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RESUMEN

Introduccion: El cancer gastrico es una de las neoplasias que causa mayor
mortalidad a nivel mundial, ademas de afectar de manera importante por su grado de
discapacidad. Objetivo general: Determinar la evolucién de la carga de la
enfermedad por cancer gastrico en América Latina de 1990-2016. Metodologia: Se
realiza la recoleccion de informacion estadistica de la poblaciéon de México, Costa
Rica, Pert, Colombia y Chile, de todas las edades, diagnosticadas y fallecidas por
cancer gastrico durante el periodo de 1990-2016, incluida en la base de datos del
Institute for Health Metrics and Evaluation. (IHME) Resultados: La carga de
enfermedad por cancer gastrico en América Latina, durante el periodo de 1990 al
2016 en los paises de estudio tuvo tendencia a la disminucion. Chile, con 361 AVAD,
es el pais con mayor carga, Perua con 328 AVAD, Costa Rica con 302 AVAD,
Colombia con 270 AVAD y México con 165 AVAD por cada 100.000 habitantes.
Discusién: La carga de enfermedad por cancer gastrico muestra un descenso
progresivo a nivel mundial debido al descubrimiento del Helicobacter pylori y su
tratamiento, ademas de la disminucion de la mortalidad a nivel de América Latina.
Conclusiones: El cancer gastrico es variable en distintas regiones de América
Latina, la tendencia en los AVAD se aprecia en descenso durante los 16 afios de
estudio y la mayoria se ve afectado por un descenso en los AVP. Sin embargo,
Costa Rica y Colombia presentan en los ultimos 5 afios del estudio un aumento de

los AVD.

Palabras claves: Cancer Gastrico, Salud Publica, Carga de la enfermedad

Xli



ABSTRACT

Introduction: Gastric cancer is one of the neoplasms that causes greater mortality
worldwide, in addition to affecting significantly by their degree of disability. General
objective: Determine the evolution the burden of disease due to gastric cancer in
Latin America from 1990-2016. Methodology: Gathering statistical information of
population to Mexico, Costa Rica, Peru, Colombia and Chile, all ages, diagnosed and
died of gastric cancer during the period of 1990-2016 included in the database of the
Institute for Health Metrics and Evaluation. (IHME) Results: The burden of disease
due to gastric cancer in Latin America, during the period from 1990 to 2016 in the
study countries, tended to decrease, with Chile being the country with the highest
burden with 361 DALYs, Peru with 328 DALYs, Costa Rica with 302 DALYS,
Colombia with 270 DALYs and Mexico with 165 DALYs per 100,000 habitants.
Discussion: The burden of disease due to gastric cancer shows a progressive
decline worldwide due to the discovery of Helicobacter pylori and its treatment, in
addition to the decrease in mortality in Latin America. Conclusions: Gastric cancer is
variable in different regions of Latin America, the trend in DALYSs is decreasing during
the 16 years of study, where the majority is affected by a decrease in AVP. However,
in the last 5 years of the study, Costa Rica and Colombia have shown an increase in

YLD’s

Key Words: Gastric Cancer, Public Health, Burden of disease
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PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

El cancer ha pasado de ser la tercera causa de muerte en 1990 a la segunda causa
a nivel mundial para el afio 2013, la cual caus6 14.9 millones de casos nuevos y 8.2
millones de muertes en el mundo?!; para el afio 2015 esta cifra aumenté a 17.5
millones de casos nuevos y la mortalidad a 8.7 millones, de las cuales se le
adjudican al cancer gastrico 1.3 millones de casos nuevos y 819.000 muertes en todo
el mundo?.

De manera general, el cancer, produjo 208.3 millones de afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) en el 2015, de los cuales el 96% provino de los afios de vida
perdidos por discapacidad (AVP) y el 4% provenia de los afios vividos con
discapacidad (AVD), de los cuales se le atribuye al cancer gastrico 17.4 millones de
AVAD fraccionado en 98% de AVP y 2% de AVD2.

El cancer de estobmago fue el mas alto en incidencia absoluta en el 2015 para los
hombres en 26 paises y territorios, ademas de ser la principal causa de muertes por
cancer en 11 paises?.

Segun el informe de la Agencia Internacional de Investigacion en Cancer y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)3, se estima que en el afio 2012 se
produjeron casi un millén de casos nuevos de cancer de estdmago (952.000 casos,
6.8% del total), lo que la convierte en la quinta neoplasia maligna mas comuan en el

mundo después de canceres de pulmon, mama, colon y préstata. Esto representa un
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cambio sustancial desde las primeras estimaciones en 1975, cuando el cancer de
estdbmago era la neoplasia mas comun.

Mas del 70% de los casos (677.000 casos) ocurren en paises en desarrollo (456.000
en hombres, 221.000 en mujeres), y la mitad del total mundial ocurre en Asia Oriental
(principalmente en China). Las tasas de incidencia estandarizadas por edad son dos
veces mas altas en hombres que en mujeres, desde 3.3 en Africa occidental y 35.4
en Asia oriental para hombres, a 2.6 en Africa occidental y 13.8 en Asia oriental para
mujeress.

En el informe “Cancer en las Américas: perfiles de pais 2013”, realizado por la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS#, se describe que las
muertes por todos los tipos de cancer estan disminuyendo en al menos nueve paises
de América (Argentina, Brasil, Canada, Chile, Estados Unidos, México, Nicaragua,
Paraguay y Venezuela).

Diversos paises en América Latina han utilizado la carga de la enfermedad para el
estudio de diversas enfermedades cronicas, ya que permite conocer con mayor
certeza las variables que afectan a un gobierno por una enfermedad.

En Colombia se realiz6 un estudio de carga de la enfermedad en el afio 2012, en
donde posiciona al cancer gastrico en la treceava posicién dentro de las principales
causas de afos por muerte prematura con una tasa de 3.47 por cada 1000
habitantes, sin embargo, no se encuentra dentro de la causa que provocan
modificaciones en los AVD y los AVAD®.

En Chile, en el afio 2007, se entrega el informe final de estudio de carga de la
enfermedad en donde se documenta que el 5.9% de los AVAD totales,

aproximadamente 221.529, corresponden a neoplasias malignas y de ellas 20.735
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AVAD corresponde al cancer gastrico en hombres en el 2004, en contraposicion a los
datos de las mujeres, de quienes no se documenta el porcentaje de AVADS,

En Costa Rica, Perl y México no existen estudios de carga de la enfermedad por
cancer propiamente, por lo cual se desconoce los valores de AVAD, AVP y AVD en
cada una estas regiones, sin embargo, si se conocen en los registros locales la

mortalidad por las neoplasias de manera general.

1.1.2 Delimitacién del problema

El estudio consiste en la estimacion de la carga de la enfermedad por cancer gastrico
en América Latina durante el periodo 1990 al 2016, utlizando la poblacién
estandarizada especifica de Costa Rica, México, Peru, Colombia y Chile, tomando en
cuenta la tasa de incidencia, prevalencia, mortalidad, AVAD, asi como cada uno de

sus componentes los AVP y AVD. Se estudian todas las edades y ambos sexos.

1.1.3 Justificacion

El cancer gastrico sigue siendo importante dentro de las neoplasias que causan
mayor mortalidad a nivel mundial y Costa Rica es conocida mundialmente por su alta
incidencia, junto a paises como China y Japon, con aumento considerable en
Colombia y Chile.

Anteriormente, el estudio de las enfermedades cronicas se realizaban por medio de

indicadores comunmente conocidos como la mortalidad, morbilidad y letalidad, sin
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embargo, se identificO que existia un vacio en estos indicadores, ya que no se
tomaba en cuenta otros aspectos de la enfermedad como lo son la discapacidad y la
calidad de vida. Por esto, se inicia un estudio llamado “la carga de la enfermedad”, el
cual crea variables del estado salud-enfermedad, con el fin conocer las variables que
se ven afectadas y desarrollar evaluaciones y estrategias para disminuir la incidencia
de una enfermedad.

El estudio de la carga de una enfermedad es determinante para valorar la asignacion
de recurso humano y econémico en disminuirla y, con esto, aumentar la
supervivencia, por lo cual es necesario conocer las consecuencias no mortales de la
propia enfermedad, asi como las implicaciones en la calidad de vida del enfermo.
Debido a la falta de informacidn con respecto a la carga de la enfermedad por cancer
gastrico en América Latina, se realiza la presente investigacion, la que pretende
conocer a fondo la carga del cancer gastrico, especificamente en los paises de
México, Costa Rica, Colombia, Peru y Chile, para tener un panorama mas amplio de
la realidad general y, a su vez, comparar avance de esta enfermedad y sobre todo
definir, informar e identificar si los esfuerzos empleados en su prevencién y
tratamiento han disminuido la incidencia, la mortalidad y la carga de esta enfermedad
con respecto a las muertes prematura y los afios vividos con discapacidad en el

periodo de estudio.
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1.2 PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la carga de la enfermedad por cancer gastrico en América Latina de los

anos 1990 -20167

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Determinar la evolucion de la carga de la enfermedad por cancer gastrico en América

Latina de los afios 1990-2016.

1.3.2 Objetivos especificos

e Conocer la tasa de incidencia del cancer gastrico en los paises de estudio
en América Latina en el periodo de 1990-2016.

e Describir la tasa de prevalencia del cancer gastrico en los paises de estudio
en América Latina en el periodo de 1990-2016.

e Identificar la mortalidad del cancer géstrico en los paises de estudio en
América Latina en el periodo de 1990-2016.

e Determinar los afios de vida perdidos por muerte prematura (AVP) por
cancer gastrico en los paises de estudio en América Latina en el periodo de

1990-2016.
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1.4

141

142

Conocer los afios vividos con discapacidad (AVD) por cancer gastrico en los
paises de estudio en América Latina en el periodo de 1990-2016.
Estimar los afios de vida ajustados con discapacidad (AVAD) por cancer

gastrico en América Latina de 1990-2016.

ALCANCES Y LIMITACIONES

Alcances de lainvestigacion

Se evidencio la tendencia de la carga de la enfermedad, mortalidad, incidencia
y prevalencia por cancer gastrico en México, Costa Rica, Colombia, Peru y
Chile en un periodo de 16 afios.

La presente investigacion aporta material de consulta para futuras
investigaciones a nivel universitario, ya que no existe hasta este momento
ninguna tesis en la Universidad Hispanoamericana que trate la carga de la
enfermedad por cancer gastrico a nivel latinoamericano. Ademas, proporciona
informacion vital de consulta, que puede servir como referencia para
instituciones a nivel nacional e internacional involucradas con el estudio del

cancer gastrico.

Limitaciones de lainvestigacion

Estudios muy limitados de orden internacional sobre la carga de enfermedad

por cancer gastrico, lo cual dificulta la comparacion de datos.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO

2.1.1 Contexto histérico y conceptual de salud

El conocer sobre la salud es determinante para una nacidn, ya que sirve como
mecanismo hacia la toma de decisiones para crear reformas econdémicas y politicas
en pro del bienestar de la poblacion. Conforme se expande el conocimiento sobre la
salud mundial, se evidencia la desigualdad entre los paises que poseen un servicio
de salud que logra satisfacer las necesidades de su poblacion, en los que se

aumenta la esperanza de vida, contrario a paises en donde no se consigue esto.

La definicion de salud ha sido modificada en distintos momentos historicos y es
necesario conocer su evolucién a través del tiempo, con el fin de saber si un
gobierno ha mantenido a su poblacién con la mayor salud posible, o que repercute

en multiples &mbitos a nivel nacional.

El ser humano ha buscado incansablemente, a través del tiempo, la estabilidad
emocional, fisica, psicoldgica, econémica y religiosa; en cada uno de los momentos
de la historia se ha visto que el ser humano ha escogido una u otra, en prioridad a
su época, como lo fue Fu Hi, aproximadamente 3000 a.C, mistico emperador, quien
estudio y observo la existencia de una fuerza binaria que denominé Tchi (energia),
Yin (noche) y Yang (dia). El indico que “el Yin y el Yang son dos energias que estan
en origen de todas las cosas™. En el libro Medicina Energética, M. Azmani habla
sobre las distintas formas en que Yin y el Yang crean un balance entre las fuerzas

encargadas de mantener el estado de la salud.
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Asimismo, en la antigua cultura griega — romana, los progresos se nutrieron de
antiguos conocimientos preexistentes, como la persa y las chinas, que hacian énfasis
en el caracter magico — religioso, con practicas populares de raices sacerdotales,
adivinacion y empiricas, que establecian una relacion causa — efecto, la cual inferia
directamente en la salud del enfermo, ya que segun su creencia esta o a falta de ella
podria deberse a un error y/o a un castigo por alguin mal y, por consiguiente, la

resolucién de su falta lo haria recuperar su estado de salud.

Hipocrates, el padre de la Medicina, también buscaba contextualizar la salud en sus
escritos en donde hace referencia a la constitucion humana, la hoy conocida “Teoria
de los humores™ e indicaba que la salud era reflejo de la armonia perfecta de las

fuerzas fisiologicas.

Durante la época del Renacimiento se realza la anatomia humana, el ser humano
esta en el centro del universo, en un estandarte, imagen y semejanza de Dios, se
logran realizar grandes avances, por ende, se busca la medicina mas “practica” y se
rompe la idea de la teoria de los humores, por lo que se centran en el diagndstico de

enfermedades y tratamientos especificos.

En la etapa contemporanea se realizaron estudios a las relaciones de las
condiciones sociales y econdémicas de la poblacién que podian afectar o favorecer la
salud, con el fin de estudiar las enfermedades mas incidentes en distintos grupos

socioecondmicos.

La salud, segun la definicion la OMS, es un estado de completo bienestar fisico,
mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades'®. Esta
definicion, mundialmente conocida, tiene un problema, ya que “completo bienestar”

24



hace pensar en que todo estad “normal”’. Este adjetivo no puede ser tomado como
sindbnimo de salud, pues lo normal para una poblacién o persona, es anormal para
otra, esto es contrario a las realidades sociales y biolégicas de la humanidad. Por lo
tanto, la salud también es un concepto relativo, tanto en la dimension espacial como

temporal, variando de una cultura a otra, segin el contexto especifico!?.

En el afio 1974, Marc Lalonde publicé “Nuevas Perspectivas sobre la Salud de los
canadienses”?, en donde creé un modelo que explicaba los determinantes de salud,
los cuales son modificables. Segun esto, se demostr6 que la biologia humana, medio
ambiente y estilo de vida eran los que causaban mayor problema y, por ende, el

gobierno debia invertir mayormente en estas areas.

A nivel mundial es indispensable valorar las variables que de una u otra forma
afectan la salud de la poblacién, conocer la incidencia, prevalencia, mortalidad y
morbilidad de las enfermedades o eventos que producen la muerte y /o discapacidad
en la poblacién, con el propdsito de conocer la carga que tienen estos eventos y asi

modificar tanto la mortalidad como la discapacidad.

2.1.2 Historia de la carga de la enfermedad

Durante mucho tiempo se estudié el impacto de las enfermedades por medio de las
ya conocidas tasas de morbilidad, mortalidad y letalidad, sin embargo, se observo
que daba lugar a un vacio que no podia comparar adecuadamente los afios de vida
sanos que perdia el individuo enfermo y que repercutian en las decisiones del
Estado. Por esto, el Dr. Cristopher Murray, en conjunto con la OMS y en
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cooperacion con el Banco Mundial crearon un nuevo indicador llamado “carga global
de la morbilidad”, el cual se define en el Informe sobre el Desarrollo Mundial del afio
1993 como “un indicador para cuantificar la pérdida de vida saludable como
consecuencia de enfermedades, se mide en afios ajustados en funcion de la

discapacidad”*3,

Bajo la premisa de datos estadisticos, se documenta que la esperanza de vida habia
aumentado considerablemente, secundario a mejoras implementadas en distintas
regiones para fortalecer el sistema de salud, sin embargo, gran parte de las
enfermedades no mortales causaban mucha discapacidad, sumada a las
enfermedades y/o eventos que causaban muerte prematura. Estos datos no se
lograban obtener por las tasas comunes de morbi-mortalidad, sino que se debian

crear nuevos indicadores para correlacionar los nuevos datos.

La principal unidad para medir esta carga de la enfermedad son los afios de vida
ajustada segun la discapacidad (AVAD), que equivale a un afio sano de vida perdido.

Estos indicadores se forman por la suma de:

e Los afios de vida perdidos por muerte prematura (AVP), que de manera general
se define como los afios que deja de vivir una persona por una muerte prematura
o por la incapacidad que una enfermedad especifica genera, tomando en cuenta
la esperanza de vida al nacer de 82.5 afios para las mujeres y de 80 afios para
los hombres, basandose en Japdn que es el pais con mayor esperanza de vida a
nivel mundial. Este indicador se forma de la diferencia entre la edad de muerte

del individuo y la esperanza de vida de dicha edad (ver Tabla N. 1)
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e Los afios vividos con discapacidad (AVD), a grandes rasgos, son los afios que

vive un enfermo con la enfermedad o con sus secuelas. Para su calculo se

necesita conocer la incidencia, la duracion media de la enfermedad, la poblacion

susceptible y el valor que analiza es la discapacidad que oscila entre 0 (no

discapacidad) y 1 (muerte).

Tabla N° 1: Esperanza de vida estandar, segun modelo de West nivel 26 de Coale y

Demeny.

Grupos de edad
0
1
5
10
15
20
25
30
35
40
45
50
55
60
65
70
75
80

Esperanza de vida (afios)

Mujeres
82.50
81.84
77.95
72.99
68.02
63.08
58.17
53.27
48.38
43.53
38.72
33.99
29.37
24.83
20.44
16.20
12.28
8.9

Fuente: Elaboracién propia con datos de 4.

Hombres
80.00
79.36
75.38
70.40
65.41
60.44
55.47
50.51
45.56
40.64
35.77
30.99
26.32
21.81
17.50
13.58
10.17
7.45

Como se menciona anteriormente, se han definido siete clases de discapacidad entre

la salud perfecta y la muerte, el cual se representa en la tabla 2
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Tabla N° 2: Definiciones de ponderacion de la discapacidad.

Clase Descripcion Peso
1 Capacidad limitada para realizar por lo menos una actividad en | 0.096
una de las siguientes areas: recreo, educacion, procreacion o

trabajo.
2 Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las |0.220

actividades en una de las siguientes areas: recreo, educacion,
procreacion o trabajo.

3 Capacidad limitada para realizar actividades en dos o mas de las | 0.400
siguientes areas: recreo, educacion, procreacion o trabajo.
4 Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las | 0.600

actividades en las siguientes areas: recreo, educacion,
procreacion o trabajo

5 Necesita ayuda para realizar las actividades béasicas de la vida | 0.810
cotidiana, como preparar comidas, hacer compras o quehaceres
domeésticos.

6 Necesita ayuda para realizar las actividades de la vida cotidiana, | 0.920
como comer, lavarse o usar el inodoro.

7 Muerte 1

Fuente: Elaboracién propia con datos de 4.

Los beneficios de estudiar la carga de la enfermedad se pueden enumerar en:
1. Ayuda a priorizar los servicios de salud.
2. Prioridades para la investigacion.

3. Identifica los grupos desfavorecidos y enfocar intervenciones.

Las medidas de frecuencia mas usadas son la medicion de mortalidad y la morbilidad
en una poblacion. La mortalidad es util para estudiar enfermedades que provocan la
muerte rapidamente, es decir, cuando su letalidad es importante. Sin embargo,

cuando la letalidad es baja y la frecuencia con la que se presenta una enfermedad no
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puede analizarse adecuadamente con los datos de mortalidad, la morbilidad se

convierte en la medida epidemiolégica de mayor importancia.

Por lo cual es indiscutible la importancia de conocer las variables del estudio, las

cuales son:

Tasa de incidencia: es la frecuencia de aparicion de casos nuevos de un
trastorno en un periodo de tiempo, para esto se utiliza la férmula:

numero de casos nuevos de la enfermedad

100.000 habitant
total de la poblacion a mitad de periodo X abiantes

Tasa de prevalencia: Es el numero de individuos que padece una enfermedad
determinada en un momento especifico, respecto al total de la poblacion, se
utiliza la férmula:

numero de casos prevalentes de la enfermedad

100. habi
total de la poblacion a mitad de periodo | 00.000 habitantes

Tasa de mortalidad: expresa la dinamica de las muertes acontecidas en las
poblaciones a través del tiempo por una causa especifica. Se utiliza la
formula:

numero total de muertes de la enfermedad

100. habi
total de la poblacion a mitad de periodo X 100.000 habitantes
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2.2 CONTEXTO TEORICO DE CANCER GASTRICO

Es importante reconocer el estbmago desde sus bases, haciendo un repaso de la
anatomia, histologia y fisiologia, para desarrollar, posteriormente, con mayor

profundidad, el cancer gastrico.

2.2.1 Anatomia

Este 6rgano se encuentra ubicado entre el esdfago y el intestino delgado, y su
posicion, forma, e incluso, el tamafio va a ser distinto, debido a la complexion fisica
de cada individuo, incluso cambia en cada persona dependiendo de si esta vacio o
con contenido alimentario.

Anatémicamente el estbmago se divide en cuatro porciones:

e Cardias: es la parte proximal del estbmago.

e Fundus o fondo gastrico: es la porcion superior que se encuentra dilatada, el
cual contiene ya sea gas, liquido, alimento o cualquier combinacién entre
ellos.

e Cuerpo: es la porcién principal del estbmago, ubicada entre el fundus y el

antro pildrico.
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e Porcion pilérica: es la porcidbn mas distal que se encuentra en contacto con la
primera porcidon de duodeno, la cual se compone de antro pilérico, que es la

parte ancha, la cual va a terminar en un canal o conducto pilérico.

Importante recordar que estbmago se vacia intermitentemente cuando la presion
intragastrica supera la resistencia del piloro.
La mayoria de las personas recuerdan la forma del estbmago como la letra J, esto
debido a la diferencia entre las curvaturas mayor y menor.
Las relaciones que tiene el estbmago son:

e Anterior: diafragma, el l6bulo izquierdo del higado y la pared anterior del

abdomen.
e Posterior: bolsa omental y el pancreas.

e Inferior y lateral: colon transverso.

El lecho gastrico es donde descansa el estbmago cuando una persona se encuentra
en decubito supino, formado por la ctpula izquierda del diafragma, el bazo, el rifién y
la glandula suprarrenal izquierda, la arteria esplénica, el pancreas y el mesocolon
transverso®®.

El estbmago presenta abundante vascularizacion que se origina de la aorta
abdominal mediante uno de sus troncos principales, llamado “tronco cervical’, y sus
respectivas ramas.

El mayor aporte sanguineo proviene de la anastomosis formada en la curvatura
menor por las arterias gastricas derecha e izquierda y por la curvatura mayor donde

discurren las arterias gastro omentales, también conocidas como gastroepiploicas
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derecha e izquierda. La region del fundus y la porcion superior del cuerpo reciben
sangre de las arterias gastricas cortas y la arteria gastrica posterior. (Ver Anexo N.1).
El drenaje venoso se da por medio de las venas gastricas. La vena gastrica izquierda
y vena gastrica derecha drenan directamente en la vena porta hepatica. Las venas
gastricas cortas y gastro omentales izquierdas drenan en la vena esplénica que
posteriormente se une en la vena cava inferior.

2.2.2 Histologia

El estobmago tiene funciones exocrinas y endocrinas, de ellas se encuentran la
digestidén de alimento y secrecion de hormonas.

Existen distintas capas que conforman la histologia del estbmago, iniciando por la
mucosa gastrica, esta se encuentra revestida por un epitelio que tiene invaginaciones
formando las fosetas gastricas. La lamina propia del estdmago tiene tejido conjuntivo
laxo y una capa de musculo liso llamado muscular de la mucosa. La superficie que
cubre el estbmago posee unas células que secretan un moco alcalino, el cual sirve
para la proteccion de la acidez gastrica.

Haciendo un analisis por la histologia de cada una de las partes del estbmago se
describe (Ver Anexo N.2):

1. Cardias: en su mucosa tiene las glandulas del cardias, de las cuales algunas
producen moco Yy lisozima (enzima que destruye la pared de las bacterias),
aunque también pueden hallarse algunas pocas ceélulas productoras de
hidrégeno y cloruro que formaran el acido clorhidrico (HCI) en la luz.

2. Fundus y cuerpo: aqui se encuentran las células con funcion exocrina y

endocrina descritas anteriormente:
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a. Células oxinticas (parietales): son las encargadas de secretar acido
clorhidrico, cloruro potéasico y factor gastrico intrinseco
b. Células cimdgenas: tienen la funcién de sintetizar y exportar proteinas,
los granulos contienen pepsindgeno inactivo, ademas, produce la
enzima lipasa.
c. Células enteroendocrinas: aqui se encuentran la serotonina y la
somatostatina.
3. Piloro: se encuentran glandulas que secretan moco Yy cantidades

considerables de lisozima, ademas de gastrina.

2.2.3 Fisiologia

El estbmago es un Organo muy complejo, con importantes papeles funcionales,
entre los que se puede citar:

e Secrecion gastrica.

e Motilidad gastrica.

e Funcion de deposito.

e Barrera antibacteriana.

2.2.4 Definicion de la enfermedad

Segin OMS 17, el cancer es un “término que designa un amplio grupo de

enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se habla
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de tumores malignos o neoplasias malignas. Una caracteristica definitoria del cancer
es la multiplicacion rapida de células anormales que se extienden mas alla de sus
limites habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a
otros 6rganos, un proceso que se denomina metastasis”.

Como hemos visto anteriormente, el estbmago puede verse afectado en cualquiera
de las capas y/o células que lo conforman, con mayor incidencia de los
adenocarcinomas. Por lo anterior, se podria definir cancer gastrico como un
crecimiento anormal y descontrolado de las células que se encuentran en la cara
interna del estbmago, las cuales podrian extenderse mas alla de la pared gastrica e

incluso invadir 6rganos o sistemas.

2.25 Clasificacion CIE-10

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima version, la neoplasia
gastrica maligna se encuentra clasificada como C16.
Dentro del C16 se enumeran las distintas zonas en donde se localiza el cancer: 8

e (C16.0) Neoplasias malignas de cardias.

e (C16.1) Neoplasias malignas de la funda del estbmago.

e (C16.2) Neoplasias malignas del cuerpo del estdmago.

e (C16.3) Neoplasias malignas del antro pilorico.

e (C16.4) Neoplasias malignas del piloro.

e (C16.5) Neoplasias malignas de la curvatura menor del estbmago.

e (C16.6) Neoplasias malignas de la curvatura mayor del estomago.
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e (C16.8) Lesion del solape del estbmago.

e (C16.9) Neoplasias malignas de otras partes del estdbmago.

2.2.6 Epidemiologia

Dentro de los datos més recientes de epidemiologia a nivel mundial, en el afio 2015
se realiz6é un analisis sistematico de “Global Burden of Disease Study”, en el cual se
menciona que el cancer gastrico tuvo 1.3 millones de casos incidentes en el 2015 y
819.000 muertes en todo el mundo, con ello el cAncer obtuvo el més alto nivel en
incidencia absoluta en 2015, para los hombres, en 26 paises vy territorios y fue la
principal causa de muerte en 11 paises. Para las mujeres, fue la principal causa de
muerte en 4 paises?.

Se ha visto que cerca del 85% de las neoplasias malignas corresponden a
adenocarcinomas, mientras el 15% restante lo componen linfomas y tumores del
estroma gastrointestinal (GIST, gastrointestinal stromal tumors) y leiomiosarcomas.
Se ha descrito que los hombres son dos veces mas propensos a desarrollar la
enfermedad, ademas, prevalece mayormente en personas adultas mayores (60-80

afos incidencia maxima).

2.2.7 Factores deriesgo

Se citaran los factores de riesgo mas reconocidos por la literatura:
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e Helicobacter pylori.

e EXxceso de sal y preservantes.
e Tabaquismo.

e [Factores genéticos.

e Obesidad.

e Sindrome de Peutz — Jegher.
e Sangre tipo A.

e Procesos premalignos.

Helicobacter pylori.

Se ha ganado la distincion de ser la primera bacteria clasificada como cancerigena,
ya que se encuentra claramente identificada en la formacién de adenocarcinomas
gastricos como de linfomas gastricos.

El Helicobacter pylori es una bacteria gramnegativo pequefia, con forma de espiral o
pleomdrfico, presenta flagelos unipolares, crece en un ambiente microaerofilico, el
cual produce ureasa, catalasa y oxidasa®®.

Para subsistir, secreta una enzima llamada ureasa, que produce amoniaco, con el fin
de neutralizar la acidez del estbmago y provocar un ambiente adecuado para
sobrevivir, sumado esto a la forma del Helicobacter pylori, permite que penetre la
capa mucosa del estbmago y capas subyacentes.

El dafio tisular estd mediado por los residuos de ureasa, mucinasa y fosfolipasas, asi
como por la citotoxina formadora de vacuolas, la cual lesiona las células epiteliales y

junto con la ureasa y el lipopolisacarido bacteriano, estimulan la respuesta inmune de
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MALT, lo que da lugar al proceso inflamatorio. El Helicobacter pylori se protege de la
fagocitosis y de la muerte intracelular a través de la produccion de catalasa y del
superoxido dismutasa?l®.

La evolucion natural inicia como gastritis cronica, seguida de atrofia gastrica,

metaplasia intestinal de las células de revestimiento, displasia y cancer.

Factores dietéticos (exceso de sal y preservantes)

Se han realizado estudios ecolégicos de casos y controles, asi como de cohortes que
sugieren fuertemente que el riesgo de cancer gastrico aumenta con una alta ingesta
de sal y varios alimentos conservados en sal tradicionales, como el pescado salado,
la carne curada y vegetales salados. En 2007, la sal y los alimentos salados se
clasificaron como probables factores de riesgo para el cancer gastrico.

El 6xido nitroso se utiliza como preservante en distintos preparados alimentarios. La
evidencia relaciona este componente con el cancer por las siguientes razones:

e Un estudio realizado en China, llamado “Compuestos de nitrito, N-nitrosos y
otros analiticos en fluidos fisiolégicos en relacion con lesiones gastricas
precancerosas.”?®, menciona que los niveles elevados de nitrito gastrico,
particularmente en un ambiente de pH alto, se han relacionado con lesiones
gastricas precancerosas avanzadas.

e En 2015, la Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer (IARC) de
la OMS?! revisé la evidencia que vinculaba la ingesta de carne procesada con
una variedad de sitios de cancer y concluyo que habia una asociacion positiva

entre el consumo de carne procesada y el cancer de estomago.
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Tabaquismo.

Un metaanalisis de 42 estudios estimd que el riesgo se incrementd en
aproximadamente 1.53 veces y fue mayor en los hombres 22, o cual concluye que
existe evidencia suficiente para crear una asociacion sdlida entre el fumado y el

cancer gastrico.

Obesidad.

El exceso de peso corporal se asocia con un mayor riesgo de cancer gastrico 33, En
un metaandlisis de estudios de cohortes que identificaron 9.492 casos de cancer
gastrico, el exceso de peso corporal (definido como indice de masa corporal [IMC]
225 kg / m2) se asocié con un mayor riesgo de cancer gastrico (Odds Ratio (OR)

1.22, indice de Confianza (IC) 95% 1.06 -1,41)3.

Sindrome de Peutz- Jegher (SPJ)
Las personas con esta enfermedad desarrollan pélipos en el estébmago y los
intestinos, asi como en otras areas, los cuales son un tipo especial llamados

hamartomas. Este sindrome es causado por mutaciones en el gen STK134,

Sangre tipo A
Los grupos de tipo de sangre se refieren a ciertas sustancias que normalmente estan
presentes en la superficie de los glébulos rojos y otros tipos de células. Estos grupos

son importantes para determinar la compatibilidad de la sangre en las transfusiones.
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Por razones desconocidas, las personas con el tipo de sangre A tienen un mayor

riesgo de llegar a padecer cancer de estomago®.

Procesos Premalignos
e Gastritis cronica atrofica: es la pérdida de tejido glandular en alguna zona del
estdmago. La multifocal es la que se relaciona con el Helicobacter Pylori.
e Metaplasia intestinal: es un cambio reversible que sustituye con otro tipo de
células. El tipo Il y tipo Il se consideran de riesgo para cancer.
e Displasia: se puede considerar que la displasia es el proceso previo al cancer

e Pdlipos: menos del 1% de los pdélipos malignizan.

2.2.8 Cuadro clinico

Lamentablemente, la mayoria de personas diagnosticadas con cancer gastrico son
sintométicos, ya que el cancer ha pasado los margenes locoregionales. Los
pacientes que logran ser captados en etapas tempranas usualmente son
asintomaticos y se detectan por medio de screening, que se realizan mayormente en
paises con alta incidencia de esta patologia.
Dentro de las caracteristicas clinicas se destacan:
e Pérdida de peso: generalmente se da por una ingesta insuficiente de
alimentos en vez de un sistema acelerado, el cual puede ser atribuido a

anorexia, vomitos, dolor abdominal, saciedad precoz y disfagia.
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e Dolor abdominal: este tiende a ser epigéstrico, vago, que va aumentando
conforme va avanzando la enfermedad.

e Disfagia: se ve mas comunmente en pacientes con neoplasia en la union
gastroesofagica o en la porcion proximal de estémago.

e Saciedad precoz: se presenta por efecto de masa tumoral.

e Hemorragia gastrointestinal oculta, con o sin anemia, por deficiencia de hierro.

e Masa abdominal palpable: es el hallazgo mas comun y, lamentablemente, de

mal prondstico ya que la mayoria de pacientes presentan cancer avanzado.

Los pacientes, ademas, pueden presentar signos y sintomas asociados a
enfermedad metastasica. El cancer gastrico se disemina por via linfética, por lo cual
en el examen fisico puede aparecer una adenopatia supraclavicular izquierda
conocida como “Noédulo de Virchow”, hallazgo mas comun de enfermedad
metastasica?®

Ademas, existen otras dos adenopatias de gran importancia, el nédulo periumbilical
conocido como “Nodo de hermana Mary Joseph” y un ndédulo axilar izquierdo
conocido como “Nodo irlandés™®.

La diseminacién peritoneal puede afectar al ovario produciendo el conocido Tumor
de Krukenberg o una masa en el fondo de saco en el tacto rectal “estante de
Blumer”. Existe la evidencia de ascitis como manifestacion de carcinomatosis

peritoneal 2°.
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2.29 Clasificaciones del Cancer Gastrico

Esta clasificacion de estadiaje se utiliza para conocer si el cancer se ha diseminado
dentro del estémago o fuera de ella. Se clasifica en temprano y avanzado?®.
1. Temprano: es aquel que compromete mucosa y submucosa. Se clasifica en:
a. la-lla: polipoide.
b. llb: plano y superficial.
c. llc —lll: ulcerada.
2. Avanzado: compromete la capa muscular propia y utiliza la clasificacion de
Borrmann.
a. Tipo 0 o cancer temprano: tumor superficial no deprimido.
b. Tipo 1 o Borrmann I: polipoide.
c. Tipo 2 o Borrmann IlI: ulcerado.
d. Tipo 3 o Borrmann llI: ulcerado Infiltrante.
e. Tipo 4 o Bormann IV: linitis plastica.

f. Tipo 5 0 Bormann V: que indica cancer avanzado no clasificable.
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Figura N° 1: Clasificacion de Boorrman para cancer gastrico avanzado

Tipo 3
Infiltrante
y ulcerativo

Tipo 4
Difuso e
infiltrante

Fuente: 23,

La Clasificacion de Viena®’, que se crea en un intento de lograr un consenso para la
neoplasia epitelial gastrointestinal, de acuerdo con el grado de displasia:
e Categoria 1: negativo para neoplasia/ Displasia.
e Categoria 2: indefinido para neoplasia/ Displasia.
e Categoria 3: neoplasia de bajo grado no invasiva (adenoma / displasia de bajo
grado).
e Categoria 4: neoplasia de alto grado no invasiva:
o 4.1: Adenoma / Displasia de alto grado.
o 4.2: Carcinoma no invasivo (Carcinoma in situ).
o 4.3: Sospecha de carcinoma invasivo.

e Categoria 5: neoplasia invasiva:

42



o b5.1: Carcinoma intramucoso.

o 5.2: Carcinoma submucoso o mas profundo.

Existe otra clasificacion de estatificacion llamada TNM, que se basa en tumor, nédulo

y metastasis. La revision mas reciente fue publicada en el afio 2017 por la AJCC

UICC (American Joint Committee on Cancer y International Union Against Cancer)

(Ver Anexo N. 3)

2.2.10 Diagnoéstico

Cuando se sospecha cancer gastrico, se debe iniciar una evaluaciéon inmediata.

A. Analitica de sangre completa.

Funcién hepatica.

Pruebas de funcion renal.

Marcadores tumorales como antigeno carcinoembrionario (CEA), antigeno
carbohidrato 19-9 o antigeno sializado de Lewis (CA19.9), CA125.

Albumina, proteinas totales.

Perfil lipidico.

Hemograma.

Pruebas de coagulacion.
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B. Endoscopia

El diagndstico de la lesidn con su localizacion anatdmica se obtiene mejor mediante
la endoscopia gastrointestinal alta (Gastroscopia); esta técnica es mas sensible y
mas especifica para diagnosticar variedad de lesiones gastricas, por lo cual
pacientes que presentan malestares gastricos se realizan dicho procedimiento y se
obtienen mayores tasas de canceres gastricos precoces, esto por la capacidad de

realizar una biopsia durante la endoscopia.

Figura N° 2: Imagenes endoscopicas de la enfermedad ulcerosa y el cancer gastrico

Stomach mass

Stomach uicer

A v B: Imdgen endoscopica de enfermedad ulcerosa
C y D: Imdagen endoscopica de céncer géstrico

Fuente: Elaboracién propia con datos de3°

Existe un tipo de cancer gastrico llamado “Linitis plastica”, que puede ser complicado
evaluarlo por via endoscopica, ya que este tumor tiende a infiltrarse en la submucosa

y muscular propia, razén por la que las biopsias dan como resultado falsos negativos.
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Se sospecha de este tipo de lesion, ya que el estbmago se distiende poco o durante
el procedimiento con bario se observa una apariencia en “frasco de cuero”, el cual
sugiere esta enfermedad.
La necesidad de una gastroscopia de seguimiento en un paciente con Ulcera gastrica
previa debe cumplir las siguientes indicaciones, por lo tanto, a todas se se les debe
realizar a biopsia:

e Una masa ulcerada que sobresale la luz.

e Los pliegues que rodean el crater de la Ulcera son nodulares, angostados,

fisurados o no llegan al margen de la Ulcera.

e Margen de la Ulcera sobresaliente, irregular y engrosado.

C. Estudios de bario

A pesar de que los estudios de bario pueden identificar tanto Ulceras gastricas
malignas como lesiones infiltrantes, puede ocurrir hasta un 50% de falsos negativos,
por lo cual la endoscopia alta sigue siendo la prueba inicial de diagnostico ante la
sospecha de cancer gastrico. La Unica excepcion antes mencionada es en caso de

Linitis plastica (ver Anexo N. 3 y Anexo N.4)

D. Tomografia Computarizada (TC) toracoabdominal
La tomografia computarizada se utiliza como estudio de extension y valoracion de

resecabilidad tumoral.
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E. Laparotomia
Es el principal método para establecer el estadio y el grado de resecabilidad. Su

realizacion no aumenta la tasa de mortalidad.3!

2.2.11 Seleccion del tratamiento

Posteriormente, se realiza la valoracion de la situacién general del paciente, asi
como la opcion quirdrgica. El objetivo inicial es decidir la mejor estrategia terapéutica
en cada caso desde un primer momento, en funcion de si se trata de:

e Un tumor localizado o diseminado.

e En caso de ser localizado, definir si el tumor es resecable o irresecable.

e Si es candidato para operar o0 no.

Segun “Pautas de oncologia médica para el diagnéstico, tratamiento sistémico y
seguimiento” 3! del Hospital de Clinicas, se define que en pacientes operables < T3,
NO: el primer y fundamental acto terapéutico es la cirugia radical con fin curativo.
Tras dicha cirugia se obtendra un diagnostico anatomopatolégico y un estadio pTNM,
gue marcara la pauta por seguir:
e Estadio IA: controles.
e Estadio IB — IlIC (Reseccidon completa (RO) o margenes de las piezas
resecadas demuestran ceélulas tumorales cuando se observan al microscopio
(R1): tratamiento adyuvante mediante radio-quimioterapia segun esquema

McDonald.
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e Estadio IV (enfermedad diseminada por carcinomatosis peritoneal resecada /
implantes resecados que no entran en campo de radioterapia): tratamiento
con quimioterapia adyuvante.

e Si en la cirugia se identifican porciones de tumor visible a simple vista no se
eliminaron (R2): se da tratamiento paliativo.

En pacientes operables T3 voluminoso (> 5cm por TAC); T4, N+ (adenopatias
visibles > 1cm por TAC), imagen radiolégica de Linitis plastica, se planteara
tratamiento peri operatorio segin esquema quimioterapia (QT) del ensayo MAGIC
por 3 ciclos. Posteriormente, se valorara respuesta mediante TC31,

e Sila enfermedad es estable/respuesta y tumor resecable: Cirugia radical con
fin curativo.

e Si la enfermedad es estable/respuesta y tumor NO resecable: valorar
quimioterapia y radioterapia y replantear tras nueva valoracion cirugia radical
con fin curativo.

o RO: completar tratamiento peri operatorio (ECX por 3 ciclos) (si se ha
hecho QT+RT previa, el paciente pasa a controles).

o R1: tratamiento adyuvante mediante radio-quimioterapia, segun
esquema McDonald. (Si se ha hecho QT+RT previa, el paciente pasa a
controles).

o R2: tratamiento paliativo.

e Si hay progresion de enfermedad / enfermedad irresecable: tratamiento

paliativo.
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2.2.12 Prevencion de cancer gastrico

e Dieta
Como se ha mencionado anteriormente, los factores dietéticos toman vital
importancia como factor de riesgo para producir cancer gastrico, por lo cual debe
haber una ingesta menor del sal, de ahumados y nitratos. Existe una hipotesis que
sostiene el uso de la refrigeracion como un factor protector para el cancer, ya que la
misma se utiliza como método de conservacion, aunque se desconoce Si es por una
menor utilizacibn de nitratos como conservantes o por algun otro efecto de la
refrigeracion (por ejemplo, modificacion del tipo de bacterias que llegan al estomago).
Se estima que la sal promueve la inflamacion local, los nitratos pueden ser
precursores de agentes carcinogénicos directos en determinadas condiciones
quimicas, contrario a los antioxidantes que dificultan o retrasan el proceso de

carcinogénesis.

o Tabaco
No hay duda sobre la importancia del tabaguismo en la carcinogénesis gastrica como
cofactor en el desarrollo del proceso. El riesgo relativo es de 1,6 para los fumadores

y de 1,2 para los ex fumadores?*.

o Erradicacion de Helicobacter pylori
Es probable que la mejora de las condiciones higiénicas esté detras de la gran
disminucién de la tasa poblacional de infeccién por Helicobacter pylori en los paises

econémicamente avanzados. El futuro de la prevencion del cancer gastrico
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dependera de la vacuna de Helicobacter pylori y las terapias génicas que erradiquen
de manera definitiva al H. pylori.

En una revision sistematica que se realizd para valorar el tratamiento ideal para
erradicar el 100% de h. pylori, en la cual se evaluaron 43 ensayos que incluian
terapias triples, cuadruples y secuenciales, de primera y segunda linea, se concluyo
gue actualmente no existe un tratamiento Optimo de primera o segunda linea que
logre una erradicacion del 100%. El orden terapéutico debera realizarse acorde con
el tratamiento inicial y a estudios locales de resistencia antimicrobiana 2°.

En Costa Rica se utiliza el esquema triple terapia con Amoxicilina (1g/12h via oral),
Claritromicina (500 mg/12h via oral) y Omeprazol (20 mg BID via oral) por 10 dias,
con un porcentaje de erradicacion de un 84%, segun un estudio que se realizé en el

Hospital Calderén Guardia 6. Este mismo esquema se aplica en Chile.

o Endoscopia digestiva alta
Tomando como referencia la guia clinica AUGE de cancer gastrico en Chile33, con un
nivel de Evidencia 3, cuando el tamizaje se focaliza en los adultos (>40 afios)
sintoméaticos (sintomas sugerentes de Cancer Gastrico), para realizar la endoscopia
digestiva alta debe tenerse en cuenta, ademas de la edad, epigastralgia de mas de
15 dias de duracion, asociada o no a hemorragia digestiva (hematemesis o melena),
anemia de causa no precisada, baja de peso no aclarada, sensacion de plenitud
gastrica, principalmente postprandial, compromiso del estado general (astenia,

adinamia y anorexia), disfagia. Es importante considerar y priorizar en pacientes
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gastrectomizados cerca de 15 afios atras y familiar directo con historia de cancer de

estbmago.

2.3 SITUACION DEL CANCER GASTRICO EN COSTA RICA

Si bien el estudio esta delimitado a América Latina, no se puede dejar de lado a
Japdén como referente mundial del cancer gastrico. Para el afio 2016, Japon ocupaba
el tercer puesto a nivel mundial, solo después de Mongolia y Corea del Sur, con una
tasa de incidencia de 38.73 casos nuevos por cada 100.000 habitantes, en
comparacion, Costa Rica para el mismo afo, poseia una incidencia de 20.42 casos
nuevos por cada 100.000 habitantes?’. Jap6n ha llevado la batuta en el estudio de
esta enfermedad por las Ultimas décadas, apoyando a paises con alta incidencia y
mortalidad, con el fin de crear conocimiento conjunto de dicha enfermedad.

En la época de 1990, Costa Rica atravesaba una situacion dramatica con respecto a
los altos indices de mortalidad e incidencia causados por el cancer gastrico, por esta
razon se gestiond la visita de una misién del gobierno de Japon por medio de la
Agencia de Cooperacion Internacional de Japon (J.1.C.A), la cual se reuni6é en el
periodo julio-agosto de 1994 con el propésito de analizar los términos de una
cooperacion entre ambos paises.

El 28 de febrero de 1996 se inauguré el Servicio de Deteccion Temprana del Cancer
Gastrico en el Hospital Dr. Max Peralta de Cartago, el cual tuvo un costo para esa

fecha de $10.000.000,00 (diez millones de délares), es decir ¢2.000.000.000,00 (dos
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mil millones de colones) donados por el gobierno de Japén, durante la presidencia
del Sefor José Maria Figueres Olsen.

Este proyecto se desarrollé en forma colaborativa con la Caja Costarricense del
Seguro Social (C.C.S.S.), la Universidad de Costa Rica (U.C.R.) y la Agencia de
Cooperacion Internacional de Japon (J.1.C.A.) por un periodo de 5 afos, el cual
serviria para implementar el programa de deteccion temprana, diagnostico y
tratamiento de cancer gastrico, en un area modelo, bajo la metodologia japonesa
para validar su aplicacién al resto del pais.

A partir de marzo del afio 2000, la C.C.S.S asumié los costos totales del programa y
para el afio 2002 el gobierno japonés decidié variar su apoyo, por lo cual opté por
reforzar los proyectos de capacitacion técnica y asesoria. Este cambio se dio a raiz
de que Costa Rica ya no califica dentro de la categoria de nacidon pobre,
fundamentalmente por los indices de desarrollo®!.

Debido al éxito del programa, en el afio 2015 la C.C.S.S anuncio la decisién de abrir
dos nuevos Centros de Atencién Temprana de cancer gastrico, uno en Puntarenas y
otro en Ciudad Neily. Se escogieron dichas zonas ya que se ha visto un aumento en

la incidencia de cancer en la zona sur del pais.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo, ya que se desarrolla con
distintas variables de estudio para analizar la evolucion de la carga de la enfermedad
por cancer géastrico en América Latina en el periodo 1990-2016. En la misma se
utilizard la recoleccion de datos para comprobar la carga de la enfermedad, la cual se
obtendra del Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), y asi elaborar un
analisis estadistico.

En los estudios cuantitativos se miden las variables de un determinado contexto, se
analizan las mediciones obtenidas utilizando métodos estadisticos y se extrae una
serie de conclusiones.

Con este enfoque se permite describir, explicar, comprobar y predecir fendmenos,
ademas, se realiza una investigacion en la literatura previa para identificar las
variables mas significativas.

Como lo menciona Sampieri 3, la investigacion cuantitativa ofrece la posibilidad de
generalizar los resultados mas ampliamente, otorga control sobre los fenémenos, asi
como un punto de vista de conteo y las magnitudes de estos. Asimismo, brinda una
gran posibilidad de réplica y un enfoque sobre puntos especificos de tales

fendbmenos, simismo, facilita la comparacion entre estudios similares.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El proceso de investigacion consiste en un estudio descriptivo, ya que se va a
realizar por medio de la observacion, lo cual va a significar describir un
comportamiento, de como es y como se manifiesta un determinado fenbmeno, sin
que el investigador interfiera con los datos.

Tiene como finalidad generar una hipoétesis, pero no establecer una relacion causal,
asimismo, demuestra el impacto de la carga del Cancer Gastrico a nivel de América

Latina en el periodo de 1990-2016.

3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

Area de estudio: El estudio se realiza en la poblacion de Costa Rica, Colombia,
México, Chile, Perud, en donde se mide la carga de la enfermedad por cancer géastrico
en un periodo de tiempo de 1990 al 2016, que se encuentre debidamente notificada
en fuentes oficiales y se encuentre disponible en Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME).

Se realiza esta seleccibn de paises para conocer el comportamiento del cancer
gastrico a lo largo de América Latina, para esto, se escoge México por ser
perteneciente a Norteamérica, Costa Rica como pais centroamericano y gran
conocido por su gran incidencia y mortalidad por esta patologia, y los paises de Perd,

Colombia y Chile pertenecientes a Surameérica.
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Lo anterior, con el fin de identificar condiciones demograficas y culturales que

puedan incidir de alguna forma en el fendmeno estudiado.

Fuentes de informacién

Fuente primaria
No contara con fuente primaria, ya que por el tipo de estudio no se cuenta con

instrumentos de medicidn, solamente se utilizard una base de datos.

Fuente secundaria

Se utlizard la plataforma IHME (Institute for Health Metrics and Evaluation),
especificamente de Global Health Data Exchange (GHDx) como base de datos, de la
cual se extraen todos los datos estadisticos, pues permite una comparacion mas
precisa entre los paises de estudio.

Se utilizaron otras fuentes de informacion como la Organizacion Mundial de la Salud,
Organizacion Panamericana de la Salud, libros de texto, revistas médicas, articulos,

paginas de internet relacionadas con el tema.

3.3.1 Poblaciéon

La poblacion investigada seran personas con diagnéstico de Cancer Gastrico en

Colombia, Chile, Pert, México y Costa Rica en el periodo 1990-2016.
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3.3.2 Muestra
Por la naturaleza del estudio, no se utilizara muestra, sino la totalidad de personas
diagnosticadas con cancer gastrico reportados del afio 1990 al 2016 para los paises

de México, Costa Rica, Colombia, Peru y Chile.

3.3.3 Ciriterios de Inclusion y Exclusion
3.3.3.1 Criterios deinclusién
e Poblacion con diagnéstico de cancer gastrico ubicada los siguientes

paises de América Latina: Colombia, Chile, Pert, México y Costa Rica.

3.3.3.2 Criterios de exclusion
e Personas con cancer gastrico que no se encuentren notificadas
oficialmente.
e Personas que hayan muerto por Cancer Gastrico y no se encuentren

notificadas oficialmente.

3.4 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Para el estudio de carga de la enfermedad por cancer gastrico no se cuenta con
fuentes primarias, por esto no se requiere instrumento de medicion para la obtencion

de los datos.
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacion es de caracter observacional, ya que se limita a
observar el comportamiento de las variables del estudio, las cuales seran incidencia,
prevalencia, mortalidad y la carga de la enfermedad del Cancer Gastrico y su
evolucion en América Latina; ademas, es tipo descriptiva, tnicamente pretende medir
o recoger informacién de manera independiente o conjunta sobre las variables del
estudio. Es transversal, pues se medira el estudio en el periodo especifico de 1990-
2016. Asimismo, es ecoldgico mixto debido a que las unidades de estudio u
observacion son diferentes areas geograficas como Costa Rica, México, Pera, Chile
y Colombia, en donde se estudiara el cancer gastrico en una perspectiva colectivo-

espacial definida.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla N. 3: Operacionalizacion de las variables

OBJETIVO VARIABLE DEFINICION DEFINICION INSTRUMENTO
ESPECIFICO CONCEPTUAL OPERACIONAL
Conocer la tasa de Incidencia del | Numero de casos nuevos | Revision estadistica | Institute for Health Metrics and
incidencia del cancer cancer de una enfermedad que | de cada pais del | Evaluation (IHME).
gastrico en los paises gastrico. aparece en una poblacion | estudio del afo

de estudio de América
Latina en el periodo de

1990-2016.

y en un intervalo de

tiempo.

1990 al 2016.
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Describir la tasa de Prevalencia | Numero de individuos de | Revision estadistica | Institute for Health Metrics and
prevalencia del cancer del cancer |una poblacién que | de cada pais del | Evaluation (IHME).

gastrico en los paises gastrico. presentan el evento en un | estudio del afo
de estudio de América momento o periodo de | 1990 al 2016.
Latina en el periodo de tiempo determinado.

1990-2016.

Identificar la| Mortalidad | Numero de muertes que | Revision estadistica | Institute for Health Metrics and
mortalidad del cancer | delcéancer |ocurren en un lugar y en |de cada pais del | Evaluation (IHME).
gastrico en los paises gastrico un periodo de tiempo |estudio del afo
de estudio de América determinados. 1990 al 2016.

Latina en el periodo de

1990-2016.
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Nombrar los afios de

vida perdidos por
muerte prematura
(AVP)  por cancer

gastrico en los paises
de estudio de América

Latina en el periodo de

Afos de vida
perdidos por
muerte
prematura
cancer

por

gastrico.

Afos que deja de vivir una
persona debido a muerte
prematura o por la
incapacidad que la

enfermedad genera.

Revision estadistica
de cada pais del
del

estudio ano

1990 al 2016.

Institute for Health Metrics and

Evaluation (IHME).

1990-2016.

Conocer los afos | Afios Vividos | Aflos que vive una | Revision estadistica | Institute for Health Metrics and
vividos con | con persona con su | de cada pais del | Evaluation (IHME).

discapacidad  (AVD) | discapacidad | enfermedad o con sus |estudio del afo

por cancer gastrico en | por  cancer | secuelas. 1990 al 2016.

los paises de estudio | gastrico.

de América Latina en
el periodo de 1990-

2016.
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Estimar los afios de
vida ajustados con
discapacidad (AVAD)
por cancer gastrico en
los paises de estudio
de América Latina en
el periodo de 1990-

2016.

Afos de vida
ajustados con
discapacidad
(AVAD) por
cancer

gastrico.

Numero de afios perdidos
debido a enfermedad,
discapacidad o muerte

prematura.

Revision estadistica
de cada pais del
estudio del afo

1990 al 2016.

Institute for Health Metrics and

Evaluation (IHME).

Fuente: Elaboracion Propia 2018.
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3.7 METODOLOGIA

La totalidad de datos utilizados se expresan como tasas estandarizadas por cada
100.000 habitantes, la misma se extrajo de la plataforma IHME, especificamente de
Global Health Data Exchange (GHDx), utilizando el codigo B.1.5 designada para
cancer gastrico.

En este proyecto se utilizaron como paises de referencia: México, Costa Rica,
Colombia, Peru y Chile. Dichos paises fueron elegidos en funcion de comparar
nuestro pais con otros paises suramericanos y México como pais norteamericano, ya
que este cuenta con rasgos socioculturales similares a los de Centroamérica, al igual
que los paises suramericanos. Ademas, se selecciona Chile por ser un pais referente

en la enfermedad en estudio.
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CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS



Grafico N° 1. Tasa de incidencia por cancer gastrico, segun sexo, en México de
1990-2016 (tasas estandarizadas por cada 100.000 habitantes).

—e— Mujeres —— Hombres  ====- Tendencia (Mujeres)  ====- Tendencia (Hombres)

16,00
14,00
12,00

10,00

8,00

6,00

4,00

Tasas estandarizadas por cada 100.000 habitantes

2,00

0)0 q'\/ o,’\’ %’5 0}& o,"’ qb O)’\ %% q% QO NN 0& H o ’\Q‘b N ,\/0 ,»'\/ \"»QN%Q\' Q\’%Q\'%

KON
@x"’@x"’@@x"’@@°’m°m°m°w°’»°m’»’»m’»m’»mw’»mm

ANOS

Fuente: Elaboracién propia, con datos de ?”.

En el grafico N° 1 se observa que la incidencia por cancer gastrico, tanto en hombres
como en mujeres en la poblacion mexicana, posee leve disminucién en la tendencia
en algunos afios, sin embargo, en ambas curvas se denota un crecimiento lento a
partir del 2007.

Se demuestra que la incidencia es mas frecuente en la poblacion masculina,

ademas, se observa que el afio 2016 para el sexo masculino la tasa de incidencia es
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de 14.03 casos nuevos por cada 100.000 habitantes, una cifra similar a la del afio
1990.

Grafico N° 2. Tasa de incidencia por cancer gastrico, segun sexo, en Costa Rica de
1990-2016 (tasas estandarizada por cada 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de .

En el grafico N° 2 se observa, para ambos sexos, una tendencia general a la
disminucién. Para la poblacion masculina se encuentra una descendente que abarca
desde 1990 hasta 2010, cuando pasa de 54.10 casos a 26.64 casos, sin embargo, al
afio siguiente inicia un ascenso lento que llega a una incidencia en el 2016 de 28.74
casos nuevos por cada 100.000 habitantes.

En la curva femenina se identifica tendencia a la disminucion en la incidencia, menos

marcada que la masculina. Para el ailo 2009 inicia un ascenso leve, que termina
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para el afio 2016 con una tasa estandarizada de 13.25 casos nuevos por cada
100.000 habitantes.

Grafico N° 3. Tasa de incidencia por cancer gastrico, segun sexo, en Colombia de
1990-2016 (tasa estandarizada por cada 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de 2.

En el grafico N° 3 se identifica, en la curva masculina, una tendencia hacia la
disminucién, con poca variabilidad en los casos nuevos desde el afio 2013 al 2016,
este Ultimo afio cerré con una tasa estandarizada de 11.81 casos nuevos por cada
100.000 habitantes.

Con respecto a la poblacion femenina tuvo una tendencia hacia la disminucién

progresiva y el afio 2016 cerrd con una tasa de 24 casos nuevos por cada 100.000
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habitantes, una disminucion de 11 casos nuevos por 100.00 habitantes desde el afio
1990.

Grafico N° 4: Tasa de incidencia por cancer gastrico, segun sexo, en Peru de 1990-
2016 (tasa estandarizada por cada 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de .

En el grafico N° 4 se observa, en ambos sexos, aumentos y disminuciones
constantes en los casos nuevos. La curva masculina inicia con aumento paulatino de
los casos hasta 1993, con la tasa maxima del estudio de 31.11 casos nuevos por

cada 100.000 habitantes; luego, tiene una descendente hasta el aiio 2008, cuando
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igualmente vuelven a aumentar los casos en forma leve en 2009 y 2010.
Posteriormente, retorna la descendente en la curva de incidencia. EI comportamiento
es similar en la curva femenina, en donde el afio con mayor reporte de casos es el
1994 con 23.53 casos nuevos, luego, inicia un descenso lento para culminar en e
afio 2016 con 13.82 casos nuevos por cada 100.000 habitantes, con tendencia a la

disminucion.
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Grafico N° 5: Tasa de incidencia por cancer gastrico, segun sexo, en Chile de 1990-
2016 (tasas estandarizada por cada 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de 2’

Llama la atencion la curva femenina, la cual tiene una tendencia hacia la disminucion
a lo largo de los 16 afos de estudio, el cual pasé de 19.99 a 11.17 casos nuevos por
cada 100.000 habitantes.

Se observa en la curva masculina una tendencia hacia la disminucion, en donde la
incidencia mas alta le corresponde al afio 1990 con una tasa estandarizada de 48.83,
en comparacion con la menor cifra registrada en el 2016 de 30.90 casos nuevos,

expresado a 100.000 habitantes.
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Grafico N° 6: Evolucion de la tasa de incidencia por cancer gastrico en ambos sexos
en los paises latinoamericanos estudiados, de 1990-2016 (tasas por cada 100.000
habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de 27,

Se identifica a Costa Rica como el pais con mayor incidencia de cancer gastrico en la
primera década del estudio, cuando pasa de 38.17 a 25.76 casos nuevos por cada
100.000 habitantes, sin embargo, de manera general se encuentra con la mayor
tendencia a la disminucién, comparado con los demas paises del estudio. Importante

destacar el incremento lento y paulatino de los reportes de casos nuevos para el pais
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a partir de 2010 y vuelve al primer puesto en los afios 2015-2016. Chile se observa
igualmente tendencia a la disminucién clara en todo el estudio.

Colombia es el tercer pais del estudio con tendencia a la disminucion a lo largo del
periodo constante, desde 1990-2012, en el afio 2013 inicia un aumento muy leve en
la curva de casos nuevos y termina en el 2016 en 17.19 por 100.000 habitantes.

Perd se posiciona como el cuarto pais en incidencia por cancer gastrico con el
mismo comportamiento observado en Colombia, pasa de 26.04.55 en 1990 a 17.07
casos nuevos en el afilo 2016, con disminucion de 8.97 casos nuevos por cada
100.000 habitantes.

En contraste, México es el Unico pais en donde no se observa mayor cambio en la

curva, la cual se mantiene estable, con una minima tendencia al aumento.
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Grafico N° 7: Tasa de prevalencia por cancer gastrico, segun sexo, en México de
1990-2016 (tasas estandarizadas por cada 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de 2’

Se evidencia una prevalencia con tendencia al aumento para ambos sexos. Para la
curva de sexo masculino, la prevalencia del cancer gastrico fue de 27.10 casos por
cada 100.000 habitantes en México para el afio 2016, con un aumento de 12 casos
expresados por cada 100.000 habitantes desde el inicio del estudio.

De igual forma, se observa que el sexo femenino presenté 19.07 casos en el afio

2016, un aumento de 3.81 casos por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 8: Tasa de prevalencia por cancer gastrico, segun sexo, en Costa Rica de
1990-2016 (tasas estandarizadas por cada 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboraciéon propia, con datos de 27.

En el grafico N° 8 se identifica un descenso importante en el periodo 1990 — 2010
para los hombres, que pasan de 79.98 a 45.91 casos por cada 100.000, luego, inicia
un crecimiento importante, con una tasa estandarizada para el afio 2016 de 53.80, lo
gue provoca un aumento de 12 casos por cada 100.000 habitantes en un periodo de
6 afos. A pesar de esto se observa una tendencia clara hacia el descenso.

Para las mujeres se presenta una tendencia al descenso de forma mas lenta en
comparacion con los hombres. El descenso mas importante fue en el afio 2007 con

una tasa estandarizada de 22 casos por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 9: Tasa de prevalencia por cancer gastrico, segun sexo, en Colombia de
1990-2016 (tasas estandarizadas por cada 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de 27,

Se identifica una tendencia a la disminucion paulatina en la prevalencia para ambos
sexos. Por una parte, el sexo femenino se ha mantenido en constante disminucion de
casos desde el afio 1990, con inicio de crecimiento muy leve a partir del afio 2013,
con intervalos de 19.99 y 20.88 expresados por cada 100.000 habitantes.

En los hombres se identifica variabilidad en el crecimiento y descensos leves; a partir
del afio 2011, con un crecimiento leve mas prolongado, el afio 2016 alcanza una tasa

estandarizada de 42.11 casos por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 10: Tasa de prevalencia por cancer gastrico, segun sexo, en Peru de
1990-2016 (tasas estandarizada por cada 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de 2.

Se observa que la poblacion femenina tiende a la disminucién de la prevalencia en lo
gue va del afio 1990 con una tasa de 32.56 casos, al afio 2016, con una tasa
estandarizada de 20.77 casos por cada 100.000 habitantes. EI ascenso mas
importante ocurre en el periodo 1990-1995.

En la poblacion masculina peruana se observa igualmente, un descenso en el
periodo 1997-2007. Para el ailo 2016 se registra una tasa estandarizada de 33.53
casos por cada 100.000, lo que provoca una disminucién de 11 casos por 100.000

habitantes.
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Grafico N° 11: Tasa de prevalencia por cancer gastrico, segun sexo, en Chile de
1990-2016 (tasas por cada 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de 2.

Se observa en la grafica N° 11 una gran diferencia de rangos entre ambos sexos.

En los hombres se observa que la prevalencia tiende a la disminucién, con un
descenso acelerado de 1990-1994, cuando pasa de una tasa estandarizada de 70.75
a 64.14 casos por cada 100.000 habitantes, y continla con un descenso paulatino,
sin ascensos importantes, que concluyen en el afio 2016 con una tasa de 49.07
casos por 100.000 habitantes.

En el caso de las mujeres chilenas se ha mantenido con descenso lento sin
ascensos, con una disminucion de 10 casos por cada 100.000 habitantes a lo largo
del periodo de estudio, que concluyen con una tasa estandarizada, para el afio 2016,

de 18.19 casos.
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Grafico N° 12: Evolucion de la tasa de prevalencia por cancer gastrico en ambos
sexos en los paises latinoamericanos estudiados, de 1990-2016 (tasas
estandarizadas por cada 100.000 habitantes
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de 27,

Costa Rica presenta la mayor tasa de prevalencia con una clara tendencia a la
disminucién hasta el afio 2002, cuando se ubica por debajo de Chile, y un aumento a
partir del 2010, cuando los casos pasan de 33.37 a 38.43 casos por cada 100.000
habitantes en el afio 2016, con una reduccion total en el estudio de 17.92 casos por

cada 100.000.
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Chile a su vez se ubica en la segunda posicion, con una disminucion abrupta de
1990-1994, a partir de ahi inicia con un descenso claro, pero mas lento. Para el afio
2016 se ubica por debajo de Costa Rica, con una tasa estandarizada de 31.55 casos
por cada 100.000 habitantes.

Colombia registra una tendencia clara a la disminucion. Se observa una situacion
similar a la presentada en Costa Rica, en donde los casos prevalentes aumentan con
mayor velocidad a partir del 2010, cuando pasan de 29.36 a 30.28 casos por cada
100.000 habitantes, cifra similar a la documentada para el afio 2006.

Perd presenta un crecimiento en el periodo 1990-1994 con una cifra maxima de
39.54 casos por cada 100.000 habitantes. Posteriormente, registra un descenso
continuo hasta el 2008; en el 2009-2010 tiene ligero aumento de casos y, luego, un
descenso en el 2016 con una tasa de 26.57 casos por cada 100.000 habitantes.
México presenta una grafica con tendencia al crecimiento a lo largo de los 16 afios
de estudio, en donde se identifica un aceleramiento en la curva a partir el afio 2002,

cuando de 17.96 a 22.76 casos por cada 100.000 habitantes para el afio 2016.
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Grafico N° 13: Tasa de mortalidad por cancer gastrico, segun sexo, en México de
1990-2016 (tasas estandarizadas por cada 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de 2.

El grafico N°13 muestra una tendencia a la disminucion leve de la mortalidad
mexicana para ambos sexos en el afio 2016.

La tasa de mortalidad para los hombres se pasé de 14.44 en el afio 1990 a 9.39
muertes por cada 100.000 habitantes en el 2016, con una reduccion de 5.05 muertes
expresada por 100.000 habitantes.

Igualmente, en la grafica femenina el patron de comportamiento es semejante a la
curva masculina, alcanza en el 2016 una tasa estandarizada de 6.56 muertes por

cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 14. Tasa de mortalidad por cancer gastrico, segun sexo, en Costa Rica de
1990-2016 (tasas estandarizadas por cada 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de 2.

Se identifica una importante disminucion de las muertes por cancer gastrico a través
del tiempo de estudio en el sexo masculino, ya que pasa de 56.35 muertes en 1990 a
21.97 muertes por cada 100.000 habitantes finalizando el afio 2016. Se denota que a
partir del afio 2011 se da una disminucion con un intervalo en la mortalidad entre
23.24 y 21.97 de muerte por cada 100.000 habitantes.

En el sexo femenino se observa descenso desde 1990 hasta 2007, afo en el cual la
mortalidad inicia a reducirse con un intervalo entre 12.34 y 10.37 muertes por cada

100.000.
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Grafico N° 15. Tasa de mortalidad por cancer gastrico, segun sexo, en Colombia de
1990-2016 (tasas estandarizadas por cada 100.000 habitantes)

—— Mujeres —f@l— Hombres  ====- Tendencia (Mujeres) = ====- Tendencia (Hombres)

40,00
35,00
30,00
25,00
20,00
15,00

10,00

5,00

TASAS ESTANDARIZADAS POR CADA 100.000 HABITANTES

’\/’W/”)v%b/\%%0\%%&‘9%/\%%6’\/%“)&%%

3P 5% 3 97 A 5 2° 3 B 3 L I SO S8 S kS
x"’»q@x"’@x"’@@@@mmmm»wmm»»mmmm»wm

ANOS

Fuente: Elaboracion propia, con datos de 27.

Se identifica una disminucion para el sexo masculino. El aflo con mayores muertes
registradas es 1991 con 37.42 muertes por cada 100.000 habitantes, a partir de este
momento la curva se mantiene constante hacia la disminucién, cuando llega al afio
2016 con una tasa de 19.62 muertes por cada 100.000 habitantes.

Para las mujeres se observa un patron similar de comportamiento, ya que pasan de
21.84 a 9.88 muertes por cada 100.000 habitantes, sin embargo, la mortalidad se ve

mayormente modificada en el sexo masculino.
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Grafico N° 16. Tasa de mortalidad por cancer gastrico, segun sexo, en Perl de 1990-
2016 (tasas estandarizadas por cada 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de 2.

El grafico N°16, se denota en ambas curvas un patron variable. En los hombres se
distingue el pico maximo de muertes por cancer gastrico en el afio 1994 con 32.43
muertes por cada 100.000 habitantes y para el afio 2016 la tasa de mortalidad
disminuyo hasta una tasa de 21.05 muertes por cada 100.000 habitantes.

En la poblacion femenina, se identifican dos periodos de aumento en la curva de
mortalidad de 1990-1994 y 2008-2009, que culminan el afio 2016 con la menor tasa

de mortalidad, en 14.62 muertes por cada 100.000 habitantes
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Grafico N° 17. Tasa de mortalidad por cancer gastrico, segun sexo, en Chile de 1990-
2016 (tasas estandarizada por cada 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de 27.

En el grafico N° 17 se denota una disminucién paulatina en la mortalidad femenina
chilena, que en 1990 registr6 una tasa de 21.48 y pasa al 2016 con 10.79 muertes
por cada 100.000 habitantes. Sin embargo, la disminucién no marca gran variabilidad
en la curva.

La poblacién masculina chilena presenta una tendencia clara a la disminucién, con el
descenso acelerado de mortalidad en el periodo 1990-1993, pasando de una tasa de
52.83 a 47.63 muertes por cada 100.000 habitantes. Para el afio 2016 concluye los

registros con una tasa estandarizada de 30.47 muertes por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 18. Evolucion de la tasa de mortalidad por cancer gastrico para ambos
sexos en los paises latinoamericanos estudiados, de 1990-2016 (tasas
estandarizadas por cada 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de 27,

En el gréfico anterior se identifica que la mayor mortalidad corresponde a Chile, que
presenta un importante descenso de 1990 a 1993, posterior a esto, la disminucién es
constante, hasta pasar de 35.23 a 19.18 muertes por cada 100.000 habitantes, con
una disminucién de 16.05 muertes por cada 100.000 habitantes.

Peru ocupa el segundo puesto en mortalidad a partir del afio 2002, esto debido a la
disminucion acelerada de Costa Rica y, a su vez, por aumentos leves en la curva

peruana. Se identifican 2 periodos en los cuales aumento la mortalidad en este pais,
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que abarcan de 1990 a 1994 y de 2008-2009. Para el afio 2016 la tasa ajustada de
mortalidad peruana es de 17.51 muertes por cada 100.000 habitantes.

Llama la atencién el descenso en la mortalidad tan drastica en Costa Rica, que inicia
en 1990 hasta 2011 y pasa de 39.44 a 16.81 muertes por cada 100.000 habitantes,
posterior a esto, igualmente continda la disminucion, pero a un ritmo mas lento,
concluyendo en el afio 2016 con 15.72 muertes por cada 100.000 habitantes.

México presenta tendencia a la disminucién de manera mas lenta en comparacion
con los otros paises. La cifra mas baja es en 2016 con una tasa ajustada de 7.85
muertes por cada 100.000 habitantes, con una reduccion de la mortalidad en 4.91

muertes por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 19. Evolucion de los afios de vida perdidos por muertes prematuras por
cancer gastrico para ambos sexos, en los paises latinoamericanos del estudio, de
1990-2016 (tasas estandarizadas por cada 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de 27,

De manera general, todas las curvas de los paises del estudio tienen tendencia hacia
el descenso.

Chile posee una importante disminucién acelerada de 1990-1994, cuando pasa de
703.22 a 606.37 AVP. Continta el descenso de manera paulatina, hasta culminar en
el primer lugar del estudio con 356.94 AVP.

Llama la atencion la curva peruana hacia el aumento, mientras las de los otros
paises marcan hacia el descenso. El primer aumento se da en el periodo 1991-1994.
Otro periodo de aumentos de AVP se da en 2009-2011, posteriormente, inicia el
descenso hasta el afio 2016 con 324.04 de AVP por cada 100.000 habitantes.
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El descenso mas marcado es el de Costa Rica, que abarca toda la época de estudio,
es el pais donde es mas acelerado y constante, ya que pasa de 721.77 a 297.74
AVP, con una disminucion de 424.03 AVP por cada 100.000 habitantes, lo cual lo
hace ubicarse por debajo de Perdu.

Colombia se mantiene con un comportamiento similar al de Chile a lo largo del
periodo de estudio, con unos AVP en 265.81 por cada 100.000 habitantes, por
debajo de Costa Rica.

México mantiene una curva poco variable a través de los afios, si se compara con la
del resto de paises en estudio, con tendencia a la disminucion de AVP, pasando de
236.87 a 162.70 afios de vida perdidos por discapacidad por cada 100.000

habitantes.
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Grafico N° 20. Evolucion de los afios vividos con discapacidad por cancer gastrico en
los paises latinoamericanos del estudio, de 1990-2016 (tasas estandarizadas por
cada 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de 2.

En la grafica anterior se muestra el descenso importante que presenta Costa Rica de
1990 al 2011, el cual tuvo una reduccion de 8.99 a 4.81 AVD por cada 100.000
habitantes. Para el 2012 inicia un crecimiento lento, pero importante, hasta el 2016
donde culmina con 5.17, una cifra alcanzada en el 2006, que lo coloca durante ese

aflo como el pais con mayor AVD de los 5 paises en estudio.

Chile y Colombia se comportan de manera similar, con tendencia a la disminucion de

manera constante, ubicandose en segunda y tercera posicion, respectivamente.
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Perd presenta una curva con tendencia a la disminucion, la primera en el periodo
1990-1994 y una segunda en el 2007-2011. Para el afio 2016 se ubica cuarto con
respecto a los AVD, con una tasa estandarizada de 4.15 AVD por cada 100.000
habitantes.

México presenta una tendencia al incremento en los AVD a lo largo de los 16 afios
de estudio, para el afio 1990 contaba con una tasa estandarizada de AVAD en 2.92,
la cual crece lentamente hasta alcanzar la tasa de 3.06 AVAD por cada 100.000

habitantes en el 2006.
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Grafico N° 21. Afos de vida ajustados por discapacidad por cancer gastrico, segun
sexo, en México de 1990-2016 (tasa estandarizada por cada 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de 27.

En el grafico anterior se evidencia una disminucion constante con respecto a los
AVAD por céncer gastrico, pasando de 282.31 AVAD en 1990, en los hombres, a
192.95 AVAD en el afio 2016, lo que representa una disminucion de 89.36 AVAD por
cada 100.000 habitantes

Situacion similar ocurre con las mujeres mexicanas, quienes en 1990 tenian 204.80
AVAD y 141.52 AVAD por cada 100.000 habitantes en el 2016, con una disminucion

total de 63.28 AVAD por cada 100.000 habitantes
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Grafico N° 22. Aios de vida ajustados por discapacidad por cancer gastrico, segun
sexo, en Costa Rica de 1990-2016 (tasas por cada 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de 2.

En el grafico N. 22 se observa una disminucién clara de los AVAD en Costa Rica,
tanto en mujeres como en hombres.

En los hombres costarricenses se presenta una disminucién drastica de los AVAD
hasta el 2011, cuando esta se vuelve mas lenta. De manera general, los AVAD
disminuyeron de 1.031.51 en 1990 a 411.29 AVAD por cada 100.000 habitantes en el
2016. Se destaca este afio con el de los AVAD mas bajos,

Las mujeres costarricenses mantienen una disminucion constante de los AVAD
desde 1990 hasta el 2007, posterior a esto, la disminucion se vuelve mas lenta.

La cifra mas baja es la del 2016 con una tasa de 204.63 AVAD por cada 100.000
habitantes.
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Grafico N° 23. Afos de vida ajustados por discapacidad por cancer gastrico, segun
sexo, en Colombia de 1990-2016 (tasas estandarizadas por cada 100.000
habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de 27.

En el grafico anterior se muestra que en ambos sexos se da una disminucién de los
AVAD desde el inicio de los afios de este estudio, principalmente en los hombres, ya
que se paso de 729.789 en 1990 a 369.77 AVAD en el 2016.

En las mujeres, para el 2016, se muestra la mas baja tasa del estudio con 187.19
AVAD por cada 100.000 habitantes, una disminucién general de 230.7 AVAD por
cada 100.00 habitantes
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Grafico N° 24. Aios de vida ajustados por discapacidad por cancer gastrico, segun
sexo, en Peru de 1990-2016 (tasas estandarizadas por cada 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de 27.

Se identifica un comportamiento muy similar en ambas curvas de los AVAD por sexo,
con aumentos y disminuciones, con tendencia a la disminucion.

En 1990, para las mujeres peruanas, presentaban una cifra de 449.69 AVAD y para
el 2016 de 279.40 AVAD, con una disminucién de 170.29 AVAD por cada 100.000
habitantes.

En 1990, para el sexo masculino, se presentaba una cifra de 608.05; para el 2016
cambiaron los AVAD a 390.29 con una disminucion total de 217.76 AVAD por cada

100.000 habitantes.
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Grafico N° 25. Afos de vida ajustados por discapacidad por cancer gastrico, segun
sexo, en Chile de 1990-2016 (tasas estandarizadas por cada 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de 2.

En el grafico N° 25 se muestran las curvas con tendencia a la disminucion de los
AVAD en ambos sexos, principalmente la que existe entre 1990 y 1994 en la curva
masculina con datos de 1.080.36 y 926.50 afios de vida perdidos, respectivamente.
Luego presenta una disminucién constante y paulatina, que finaliza en el 2016 con
una tasa estandarizada de 563.65 AVAD por cada 100.000 habitantes.

La curva femenina presenta disminucién constante y mas lenta que en el caso

masculino, el cual pasa de 406.98 en 1990 a 198.29 AVAD en el 2016.
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Grafico N° 26. Evolucién de los afios de vida ajustados por discapacidad por cancer
gastrico en los paises latinoamericanos estudiados, de 1990-2016 (tasas
estandarizadas por cada 100.000 habitantes).

800,00
700,00
600,00

500,00

—&— Chile

400,00 == Colombia

Costa Rica
300,00

Mexico

200,00 —¥—Peru

100,00

TASAS ESTANDARIZADAS POR CADA 100.000 HABITANTES

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016

>
pra]
(@]
w

Fuente: Elaboracion propia, con datos de 27,

La tendencia en los paises de estudio es hacia la disminucién de los afios de vida
ajustados por discapacidad.

Chile y Costa Rica son los paises que poseen la disminucién mas marcada a lo largo
de los afios. Chile tiene una tendencia general hacia la disminucién, sin embargo, a
pesar de esto, posee los AVAD mas altos del estudio, que lo colocan de primero con
una tasa estandarizada de 361.75 AVAD por cada 100.000 habitantes.

Peru, a pesar de la tendencia a la disminucion, es el pais con curvas mas positivas

en comparacion con el resto de paises. Se denota un importante crecimiento en el
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periodo 2008-2011, el cual va a influir en que este pais se posicione como el
segundo con mayor AVAD del estudio.
México termina en ultimo lugar con una tasa estandarizada de 165.75 AVAD por

cada 100.000 habitantes.
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CAPITULO V

DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Los resultados mostrados se agrupan por pais conociendo la incidencia, prevalencia,
mortalidad y afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), esto con el fin de
graficar los datos de manera mas detallada. Posteriormente, se inicia la descripcion
de graficos comparativos de los cinco paises en estudio, afladiendo los gréaficos de
afos de vida perdidos por muerte prematura y los afios vividos con discapacidad, la
misma se realiza de esta forma para identificar como se modifican los AVAD con
base en los AVP y los AVD.

Es importante mencionar que, segun la OMS, el cancer es la segunda causa de
muerte en el mundo; para el afio 2015 se registraron 754.000 defunciones por cancer
gastrico, posicionandola en el cuarto tipo de cancer con mayor mortalidad en el
mundo.

Segun el informe “Cancer de estdbmago en las Américas”, realizado por la
Organizacién Panamericana de la Salud 4, las proyecciones realizadas indican que
para el afio 2030 el nimero de casos y muertes por cancer gastrico se incrementara
hasta cerca del doble en América Latina y el Caribe, para ambos sexos. En el afio
2013 se realizé un estudio sobre carga global del cancer, en el cual se indica que se
registraron 14.9 millones de casos incidentes y 8.2 millones de muertes en todo el
mundo por cancer, de estos, se le atribuyeron 984.000 casos incidentes de cancer de
estbmago y 841.000 muertes!. Estos datos colocan esta enfermedad en el quinto

pais en incidencia y el segundo en mortalidad.
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El mismo estudio concluye que a nivel mundial, entre 1990 y 2013, aumentaron los
casos incidentes para cada cancer, dado que el riesgo de la mayoria de de ellos
aumenta con la edad, no es sorprendente que el envejecimiento haya contribuido a
aumentar estas cifras.

Si se compara este comportamiento de la tasa de incidencia en los paises de
estudio, Costa Rica se posiciona como el pais con mayor nUmero de casos nuevos
desde 1990 hasta el 2000, después de este afio tiene un descenso de casos en
comparacion con Chile, y provoca asi que este pais suramericano alcance la primera
posicion en el periodo 2001 al 2014. Posteriormente, para el afio 2015-2016, Costa
Rica inicia un crecimiento leve y vuelve a ubicarse en la primera posicion por casos
de incidencia.

Al estudiar la incidencia por sexo, se observa que la curva general aumenta por un
mayor registro de casos en la poblacion masculina. La curva femenina se mantiene
estable en la incidencia, sin embargo, se comparte en ambas curvas un crecimiento
paulatino a partir de 2011, por lo cual se concluye que el aumento de casos nuevos
gue modifican la curva se debe al crecimiento de casos en la poblacion masculina, y
provocan que Costa Rica siga estando como referente latinoamericano de cancer
gastrico.

Chile, mantiene una tendencia al descenso a nivel general, sobre todo en el periodo
1990-1994, como la disminucidon mas abrupta y corta del estudio, posteriormente, lo
que da lugar a un descenso sostenido hasta el afio 2016, cuando el modificador de
esta curva es el sexo masculino. Al finalizar el estudio, Chile se mantiene en segundo
puesto con una tasa estandarizada de 19.70 casos nuevos por cada 100.000

habitantes.
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Colombia es el tercer pais del estudio en donde se identifica una constante
disminucién a lo largo del periodo, con un aumento leve de casos de 1990-1993 y
2014-2016. Importante destacar, de manera general, que este pais, durante todo el
estudio, se encuentra por debajo de Perl(, a excepcion del crecimiento antes
mencionado. Colombia ocupa el tercer puesto por el resultado final de la tasa
estandarizada para el 2016, la cual es de 17.19 casos nuevos por cada 100.000
habitantes.

Perd se posiciona como el cuarto pais en incidencia por cancer gastrico con el
mismo comportamiento observado en Colombia, pasa de 26.04 en 1990 a 17.07
casos nuevos por cada 100.000 habitantes en 2016, con disminucion de 8.97 casos
nuevos por cada 100.000 habitantes.

México se ubica quinto en incidencia, con una curva poco variable con tendencia
general a la disminucién, con poca variabilidad si se compara con los otros paises
del estudio. Se destaca en la curva, segun sexo, que tanto hombres como mujeres
poseen un crecimiento importante en los ultimos 3 afios del estudio.

Se establece asi que todos los paises del estudio poseen tendencias a la
disminucién de manera general, sin embargo, en los ultimos 5 afios ha habido un
crecimiento paulatino en Costa Rica, Colombia y México, el cual ha afectado de
manera lenta, pero probablemente sostenida, a un mayor reporte de casos nuevos
de cancer gastrico, que podria deberse a un aumento en el envejecimiento de la
poblacion de cada pais.

Con respecto a la prevalencia por cancer gastrico, se entiende que es el resultado de
aguellas personas que estan recibiendo tratamiento por la enfermedad y aquellas

personas que se consideran curadas y siguen vivas en cierto periodo.
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El comportamiento de la prevalencia por cancer gastrico es distinto para cada pais.
Costa Rica inicia la curva de prevalencia muy por encima de los otros paises, con
una constante disminucion desde 1990 hasta el 2009, similar a lo ocurrido con la
incidencia en Chile, que se posiciona primero en la curva en el periodo 2003-2010;
posteriormente, cabe destacar el aumento significativo que aparece en el afio 2010,
cuando la tasa mas baja reportada para Costa Rica en 2009 es de 20.36 casos y
pasa en el 2016 a una tasa de 38.43, cifra similar a la registrada en el afio 2002.
La gréfica de prevalencia para Costa Rica posee un patron importante de describir,
ya que se evidencia un aumento significativo en los ultimos 5 afios, el cual podria
deberse al aumento de la incidencia en este periodo del estudio. Este cambio en la
conducta poblacional se puede deber a diversos factores:

e Mayor duracion de la enfermedad.

e Aumento de casos nuevos.

e Prolongacion de la vida de los pacientes.

e Mejora en las posibilidades diagnésticas.

e Inmigracién de casos.

¢ Inmigracién de personas susceptibles.

Destaca en la curva costarricense, el inicio de crecimiento acelerado y sostenido de
casos segun sexo, esta se ve modificada por el aumento de casos en la poblacion
masculina, la misma corresponde al aumento de casos de incidencia.

Chile, con clara tendencia a la disminucién a lo largo del periodo, pasa de 45.14 para

el afio 1990 a 31.55 casos por cada 100.000 habitantes finalizando en el 2016, en
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donde el mayor impacto se da por la disminucion de casos en la poblacion
masculina.

Es importante destacar el aumento en la curva de prevalencia en Colombia para el
afio 2011, que se refleja en la curva por sexo con aumento en la poblacion
masculina, igualmente como sucede con Costa Rica, Colombia posee un patron
similar.

Perd presenta curvas con tendencia a la disminucién paulatina y continua, con dos
leves aumentos en la prevalencia general.

México presenta, desde el inicio del estudio, un mayor aumento de casos pasando
de 17.96 en 1990 , comparado al afio 2016 con 22.76 casos por cada 100.000
habitantes.

Por tanto, se puede concluir la prevalencia general varia en cada pais del estudio; en
Costa Rica y Colombia se ve aumentada en los ultimos 5 afios por un crecimiento de
los casos nuevos reportados junto con México, en el cual probablemente se deba a
una mayor duracion de la enfermedad, a la prolongacién de la vida de los pacientes y
a la mejora en las posibilidades diagnésticas, sin embargo, se necesitan mas
estudios para aceptar la hipétesis. Chile, junto a Per(, poseen la menor tasa de
prevalencia por la disminucién de casos nuevos.

Otro punto importante acerca de la epidemiologia del cancer géastrico es la mortalidad
y sus complicaciones, las cuales tienen un impacto significativo en la salud publica,
entre lo que destaca no solo el hecho de la pérdida humana sino los afios de vida
perdidos por muertes prematuras y los costos asociados a la enfermedad, su

tratamiento y en como la calidad de vida de los sobrevivientes cobran poder a nivel
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social, asimismo, se agrega el factor del envejecimiento, el cual provoca mayor

numero de casos nuevos.

Figura N° 3: Diagrama de mortalidad por cancer gastrico en América, afo 2016, tasa
por 100.000 habitantes
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La mortalidad en Chile ha disminuido de forma paulatina a lo largo de los 16 afios de

estudio, con el descenso mas marcado en el aio 2016 con una tasa estandarizada

103



de 19.18 muertes por cada 100.000 habitantes, lo que causa una disminucion
importante de 16.05 casos por cada 100.000 habitantes.

Es importante el comportamiento que tiene Peru, ya que a pesar de que la incidencia
y la prevalencia han estado disminuyendo, se observa un aumento variable de casos
por mortalidad, en donde la tendencia es al descenso, de donde se puede deducir
gue no es lo suficiente como para provocar una disminucién en las muertes por
cancer gastrico. En las curvas por sexo, los hombres mueren mayormente de cancer
gastrico, esto acorde con el andlisis de situacion que se realiz6 en Peru, el cual
menciona que la alta mortalidad se debe principalmente a la ocurrencia de casos en
estadios mas avanzados y a un menor acceso a los servicios de salud para su
tratamiento 22,

A pesar de los esfuerzos por incrementar la cobertura de agua potable para la
poblacién peruana, esto es insuficiente, particularmente en la sierra y la selva,
ademas, un estudio realizado por el Grupo de Fisiologia Gastrointestinal de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia y de la Universidad Johns Hopkins, se
demostré que el agua de la Atarjea, central de procesamiento desde donde se
distribuye el agua al resto de la ciudad de Lima, presentaba material genético de la

bacteria Helicobacter pylori.
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Grafico N° 27: Porcentaje de poblacion con acceso sostenible a agua potable segun
ambito geogréfico. Perud, 2001 -2010.
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Costa Rica posee el descenso mas marcado del estudio, el afio 2016 fue el de menor
mortalidad con una tasa de 15.72 muertes por cada 100.000 habitantes, 23.72
muertes por cada 100.000 habitantes menos que el afio 1990. Ademas, presenta una
disminucién importante a través de los afios, la cual puede deberse al inicio del
programa de deteccion temprana para cancer gastrico en el hospital Dr. Max Peralta,
creado con el objetivo de abarcar la zona con mayor incidencia y, a su vez, bajar la

mortalidad, para llegar a niveles de mayor control y tratamiento de la enfermedad.
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Colombia ha presentado una disminucion paulatina de mortalidad por cancer. En
ningun afio del presente estudio se observa aumento de muerte por la causa
especifica y termina en el 2016 con la menor cifra registrada, 14.16 muertes por cada
100.000 habitantes, cuando ocupa el cuarto cupo en la lista por mortalidad.

La mortalidad mexicana por cancer gastrico presenta una disminucién, sin embargo,
no es tan marcada como la observada en otros paises del estudio.

Como se ha mencionado anteriormente, el impacto y el aumento de las
enfermedades no transmisibles, el envejecimiento de la poblacion, el aumento de la
prevalencia de cancer gastrico y la disminucién de muertes ha motivado a investigar
y estudiar la carga de las enfermedades con el fin de esclarecer y efectuar acciones
para mejorar el diagnostico precoz, disminuir las complicaciones y generar, a su vez,
una poblaciéon con menor discapacidad, asi como reducir los costos sanitarios, tanto
para las familias como para el Estado.

Se debe recordar que la forma de medir el impacto de las enfermedades no
transmisibles es por medio del indicador de Afios de vida ajustados a discapacidad
(AVAD), el cual va a estar ligado a otros dos indicadores, los afios de vida perdidos
por discapacidad (AVP) y los afios vividos con discapacidad (AVD).

El indicador de afios de vida perdidos por discapacidad muestra la pérdida que sufre
la sociedad como consecuencia de las muertes jévenes o de fallecimientos
prematuros, por lo que se deduce que mientras mas prematura sea la muerte, mayor
es la pérdida de vida.

En el caso de los paises en estudio se da una tendencia hacia la disminucién de los
afos de vida perdidos, lo que permite concluir, de manera general, que al disminuir la

mortalidad por cancer gastrico también disminuyen los afios de muerte prematura.
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En Chile, con una constante curva hacia la disminucion de los AVP, se identifica una
disminucién de aproximadamente 346 afios por cada 100.000 habitantes en 1990,
con unos AVP de 703.22 afios de vida perdidos, hasta el afio 2016 cuando se dan
356 afos de vida perdidos.

Costa Rica, presenta una tendencia a la disminucion muy marcada. En 1990 se tuvo
una tasa de afios perdidos por discapacidad de 721 afios por cada 100.000
habitantes, con disminucion maxima en el afio 2016 de 297 afios perdidos.

En Pert se observa que en 1990 habia una tasa de 517 afos perdidos por cada
100.000 habitantes, con tendencia al aumento en el transcurso de afios siguientes,
en 1994 llega a su cifra maxima de 548 afos perdidos por 100.000 habitantes.
Igualmente, en el periodo 2009-2010 existe un aumento de los AVP. Al final del afio
2016, Peru se posiciona como el segundo pais con mayor cantidad de afios perdidos
por muerte prematura del estudio.

La situaciéon en Colombia es similar a la observada en Chile, en donde se presenta
una tendencia clara a la disminucion; en el afio 1990 tenia una tasa de 554 afios de
vida perdidos y en el 2016 una tasa de 265 afios de vida perdidos, lo que provoca
una disminucién, en 16 afios, de 289 afios por cada 100.000 habitantes.

En México llama la atencion que la curva de los AVP posee una tendencia hacia la
disminucién poco variable durante toda la investigacion. México pasa de tener 236
afos de vida perdidos en el afio 1990 a 162 afos de vida perdidos en el 2016, lo que
indica una disminucién en los afios de vida perdidos de 74 afios por cada 100.000
habitantes. Esto podria sugerir que la mayor cantidad de personas que mueren son

personas adultas mayores de edad muy avanzada.
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El otro indicador que modifica los AVAD son los afios vividos con discapacidad
(AVD), que se refieren a las personas sobrevivientes del cancer y, por lo tanto, se
disminuyen las tasas de mortalidad, los cuales a pesar de ser considerados una
“‘ganancia”, son considerados una pérdida dentro de los AVAD, ya que la persona
con la enfermedad no genera dinero, pero si gasta, creando un impacto en la
economia de cada pais.

En Costa Rica, la tendencia general va en disminucion desde el afio 1990 hasta
2010, posteriormente, se da un crecimiento paulatino al pasar de 4.8 AVD en el afio
2010 a 5.17 afos por cada 100.000 habitantes en 2016. Esto se podria deberse a
gue al haber mayor prevalencia y disminucién de la mortalidad en los dltimos 5 afios
del estudio, aumentan los casos de personas que sufren secuelas por el cancer.

En Chile, los afios vividos con discapacidad disminuyeron a lo largo del estudio, en el
periodo 1990-1995 se observa el descenso mas rapido del pais, a partir de este afo
continla disminuyendo paulatinamente, hasta terminar en el 2016 con una tasa
estandarizada de 4.81 afos vividos por cada 100.000 habitantes.

Colombia presenta una curva con tendencia a la disminucion terminando en el afio
2016 en 4.30 AVD por cada 100.000 habitantes.

Perd con un comportamiento variable con aumentos y descensos durante el periodo
de estudio, termina el 2016 con una tasa estandarizada de 4.15 AVD por cada
100.000 habitantes.

México es el unico pais en donde el crecimiento es prolongado a lo largo de los 16
afos de estudio, pasando de 2.92 a 3.06 AVD por cada 100.000 habitantes.

Debido a lo anterior se podria considerar que Costa Rica y Colombia, en los ultimos

5 afos, poseen un aumento en los AVD, que demuestra que la poblacion de ambos
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paises posee menor mortalidad, sin embargo, acarrea un aumento de poblacién que
vive con discapacidad. México posee una tendencia al crecimiento paulatino con
mayor poblacién viviendo con discapacidad.

Con respecto a los AVD, se observa un crecimiento de los AVD en Chile, Peru y
México, por lo cual se puede deducir que en estos paises las personas que logran
sobrevivir lo hacen con mayor tasa de discapacidad.

Los AVAD sea refieren la relacion final que existe entre las muertes prematuras y los
afios que se viven con discapacidad y, con ello, se puede estimar la pérdida de salud
para una poblacién con respecto a las consecuencias mortales y no mortales de una
enfermedad en especifico.

En Chile, se observa una disminucién constante de los AVAD, con un inicio en el afio
1990 de 730.76 afios atribuidos a discapacidad; en el 2016 se presentan 361 afios
ajustados a discapacidad, lo que causaria una disminucion aproximada de 369 afios
asociados a esta. Con esto, se establece que la disminucion de los AVAD se da
mayormente por la disminucion de los afios de vida perdidos por muerte prematura.
El comportamiento de Peru con respecto a los AVAD inicia con un aumento de 1990-
1994, pasando de 523 afios ajustados a discapacidad hasta 554 AVAD por cada
100.000 habitantes. Luego, se disminuyen los AVAD hasta el afio 2008, cuando
vuelve a crecer levemente para luego volver a descender y ubicarse en la segunda
posicion a nivel latinoamericano con una tasa estandarizada de 328 AVAD por cada
100.000 habitantes.

Por lo cual se concluye que los AVAD con tendencia a la disminucion y que los
crecimientos en el periodo 1990-1994 y 2007-2010, principalmente, se dan por un

aumento leve de los AVD.
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Para Costa Rica se observa una franca disminucién en los AVAD en periodo 1990-
2010, luego, a partir de este afio, el descenso es menos marcado y mas lento. El
punto mas bajo es el afio 2016 con 302.91 afos ajustados por discapacidad. Por
tanto, se establece que la disminucion de los AVAD se da por la disminucion de los
AVP.

Colombia presenta una constante disminucion en los AVAD, pasando en 1990 de
560 afos ajustados por cancer gastrico a 270 afios ajustados para el 2016. Por tanto,
la disminucion de esto se da por la menor tasa de AVP.

México se encuentra como el ultimo pais de analisis de los AVAD, en donde se
observa una disminucién lenta, pero constante, de los afios ajustados, por lo cual se

podria interpretar que el mayor aporte de esta disminucion se da por los AVP.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

1. El cancer gastrico sigue siendo un problema de salud publica, el cual afecta a
distintas regiones de América Latina, en donde a pesar de la disminucion
evidente en la incidencia registrada en mdultiples estudios a lo largo de los
afos, asi como del descubrimiento del Helicobacter pylori y su tratamiento, se
evidencia que probablemente los cambios poblacionales y el envejecimiento
han provocado la modificacion de este patréon de comportamiento en los
altimos 5 afos, ya que paises como México, Colombia y Costa Rica han
sufrido un aumento lento, pero paulatino, de los casos nuevos por cancer

gastrico.

2. La incidencia por cancer gastrico en los paises de estudio de América Latina
es variable en cada region; se ha presentado tendencia al aumento en Costa
Rica, Colombia y México, principalmente en los ultimos 5 afios de estudio. Por
esto, se debe priorizar en la deteccion temprana, la modificacidon de los estilos

de vida y la erradicacién del H. pylori.

3. La prevalencia general varia en cada pais del estudio, en Costa Rica y
Colombia aumentd en los ultimos 5 afios por un crecimiento de los casos
nuevos reportados, junto con México, en el cual existe mayor duracién de la

enfermedad, prolongacién de la vida de los pacientes y una mejora en las
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posibilidades diagndsticas. Chile y Perd, a su vez, poseen la menor tasa de

prevalencia por la disminucién de casos nuevos.

La mortalidad por cancer gastrico continda siendo prioridad en la salud publica
de cada pais, se demuestra en el estudio por la disminucion de los casos en
todos los paises, la mas transcendental fue en Costa Rica, donde se logra, en
16 afos, pasar de tener la tasa mas alta de mortalidad a ser la tercera en la
lista de los paises de estudio. En el caso de Peru, a pesar de tener menor
incidencia y prevalencia que Costa Rica, presenta mayor tasa de mortalidad,
lo que podria deberse a un aumento en la deteccion de casos en estadios mas

avanzados y un menor acceso a los servicios de salud para su tratamiento.

Con respecto a la carga de la enfermedad, los afios de vida perdidos por
muerte prematura han disminuido en todos los paises en estudio, México
presenta la menor disminucion, donde la mayoria de personas que mueren
son personas de edad avanzada; asimismo, Costa Rica se posiciona como el
pais con mayor logro en la reduccion de afios de vida perdidos por muerte

prematura.

Los afos vividos con discapacidad son variables en los paises de estudio, con
tendencia al aumento de la poblacién que vive con discapacidad en México a
lo largo del periodo y es poco variable; en Costa Rica y Colombia se presenta
un aumento en los ultimos 5 afios de los AVD y Chile y Perti se mantienen con

una constante disminucion.
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7. La carga de la enfermedad a nivel latinoamericano con respecto a los paises
de estudio ha disminuido. Chile es el pais que mayor carga posee, seguido
por Peru, Costa Rica, Colombia y México. Por esto, se debe trabajar
mayormente en la disminucién de la discapacidad para que esta no afecte la

economia del pais.
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6.2

RECOMENDACIONES

Fortalecer las intervenciones nacionales contra el consumo del tabaco, como
la Ley 9028 “Ley General de control del tabaco y sus efectos nocivos en la
salud™®, ya que, si bien se ha logrado una reduccién de su consumo, es
necesario que esta sea mas significativa. Para ello es necesario capacitar al
personal de salud del primer y segundo nivel de atencion e intensificar este
tema en centros educativos. Asimismo, se debe intensificar el “Plan Nacional
para la reduccion de Sal/Sodio en la poblacién de Costa Rica™°® a las
empresas alimentarias y educar a la poblacibn con respecto a las

complicaciones del consumo excesivo de preservantes.

Sensibilizar y educar al publico, mediante campafias nacionales de
informacion, sobre los factores de riesgo y factores protectores del cancer
gastrico, los signos y sintomas de la enfermedad, las ventajas de un
diagndstico temprano, principales carcindgenos, estilos de vida saludables, el

consumo de alimentos saludables, entre otros.

Educar a la poblacion acerca de las formas de transmision del Helicobacter
pylori por medio de charlas educativas en el primer y segundo nivel de
atencion, igualmente por medios de comunicacién masiva; velar porque las

instituciones que intervienen en la gestibn de recurso hidrico mantengan
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niveles adecuados de cloracion, identificar en la consulta médica la poblacion
con riesgo de lesiones premalignas, confirmar la presencia de la bacteria y
custodiar el adecuado tratamiento antibiotico para la eliminacion efectiva del

Helicobacter pylori.

Capacitar y educar al personal de Salud, del | y Il nivel, asi como a
estudiantes de Medicina y otras ramas de ciencias de la Salud para que

desarrollen actividades de promocién y prevencion de la enfermedad.

Creacidon de un centro de complejidad de endoscopia en la C.C.S.S, para
formacion y capacitacion de médicos especialistas en gastroenterologia, que

contribuyan a liberar listas de espera para realizar endoscopias altas.

Motivar a las empresas publicas y privadas a la contratacion de empleados
sobrevivientes del cancer, que tengan o no cierto grado de discapacidad, para
asi reestablecer a los pacientes a la fuerza laboral, igualmente, velar porque
se esté cumpliendo la Ley N. 8862, la cual reserva un porcentaje no menor del
5% de las plazas vacantes en la Administracion Publica, para ser cubiertas por

las personas con discapacidad?©.

Realizar compra de unidades endoscopicas moviles para realizar estudios en

lugares de dificil acceso y poca atencion.
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8. Fortalecer los registros poblacionales de cancer gastrico a nivel internacional,

asociado a mayores estudios de carga de la enfermedad.
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ABREVIATURAS

AVAD: Afios de Vida Ajustados en funcion de la Discapacidad.
AVD: Anos Vividos con Discapacidad.

AVISA: Aios de Vida Saludables Perdidos.

AVP: Afos de Vida Perdidos por Muerte Prematura.

IHME: Instituto de Métricas y Evaluacion de la Salud.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

IMC: indice de masa corporal

OR: Odds Radio

IC: indice de confianza

AJCC UICC: American Joint Committee on Cancer International Union Against
Cancer

TC: Tomografia Computarizada

QT: Quimioterapia

RT: Radioterapia

C.C.S.S: Caja Costarricense del Seguro Social

U.C.R: Universidad de Costa Rica

J.I1.C.A: Agencia de Cooperacion Internacional de Japén.
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ANEXOS



Anexo N° 1: Irrigacién de estébmago

Fuente:16

Hiato adrtico
Arteria gastrica izquierda i Artenia géstrica posterior

Ramas derecha e izquierda
Arterias gastricas cortas

Ateria cistica
Arteria hepética propia
Arteria géstrica derecha
Arteria hepatica com(n

Arteria gastroduodenal
Arteria supraduodenal

Vista anterior superior
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Anexo N° 2: Mucosa gastrica

Surface epithelial cell

Parietal cell
(between mucous cell
and chief cell)

Chief cell

. : Z Solitary lymph follicle (nodule) . ’
e : Neuroendocrine G cell 3= ' :
e T R ; e v
R N el P ”'\Muxulans mucosae . ST
Pyloric glands Submucosa Gastric (fundic) glands

Fuente: 16
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Anexo N° 3: Serie gastrointestinal normal

Fuente 30
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Anexo N° 4: Serie gastrointestinal con Linitis plastica

Fuente: 30
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Anexo N° 5: Clasificacion TNM de cancer gastrico

Tumor primario (T)

Categoria T Criterio T

TX Tumor primario no puede ser evaluado
T0 No hay evidencia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ: Tumor intra epitelial sin invasion a la lamina

propia, displasia de alto grado

T1 Invasién a lamina propia, muscular de la mucosa o submucosa
Tla Invasién a ldmina propia, muscular de la mucosa
T1lb Invasion a la submucosa

T2 Invasién a la muscular propia

T3 El tumor penetra en el tejido conjuntivo subseroso sin invasion del

peritoneo visceral o las estructuras adyacentes

T4 Invasion de la serosa (peritoneo visceral) o estructuras
adyacentes
T4a Invasion de la serosa (peritoneo visceral)
T4b Invasion a estructuras / 6rganos adyacentes

Las estructuras adyacentes del estdbmago incluyen el bazo, colon transverso,
higado, diafragma, pancreas, pared abdominal, glandula suprarrenal, rifidn,
intestino delgado y retroperitoneo.

La extension intramural al duodeno o esé6fago no se considera invasion de una

estructura adyacente, pero se clasifica utilizando la profundidad de la mayor
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invasion en cualquiera de estos sitios.

Noédulos linfaticos regionales (N)

Categoria N Criterio N

NX Los ganglios linfaticos regionales no se pueden evaluar
NO No hay metastasis ganglionares
N1 Metastasis en uno o dos ganglios regionales
N2 Metastasis en tres a seis ganglios regionales
N3 Metastasis en siete 0 mas ganglios regionales
N3a Metastasis en siete a quince ganglios regionales
N3b Metastasis en mas de dieciséis ganglios regionales

Metastasis a distancia (M)

Categoria M Criterio M

MO No metastasis a distancia

M1 Con metastasis a distancia

Grupos de etapas prondsticas

Clinica (TNMc)

CuandoTes... | YNes... Y M es... | Entonces el grupo estadiaje sera...
Tis NO MO 0

T1 NO MO I

T2 NO MO I

T1 N1, N2 o N3 MO A

T2 N1, N2 o N3 MO A

T3 NO MO 1B
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T4a NO MO 1B
T3 N1, N2 o N3 MO 1
T4a N1, N2 o N3 MO 1
T4b Alguna N MO IVA
Alguna T Alguna N M1 VB
Patologico (TNMp)

CuandoTes... | YNes... Y M es... | Entonces el grupo estadiaje sera...
Tis NO MO 0
T1 NO MO 1A
T1 N1 MO 1B
T2 NO MO 1B
T1 N2 MO A
T2 N1 MO A
T3 NO MO A
T1 N3a MO 1B
T2 N2 MO 1B
T3 N1 MO 1B
T4a NO MO 1B
T2 N3a MO A
T3 N2 MO A
T4a N1 MO A
T4a N2 MO A
T4b NO MO A
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T1 N3b MO B
T2 N3b MO B
T3 N3a MO B
T4a N3a MO B
T4b N1 MO B
T4b N2 MO B
T3 N3b MO nc
T4a N3b MO nc
T4b N3a MO nc
T4b N3b MO nc
Cualquier T Cualquier N M1 \Y,

Terapia post- neoayuvante (TNMyp)

CuandoTes... | YNes... Y M es... | Entonces el grupo estadiaje sera...
1 0 MO I
2 0 MO I
1 1 MO I
3 0 MO Il
2 1 MO Il
1 2 MO Il
T4a 0 MO Il
3 1 MO Il
2 2 MO Il
1 3 MO Il
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T4a 1 MO 1
3 2 MO 1
2 3 MO 1
T4b 0 MO 1
T4b 1 MO 11l
T4a 2 MO 11l
T3 3 MO 11l
T4b 2 MO 11l
T4b 3 MO 11l
T4a 3 MO 11l
Cualquier T Cualquier N M1 \Y,

Fuente: Elaboracién propia con datos de 3°

135



Anexo N° 6: Declaracion jurada
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Declaracién Jurada

Yo Stefany Maria Jara Morales, mayor de edad, portadora de la cedula 114610700, egresada
de la Universidad Hispanoamericana, hago constar por medio de este acto y debidamente
apercibido y entendido de las penas y consecuencias con las que se castiga el Codigo Penal el
delito de perjurio, ante a quienes se constituyen en el Tribunal Examinador de mi trabajo de
tesis para optar por el titulo de Licenciatura en la carrera de Medicina y Cirugia, juro
solemnemente que mi trabajo de investigacién titulado : “Evolucién de la carga de la
enfermedad por céncer gastrico en América Latina de 1990-2016", es una obra original que ha
respetado todo lo preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de Derecho de autor y
Derechos Conexos, nimero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas, publicada en La
Gaceta nimero 2?6 del 75 de noviemhre de 1982; incluyendo el numeral 70 de dicha ley que l
se establece: “Es permitido citar @ un aulor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre i
que éstos no sean tantos y tan seguidos que puedan considerarse como una produccion
simulada y sustancial que redunde en perjuicio del autor de la obra original”. Asimismo quedo |
advertido y acepto que la Universidad se reserve el derecho de protocolizar este documento
ante Motario Publico. Firmo en fe de lo anterior, en la ciudad de San José, a los dias 21 del mes
de junio del afio 2018.

Cédula 114610700

Bl cab e =t

&
E
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Anexo N° 7: Carta del tutor

San José, 21 Junio, 2017

Direccion de registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

La estudiante Stefany Maria Jara Morales, cédula de identidad nimero 1-1461-
0700 , me ha presentado, para efectos de revisidn y aprobacion, el trabajo de
investigacion denominado: "EVOLUCION DE LA CARGA DE LA ENFERMEDAD
POR CANCER GASTRICO EN AMERICA LATINA DE 1980-2016”¢cl cual ha
elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura en Medicina y

Cirugia.

He verificado que se han incluido las observaciones y hecho las correcciones
indicadas, durante el procesc de tutoria y he evaluado los aspectos relativos a la
elaboracion del problema, objetivos, justificacion; antecedentes, marco tedrico,
marco  metodoldgico, tabulacién, andlisis de datos; conclusiones vy
recomendaciones. Los resultades obtenidos por el postulante implican la siguiente
calificacién:

a} | ORIGINAL DEL TEMA 10% 10%

b} | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% 20%
COHERENCIA ENTRE LOS CBJETIVOS, LOS

C) | INSTRUMENTOS APLICADOS Y EQS RESULTADOS | 30% 30%
DE LA INVESTIGACION
RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y o

d) RECOMENDACIONES 20% 15%

e) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% 15%
TOTAL 100% 90%

Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura.
Atentamente,

Dr. Christ alverde Solano
Ced. 1-1375-0845
Cod. 13482
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Anexo N° 8: Carta del lector.
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Anexo N. 9: Carta del Fil6logo.
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CARTA DEL FILOLDGO

Cartago, 8 de agosto de 2018.

Saforoes
Universidad Hizpanoamericana
Ezcuela de Medicina

Estimados sefiores:

El estudiante Stefany Maria Jara Morales, cédula de identidad 114810700, rme ha
presentado, para efectos da comeccidn de estilo, &l trabajo de investigacion
denominade "EVOLUCION DE LA CARGA DE LA ENFERMEDAD POR
CANCER GASTRICO EN AMERICA LATINA DE 1990-2016", el cual ha
elaborade para optar por el grado académico de Ligenciatura en Medicina y

Cirugia.

He revieado, de acuerdo con los lineamientos de la comeccion da estilo sefalados
por la Universidad, los aspectos de la estructura gramatical, acenfuacian,
orografia, purtuacidn v los viclos de diccion,

Se han sugerido en ol borrador revisado, las respectivas correcdonas que el
asturdiante dabard proceder a incorporar en el documento final,

La filéloga no s hace responsable de los cambios gque se Inlduzean & la tesis,
posterior & su revision,

Por consiguiente, doy fe de que este trebajo se encuentra liste pars ser
presentsda oficialmeanta a k& Universidad.

Alentamanbas,

L
MSc. Shitley Pérez Brenss

Cadula 601810841
Camé da colegiada: §185855
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