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ABREVIATURAS Y ACRONIMOS
CHPR: Centro Hospitalario Pereira Rossell
ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group
IC: Intervalo de Confianza

IK: Indice de Karnofsky

ILV: Invasion linfovascular

IMC: indice de Masa Corporal

IPA: indice Paquete Afio

K: Karnofsky

KPS: Karnofsky Performance Status

OA: Osteoarticular

p: Valor-p

PS: Performance Status

QT: Quimioterapia

RT: Radioterapia

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana

VPH: Virus del Papiloma Humano



RESUMEN:

Introduccion y objetivos: la patologia oncoldgica es la segunda causa de muerte en Uruguay.
Dentro de los canceres ginecomamarios se destacan por su incidencia y mortalidad el cancer de
mama en primer lugar, seguido por el cancer de cuello uterino. EI impacto de la enfermedad en
la capacidad funcional del paciente se puede evaluar mediante escalas validadas
internacionalmente, entre las cuales se encuentra el ECOG performance status. Este estudio
tiene como objetivos aplicar la escala ECOG performance status en pacientes con cancer
ginecomamario, siendo objetivos especificos describir las caracteristicas de la poblacion y

asociar esta variable con otras variables de interés.

Metodologia: se recabaron datos de 50 pacientes con patologia oncoldgica internadas en el
Hospital de la Mujer “Dra. Paulina Luisi” del Centro Hospitalario Pereira Rossell que
cumplieron con los criterios de inclusién entre julio-septiembre 2017. El protocolo fue aprobado
por el comité de bioética del mencionado hospital. Las pacientes prestaron consentimiento oral
y escrito de acceder para acceder participar del estudio mediante encuestas personales y revision
de sus historias clinicas. Se describieron las caracteristicas demograficas y el ECOG
performance status de las pacientes en términos de frecuencias absolutas y relativas. Se analiz6
mediante test de chi cuadrado si existe asociacion entre diferentes variables y el valor del ECOG

performance status.

Resultados: La edad promedio fue de 56,3 afios. Se destaca que el rango etario prevalente fue el
grupo entre 50-65 afios (40%), el 46% de las pacientes realizd estudios terciarios, el 60%es
oriunda del interior, el tipo de cancer mas frecuente fue el de cuello de utero (48%) seguido del
de mama (22%), 56% se encontraron en estadio tardio de la enfermedad, 50% presentd un
ECOG PS de 0. Teniendo en cuenta la asociacion del ECOG performance status con diferentes

variables se encontro relacidn estadisticamente significativa entra este y la astenia y dolor.

Conclusiones: el ECOG performance status resulté ser una escala facilmente aplicable y
reproducible, permitiendo que su uso sea universal. Se presentaron como dificultades el poco
tiempo asignado para su realizacion, de modo que el tamafio de la muestra no fue la suficiente
para analizar la relacion estadistica entre las variables y el ECOG performance status. Tampoco
se contaron con estudios previos de la aplicacion de esta escala en los canceres estudiados. Se
plantea como perspectiva del estudio la aplicacion de la escala en las historias clinicas del

hospital, asi como su continuacién a futuro o modelo para proximas investigaciones.

Palabras claves: cancer, ginecoldgico, mamario, ECOG, performance status



INTRODUCCION

La patologia oncoldgica ocupa la segunda causa de muerte en Uruguay. En las mujeres, el
cancer de mama es el de mayor incidencia (68,86 casos cada 100.000 habitantes) y causa la
mayor mortalidad en nuestro pais por cancer (20.54 cada 100.000 habitantes segin registro
2008-2012). También se sabe que 1 de cada 10 mujeres podrian desarrollar esta patologia a lo
largo de su vida, ubicandose como el cancer mas frecuente en las mujeres jovenes. Cuando
hablamos de canceres ginecoldgicos nos referimos a los siguientes 5 tipos de patologia
oncoldgica: cancer de vulva, de vagina, endometrio, cuello de Gtero y ovario. Dentro de éstos,
los que adquieren mayor relevancia en cuanto a incidencia y mortalidad en nuestro pais son el
cancer de cuello de Gtero, cancer de endometrio y cancer de ovario. El cancer de cuello de atero
se ubica en el tercer lugar en incidencia por cancer (15,28 cada 100.000 habitantes) y ocupa el
quinto lugar en mortalidad (5,47 cada 100.000 habitantes); menores son las incidencias y
mortalidad de cancer de endometrio (8,2 y 2,37 cada 100.000 habitantes respectivamente) y por

cancer de ovario (7.84 y 4,57 cada 100.000 habitantes respectivamente). *

En la valoracion clinica de los pacientes oncolégicos es importante definir la capacidad
funcional de los mismos como pardmetro de referencia con el fin de evaluar el impacto de la
enfermedad en la calidad de vida del paciente, y a la hora de decidir entre tratamientos
oncoespecificos o cuidados paliativos exclusivos; también es Gtil comparar el estado funcional

de los pacientes antes y después de la exposicion a una terapia especifica y valorar respuesta. 2

Existen escalas validadas internacionalmente para evaluar la capacidad funcional o performance
status (PS) de los pacientes, siendo Eastern Cooperative OncologyGroup (ECOG) PS vy
Karnofsky (K) PS de las mas difundidas en el area de la oncologia y de los cuidados paliativos
gue han demostrado ser buenas predictoras de supervivencia. Ademas aportan la autopercepcion
del paciente respecto a su PS y dan lugar al uso de un criterio unificado y reproducible de
valoracion entre el personal médico. El interés de este trabajo es identificar cuales son aquellas
variables gque mas se asocian al PS de las pacientes con cancer ginecomamario en el Centro

Hospitalario Pereira Rossell (CHPR), debido a que ha sido poco investigado en nuestro medio.



MARCO TEORICO

Performance status

El estado general de un paciente oncolégico, es un valioso elemento clinico que permite tomar

decisiones en cuanto a manejo Yy clarificar en gran medida su prondstico.

El PS es una evaluacion del nivel de funcionamiento y capacidad de autocuidado. Traduce la

magnitud en que el cancer ha afectado las actividades del paciente.

Es una variable independiente del tiempo de evolucién de la enfermedad, el tipo de cancer o los
sitios anatémicos involucrados. Se trata de un factor central en la atencion oncol6gica ya que ha
demostrado ser un importante factor pronostico de supervivencia y se toma en cuenta para la

planificacion y guia de tratamientos oncoespecificos a implementar.

Karnofsky Performance Status

En el afio 1949, David Karnofsky y colaboradores describieron por primera vez el PS para la
evaluacién de pacientes con cancer primario de pulmon, que estaban recibiendo tratamiento
quimioterapico®. En su trabajo, definieron el PS como “... la capacidad del paciente para
continuar su actividad y trabajo normales, o su necesidad de cuidados, o su dependencia de la
atencion meédica para su supervivencia. Estos sencillos criterios sirven, segin nuestra
experiencia, para medir la funcionalidad del paciente o la carga que representa la enfermedad
para la familia o la sociedad...”. Desde entonces esta escala es ampliamente utilizada en

oncologia y junto con la estadificacion TNM ha sido de ayuda para decidir si el paciente debe

recibir una terapia oncoespecifica o solamente tratamiento

Puntuacién Situacion clinico-funcional

sintomatico *, asi como también medir el estado funcional de

100

Normal, sin quejas ni evidencia de enfermedad.

estos pacientes como la supervivencia y prondstico de estos. Capaz de llevar a cabo actividad normal pero
COnN S1gN0S 0 sintomas ]e Ves.

Por otra parte, este score es usado también en la valoracién de 80 Actividad normal con esfuerzo, algunos signos
y sintomas de enfermedad.

la calidad de vida de pacientes con accidente cerebro vascular, 7 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo
actividad normal o trabajo activo.

nutricion parenteral domiciliaria, evaluacion del pronostico y 60 Requiere atencidn ocasional, pero es capaz de
satisfacer la mayoria de sus necesidades.

riesgo en paCientES geriétriCOS. 5 50 Necesita ayuda importante y asistencia médica
frecuente.

i i 40 Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales.
Mediante el KarnOfSky performance status (KPS) se mide la 30 Totalmente incapaz, necesita hospitalizacion y
A A A ; tratamiento de soporte activo.
capacidad funcional del paciente mediante una escala desde », Muy gravemente enfermo. necesita tratamiento
. . activo.
0, 1 )
un porcentaje de 100% (no tiene sintomas) hasta 0% (muerte), , Moribundo irmeversible.

teniendo en cuenta su capacidad de realizar sus tareas diarias

Muerto.

Tabla 1 — Escala de Karnofsky



y la dependencia a la asistencia médica *

. Estos porcentajes son aplicables como factor
prondstico en pacientes oncoldgicos de estadio avanzado, de forma que valores menores a 50%
estan asociados a la muerte en menos de 6 meses, habitualmente menor a 2. Segun el Nacional
Hospice Study, cuando el indice de Karnosky (IK) asume valores entre 10 y 20, la
supervivencia estimada es de 17 dias: si asume valores entre 30 y 50 la supervivencia se eleva a

50; mientras que si el IK toma el valor de 50 la supervivencia minima es de 86 dias. °
ECOG performance status

La escala ECOG fue desarrollada por el Eastern Cooperative Oncology Group que ahora forma
parte del Grupo de Investigacion del Cancer Eastern Cooperative Oncology Group - American
College of Radiology Imaging (ECOG-ACRIN), y publicada en 1982° tiene utilidad para
unificar la situacién funcional, de cara a ensayos clinicos, validada para pacientes con cualquier

tipo de neoplasia y en cualquier fase, siendo sencilla de

aplicar.’ — —
P 0 Actividad normal, sin limitaciones

. S L . 1 Limitacién de actividades que requieren un gran
Circula en el dominio publico y, por lo tanto, esta disponible esfuerzo flsico et .

- - (apaz de realizar frabajos ligeros
para uso puablico en pro de estimular una mayor P J05 T8

2 (apaz de realizar todas las actividades

estandarizacion entre los investigadores que disefian y de autocuidado
, . L , 8 No puede realizar trabajos aunque sean ligeros
evalGan la investigacion clinica del cancer. Permanece levantado més del 50% del dia
3 Limitacin en las actividades de autocuidado.
Consta de 5 categorias que va desde la actividad normal sin Sintomdtico .
o ] L Confinado a vida de cama-sillon mas del 50%
limitaciones (0) hasta la muerte (5), dicha categorizacion se del dia

hace de acuerdo a la movilidad y actividades del pacientey | * ﬁg;‘;ﬁ'a‘iltzaa“g‘g"r‘]te imposibilitado. Puede precisar

la sintomatologia del cancer (Tabla 2). ° Encamado la mayor parte del dfa
5 Fallecido
La validez y fiabilidad de la escala ha sido investigada en  Tabla 2 — Escala Funcional ECOG/OMS

varios estudios, obteniéndose buenos resultados. La
fiabilidad inter observador es muy alta cuando son oncélogos los que realizan la evaluacion,
pero también ha sido documentada una buena correlacion entre la observacion del médico y la

del propio paciente. °
Comparacion Karnofsky PS y ECOG PS

Al comparar ambos scores se encontrd que ambos suelen ser intercambiables, ECOG PS es
generalmente preferido sobre KPS por su mayor simplicidad. * ECOG PS tiene como ventaja
asumir ECOG PS 6 posibles valores (0 al 5) lo cual disminuye la variabilidad
interobservadores?, a su vez estudios han demostrado que estima de mejor manera el prondstico

de pacientes con cancer de pulmon; sin embargo, en pacientes con capacidad funcional reducida



esta escala lleva a una simplificacion excesiva. KPS es mas preciso al ser una escala de
porcentajes (0 a 100%) y en contraste con ECOG PS tiene gran importancia en el &mbito de la
neurooncologia Si bien segun la literatura no es posible observar mayores ventajas de un score
sobre el otro, las cualidades del ECOG PS han hecho que en los ultimos afios, en PubMed han
aumentado las publicaciones referidas a este score en mayor proporcién que las publicaciones
respecto a KPS. *

Cancer de Mama

La patologia oncolégica de mama constituye un problema de salud publica de gran
trascendencia, ya que es el principal cancer en incidencia y que causa mayor mortalidad entre
las mujeres de nuestro pais. EIl cancer de mama es una enfermedad heterogénea pues existen
diferentes tipos de cancer, siendo la mayoria de ellos positivos para receptores de estrégenos, lo
cual es importante ya que van a diferir respecto a las caracteristicas de las pacientes, las
caracteristicas histoldgicas del tumor y la respuesta al tratamiento respecto al receptor de

estrégenos. *°

Los factores de riesgo para desarrollar cancer de mama pueden dividirse en constitucionales,
ambientales 6 nutricionales y hereditarios. Los factores de riesgo constitucionales son: edad
mayor a 40 afios, antecedentes personales de cancer de mama, enfermedades benignas de mama
principalmente hiperplasia ductal con atipias, obesidad y aquellas caracteristicas de las pacientes
que se relacionan con una vida hormonal larga, como lo son menarca precoz, menopausia tardia,
nuliparidad y no lactancia. Entre los factores ambientales o nutricionales se encuentran los
conocidos como factores clasicos, a los cuales se le asigna el 30-40% de responsabilidad en el
riesgo del cancer, y son historia menstrual-reproductiva e historia familiar de cancer; mientras
que el restante 60-70% se le atribuye a los factores ambientales modificables entre los cuales se
destacan la dieta rica en grasas (responsable del 30-35% por si sola), sedentarismo, exceso de
peso, insulino-resistencia, estrés psicosocial. Los factores genéticos estan vinculados a una

historia familiar significativa con o sin mutacion de los genes BRCA 1 0 BRCA 2.

Los motivos que ameritan la consulta son el hallazgo de un tumor mamario por parte de las
pacientes (lo mas frecuente), hallazgo imagenolégico, hallazgo de masa o de otras alteraciones
como lo son retraccion del pezén, cambios a nivel cutaneo (piel de naranja, capitonajes,
inflamatorios). **

La deteccion de este cancer se basa actualmente en la realizacion de autoexamen, examen
clinico, mamografias, ecografias y resonancias magnéticas de mama, teniendo como objetivo

principal detectar esta patologia precozmente y asi disminuir la mortalidad por esta causa. Sin



embargo, se debe tener en cuenta que la Gnica manera para poder determinar con certeza si es

cancer es mediante la biopsia.*
Cancer de cuello de utero

El cancer de cuello de uterino ocupa el tercer lugar dentro de las localizaciones méas frecuentes
en las mujeres de Uruguay, luego del cancer de mama y el cancer de colon. Y como causa de

muerte ocupa el quinto lugar en mujeres.

Las anomalias escamosas no invasoras del epitelio cervical asociadas al virus del papiloma
humano (VPH) se denominan lesiones intraepiteliales escamosas, estas se dividen en dos
grupos, lesiones de bajo grado y lesiones de alto grado. Las primeras tienen un bajo riesgo de

progresar a carcinoma, mientras que las otras tienen un riesgo significativo si no son tratadas.

El principal factor de riesgo es la infeccién por el VPH. Dentro de los factores de riesgo
pertenecientes a los antecedentes gineco-obstétricos se encuentran la multiparidad, la
precocidad sexual, la promiscuidad sexual, un cumplimiento y frecuencia inadecuada
de colpocitologia oncoldgica, y utilizacién de métodos anticonceptivos, siendo los de barrera
los Unicos que tienen un efecto protector contra la infeccion por el VPH, si bien no es 100%

eficaz por el contacto piel a piel. *

Fumar aumenta de forma independiente el riesgo de cancer cervical al menos dos veces. Existe
una relacion directa entre el riesgo de lesiones preinvasorasy la duracidn e intensidad del

hébito.*°

Por otro lado, hay factores de riesgo para infeccion por el VPH como lo es tener un sistema
inmunitario debilitado a causa de una inmunodepresion. Una causa de inmunodepresion

prolongada es la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Las etapas tempranas y lesiones precancerosas en general son asintomaticas. Sin embargo, los
sintomas mas frecuentes en un cancer invasivo son el sangrado vaginal anormal (el que ocurre
luego del coito vaginal, después de la menopausia o entre periodos menstruales, y periodos los
menstruales que duran mas tiempo), secrecion vaginal inusual y dolor durante las relaciones

sexuales. ®

El examen ginecolégico clinico rutinario y la colpocitologia oncoldgica permiten hacer el

diagnostico en etapas previas a la aparicion del cancer y/o su diagndstico en etapas donde es



posible un criterio terapéutico. La colposcopia con legrado endocervical o biopsia son los

estudios complementarios que permiten detectar o confirmar las lesiones.

Los criterios de mal pronostico prequirtrgicos (Evidencia 1B. Consenso E) son afectacion
ganglionar, siendo el factor pronéstico méas significativo, tamafio tumoral > 4 cm, invasion

linfovascular (ILV) y profundidad de invasion del estroma cervical. *8

Cancer de endometrio

En la mujer, el carcinoma de endometrio la primera causa de muerte por cancer en paises
desarrollados. En paises sub desarrollados, incluido Uruguay, el primer lugar es ocupado por el
cancer de cérvix.’. La media de edad es 63 afios, en mujeres premenopausicas se observa en un
25% y 5% en mujeres menores a 40 afios®.

Existen factores de riesgo para el desarrollo de este tipo de cancer:*> mujeres nuliparas,
menarca precoz, menopausia tardia, trastornos menstruales como menorragias y sindrome
premenstrual, obesidad, terapia de reemplazo hormonal sin progesterona, tratamiento con

tamoxifeno, alto consumo de grasas y antecedentes familiares.

Entre los factores protectores se encuentra el consumo de terapias hormonales compuestas por

estrdgenos y gestagenos combinados.

La hiperplasia endometrial es la lesién precursora. Se ha observado que cuanto mas avanzada
es la hiperplasia endometrial, conlleva a mayor riesgo de padecer cancer de endometrio. No
obstante, podrian participar lesiones precursoras de otro tipo de céncer de endometrio no
estrdgeno dependiente, como el carcinoma in situ de endometrio o carcinoma intraepitelial de
endometrio.

Existen dos tipos etiopatogénicos de adenocarcinoma de endometrio, el tipo I, de células bien
diferenciadas cuya mayor incidencia es cercana a la menopausia representando el 60 a 70 % de
los casos; un tipo Il de células seropapilares o células claras pobremente diferenciadas, méas

agresivos, aparecen en mujeres de edad mas avanzada representando el 30 a 40 %.

Segun el instituto nacional del cancer, el adenocarcinoma endometrioide es el tipo mas comun

en un 75 % de los casos?.

El sintoma caracteristico del cancer de endometrio es una metrorragia irregular (90%). Esta
comienza al inicio de la enfermedad, razén por la cual en la mayoria de las pacientes se detecta

precozmente en el estadio I. Debe sospecharse en toda paciente con metrorragia
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postmenopausica, mujer postmenopausica asintomatica con células endometriales en la citologia
cérvico-vaginal, mujer con metrorragia no menstrual en aumento y mujeres con

menometrorragias con antecedentes de anovulacion.

El diagnostico se obtiene por obtencion de tejido endometrial para su estudio histolégico. Como
primer test: realizacion de ecografia transvaginal con medicion de la linea endometrial y, la

realizacion de histeroscopia y biopsia dirigida confirma el diagndstico.

Cancer de Ovario

Bajo el rotulo “cancer de ovario” se agrupan distintas patologias neoplasicas malignas que
afectan el ovario y difieren en su etiologia, caracteristicas histoldgico-genéticas, tratamiento y
pronéstico. No es de los canceres genitomamarios de mayor frecuencia, pero adquiere
importancia por su alta mortalidad, ya que la mitad de las muertes por canceres ginecoldgicos se

deben al cancer de ovario®.

Como factor de riesgo estudiado para el cancer de ovario se encuentra el proceso de ovulacion,
que provoca una “disrupcion-reparacion” que conduce a repetidas mutaciones; un consumo
elevado de esteroides en la terapia de reemplazo hormonal también representa un incremento en
el riesgo®. A la inversa, situaciones anovolutarias como el embarazo y el consumo de
anticonceptivos orales acttian como “factores protectores” disminuyendo el riesgo de padecer

cancer de ovario®.

Los sintomas cléasicos de esta enfermedad son el dolor pélvico, distension abdominal, saciedad

precoz e hinchazon cuando el tamafio tumoral toma relacion con estructuras abdominales®,

El diagndstico previo a la cirugia se compone por un lado, de un alto indice de sospecha clinico,
gue se seguira de estudio imagenoldgico: ecografia transvaginal, con la posibilidad de sumarse

un estudio de marcadores tumorales en sangre?®.

El prondstico de esta patologia esta definido por varios determinantes: la edad de la paciente, el
tipo histolégico del tumor, el grado de diferenciacién tumoral, el estadio de la enfermedad en el

momento del diagndstico, y el volumen residual del tumor después de la operacion residual%.

El mayor problema de esta enfermedad es que se diagnostica tardiamente, debido a la ausencia
de sintomas por un periodo de tiempo prolongado® y el crecimiento tumoral lento, por lo que a
veces su hallazgo se da accidentalmente en estudios de imagenologia abdominal por otras

causas®’.
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Cancer de vulva

El cancer de vulva o carcinoma invasor de vulva es una neoplasia poco frecuente, representa
apenas el 3 a 5% de los canceres ginecoldgicos. Entre los 65 a 75 afios se encuentra la edad de
aparicion mas frecuente, raramente es antes de los 30 afios. La mayoria de los canceres de vulva

aparecen en la menopausia %,

Las lesiones malignas de la vulva se dividen en aquellas vinculadas a factores de riesgo y
precedidas de lesion preneoplasica (neoplasias intraepiteliales vulvares —VIN-) que se ven en
mujeres jovenes, y las lesiones sin relacion con factores de riesgo que aparecen en la

postmenopausia .

Los factores de riesgo conocidos son: la edad avanzada, consumo de tabaco, inmunosupresion,
infecciones herpéticas o por VPH, distrofias hiperplasicas o granulomatosas y exposicion a

radiacion °.

Debido a la relacién estrecha de algunos tipos de carcinomas con el VVPH la vacunacion contra

las formas oncogénicas de dicho agente se considera un factor protector *°.

La presentacion clinica de la enfermedad se caracteriza por prurito vulvar (en alrededor de la
mitad de las pacientes), seguido por tumoraciones en genitales externos y ulceraciones.
Tardiamente aparecen secreciones serohematicas y dolor asociado a sobreinfeccion y extension
a tejidos vecinos. Los sintomas urinarios aparecen cuando el cancer se extiende al meato
uretral®,

El diagndstico se basa en: una inspeccién vulvar correcta, vulvoscopia con tincién de azul de

tuoludina, citologia y biopsiaZ.

El pronostico de la paciente con cancer de vulva estd especialmente definido por el estadio
ganglionar y el diametro de la lesién primaria. Otros factores influyentes son el tipo histol6gico

y el grado de diferenciacion, el tamafio del tumor, la profundidad, la multifocalidad y la 1LV,
Cancer de vagina

El carcinoma primario de vagina es una neoplasia poco frecuente, *° teniendo mayor incidencia

en la mujer menopausica en edades mas avanzadas que el carcinoma cervical. *

Los canceres de la vagina pueden ser primarios 0 secundarios. Se considera como cancer

primario de vagina a aquellas lesiones confinadas a la vagina sin invasién del cuello uterino o la
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vulva. La mayoria de los tumores malignos de vagina son metastasicos de los tumores del cuello

uterino y la vulva. #

Los canceres secundarios afectan a la vagina por extension, por vecindad o por metastasis y se
trata generalmente de carcinomas. Superan en frecuencia a la enfermedad primitiva. El

carcinoma mas comun por extension directa es el de cuello uterino. ¥

El tipo histoldgico més frecuente es el carcinoma escamoso, existiendo otros que se presentan

con menor frecuencia como los adenocarcinomas, melanomas y sarcomas. ¥

El cancer vaginal celular escamoso, es el mas frecuente e inicialmente se disemina
superficialmente dentro de la pared vaginal, més tarde invade los tejidos paravaginales y el

parametrio. Las metéstasis se presentan con mayor frecuencia en los pulmones e higado. %

Los factores predisponentes son: infecciones por VPH, irritacién crénica por uso de pesario,
antecedentes de radioterapia por carcinoma cervical e infecciones vaginales por citomegalovirus

o virus del herpes. *

Clinicamente la mayoria de los carcinomas de vagina se presentan en mujeres de edad
avanzada, siendo la hemorragia el sintoma de presentacion mas frecuente y manifestandose en
ocasiones como hemorragia irregular en la postmenopdusica o coitorragia, y otras veces como
leucorrea vaginal sanguinolenta-acuosa. A medida que la lesion se extiende localmente y

dependiendo de su tamafio y localizacion, aparecen molestias urinarias o con la defecacion. *

Para el diagnéstico se debe realizar una exploracion de la totalidad de la mucosa vaginal
mediante especulo y palpacion. El cérvix, vulva y uretra se deben de examinar exhaustivamente,
ya que cualquier tumor a estos niveles descartaria la existencia de un tumor primario de vagina.
La citologia, preferentemente por raspado de las cuatro caras, la colposcopia, la biopsia dirigida

y el test de Schiller son de gran utilidad. *

El pronéstico depende principalmente del estadio en que se encuentra la enfermedad, pero la
supervivencia se reduce en pacientes mayores de 60 afios de edad, si son sintomaticos al
momento del diagnostico, tienen lesiones del centro y tercio inferior de la vagina o tienen

tumores mal diferencidos. %°
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OBJETIVOS

Objetivo general:

e Aplicar la escala ECOG para valoracion del PS en pacientes con cancer ginecomamarios
del CHPR.

Obijetivos especificos:
e Describir las caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio.
e Describir los valores del ECOG PS en la poblacién de estudio.

o Analizar las diferentes variables que pueden influir en el PS en estas pacientes.

e Analizar la diferencia del ECOG PS entre los distintos tipos de canceres ginecomamarios.
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METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de tipo transversal, en Hospital de la Mujer
“Dra. Paulina Luisi”, CHPR, Montevideo, Uruguay. La poblacion de estudio se traté de
pacientes con cancer gineco-mamario internadas en salas de Ginecologia del Hospital

anteriormente nombrado.

El protocolo de la investigacion fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital de la Mujer
“Dra. Paulina Luisi” del CHPR.

La muestra del estudio se conformd por 50 pacientes interrogadas entre julio y septiembre de

2017 que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion:

- mujeres mayores de 18 afios con diagndstico anatomo-patolégico de cancer
ginecoldgico y/o mamario;
- internadas en Salas de Ginecologia del Hospital de la Muijer;

- dispuestas y capaces de dar consentimiento informado.
En tanto, se consideraron como criterios de exclusion:

- Presencia de deterioro cognitivo o patologia psiquiatrica no tratada;
- pacientes cursando gestacion;

- Haber recibido cirugia en los 30 dias previos.

Los datos de la investigacion se recopilaron mediante dos métodos: encuestas a las pacientes y

revision de sus historias clinicas.

Previamente se le explicé a cada paciente las pautas de la investigacion y se solicitd el
consentimiento informado oral y escrito, por la cual accedieron a ser interrogadas y otorgaron
permiso para la revision de sus historias clinicas. Mediante las encuestas personales se
realizaron tres cuestionarios: formulario de valoracién psicosocial, PS mediante el ECOG PS, y
formulario de patologia. EIl formulario de valoracién psicosocial tiene como objetivo conocer

los factores sociales que puedan influir en nuestros resultados.

El ECOG PS se trata de un cuestionario especifico, que esta validado internacionalmente para
pacientes oncolégicos mediante 6 categorias que van del 0 al 5 evaluando la capacidad
funcional de los pacientes en actividades de su vida diaria. Ambos cuestionarios son realizados
por los encuestadores y completados por ellos. EI formulario de patologia tiene utilidad para

conocer los datos mas relevantes de la enfermedad oncoldgica de la paciente asi como de otras
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comorbilidades. Esta informacion se recolectd mediante las encuestas a las pacientes

complementando con la revisién de sus historias clinicas.

Interesa saber si existe asociacion estadisticamente significativa entre variables independientes
como lo son el ECOG PS y las siguientes variables de interés: edad, procedencia, estadio de la
enfermedad al momento del diagnostico, tratamiento actual, IMC y sintomas limitantes

El analisis de los datos se llev6 a cabo por medio del programa estadistico SPSS version 23.

Para analizar los resultados, en primera instancia se describieron las caracteristicas de la
poblacién a través de frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas; medias y
desvios estandar ademas para las variables cuantitativas. A través del estadistico Z se

obtuvieron los intervalos de confianza (IC) de las medias y/o proporciones de la poblacién.

Luego se describieron las frecuencias absolutas y relativas de las diferentes categorias del

ECOG PS y se utilizo el estadistico Z para obtener la proporcion poblacional a través los IC.

Posteriormente se analizd la relacion del ECOG PS con diferentes variables independientes. El
ECOG PS fue dividido de forma arbitraria en dos grandes grupos: leve (0-1) y moderado/severo
(2-3-4). Las variables que se analizan también fueron divididas arbitrariamente en los siguientes
grupos: rango etario agrupado en menores de 50 afios, entre 50-65 afios y mayores de 50 afios;
procedencia Montevideo o Interior; en cuanto al tratamiento se consideraron como grupos: no
recibir tratamiento, tratamiento con radioterapia (RT) y/o quimioterapia (QT), tratamiento con
cirugia, tratamiento con RT/QT mas cirugia; los estadios se consideran como precoz (estadios |
y Il) y tardio (1l y 1V); la valoracién nutricional mediante el IMC se lo divide en menores a
18,5, entre 18,5-25 y mayores de 25. Como sintomas limitantes se analizan dolor y astenia por
ser los que presentan mayor frecuencia; Mediante test de chi cuadrado se analizé si existe

asociacion entre estas variables y la severidad del ECOG PS.

Por Gltimo, se analiza el ECOG PS entre los canceres considerados. Para empezar, se considera
cada cancer ginecoldgico y luego se los agrupd aquellos que tienen una etiopatogenia comin
como lo son los carcinomas de cérvix, vulva y vagina, y por otro lado, se analizaron carcinoma
de mama, endometrio y mama de forma independiente; comparando las proporciones y
analizando la asociacién del tipo de cancer y la severidad del ECOG PS mediante test de chi

cuadrado.
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RESULTADOS
N: 50 pacientes.

La edad promedio correspondié a una media de 56,34 afios, con minima de 37 y una maxima de
83 afios.

Al tener en cuenta el rango etario, se observa que el 34% de las pacientes son menores de 50
afios, el 26% son mayores de 65 afios, y el grupo mayoritario, un 40%, esta entre los 50 y 65

afos.

Respecto al nivel educativo, el 20% de las pacientes no termind la escuela primaria y un 46% la
termind pero no prosiguid estudios secundarios. En tanto un 14% tiene secundaria incompleta y

el 20% si la culminé.

Considerando la procedencia de las pacientes, se aprecia que el 60% es oriunda del interior,

mientras que el restante 40% es originaria de Montevideo.

En cuanto a la paridad, el 72% tuvo 3 0 mas hijos, el 20% menos de 3 hijos, y el restante 8% no

tuvo hijos.

Se observa que la gran mayoria, 62%, tiene un IMC adecuado (entre 18,5 y 25), el 30% estan en
rango de sobrepeso-obesidad con un IMC > 25, mientras que el restante 8% esta por debajo de

la normalidad.

Acerca de la frecuencia del habito tabaguico de estas pacientes, se aprecia que el 52% de estas
nunca fumd, 18% son exfumadoras, otro 18% corresponde a fumadoras con indica Paquetes
Afio (IPA) <20, y un 12% a fumadoras con IPA > 20.

El 44% de las pacientes tienen antecedentes familiares de cAncer ginecomamario.

Se observé que el cancer de cuello uterino fue el de mayor prevalencia en las pacientes,
correspondiendo a un 48%, le sigue el cancer de mama con un 22%, acumulando entre ambos
un 70% de la poblacién estudiada. El restante 30% se encuentra distribuido entre cancer de
vulva (10%), de ovario (10%), de endometrio (8%) y de vagina (2%).

Respecto al estadio del cancer, el 56% corresponde a estadio tardio y el 44% a estadio precoz.

En referencia al tratamiento recibido hasta el momento de la investigacion, el 18% no recibié
tratamiento, el 34% recibié RT y/o QT, el 26% se sometid a cirugia, y el 22% restante recibid

tratamiento combinado con RT y/o QT maés cirugia.
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Dentro de las pacientes que manifestaron sintomas limitantes, se aprecia un predominio de
astenia y dolor, con un 48% y 38% respectivamente. En menor medida, un 24% del total de las
pacientes present6 genitorragia y un 2% disnea.

En cuanto a comorbilidades prevalentes, 30% de la poblacién estudiada refirio patologia OA,
46% patologia cardiovascular asociada, 8% patologia renal crénica y el 6% restante

comorbilidad pulmonar.

La aplicacion del cuestionario ECOG PS mostr6 los siguientes resultados: la mitad de los
pacientes (50%) presentaron un PS de 0, un 8% un PS de 1, el 24% un PS de 2, 16% un PS de 3,
y el 2% restante un PS de 4.

Como se menciond anteriormente, con fines practicos se subdividié el ECOG PS en dos
subgrupos, incluyendo a las categorias 0 y 1 dentro del subgrupo Leve, y al resto (2, 3, 4) dentro
del subgrupo Moderado/Severo; posteriormente se analizé su asociacion con las variables que

se consideraron mas relevantes.

En lo que refiere al rango etario, se encontré que en el subgrupo de ECOG Leve la mayoria de
las pacientes (41,4%) son menores de 50 afios, mientras que la frecuencia correspondiente al
rango etario de 50 a 65 afios (27,6%) es similar a la que se ve en mayores de 65 afios (31,0%).
En el ECOG Moderado/Severo predominan ampliamente las edades dentro del rango 50 a 65
afios (57,1%), teniendo similar proporcion entre los grupos etarios restantes (23,8% menores de
50 afios y 19% en mayores de 65 afios). Se observa que no hay una relacién estadisticamente

significativa entre el rango etario y el ECOG PS (p= 0,109).

Acerca de la procedencia de las pacientes, se aprecia que en el ECOG leve el 58,2% de las
pacientes provienen del interior, y el 41,4% restantes son oriundas de Montevideo. Similar es lo
que ocurre en el ECOG moderado/severo, predominando la procedencia del interior con un
61.9% contra un 38,1% de las pacientes montevideanas. La relacion entre la procedencia y la

severidad del ECOG PS tampoco es estadisticamente significativa (p=0,815).

Respecto al estadio del cancer, se puede ver que hay una tendencia de asociacion entre los
estadios tardios y la severidad del ECOG PS, estando el 66,7% de las pacientes de ECOG
Moderado/Severo en estadios tardios de su enfermedad. Estadisticamente no hay asociacion

significativa (p= 0,196).

En el subgrupo de ECOG Leve, hay igual porcentaje de pacientes que recibieron una sola
modalidad de tratamiento, siendo estas la cirugia 0 RT y/o QT (31% cada uno). En el segundo

subgrupo, de ECOG Moderado/Severo, la mayoria de las pacientes (38,1%) recibié RT y/o QT,
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seguido de un 28,6% que recibié tratamiento combinado (cirugia mas RT y/o QT); teniendo en
cuenta ambas modalidades el 66,7% de las pacientes con ECOG Moderado/Severo recibieron
RT y/o QT. No hay una asociacion estadisticamente significativa entre la modalidad del
tratamiento y el ECOG PS (p= 0,606).

En ambos subgrupos de ECOG el IMC preponderante esta en rango normal (62,1% en leve y
61,9% en moderado/severo). Se destaca que la frecuencia de un IMC bajo (<18,5) es mayor en
el subgrupo de ECOG Moderado/Severo comparado con el de ECOG Leve, mientras que no hay
grandes diferencias porcentuales de IMC > 25 en ambos subgrupos. La relacion entre IMC Y
ECOG no es estadisticamente significativa (p= 0,325).

Al tener en cuenta los sintomas limitantes, se observa que las pacientes con ECOG
moderado/severo manifestaron la presencia de dolor en su gran mayoria (76,2%), mientras que
la amplia mayoria de pacientes con ECOG leve no refirieron dicho sintoma (89,7%). Lo mismo
ocurre con la astenia, en donde el 81% de las pacientes con ECOG PS moderado/severo
refirieron presentar dicho sintoma, mientras que en las pacientes que se encuentran dentro del
subgrupo de ECOG leve el 75,9% lo refiere como ausente. La relacién entre la severidad de
ECOG vy la presencia de estos dos sintomas son estadisticamente significativos (p=0,000002 y

p=0,00007 respectivamente).

En cuanto a la patologia OA, se destaca la ausencia de esta comorbilidad en la mayoria de las
pacientes con ECOG Leve (82,8%), y por otro lado en la categoria ECOG Moderado/Severo
casi la mitad de las pacientes (47,6%) padecen alguna forma de esta patologia. Esta relacion es

estadisticamente significativa (p= 0,021).

Considerando los seis tipos de cénceres, apreciamos que las frecuencias de los mismos son
similares en ambos subgrupos de ECOG y también respecto a la muestra total, siendo siempre
los més frecuentes son cancer de cuello uterino y cancer de mama, no encontrandose asociacion
entre las variables tipo de cancer y el ECOG. Tampoco existe relacién estadisticamente
significativa (p=0,859).

Se realiz6 una subdivision de los tipos de canceres con fines practicos metodoldgicos, la misma
fue en 4 categorias utilizando como criterio la etiopatogenia comin de los mismos, agrupando
los canceres de cuello, vagina y vulva por un lado, y mama, endometrio y ovario como otras tres
categorias independientes. Se encontré que tampoco existe una asociacion estadisticamente
significativa entre ésta clasificacion y el ECOG (p= 0,743).
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Variable Categorias Frecuencia Frecuencia % | IC al 95%
Rango etario <50 17 34 20,7-47,3
50-65 20 40 28,7-56,6
>65 13 26 14,7 - 38
Nivel educativo Primaria Incompleta 10 20 10,7 -34,6
Primaria Completa 23 46 32-653
Secundaria Incompleta 10 20 10-31,3
Secundaria Completa 7 14 2-22
Procedencia Interior 30 60 50-80
Montevideo 20 40 20-50
Paridad Ninguno q 8 0,7-173
Menos de 3 hijos 10 20 10-32,6
3 0 mas hijos 36 72 62-87,3
IMC <185 4 2 2-19,3
18,5-25 31 62 48,7-75,3
>25 15 30 19,4- 45,3
Tabaquismo Nunca fumad 26 52 32-68,6
Ex fumadora 9 18 8-32
IPA =20 9 18 8-353
IPA> 20 6 12 4-23.3
Antecedentes familiares No 28 56 40-67,3
Si 22 44 32,7-60
Tipo de cdncer Mama 11 22 7,4-32
Cuello de Gtero 24 48 33,4- 62
Endometrio 4 8 2-17,3
Qwvario 5 10 2-23,3
Vulva 5 10 2,7-19.3
Vagina 1 2 0- 6,6
Estadio Precoz 22 44 32-62
Avanzado 28 56 38-68
Tratamiento No recibe 9 18 7.4-34,6
RT QT 17 34 20,7-49.3
Cirugia 13 26 16- 41,3
Cirugia RT QT 11 22 7,4-32,6
Sintomas limitantes Dolor
Si 19 38 22,7- 58,6
Mo 31 62 41,4-77,3
Astenia
Si 24 48 33,4-61,3
Mo 26 52 38,7- 66,6
Genitorragia
Si 12 24 14-36
No 38 76 64-86
Disnea
Si 1 2 0-6
Mo 49 98 94-100
Comorbilidades cv
Si 23 46 32-60
Mo 27 54 40-68
Pulmonar
Si 3 6 0-12
Mo 47 94 88- 100
Osteoarticular
Si 15 30 18- 44
Mo 35 70 56- 82
Renal
Si 4 8 2-16
Mo 46 92 84-98

Tabla 3 — Frecuencia e Intervalos de Confianza al 95% de las variables analizadas.
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ECOG PS

Intervalo de confianza a 95%
Frecuencia | Paorcentaje Inferior Superior

Valido 0 25 50,0 38,0 66,6
1 8,0 2.0 153

2 12 240 10,7 320

3 ] 16,0 6,7 326

4 1 2,0 a 6,0

Total a0 100,0 100,0 100,0
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Grdfico 1, Tabla 4 - Categorias de ECOG Performance Status, frecuencia e Intervalos de confianza al 95%
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Grdfico 2 - Porcentaje de pacientes con y sin Dolor segun subgrupos de ECOG PS

Intervalo de confianza a 95%
Estadistico Inferiar Superior
Media 56,34 53,03 59,92
Minimo a7
Maximo 83

Tabla 5- Estadisticos para la variable edad
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DISCUSION

La presente monografia muestra que la mayoria de las variables consideradas en el presente
estudio no se relacionan con significancia estadistica con el ECOG PS, sin embargo se aprecian

ciertas tendencias.

Se observd que el 58% de las pacientes presentan un ECOG PS de 0 o 1, es decir sin
limitaciones o con limitaciones minimas en las actividades de la vida diaria.

Esto lleva a la interrogante de por qué es tan alto el porcentaje de pacientes internadas con este
nivel de PS, una de las razones podria relacionarse con la procedencia de las pacientes de esta
muestra. Si bien el CHPR es un centro de referencia en ginecologia a nivel nacional, se aprecia
que la mayoria de las pacientes provienen del interior del pais, lo cual da lugar al planteo de la
necesidad de un centro de atencidn y tratamiento de estas patologias distribuido de forma
descentralizada. Sin embargo, la proporcion de pacientes procedentes de Montevideo en estas
categorias de ECOG PS no fue despreciable, lo que podria llevar a pensar que permanecen
internadas por costos del traslado dentro de la ciudad, posibles demoras en las paraclinicas 6 que

presenten dificultades para su seguimiento.

Las pacientes que presentaron ECOG 3-4 alcanzaron un porcentaje acumulado entre ambas de
18%. Esto representa una baja frecuencia en el total de la muestra, y puede en parte deberse a
que el hospital cuenta con un servicio de cuidados paliativos que se encarga de la atencion

domiciliaria de estas pacientes.

Otra apreciacién que se hace en el estudio es que la edad promedio de la muestra investigada
podria coincidir con la edad del pico de incidencia de los canceres gineco-mamarios. El rango

etario predominante (50-65 afios) coincide con este pico de incidencia.

En cuanto a nivel educativo en base a afios cursados de educacion formal, se destacd que un alto
porcentaje de la poblacion de este trabajo (66%) sélo realiz6 estudios en educacion primaria.
Esto podria influir negativamente a la hora de realizar prevencion primaria y secundaria a nivel
poblacional, segun la Organizacion Mundial de la Salud® “la educacion y la salud estan
intimamente unidos”, haciendo referencia que nifias y mujeres con un mayor nivel educativo y
alfabetizacion “tienen muchas mas probabilidades de tener mejores conocimientos sobre la

salud”.

Si bien el cancer de mama es el mas frecuente en las mujeres uruguayas, no se vio reflejado asi
en la investigacion y esto se puede deber a la existencia de otros centros que se dedican al

tratamiento de esta patologia (Instituto Nacional del Céncer, Hospital Pasteur). De todas formas
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el porcentaje de pacientes pertenecientes a este grupo no fue despreciable, alcanzando el
segundo lugar en frecuencia (22%).

En cuanto al cancer de cuello uterino, fue el mas frecuente en esta muestra (48%) lo cual es
acorde a la alta prevalencia de este grupo en la poblacion uruguaya, y a diferencia del cancer de

mama el Unico centro pablico de referencia a nivel nacional para su tratamiento es el CHPR.

Haciendo referencia al estadio de cancer de las pacientes, se observo una mayor proporcion de
estadios tardios cuando lo ideal seria la captacion de estadios precoces de la enfermedad. Esto
apunta a una falla en los mecanismos de prevencion secundaria que existen al menos para los

canceres mas prevalentes, no asi para cancer de ovario y endometrio en el pais.

En el mismo sentido se observo que el 56% de las pacientes recibié QT o RT, lo que podria
reflejar el bajo nimero de tumores captados precozmente que podrian haber sido tratados

Unicamente con cirugia como método curativo, sin requerir neoadyuvancia o adyuvancia.

La relevancia de esta investigacion se centra en determinadas asociaciones estadisticamente
significativas que se encontraron entre el ECOG Yy ciertas variables. La primera a definir es con
el dolor donde se encontr6 significancia estadistica entre su presencia y la categorizacion del
ECOG como moderado/severo. De la misma forma, las pacientes con PS deteriorado refirieron

presencia de astenia, siendo una relacion estadisticamente significativa.

Cabe destacar que la astenia esta catalogado como el sintoma maés frecuente en pacientes con
cancer avanzado siendo el de mayor repercusion en las actividades diarias de las mismas, a
menudo infradiagnosticada y por consiguiente infratratada®. Respecto al dolor, algunos estudios
reportan que este sintoma afecta en mayor o menor intensidad el desarrollo de actividades de la
vida diaria, y en pacientes hospitalizados pueden aumentar su estancia hospitalaria y generar
reingresos constantes, repercutiendo negativamente en el paciente asi como también en la
institucion.®

La presencia de estos sintomas impacta aln mas en la limitacién de las actividades diarias de
estas pacientes, lo cual es importante ya que son las que deberian tener sus sintomas mejor
controlados.
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CONCLUSIONES

La presente investigacion tuvo como primer objetivo aplicar el ECOG PS en la poblacion de
pacientes internadas en el Hospital de la Mujer “Dra. Paulina Luisi” del CHPR. Este objetivo
fue cumplido, resultando esta escala un método facilmente aplicable y reproducible. Estas

caracteristicas podrian permitir que su uso sea universal.

Se describieron las caracteristicas de la poblacion en estudio, se analizaron las frecuencias de las
distintas categorias del ECOG PS y su relacién con distintas variables como la edad,
procedencia, estadio, IMC, tratamiento, sintomas limitantes y comorbilidades. Entre estas se
observo significancia estadistica en la asociacion entre ECOG PS con dolor, astenia y patologia
OA.

Se presentaron como obstaculo en este estudio el poco tiempo asignado para realizarlo, lo que
no permitié recabar datos de una muestra lo suficientemente amplia para obtener conclusiones
mas solidas basadas en asociaciones estadisticamente significativas. También fue un obstaculo

la ausencia de estudios cientificos previos sobre ECOG PS aplicados a cancer ginecoldgicos.

Como debilidad de esta monografia se encuentra el no haber indagado la pérdida peso
relacionada con la enfermedad para evaluar una verdadera repercusion de ésta y haber tenido en
cuenta solamente el IMC actual de la paciente. Otra debilidad fue considerar QT y RT en una
sola variable, siendo que podrian existir diferencias entre ambas en su repercusion sobre el
ECOG PS.

Como fortalezas se encuentran ciertos aspectos de la metodologia correctamente determinados
como los criterios de inclusidn y de exclusion de las participantes, lo que resulté de una muestra
reducida con menor posibilidad de sesgos. Se destaca también la constancia diaria en la

recoleccion de datos a fin de optimizar el tiempo asignado.

Cabe destacar que aunque no contamos con estudios previos para comparar nuestros resultados,
éste trabajo interesa en perspectiva a poder implementar el ECOG PS de forma sistematica en
las historias clinicas de pacientes oncoldgicos del hospital, y a su continuacion a futuro o como

modelo para proximas investigaciones.
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ANEXOS

Tipo de cancer
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Graéfico 4 — Porcentaje de tipos de cancer en la muestra
Tabla cruzada ECOG PS'Tipo de cancer
Tipo de cancer
Mama Cuello uterino YVulva Qvario Endometrio Yagina Total
ECOGPS  Leve (0-1) Recuento 6 14 3 2 3 1 29
% dentro de ECOG PS 20,7% 48,3% 10,3% £,9% 10,3% 3,4% 100,0%
ModeradoiSevera (2-3-4)  Recuento 5 10 2 3 1 0 21
% dentro de ECOG PS 23,8% 47 6% 9.5% 14,3% 4,8% 0,0% 100,0%
Total Recuento 11 24 ] 5 4 1 50
% dentro de ECOG PS 22,0% 48,0% 10,0% 10,0% 8,0% 2,0% 100,0%

Tabla 6 — Recuentos y porcentajes de tipos de cancer en la muestra segin subgrupo de ECOG PS
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Tabla cruzada ECOG PS*Rango etario

Rango etario
<50 50-65 =65 Total

ECOGPS  Leve(D-1) Recuento 12 8 9 29
% dentro de ECOG P53 41 4% 27,6% 31,0% 100,0%

Moderado/Severa (2-3-4)  Recuento 5 12 4 21

% dentro de ECOG PS 23,8% 57,1% 19,0% 100,0%

Total Recuento 17 20 13 50
% dentro de ECOG PS 34,0% 40,0% 26,0% 100,0%

Tabla 7 — Recuentos y porcentajes de cada Rango Etario segtin subgrupo de ECOG PS.
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Grafico 5 — Porcentaje de pacientes por Rango Etario agrupados segin ECOG Leve 6 Moderado/Severo
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Tabla cruzada ECOG PS*Tratamiento

Tratamiento

Cirugiay
Ninguna RTIQT Cirugia RTIQT Total

ECOGPS  Leve(0-1) Recuento 6 9 9 ] 29
% dentro de ECOG PS 20,7% 31,0% 31,0% 17,2% 100,0%

ModeradoiSevero (2-3-4)  Recuento 3 g 4 B 1

% dentro de ECOG PS 14,3% 381% 19,0% 28,6% 100,0%

Total Recuento 9 17 13 A 50
% dentro de ECOG PS 18,0% 34,0% 26,0% 22,0% 100,0%

Tabla 8 — Recuentos y porcentajes por Tratamiento recibido segin subgrupo de ECOG PS.
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Tabla cruzada ECOG PS*Procedencia

Procedencia
Montevideo Interior Tatal

ECOGPS  Leve (0-1) Recuento 12 17 28
% dentro de ECOG PS 41,4% 58,6% 100,0%

Moderado/Severo (2-3-4)  Recuento 8 13 21

% dentro de ECOG PS 38,1% 61.9% 100,0%

Total Recuento 20 30 a0
% dentro de ECOG PS 40,0% 60,0% 100,0%

Tabla 9 — Recuentos y porcentaje de Procedencia de Interior o Montevideo segtn subgrupo de ECOG PS.
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Graéfico 7 — Porcentaje pacientes procedentes del Interior y Montevideo
agrupadas por ECOG leve o moderado/severo
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Tabla cruzada ECOG PS Estadio

Estadio
Precoz Tardio Total

ECOGPS  Leve (0-1) Recuento 15 14 29
% dentro de ECOG PS 51,7% 48,3% 100,0%

Moderado/Severo (2-3-4)  Recuento 7 14 21

% dentro de ECOG PS 33,3% 66,7% 100,0%

Total Recuento 22 28 50
% dentro de ECOG P8 44 0% 56,0% 100,0%

Tabla 10 — Recuentos y porcentajes de Estadio precoz o tardio seguin subgrupo de ECOG PS.
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Graéfico 8 — Porcentaje pacientes con Estadio precoz o tardio agrupadas
por ECOG leve o moderado/severo
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Tabla cruzada ECOG PS*IMC

IMC
menar18,5 | 18,5-25 | Mayora 25 Total

ECOGPS Leve (0-1) Recuento 1 18 10 29
% dentro de ECOG PS 3,4% 62,1% 34,5% 100,0%

Moderado/Severo (2-3-4)  Recuento 3 13 ] 21

% dentro de ECOG PS 143% 61,9% 238% 100,0%

Total Recuento 4 kil 15 a0
% dentro de ECOG PS 3,0% 62,0% 30,0% 100,0%

Tabla 11 — Recuentos y porcentajes de categorias de indice e Masa Corporal seglin subgrupo de ECOG PS.
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Grafico 9 — Porcentaje de pacientes segun indice de Masa Corporal y ECOG PS
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