 

y mejorar la respuesta a la quimioterapia en los pacientes con Cáncer gástrico 

metastásico, para lo cual evaluaron a 502 pacientes que recibieron quimioterapia 

paliativa de primera línea entre los años 2007 y 2013, analizaron la proporción de 

linfocitos (NLR) y la puntuación pronostica de Glasgow modificada antes y después de 

la quimioterapia, obteniéndose como resultado que la NLR alto antes de la 

quimioterapia es un factor independiente para la supervivencia general deficiente, un 

NLR alto después de la quimioterapia se asocia con una mala respuesta y con una 

supervivencia más baja, una reducción del NLR se asoció con una buena respuesta a la 

quimioterapia y un pronóstico favorable. (8) 

Companys y col, en el 2018 publicaron un estudio descriptivo, analítico y 

retrospectivo en Argentina, el cual incluyo a 47 pacientes de edad promedio 61 años, 

todos con diagnóstico de adenocarcinoma gástrico localmente avanzado y metastásico, 

el objetivo de este estudio fue determinar la utilidad del Índice Pronostico Nutricional 

(IPN) como un indicador de pronóstico en el Cáncer Gástrico, identificaron que si los 

valores del IPN eran mayores de 40 al momento del diagnóstico se asoció con una 

mayor respuesta a la quimioterapia y menor efectos adversos además que fue mayor la 

supervivencia global. (16) 

Borda y col, en el 2017 realizaron un estudio retrospectivo en España, donde 

analizan la correlación entre un Índice de Onodera preoperatorio bajo con la 

presentación y la gravedad de las complicaciones post quirúrgicas en una cirugía con 

márgenes quirúrgicos libres de neoplasia, en pacientes con tumor maligno de estómago, 

incluyeron a 124 pacientes y compararon el índice de Onodera menor de 45 con el grupo 

que tenían mayor de 45, también incluyeron en el análisis la edad, el valor de la 
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hemoglobina preoperatorio, el TNM y la administración de quimioterapia neo 

adyuvante. En los resultados se observaron complicaciones leves en 11.3% y graves en 

9.7%, los pacientes con IO menor de 45 presentaron las mayores complicaciones que 

fue de 37.7% versus 12.7%, y las complicaciones graves también fue mayor en el grupo 

de IO menor de 45, el cual fue de 20.8% versus 5.6%. (15) 

Seo y col, en Corea, realizaron una investigación descriptiva, donde analizaron  

Déficit nutricional con los efectos adversos post tratamiento con quimioterapia en los 

pacientes con tumor maligno de estómago post operados, el estudio incluyó a 234 

pacientes oncológicos que tuvieron gastrectomía, con una resección linfática amplia, y 

que posteriormente recibieron quimioterapia adyuvante, para los análisis incluyó 

medidas como el peso, índice de masa corporal, nivel de albumina e índice de riesgo 

nutricional, como resultado se obtuvo que el 59 % de los pacientes estaban desnutridos, 

el 27.8% presentaban desnutrición grave, el 15% perdió más del 10% del peso original, 

el 14.5% tenían albumina baja y el 66.2% tenían un índice de riesgo nutricional inferior 

a 97 lo que indicaba desnutrición de moderado a grave, los eventos adversos fueron en 

el 95% de los cuales los más frecuentes fueron neutropenia, anemia, diarrea, este estudio 

concluye que la albumina se puede utilizar como un marcador para la finalización 

exitosa de quimioterapia, mas no así la desnutrición y la perdida ponderal. (7) 

Nie y col, en el 2016 realizaron un estudio retrospectivo en China donde analizan 

el índice pronóstico nutricional (PNI) en pacientes con Cáncer gástrico con 

diseminación peritoneal, incluyeron al estudio 660 pacientes con diagnóstico de 

adenocarcinoma gástrico con metastásis peritoneal y obtuvieron que un PNI bajo se 

correlaciono con una edad avanzada, un peor estado de funcionabilidad y mayor 

frecuencia de ascitis y metastásis a distancia, determinaron al final de lo observado que 
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la presencia de ascitis y PNI bajo son factores independientes de mal pronóstico y mala 

respuesta al tratamiento. (9) 

Hsieh y col, en el 2016 realizaron un estudio retrospectivo en Taiwán, China 

cuyo objetivo fue crear un modelo de pronóstico utilizando puntuaciones basadas en la 

inflamación y la nutrición, para predecir la supervivencia en pacientes con tumor 

malignos de estómago en estadio metastásico que recibieron quimioterapia. Incluyeron 

al estudio 256 pacientes donde analizaron la proporción de neutrófilos a linfocitos 

(NLR), la puntuación de Glasgow y la evaluación global subjetiva generada por el 

paciente, tras analizar estos indicadores se clasificaron según el riesgo en favorable, 

intermedio y bajo, y se obtuvo que la mediana de supervivencia global y la tasa de 

supervivencia a los 2 años fue mayor en el grupo favorable. (10) 

Zamirir y col, en el 2016 realizaron un estudio prospectivo en Irán, para 

observar el comportamiento del estado nutricional  durante la quimioterapia en 

pacientes con tumor maligno del tracto gastrointestinal, incluyó a 92 paciente de abril 

del 2011 a diciembre del 2011, en este estudio analizaron el estado nutricional de los 

paciente durante 3 ciclos de quimioterapia, el 56.5% tenían cáncer gástrico, 18.5% 

cáncer de esófago, 25% cáncer colon y recto, como resultado se obtuvo que hay una 

relación importante entre el tiempo del tratamiento y el índice de masa corporal y 

concluye que al final del tratamiento los pacientes que sobrevivieron tenían un mejor 

estado nutricional en comparación con los que fallecieron. Además, hubo mayores 

complicaciones de la quimioterapia en pacientes con algún grado de desnutrición, 

siendo mayor en la desnutrición moderada y severa. (13) 
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2.1.2. Nacionales  

Oscanoa y col, en el 2018 realizo el estudio observacional, prospectivo y 

analítica realizado en Lima  donde evaluó el Estado Nutricional como predictor de 

mortalidad en el adulto mayor con Cáncer Gástrico evaluado en un hospital de 

referencia, tuvo como objetivo evaluar el estado de nutrición como predictor de 

mortalidad, incluyó 47 pacientes mayores de 60 años con diagnóstico de Cáncer gástrico 

atendidos en Hospital Nacional Guillermo Almenara, donde se evalúa el índice de masa 

corporal y el Mini Nutritional Assessment versión corta (MNA-SF), este estudio 

concluyo en el análisis de supervivencia, el MNA-SF es el instrumento que mejor 

predice la mortalidad comparada con la medición únicamente de IMC. El estado 

nutricional deficiente es factor pronostico en la mortalidad del Cáncer gástrico en 

personas mayores. La pérdida de peso y la caquexia son las principales consecuencias 

de los cambios metabólicos, los cuales comprometen la capacidad de los pacientes para 

recibir, tolerar y responder a la terapia médica y quirúrgica. (27) 

Patilla et al, en el 2020 realizo un estudio analítico, caso control retrospectivo 

realizado en la ciudad de Huancayo, en el que analizo la albumina sérica pretratamiento 

con la respuesta a la quimioterapia de primera línea en pacientes con cáncer gástrico 

avanzado, incluyo 35 pacientes que recibieron quimioterapia a título paliativo en el 

periodo 2016 al 2019, donde encontró que el 60% de pacientes presentaba algún grado 

de hipoalbuminemia, el cual no tenían una buena respuesta a la quimioterapia y por 

tanto su pronóstico era malo, así mismo encontró que el riesgo nutricional grave al inicio 

de tratamiento condicionaba a una mayor frecuencia de desarrollar progresión de 

enfermedad. (6) 
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2.2.Bases Teóricas o Científicas 

2.2.1. Epidemiología  

El cáncer gástrico es uno de los cánceres más frecuentes, pues su incidencia 

ocupa el quinto lugar a nivel mundial con 11.1%. En el Perú su incidencia es de 8.6%. 

(1). Según las estadísticas a nivel regional, para el año 2018 la incidencia de cáncer 

gástrico en Junín fue del 14.1%, con una mortalidad del 30.7%. (2) 

La mayor casuística del cáncer gástrico es en países en desarrollo, con mayor 

predominio en el sexo masculino y más frecuente en hombres de raza negra. (11) 

 

2.2.2. Etiología 

Los factores que influyen al desarrollo del cáncer gástrico, son múltiples, siendo 

los más resaltantes los factores nutricionales, como el consumo alto en sal, compuestos 

N-nitrosos, tabaquismo, dieta baja en vitamina A y C, consumo de alimentos ahumados, 

consumo de agua potable contaminada.  La infección por Helicobacter pylori aumenta 

la incidencia del 46% al 63%, la infección por Epstein Barr aumenta de un 5% a 10%. 

Otro factor de riesgo es el grupo sanguíneo tipo A con un 20% respecto a los demás 

grupos. La anemia perniciosa, gastritis crónica atrófica aumenta hasta en 6 veces más 

el desarrollo del cáncer gástrico. (11) 

Los cánceres gástricos en su mayoría son de tipo esporádico, un 5% al 10% 

tienen antecedentes familiares; dentro de los síndromes más frecuentes se encuentran: 

Cáncer de colon hereditario sin Poliposis, Síndrome adenomatoso familiar, Síndrome 

de Peutz Jeghers, Síndrome de Poliposis juvenil, Síndrome de Li Fraumeni, Síndrome 

de cáncer de mama y ovario hereditario. (11) 
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2.2.3. Tipos histológicos 

Clasificación histopatológica del adenocarcinoma gástrico: (según 

Lauren) (11) 

- Intestinal: más frecuente, se relaciona con la presentación de gastritis crónica 

atrófica, cuya etiología es el H. Pylori. 

- Difuso: se caracteriza por falta de adhesión intercelular causada por las 

mutaciones en la línea germinal en una proteína de adhesión celular llamada “E – 

cadherina”. Es hereditario, autosómica dominante, el tipo difuso es agresiva y de 

presentación temprana (edad promedio 38 años) y de mal pronóstico.  

 

GRADOS HISTOLÓGICOS 

 

2.2.4. Diagnóstico 

Para el diagnóstico y estatificación son necesarios los estudios complementarios 

como la video endoscopía digestiva alta, más toma de muestra para la anatomía 

patológica, y los estudios de imágenes como las tomografías de tórax, abdomen y pelvis. 

Los marcadores tumorales como el CEA y CA125 son cuestionables para el diagnóstico. 

En los pacientes con estadios tempranos recomendamos la eco endoscopia el cual tiene 

una precisión del 76 al 85% con respecto a la tomografía convencional. La tomografía 

por emisión de positrones está indicada para pacientes en estadios localmente 

avanzados. (12) 
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2.2.5. Estadio clínico 

Según TNM del American Joint Committe on Cancer (AJCC – 8th edition 2017) (5) 
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GRUPOS DE ESTADIOS PRONÓSTICOS / ESTADIFICACIÓN CLÍNICA 

 

 

 

2.2.6. Tratamiento 

El tratamiento curativo para el cáncer gástrico no metastásico es la resección 

quirúrgica, con linfadenectomía, siendo esta una enfermedad con alta incidencia y de 

sintomatología inespecífica se diagnostica cuando la enfermedad está avanzada o 

metastásica donde lo único que se puede ofrecer al paciente son el tratamiento sistémico 

paliativo para mejorar la calidad de vida y aumentar la sobrevida. (11) 

 

Los esquemas de quimioterapia en el tratamiento de primera línea para el set 

metastásico, incluyen varios medicamentos citostáticos, inclusive se podría realizar 

estudios de inmunohistoquímica o Fish para HER-2 e indicar tratamiento dirigido. (12, 

17).  

 

Los esquemas empleados en IREN CENTRO, y que avala las guías clínicas son: 

▪ XELOX: Capecitabina + Oxaliplatino 

▪ FOLFOX: Oxaliplatino + Leucovorina + 5 Fluoracilo 
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▪ FOLFIRI: Irinotecan + Leucovorina + 5 Fluoracilo 

▪ DCFm: Docetaxel + Cisplatino + Leucovorina + 5 Fluoracilo 

▪ FLOT: Oxaliplatino + Docetaxel + Leucovorina + 5 Fluoracilo  

2.2.7. Toxicidad post quimioterapia 

El tratamiento del Cáncer gástrico metastásico, consiste en diversos esquemas 

de quimioterapia los cuales a pesar de las medidas de prevención que se realizan aún no 

se ha podido evitar los efectos adversos. Según las revisiones de los estudios de fase II 

y III, los efectos adversos más comunes son: náuseas, vómitos, fatiga, pérdida del 

apetito, anorexia, estreñimiento, diarrea, neuropatía, toxicidades hematológicas, entre 

otros (20).  

Los efectos adversos vamos a clasificarlos de acuerdo al Common Terminology 

Criteria for Adverse Events (CTCAE) (21) 

 

2.3.Marco Conceptual  

2.3.1. Definición de términos 

▪ Cáncer gástrico: Esta patología se caracteriza por el funcionamiento anormal de las 

células, las cuales se multiplican de forma acelerada, sin control, diseminándose a 

tejidos cercanos, mediante el sistema sanguíneo y linfático, esta se desarrolla en el 

revestimiento gástrico. 

 

▪ Índice de masa corporal (IMC): Según la “Organización Mundial de la Salud” 

(OMS) – 2022, se calcula dividiendo el peso entre la talla al cuadrado. (26) 

 

IMC = PESO (Kg)/ [Talla (m)]2 
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Se clasifica en: 

 

 

Índice de riesgo nutricional:  

Se calcula con la fórmula (22):  

1,519 x albumina sérica (g/L) + 41.7 x [peso corporal actual (kg) / peso ideal (kg)] 

 

La clasificación del índice de riesgo nutricional (IRN) 

               

 

Índice de Onodera (IO): conocida también como “índice de pronóstico nutricional” 

(IPN) adiciona la cantidad de los linfocitos circundantes con el valor de la albumina 

sérica. (14) 

 

El IPN es indicativo para la valoración del estado nutricional, ya que incluye a la 

albumina, el cual es el componente principal de las proteínas en el plasma, además 
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que es considerada como factor predictivo para la presentación de complicaciones 

tras procedimientos quirúrgicos, pues se relaciona con el aumento de la Interleuquina 

6. Esta interleuquina estimula la angiogénesis y la capacidad de infiltración y 

metástasis del tumor, empeorando el pronóstico, y actúa sobre la medula ósea 

promoviendo el aumento de neutrófilos y el descenso de los linfocitos, el cual 

disminuye el estado inmunológico del huésped. (16) 

Para el cálculo se utiliza:   

10 x albumina sérica (g/dl) + 0.005 x linfocitos 

(IO Menor de 40 es patológico) 

 

Respuesta a la quimioterapia: Se sustenta con los criterios de RECIST, mediante 

el cual por medidas unidimensionales de los tumores sólidos se compara los estudios 

de imágenes (tomografías, resonancia magnética, etc.) post tratamiento con el pre 

tratamiento; es el método más fiable para monitorizar tratamiento. 

El RECIST nos compara el tamaño de lesiones conocidas como diana antes del 

tratamiento con el tamaño después de completado el tratamiento valorando así la 

respuesta como: respuesta completa (RC), respuesta parcial (RP), enfermedad 

estable (EE) y progresión de enfermedad (PE). (18, 19) 
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Edad: Es el tiempo en años que ha vivido una persona desde su nacimiento hasta el 

momento en que se da el valor estimado. 

 

Peso pre tratamiento: Medición de peso en kilogramos, la medición se realiza antes 

del inicio del tratamiento sistémico. 
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS 

 

3.1.Hipótesis general 

H1: El estado nutricional se correlaciona con la respuesta a la quimioterapia en 

pacientes con Cáncer gástrico metastásico. 

 

H0: El estado nutricional no se correlaciona con la respuesta a la quimioterapia en 

pacientes con Cáncer gástrico metastásico. 

 

3.2.Hipótesis especificas 

HA1: El índice de riesgo nutricional se correlaciona con la respuesta a la 

quimioterapia en pacientes con Cáncer gástrico metastásico. 

 

H01: El índice de riesgo nutricional no se correlaciona con la respuesta a la 

quimioterapia en pacientes con Cáncer gástrico metastásico. 

 

HA2: El índice de Onodera se correlaciona con la respuesta a la quimioterapia en 

pacientes con Cáncer gástrico metastásico. 

 

H01: El índice de Onodera no se correlaciona con la respuesta a la quimioterapia en 

pacientes con Cáncer gástrico metastásico. 
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HA3: El valor del IMC se correlaciona con la respuesta a la quimioterapia en 

pacientes con Cáncer gástrico metastásico. 

 

H01: El valor del IMC no se correlaciona con la respuesta a la quimioterapia en 

pacientes con Cáncer gástrico metastásico. 

 

HA4: El esquema de tratamiento indicado se correlaciona con la respuesta a la 

quimioterapia en pacientes con Cáncer gástrico metastásico. 

 

H01: El esquema de tratamiento indicado no se correlaciona con la respuesta a la 

quimioterapia en pacientes con Cáncer gástrico metastásico. 

 

3.3.Variables 

Variable independiente: Cáncer gástrico metastásico  

Variable dependiente: Respuesta a la quimioterapia: respuesta al tratamiento.  

Variable interviniente: estado nutricional, valorado en: 

-  Índice de riesgo nutricional  

- Índice de Onodera 

- IMC 

- Peso pre tratamiento 

- Esquema de quimioterapia  
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA 

 

4.1.Metodología de Investigación 

Se trata de un estudio no experimental, analítico observacional pues se revisa datos 

documentados en la historia clínica, no habrá manipulación de variables, de cohorte 

retrospectiva debido a la planificación de recolección de los datos. 

 

4.2.Tipo de Investigación 

Cuantitativo, de alcance correlacional. 

 

4.3.Nivel de Investigación 

Observacional Analítico 

 

4.4.Diseño de Investigación 

Es un estudio no experimental, retrospectivo de tipo longitudinal. 

X ---------------------X 

Tiempo 1                Tiempo 2 

 

4.5.Población y Muestra 

La población de estudio incluye todos los pacientes con biopsia positiva para Cáncer 

Gástrico Metastásico (Estadio clínico IVB) que recibieron quimioterapia de primera línea y 

fueron atendidos en el servicio de hospitalización y/o quimioterapia Ambulatoria del 
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Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas - IREN Centro, desde su inicio que fue 

febrero del 2020 hasta diciembre del 2022, haciendo un total de 49 pacientes.  

La muestra incluye a todos los pacientes de la población. 

 

CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN:  

4.5.1. Criterios de inclusión 

- Pacientes con biopsia positiva para Cáncer Gástrico en estadio clínico IVB o 

metastásico, nunca tratado. 

- ECOG menor o igual a 2 

- Pacientes cuyo tratamiento fue quimioterapia de primera línea. 

- Que este consignado en las HC el peso pretratamiento y talla, para el cálculo 

del IMC. 

- Que tengan recuento de albumina y linfocitos pre tratamiento no mayor a 15 

días de inicio del tratamiento. 

- Pacientes que tuvieron evaluación de imágenes, Tomografías de Tórax y 

abdomen completo con contraste, al inicio y final del tratamiento, y que 

cumplan criterios para la realización de RECIST.  

 

4.5.2. Criterios de exclusión 

- Pacientes con alguna comorbilidad, que contraindica recibir quimioterapia con 

enfermedad cardiovascular descompensada, disfunción hepática severa, 

enfermedad renal que requiera terapia dialítica u otra. 

- Pacientes que iniciaron tratamiento sistémico (quimioterapia) extra 

institucional. 
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4.6.Técnicas e Instrumentos de Recolección de datos  

Se realizará revisión de las historias clínicas digitales, de confirmarse el diagnostico 

a estudiar y cumpliendo los criterios de inclusión y exclusión se vaciará los datos al 

instrumento de recolección de datos, el cual consta de una ficha de recolección previamente 

validada por expertos en el tema. 

El instrumento de evaluación se hizo revisar por médicos oncólogos, con experiencia 

laboral y en temas de investigación, que actualmente laboran en IREN Centro, quienes tras 

una revisión y evaluación de los instrumentos fueron aprobados con un puntaje cuantitativo 

de bueno a excelente.    

 

4.7.Técnicas de Procesamiento y Análisis de datos  

Los datos obtenidos fueron consignados de las historias clínicas y de la base de datos 

del IREN CENTRO. Posteriormente la información se exportará a una base de datos en el 

programa Excel, los cuales serán organizados y codificados utilizando el Software SPSS. 

Para determinar la asociación entre las variables se utilizará la prueba de Chi 

cuadrado de Pearson, considerando estadísticamente significativo un valor de p <0,005, para 

determinar la asociación se utilizarán el tipo de prueba según la variable a estudiar como 

son: Tau b de Kendall, Tau c de Kendall y la V de Cramer. 

 

4.8.Aspectos Éticos de la Investigación 

Esta investigación está supeditada a las normas que rigen toda actividad científica de 

investigación; lo más importante la protección de la persona y asegurar el bienestar de los 

pacientes, por lo que no se consignará nombres ni apellidos en las fichas de recolección de 

datos manteniéndose en total privacidad y confidencialidad el recopilado de la información 

de las fichas clínicas digitales.  
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Se incluirán las historias clínicas digitales de los pacientes, atendidos en IREN 

CENTRO, que cumplan los criterios de inclusión, sin discriminación de la raza, edad o sexo. 

No habrá manipulación de variables ni de los pacientes por tanto no requiere de un 

consentimiento informado. 

Los datos obtenidos serán consignados conforme están suscritos en las historias 

clínicas digitales, sin falsear datos, y los resultados obtenidos de la investigación serán con 

total veracidad y responsabilidad. 

La información obtenida se manejará con responsabilidad y sin fines de lucro, 

buscando el beneficio las personas e institución involucrada. 

El presente estudio será revisado por comité de ética de IREN Centro una vez 

autorizada la recolección de datos se procederá al recojo de información. 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

5.1.Descripción de Resultados 

TABLA 1 

Tabla 1 Distribución de los pacientes según la procedencia 

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE 

HUANCAYO 11 22.45% 

CHUPACA 1 2.04% 

CHANCHAMAYO 3 6.13% 

JAUJA 6 12.25% 

CONCEPCIÓN 4 8.16% 

SATIPO 5 10.20% 

JUNÍN 2 4.08% 

HUANCAVELICA 5 10.20% 

HUÁNUCO 6 12.25% 

AYACUCHO 4 8.16% 

CERRO DE PASCO 2 4.08% 

TOTAL 49 100.00% 
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GRÁFICO 1 

 

 

Figura 1 Distribución de paciente según la procedencia 

 

Descripción: Como se observa en nuestro estudio, en cuanto a la población 

estudiada, los pacientes procedentes de Junín, provincias de Huancayo y Jauja, 

representaron el mayor porcentaje (22.45% y 12.25% respectivamente); así mismo siendo 

IREN Centro, un centro oncológico referencial de toda la región Centro, vemos pacientes 

de Huánuco (12.2%), Huancavelica (10.2%), Ayacucho (8.1%) y Pasco (4.08%). 
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TABLA 2 

Tabla 2 Características de la población con Cáncer gástrico Metastásico atendidos en el 

IREN CENTRO periodo 2020 – 2022 

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE 

SEXO 
  

FEMENINO 21 42.86% 

MASCULINO 28 57.14% 

EDAD 
  

10 - 20 AÑOS - - 

21 - 35 AÑOS 4 8.16% 

36 - 59 AÑOS 20 40.82% 

> 60 AÑOS 25 51.02% 

LOCALIZACIÓN DEL TUMOR 

FONDO 8 16.33% 

CUERPO 23 46.94% 

ANTRO 18 36.73% 

ECOG 
  

0 5 10.2% 

1 21 42.86% 

2 23 46.94% 

COMORBILIDADES 
 

CARDIOVASCULAR 3 6.12% 

HEPÁTICA - - 

RENAL - - 

OTROS 2 4.08% 

NINGUNO 44 89.80% 

ESQUEMA DE QUIMIOTERAPIA 

FLOT 10 20.41% 

DCFm 6 12.24% 

FOLFOX 4 3 6.12% 

mFOLFOX 6 29 59.18% 

XELOX 1 2.04% 
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Descripción: En la tabla, podemos observar en mayor frecuencia los pacientes 

adultos mayores (> 60 años) 51.02%, de sexo masculino (57.14%). La localización del tumor 

primario se observó a nivel de cuerpo gástrico (46.94%), seguido del antro gástrico 

(36.73%). Según la escala funcional del ECOG se observa que los pacientes que recibieron 

quimioterapia, en su mayoría fueron pacientes con ECOG 0 a 2. Los pacientes que tuvieron 

comorbilidades asociadas fueron 5 pacientes, representando el 10.2% de la población, de los 

cuales 3 pacientes eran hipertensos y 2 padecían de Diabetes mellitus tipo II. En relación al 

esquema de quimioterapia el más empleado fue el esquema mFOLFOX6 (59.18%) seguido 

de FLOT (20.41%). 

 

GRÁFICO 2 

 

Figura 2 Índice de riesgo nutricional en la población de estudio 

 

Descripción: Hubo mayor índice de paciente que tenían un INR < 83.5 (38.78%) 

catalogándose como un índice de riesgo nutricional grave. Los pacientes sin riesgo 

nutricional IRN> 100 fue de 18.37%. 
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TABLA 3 

Tabla 3 Relación entre el índice de riesgo nutricional y la respuesta a la quimioterapia 

en pacientes con Cáncer Gástrico Metastásico atendidos en el IREN CENTRO periodo 

2020 – 2022 

Tabla cruzada Respuesta a quimioterapia con Índice de riesgo de nutricional 

 

 

Índice de riesgo de nutricional Total 

IRN 

>100 

IRN 97.5 

- 100 

IRN 83.5 

- 97.4 

IRN 

<83.5  

Respuesta a 

quimioterapia 

Respuesta completa 2 0 0 0 2 

Respuesta parcial 2 2 5 2 11 

Enfermedad estable 1 2 4 3 10 

Progresión de 

enfermedad 
4 1 7 14 26 

Total 9 5 16 19 49 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 15,956a 9 ,068 

Razón de verosimilitud 14,009 9 ,122 

Asociación lineal por lineal 6,059 1 ,014 

N de casos válidos 49   

a. 14 casillas (87,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 20. 

 

Medidas simétricas 

 Valor 

Error 

estandarizado 

asintóticoa 

T 

aproximadab Significación aproximada 

Ordinal por 

ordinal 

Tau-b de 

Kendall 
,316 ,122 2,552 ,011 

N de casos válidos 49    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 
 

 

Descripción: De los pacientes con un IRN > 100, 5 obtuvieron respuesta a la 

quimioterapia, de los cuales 2 hicieron respuesta completa y 3 respuesta parcial. En los 
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pacientes con un IRN < 83.5 la mayoría no obtuvo respuesta a la quimioterapia, 

observándose que en 14 de 19 pacientes hubo progresión de enfermedad. 

En relación a la correlación, la prueba de Chi cuadrado queda invalidada, para lo cual 

se aplica la prueba de Kendall, siendo 0.05 > 0.011; por ende, se acepta la hipótesis alterna. 

Concluyendo que sí se correlaciona el índice de riesgo nutricional con la respuesta a la 

quimioterapia. Para la fuerza de correlación, se toma el valor del estadístico de 0,316. Según 

la prueba Tau-b de Kendall, su rango va de -1 a 1, por lo que se puede decir que el tipo de 

correlación es positiva baja. 

 

GRÁFICO 3 

 

Figura 3 Disposición del Índice de Onodera en la población estudiada 

Descripción: En el grafico podemos observar la distribución del Índice de Onodera, 

siendo el mayor porcentaje un índice patológico (IO <40), representando el 55.1%. 
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  TABLA 4 

Tabla 4 Relación entre el índice de Onodera y la respuesta a la quimioterapia en 

pacientes con Cáncer Gástrico Metastásico en el IREN CENTRO periodo 2020 – 2022 

Tabla cruzada Respuesta a quimioterapia e Índice de Onodera 

 

 

Índice de Onodera 

Total IO < 40 IO > 40 

Respuesta a 

quimioterapia 

Respuesta completa 0 2 2 

Respuesta parcial 5 6 11 

Enfermedad estable 4 6 10 

Progresión de enfermedad 18 8 26 

Total 27 22 49 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 5,888a 3 ,117 

Razón de verosimilitud 6,702 3 ,082 

Asociación lineal por 

lineal 
4,482 1 ,034 

N de casos válidos 49   

a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado 

es ,90. 

 

Medidas simétricas 

 Valor 

Error 

estandarizado 

asintóticoa 

T 

aproximadab 

Significaci

ón 

aproximad

a 

Ordinal por ordinal Tau-c de 

Kendall 
-,320 ,142 -2,253 ,024 

N de casos válidos 49    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

 

Descripción: Se observa la respuesta al tratamiento y su relación con el IO, donde 

de los 14 paciente que obtuvieron un IO > 40, 2 hicieron respuesta completa. Pacientes que 

hicieron progresión de enfermedad fueron 26 de los cuales 18 tuvieron un IO < 40. En cuanto 
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al Chi cuadrada p> 0.05, por lo que se utiliza el estadístico correlacional Tau-c de Kendall, 

donde se obtuvo que 0,05 > 0,024; aceptando la prueba de hipótesis alterna. Por lo que sí se 

correlación el “Índice de Onodera” con la respuesta a la quimioterapia. Para medir el tipo de 

fuerza de correlación, se toma el valor del estadístico: -0,32, en el caso de la prueba Tau-c 

de Kendall, su rango va de -1 a 1. Por lo que se puede decir que el tipo de correlación es 

negativa baja.  

 

GRÁFICO 4 

 

 

Figura 4 Índice de masa corporal y su distribución en la población estudiada de IREN 

Centro 

Descripción: En la gráfica anterior se puede observar la distribución del Índice de 

masa corporal donde fue mayor porcentaje 69.39 % de la población tenía un peso normal 

(IMC 18.5 – 24.9), seguido de bajo peso (IMC <18.5) con un 20.41%. 
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TABLA 5 

Tabla 5 Relación del IMC con la respuesta a la quimioterapia en pacientes con Cáncer 

Gástrico metastásico atendidos en el IREN CENTRO del 2020 al 2022. 

Tabla cruzada Respuesta a quimioterapia e IMC 

 

 

IMC Total 

BAJO 

PESO <18.5 

PESO 

NORMAL 

18.5 - 24.9 

SOBREPES

O 25 - 29.9  

Respuesta a 

quimioterapia 

Respuesta 

completa 
0 1 1 2 

Respuesta parcial 1 9 1 11 

Enfermedad 

estable 
1 9 0 10 

Progresión de 

enfermedad 
8 15 3 26 

Total 10 34 5 49 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 8,658a 6 ,194 

Razón de verosimilitud 8,665 6 ,193 

Asociación lineal por lineal 2,691 1 ,101 

N de casos válidos 49   

a. 8 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,20. 

 

Medidas simétricas 

 Valor 

Error 

estandarizado 

asintóticoa 

T 

aproximadab 

Significación 

aproximada 

Ordinal por ordinal Tau-c de 

Kendall 
-,170 ,109 -1,552 ,121 

N de casos válidos 49    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

 

Descripción: En las tablas se observa que hubo una mayor respuesta al tratamiento 

con quimioterapia, en los pacientes con un IMC normal.  



50 

En relación a la prueba de correlación se invalida la prueba de Chi cuadrado, 

empleándose la prueba de Tau-c de Kendall, observándose que 0,05 < 0,121; por lo que es 

aceptada la prueba de hipótesis nula y rechazada la alterna, indicando que no existe relación 

entre estas variables. 

 

GRÁFICO 5 

 

Figura 5 Distribución de los Esquemas de Quimioterapia 

 

Descripción: Como se observa en el grafico anterior el esquema mayor empleado fue 

el mFOLFOX 6 con un 59.18%, seguido del FLOT con un 20.41%. 
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TABLA 6 

Tabla 6 Relación entre el esquema de Quimioterapia y la respuesta al tratamiento de 

primera línea en pacientes con Cáncer Gástrico Metastásico atendidos en el IREN 

CENTRO comprendido entre el 2020 y 2022 

Tabla cruzada Respuesta a quimioterapia y Esquema de quimioterapia 

Recuento   

 

Esquema de quimioterapia Total 

FLOT DCFM 

FLOFO

X 4 

FOLFO

X 6 

XELO

X  

Respuesta a 

quimioterapia 

Respuesta completa 2 0 0 0 0 2 

Respuesta parcial 6 0 1 3 1 11 

Enfermedad estable 0 0 2 8 0 10 

Progresión de 

enfermedad 
2 6 0 18 0 26 

Total 10 6 3 29 1 49 

Tabla de Chi- Cuadrado con simulación de Monte Carlo 

 

Valo

r gl 

Signific

ación 

asintótic

a 

(bilatera

l) 

Sig. Monte Carlo (bilateral) 

Sig. Monte Carlo 

(unilateral) 

Signifi

cación 

Intervalo de 

confianza al 99% 

Signifi

cación 

Intervalo de 

confianza al 99% 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

34,6

23a 
12 ,001 ,009b ,007 ,012    

Razón de 

verosimilitud 

36,1

88 
12 ,000 ,000b ,000 ,000    

Prueba exacta de 

Fisher 

30,2

05 
  ,000b ,000 ,000    

Asociación lineal 

por lineal 

6,88

2c 
1 ,009 ,008b ,006 ,011 ,006b ,004 ,008 

N de casos 

válidos 
49         

a. 16 casillas (80,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,04. 

b. Se basa en 10000 tablas de muestras con una semilla de inicio 2000000. 

c. El estadístico estandarizado es 2,623. 

 

 

Medidas simétricas 
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 Valor 

Significación 

aproximada 

Nominal por Nominal Phi ,841 ,001 

V de Cramer ,485 ,001 

N de casos válidos 49  

 

Descripción: En relación al esquema de quimioterapia, el esquema FLOT tuvo 

mayor repuesta al tratamiento con quimioterapia, observándose respuesta completa en 2 

pacientes y respuesta parcial en 6 pacientes. En relación a enfermedad estable, fue mayor en 

los que recibieron como tratamiento el esquema mFOLFOX 6. 

En relación a la prueba correlacional, se compara el valor de significación que es 

0,009. Entonces, ya que, 0,05 > 0,009; existe relación entre las variables, para medir la fuerza 

de correlación aplicamos la prueba V de Cramer, cuya escala va del 0 al 1; y se toman niveles 

en este rango. Por lo que basándonos en la prueba V de Cramer, podemos decir que existe 

una relación moderada.  

TABLA 7 

Tabla 7 Toxicidad a la Quimioterapia  

 TOXICIDAD 

GRADOS DE TOXICIDAD 

G1 G2 G3 G4 

ANEMIA 5 (10.2%) 4 (8.16%) 1 (2.04%) 
 

DIARREA  
 

4 (8.16%) 
  

NAUSEAS  
1 (2.04%) 

9 

(18.36%) 2 (4.08%) 
 

VÓMITOS  3 (6.12%) 7 (14.28) 2 (4.08%) 1 (2.04%) 

ANOREXIA 
 

2 (4.08%) 
  

NEUTROPENIA FEBRIL 
  

4 (8.16%) 2 (4.08%) 

TROMBOCITOPENIA 
 

2 (4.08%) 
  

Descripción: En la tabla se observa las toxicidades a la quimioterapia siendo más 

frecuentes las toxicidades no Hematológicas, como las náuseas G2 (18.3%), seguidos de 
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Vómitos G2 (14.2%), dentro de las complicaciones G4 se obtuvieron 1 paciente que presento 

vómitos G4 por la cual tuvo que reducir la dosis a la quimioterapia y 2 pacientes que 

presentaron Neutropenia febril G4. 
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

Diferentes estudios concuerdan que el estado nutricional influye en la tolerabilidad 

y la respuesta al tratamiento con quimioterapia en los pacientes con cáncer. Los tumores de 

cabeza y cuello y los del tracto gastrointestinal, son los que condicionan a un mayor déficit 

nutricional (4) 

Para la valoración analítica del estado nutricional, se emplean diversos parámetros 

fácilmente medibles como son el valor de la albumina sérica, recuento de linfocitos, Índice 

de riesgo nutricional, Índice de Onodera, índice de masa corporal los cuales fueron variables 

importantes para nuestro estudio el cual incluyo a 49 pacientes con diagnóstico de Cáncer 

Gástrico Metastásico que recibieron tratamiento con quimioterapia de primera línea en 

IREN Centro entre el 2020 y 2022, siendo un estudio descriptivo correlacional cuyo objetivo 

principal fue medir la relación entre la valoración analítica nutricional y la respuesta a la 

quimioterapia.  

El Instituto Regional de enfermedades Neoplásicas “IREN Centro” es el único centro 

Oncológico referencial de toda la macro región centro del País razón por la cual acuden 

pacientes de diferentes ciudades siendo mayor los procedentes de la ciudad de Huancayo y 

alrededores representando un 22.45%, seguido de la ciudad de Jauja 12.25% y 

departamentos como Huánuco, Huancavelica y Cerro de Pasco. 

En cuanto a la edad de presentación del cáncer Gástrico según los estudios hay mayor 

prevalencia en mayores de 55 años, el cual en el estudio de Companys y col, observaron que 

la edad promedio fue de 61 años (16). En nuestro estudio la edad promedio de mayor 

prevalencia fue de 58.53 años, siendo la población de “adultos mayores” la más frecuente 
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(> 60 años) con 51.02% y en relación al sexo, el masculino destaco con un 57.14%. En 

cuanto Status Performans del paciente como en los diferentes estudios incluyo a pacientes 

con ECOG de 0 a 2. 

En el estudio de Karabulul y col, en el 2021 donde correlaciona el estado nutricional 

con la tolerabilidad del tratamiento y la respuesta a la quimioterapia en pacientes con cáncer 

gástrico metastásico, en este estudio encontró que la localización de la tumoración fue mayor 

a nivel del antro gástrico (40%), mientras que, en nuestro estudio, la localización más 

frecuente de la tumoración primaria fue a nivel del cuerpo gástrico en 46.9% (3) 

En relación a las comorbilidades asociadas en nuestro estudio hubo 5 pacientes, 

representando un 10.2%, de las cuales 3 pacientes tenían diagnóstico de Hipertensión arterial 

y 2 pacientes diagnóstico de Diabetes mellitus, el cual se asemeja al estudio de Patilla et al, 

que encontró 11.5% de patologías asociadas siendo la hipertensión arterial la enfermedad 

crónica más frecuente. (6) 

En relación al esquema de quimioterapia el mayor porcentaje de tratamiento fue con 

el esquema de mFOLFO6 en un 59.1% el cual concuerda con la terapia establecida según 

las guías clínicas. Así mismo con el esquema FLOT (20.4%) fue empleado en paciente 

jóvenes y con buen ECOG. En relación a la respuesta de la quimioterapia se vio que 2 

(4.08%) paciente hicieron respuesta completa, ambos pacientes recibieron FLOT; 11 

pacientes (22.45%) hicieron respuesta parcial, 10 pacientes (20.41%) enfermedad estable y 

26 paciente (53.06%) progresión de enfermedad de los cuales 18 pacientes recibió el 

esquema mFOLFOX6. 

Patilla et al en su estudio Hipoalbuminemia pretratamiento y la respuesta a la 

quimioterapia en cáncer gástrico avanzado, valoro el IRN, donde encontró que el 48.6% 
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tenían un IRN severo; en relación a la respuesta con la quimioterapia, los pacientes que 

hicieron Progresión de Enfermedad el 70.8% tuvieron IRN severo. Otro estudio de Seo y 

col, donde analizan el estado nutricional con los efectos adversos de la quimioterapia en 

cáncer gástrico se observa que el 59% de los pacientes presentaban riesgo nutricional siendo 

grave el 27.8%, en nuestro estudio pacientes sin riesgo nutricional (IRN> 100) represento el 

18.37%, mientras que pacientes con Riesgo nutricional Grave fue de 38.78% representando 

a la mayoría. En relación a la respuesta a la quimioterapia, entendiéndose como esta los que 

hicieron respuesta completa o parcial fueron 13 pacientes, de los cuales 2 pacientes hicieron 

respuesta completa y tenían un IRN> 100. Así mismo se vio que de los pacientes que tenían 

un IRN < 83.5 es decir un riesgo nutricional grave, 14 de 19 pacientes hicieron progresión 

de enfermedad. (6,7) 

En relación al Índice de Onodera, Bozkaia y col, evaluaron la importancia pronostica 

y predictiva del índice de Onodera con la respuesta a la quimioterapia, donde se observa que 

los pacientes con un índice de Onodera alto tenían mejor respuesta al tratamiento con 

quimioterapia, mejor “supervivencia global y libre de progresión”. En este estudio el índice 

de Onodera patológico IO <40 represento un 55.1% de la población, en nuestro estudio 13 

pacientes hicieron respuesta al tratamiento con quimioterapia de los cuales 8 tenían IO 

mayor de 40, 2 pacientes hicieron respuesta completa. 26 pacientes hicieron progresión de 

enfermedad de los cuales 18 tenían IO < 40.  (28) 

En cuanto al Índice de masa corporal, Alsaleh y col en su estudio para estimar la 

importancia de la desnutrición en pacientes oncológicos que reciben quimioterapia, 

encontraron que el 23.6% tenía un IMC normal, pero de ellos el 57% presentaban 

desnutrición y tuvieron mala respuesta a la quimioterapia. En nuestro estudio el IMC 

predominante fue de 18.5 – 24.9, representando el 69%, mientras que bajo peso se obtuvo 
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en 20.4%. En relación a la respuesta de la quimioterapia no hubo correlación con respecto a 

esta variable, de los pacientes que hicieron respuesta completa 1 tenía peso normal y el otro 

sobrepeso. (29) 

En relación a la toxicidad post quimioterapia según diferentes estudios mencionan 

las náuseas, vómitos y diarreas, los cuales repercuten en la respuesta a la quimioterapia, así 

como el abandono de la misma, según Karabulul y col, en el 2020, vio que las toxicidades 

más frecuentes encontradas fueron citopenias, náuseas, vómitos y diarreas el cual se 

correlaciona con nuestro estudio, que la toxicidad más frecuente fue vómitos 26.52% 

seguido de nauseas 24.48%. (3). 
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CONCLUSIONES 

 

1. Si existe relación entre la valoración analítica nutricional y la respuesta a la 

quimioterapia de primera línea en pacientes con cáncer gástrico metastásico. 

2. El Índice de riesgo nutricional se correlaciona con la respuesta al tratamiento, 

observándose que en nuestro estudio hubo 13 (26.5%) pacientes con respuesta al 

tratamiento, de los cuales tenían un IRN > a 83.5. 

3. En relación al índice de Onodera y la respuesta a la quimioterapia de “primera línea” se 

obtuvo que el 26.5 % tuvo respuesta a la quimioterapia de los cuales el 61.5% tenían un 

OI> 40. 

4. No existe relación en cuanto al IMC y la respuesta a la quimioterapia 

5. El esquema de quimioterapia mayormente empleado es el mFOLFOX6 el cual 

concuerda con las guías clínicas establecidas. Un esquema triple como es el FLOT, se 

podría usar en pacientes jóvenes y con buen ECOG, ya que se encontró mejor respuesta 

al tratamiento, en nuestro estudio el 26.5% hizo respuesta completa y parcial a la 

quimioterapia. 

 

 

 



59 

RECOMENDACIONES 

 

1. Recomendamos hacer una valoración analítica nutricional completa, e implementar la 

valoración de rutina del Índice de Onodera, para lo cual solicitar un hemograma 

completo con recuento de linfocitos, recuento de albumina en un periodo no mayor a 15 

días previo al tratamiento con quimioterapia. 

 

2. Se recomienda que todo paciente nuevo con Cáncer Gástrico, debe tener un manejo 

multidisciplinario incluyendo la evaluación por el nutricionista especialista en pacientes 

oncológicos.   

 

3. Se recomienda que todo paciente con un índice de riesgo nutricional menor de 97.5 y 

un Índice de Onodera menor de 40, debe tener una intervención a la brevedad con 

suplementos nutricionales de preferencia antes del inicio del tratamiento con 

quimioterapia.  

 

4. Se recomienda que todo paciente con un estado nutricional deficiente, difícilmente 

recuperable antes de recibir quimioterapia debería pasar a junta médica 

multidisciplinaria valorando los efectos adversos con la respuesta esperada del 

tratamiento sistémico. 

 

5. Se recomienda hacer campañas preventivas para sensibilizar a la población sobre el 

cuidado en una buena alimentación y practicar estilos de vida saludable. 
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ANEXOS 

Tabla 8  Matriz de consistencia 

TÍTULO: VALORACIÓN ANALÍTICA DEL ESTADO NUTRICIONAL Y LA RESPUESTA A LA QUIMIOTERAPIA EN 

CÁNCER GÁSTRICO METASTÁSICO PERIODO 2020 - 2022 

PROBLEMA 

GENERAL 

OBJETIVO 

GENERAL 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS VARIABLES 

DE ESTUDIO  

HIPÓTESIS METODOLOGÍA 

Y ANÁLISIS 

ESTADÍSTICO 

TÉCNICA Y 

RECOLECCIÓN DE DATOS 

¿Existe relación 

entre la valoración 

analítica del estado 

nutricional y la 

respuesta a la 

quimioterapia de 

primera línea en 

pacientes con 

Cáncer gástrico 

metastásico 

atendidos en IREN 

CENTRO periodo 

2020 - 2022? 

Establecer la 

relación que existe 

entre la valoración 

analítica del 

estado nutricional 

y la respuesta a la 

quimioterapia de 

primera línea en 

pacientes con 

Cáncer gástrico 

metastásico 

atendidos en el 

IREN CENTRO 

del 2020 al 2022 

Establecer la relación que existe entre el índice de riesgo 

nutricional y la respuesta a la quimioterapia de primera 

línea en pacientes con Cáncer gástrico metastásico 

atendidos en IREN CENTRO periodo 2020 - 2022. 

Establecer la relación que existe entre el índice de 

Onodera y la respuesta a la quimioterapia de primera 

línea en pacientes con Cáncer gástrico metastásico 

atendidos en IREN CENTRO periodo 2020 - 2022. 

Establecer la relación que existe entre el peso y el IMC 

con la respuesta a la quimioterapia en pacientes con 

Cáncer gástrico metastásico atendidos en IREN 

CENTRO periodo 2020 - 2022. 

Establecer la relación que existe entre el esquema de 

tratamiento y la respuesta a la quimioterapia de primera 

línea en pacientes con Cáncer gástrico metastásico 

atendidos en IREN CENTRO periodo 2020 - 2022. 

- Valoración 

analítica 

nutricional: 

Índice de riesgo 

nutricional / 

Índice de 

Onodera. 

- IMC 

- Respuesta a la 

quimioterapia  

- Esquema de 

quimioterapia 

de primera 

línea. 

H1: El estado 

nutricional se 

correlaciona con la 

respuesta a la 

quimioterapia en 

pacientes con Cáncer 

gástrico metastásico. 

 

H0: El estado 

nutricional no se 

correlaciona con la 

respuesta a la 

quimioterapia en 

pacientes con Cáncer 

gástrico metastásico. 

Se trata de un 

estudio no 

experimental, 

analítico 

observacional, el 

tipo de 

investigación es el 

cuantitativo, cuyo 

alcance de 

investigación es el 

correlacional.  

Se realizará revisión de las 

historias clínicas para la 

recolección de datos se usará 

una ficha de recolección 

previamente validada por 

expertos en el tema. La 

información se exportará a la 

base de datos del programa 

Excel, los cuales serán 

organizados utilizando el 

Software SPSS. 

Para determinar la asociación 

entre las variables se utilizará la 

prueba de Chi cuadrado de 

Pearson, un valor de p <0,005. 
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ANEXO 2:  

Tabla 9 Matriz de operacionalización de las variables 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL  

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

DIMENSIÓN TIPO DE 

VARIABLE 

INDICADORES ESCALA DE 

MEDICIÓN 

Peso Cantidad de masa 

que alberga el 

cuerpo 

Peso en kilogramos 

pre y post tratamiento.  

Peso en 

kilogramos 

registrado en la 

historia clínica 

Cuantitativo Numero de kilogramos  De razón   

IMC  El Índice de Masa 

Corporal, es el 

número que se 

calcula en relación 

al peso y la estatura 

de la persona. 

Se calcula dividiendo 

el peso / talla2. 

Peso en 

kilogramos y 

talla en metros, 

ambos 

registrado en la 

historia clínica 

Cuantitativo   Peso bajo < 18.5 (0) 

Normal 18.5-24.9 (1) 

Sobrepeso 25-29.9 (2) 

Obesidad GI 30-34.9 (3) 

Obesidad GII 35-39.9 (4) 

Obesidad GIII >40 (5) 

Intervalo 

 

ECOG Evaluación del 

estado funcional del 

paciente 

Estado de desempeño 

del paciente. 

ECOG, 

registrado en la 

historia clínica  

Cuantitativo 0 (asintomático, capaz de 

realizar todas sus 

actividades previo a la 

enfermedad).  

1 (restringido para algunas 

actividades extremas, es 

capaz realizar actividades 

livianas) 

2 (deambula más del 50% de 

las horas que está despierto) 

3 (se mantiene en reposo, 

postrado en más del 50% de 

las horas que se mantienen 

despierto) 

4 (incapacitado, confinado a 

cama o silla, dependiente 

para el autocuidado) 

Intervalo  

Índice de 

riesgo 

nutricional 

Es una puntuación 

de la valoración 

nutricional 

Se calcula con la 

fórmula: 1.519 x 

(albumina sérica) + 

41.7 x (peso 

actual/peso ideal) 

Datos 

contemplados 

en la historia 

clínica 

Cuantitativo IRN > 100  

IRN 97.5 – 100  

IRN 83.5 – 97.4  

IRN < 83.5 

Intervalo  

Índice de 

Onodera 

Es la medición que 

combina el número 

de leucocitos y la 

albumina sérica 

Se calcula con la 

fórmula: 10 x 

(albumina sérica) + 

Datos 

contemplados 

Cuantitativo IO < 40 

IO > 40 

Intervalo  
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como marcador del 

estado nutricional. 

0.005 x (linfocitos 

circundantes) 

en la historia 

clínica 

Respuesta 

objetiva a la 

quimioterapia  

Método para 

evaluación del 

tratamiento 

mediante 

comparaciones 

tomográficas. 

Evaluación 

tomográfica 

comparativa RECIST 

1.1 

Informe 

tomográfico 

comparativo   

Cualitativo  RC (0) Desaparición de 

todas las lesiones previas 

RP (1) Reducción mayor o 

igual del 30 % la suma de los 

diámetros máximos de las 

lesiones dianas. 

EE (2) No respuesta parcial 

y ni progresión de 

enfermedad. 

PE (3) Mayor o igual al 20% 

de incremento de la suma de 

los diámetros de las lesiones 

diana. 

Nominal  

Localización 

del tumor 

Datos de ubicación 

del tumor, según el 

informe 

endoscópico 

Ubicación de la 

tumoración dentro de 

la anatomía gástrica  

Informe 

endoscópico 

registrado de la 

historia Clínica  

Cualitativa  Fondo (0) 

Cuerpo (1) 

Antro (2) 

Nominal 

Esquemas de 

quimioterapia 

de primera 

línea 

Fármacos que 

conforman un 

esquema de 

tratamiento para 

cáncer gástrico 

Tipo de Esquema de 

quimioterapia 

utilizado  

Datos 

contemplados 

en la Clínica   

Cualitativa  FLOT (0) 

DCFM (1) 

FOLFOX 4 (2) 

FOLFOX 6 (3) 

XELOX (4) 

FOLFIRI (5) 

Nominal  
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Tabla 10 Matriz de operacionalización del Instrumento 

VARIABLE DIMENSIÓN   INDICADORES  ÍTEMS  INSTRUMENT

O 

ESCALA 

VALORATIVA 

IMC  Peso en 

kilogramos y talla 

en metros  

Se calcula 

mediante la 

fórmula: peso / 

talla2. 

Registro en la 

historia clínica 

Instrumento de 

recolección de 

datos  

Peso bajo (0) 

Normal (1) 

Sobrepeso (2) 

Obesidad (3) 

Obesidad GII (4) 

Obesidad GIII  (5) 

ECOG Valoración de 

desempeño 

Estado de 

desempeño del 

paciente. 

Registro en la 

historia clínica 

Instrumento de 

recolección de 

datos  

0 (0) 

1 (1) 

2 (2) 

3 (3) 

4 (4) 

Índice de 

riesgo 

nutricional 

Es una puntuación 

de la valoración 

nutricional 

Se calcula en 

relación a la 

albumina 

pretratamiento y 

peso actual e ideal 

del paciente 

Se calcula con la 

fórmula: 1.519 x 

(albumina sérica) + 

41.7 x (peso 

actual/peso ideal) 

Instrumento de 

recolección de 

datos  

 

IRN > 100 (0) 

IRN 97.5 – 100 (1)  

IRN 83.5 – 97.4 (2) 

IRN < 83.5 (3) 

 

Índice de 

Onodera 

Es la medición 

que combina el 

número de 

leucocitos y la 

albumina sérica 

como marcador 

del estado 

nutricional. 

Se calcula en 

relación a la 

albumina y 

recuento de 

linfocitos  

Se calcula con la 

fórmula: 10 x 

(albumina sérica) + 

0.005 x (linfocitos 

circundantes) 

Instrumento de 

recolección de 

datos  

 

IO < 40 (0) 

IO > 40 (1) 

Respuesta 

objetiva a la 

quimioterapi

a  

Método para 

evaluación del 

tratamiento 

mediante 

comparaciones 

tomográficas. 

Evaluación 

tomográfica de las 

lesiones tumorales 

Evaluación 

tomográfica 

comparativa 

RECIST 1.1  

Instrumento de 

recolección de 

datos  

 

RC (0)  

RP (1)  

EE (2)  

PE (3)  

Localización 

del tumor 

Datos de 

ubicación del 

tumor, según el 

informe 

endoscópico 

Informe 

endoscópico 

acerca de la 

localización de la 

lesión  

Ubicación de la 

tumoración dentro 

de la anatomía 

gástrica 

Instrumento de 

recolección de 

datos  

 

Fondo (0) 

Cuerpo (1) 

Antro (2) 

Esquemas de 

quimioterapi

a de primera 

línea 

Fármacos que 

conforman un 

esquema de 

tratamiento para 

cáncer gástrico 

Tipo de Esquema 

de quimioterapia 

utilizado  

Nombre del 

esquema de 

quimioterapia 

Instrumento de 

recolección de 

datos  

 

FLOT (0) 

DCFM (1) 

FOLFOX 4 (2) 

FOLFOX 6 (3) 

XELOX (4) 

FOLFIRI (5) 

OTROS (6) 

 ANEXO 4: Instrumento de investigación  
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ANEXO 5: Confiabilidad y validez del instrumento 
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ANEXO 6: Autorización para la ejecución y procesamiento de datos 
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ANEXO 7:  La data de procesamiento de datos 
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