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RESUMEN

Fundamento. El Indice Pronéstico nutricional (IPN) combina
los valores de los linfocitos circulantes y la albimina sérica
y, en la literatura asiética, se le ha relacionado con el pronds-
tico tras la reseccion RO del cancer géstrico, sin disponer de
resultados en paises occidentales. Estudiamos, en el momento
del diagnéstico del tumor, el posible valor pronéstico indepen-
diente del IPN, sobre la supervivencia.

Pacientes y Métodos. Revisamos 234 carcinomas gastricos
consecutivos, determinando la supervivencia global y la espe-
cifica por el tumor. Consideramos patologicos los valores del
IPN pre-tratamiento < 40. Realizamos un analisis univariante y
multivariante de las supervivencias segtn el IPN, incluyendo
las siguientes variables de ajuste: edad > 70 anos, ASA anes-
tésico al diagndstico, tamano de la neoplasia > 5 cm, tipo ma-
croscopico infiltrante, grado indiferenciado y estadificacién
clinica TNM mediante ecoendoscopia y/o TAC.

Resultados. El andlisis univariante registré una mayor supervi-
vencia global y especifica en los casos con IPN = 40 versus IPN
< 40: [HR = 2,28; IC 95% = (1,60-3,26); p< 0,001] y [HR = 2,35; IC
95% = (1,63-3,39); p< 0,001], respectivamente. El anélisis mul-
tivariante confirmé un mejor pronéstico independiente en los
casos con 10 = 40: supervivencia global: [HR = 1,48; IC 95% =
(1,02-2,16); p = 0,040], supervivencia especifica: [HR = 1,51; IC
95% = (1,03-2,23); p = 0,036].

Conclusiones. En el momento del diagnostico del cancer gés-
trico e incluyendo la totalidad de los casos registrados, un
IPN = 40 se acompaiia de una supervivencia global y especi-
fica por el tumor significativamente mayor. En nuestra serie,
este mejor prondstico es independiente del grupo de edad del
paciente, de su clasificacion ASA, del tamaio y grado de dife-
renciacion de la neoplasia y de su estadificacion clinica TNM.

Palabras clave. Carcinoma géstrico. Valor predictivo pre-tra-
tamiento. Indice pronéstico nutricional. Supervivencia. Indica-
dor prondstico.
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ABSTRACT

Background. The Prognostic Nutritional Index (PNI) combi-
nes the values of circulating lymphocytes and serum albu-
min and, in the Asian literature; it has been related with the
prognosis following R0 resection of gastric cancer. No results
are available in Western countries. We study the possible in-
dependent prognostic value, at the moment of the tumour’s
diagnosis, of PNI on survival.

Patients and methods. We review 234 consecutive gastric
carcinomas, calculating global survival and tumour-specific
survival. We considered pre-treatment PNI values of < 40 to
be pathological. We carried out a univariate and multivariate
analysis of cases of survival according to PNI, including the
following adjustment variables: age > 70 years, ASA anaesthe-
tic at the time of diagnosis, size of the neoplasia > 5cm, ma-
croscopic type, undifferentiated degree and TNM clinical
stage through echoendoscopy and/or CAT.

Results. The univariate analysis registered greater global and
specific survival in cases with PNI = 40 versus PNI < 40: [HR
=2.28; C195% = (1.60-3.26); p< 0.001] and [HR = 2.35; CI 95% =
(1.63-3.39); p< 0.001], respectively. The multivariate analysis
confirmed a better independent prognosis in cases with Ol =
40: global survival: [HR = 1.48; C195% = (1.02-2.16); p = 0.040],
specific survival: [HR = 1.51; C1 95% = (1.03-2.23); p = 0.036].

Conclusions. At the moment of diagnosis of gastric cancer
and including all registered cases, a PNI = 40 is accompanied
by a significantly greater global and tumour-specific survi-
val. In our series, this better prognosis is independent of the
patient’s age group, his/her ASA classification, the size and
degree of differentiation of the neoplasia and its TNM clinical
stage.

Keywords. Gastric carcinoma. Pre-treatment predictive va-
lue. Prognostic nutritional index. Survival. Prognostic indi-
cator.
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INTRODUCCION

En Europa, el carcinoma gastrico ha
presentado un notable descenso en su inci-
dencial, hecho que también se ha confirma-
do en nuestra comunidad?. No obstante, y
a pesar de las mejoras en los tratamientos
quirargicos y oncolégicos, la mortalidad de
dicha neoplasia sigue siendo muy elevada,
con unas tasas de supervivencia a los 5
anos del diagnéstico de tan solo un 20-30%
en los paises occidentales®. En Espana se
ha estimado un total de 5400 fallecimientos
en el ano 2012 por esta causa*, alcanzando
el cancer gastrico en Navarra el cuarto lu-
gar en nimero de muertes causadas por tu-
mores en hombres y el tercero en mujeres?.

Dentro de este mal pronoéstico general,
se registra una notable variabilidad indivi-
dual en cuanto a la supervivencia, por lo
que es muy importante el poder conocer
los factores predictivos acerca de la posi-
ble evoluciéon de un determinado pacien-
te®. El tratamiento del cancer gastrico
se basa fundamentalmente en una cirugia
radical’. Para conseguirla hay que valorar
en primer lugar la operabilidad, es decir
si el paciente estd en condiciones fisicas
y psiquicas de soportar una intervencion.
En caso afirmativo deberemos considerar
la posible resecabilidad con intencién cu-
rativa del tumor, ya que en esta neoplasia
habitualmente se desaconseja la cirugia pa-
liativa por sus tasas de morbi-mortalidad,
sin aumentar la supervivencia®. La reseca-
bilidad es un criterio que se confirma tras
la cirugia y que en el momento del diagnos-
tico tan solo puede presumirse mediante
la clasificacion tumoral TNM clinica, cuya
precision es limitada y tiende a la infra-es-
tadificacién en al menos un 20 % de los ca-
s0s*1, Por todo ello, precisamos disponer
de otros parametros predictivos, indepen-
dientes del TNM clinico, y que se puedan
determinar en el momento del diagnostico
del tumor5¥,

El Indice Pronéstico Nutricional (IPN)
es un cociente que une los valores de los
linfocitos circulantes en sangre periférica
con los de la albtimina sérica, presentando
caracteristicas de marcador nutricional e
inmunolégico y se ha empleado fundamen-

228

talmente en estudios de paises asiaticos!!.
Esté incluido dentro de los parametros que
reflejan la respuesta inflamatoria sistémica
antitumoral'®!3, por lo que se le ha relacio-
nado con el pronoéstico de diversas neopla-
sias del tracto digestivo!l!,

La gran mayoria de los trabajos que
analizan los posibles factores prondsticos
en el cancer gastrico se refieren a los casos
en los que se ha practicado una gastrecto-
mia aparentemente curativa (R0), por lo
que su utilidad se ve limitada, ya que en un
amplio porcentaje de pacientes no se llega
a practicar una reseccioén tumoral radical’.
En la actualidad, todavia carecemos de da-
tos suficientes en nuestro medio acerca de
las variables con valor predictivo que pue-
dan utilizarse en el momento del diagnosti-
co del tumor, que es cuando se debe tomar
una decision terapéutica. Por todo ello he-
mos planteado este estudio, con el objetivo
de determinar el posible valor predictivo
del IPN, cuantificado en el momento del
diagnéstico de la neoplasia, sobre la super-
vivencia del paciente. Asi mismo pretende-
mos analizar si dicho valor pronéstico es
independiente de otros parametros pre-tra-
tamiento como la edad y co-morbilidad del
enfermo, de determinadas caracteristicas
histolégicas de la neoplasia y del grado de
extension del tumor, valorado mediante su
estadificacién TNM clinica.

PACIENTES Y METODOS

Realizamos un estudio de cohorte his-
torica, correspondiente a una serie de car-
cinomas gastricos, registrados de modo
consecutivo en nuestro servicio durante
el periodo enero 2005-diciembre 2009, con-
tando con la aprobacién del Comité Etico
de investigacion Clinica del Gobierno de
Navarra. El diagnoéstico de las neoplasias
se efectué mediante gastroscopia con toma
de biopsias. De los 259 tumores contabili-
zados se excluyeron 4 casos por exitus en
los primeros 30 dias del post-operatorio,
por haber sido el fallecimiento una con-
secuencia directa de las complicaciones
presentadas tras la intervencion, 3 por
presentar otra neoplasia maligna sincroni-
cay 18 por datos incompletos de analitica,
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estadificacion tumoral pre-tratamiento o
seguimiento clinico, por lo que el nimero
de pacientes finalmente incluidos para el
andlisis quedo reducido a 234.

El seguimiento se realiz6 con revisio-
nes de control cada 3 meses durante el
primer afo, cada 6 meses hasta los 5 afos
y anuales a partir de esa fecha. El tiempo
de seguimiento clinico se consider6 des-
de el momento del diagnoéstico lesional, y
por tanto antes del inicio del tratamiento,
hasta el exitus del paciente o la fecha de
finalizacién del estudio. Analizamos tanto
la supervivencia especifica (solo se con-
tabilizan los exitus en relacion directa con
el tumor), como la supervivencia global
(se incluyen todos los fallecimientos, por
cualquier causa, durante el periodo de se-
guimiento).

El IPN, también denominado indice de
Onodera, se cuantific6 empleando la for-
mula: [10 x albamina sérica (g/dl) + 0,005
x cifra de linfocitos circulantes/mm?], de-
terminandose en un plazo inferior a los 7
dias del diagnéstico del tumor. Siguiendo
las indicaciones de su autor, consideramos
como patologicos los valores del IPN me-
nores a 40%,

Se llevd a cabo un andlisis univariante
de las curvas de supervivencia mediante
los tests de Kaplan Meier y log rank, es-
tudiando los siguientes parametros, re-
gistradas en el momento del diagnostico:
sexo del paciente; edad superior a 70 afios
(punto 6ptimo de corte segin el estudio de
la curva ROC); puntuacién de la American
Society of Anesthesiologists (ASA), dico-
tomizada en 1-2 versus 3-4; localizacion
preferente del tumor, establecida endos-
cOpicamente en: tercio proximal, medio y
distal; tamafo de la lesién mayor de 5 cm
(gastroscopia), tipo macroscédpico infil-
trante versus resto, segun la clasificacion
japonesa del cancer gastrico (3? edicion)';
tipo histolégico de Lauren: intestinal o di-
fuso; grado de diferenciacién dividido en:
indiferenciado/resto de casos; estadio tu-
moral TNM clinico basado en los hallazgos
de la tomografia axial computarizada y la
ecoendoscopia; e IPN < o = de 40. Los pa-
rametros que registraron una p < 0,05 en
el estudio univariante se incluyeron en un
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analisis multivariante, modelo de Cox, ste-
pwise, determinando el hazard ratio (HR) y
su intervalo de confianza al 95% (IC 95%).
Para el estudio estadistico se utiliz6 el pro-
grama SPSS 19 para Windows, consideran-
do significativos los valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Las caracteristicas de los pacientes y
de sus neoplasias, en el momento del diag-
nostico se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la serie (n = 234)

q N¢ casos

Variable n )
Sexo masculino 121 (51,7
Edad (media = 71,9; DE: 11,6 afios)
- Mayor de 70 afios 148 (63,2)
ASA al diagnéstico:
-1 22 949
-2 83 (355)
-3 125 (53,9
-4 4 AD
Localizacion:
- Tercio proximal 67 (28,6)
- Tercio medio 80 (34,2
- Tercio distal 87 (3712
Tamaiio > 5 cm 129 (55,1)
Tipo macroscdpico infiltrante 47 (20,1
Tipo hisFologico de Lauren: 174 (44)
- Intestinal 60 (256)
- Difuso ’
Grado de diferenciacién:
- Bien diferenciado 32 (13D
- Moderadamente diferenciado 56 (23,9)
- Poco diferenciado 99  (42,3)
- Indiferenciado 47 (20,1)
Estadio tumoral TNM (clinico):
-1 55 (23,5
| 59 (25,2)
-1 62 (26,5
-V 58  (24,8)

Indice Pronéstico Nutricional < 40 47 (20,1)

La duracién del seguimiento clinico
tuvo una mediana de 12 meses (rango in-
tercuartilico: 5-33) en el grupo de los falle-
cidos y de 75 meses (66-89) para los super-
vivientes.
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A lo largo del estudio, la supervivencia
especifica fue de 86/234 casos = 36,6% y la
supervivencia global resulté un 5,6% infe-
rior: 73/234 = 31,2%.

Los valores del IPN registraron una me-
dia de 46,5 con una desviacion estandar de
7,5. El 20,1% de los pacientes presentaron
un IPN patolégico (< 40).

El anédlisis de la curva ROC para la su-
pervivencia, correspondiente a la variable
“edad” mostré un punto 6ptimo de corte
de 70,5 anos, tanto para la supervivencia
especifica: area bajo la curva = 0,62, como
para la global: area bajo la curva = 0,65.

En el andlisis univariante de la supervi-
vencia especifica, se registran unas diferen-
cias significativas para la edad: [HR = 1,70;
IC 95% = (1,20-2,21); p = 0,002]; puntuaciéon
ASA: [HR = 1,63; IC 95% = (1,27-2,08); p =
0,001]; tamafio de la neoplasia: [HR = 3,73;
IC 95% = (2,64-5,27); p < 0,001]; tipo macros-
copico infiltrante: [HR = 1,97; IC 95% = (1,27-
3,08); p = 0,002]; grado indiferenciado: [HR
=1,90; IC 95% = (1,33-2,72); p < 0,001]; esta-
dio TNM clinico: estadio I: referencia; esta-
dio II: [HR = 4,15; IC 95% = (2,10-8,17); p <
0,001], estadio III: [HR = 5,66; IC 95% = (2,91-
10,98); p < 0,001] y estadio IV: [HR = 19,92;
IC 95% = (10,18-38,99); p < 0,001] e IPN: [HR
=2,35;1C 95% = (1,63-3,39); p < 0,001].

Al efectuar el andlisis multivariante
mantienen su significacién estadistica la
edad: [HR = 1,80; IC 95% = (1,24-2,63); p =
0,02], el tamafio del tumor: [HR = 1,92; IC
95% = (1,24-2,96); p = 0,003]; el grado indi-
ferenciado: [HR = 1,85; IC 95% = (1,25-2,76);
p = 0,002]; el estadio TNM: estadio I: refe-
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rencia; estadio II: [HR = 2,99; IC 95% = (1,49-
6,00); p = 0,002], estadio III: [HR = 3,62; IC
95% = (1,77-7,42); p < 0,001] y estadio IV:
[HR = 12,55; IC 95% = (6,10-25,84); p < 0,001]
y el IPN: [HR = 1,51; IC 95% = (1,03-2,23); p
=0,036].

En cuanto al estudio de la supervivencia
global, observamos en el estudio univarian-
te diferencias significativas para la edad:
[HR = 1,75; IC 95% = (1,25-2,46); p < 0,001];
ASA: [HR = 1,89; IC 95% = (1,37-2,61); p <
0,001]; tamano: [HR = 3,73; IC 95% = (2,64-
5,27); p < 0,001]; tipo infiltrante: [HR = 1,97,
IC 95% = (1,27-3,08); p = 0,002]; grado indife-
renciado: [HR = 1,90; IC 95% = (1,33-2,72); p
< 0,001]; estadio TNM: estadio I: referencia;
estadio II: [HR = 2,93; IC 95% = (1,65-5,20); p <
0,001], estadio III: [HR = 4,03; IC 95% = (2,31-
7,03); p < 0,001] y estadio IV: [HR = 13,59; IC
95% = (7,67-23,97); p < 0,001] e IPN: [HR =
2,28;1C 95% = (1,60-3,26); p < 0,001].

En el andlisis multivariante de la su-
pervivencia global, los pardmetros que
mantuvieron la significacién estadistica
fueron: edad: [HR = 1,82; IC 95% = (1,27-
2,61); p = 0,001]; ASA: [HR = 1,50; IC 95% =
(1,06-2,12); p = 0,021]; tamafo: [HR = 1,77;
IC 95% = (1,17-2,66); p = 0,006]; grado indi-
ferenciado: [HR = 1,73; IC 95% = (1,17-2,55);
p = 0,006]; estadio TNM clinico: estadio I:
referencia; estadio II: [HR = 2,33; IC 95% =
(1,21-3,95); p = 0,009], estadio IlI: [HR = 2,72;
IC 95% = (1,47-5,03); p = 0,001] y estadio IV:
[HR =9,02; IC 95% = (4,83-1686); p < 0,001].

Los resultados completos de los anali-
sis univariantes y multivariantes se deta-
llan en las tablas 2 y 3.
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Tabla 2. Andlisis univariante y multivariante de la supervivencia especifica por el tumor, segtn los

diferentes parametros estudiados

Anélisis univariante Anélisis multivariante

Variable HR IC (95%) p HR IC (95%) p
Sexo masculino 0,99 (0,70-1,40) 0,962
Edad > 70 afos 1,70 (1,20-2,41) 0,002 1,80 (1,242,63)  0.002
ASA al diagnéstico (1-2/3-4) 1,63 (1,272,08) 0,001 1,42 0,99-2,03) 0,058
Localizacion 0,98 (0,81-1,19) 0,386
Tamaiio > 5 cm 3,73 (2,64-5,27)  <0,001 1,92 (1,24-296) 0,003
Tipo macroscépico infiltrante/resto 1,97 (1,27-3,08) 0,002 1,04 0,63-1,71) 0,873
Tipo histolégico (Lauren) 1,22 (0,87-1,73) 0,242
Grado indiferenciado/resto 1,90 (1,33-2,72)  <0,001 1,85 (1,25-2,76) 0,002
Estadio TNM (clinico) -1 referencia referencia

-1 4,15 (2,108,17)  <0,001 2,99 (1,496,000 0,002

=11 5,66 (2,91-0,98)  <0,001 3,62 (1,77-7,42)  <0,001

-V 19,92 (10,18-99)  <0,001 12,55 (6,10-25,84)  <0,001
Indice Pronoéstico Nutricional< 40 2,35 (1,63-3,39)  <0,001 1,51 (1,03-2,23) 0,036

HR: Hazard ratio; IC (95%): Indice de confianza al 95%; ASA: Clasificacion de la American Society of Anesthesiologists.

Tabla 3. Anélisis univariante y multivariante de la supervivencia global (incluye mortalidad por cual-

quier causa durante el seguimiento)

Anélisis univariante Anélisis multivariante

Variable HR IC (95%) p HR IC (95%) p
Sexo masculino 1,05 (0,75-1,46) 0,776
Edad > 70 afos 1,75 (1,25-2,46)  <0,001 1,82 (1,27-2,61) 0.001
ASA al diagnostico (1-2/34) 1,89 (1,37-2,61)  <0,001 1,50 (1,06-2,12) 0,021
Localizacion 0,98 (0,81-1,19) 0,386
Tamaiio > 5 cm 3,73 (2,64-5,27)  <0,001 1,77 (1,17-2,66) 0,006
Tipo macroscdpico infiltrante/resto 1,97 (1,27-3,08) 0,002 1,07 (0,66-1,72) 0,791
Tipo histoldgico (Lauren) 1,22 0,87-1,73) 0,242
Grado indiferenciado/resto 1,90 (1,33-2,72)  <0,001 1,73 (1,17-2,55) 0,006
Estadio TNM (clinico) -1 referencia referencia

-1 2,93 (1,655,20)  <0,001 2,19 (1,213,95) 0,009

_ ig f?;?S% ((72,571_-27?;%37)) :8:88} 529:(713 (il,ﬁszisé%?% :)6?(?011
Indice Pronoéstico Nutricional< 40 2,28 (1,60-3,26)  <0,001 1,48 (1,02-2,16) 0,040

HR: Hazard ratio; IC (95%): Indice de confianza al 95%; ASA: Clasificacién de la American Society of Anesthesiologists.
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Figura 1. Supervivencia especifica e indice pro-
noéstico nutricional.

Las curvas de supervivencia segin el
valor normal o patolégico del IPN se repre-
sentan graficamente en las figuras 1 y 2.

DISCUSION

Pese a la importante mejoria de las téc-
nicas diagnosticas radioldgicas y endosco-
picas para el estudio inicial de la extension
del cancer gastrico?, la estadificacion clini-
ca TNM presenta una precision limitada®!?,
a lo que se suma en muy elevado porcen-
taje de casos la imposibilidad de disponer
de una pieza quirdrgica del tumor para la
determinaciéon del estadio pTNM"", que
sigue siendo el principal parametro predic-
tivo de la probabilidad de supervivencia’.
Por ello, una vez diagnosticada la lesion
necesitamos disponer de otros factores,
independientes de la estadificacién tumo-
ral, que nos orienten precozmente sobre el
posible pronéstico, no solo para poder res-
ponder a las necesidades de informacién
de los pacientes, sino para decidir acerca
de la opcidn terapéutica mas adecuada®®.

En el carcinoma gastrico, las variables
que influyen sobre el prondstico dependen
del estado del enfermo como su edad y co-
morbilidad, de las caracteristicas histologi-
cas del tumor, del grado de crecimiento y
de la extension de la neoplasia y también
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Figura 2. Supervivencia global e indice pronés-
tico nutricional.

de la respuesta inflamatoria sistémica del
paciente frente al tumor®!%!'’, Dicha res-
puesta inflamatoria esta relacionada con el
crecimiento y la capacidad de invasién y de
metastatizacion de la neoplasia’®. Debido a
la relacién entre la respuesta inflamatoria
sistémica y la progresién del tumor, se ha
valorado la utilidad predictiva de diversos
indices inflamatorios sobre el prondstico
en tumores de esdfago, estomago, colon
y recto, pancreas e higado!'l. Dentro de los
parametros que miden la respuesta infla-
matoria destacaremos al indice de Glasgow
basado en los valores de la proteina C reac-
tiva y la albamina'?, el cociente neutrofilos/
linfocitos circulantes®, cociente plaquetas/
linfocitos? y el IPN, también denominado
indice de Onodera?, que ha sido el objeto
de nuestro estudio.

El IPN se basa en los valores de la albu-
mina sérica y los linfocitos circulantes, ha-
biendo sido inicialmente empleado como
indicador del estado nutricional, por ser
la albamina el principal componente de
las proteinas del plasma® y como factor
predictivo de aparicién de complicacio-
nes tras la reseccion gastrica® En estos
altimos afos el IPN se ha valorado como
un parametro de la respuesta inflamatoria
sistémica del huésped frente al tumor?.
La hipoalbuminemia se relaciona con un
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aumento de la sintesis de interleuquina-6.
Esta citoquina estimula la angiogénesis y
la capacidad de infiltracién y metastatiza-
cion del tumor, empeorando por tanto el
prondstico?. Asi mismo, la interleuquina-6
actta sobre la médula 6sea promoviendo
el aumento de neutréfilos y el descenso de
linfocitos, lo que disminuye el estado inmu-
nolégico del huésped®.

El cancer gastrico esta relacionado con
factores étnicos?, mostrando distintas ca-
racteristicas en las diferentes areas geo-
graficas®. En los paises asiaticos se registra
una mayor incidencia del tumor y un mejor
prondstico del mismo?*, por lo que los tra-
bajos realizados en Japén o China, acerca
del posible valor predictivo del IPN sobre
la supervivencia, podrian no ser extrapo-
lables y todavia no se han confirmado en
nuestro medio.

A la hora de valorar la supervivencia
en el cancer gastrico, pueden contabilizar-
se solo los casos fallecidos como conse-
cuencia directa del tumor (supervivencia
especifica) o incluir los exitus debidos
a cualquier causa durante el periodo de
seguimiento (supervivencia global). En
nuestra opinién, para el estudio de proce-
sos con una elevada edad media en el mo-
mento del diagnoéstico (72 afos en nuestra
serie) y con un seguimiento prolongado,
es mas adecuado valorar la supervivencia
especifica, ya que un porcentaje no despre-
ciable de casos falleceran por otras causas,
no relacionadas con la neoplasia (5,6 % de
nuestros pacientes), pudiendo constituir
un factor de sesgo a la hora de valorar los
resultados. Por otra parte, en algunos ca-
sos con enfermedad tumoral avanzada e
importante co-morbilidad puede resultar
dificil determinar con seguridad caal fue
la causa principal del fallecimiento del
paciente. Ante estas consideraciones y al
igual que otros autores®?’, hemos analiza-
do el IPN en relaciéon con ambos tipos de
supervivencia.

En nuestra serie, las curvas de super-
vivencia, tanto especifica como global, di-
fieren de modo significativo segin el valor
pre-tratamiento del IPN, mostrando cémo
el hecho de presentar un IPN >40 en el mo-
mento del diagnostico del cancer gastrico
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se acompafa de un riesgo de mortalidad
mas de dos veces superior. Al efectuar un
andlisis multivariante de la supervivencia
especifica, se confirma el valor predictivo
del IPN, que resulta independiente de otras
variables como son la edad mayor de 70
anos, el tamano tumoral superior a los 5
cm, el grado histolégico indiferenciado y
los diversos estadios del TNM clinico, que
clasicamente se vienen aceptando como
desfavorables para el pronéstico del pa-
ciente®!1017,

Con respecto a la supervivencia global
hemos registrado los mismos resultados,
anadiéndose al grupo de variables significa-
tivas la puntuacioén de la clasificacion ASA.
Légicamente, los pacientes con mayor co-
morbilidad inicial tienen méas probabilida-
des de fallecer a lo largo del seguimiento,
independientemente de las caracteristicas
de su neoplasia.

En la revisién bibliografica efectuada
hemos encontrado 8 articulos, todos ellos
retrospectivos, publicados entre 2010 y
2015, que analizan el valor pronéstico del
IPN en el cancer gastrico®1322232™30_ n estu-
dio checo del afio 2014 incluye Ginicamente
tumores avanzados e inoperables y no ob-
tiene significacién pronéstica independien-
te para los casos con IPN bajo®. El resto de
los trabajos corresponden a Japé6n, Corea
y China y se limitan a casos en los que se
efectu6 una gastrectomia con reseccién RO,
registrando en el analisis multivariante un
valor pronéstico significativo del IPN sobre
la supervivencia®!*?222%%  Como la resec-
cion RO es la piedra angular del tratamiento
del carcinoma gastrico, esta clasificacién
post-quirtrgica facilita la homogeneidad
de los resultados, ya que solo incluye ca-
sos potencialmente “curados”. No obstan-
te, la utilidad practica de la estadificacién
pTNM se ve notablemente disminuida por
el hecho de que, en los paises occidentales,
la mayoria de los pacientes con carcinoma
gastrico no son tributarios de una cirugia
resectiva radical”'?, lo que limita su aplica-
bilidad®.

A diferencia de los estudios en paises
asiaticos, nuestra serie incluye a la totali-
dad de los pacientes con cancer gastrico,
en el momento de su diagnoéstico, e inde-
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pendientemente de su estadio de extensiéon
y del tratamiento aplicado posteriormente.

Por todo ello, consideramos que el IPN
es una variable muy disponible, sencilla de
elaborar y de bajo coste ya que solo preci-
sa de dos parametros analiticos rutinarios
que, en nuestra serie, ha mostrado un sig-
nificativo valor predictivo sobre la supervi-
vencia del cancer géstrico, independiente
del grupo de edad del paciente, de su cla-
sificacion ASA, del tamafio y grado de dife-
renciacion de la neoplasia y de la estadifi-
cacion clinica TNM del tumor.

Como el resto de los publicados has-
ta la fecha, nuestro trabajo sobre el valor
pronéstico del IPN presenta el inconve-
niente de no ser prospectivo, lo que po-
dria reducir la exactitud de los datos reco-
gidos en la historia clinica informatizada.
Adicionalmente, se trata de un estudio uni-
céntrico, hecho que limita el tamafio de la
serie e impide contar con una validacién
externa. Dadas las diferentes caracteris-
ticas y pronéstico del cancer gastrico en
los paises orientales®, de donde provienen
la practica totalidad de estudios sobre el
IPN, nuestros resultados deberan ser co-
rroborados por otros andlisis efectuados
en nuestro medio, idealmente de forma
prospectiva y multicéntrica. En el caso de
confirmarse nuestros resultados, el regis-
tro de un IPN patolégico en el momento
del diagnostico del cancer gastrico podria
ayudar a seleccionar un subgrupo de pa-
cientes con peor pronodstico inicial, facili-
tando la toma de decisiones terapéuticas.
Una posible consecuencia practica, en los
pacientes con IPN patolégico, podria ser
el aconsejar una actitud mas conservado-
ra en los casos con dudosa operabilidad,
asi como apoyar la posibilidad de efectuar
un tratamiento mas agresivo (oncolégico
peri-operatorio) en los tumores aparente-
mente resecables.
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