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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el indice neutrofilo/ linfocito preoperatorio
elevado esta asociado a estadio tumoral avanzado en pacientes con

cancer gastrico en el Hospital Victor Lazarte Echegaray.

Material y Métodos: Se llevé a cabo un estudio de tipo analitico,
observacional, seccional, transversal en el periédo Enero del 2005 a
Diciembre del 2014. Se incluyeron 88 historias clinicas
correspondientes a pacientes con cancer gastrico, que cumplieran con
los criterios de inclusién, se distribuyé a los pacientes en grupos de

acuerdo al resultado del indice neutrofilo — linfocito.

Resultados: El indice neutréfilo-linfocito preoperatorio elevado (>2) en
pacientes con cancer gastrico, representado por el 65.4% de pacientes
que formaron parte de la presente investigacion, no mostraron una
asociacion significativa para determinar el estadio tumoral avanzado.
Se encontré6 una frecuencia del indice neutrofilo/  linfocito
preoperatorio no elevado del 34.6% en pacientes con estadio tumoral
avanzado y la frecuencia de INL preoperatorio elevado en estadio
tumoral no avanzado en pacientes con cancer gastrico fue del 61.1%
del total. La comparacion de frecuencias de indice neutrofilo/ linfocito
preoperatorio elevado entre estadio tumoral avanzado y no avanzado en
pacientes con cancer géstrico, nos mostré (x> = 0.17; p > 0.05; OR =
1.2y 0.5 <OR < 2.7) que no habia diferencias significativas entre uno

y otro grupo.

Conclusiones: Los resultados sugieren que la elevacion preoperatoria
del INL no se puede utilizar como un factor asociado simple y fiable
para la estratificacion del estadio tumoral avanzado en pacientes con
cancer gastrico, pues no hay ningin grado de asociacion entre indice

neutrofilo/ linfocito preoperatorio elevado y estadio tumoral avanzado



en pacientes con cancer gastrico. Sin embargo estos hallazgos sugieren
que los valores preoperatorios de la INL pueden ser confiables para
predecir la enfermedad en T3 y T4, como lo indicd su asociacion entre
el estadio tumoral y el estadio clinico (p < 0.01; x*> =17.69) y que los
estadios avanzados puede estar asociados con un peor pronostico para

los pacientes con cancer gastrico.

Palabras claves: indice neutréfilo — linfocito, cancer gastrico, estadio

tumoral avanzado.



ABSTRAC

Objective: To determine if the index neutrophil / lymphocyte elevated
preoperative is associated with advanced gastric cancer patients at the
Hospital Victor Lazarte Echegaray tumor stage.

Material and Methods: A study of analytical, observational,
sectional, cross in the period January 2005 to December 2014. We
included 88 case histories of patients with gastric cancer who met the
inclusion criteria were conducted, Patients were divided into two

groups according to the result of neutrophil index - lymphocyte.

Results: The neutrophil-lymphocyte ratio high preoperative (>2) in
patients with gastric cancer, represented by 65.4% of patients who
took part in this research, showed no significant association to
determine the advanced tumor stage. A frequency rate was found
neutrophil / lymphocyte preoperative not high of 34.6% in patients
with advanced tumor stage and frequency of INL high preoperative
non-advanced tumor stage in patients with gastric cancer was 61.1%
of the total. Comparison of frequency index neutrophil / lymphocyte
elevated preoperative between tumor stage advanced and not
advanced gastric cancer patients, showed us (x* = 0.17; p> 0.05; OR =
1.2 and 0.5 <OR <2.7) that there was no difference significant

between the two groups.

Conclusions: The results suggest that preoperative elevation of INL
can not be used as a simple and reliable partner stratification factor for
tumor stage in patients with advanced gastric cancer, as there is no
degree of association between index neutrophil / lymphocyte elevated
preoperative advanced tumor stage in patients with gastric cancer.
However, these findings suggest that preoperative values of INL can
be reliable for predicting disease in T3 and T4, as indicated by the
association between tumor stage and clinical stage (p <0.01; »* =

10



17.69) and the advanced stages can be associated with a worse

prognosis for patients with gastric cancer.

Keywords: neutrophil index - lymphocyte, gastric cancer, advanced

tumor stage.
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CAPITULO I: INTRODUCCION AL PROBLEMA CIENTIFICO

l. Introduccion

Los parametros analiticos ofrecidos por el hemograma en relacion a la
distribucion de la serie blanca se consideran accesibles y brindan
informacion sumamente oportuna que permite la valoracion del prondstico
en pacientes con cancer gastrico expuestos a gastrectomia; lo cual ha sido

verificado recientemente en numerosas investigaciones. 3839404142

El reconocimiento del impacto de la alteracion del recuento leucocitario
en la morbimortalidad y costes de los pacientes hospitalizados es creciente.
En la actualidad, se dispone de datos experimentales sobre los mecanismos
potenciales y de estudios clinicos observacionales que sustentan el valor de
estos marcadores inflamatorios y dentro de ellas especificamente el indice
neutrdfilo/linfocito elevado y su asociacion con estadios tumorales
avanzados verificados en el andlisis anatomopatoldgico en el
postoperatorio; en este sentido resulta de utilidad para el cirujano tratante
el contar con un marcador que le brinde informacion relacionada con los
hallazgos intra-operatorios y post-operatorios para de ésta manera
planificar el procedimiento en forma éptima. Esta investigacion espera ser
un punto referencial para estudios similares a nivel local y nacional,
ademas busca impulsar la relevancia de ejecutar ésta propuesta de

investigacién como un aporte al conocimiento cientifico. 28 2% 30 31.32.33.
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1. Formulacion del problema cientifico

¢Es el indice neutrofilo/ linfocito preoperatorio elevado un factor asociado
a estadio tumoral avanzado en pacientes con cancer gastrico en el
Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el periodo Enero 2005 —
Diciembre 20147

Il. Objetivos:

a. General:

Determinar si el indice neutrdfilo/ linfocito preoperatorio elevado esta
asociado a estadio tumoral avanzado en pacientes con cancer gastrico en

el Hospital Victor Lazarte Echegaray.

b. Especificos:

— Determinar la frecuencia de  indice neutrdfilo/ linfocito
preoperatorio elevado en estadio tumoral avanzado en pacientes

con cancer gastrico.

— Determinar la frecuencia de indice neutrofilo/ linfocito
preoperatorio elevado en estadio tumoral no avanzado en

pacientes con cancer gastrico.
— Comparar las frecuencias de  indice neutrofilo/ linfocito

preoperatorio elevado entre estadio tumoral avanzado y no

avanzado en pacientes con cancer gastrico.
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— Determinar el grado de asociacion entre indice neutrofilo/
linfocito preoperatorio elevado y estadio tumoral avanzado en

pacientes con cancer gastrico.

Capitulo 11: MARCO TEORICO

l. Marco Tedrico

El cancer constituye un problema de salud publica a nivel mundial, en la
region de las Ameéricas y en nuestro pais, por su alta mortalidad como por
la discapacidad que produce. Mas del 60% de los nuevos casos anuales
totales del mundo se producen en Africa, Asia, América Central y
Sudamérica; estas Regiones representan asi el 70% de las muertes por
cancer en el mundo donde los recursos disponibles para la prevencion,
diagnéstico y tratamiento son limitados o inexistentes. Segun la
Organizacion Panamericana de la Salud, un tercio de las muertes a nivel
mundial se producen en la Region de las Américas donde el nimero de
muertes aumentard por efecto del envejecimiento poblacional y por el
cambio de los estilos de vida (Consumo de tabaco, alcohol, dieta poco
saludable, inactividad fisica), asi como por la exposicién a contaminantes

ambientales, cancerigenos y radiacion solar %2,

El cancer gastrico es la cuarta Neoplasia Maligna mas comin de cancer a
nivel mundial, después del cancer de pulmon, mama y colorrectal; y la
segunda causa mas frecuente de muerte por cancer a nivel mundial. En
Latinoamérica, Chile tuvo una de las tasas mas altas de mortalidad por
cancer gastrico en el mundo y se ha reducido en un 37% en los ultimos 30
afos, lo que varia por Regidn geografica, sugiriéndose que los cambios en
la conducta nutricional y fendmenos ambientales se relacionarian con esta

tendencia. En el Peru, es la neoplasia més frecuente en hombres y la

14



tercera mas frecuente en mujeres, siendo la primera causa de mortalidad

por cancer en ambos sexos *°.

De acuerdo al Plan Nacional para el Fortalecimiento de la Prevencion y
Control del Cancer en el Pertu se consideran prioridades al Cancer de
Cuello Uterino, Cancer de Mama, Cancer Gastrico, Cancer de Prostata,
Cancer de Pulmén, Cancer de Piel y Cancer de Cavidad Oral,
determinandose ademas que el cancer con mayor mortalidad en ambos
sexos es el cancer gastrico; todo ello lleva a una alta magnitud de

morbilidad, mortalidad, discapacidad y muerte prematura ®’.

Segun Analisis De La Situacion Del Cancer En EI Peru, en La Libertad, el
cancer gastrico en el registro del numero de casos por localizacién
topogréfica y sexo ocupaba el tercer lugar para ambos sexos, siendo el
segundo después del cancer prdstata en el género masculino y el cuarto
después del cancer de cérvix, mama y piel respectivamente en el género

femenino &,

Los factores de riesgo mejor documentados y mas aceptados que se
relacionan al cancer gastrico son el nivel socioeconémico bajo, la dieta con
alta ingesta de carnes rojas, la susceptibilidad genética, la infeccion por
Helicobacter pylori, una alta ingesta de sal, la presencia de nitrosaminas en
los alimentos consumidos, el consumo de bebidas alcohdlicas, tabaquismo,
la falta de refrigeracion para los alimentos, poca actividad fisica y gastritis
atr6fica. Se han identificado también factores protectores como el

consumo cotidiano de frutas y verduras, la no deficiencia de vitaminas A y
C 9,10,11

El cancer gastrico tiene una alta incidencia en el mundo y es la segunda
causa de muerte por neoplasia maligna. Lamentablemente, a pesar de los
avances importantes en el diagnostico y tratamiento, la sobrevida a 5 afios
es pobre, porque esta determinada fundamentalmente por el diagnostico

tardio que tienen la mayoria de los enfermos. Méas de 80% de los pacientes
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se presentan en etapas avanzadas y 50% de ellos tienen compromiso de

6rganos vecinos #1314,

Esta claramente demostrado que cuando la enfermedad esta localizada, el
tratamiento de eleccion es la reseccion quirdrgica. Estudios recientes han
confirmado que esto también seria aplicable a aquellos pacientes con
tumores localmente avanzados con infiltracion de érganos adyacentes. Sin
embargo, la invasion local seria otro factor de mal prondstico,
independiente del tratamiento quirdrgico radical. Sin embargo, esto so6lo se
puede demostrar con certeza después de la extraccién y analisis completo
de la pieza quirurgica. La gastrectomia extendida (GE) o multivisceral, se
define como la extirpacion de los sitios de extension tumoral extragastrica
en continuidad con la reseccion gastrica asociado a diseccion ganglionar y
su principal objetivo es lograr una reseccion completa con margenes
negativos. Debe diferenciarse de la gastrectomia paliativa, cuyo objetivo
es controlar aquellos sintomas que estan afectando la calidad de vida,
como la obstruccién o el sangrado, en enfermos en que no se estima una
larga sobrevida. La GE es considerada una cirugia de mayor envergadura,
asociada a una mayor morbilidad y mortalidad post-operatoria, la mayoria
de las veces relacionada con reconstrucciones digestivas adicionales. Su
beneficio clinico es controversial, y debe analizarse balanceando factores
de corto plazo, como la morbilidad y mortalidad post-operatoria con
objetivos a largo plazo, como la calidad de vida, sobrevida libre de

enfermedad y sobrevida global de los pacientes'® 167 18.19.20. 21, 22.23

Aunque la estadificacion post-operatoria de una neoplasia es til para
seleccionar la estrategia terapéutica adecuada para los pacientes con cancer
gastrico, el estadio tumoral clinico por si solo no puede predecir el
prondstico de dichos pacientes. Unos pocos marcadores séricos se han
encontrado asociados a mal prondstico en pacientes con cancer gastrico y
por lo tanto son dtiles para el seguimiento y la prediccion de recidiva

precoz y mal pronéstico ** %,
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El fenotipo anormal del tumor puede estimular la afluencia de linfocitos
inflamatorios en los tejidos alrededor del tumor. Se evidencio la existencia
de una correlacion clinicopatoldgica entre el infiltrado linfocitario presente
en algunos tumores y un mejor prondstico a diferencia de tumores

similares que no lo presentan 2% %',

La capacidad de los tumores de invadir y metastatizar depende tanto en las
caracteristicas intrinsecas de las células tumorales y del medio ambiente
que rodea a dicho tumor. La inmunologia tumoral involucra dos conceptos
escenciales: inmunovigilancia y escape inmunitario. La respuesta inmune
hacia los tumores esta determinada por la inmunidad celular, la cual es
dependiente de la poblacion linfocitaria. Las células tumorales pueden
evadir la vigilancia inmunitaria a través de diferentes caminos , ya sea
regulando negativamente la proliferacion, activacion y sefalizacion de
linfocitos T especificos tumorales , alterando la composicion de las celulas
efectoras inmunes en el microambiente del tumor o adquiriendo

caracteristicas que las hacen hipotéticamente invisibles al sistema inmune
28,29

Se ha encontrado asociacion en la progresion tumoral entre los neutréfilos
como fuente primaria de factor de crecimiento endotelial (VEGF), al cual
se ha atribuido un rol fundamental en la angiogénesis, proceso que
aumenta la capacidad del tumor para diseminarse. La sobreexpresion de
VEGF puede ser un paso temprano en el proceso de generacion
de metéstasis, sin embargo, aunque VEGF se ha correlacionado con una
disminucion de la supervivencia, el mecanismo exacto en la progresion

tumoral permanece desconocido 3.

El indice neutrofilo/linfocito (INL) preoperatorio refleja el estado de
inflamacion del paciente, su estadio clinico y la supervivencia de tales
pacientes como se observd en estudios de casos con cancer de colon y
cancer de higado. Esto se explica porque la respuesta inflamatoria del
huésped a las células cancerosas esta también asociada con la progresion

de cualquier tumor en general 333,
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http://es.wikipedia.org/wiki/Met%C3%A1stasis

De ser asi, la evaluacion de la respuesta inflamatoria del huésped al tumor
puede ser més préctica y facil de medir en el quehacer clinico. EI aumento
del nimero de neutrofilos y / o disminucion del numero de linfocitos

pueden aumentar la propensién a la metastasis 3 3 3¢37,

18



CAPITULO IIl: METODOLOGIA

La metodologia aplicada al presente estudio engloba la tipologia de

estudio, definicion de universo y muestra, criterios de muestreo, técnicas

de recoleccion de datos, caracterizacion de instrumentos utilizados, plan de

analisis de datos y etapas de la investigacion. En este capitulo también se

presentan las hipotesis y definiciones operativas de las variables en

estudio.

a. Tipo de Estudio:

Estudio analitico, observacional, seccional, transversal

b. Poblaciones:

Poblacion diana: Estara constituida por los pacientes

diagnosticados de cancer gastrico.

Poblacion de estudio: Estara constituida por los pacientes
diagnosticados de cancer gastrico en el Hospital Victor
Lazarte Echegaray en el periodo Enero 2005 — Diciembre

2014 y que cumplan los siguientes criterios de seleccion.

1. Criterios de Inclusion:

— Pacientes con diagndstico anatomopatoldgico de cancer
gastrico.

— Pacientes de ambos sexos, sin limite de edad.

— Pacientes en cuyas historias clinicas se encuentren los

estudios necesarios para precisar las variables en estudio.

2. Criterios de Exclusion:

— Pacientes con episodio de sepsis concomitante reciente.
— Pacientes con diagndstico anatomopatologico de cancer
gastrico que hayan sido transferidos hacia otros

NOsOComios.
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— Pacientes con diagnostico de Linfoma Gastrico.

Muestra:
La muestra en este estudio fue hallada de la siguiente manera:

i. Unidad de Anélisis:
La unidad de Anélisis fue representado por cada uno de los pacientes
diagnosticados de cancer gastrico en el Hospital Victor Lazarte
Echegaray en el periodo Enero 2005 — Diciembre 2014 vy que

cumplan los criterios de seleccion correspondientes.

ii. Unidad de Muestreo:
La unidad de Muestreo fue representado por cada una de las historias
clinicas de los pacientes con diagndstico anatomopatoldgico de
cancer gastrico en el Hospital Victor Lazarte Echegaray en el periodo
Enero 2005 — Diciembre 2014, que cumplan los criterios de

seleccidn correspondientes.

iii. Tamano muestral:
Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizé la

siguiente formula®®:

No = Zzapege

E2

Donde:

No: Tamafo inicial de muestra.

Zo: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para
un nivel de confianza de 95% para la estimacion.

pe: Prevalencia estimada segun revision bibliografica de la

variable en estudio (Estadio tumoral avanzado): 0.94%

20



ge =1-pe
pege: Variabilidad estimada.

d. Procedimientos, Recoleccion Y Analisis De La Informacion:

Se elabor6 el proyecto de investigacion y se presentd a la
Universidad Privada Antenor Orrego, una vez aprobado, se solicité la
autorizacion para la ejecucion del proyecto en el ambito sanitario
referido, se obtuvo el permiso correspondiente, y en colaboracién con
el residente de la especialidad, estadistica y archivo, se ingres6 al
estudio pacientes diagnosticados con cancer gastrico en el periédo
Enero 2005 — Diciembre 2014, que cumplieron los criterios de

seleccion (Imagen 1).

El estudio se desarrollé de la siguiente manera: se incluyeron todos
los pacientes con cancer de colon demostrado histolégicamente
previo a la cirugia y esto se corroboro con la lista de pacientes
quienes tenian diagnostico anatomopatolégico postquirdrgico,
quienes fueron sometidos a cirugia paliativa o curativa en el servicio
de cirugia oncoldgica del Hospital Victor Lazarte Echegaray, entre
Enero de 2005 a Diciembre 2014. Se excluyeron pacientes con
episodio de sepsis concomitante reciente, previo a la cirugia;
pacientes con diagndstico anatomopatoldgico de cancer gastrico que
hayan sido transferidos hacia otros nosocomios y pacientes con

diagndstico de Linfoma Gastrico.

Un total de 137 pacientes fueron sometidos a cirugia por cancer
gastrico y 88 pacientes presentaron criterios de inclusion, con los
cuales se trabaj6. Se captd los pacientes por medio de muestreo
aleatorio simple. Se recogieron los datos correspondientes a las
variables en estudio (Imagen 2): valor del indice neutréfilo/linfocito
del hemograma preoperatorio y resultado anatomopatolégico del

estadio tumoral; las cuales se incorporaron en la hoja de recoleccion
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e.

de datos (Anexo 2); finalmente se continué con el llenado de las
hojas de recoleccion de datos hasta completar el tamafio muestral
requerido.

Los datos fueron recolectados por el investigador para asegurar la
confiabilidad de la informacion recopilada (Imagen 3). Una vez
registrada la informacion, las fichas se archivaron en orden y
posteriormente se cred la base de datos primero en Excel 2013
(Imagen 4) y luego se extrapolo la informacion al programa

estadistico SPSS V.22, para su posterior analisis (Imagen 5).

Siendo, las siguientes estadisticas, las que se emplearon para el

analisis:

i. Estadistica Descriptiva: Se obtuvieron datos de distribucion

de frecuencias de las variables cualitativas.

ii. Estadistica Analitica: En el andlisis estadistico se hizo uso
de la prueba Chi Cuadrado (X?) para variables cualitativas; las
asociaciones fueron consideradas significativas si la
posibilidad de equivocarse hubiese sido menor al 5% (p <
0.05).

iii. Estadigrafo de estudio: Se realiz6 la determinacion del
grado de asociacion para distintos valores del indice
neutrofilo linfocito respecto a la presencia de estadio tumoral
avanzado por medio del estadigrafo oddss ratio (OR) el
intervalo de confianza al 95% para el mismo.

Odssratioo a x d / ¢ x b

Hipotesis:
i. Hipotesis nula (Hg): El indice neutréfilo/ linfocito

preoperatorio elevado es factor asociado a estadio tumoral
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avanzado en pacientes con cancer gastrico en el Hospital

Victor Lazarte Echegaray.

Hipotesis alternativa (Ha): El Indice neutréfilo/ linfocito
preoperatorio elevado no es factor asociado a estadio tumoral
avanzado en pacientes con cancer gastrico en el Hospital

Victor Lazarte Echegaray.

f. Definiciones Operativas de las Variables:

Dimensién

Definicion | Variable | Tipo De | Escala | Indicador
Operacional Variable | De
Medic
ion

Caracteristi-
cas
Sociodemogr
aficas

Son datos | Edad Cuantita | Razén | En nimeros
generales de -tiva

los
pacientes
como la

Sexo Cualitati | Nomin | Masculino
va al

edad, sexo, Femenino
etc.

Caracteristi-
cas del tumor

Correspond | Estadio | Cualitati | Nomi- | Si
e al grado | avanzad |va nal
de 0
infiltracion
alcanzado

por el tumor
gastrico en
el momento
en que el
paciente es
intervenido
quirdrgicam
ente;
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valorando No

esta

progresion a

través  del

estudio

anatomopat

o-logico.

Para la

presente

investigacio

n se

tomaran en

cuenta

como

estadios

avanzados

aquellos que

correspon-

dan a los

grados 3y 4

de la

clasificacio

n TNM.

Extirpacion | Tipo de | Cualitati | Nomi- | Curati | Gastrecto
quirurgica | Cirugia | va nal va mia Total
de parte o la

totalidad del

estomago,

ganglios 'y

drganos

adyacentes

comprometi

dos, que

corresponde

“ra a Gastrecto
Cirugia mia
curativa, subtotal
gastrectomi

a total o

subtotal,

segun el

caso, 0

paliativa si

las

condiciones
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del binomio Paliativa
paciente -
tumor  no
permiten la
reseccion
tumoral
Caracteristi- | Son  datos | Leucoci- | Cuantita | Cardin | 103 /mm?®
cas sericas resultantes | tos -tiva al
S\(jaluaciénla Neutrofi | Cuantita | Cardin 103 /mm?
los -tiva al
del
hemograma e T Cuantita | Cardin | 109mm°
tos -tiva al
indice Marcador Cocien- | Cuantita | Ordi- | <2
neutrofilo te entre | tiva nal
/linfocito que toma en el valor
cuenta absoluto
elementos de -
neutrofi- >2
sanguineos |los y el
. valor
de la linea
absoluto
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blanca y | de
linfocito
s en el
la preopera
-torio
del

de la | paciente
con
cancer
inflamatoria | géastrico.
Tomand
0 en
cuenta
hasta de
3 (tres)
meses de
antigue-
dad del
hemogra
ma.

que expresa

intensidad

respuesta

sistémica.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

En este capitulo corresponde sefialar los resultados cuantitativos y/o
cualitativos del estudio, descriptiva y analiticamente, con la discusion
congruente segun los objetivos propuestos. Los resultados encontrados en
el siguiente estudio se desarrollaron incluyendo a todos los pacientes con
cancer gastrico demostrado por diagnostico anatomopatoldgico
postquirurgico, siendo 88 pacientes los que presentaron criterios de

inclusion y de estos se obtuvo lo siguiente:

Tabla 1
Frecuencia de Indice neutréfilo/linfocito preoperatorio elevado en estadio
tumoral avanzado en pacientes con céancer gastrico, atendidos en el

Hospital Victor Lazarte Echegaray, EsSalud -Trujillo.

Indice neutrofilo / linfocito N° %

- Elevado 34 65.4
- No elevado 18 34.6
Total 52 100.0
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En esta tabla se muestran los valores encontrados en pacientes con cancer
gastrico, quienes presentaban estadio tumoral avanzado, es decir, todos
aquellos en quienes se encontraba estadio tumoral 3 y 4;
independientemente del estadio clinico TNM. Como se puede evidenciar
no hubo una diferencia siginficativa en lo que respecta al indice
encontrado en estos pacientes, pues el 65.4% de estos presentaron un

indice superior o igual a 2.
Las frecuencias encontradas en los pacientes con cancer gastrico avanzado

respecto al indice neutréfilo linfocito fueron representados con la siguiente

figura:

%

65,4

70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20
10 A

Elevado No elevado

indice neutréfilo/linfocito

Figura 1.- Frecuencia de Indice neutrdfilo/linfocito preoperatorio elevado
en estadio tumoral avanzado en pacientes con cancer gastrico, atendidos en

el Hospital Victor Lazarte Echegaray, EsSalud -Trujillo.
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Tabla 2
Frecuencia de Indice neutréfilo/linfocito preoperatorio elevado en estadio
tumoral no avanzado en pacientes con cancer gastrico, atendidos en el

Hospital Victor Lazarte Echegaray, EsSalud -Trujillo.

Indice neutrofilo / linfocito N° %

- Elevado 22 61.1
- No elevado 14 38.9
Total 36 100.0

En esta tabla se muestran los valores encontrados en pacientes con cancer
gastrico, quienes no presentaban estadio tumoral avanzado, es decir, todos
aquellos en quienes se encontraba estadio tumoral 1 y 2;
independientemente del estadio clinico TNM. Como se puede evidenciar
no hubo una diferencia siginficativa en lo que respecta al indice
encontrado en estos pacientes, pues el 61.1% de estos presentaron un

indice superior o igual a 2.
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Las frecuencias encontradas en los pacientes con cancer gastrico no

avanzado respecto al indice neutrofilo linfocito fueron representados con

la siguiente figura:

70

60

50

40

30

20

10

%

61,1

Elevado No elevado

indice neutréfilo/linfocito

Figura 2.- Frecuencia de indice neutréfilo/linfocito preoperatorio elevado

en estadio tumoral no avanzado en pacientes con cancer gastrico,

atendidos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, EsSalud -Truijillo.
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Tabla 3

Frecuencia de Indice neutrdfilo/linfocito preoperatorio elevado segun

estadio tumoral en pacientes con cancer gastrico, atendidos en el Hospital

Victor Lazarte Echegaray, EsSalud -Trujillo.

Estadio tumoral

Indice
neutréfilo / Avanzado No avanzado Total
linfocito
No % Ne % N° %
Elevado 34 65.4 22 61.1 | 56 63.6
No elevado 18 34.6 14 38.9 32 36.4
Total 52 100.0 36 100.0 | 88 100.0
x> = 017 p>0.05
OR=1.2 05<0OR<?29

Esta tabla nos muestra que la hipdtesis nula propuesta ha sido descartada,

cumpliéndose de esta manera la hipotesis alternativa, es decir: El indice

neutrofilo/ linfocito preoperatorio elevado no es factor asociado a estadio

tumoral avanzado en pacientes con cancer gastrico en el Hospital Victor

Lazarte Echegaray.
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Las frecuencias encontradas en los pacientes con cancer gastrico avanzado
y no avanzado respecto al indice neutréfilo linfocito mayor o igual y
menor que el punto de corte dos, que tomamos como referencia de los

estudios previos, fueron representados en la siguiente figura:

%
70

65,4 611

50 -

40
M Elevado

H No elevado
20

Avanzado No avanzado

Estadio tumoral

Figura 3.- Frecuencia de Indice neutr6filo/linfocito preoperatorio elevado
segun estadio tumoral en pacientes con cancer gastrico, atendidos en el

Hospital Victor Lazarte Echegaray, EsSalud -Truijillo.
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Tabla 4
Sexo y edad segin estadio tumoral en pacientes con cancer gastrico,

atendidos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, EsSalud -Truijillo.

Estadio tumoral
Caracteristica Avanzado No avanzado Total Prueba
N° % N° % N° %
Sexo
Masculino 31 59.6 23 63.9 54 614 | x*=0.16
Femenino 21 40.4 13 36.1 34 38.6 p > 0.05
Edad (afios)
Media + DE 752 + 130 714 + 151 73.6 +£139 t=1.25
p > 0.05
Total pacientes 52 100.0 36 100.0 88 100.0

En esta tabla se representan los resultados encontrados en la muestra segin
datos demograficos, de esta manera, no habia una diferencia significativa
entre los pacientes con enfermedad avanzada o no y el sexo del paciente,
también se evaluo si la edad del paciente se encontraba asociada al estadio
tumoral del cancer gastrico en estos pacientes.

Es asi que obtuvimos las figuras 4A y 4B cuando evaluamos la asociacion
entre el sexo (femenino o masculino), el estadio tumoral (avanzado y no

avanzado) y la edad del paciente.
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40
B Masculino

B Femenino
20 -

10

Avanzado No avanzado

Estadio tumoral

Figura 4A.- Sexo segun estadio tumoral en pacientes con cancer gastrico,

atendidos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, EsSalud -Truijillo.

Edad
75,2

60 -
50 A
40
30

Elevado No elevado
indice neutréfilo/linfocito

Figura 4B.- Edad segin estadio tumoral en pacientes con cancer gastrico,
atendidos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, EsSalud -Trujillo.
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Tablab

Nivel medio de caracteristicas séricas segun estadio tumoral en pacientes

con cancer gastrico, atendidos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray,

EsSalud -Trujillo.

Caracteristica

Estadio tumoral

Avanzado No avanzado Prueba
Ne % N° %
Leucocitos
Media + DE 7397 + 2664 7162 + 2396 | t= 0.42
p>0.05
Neutréfilos
Media + DE 2182 + 1740 2121 + 1828 | t= 0.46
p>0.05
Linfocitos
Media + DE 4830 + 1749 4569 + 1681 | t= 0.45
p >0.05
Total pacientes 52 36
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La tabla 5, nos dio a conocer las medias de los valores encontrados en el

hemograma. Debido a la variabilidad que sus valores presentaron

(leucocitos, neutrofilos y linfocitos), la prueba de “t” de Student que

corresponde a valores cuantitativos como estos, no mostré significancia

con respecto al estadio tumoral avanzado, todo esto ha sido representado

en la Figura 5.

7000

6000
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3000
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1000

8000

7397
7162

4830
4569

W Avanzado

No avanzado

2182 2121

Leucocitos Neutrdfilos Linfocitos

Figura 5.- Nivel medio de caracteristicas séricas segin estadio tumoral

en pacientes con cancer gastrico, atendidos en el Hospital Victor Lazarte

Echegaray, EsSalud -Trujillo.

36




Tabla 6

Estadio clinico segun estadio tumoral en pacientes con cancer gastrico,

atendidos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, EsSalud -Trujillo.

Estadio tumoral

Estadio clinico Avanzado No avanzado Total

N° % N° % N° %
| 0 0.0 5 13.9 5 5.7
1A 0 0.0 8 22.2 8 9.1
1B 14 26.9 11 30.6 25 28.4
I A 11 21.2 9 25.0 20 22.7
1B 19 36.5 3 8.3 22 25.0
I cC 5 9.6 0 0.0 5 5.7
v 3 5.8 0 0.0 3 3.4
Total 52 100.0 36 100.0 88 100.0
x> = 17.69 p<0.01

En esta tabla se encontr6 asociacion significativa entre el estadio tumoral

avanzado y los estadios clinicos TNM, sobretodo en todos aquellos en los

cuales se comprob6 el compromiso nodular e incluso la metastasis en los

resultados anatomopatoldgicos.
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Figura 6.- Estadio clinico segun estadio tumoral en pacientes con cancer
gastrico, atendidos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, EsSalud -

Trujillo.

Pacientes que tuvieron compromiso tumoral en mucosa, submucosa,
muscular, serosa e incluso presentaron compromiso nodular o de 6rganos
aledafios, se observo esta relacion de forma predominante en pacientes que
se encontraban en estadio clinico IlIB, quienes presentan estadios
tumorales de T3, T4 a 'y b, los cuales podian acompafarse de compromiso
nodular que incluso podia comprometer de 7-15 o mas ganglios

adyacentes.
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CAPITULO V: DISCUSION

En la presente investigacion cabe resaltar que la totalidad de la muestra
correspondi6 a 88 pacientes con cancer gastrico, se tomd un punto de
corte para el indice neutrofilo- linfocito (INL) dividiéndose la muestra
en grupos de pacientes que tuvieran un INL <2, es decir No Elevado y
>2 como Elevado, en este estudio no se evalud causa — efecto, sin
embargo se busco asociacion entre INL elevado y el estadio tumoral
avanzado (T3-T4) en pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia
Oncoldgica en la sede hospitalaria en donde se realiz6 nuestro estudio;
siendo la distribucion de 52 pacientes con estadio tumoral avanzado para
los cuales se encontré que 34 de ellos presentaron el INL >2, y para los
otros 18 pacientes, el INL <2; y con estos resultados se obtuvo la
afirmacion de la hipoétesis alternativa, pues para la muestra evaluada en
esta institucion de Salud, no se encontrd asociacion significativa entre
estas variables, replicAndose estos hallazgos en los pacientes con cancer

gastrico no avanzado, pues no hubo significancia en la prueba.

Podemos observar algunos datos representativos de los grupos en
comparacion respecto a ciertas variables intervinientes en la presente
investigacion; en relacion a la variable edad, encontramos que esta
caracteristica poblacional presenté una distribucion uniforme en ambos
grupos, lo que se pone de manifiesto al observar los promedios (75.2 =
13.0y 71.4 = 15.1 afios) con una diferencia de poco mas de tres afos
entre los mismos; un situacién similar se verifica en relacion la
distribucion en funcion del género (sexo) encontrando que en ambos
grupos, predomino el sexo masculino con frecuencias de 59.6% y 63.9%
,en pacientes con estadio tumoral avanzado y con estadio tumoral no
avanzado respectivamente; con una diferencia no significativa entre
ambos; todo ello caracteriza una condicion de uniformidad entre los
grupos de estudio lo que representa un contexto apropiado para efectuar

comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos.
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El andlisis que nos permitio evaluar el nivel medio de las caracteristicas
séricas segun el estadio tumoral de los pacientes con cancer gastrico, nos
mostr6 homogeneidad en estas, sin encontrar diferencias significativas en
ninguno de las tres caracteristicas evaluadas; lo que se manifiesta por: p
> 0.05, lo cual fue verificado por medio de la aplicacion del test “t” de
Student,

Finalmente, se realiza el calculo y la comparacion de los estadios
clinicos en relacion al estadio tumoral avanzado y no avanzado, donde el
analisis nos muestra una prueba de chi-cuadrado significativa con p <
0.05, para cada uno de los casos, lo cual significa que el estadio tumoral
avanzado se encuentra estrechamente relacionado al estadio clinico, es
decir a mayor estadio clinico hay mayor posiblidad de presentar estadio

tumoral avanzado.

Dentro de los referentes bibliograficos encontrados podemos mencionar
a Aizawa M, et al (Japdn, 2011); quienes llevaron a cabo la valoracion
respecto a la utilidad del indice neutrdfilo linfocito en cuanto a la
deteccion de estadios avanzados en pacientes con cancer gastrico quienes
fueron expuestos a gastrectomia terapéutica, este estudio analitico y
transversal en 262 pacientes, se observd que los valores del indice
neutrdfilo linfocito mayores a 3.2 (P = 0.004) se correlacionaron de
manera significativa con la presencia de estadios avanzados de céancer
gastrico; en relacion al riesgo asociado a la presencia de un indice
neutréfilo elevado respecto a la presencia del estadio T4 en cancer
gastrico este también fue significativo : (OR = 2.206, 95% IC = 1.187-
4.100; p = 0.012), concluyendo que este indice tiene utilidad como
elemento predictor preoperatorio de estadios avanzados en cancer
gastrico (T4)®. En este caso el referente se desarrolla en una realidad
diferente a la nuestra por corresponder a un pais oriental; aun asi la
publicacién es contemporanea y el tamafio muestral empleado presenta

una gran diferencia con respecto al de nuestra serie.
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Yuan D, et al (China, 2014); llevaron a cabo un estudio con la finalidad
de precisar la utilidad del indice neutrofilo linfocito como factor
asociado a estadios avanzados en pacientes con diagndstico de céancer
gastrico quienes fueron expuestos a gastrectomia terapéutica por medio
de un estudio de sobrevida en el cual se incluyeron a 327 pacientes y
tomando como punto de corte un indice neutréfilo linfocito superior e
igual a 5, el cual fue observado en el 37.6% de los pacientes se relaciond
esta condicion con la presencia de estadios avanzados de cancer gastrico,
ademas un INL predijo independientemente pobre supervivencia libre de
enfermedad (HR = 2.551, p < 0.0001) asi como supervivencia global de
este cancer (HR = 2.743, p < 0.0001) ¥,

Zhang X, et al (China, 2014); llevo a cabo un estudio con el objetivo de
precisar la utilidad del indice neutrofilo linfocito como factor asociado a
la presencia de estadios avanzados en pacientes con cancer gastrico
expuestos a gastrectomia por medio de un metanalisis en el cual se
tomaron en cuanta a 10 estudios observacionales que incluyeron a 2952
pacientes encontrando que la supervivencia global y libre de enfermedad
fue superior en los pacientes que presentaron indice neutréfilo linfocito
menor a 3; siendo los odss ratios de 1.83 ([95% CI], 1.62-2.07) y 1.58
([95% CI], 1.12-2.21), respectivamente, por otro lado se concluyd que la
sobrevida estuvo directamente relacionada con el estadio avanzado de la
enfermedad el mismo que se correlaciono directamente con el valor

promedio del indice neutréfilo linfocito®.

Xu A, et al (China, 2014); llevaron a cabo un estudio con el objetivo de
precisar la utilidad del indice neutrofilo linfocito como factor asociado a
estadios avanzados en pacientes con diagnostico de cancer gastrico por
medio de un estudio transversal en el cual se incluyeron a 1131
pacientes los cuales fueron expuestos a gastrectomia tras la cual se
observo que los pacientes en estadios T3 y T4 presentaron valores
elevados del indice neutrdfilo linfocito en el 20% de los casos mientras
gue aquellos que se encontraron en los estadios T1 y T2 solo presentaron
elevacion del indice en el 6% de los casos (p<0.05); diferencia que
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resulto significativa; asi mismo los pacientes con masas tumorales
mayores a 4 centimetros presentaron promedios del indice
significativamente mayores (2.46+1.40 vs 2.31+1.14, =0.020)"".

Graziosi L, et al (Italia, 2014); llevo a cabo un estudio con el objeto de
precisar la utilidad del indice neutrdfilo linfocito como pronostico en
pacientes con diagnostico de cancer de gastrico expuestos a gastrectomia
por medio de un estudio prospectivo en donde los sujetos fueron
dicotomizados tomando como punto de referencia un valor de 2.3 del
indice concluyendo que los pacientes con valores preoperatorios por
encima de este corte se asociaron con peor pronostico y sobrevida

durante el seguimiento (p<0.05)*.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES

1. El indice neutrofilo/ linfocito preoperatorio elevado no estd asociado a
estadio tumoral avanzado en pacientes con cancer gastrico en el Hospital

Victor Lazarte Echegaray.

2. La frecuencia de indice neutréfilo/ linfocito preoperatorio elevado en
estadio tumoral avanzado en  pacientes con cancer gastrico, e€s
porcentualmente mayor que en pacientes con un indice < 2, sin embargo,

no es estadisticamente significativo.

3. La frecuencia de indice neutrofilo/ linfocito preoperatorio elevado en
estadio tumoral no avanzado en pacientes con cancer gastrico, es
porcentualmente mayor que en pacientes con un indice < 2, sin embargo,

no es estadisticamente significativo.

4. La comparacion de las frecuencias de indice neutrdfilo/ linfocito
preoperatorio elevado entre estadio tumoral avanzado y no avanzado en

pacientes con cancer gastrico, no presentd una variacion significativa.

5. El grado de asociaciéon entre indice neutrdfilo/ linfocito preoperatorio
elevado y estadio tumoral avanzado en pacientes con cancer gastrico fue

nulo, pues segun nuestros resultados no existié asociacion significativa.
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CAPITULO VII: RECOMENDACIONES

1. La ausencia de las asociaciones esperadas entre el estadio tumoral y el
indice neutrofilo- linfocito elevado, debieran ser tomados en cuenta para
elaborar otro tipo de estudio, donde se pueda ampliar los probables
factores intervinientes que quiza en el presente estudio se pasaron por alto
y de esta manera poder contribuir en la practica clinica diaria por el
personal médico pertinente al decidir la estrategia terapéutica mas

apropiada para este tipo de pacientes.

2. Dada la importancia de confirmar las asociaciones descritas en la presente
investigacion en otras poblaciones de nuestra localidad; se recomienda la
realizacion de estudios multicéntricos con mayor muestra, prospectivos
con la finalidad de obtener una mayor validez interna y conocer el
comportamiento de la tendencia del riesgo expresado por el uso de estas

tecnicas en poblaciones mas numerosas.
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ANEXO 1

7MA EDICION. REGLAS PARA LA CLASIFICACION TNM

TNM: Estomago (ICO - O C16)

La clasificacion se aplica solo al carcinoma. Debe existir confirmacion
histologica de la enfermedad. Los siguientes son los procedimientos para
evaluar las categorias T, N, M.

Categorias T: Examen fisico, imagenes, endoscopia, biopsia Yy/o
exploracién quirdrgica.

Categorias N: Examen fisico, imagenes, y/o exploracion quirurgica.

Categorias M: Examen fisico, imagenes, y/o exploracion quirdrgica.

TNM - Clasificacion Clinica.

T Tumor primario:

Tx Tumor primario no puede ser evaluado.

TO Sin evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ. Tumor intraepitelial sin invasion de la lamina
propia.

T1 Tumor invade ld&mina propia, muscular mucosae o submucosa.

Tla Tumor invade lamina propia 0 muscular mucosae.

T1b  Tumor invade submucosa.
T2 Tumor invade muscular propia.
T3 Tumor penetra el tejido conectivo de subserosa, sin invasion del
peritoneo o estructuras adyacentes. T3 también incluye la extension a los
ligamentos gastrocdlicos o gastrohepaticos, o al omento mayor y menor,
sin perforacion de peritoneo visceral que cubre a dichas estructuras.
T4 Tumor invade la serosa (peritoneo visceral) o estructuras
adyacentes. T4a Tumor invade serosa (peritoneo visceral).
T4b Tumor invade estructuras adyacentes tales como bazo, colon
transverso, higado, diafragma, pancreas, pared abdominal, glandula

adrenal, rifidn, intestino delgado y retroperitoneo.
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Ganglios regionales:

Ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.

Presencia de metastasis a distancia no puede ser evaluada.

Médula désea
Pleura
Peritoneo
Piel

NX

NO Sin metastasis en ganglios linfaticos regionales.
N1 Metastasis en 1 a 2 ganglios linfaticos regionales.
N2 Metastasis en 3 a 6 ganglios linfaticos regionales.
N3a  Metastasis en 7 - 15 ganglios linfaticos regionales.
N3b  Metastasis de més de 15 ganglios linfaticos regionales.
M Metastasis a distancia:

Mx

MO Sin metéstasis a distancia.

M1 Metéstasis a distancia.

Pulmonar PUL

Osea OSE

Hepética HEP

Cerebro CER

G. linfatico LIN

Otros

AGRUPAMIENTO POR ESTADIOS (ESTADIOS CLINICOS)

Estadio 0 Tis
Estadio 1A T1
T1

Estadio IB
T2
T1
Estadio T2
A T3
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NO

NO

N1

NO

N2

N1

NO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MED
PLE
PER
PIE
OTR



T1 N3
T2 N2
Estadio 11B
T3 N1
T4a NO
T2 N3
Estadio
T3 N2
1A
T4a N1
T3 N3
Estadio T4a N2
1B Téb N1
T4b NO
T4a N3
Estadio
T4b N2
1HIC
T4b N3

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

M1

Estadio IV Cualquier T Cualquier N

El lavado citol6gico peritoneal positivo es considerado M1
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ANEXO N° 02

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

Ne° de ficha:

l. DATOS GENERALES:

1.1.Ndmero de historia clinica:

1.2.Edad: |:|:| anos

1.3.Sexo: femenino () masculino ()
I VARIABLE DEPENDIENTE:

2.1.Cirugia:
2.1.1. Curativa:
2.1.1.1.Gastrectomia total ()
2.1.1.2.Gastrectomia subtotal ()
2.1.2. Paliativa: ()

2.2.Estadio tumoral:

1)y 2() 3 () 4()

2.2.1. Avanzado:
Si () No ().
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2.2.2. Estadio clinico TNM:

Clasificacion X
Postquirargica
Tumoral(T)

Ganglionar(N)
Metastasis (M)

() ) () V()
A() B() C()

Il. VARIABLE INDEPENDIENTE:
3.1.Hemograma: FECHA : / /

Hemograma valor Valor

absoluto | porcentual

Leucocitos

Neutroéfilos

Linfocitos

3.2.Indice neutrofilo/linfocito:

()<2 ()=2
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Imagenes



Imagen 1: Listado de Estadistica.

Imagen 2: Se recogieron los datos correspondientes a las variables en

estudio.
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Imagen 3: Los datos fueron recolectados por el investigador para asegurar la

confiabilidad de la informacion recopilada.

Imagen 4: La base de datos en Excel 2013.

BASE DE DATO!

cel (Error de activacion de productos)

JERIYE] MiCo  INSERTAR  DISENO DEPAGINA  FORMULAS EVISAR  VISTA
=% Caibn BT u'y = - [ |ceneral - =) g frinsenar -
Pegar - e A [ w5 Fomeo Darfmatn Etsde T
e NKS = = 8 -% = s condiciona! - como tabla = celda~ - Fermate”
Portapapeles = Fuente n Abnescion w Nimero n stos ceidas
A - numero de ficha
A B c D £ F G H 1
numero de
numera de |nistoria estadio  categoria  estadio

1 [fichs clinica edad sexo tipo de cirugia tumoral  avanzado  clinico leucacitos
2 1 350661 65 Femenino Paliativa 4 si  Estadio IIA 14000
3 2 304886 66 Femenino  Curativa Subtotal 2 no  Estadio 1A 12250
4 3 381397 63 Masculino  Curativa Subtotal 3 si Estadio IIB 16800
5 4 436220 52 Femenino CurativaTotal 2 no  Estadio llA 4230
6 5 540234 53 Masculino  Curativa Subtotal 1 no  EstadiolA 5220
7 6 383146 88 Masculino CurativaTotal 3 si Estadio lIIB 7510
8 7 296031 75  Masculino  Curativa Subtotal 2 no  Estadio llA 9900
9 8 529071 75 Masculino CurativaTotal 3 s Estadio 1B 4360
10 9 1001909 75  Masculino  Curativa Subtotal 3 si Estadio IIB 6580
11 10 376616 75 Femenino Paliativa 4 si Estadio liC 8470
12 11 456679 74 Masculino CurativaTotal 4 si Estadio 1IC 9580
13 12 49550 49 Femenino  Curativa Subtotal 3 si Estadio IIB 6540
14 13 asan 60  Masculino CurativaTotal 2 no  Estadio 1B 5870
15 14 4s8a17 63 Femenino Paliativa 3 s Estadio B 4120
h BD CON DATOS OPERACION 0S | BASEDEDATOS | @ ) T B -

i)

Fa&oes

?

§. anna benites -

A |
_ Ordenary  Buscary
filtrar = seleccionar
Modificar
J K
neutrofilos
linfacitos
8960 4,900
7962.5 3430
11760 4200
2791.8 13959
3654 1305
47313 24783
5841 2772
2790.4 1133.6
4474.4 1776.6
5844.3 2456.3
6514.4 2874
4578 13734
3756.8 1937.1
2678 13184

1)

indice N
1.82
2.32
2.80
2.00
2.80
1.90
2.10
2.46
251
2.37
2.26
3.33
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Imagen 5: Datos en SPSS V.22

Ex Dz T A Markeling directo _ Graficos _Uliidades  Ventana Ayuda
ECEL IR [ T L DR X
Nombre | Tipo | Anchura Decimales  Efiqueta | Valores | Perdidos Columnas Aineacion |  Medida Rol

1 Ficha Numérico 2 0 Numero de Fic... Ninguna Ninguna 4 WDerecha ¢ Escala  Entrada =
2 HistoriaClin... Numérico 7 0 Ninguna Ninguna 8 | Derecha & Escala N Entrada
3 Edad Numérico 2 0 Edad Ninguna Ninguna 6 & Derecha # Escala “ Entrada
4 Sexo Numérico 1 o Sexo {1, Femeni... Ninguna 6 = Derecha # Escala “ Entrada
5 Cirugia Numérico 1 0 Tipo de Cirugia {0, Paliaiv.. Ninguna 8 MDerecha ¢ Nominal \ Entrada
6 Estadio_Tu... Numérico 8 0 Estadio Tumoral {1, 1} Ninguna 8 3 Derecha il Ordinal “ Entrada
7  Categoria_.. Numérico 8 0 Categoria Ava .. {0, no} Ninguna 8 MmDerecha g Nominal \ Entrada
8 Estadio_Cii... Numérico 8 o Estadio TNM {0, Estadio ... Ninguna 8 = Derecha «l Ordinal  Entrada
9 Leucocitos  Numérico 8 o Leucocitos Ninguna Ninguna 8 3 Derecha # Escala  Entrada
10 Neutrofilos  Numérico 6 o Neutrofilos Ninguna Ninguna 8 & Derecha & Escala “ Entrada
" Linfocitos Numérico 8 o Linfocitos Ninguna Ninguna 8 3 Derecha & Escala  Entrada
12 Indice_Neu... Numérico 3 2 Indice Neutrofi... Ninguna Ninguna 8 3 Derecha & Escala “ Entrada
13

=T
16

1 |
1BM SPSS Staislics Processor est listo |
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