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RESUMEN 

 

Objetivo: Identificar los factores pronósticos de supervivencia actuarial a 5 

años en GIST en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta, Hospital 

Víctor Lazarte Echegaray e Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas 

en Trujillo del año 2007 al 2021. 

 

Material y métodos: Estudio observacional, de casos y controles anidado en 

una cohorte retrospectiva. Población muestral estuvo conformada por 68 

historias clínicas de pacientes operados por GIST atendidos en hospital de 

tercer nivel en Trujillo entre el año 2007 al 2021. Para el análisis estadístico 

bivariado se utilizó la prueba chi cuadrado. La sobrevida actuarial a 5 años fue 

calculada según las curvas de Kaplan – Meier y el test de log – Rank, se aplicó 

para la diferenciación de dos o más curvas de supervivencia. El análisis 

multivariado, se realizó mediante el análisis de regresión de Cox e intervalos 

de confianza al 95% . 

 

Resultados: La supervivencia actuarial a 5 años del grupo total de los 

pacientes operados por GIST fue del 60%. En el análisis bivariado, la edad < 

50 años, la localización gástrica, el tamaño tumoral < 5 cm, estadío clínico 

T1/T2 y el índice mitótico ≤ 5 fueron factores asociados a una mayor 

supervivencia. En el análisis multivariado, la edad < 50 años (p=0.005; 

HR=0.303), el tamaño tumoral < 5cm (p=0.015; HR=0.134) y el índice mitótico 

≤ 5 (p=0.036; HR=0.342) fueron factores asociados a mayor supervivencia en 

pacientes operados por GISTs.  

 

Conclusión: La edad < 50 años, el tamaño tumoral ≤ 5 cm y el índice mitótico 

≤ 5 son factores pronósticos de supervivencia en GIST operados en hospitales 

de tercer nivel de Trujillo 2007-2021. 

 

Palabras clave: Sobrevida; Tumores del estroma gastrointestinal; Factores 

pronósticos; DECS, MESH. 
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ABSTRACT 

 

Objective: Identify the prognostic factors of survival in GIST operated on at the 

Virgen de la Puerta High Complexity Hospital, Víctor Lazarte Echegaray Hospital 

and Regional Institute of Neoplastic Diseases in Trujillo from 2007 to 2021. 

 

Material and methods: Observational, case-control study nested in a retrospective 

cohort. The sample population consisted of 68 medical records of patients operated 

on for GIST treated at a tertiary hospital in Trujillo between 2007 and 2021. For the 

bivariate statistical analysis, the chi-square test was used. The 5-year actuarial 

survival was calculated according to the Kaplan-Meier curves and the log-Rank test, 

which was applied to differentiate two or more survival curves. The multivariate 

analysis was performed using Cox regression analysis and 95% confidence 

intervals. 

 

Results: The 5-year actuarial survival of the total group of patients operated on for 

GIST was 60%. In the bivariate analysis, age < 50 years, gastric location, tumor size 

< 5 cm, clinical stage T1/T2 and mitotic index ≤ 5 were factors associated with 

greater survival. In the multivariate analysis, age < 50 years (p=0.005; HR=0.303), 

tumor size < 5cm (p=0.015; HR=0.134) and mitotic index ≤ 5 (p=0.036; HR=0.342) 

were Factors associated with greater survival in patients operated on for GISTs. 

 

Conclusion: Age < 50 years, tumor size ≤ 5 cm and mitotic index ≤ 5  

were the prognostic factors of survival in gastrointestinal stromal tumors operated 

on in tertiary hospitals of Trujillo 2007-2021. 

 

Keywords: Survival; Gastrointestinal stromal tumors; Prognostic factors. DECS, 

MESH. 

 

 

 

. 
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I. INTRODUCCIÓN 

I.1. MARCO TEÓRICO 

 

Los tumores estromales gastrointestinales (GIST, por sus siglas en inglés) son las 

neoplasias mesenquimales más comunes del tracto gastrointestinal y su incidencia 

mundial es de 0.4 a 2 casos por 100.000 personas por año (1,2). Albergan 

mutaciones funcionales en el gen KIT o en el receptor alfa del factor de crecimiento 

derivado de plaquetas (PDGFRA), lo que impulsa principalmente el crecimiento, la 

progresión y la metástasis del tumor (3). Aproximadamente el 30% de los GIST son 

malignos. Estos tumores pueden aparecer en cualquier parte del tracto 

gastrointestinal, siendo más frecuentes en el estómago (60%) y en el intestino 

delgado (20% a 30%). Raramente, los GIST pueden surgir en localizaciones 

extragastrointestinales, como el epiplón, el mesenterio o el retroperitoneo (4). 

 

Estos tumores se originan a partir de las células intersticiales de Cajal o de sus 

precursores, y se caracterizan por la expresión del receptor de tirosina quinasa KIT 

(CD117), lo cual es un marcador diagnóstico clave en más del 95% de los casos 

(3). Los GIST tienen un comportamiento clínico variable, que se distingue por su 

diferenciación hacia las células intersticiales de Cajal. Pese a que estos tumores 

pertenecen a la familia de los sarcomas de tejidos blandos, se abordan de manera 

independiente debido a su histogénesis peculiar, comportamiento clínico y 

enfoques terapéuticos específicos (5).  

 

El manejo de los GIST ha evolucionado significativamente en las últimas décadas, 

principalmente debido a los avances en la comprensión de su biología molecular y 

a la introducción de terapias dirigidas, como el imatinib, que inhibe la actividad del 

KIT y ha mejorado notablemente el pronóstico de estos pacientes. Sin embargo, la 

resección quirúrgica sigue siendo el pilar del tratamiento curativo para los GIST 

localizados (3,4). 

 

El enfoque estándar para tumores con un tamaño igual o superior a 2 cm implica la 

realización de biopsia/escisión, dado que están relacionados con un mayor riesgo 

de progresión en caso de confirmarse como GIST. Si se identifica un nódulo 
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abdominal o una masa móvil en la cavidad abdominal que no es susceptible de 

evaluación endoscópica, la escisión laparoscópica/abierta se considera el método 

estándar de abordaje (3). 

 

Identificar los factores pronósticos que influyen en la supervivencia de los pacientes 

con GIST operados es crucial para estratificar el riesgo y guiar las decisiones 

terapéuticas postoperatorias. Entre los factores pronósticos más comúnmente 

investigados se encuentran el tamaño tumoral, índice mitótico, localización tumoral, 

ruptura tumoral y las características genéticas, especialmente las mutaciones en 

los genes KIT y PDGFRA (6,7).  

 

El tamaño tumoral y el índice mitótico han sido integrados en sistemas de 

clasificación de riesgo, como el propuesto por el National Institute of Health (NIH) y 

el Armed Forces Institute of Pathology (AFIP), que son ampliamente utilizados en 

la práctica clínica para predecir el comportamiento biológico de los GIST (8). 

 

Existen discrepancias en la literatura sobre la importancia de cada uno de estos 

factores. Por ejemplo, algunos autores sugieren que la localización del tumor en el 

intestino delgado puede estar asociada con un peor pronóstico comparado con 

localizaciones gástricas (9), mientras que otros presentan resultados no 

concluyentes (6). 

 

La localización tumoral es un factor pronóstico significativo que puede influir en la 

supervivencia y la respuesta al tratamiento. Cuando se trata de GIST gástricos, 

tienen un mejor pronóstico en comparación con los GIST ubicados en otras partes 

del tracto gastrointestinal (10). Este mejor pronóstico se debe en parte a una menor 

tasa de proliferación y a un comportamiento menos agresivo. Además, los GIST 

gástricos responden bien a la terapia con inhibidores de la tirosina quinasa, como 

el imatinib, especialmente aquellos con mutaciones en el gen KIT (3,11). 

 

Por el contrario, los GIST que se originan en el intestino delgado (duodeno, yeyuno 

e íleon) generalmente tienen un peor pronóstico en comparación con los gástricos. 

Estos tumores suelen ser más agresivos y tienen una mayor tasa de proliferación. 
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La cirugía puede ser más complicada debido a la ubicación y la longitud del intestino 

delgado, lo que a veces impide lograr una resección completa con márgenes 

negativos. Además, los GIST del intestino delgado tienen una mayor probabilidad 

de metástasis peritoneales y a órganos distantes, lo que contribuye a un peor 

pronóstico (12). 

 

Los GIST que se originan en el colon y el recto presentan un pronóstico menos 

favorable debido a su ubicación y comportamiento biológico agresivo. La resección 

de GIST en el colon y el recto puede ser más desafiante, a menudo se presentan 

en etapas más avanzadas debido a síntomas tardíos y pueden tener una menor 

respuesta a los tratamientos estándar con inhibidores de la tirosina quinasa, 

complicando aún más el manejo postoperatorio. Los GIST que se originan en el 

esófago son raros y tienen un pronóstico variable. La localización esofágica puede 

dificultar la cirugía, y estos tumores suelen presentar síntomas en etapas más 

avanzadas. La proximidad a estructuras vitales y la complejidad anatómica del 

esófago pueden complicar la resección completa y el manejo postoperatorio (3,13). 

 

El tamaño tumoral es uno de los factores pronósticos de supervivencia más 

importantes en los GIST. Tumores de mayor tamaño están asociados con un peor 

pronóstico debido a una mayor probabilidad de metástasis y recurrencia (8). Así 

mismo, el índice mitótico, que se refiere al número de mitosis por 50 campos de 

alta potencia en el microscopio, es otro factor crítico. Un índice mitótico alto indica 

una mayor tasa de proliferación celular y se asocia con un mayor riesgo de 

recurrencia y una supervivencia más corta (14). 

 

ANTECEDENTES:  

 

Entre los principales antecedentes internacionales destaca Shou et al. (China - 

2023), evalúan las características clínicas y pronósticas de los GIST en un estudio 

de cohorte que incluye a 653 pacientes con una tasa de supervivencia a los 5 años 

del 93%. Se considera que el tamaño tumoral, el recuento de mitosis y el 

tratamiento adyuvante se asocian a la supervivencia (p<0.05, para todos). Añadido 
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a ello, consideran que el tratamiento adyuvante con imatinib es un factor pronóstico 

favorable para pacientes de alto riesgo (HR=0.151-, IC95%=0.055-0.417) (15). 

 

Bang et al. (Corea del Sur – 2022), investigan el valor pronóstico de supervivencia 

en GIST  en un estudio de cohorte que incluye a 222 pacientes. La supervivencia a 

los 5 años es del 93.9%. Se identifica que el tamaño del tumor >10 cm y el índice 

mitótico de >10/50 campos de gran aumento (HPF) se consideran factores 

pronósticos de una corta supervivencia (p<0.001, para todos) (16).  

 

Şenol et al. (Turquía – 2020), evalúan los factores pronósticos que afectan la 

supervivencia en pacientes con GIST. Es un estudio de cohorte que incluye a 71 

pacientes. Se encuentra que la tasa de supervivencia global a los 5 años es del 

76.5%. La localización de tumor en el intestino delgado se considera un factor 

desfavorable para la supervivencia (β= 9.824; IC95%= 2.147 - 44.958). Mientras 

que el recuento de mitosis < 5 por 50/HPF se considera un factor asociado a la 

supervivencia (β= 0.132; IC95%= 0.027 - 0.640) (9). 

 

Sun et al. (China – 2020), identifican el pronóstico en pacientes con GIST, así como 

las características clínico-patológicas asociadas. Es un estudio analítico de casos 

y controles que incluye a 59 pacientes. Como principales resultados, se encuentra  

que la tasa de supervivencia a los 3 años es del 91.5%. En el análisis de rangos 

logarítmicos se identifica que los varones presentan una mejor supervivencia en 

comparación a las mujeres (100% vs. 83.3%, p= 0.046). Mientras que en el análisis 

de Cox el sexo (p = 0.010), el tamaño tumoral (p= 0.042) y el recuento de mitosis 

(p = 0.003) se asocian a la supervivencia (17). 

 

Li et al. (China – 2020), investigan las características clínico-patológicas asociadas 

al pronóstico de pacientes con GIST. Es un estudio de cohorte que incluye a 71 

pacientes. La tasa de supervivencia a los 3 años es del 94.2%. Se revela además 

que el recuento mitótico (p=0.002), índice de proliferación Ki-67 (p<0.001) y el grado 

NIH (p=0.025) son factores asociados a la supervivencia (18). 
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Liu et al. (China -2018), evalúan los factores pronósticos de supervivencia para 

GIST. Es un estudio de cohorte que incluye a 2570 pacientes consecutivos con 

GIST. Como principales resultados, se encuentra que la tasa de supervivencia a 

los 5 años es del 100% en pacientes de bajo riesgo y del 80.5% en pacientes con 

alto riesgo. Según el análisis multivariado, la edad ≥60 años (HR= 1.747; IC95%= 

1.074–2.842), el tamaño tumoral >5 (HR= 2.795; IC95%= 1.515–5.157), el índice 

mitótico >5 (HR=3.024; IC95%=1.856–4.928) y localización tumoral no estomacal 

(HR=2.416; IC95%=1.407–4.151) se consideran factores pronósticos 

desfavorables para la supervivencia (19). 

 

Pese a la importancia de estos factores pronósticos, en Trujillo y a nivel nacional, 

las investigaciones realizadas sobre este tema son escasas o presentan 

considerados años de antigüedad (20). Confirmando lo mencionado anteriormente, 

Gómez et al. (Perú - 2019) Evalúan 152 pacientes, en los cuales la supervivencia 

acumulada global a 5 años es de 81.35%. Para la variable edad se considera 

menores y mayores de 50 años (p=0.08) de los cuales expresan una menor 

sobrevida los pacientes menores de 50 años. La supervivencia acumulada por 

tamaño tumoral expresa un valor p=0.56, mientras que la localización tumoral en 

estómago e intestino (p=0.056) tiende a relacionarse con una mejor sobrevida en 

los pacientes con GIST gástrico a comparación de los que presentan GIST 

intestinal. (21) 

 

Los hospitales de tercer nivel son los principales centros de referencia para el 

diagnóstico y manejo de estos casos complejos debido a que cuentan con la 

infraestructura y el personal especializado para llevar a cabo diagnósticos precisos, 

tratamientos avanzados y seguimientos a largo plazo de pacientes con GIST. Por 

lo tanto, es fundamental realizar un estudio retrospectivo que identifique y analice 

estos factores para contribuir con el avance en el conocimiento médico sobre esta 

enfermedad, así permitiendo una personalización del tratamiento y de las políticas 

de salud. Los beneficios de esta investigación nos permitirán una mejora en la 

supervivencia y calidad de vida de los pacientes junto con un impacto de manera 

positiva en el ámbito médico aumentando la visibilidad, importancia y conocimiento 

sobre esta enfermedad. 
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I.2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA:  

¿Cuáles son los factores pronósticos de supervivencia en tumores estromales 

gastrointestinales operados en hospitales de tercer nivel en Trujillo del año 2007 

al 2021? 

 

I.3. OBJETIVOS: 

Objetivo General: 

Determinar los factores pronósticos de supervivencia en tumores estromales 

gastrointestinales operados en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de la 

Puerta, Hospital Víctor Lazarte Echegaray e Instituto Regional de 

Enfermedades Neoplásicas en Trujillo del año 2007 al 2021. 

 

Objetivos Específicos: 

1. Determinar si la edad es un factor pronóstico de supervivencia en 

tumores estromales gastrointestinales operados en hospitales de tercer 

nivel de Trujillo 2007-2021. 

2. Determinar si la localización del tumor es un factor pronóstico de 

supervivencia en tumores estromales gastrointestinales operados en 

hospitales de tercer nivel de Trujillo 2007-2021. 

3. Determinar si el tamaño del tumor es un factor pronóstico de 

supervivencia en tumores estromales gastrointestinales operados en 

hospitales de tercer nivel de Trujillo 2007-2021. 

4. Determinar si el estadío clínico es un factor pronóstico de supervivencia 

en tumores estromales gastrointestinales operados en hospitales de 

tercer nivel de Trujillo 2007-2021. 

5. Determinar si el índice mitótico es un factor pronóstico de supervivencia 

en tumores estromales gastrointestinales operados en hospitales de 

tercer nivel de Trujillo 2007-2021. 

6. Determinar mediante el análisis multivariado la influencia de los factores 

pronósticos investigados en la supervivencia actuarial a 5 años en 

pacientes con GIST. 

 



16 
 
 

I.4. HIPÓTESIS: 

Hipótesis Alterna: 

La edad, la localización tumoral, el tamaño tumoral, estadío clínico del tumor 

y el índice mitótico son factores pronósticos de supervivencia en tumores 

estromales gastrointestinales operados en el Hospital de Alta Complejidad 

Virgen de la Puerta, Hospital Víctor Lazarte Echegaray e Instituto Regional 

de Enfermedades Neoplásicas en Trujillo del año 2007 al 2021. 

 

Hipótesis Nula: 

La edad, la localización tumoral, el tamaño tumoral, estadío clínico del tumor 

y el índice mitótico no son factores pronósticos de supervivencia en tumores 

estromales gastrointestinales operados en el Hospital de Alta Complejidad 

Virgen de la Puerta, Hospital Víctor Lazarte Echegaray e Instituto Regional de 

Enfermedades Neoplásicas en Trujillo del año 2007 al 2021. 
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II. MATERIAL Y MÉTODO 

 

II.1. Diseño de estudio: 

  

Observacional, de casos y controles anidado en una cohorte retrospectiva. 
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PACIENTES MUERTOS  

 

CONTROLES:  

PACIENTES VIVOS  

 

POBLACIÓN: 

PACIENTES OPERADOS 
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ESTROMALES 

GASTROINTESTINALES 

(GIST) 

 

EDAD 

LOCALIZACIÓN TUMORAL 

TAMAÑO TUMORAL 

ESTADÍO CLÍNICO 

ÍNDICE MITÓTICO 

EDAD 

LOCALIZACIÓN TUMORAL 

TAMAÑO TUMORAL 

ESTADÍO CLÍNICO 

ÍNDICE MITÓTICO 

RETROSPECTIVO 
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II.2. POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO 

 

 II.2.1. Población universo:  

Conformada por todos los pacientes atendidos en el servicio de 

cirugía oncológica y que fueron intervenidos quirúrgicamente en 

hospitales de tercer nivel en Trujillo 2007-2021. 

 

II.2.2. Población de estudio:  

Se consideró 68 historias clínicas de pacientes de ambos sexos, 

mayores a 18 años operados por tumores estromales 

gastrointestinales atendidos en el Hospital de Alta Complejidad Virgen 

de la Puerta (17), Hospital Víctor Lazarte Echegaray (27) e Instituto 

Regional de Enfermedades Neoplásicas (24) en Trujillo del año 2007 

al 2021. 

 

  II.2.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

Grupo casos:  

Criterios de inclusión  

➢ Historias clínicas de pacientes adultos (≥18 años) de ambos 

sexos. 

➢ Historias clínicas de pacientes con controles posteriores a la 

operación por tumores estromales gastrointestinales. 

➢ Historias clínicas de pacientes que fallecieron posterior a la 

operación por tumores estromales gastrointestinales. 

➢ Historias clínicas de pacientes con datos de interés completos 

y legibles.  

 

Criterios de exclusión  

➢ Historias clínicas de pacientes con recurrencia o metástasis de 

tumores estromales gastrointestinales.  

➢ Historias clínicas de pacientes que abandonaron sus controles 

en la entidad donde fue operado. 
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➢ Historias clínicas de pacientes que fallecieron por causas no 

relacionadas con los tumores estromales gastrointestinales. 

Grupo control:  

Criterios de inclusión  

➢ Historias clínicas de pacientes adultos (≥18 años) de ambos 

sexos. 

➢ Historias clínicas de pacientes con controles posteriores a la 

operación por tumores estromales gastrointestinales. 

➢ Historias clínicas de pacientes que sobrevivieron posterior a la 

operación por tumores estromales gastrointestinales. 

➢ Historias clínicas con datos de interés completos y legibles.  

 

Criterios de exclusión  

➢ Historias clínicas de pacientes con recurrencia o metástasis de 

tumores estromales gastrointestinales.  

➢ Historias clínicas de pacientes que abandonaron sus controles 

en la entidad donde fue operado.  

➢ Historias clínicas de pacientes que fallecieron por causas no 

relacionadas con los tumores estromales gastrointestinales.  

 

II.2.4. Muestra: 

II.2.4.1. Unidad de análisis 

Pacientes operados por tumores estromales gastrointestinales atendidos en 

hospitales de tercer nivel en Trujillo 2007-2021. 

 

II.2.4.2. Unidad de muestreo 

Relación de historias clínicas de pacientes operados por tumores estromales 

gastrointestinales atendidos en hospitales de tercer nivel en Trujillo 2007-

2021. 

 

II.2.4.3. Tamaño muestral: 

Debido al tamaño y accesibilidad de la población de estudio, no se consideró 

muestra, sino que se aplicó de manera total la población de estudio. 
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 II.3. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES: 

Variables Definición operacional Tipo de variable 
Escala de 
medición 

 
Indicador Índice 

 
Independiente  

 
Cantidad de años vividos 
por el paciente, registrado 
en la historia clínica. 

Cualitativo Nominal 

 
Registro de la edad en la historia 

clínica. < 50 años 
≥ 50 años 

Edad 
 

 
Independiente  

 

Ubicación anatómica donde 
fue identificado el tumor, 
registrado en la historia 
clínica. 

Cualitativo Nominal 

 
 

Registro de la localización tumoral 
en la historia clínica. 

Estómago 
Yeyuno/Íleon 

Duodeno 

Localización 
 

 
Independiente  

 

Cuantificación en 
centímetros del tamaño del 
tumor, registrado en la 
historia clínica. 

Cualitativo Nominal 

 
Registro de tamaño en centímetros 

en la historia clínica. ≤ 5 cm 
> 5 cm 

Tamaño del tumor 
 

 
Independiente  

 

Especificación del estadío 
clínica según la 
clasificación TNM, 
registrado en la historia 
clínica. 

Cualitativo Ordinal 

 

Registro de clasificación TNM en la 
historia clínica 

 

T1 
T2 
T3 
T4 

Estadío clínico 
 

 
Independiente  

 

Coeficiente entre el número 
de células que presentan 
mitosis y el número que no 
presentan mitosis, 
registrado en la historia 
clínica. 

Cualitativo Nominal 

 

≤ 5 
> 5 

Índice mitótico 

Registro de número de células en 
mitosis por campo de alta potencia 

Dependiente  
 

Pacientes operados por 
GIST que sobrevivieron 
posterior a la intervención 
quirúrgica, registrado en la 
historia clínica. 
 

Cualitativo Nominal 

 

Si  
No  

Sobrevida  

Registro de la sobrevida en la 
historia clínica 
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II.4. Procedimientos y Técnicas: 

➢ Se presentó el proyecto de Comité de Investigación de la Facultad de 

Ciencias Médicas de la Universidad Privada Antenor Orrego para su 

evaluación y aprobación. 

➢ Aprobado el proyecto, se envió una solicitud dirigida a cada uno de los 

directores de las entidades sanitarias en los que se realizó el estudio 

(Hospital Alta Complejidad Virgen de la Puerta, Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray e Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas), para 

obtener el permiso de ejecución del proyecto y comité de ética.  

➢ Una vez obtenida la autorización de los directores de cada entidad, se 

procedió a socializar dicha documentación con los jefes del 

departamento del área de archivo informático de cada entidad para 

coordinar el día y la hora de acceso a las historias clínicas del 

departamento de Oncología, correspondientes a la población de 

interés.  

➢ Al identificar los números de historias clínicas de la población, se 

procedió con la aleatorización para solo evaluar aquellas historias que 

ingresaron al estudio de investigación, contemplando los criterios de 

selección, anteriormente mencionados.  

➢ Luego de la revisión de cada historia clínica, se procedió a registrar los 

datos de interés en el instrumento diseñado por la propia investigadora, 

considerando que dicho instrumento estuvo codificado para su 

identificación y para resguardar el anonimato de los pacientes. 

➢ Finalmente, toda la información recopilada fue vaciada en una hoja de 

cálculo para su posterior análisis y obtención de resultados. 

 

II.5. Plan de análisis de datos 

Con lo que respecta al desarrollo de los datos obtenidos se empleó el 

programa estadístico SPSS V.26 (IBM SPSS Statistics for Windows versión 

26.0) y fueron expuestos a través de cuadros con entrada simple y doble. 

 

 

 



22 
 
 

 

Estadística descriptiva: 

➢ Las variables cualitativas se usaron el cálculo de la frecuencia y 

porcentaje de los datos. 

 

Estadística analítica: 

➢ Con el propósito de un análisis bivariado se utilizó la prueba de chi 

cuadrado. Con respecto al análisis de la supervivencia se utilizó las 

curvas de Kaplan – Meier y para la comparación de 2 o más curvas de 

sobrevida  se usó la prueba de log-rank y para el análisis multivariado, 

se usó el análisis de regresión de Cox, HR e intervalos de confianza al 

95%. Se tomó en cuenta un valor p inferior al 5% como 

estadísticamente significativo. La información fue ejecutada en el 

paquete SPSS v.26. 

 

➢ El periodo de estudio comprende entre el 1 de enero del 2007 hasta el 

31 de diciembre del 2021. Para el análisis de supervivencia en el 

presente estudio se hizo hasta el 31 de diciembre del 2022 (periodo de 

monitoreo mínimo de un año y límite de 15 años). Para establecer la 

sobrevida se tomó en consideración las historias clínicas. 

 

 

II.6. Aspectos éticos 

Este estudio contó con la evaluación, aceptación y aprobación del Comité de 

Ética e Investigación de la UPAO.  

Se cumplió cada uno de los aspectos éticos mencionados en la declaración 

de Helsinki (22), así como cada pauta ética establecida por el Consejo de 

Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) (23). 

Finalmente, se respetó cada uno de los siete artículos (artículo 42 al 48) 

mencionados en el capítulo 6 del trabajo de investigación del Código de Ética 

y Deontología del Colegio Médico del Perú (24). 
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III. RESULTADOS 

 

Se llevó a cabo un análisis estadístico en base a 68 pacientes operados por GIST 

en hospitales de tercer nivel en Trujillo 2007 – 2021. 

 

Tabla 1. Características generales de pacientes operados por GIST en hospitales 

de tercer nivel en Trujillo 2007 – 2021 

 

Características generales Nº % 

Edad     

< 50 años 38 55.9% 

≥ 50 años 30 44.1% 

Localización del tumor     

Estómago 37 54.4% 

Yeyuno/Íleon 21 30.9% 

Duodeno 10 14.7% 

Tamaño del tumor (CM)     

≤ 5 47 69.1% 

> 5 21 30.9% 

Estadío Clínico     

T1 2 2.9% 

T2 36 52.9% 

T3 14 20.6% 

T4 16 23.5% 

Índice mitótico     

≤ 5 46 67.6% 

> 5 22 32.4% 

Total 68 100.0% 

 

En la tabla 1 se observa que el 55.9% de los pacientes tenían menos de 50 años. 

En cuanto a la localización del tumor, el 54.4% se encontraba en el estómago, el 

69.1% presentaba un tamaño tumoral menor o igual a 5 cm. Respecto al estadío 
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clínico, el 52.9% de los pacientes estaban en el estadio T2, y finalmente, el 67.6% 

tenían un índice mitótico menor o igual a 5. 

 

Tabla 2. Características generales de pacientes operados por GIST en hospitales 

de tercer nivel en Trujillo 2007 – 2021 

Factores 
pronósticos 

Sobrevida 
Valor 

p* 
No Si 

Nº % Nº % 

Edad           

< 50 años 2 10.5 36 73.5 0.000 

≥ 50 años 17 89.5 13 26.5   

Localización tumoral           

Estómago 3 15.8 34 69.4 0.000 

Yeyuno/Íleon 10 52.6 11 22.4 0.000 

Duodeno 6 31.6 4 8.2 0.000 

Tamaño tumoral (CM)           

≤ 5 2 10.5 45 91.8 0.000 

> 5 17 89.5 4 8.2   

Estadío Clínico           

T1  0 0.0 2 4.1 - 

T2 1 5.3 35 71.4 0.000 

T3  3 15.8 11 22.4 0.542 

T4 15 78.9 1 2.0 0.000   

Índice mitótico           

≤ 5 2 10.5 44 89.8 0.000 

> 5 17 89.5 5 10.2   

Total 19 100.0 49 100.0   

        * Prueba de chi cuadrado 

 

En la tabla 2 se muestra que, entre los pacientes operados por tumores estromales 

gastrointestinales que sobrevivieron, la mayoría tenía menos de 50 años (73.5%), 

el tumor se localizaba en el estómago (69.4%), el tamaño tumoral era menor o igual 

a 5 cm (91.8%), estaban en estadio T2 (71.4%) y tenían un índice mitótico menor o 

igual a 5 (89.8%). En comparación, a los pacientes que fallecieron, eran en su 

mayoría, mayores o igual a 50 años (89.5%), la localización del tumor estaba en el 
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yeyuno/íleon (52.6%), el tamaño tumoral era mayor a 5 cm (89.5%), estaban en 

estadio T4 (78.9%) y tenían un índice mitótico mayor a 5 (89.5%). 

 

Además, la edad menor de 50 años (p=0.000), la localización del tumor en el 

estómago (p=0.000), un tamaño tumoral menor o igual a 5 cm (p=0.000), el estadio 

T2 (p=0.000) y un índice mitótico menor o igual a 5 (p=0.000) se asociaron con la 

supervivencia. En cambio, la localización del tumor en el yeyuno/íleon (p=0.000) y 

el estadio T4 (p=0.000) se asociaron con la mortalidad. 

 

 

Figura 1. Análisis de supervivencia por edad en pacientes operados por GIST  

 

*Curva Kaplan-Meier 

 

En la figura 1 se observa el análisis de supervivencia de los pacientes operados por 

GIST menores de 50 años y mayores de 50 años o más. La curva de los pacientes 

menores de 50 años es más alta a lo largo del tiempo de seguimiento, lo cual indica 

una mayor probabilidad de supervivencia. Mientras que la curva de los pacientes 
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mayores de 50 años desciende de manera rápida en los primeros 20 meses, ello 

propone que existe una menor probabilidad de supervivencia de estos pacientes. 

 

 

  chi-cuadrado gl Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 17.594 1 0.000 

   

Los resultados del Test de Log-Rank tienen un valor de chi cuadrado (17.594), gl 

(1) y p=0.000. Indicando que existe una diferencia significativa en las curvas de 

supervivencia entre los grupos de edades analizados. 

 

Figura 2. Análisis de supervivencia por localización tumoral en pacientes operados 

por GIST 

 

 *Curva Kaplan-Meier 
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En la figura 2, se muestra el análisis de supervivencia basándose en la localización 

tumoral en diferentes partes del tracto gastrointestinal, como lo son: estómago, 

duodeno y yeyuno/íleon. En donde, la supervivencia de los pacientes que 

presentaban tumores con localización gástrica inicia con 1.0 (100%), 

manteniéndose cerca de este valor hasta antes de los 20 meses, pasados estos, 

presenta una caída inicial por encima de 0.8 (80%) para luego estabilizarse hasta 

el término del periodo de observación (60 meses). La curva de supervivencia de los 

pacientes con tumores localizados en el duodeno inicia con 1.0 (100%), luego 

desciende de manera rápida antes de los 20 meses, estabilizándose en 0.2 (20%) 

hasta llegar a los 40 meses.  La curva de supervivencia de los pacientes con 

tumores localizados en yeyuno/íleon inicia con 1.0 (100%) y va disminuyendo 

rápidamente antes de llegar a los 20 meses para luego estabilizarse con una 

supervivencia acumulada de 0.4 (40%) hasta el término del periodo de observación. 

 

 

 

 

 

La prueba de Log Rank demuestra que el valor de chi-cuadrado (20.842), gl (2) y 

p=0.000 indican que existen diferencias en la supervivencia entre las diversas 

localizaciones tumorales indicando que este factor tiene un impacto de manera 

significativa en la supervivencia de los pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  chi-cuadrado gl Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 20.842 2 0.000 
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Figura 3. Análisis de supervivencia por tamaño tumoral en pacientes operados por 

GIST 

 

 *Curva Kaplan-Meier 

 

En la figura 3, se observa el análisis de la supervivencia basada en el tamaño 

tumoral en centímetros. La curva que representa el tamaño menor o igual a 5 cm 

muestra inicialmente una supervivencia de 1.0 (100%), la cual desciende de 

manera mínima a los 20 meses manteniéndose por encima de 0.8 (80%) de 

supervivencia acumulada hasta los 60 meses. Mientras que la curva que representa 

el tamaño mayor a 5 cm muestra en un inicio una supervivencia de 1.0 (100%), 

después de los 12 primeros meses esta curva presenta un descenso rápido hasta 

estabilizarse después de 20 meses con una supervivencia acumulada de 0,2 (20%), 

la cual se mantiene hasta culminar el período de observación. 
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  chi-cuadrado gl Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 43.568 1 0.000 

 

La prueba de Log Rank muestra que el valor de chi-cuadrado (43.568) genera una 

diferencia entre las curvas de supervivencia, con un gl de 1 y p=0.000 demuestra 

que existen diferencias significativas entre ambas.  

 

Figura 4. Análisis de supervivencia por estadío clínico en pacientes operados por 

GIST 

 

 *Curva Kaplan-Meier 

 

En la figura 4, se demuestra el análisis de supervivencia basándose en el estadío 

clínico tumoral. La curva del estadío T1 muestra de manera inicial una 

supervivencia de 1.0 (100%), la cual después de 20, 40 y 60 meses la supervivencia 

se sigue manteniendo. Con respecto a la curva del estadío T2 muestra inicialmente 
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una supervivencia de 1.0 (100%) para luego presentar un leve descenso de 0.9 

(90%) pasados los 20 meses para luego seguirse manteniendo. La curva del 

estadío T3 tiene una supervivencia inicial de 1.0 (100%) hasta los 20 meses donde 

presenta una supervivencia de 0.7 (70%), manteniéndose hasta culminar el período 

de observación. Por último, la curva del estadío T4 inicia con una supervivencia de 

1.0 (100%) para luego presentar un descenso rápido pasados los 10 meses hasta 

llegar a una supervivencia de 0.1 (10%) a los 20 meses para mantenerse estable a 

partir de estos. 

 

  chi-cuadrado gl Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 51.863 3 0.000 

 

La prueba Log-Rank con el valor de chi-cuadrado (51.863), gl (3) y p = 0.000 

demuestran que existen diferencias significativas entre las curvas de 

supervivencia son significativas (p < 0.001).  
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Figura 5. Análisis de supervivencia por índice mitótico en pacientes operados por 

GIST 

 

 *Curva Kaplan-Meier 

 

En la figura 5, se observa el análisis de supervivencia basado en el índice mitótico 

(por 50 CGA). La curva de ≤ 5 (por 50 CGA) inicia con una supervivencia de 1.0 

(100%) hasta presentar un leve descenso pasados los 20 meses y estabilizándose 

con un 0.9 (90%) de supervivencia acumulada hasta finalizar el período de 

observación. Mientras que la curva de > 5 (por 50 CGA) también inicia con la misma 

supervivencia de 1.0 (100%) pero presenta un rápido descenso pasados los 10 

meses hasta estabilizarse a los 20 meses con un 0.2 (20%) de supervivencia hasta 

culminar el período de observación. 

 

 

 



32 
 
 

  chi-cuadrado gl Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 41.071 1 0.000 

 

La prueba de Log Rank muestra que el valor de chi-cuadrado (41.071), gl (1) y 

p=0.000, demuestran diferencias entre las dos curvas de supervivencia. 

 

Figura 6. Curva de supervivencia de pacientes operados por GIST en hospitales 

de tercer nivel en Trujillo 2007 – 2021 

 

La figura 6, evidencia que un poco más del 60% de los pacientes operados por 

GIST en hospitales de tercer nivel en Trujillo tuvieron un tiempo de sobrevida de 

hasta 60 meses. 
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Tabla 3. Regresión de Cox para la sobrevida en pacientes operados por GIST en 

hospitales de tercer nivel en Trujillo 2007 – 2021 

Factores pronósticos B* Sig. HR 
IC (95%) para HR 

Inferior Superior 

Edad < 50 años -1.194 0.005 0.303 0.132 0.695 

Localización           

Estomago 0.865 0.128 2.375 0.779 7.240 

Yeyuno/Íleon 0.703 0.294 2.020 0.544 7.503 

Tamaño (CM) <5 -2.010 0.015 0.134 0.026 0.680 

Estadío Clínico           

Estadío Clínico (T1) -0.540 0.703 0.583 0.036 9.381 

Estadío Clínico (T2) -1.066 0.398 0.344 0.029 4.079 

Estadío Clínico (T3) -0.431 0.716 0.650 0.064 6.604 

Índice mitótico ≤ 5  -1.073 0.036 0.342 0.125 0.934 

*B: Coeficiente de regresión/ p-valor<0.05 significativo/ HR: Hazard Ratio/ IC (95%): 

Intervalo de confianza 

 

Según la tabla 3, se evidencia que la edad menor a 50 años (p=0.005; HR=0.303), 

el tamaño del tumor menor a 5 cm (p=0.015; HR=0.134) y el índice mitótico menor 

a 5 (p=0.036; HR=0.342) se asocian a la sobrevida. Es decir, la edad menor a 50 

años, tamaño menor a 5 cm y índice mitótico menor e igual 5 aumentan la 

probabilidad de sobrevivir en los pacientes operados por GIST en hospitales de 

tercer nivel en Trujillo 2007 – 2021. 
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IV. DISCUSIÓN 

 

Al evaluar 68 casos, se pudo identificar que la supervivencia acumulada de los 

pacientes con tumores estromales gastrointestinales operados en hospitales de 

tercer nivel en Trujillo entre los años 2007 y 2021 fue mayor a 60% y el tiempo de 

sobrevida encontrado en el periodo evaluado fue de hasta 60 meses. Estos 

resultados coinciden con lo encontrado en el entorno internacional, ya que Shou et 

al. (15), realizan un estudio en China, encuentran que la tasa de supervivencia a 

los 5 años posteriores a GIST operados es de 93%, siendo casi similar a lo 

identificado por Bang et al. (16), quienes al analizar a pacientes coreanos la tasa 

de supervivencia fue de 93.9%. Adicional a ello, los resultados de Sun et al. (17), 

demuestran que la tasa de supervivencia libre de recaídas al año es de 96.6% y a 

los 3 años de 91.5%. Según la evidencia, la intervención por GIST es benéfica para 

los pacientes, ya que incrementa su tiempo de vida, dando la posibilidad de tener 

una mejor calidad de vida, permitiéndoles desempeñarse y desenvolverse en su 

entorno familiar, social y posiblemente laboral.  

 

Posteriormente se encontró que la edad < 50 años fue considerada un factor para 

la sobrevida en los pacientes operados por GIST (p=0.005, HR=0.303), 

considerándose que los adultos, por lo general, presentan menores comorbilidades 

y son autónomos, siguiendo de manera apropiada indicaciones relacionadas con 

su salud, ello es abalado con lo encontrado por Liu et al. (19), ya que al evaluar a 

pacientes chinos, encuentran que la edad ≥ 60 años es considerada un factor 

desfavorable para la supervivencia (p<0.05). Coincidiendo así con Calvo et al. (25), 

que al realizar un estudio con 149 pacientes, observaron que la edad > 50 años es 

un factor pronóstico independiente negativo para la supervivencia global. Mientras 

que Kramer et al. (26) señalan que la edad < 50 años está asociada a un mejor 

pronóstico en estos pacientes, reforzando de manera positiva los resultados 

obtenidos en la presente investigación. 

 

En el caso de la localización del tumor, específicamente en el estómago y 

yeyuno/íleon, en el análisis bivariado fue considerado como un factor para la 

supervivencia (p=0.000), pero luego de realizar el análisis multivariado, este no fue 



35 
 
 

identificado como tal. Al respecto, Şenol et al. (9), identifican que la localización del 

tumor también es un factor para la supervivencia, pero uno desfavorable, 

específicamente para los tumores ubicados en el intestino delgado, oponiéndose a 

lo anteriormente mencionado. La diversidad de resultados, podría deberse a las 

diferencias poblacionales, ya que las características de los evaluados influyen en 

la determinación de los factores para la supervivencia.  

 

Respecto al tamaño tumoral, tumores ≤ 5cm fueron considerados como factores 

para la supervivencia de los pacientes operados por GIST (p=0.015, HR=0.134). 

Resultados similares se identifican en los estudios de Liu et al. (19), y Bang et al. 

(16), en ambos, el tamaño tumoral es considerado como un factor para la 

supervivencia en esta población, especificando medidas entre 2.1 a 5 cm y <10 cm, 

respectivamente. Ello se complementa con los estudios de Zhang M et al. (27), en 

el cual hacen un análisis retrospectivo a 282 pacientes operados de GIST, hallando 

que los tumores más grandes (> 5 cm) se asociaron de una manera significativa a 

una supervivencia deficiente. 

Por tal motivo, se puede concordar que, a menor tamaño del tumor identificado en 

los pacientes evaluados, su recuperación y tiempo de vida serán positivas y 

favorables, por ello un oportuno diagnóstico, control y tratamiento son 

fundamentales para la supervivencia de los pacientes.  

 

En lo que concierne al estadío clínico, al realizar el análisis multivariado, no fue 

considerado como un factor pronóstico para la supervivencia, lo cual coincide 

parcialmente con lo demostrado por la Sociedad Americana del Cáncer, la cual 

menciona que aunque la estadificación TNM es útil para describir la extensión del 

tumor y guiar el tratamiento, otros factores como la tasa mitótica y la localización 

del tumor son más críticos para predecir el pronóstico de los pacientes con GIST. 

Por tal no es un factor independiente para la supervivencia, de esta manera, 

cualquier persona a quien se le identifique GIST, es relevante que se le realice el 

seguimiento y se aplique la terapéutica que sea necesario, con el propósito de la 

mejora de su estado de salud. (28) 
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En cuanto al índice mitótico ≤ 5 se consideró como factor para la sobrevida, tanto 

en el análisis bivariado como en el multivariado, confirmándose con la prueba de 

Log Rank (chi-cuadrado= 41.071, p=0.000) y la regresión de Cox (p=0.036, 

HR=0.342), lo cual concuerda con los resultados reportados en los estudios de 

Şenol et al. (9) y Liu et al. (19), ya que encuentran que el mismo puntaje de índice 

mitótico es considerado como un factor para la supervivencia, debido a que con 

dicho índice, los pacientes tienen menor probabilidad de la propagación, es decir, 

de la diseminación de la neoplasia. Ello también es abalado por el National Institute 

of Health (NIH), el cual menciona que el índice mitótico ≤ 5  es considerado factor 

para la supervivencia de pacientes con GIST operado. (29) 

 

Finalmente, se puede mencionar que, estos resultados demuestran que, en el 

entorno nacional, específicamente local, existen factores que intervienen en la 

supervivencia de los pacientes intervenidos por GIST, concordando con la 

evidencia internacional.   
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V. CONCLUSIONES 

 

 

➢ La edad < 50 años fue un factor pronóstico de supervivencia en tumores 

estromales gastrointestinales operados en hospitales de tercer nivel de 

Trujillo 2007-2021, debido a que presentan mejores tasas de 

supervivencia, es decir, la juventud podría facilitar una recuperación 

más eficaz y una mayor tolerancia a tratamientos adicionales después 

de ser intervenidos quirúrgicamente. 

 

➢ La localización tumoral no fue un factor pronóstico de supervivencia en 

tumores estromales gastrointestinales operados en hospitales de tercer 

nivel de Trujillo 2007-2021, es decir, la localización tumoral específica 

no influye de manera significativa en la supervivencia y existen otros 

factores que desempeñan un papel más importante en esta. 

 

➢ El tamaño tumoral ≤ 5 cm fue un factor pronóstico de supervivencia en 

tumores estromales gastrointestinales operados en hospitales de tercer 

nivel de Trujillo 2007-2021, ello se debe a la facilitación de su extirpación 

completa lo cual va a reducir las probabilidades de metástasis. 

 

➢ El estadío clínico no fue un factor pronóstico de supervivencia en 

tumores estromales gastrointestinales operados en hospitales de tercer 

nivel de Trujillo 2007-2021, debido a que otros factores como el tamaño 

tumoral e índice mitótico influyen más en la evolución de la enfermedad 

y por lo tanto, en la supervivencia de los pacientes. 

 

➢ El índice mitótico ≤ 5 fue un factor pronóstico de supervivencia en 

tumores estromales gastrointestinales operados en hospitales de tercer 

nivel de Trujillo 2007-2021, ello indica que un bajo índice mitótico se 

asocia de manera significativa con menores tasas de recurrencia y 

mejores resultados a largo plazo, es decir, a una mayor supervivencia. 
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VI. SUGERENCIAS 

 

➢ Al encontrar factores que influyen de manera independiente con la 

supervivencia de los pacientes con GIST, es necesario socializar dicha 

evidencia con los directivos de las entidades de estudio, para que 

puedan planear la elaboración de posibles guías institucionales con 

base a lo reportado y pueda ser socializado con el personal sanitario, lo 

cual apoyará en la identificación de dichos factores en la población de 

interés. 

 

➢ La edad al considerarse como un factor para la supervivencia, todo 

personal sanitario que tiene contacto con la población evaluada, debe 

de abocar las medidas terapéuticas de manera oportuna, con la 

finalidad de reducir el riesgo de complicaciones para un mayor tiempo 

de vida en los pacientes, pudiendo ingresar a la etapa de vida adulta 

mayor con el mejor estado de salud posible.  

 

➢ La evaluación del tamaño tumoral debe ser minuciosa por el 

especialista, ya que de la toma correcta de dicha medición se podría 

conocer la posibilidad de supervivencia del paciente, por ello, es 

necesario que su control y evaluación sea constante, mientras que la 

extirpación sea en el momento oportuno, evitando su crecimiento lo cual 

generaría el decaimiento de la salud del paciente, hasta un posible 

deceso.  

 

➢ La determinación del índice mitótico debe ser una pieza fundamental 

para la evaluación de los pacientes, por lo tanto los especialistas deben 

hacer más énfasis en esta ya que permitiría la posibilidad de que el 

paciente con tumores estromales gastrointestinales tenga mayores 

probabilidades de sobrevivir posterior a la intervención. 

 

➢ Es necesario que se fomente la realización de estudios relacionados 

con el tema, no solo en el ámbito local, sino también nacional, ya que la 
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evidencia científica es nula, impidiendo la contrastación de datos, y a su 

vez desconocimiento otras realidades institucionales.    
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VII. LIMITACIONES  

 

➢ El proceso administrativo fue prolongado, debido a que se recogió 

información de tres entidades sanitarias, donde cada entidad tuvo un tiempo 

de espera diferente.   

 

➢ El proceso de recolección, también fue prolongado, incrementando el tiempo 

de elaboración del informe final, debido a que las historias clínicas revisadas 

eran poco legibles, por lo cual la identificación de historias que cumplan con 

los criterios de selección generó mayor tiempo de recolección. 

 

➢ La ausencia de evidencia nacional relacionada con la temática, generó que 

la contrastación de información no pueda realizarse.  
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ANEXOS 

 

ANEXO 1.  CARTA DE PRESENTACION DEL PROYECTO DE 

INVESTIGACIÓN 

SOLICITA APROBACIÓN E INSCRIPCIÓN DEL PROYECTO DE 

INVESTIGACION 

Señor Dr. 

NILER SEGURA PLASENCIA  

Presidente del Comité de Investigación de la Facultad de Medicina 

 
 

NOLE CERREÑO ANA LAURA, identificada con ID: 000163910, alumna 

de la escuela de Medicina con el debido respeto me presento y expongo: 

Que, siendo requisito indispensable para poder optar el Título 

Profesional de Médico cirujano, recurro a su digno despacho a fin que 

se apruebe e inscriba mi proyecto de tesis titulado: 

 
“FACTORES PRONÓSTICOS DE SUPERVIVENCIA EN TUMORES 

ESTROMALES GASTROINTESTINALES OPERADOS EN 

HOSPITALES DE TERCER NIVEL EN TRUJILLO 2007 - 2021” 

 
Así mismo informo que el docente, Dr. Juan Alberto Díaz Plasencia, será 

mi asesor, por lo que solicito se sirva tomar conocimiento para los fines 

pertinentes. Por lo expuesto es justicia que espero alcanzar. 

 

Trujillo, Agosto del 2023 

Ana Laura Nole Cerreño 

ID:000163910 
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ANEXO 2. CONSTANCIA DE ASESORÍA 

 

CONSTANCIA DE ASESORÍA 

 

El que suscribe. Dr. Juan Alberto Díaz Plasencia, docente de la Escuela 

Profesional de Medicina Humana, hace constatar que me comprometo a brindar el 

asesoramiento de “FACTORES PRONÓSTICOS DE SUPERVIVENCIA EN 

TUMORES ESTROMALES GASTROINTESTINALES OPERADOS EN 

HOSPITALES DE TERCER NIVEL EN TRUJILLO 2007 – 2021”, de la estudiante 

o bachiller Nole Cerreño Ana Laura, de la Escuela de Medicina Humana. 

 

Se expide el presente para los fines que estime convenientes. 

 

    

 

      

 

                   _____________________________ 

  Dr. Juan Alberto Díaz Plasencia  
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ANEXO 3. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Hoja de recolección de datos: 

 

“FACTORES PRONÓSTICOS DE SUPERVIVENCIA EN TUMORES 

ESTROMALES GASTROINTESTINALES EN HOSPITALES DE TERCER NIVEL 

EN TRUJILLO 2007 – 2021” 

 

Fecha: ________       Nº de ficha: _____ 

 

FACTORES PRONÓSTICOS 

  

SOBREVIDA: 

Fecha de la operación: ___/___/___ 

Fecha del deceso: ___/___/___ 

 

Sí (  )             No (  ) 

 

 

EDAD 

_____ años 

< 50 años 

≥ 50 años (   ) 

 

 

LOCALIZACIÓN 

Estómago (  ) 

Yeyuno/Íleon (  ) 

Duodeno ( )  

TAMAÑO DEL TUMOR: 

_____ cm 

≤ 5 cm (   ) 

> 5 cm (   ) 

 

ESTADÍO CLÍNICO 

T1 (   ) 

T2 (   ) 

T3 (   ) 

T4 (  ) 

 

ÍNDICE MITÓTICO (por 50 CGA) 

≤ 5 (   ) 

> 5 (   ) 


