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“La vida al parecer, no es facil para

ninguno de nosotros. Pero hay que tener

perseverancia, y sobretodo, confianza en si

mismo. Hay que creer que se esta dotado para

alguna cosa y esta cosa hay que obtenerla

cueste lo que cueste. Acaso todo saldra bien en

el momento en que menos lo esperemos”.

Marie Curie
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RESUMEN

TiTULO Panorama Epidemiolégico del Cancer Gastrico en México;
1998-2003: Una perspectiva desde el Registro
Histopatolégico de Neoplasias Malignas y la Mortalidad.

ALUMNO Dra. Susana Camarena Carrillo

DIRECTORA Dra. Blanca Mercedes de la Rosa Montaino. Subdirectora
de Vigilancia Epidemiolégica de Neoplasias Malignas,
DGE/SSA.

CO-DIRECTORA Dra. Patricia del Carmen Cravioto Quintana. Coordinadora
Académica de la Residencia en Epidemiologia, DGE/SSA.

RESUMEN FINAL DE TESIS

Objetivo: Conocer la frecuencia, histopatologia y mortalidad del cancer gastrico en la
Republica Mexicana en el periodo comprendido entre 1998 a 2003.

Metodologia: Se realizé un analisis estadistico simple de los casos del RHNM y de la
mortalidad reportada en el INEGI en un periodo de 1998 a 2003.

Resultados: El cancer gastrico ocupd el quinto lugar de todos los canceres
diagnosticados en los 6 afios de estudio, disminuyendo su frecuencia de 3.7% en 1998
a 3.3% en el 2003, a pesar que el numero de casos de cancer gastrico aumentd en un
10.9% de 1998 a 2003. En cuanto a la mortalidad fue la segunda causa de muerte por
cancer. Tanto en mortalidad como frecuencia el sexo masculino predominé sobre el
femenino con una razén hombre:mujer 1.3:1, asi también los mayores de 60 afios son
los mas afectados con un promedio de edad al momento del diagnéstico de 60 anos. El
estado con mayor frecuencia de este padecimiento fue el Distrito Federal, y el sureste
del pais el que tiene las tasas mas altas de mortalidad. El IMSS es la institucion de
salud que mas reporté casos y en mortalidad la mayoria no tenia seguridad social.
Histopatolégicamente, se encontré con mayor frecuencia los adenocarcinomas. En la
mayoria no se determind la diferenciacidn celular ni la region anatémica del estbmago
afectada.

Conclusiones: Del cancer gastrico poco se sabe en el pais, a pesar de que es una de
las cinco primeras causas de cancer en México y la segunda causa de muerte por
cancer. Aunque su tendencia va disminuyendo, aun falta mucho por trabajar en el area
de promocién y deteccion temprana, ya que la mayoria se estan diagnosticando y
muriendo en etapas y edades avanzadas por lo que no se le puede ofrecer un
tratamiento a tiempo y adecuado.

©
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. Introduccion

El cancer es una enfermedad crénica y de larga evolucién, donde cada enfermo
debe recibir un tratamiento e incorporarse a un programa de control y seguimiento
de por vida, con importantes repercusiones en el bienestar de la poblacion, la

actividad productiva y en el costo al sistema de salud.

El cancer gastrico es una de las neoplasias de mayor frecuencia a nivel mundial, y
es considerado como la segunda causa de muerte global por cancer en ambos
sexos, cuya incidencia aumenta notablemente después de los 65 afos de edad,

siendo también una importante causa de afnos de vida potenciales perdidos.

En nuestro pais no existen tasas de incidencia del cancer gastrico, debido a la
ausencia de registros poblacionales de cancer, sin embargo, en este analisis de
las bases del Registro Histopatologico de Neoplasias Malignas (RHNM) es posible
conocer de una forma muy general la frecuencia de este padecimiento, los grupos
de edad y las entidades federativas mas afectadas, asi como la institucion que
mas reporta al RHNM. Se hace también un analisis de la mortalidad con las bases
del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) lo que
permitié conocer el comportamiento en el tiempo, en cuanto al numero y la tasa de
defunciones, tanto nacional como por entidad federativa, grupos de edad, sexo e

institucion.

> |

Salud



II. Antecedentes

Il.1 Registros de cancer

La idea de usar un registro de las enfermedades para comprenderlas mejor data
del siglo XVI. El primer registro para el estudio del cancer aparece en los inicios de
1900 como proyectos individuales o institucionales en Estados Unidos. En 1956, el
American College of Surgeons (ACS por sus siglas en inglés) adopta formalmente
una politica de incentivar el desarrollo del registro de cancer en los hospitales. En
la década de los 1980, la aparicion de microcomputadoras da la oportunidad de
registrar, almacenar y analizar la informacion de pacientes con cancer. (Roa,

2002).

Los registros de cancer forman parte del sistema de vigilancia de varias
enfermedades, pero han sido mas relevantes —y han tenido mas éxitos — para el
cancer que para otros trastornos. Esto obedece a la naturaleza grave de la
mayoria de los tumores malignos y a su impacto en la Salud Publica. Esto ha
permitido el desarrollo y el uso de los registros del cancer, que relacionan los
casos de tumores producidos en una poblacion definida expuesta al riesgo. (OMS
2004). El registro organiza la recopilacion, almacenamiento, analisis, interpretacion
y notificacién sistematica de datos sobre la incidencia del cancer, los tipos de

cancer que ocurren, el lugar del cuerpo donde se producen, el grado de desarrollo

> 2
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de la enfermedad en el momento del diagndstico (etapa), diagndstico
histopatoldgico y tratamiento. Existen dos tipos principales de registros de cancer:

Hospitalarios y Poblacionales.

Registros Hospitalarios, registran la informacion sobre los pacientes con cancer
diagnosticados y/o tratados en un hospital particular. El principal objetivo es
contribuir al cuidado del paciente, facilitando el acceso a la informacién sobre los

sujetos, tratamiento recibido y su resultado.

Registros Poblacionales recopilan datos sobre los casos nuevos de cancer que se
producen en una poblacién residente de una regidn geografica en particular. El
objetivo es dar estadisticas sobre la incidencia del cancer en esa poblacion y
proporcionar un marco para la evaluacién y control del impacto del cancer en la

comunidad. (Dos Santos |, 1999).

Sin duda una de las mejores y mas abundantes fuentes de informacion son los
informes de biopsias, de ahi que en paises en donde no existen registros de
cancer ha sido posible recuperar a bajo costo y en cortos periodos esta valiosa
informacion. La entidad de llevar a cabo esta tarea son las unidades de Anatomia
Patoldgica con la excepcion de aquellos tumores que son diagnosticados por otras

técnicas como mielograma o estudio de sangre periférica (leucemias). (Roa 2002).

> 3
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Objetivos de los registros de cancer:
¢ Monitorear las tendencias en el curso del tiempo.
e Determinar patrones en distintas poblaciones.
e Guiar la planificacién y evaluacion de programas de control.
e Ayudar a establecer prioridades para asignar recursos de salud.
e Promover actividades de investigacion en el area de los servicios clinicos,
epidemioldgicos y sanitarios.
e Proporcionar informacion para la conformacién de una base de datos

nacional sobre incidencia del cancer. (CDC 2005).

1.2 . Registro Histopatologico de Neoplasias Malignas (RHNM)

Si bien es cierto que los censos y el registro de las defunciones se conocen en
México desde la Colonia, la informacion que proporcionaban tenian como
proposito el simple registro de la muerte. Con el paso de los afios estos registros
se han perfeccionado, especialmente en salud, constituyendo una base solida
para identificar grupos vulnerables, planear acciones y medir el impacto de
intervenciones y programas. Gracias a esos registros hoy en dia sabemos que en
1922 el cancer aparecia como una de las principales causas no infecciosas de
muerte entre los mexicanos, cobrando poco mas de dos mil vidas en ese afo. La
lucha contra el cancer en México adquiere auge a partir de 1941, cuando el

entonces Departamento de Salubridad despliega la Campafia Contra el Cancer la

© 4
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cual estaba encaminada a educar a la poblacién, contribuir a la prevencion de la
enfermedad, y otorgar becas para la formacion de los recursos humanos

especializados para la atencion de esta enfermedad.

Para el periodo de 1952 a 1958, las actividades de la Secretaria de Salud (SSA)
en la lucha contra el cancer adquirieron caracter nacional, se efectua el primer
censo de mortalidad por cancer en México y se crea la Campana Nacional Contra
el Cancer que pretendiéo aumentar el numero de centros destinados a su deteccion

y tratamiento. (Pérez, 2003).

Al iniciar el decenio 1970-1980 se organizé el Registro Nacional de casos de
Cancer, apoyado en registros regionales, que contaba con una cobertura limitada.
Para 1982 la SSA establecié el Registro Nacional de Cancer, pero su cobertura
continud siendo limitada, dado que inicialmente solo participaron cuatro unidades
hospitalarias, para 1983 ya eran 34 unidades, tanto publicas como privadas. Para
la década de 1990, el numero de hospitales en el Registro Nacional del cancer
ascendia a 56, y la informaciéon contenida se limitaba unicamente al area
metropolitana de la ciudad de México. En 1993 se decidié establecer en la
Direccion General de Epidemiologia un sistema de informacién con cobertura
nacional: el Registro Histopatolégico de Neoplasias en México y posteriormente en
1998 cambia su nombre a Registro Histopatolégico de Neoplasias Malignas
(RHNM). De inmediato, el registro mejoré al incluir informacion detallada de las
detecciones realizadas por grupos de edad, tipo de diagndstico y problemas

> 5
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especiales. Con la participacion del Instituto Nacional de Cancerologia y de la
Asociacion Mexicana de Patdlogos se determiné que la fuente primaria de
informacion la constituyeran los laboratorios de anatomia patolégica. (Pérez,
2003). La estructura de la vigilancia se conformé elaborando un directorio de todos
los patdlogos activos en la Republica Mexicana, de instituciones publicas vy
privadas que en ese entonces eran 650 y para el 2002 se contdé con la

participacion de 1000 patélogos, 230 hematdlogos y un oncélogo.(RHNM, 2002).

El registro comprende la captacion de los casos confirmados por laboratorios
institucionales y privados a través de un estudio histopatolégico o hematolégico.
Para obtener la informacién el RHNM cuenta con un formato unico de registro que
se captura en una mascara disenada especialmente para este propodsito. La
codificacion de los casos reportados tiene como base la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10) asi como la CIE-Oncolégica 22 edicion y la calidad de
la informacién se comprueba, mediante los siguientes parametros establecidos por
la Asociacion Internacional de Registros de Cancer (IARC por sus siglas en
inglés): a) La confirmacion histolégica debe comprender entre el 60 y 70% de los
casos registrados; b) El porcentaje de edad desconocida no sea mayor al 3%, y ¢)
El porcentaje de neoplasias con la localizaciéon primaria desconocida no sea mayor
al 10%. En menos de una década el RHMN se ha colocado como un ejemplo
mundial, es de los pocos registros verdaderamente nacionales, con informacion de
alta calidad y estrategias innovadoras en la captura y andlisis de la informacion.
(Pérez, 2003).

> 6
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I1.3. Marco legal

Dentro del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SINAVE), el RHNM
forma parte de los sistemas especiales de vigilancia epidemioldgica de
enfermedades no transmisibles, bajo el marco legal de la Norma Oficial Mexicana

NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemiolégica. (Pérez, 2003).

11.4. Analisis de mortalidad

La importancia de los datos de mortalidad han sido reconocidos mucho tiempo
antes de que se desarrollara un concepto mucho mas amplio de la salud publica,
el primer ejemplo de recuento sistematico de las muertes se remonta a la peste
bubdnica en Inglaterra en el siglo XVI y a mediados del siglo XVII John Graunt
habia institucionalizado la recoleccion sistematica de las muertes y sus causas, y
aplicando la primera metodologia de tabla de vida a estos datos. Durante los
siguientes siglos, la caracterizacidon de la salud de las poblaciones se ha basado

en la mortalidad y sobrevivencia.

En el mundo la fuente principal de datos sobre las defunciones es el registro civil,
aunque en la mayoria de los paises existen entornos institucionales, legales y
técnicos para realizar el registro de los hechos vitales, los problemas como el
subregistro y la calidad de la informacion son generalizados. Los datos de
mortalidad son la base para una amplia gama de indicadores de diversa

> 7
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complejidad, no solo representan las herramientas para evaluar el riesgo de
muerte en una poblacion o la repercusion de las enfermedades en la salud, sino
también la gravedad de las enfermedades y la sobrevivencia experimentada por la
poblacion; como tales, los datos de mortalidad son insumos esenciales en el
analisis de la situacion de salud, en la vigilancia en salud publica, en la
programacion y evaluacién de programas y en el establecimiento de politicas de

salud.

El anadlisis de los datos de mortalidad nos dan una imagen completa de la
situacion de salud y proporciona informacion esencial acerca de la salud de una
poblacién. Las medidas de mortalidad han evolucionado y llegado a ser cada vez
mas complejas y abarcando diferentes dimensiones de la salud. Tanto en sus
formas mas sencillas como en sus formas mas complejas, siguen siendo una de
las herramientas mas importantes para el andlisis situacional y para la toma de

decisiones en salud publica. (Boletin Epidemioldgico OPS, 2002).

1.5. Cancer

11.5.1. Definicion

El término cancer se usa de manera genérica para mas de 100 enfermedades

diferentes que incluyen tumores malignos en diferentes sitios del cuerpo. Una

> 8
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caracteristica comun es la falla de los mecanismos que regulan el crecimiento,
proliferacion y muerte normal de las células, es decir, hay un crecimiento anormal
leve o grave, con invasion de los tejidos vecinos y finalmente, la propagacién a

otras areas del cuerpo.

La enfermedad surge principalmente como consecuencia de la exposicion de los
individuos a agentes carcinogénicos los cuales se inhalan, comen o beben, y que
estan presentes en el medio ambiente. Mas que los factores genéticos, los habitos
personales, como el consumo de tabaco y el régimen alimentario, desempefian
papel importante en la etiologia del cancer. El conocimiento de muchos de estos

factores puede servir como base para el control del cancer. (OMS, 2004).

Especificamente en el caso del cancer gastrico, factores genéticos, moleculares y
ambientales juegan un papel determinante en la patogenia del tumor, por ejemplo,
se ha demostrado que se presenta en pacientes con lesiones gastricas (Ulceras)

que pueden considerarse premalignas.

Il.6. Cancer gastrico

El cancer gastrico es un problema de salud publica en todo el mundo. No es
comun en personas menores de 40 afos, la edad media del diagndstico es de 63

afos, los varones se afectan dos veces mas que las mujeres. Es una enfermedad
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multifactorial; la marcada variacién geografica, la tendencia del tiempo y los
efectos migratorios sobre la incidencia del cancer gastrico sugieren que los
factores ambientales y estilos de vida son los mayores contribuyentes a la

etiologia de esta enfermedad. (D Crew, 2006).

11.6.1. Historia

El cancer como enfermedad ha acompafiado a los seres vivos y las plantas,
probablemente desde los primeros periodos evolutivos de la vida sobre la tierra.
Hipocrates en el siglo IV a.C. fue el primero en usar la palabra “cancer” y
“carcinoma”, creia que esta patologia atacaba el cuerpo humano desde fuera,
penetrando a través de la piel e infiltrandose a los 6rganos y tejidos internos.

(Santero, 2005).

Para finales del siglo | a.C, en la Enciclopedia Médica de Avicenna, se hizo lo que
se cree una posible descripcidon del cancer gastrico. En el campo de la anatomia
patoldgica, la primera descripcion de este tumor la realizé Antonio di Paolo
Beniveni (1443-1502) quien fuera considerado el fundador de esta especialidad, y
cuya obra “De abditis morborum causis” (sobre las causas ocultas de las
enfermedades), contiene la historia clinica de cien pacientes, uno de los cuales
era al parecer portador de un tumor gastrico. En 1835, J. Cruveilhier describe las

Ulceras gastricas benignas y malignas, donde al parecer también se explica la

C) 10
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historia misteriosa de la muerte de Napoledn Bonaparte en 1821, ya que se dice
que bajo la casaca y en franca actitud antialgica, guardaba la mano derecha sobre
la region epigastrica. Napoleodn al igual que su padre y abuelo murieron de cancer

gastrico. (Jaramillo, 1988).

Figura: 2.6.1.1 Napoleén Bonaparte sufriendo de
sintomas abdominales.

Dolor debido a tlcera?

La historia oficial de la cirugia gastrica inicié cuando el 9 de abril de 1879, Jules
Emile Pean, un famoso cirujano francés, realiz6 la primera reseccion gastrica por
cancer. El 6 de noviembre de 1880, Ludwing R. Von Rydygier, profesor de cirugia
de la Universidad de Krakow hizo el segundo intento. Finalmente en 1881 Theodor
Billroth en Viena, hizo la primera reseccion del estbmago por cancer en el piloro,
una reseccion subtotal con anastomosis gastroduodenal. En 1897, Kart Schlatter
realizd la primera gastrectomia total por un cancer gastrico difuso, con una buena

recuperacion del paciente. (Santoro, 2005).

(C’)) 11
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A pesar de la aparicién de la radiologia digestiva y la endoscopia del estdmago,
hasta el afio 1950 la mayoria de los canceres gastricos que se diagnosticaban por
estos métodos se encontraban ya bastante avanzados. Para el ano de 1940,
Mallory publicé sus trabajos sobre cancer in situ de estémago, estadio que
constituia una etapa temprana; en 1951, Jarvi y Lauren sefialaron el rol del epitelio
intestinal en la patogénesis de estos tumores; trabajo que culminé en 1965,
cuando Lauren publicé sus estudios donde senalaba la existencia de dos tipos de
este cancer, el llamado difuso e intestinal, en un intento de correlacionar la clinica

con la histologia.

Subsecuentemente durante los ultimos siglos XIX y XX, millones de personas
padecen cancer gastrico, todos con alguna diferencia en el origen de la

enfermedad, la posibilidad de tratamiento y el resultado final. (Jaramillo, 1988).

11.6.2. Factores de riesgo

Actualmente se reconoce que el cancer gastrico tiene multiples factores
etiolégicos como la dieta, quimicos exdégenos, sintesis intragastrica de
carcinégenos, factores genéticos y agentes infecciosos. De estos los factores mas
estudiados son los habitos dietéticos y la infeccion con Helicobacter pylori. (Leung,

2003).
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a) Factores dietéticos

Las dietas altas en vegetales frescos y frutas reducen el riesgo de cancer gastrico,
sobretodo si contienen antioxidantes, como los del género Allium, especialmente
el ajo. Pero el consumo de alimentos salados, ahumados, picantes y aquellos con
conservadores estan asociados a un mayor riesgo de padecer ese cancer ya que
promueven la carcinogénesis gastrica. (Sierra, 2002). Es interesante anotar que
en los diversos chiles que existen en México (serrano, jalapefio, glero, chilaca,
chilillo entre otros), se encuentra presente un grupo de sustancias denominadas
capsaiciniodes, entre las que destaca la capsaicina, la cual se ha demostrado
actua como promotor de carcinogénesis a nivel del estbmago e higado. (Pérez,

2003).

b) Infecciones

1. Helicobacter pylori

La relacidon causal entre infeccion por H. pylori y adenocarcinoma gastrico fue
oficialmente reconocido por la Agencia Internacional para la Investigacion en
Cancer (IARC, por sus siglas en inglés) en 1994, al clasificar la bacteria como
carcinégeno de tipo | “definitivo”. (Barreto, 2000). La mayor parte de las personas
infectadas nunca desarrollaran alguna consecuencia patoldégica clinicamente
significativa, aunque el 100% tiene gastritis. Menos del 10% desarrollara una

ulcera péptica (gastrica o duodenal) y menos del 1% un cancer gastrico, pero, el
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81% de los carcinomas gastricos estan asociados a la infeccién por H. pylori.
(Rollan, 2002; Torres y cols.,2005).

2. Micoplasmas
Se ha reportado la presencia de micoplasmas en tumores gastrointestinales, que
inducen los mismos danos que H. pylori, respecto del papel que tienen en la

etiologia del cancer gastrico. (Rivera y cols., 2005).

3. Virus Epstein Barr

El virus del Epstein—Barr participa en un 10% de los carcinomas gastricos. Aunque
este virus ha sido detectado en todos los tipos de cancer gastrico, se asocia mas

al linfoepitelioma. (Leung, 2003).

c¢) Nivel socioeconémico

Existe una mayor incidencia de cancer gastrico en estratos socioeconémicos
bajos, ya que estos estdan mas sometidos a factores carcinogénicos, como la dieta.
Se piensa que la incorporacion de los refrigeradores para la conservacion de los
alimentos en los hogares de paises desarrollados es lo que ha hecho disminuir la
ingestion de nitritos que tanto utilizaban en el pasado para la conservacion de los

alimentos. (Jiménez y cols., 1999).

d) Obesidad
La obesidad es uno de los principales factores de riesgo para el adenocarcinoma
gastrico del cardias, pues promueve el reflujo gastroesofagico lo cual predispone
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al eséfago de Barrett, un estado metaplasico precursor para adenocarcinoma de
esofago y de la unidn gastroesofagica. (D Crew, 2006).

e) Lesiones precancerosas

El carcinoma gastrico nunca se desarrolla en un estbmago sano, siempre existe
una lesion precursora del mismo como la metaplasia intestinal y la gastritis

atrofica. (Villalobos, 1999).

f) Otros

Factores de riesgo menos comunes para cancer gastrico incluyen radiacion,
anemia perniciosa, sangre tipo A, cirugias gastricas, tabaco y alcohol. Asi también
historia familiar de cancer gastrico particularmente con sindromes genéticos como

el sindrome de Fraumeni. (Villalobos, 1999).

11.6.3. Anatomia patolégica

La mayoria de las neoplasias malignas del estbmago son adenocarcinomas
(85%), mientras que el linfoma, el cancer epidermoide, los tumores carcinoides y
sarcomas son raros (15%). La localizacion de la mayoria de los carcinomas
gastricos dentro del estbmago es como sigue: piloro y antro 50 a 60%, cardias
25%, el resto entre el cuerpo y el fondo gastrico. La curvatura menor involucra

cerca del 40% y la curvatura mayor el 12% de los tumores. (Kumar, 2005).
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Sin embargo, en los ultimos afos esta enfermedad ha mostrado cambios en la
localizacion y la histologia del cancer. Clasicamente la mayoria de ellos se
asentaban en el cuerpo y antro gastrico y eran de tipo intestinal, pero actualmente

se ha observado mayor numero de tumores en cardias y de la variedad difusa.

El aspecto microscopico del cancer gastrico es muy variado, en parte debido a la
complejidad de la estructura gastrica y a la diversidad de alteraciones moleculares
que subyacen en el proceso de la oncogénesis de los tumores gastricos. Estos
hechos han dado lugar a que se hayan propuesto distintas clasificaciones.

(Gonzalez, 1999).

El primer intento de clasificacién del cancer gastrico fue realizado por Bormann en
1926. Este autor intentd correlacionar el pronéstico y la apariencia macroscopica
del tumor, clasificando los tumores de estébmago en cuatro tipos:

Tipo I: Polipoide, circunscrito con crecimiento hacia la luz del estémago.

Tipo IlI: Ulcerado, circunscrito de bordes bien limitados y elevados, con
poca infiltracién en su base.

Tipo lll: Ulcerado, no bien circunscrito con infiltracion en la base de la
lesion.

Tipo IV: Infiltrante difuso que abarca varias zonas de la pared gastrica.

(Jiménez y cols.,1999).

C) 16

Salu



(@Y) saivd |

La clasificacibn mas ampliamente aceptada es la propuesta por Lauren (1965),
donde distingue dos tipos principales de adenocarcinoma gastrico: el intestinal y
difuso, con una frecuencia 53% y 33% respectivamente, y un 14% que no esta
encuadrado dentro del patron intestinal o difuso. Esta clasificacion sirve sobre todo
para estudios epidemioldgicos, ya que muestran diferentes perfiles clinico

patoldgicos y tienen diferencias epidemiolégicas significativas. (Gonzalez, 1999).

En el tipo difuso no existe cohesion celular, de forma que las células aisladas
infiltran y engruesan la pared del estbmago sin formar una masa discreta o bien
definida, se desarrollan por todo el estdbmago, incluido el cardias y provocan una
pérdida de distensibilidad de la pared gastrica (linitis plastica), son mas frecuentes
en pacientes jovenes, ambos sexos, tiene una frecuencia semejante en todo el
mundo, se desconocen las lesiones precursoras y la etiologia, aunque se dice que
depende mas de factores genéticos y tienen un peor pronéstico. (Harrison, 1998;

Pérez, 2003).

El tipo intestinal se caracteriza por células neoplasicas cohesivas que forman
estructuras tubulares analogas a glandulas, semejantes a las observadas en el
cancer de colon de ahi su nombre, macroscopicamente se presenta como una
ulcera o lesién polipoide, son mas frecuentes en el antro y en la curvatura menor
del estdbmago, y a menudo vienen precedidas de un proceso precanceroso
prolongado conocido, ocurre en areas geograficas en los que es menos frecuente
el cancer gastrico, secundario a factores ambientales, predomina en el sexo
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masculino, en grupos de edad mayor con una edad media de 55.4 afos, mas
comun en poblacién de bajo nivel socioeconémico y con un mejor pronostico.

(Harrison, 1998; Pérez, 2003; Gonzalez, 1999).

Existen otras clasificaciones como la de Mulligan y Rember, (De células
escamosas, células piléricas y cardiales y células intestinales), T. Kubo
(adenocarcinoma, carcinoma mucoide y carcinoma difuso), Ming K (expansivo e
infiltrativo), OMS (papilar, tubular, mucinoso y de celular en anillo de sello).
(Jiménez y cols., 1999). Otras Carneiro (de células aisladas, solido y mixto).
(Gonzélez, 1999). Y la clasificacion TNM usada en todo el mundo al proveer
informacion sobre el prondstico de los tumores. Esta clasifica a los carcinomas
gastricos segun la extension del tumor primario (T), la presencia o ausencia de
nodulos linfaticos (N), y la presencia o ausencia de metastasis (M), asi, el cancer
gastrico es clasificado en cuatro grados de T, cuatro grados de N y dos de M,

dando 19 categorias y cuatro estados patolégicos. (D Vita y cols., 2005).

11.6.4. Fisiopatologia

La patogénesis del carcinoma gastrico es probablemente multifactorial. Se ha
sefalado la posibilidad de que existe una secuencia de cambios histolégicos

premalignos, progresando desde gastritis atréfica a metaplasia intestinal, displasia
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y finalmente carcinoma, aunque esta teoria no esta plenamente aceptada, ver

Figura 2.6.4.1.(Lascurain, 2003; Pérez, 2003).

Los carcinomas gastricos se diseminan por extensién directa a través de la pared
gastrica a los tejidos perigastricos, a veces adhiriéndose a érganos vecinos como
el pancreas, el colon o el higado y a través de los linfaticos o por siembra de las

superficies peritoneales. (Lascurain, 2003).

Figura 2.6.4.1. Diagrama representativo de los pasos progresivos para el
desarrollo del carcinoma gastrico
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Fuente: Gastrointestinal Oncology, 2004

11.6.5. Clinica

Aproximadamente un 80% de los pacientes con cancer gastrico temprano no
tienen sintomas, el resto presentan sintomas inespecificos. La mayoria de los
pacientes con cancer gastrico avanzado han tenido sintomas por menos de 12

meses, Yy el 40% por solamente tres meses. (Lascurain, 2003).
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Los sintomas van desde aquellos que son asintomaticos, los que presentan
sintomas vagos como sensacidn de distension, malestar epigastrico o dolor
posprandial inmediato, dolor posprandial tardio semejante al ulceroso, sintomas
que cuando no son acentuados pasan por alto, perdiéndose la oportunidad de
establecer el diagnéstico de cancer gastrico, hasta aquellos cuadros en los cuales
los tumores son generalmente inextirpables y existe sintomatologia caracteristica
como anorexia, pérdida de peso, dolor epigastrico posprandial inmediato o tardio,
vomito, anemia, masa palpable a nivel del epigastrio. (Villalobos, 1999). Son
frecuentes las metastasis intraabdominales y en los ganglios supraclaviculares, al
igual que los ndédulos metastasicos en el ovario (tumor de Krukenberg), en la
region periumbilical (ganglio de la hermana Mary Joseph) o en el fondo de saco
peritoneal (cresta de blumer, palpable mediante tacto rectal o vaginal); también
puede desarrollarse ascitis maligna. El higado es el lugar mas frecuente de

diseminaciéon hematoégena del tumor. (Sonali, 2004).

11.6.6. Diagnéstico

El diagndstico es fundamentalmente endoscopico, ya que permite visualizar la
lesion, tomar muestras de biopsias para certificar y documentar el tipo de
neoplasia. La sola endoscopia tiene exactitud diagnéstica de 70 a 98%. El estudio
radiolégico tiene menos sensibilidad y especificidad para lesiones incipientes. Hoy

en dia se consideran como estudio minimo, ademas de los exdmenes de sangre
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pertinentes, realizar una radiografia de toérax en busqueda de diseminacién
pulmonar (lesiones nodulares o linfangitis) y TAC (tomografia axial computada) de
abdomen y pelvis para precisar existencia de metastasis. La endosonografia
facilita la exploracion de la lesiéon, determina cual es su profundidad con bastante
precision, ademas de dar prondstico del caso. Respecto a los marcadores
tumorales su sensibilidad y especificidad es muy baja por lo que la utilidad de

estos en la practica es muy limitada. (Fluxa, 2003).

11.6.7. Tratamiento

a) Cirugia

La seleccién del procedimiento quirdrgico en pacientes con cancer gastrico debera
ser ajustado a la localizacion del tumor, el patron de crecimiento segun
especimenes de biopsia, y la localizacion de nodos linfaticos metastaticos. En
algunos casos, en que la cirugia no puede ser curativa, debe plantearse como
terapia paliativa el proporcionar alivio sintomatico importante, especialmente de los
problemas obstructivos que presentan tumores extensos de cardias y que impiden
alimentarse a los pacientes. (Fluxa, 2002). Las protesis autoexpandibles son una

alternativa razonable al manejo quirurgico como paliativo. (Alonso y cols, 2004).

b) Radioterapia
El adenocarcinoma gastrico es un tumor relativamente radiorresitente y su papel

se ha limitado a paliar el dolor. La radioterapia sola tras la reseccidén quirurgica
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completa no prolonga la supervivencia. Sin embargo la supervivencia se prolonga

ligeramente cuando se administra con quimioterapia. (Harrison, 1998).

¢) Quimioterapia

La quimioterapia es un procedimiento al cual se ha recurrido en los ultimos anos
con el fin de tratar la etapa preoperatoria y post-operatoria a pacientes que tienen
carcinoma gastrico resecable. La quimioterapia y radioterapia no deben emplearse
en carcinomas avanzados, con metastasis a distancia. La unica indicacion podria

ser la hemorragia que puede detenerse en ciertos casos. (Villalobos, 1999).

11.6.8. Prondstico

La supervivencia a largo plazo del carcinoma gastrico es menor de 15%. Cuando
se diagndstica un carcinoma en una etapa temprana, la curacion puede llegar
hasta el 85% con la cirugia, cuando se encuentra en un grado I, la posibilidad de
sobreviva se estima alrededor del 20% pero cuando el carcinoma esta en grado lll
o IV, es excepcional la sobrevida a 5 afios, y lo mas frecuente es que el paciente
muera dentro de los 2 primeros afios del tratamiento quirdrgico.
Desgraciadamente la mayoria de los pacientes que acuden al médico se

encuentran en estas etapas. (Villalobos, 1999).
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11.7. Panorama Epidemiolégico

I1.7.1. Mundial

El cancer gastrico es una de las neoplasias de mayor frecuencia a nivel mundial,
considerado como la segunda causa de muerte global por cancer en ambos

SEeXo0s.

En los afios 30, el cancer gastrico fue la causa mas comun de cancer en Estados
Unidos y Europa, y sigue siendo una de las neoplasias mas frecuentes. En
Estados Unidos empez6 a descender su incidencia a partir de 1930, pasando de
31 casos por 100 000 habitantes en el varon en 1935, a 7 en 1983. En otros
paises como Inglaterra, Nueva Zelanda, Hungria, Finlandia e lItalia, el descenso

comenzd a observarse en 1950 y en Espana a partir de 1965. (Gonzalez, 1999).

Como se observa en la grafica 2.6.1.1, para 1990 obtuvo el 9.9% de todos los
canceres y el 12.1% de las muertes por cancer. El 38% de los casos mundiales
ocurrieron en China, donde es el cancer mas frecuente en ambos sexos. La tasa
de mortalidad a nivel mundial fue de 24.49 por 100 000 en hombres, y la
incidencia de 19.14 por 100 000 habitantes. Tanto en mortalidad como en
incidencia los varones son los mas afectados, ver grafica 2.6.1.2. (Gonzalez,

1999).
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Gréfica 2.7.1.1 Mortalidad por cancer gastrico en el mundo, por sexo, 1990
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Grafica 2.7.1.2 Incidencia por cancer gastrico en el mundo, por sexo, 1990
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Estimaciones recientes del Global Cancer Statistics para el 2002, el cancer
gastrico fue el segundo cancer mas frecuente en el mundo, siendo el 8.6% de

todos los canceres, y sigue como la segunda causa de muerte por cancer.

Cuadro 2.6.1 Incidencia de los tipos mas frecuentes de cancer, en orden de importancia.

Hombres Mujeres
Casos nuevos Casos nuevos
Orden Tipo de cancer (miles) Orden Tipo de cancer (miles)

Mundo 1 Pulmén 902 1 Mama 1050

2 Estémago 558 2 Cuello uterino 471

3 Prostata 543 3 Colon y recto 446

4 Colon y recto 499 4 Pulmén 337

5 Higado 398 5 Estéomago 318

Paises mas 1 Pulmén 471 1 Mama 579
desarrollados 2 Préstata 416 2 Colon y recto 292
3 Colon y recto 319 3 Pulmon 175

4 Estémago 208 4 Estémago 125

5 Vejiga urinaria 164 5 Cuerpo del Utero 114

Paises menos 1 Pulmoén 431 1 Mama 471
desarrollados 2 Estomago 350 2 Cuello uterino 379
3 Higado 325 3 Estémago 193

4 Eséfago 224 4 Pulmén 162

5 Colon y recto 180 5 Colon y recto 154

Fuente: Ferlay J. et al. GLOBOCAN 2000: Cancer incidence, mortality and prevalence worldwide. IARC
El sexo masculino es el mas afectado por este padecimiento (65%) en relacién a

las mujeres (35%) en incidencia y mortalidad. (Cuadro 2.6.1).

La distribucion geografica del cancer de estdbmago se caracteriza segun
incidencias: AREAS DE ALTO RIESGO, cuando la tasa de incidencia es >20 por
100 000, lo que incluye al este de Asia como China, Japon, Europa del Este y
partes del centro y Sur de América. Cuando las tasas de incidencia son < 10 por
100 000 habitantes es de BAJO RIESGO, que incluye al Sur de Asia, Norte y Este
de Africa Norteamérica, Australia y Nueva Zelanda. Ver grafica 2.6.1.4. (Global

Cancer Statistics, 2002; Yang 2006).
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Grafica 2.7.1.3 Incidencia de cancer gastrico por regiones geograficas y por sexo, 2002.
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Con respecto a la edad, ocurre predominantemente en personas mayores, con
una alta incidencia sobre los 60 afos de edad. Es menor la tasa a los 40 afos de
edad siendo el 2 a 8% de los casos, sobre los 30 afios este cancer es muy raro.
Aunque en los hombres es mas comun el cancer gastrico, las tasas en cuanto a
género varia con la edad. En menores de 40 afios, la razén hombre:mujer es de
1:1, y este aumenta con la edad mas alla de 3.7:1. (Yang, 2006). Para febrero del
2006, la OMS publica que el cancer de estbmago ocasioné alrededor de 1 millén

de defunciones en el afio 2005. (OMS, 2006).
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11.7.2. América Latina

Para el continente americano se ha observado que las tasas de incidencia y
mortalidad mas altas se registran en Sudamérica, desde el afo 1990 hasta el
2000, relacionado con el género conserva la misma proporcidon que a nivel

mundial, es decir que es mas frecuente en hombres. Grafica 2.7.2.2y 2.7.2.1.

Grafica 2.7.2.1 Mortalidad del cancer gastrico Mundial y por regiones
en América, por sexo , 1990
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Gréfica 2.7.2.2. Incidencia del cancer gastrico Mundial y por regiones en
América por sexo , 1990
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En general la incidencia del cancer gastrico ha venido disminuyendo, la tasa de
incidencia en hombres es de 23 por 100 000 en América Latina y de 14 por 100
000 en el Caribe, en las mujeres es de 12 por 100 000 en América Latina y 7 por

100 000 en el Caribe, ver cuadro 2.6.2.1. (OPS, 2002).

Cuadro 2.6.2.1 Incidencia y mortalidad del cancer gastrico, por sexo en paises seleccionados de América,
2000.

Masculino Femenino
Pais Incidencia Mortalidad Incidencia Mortalidad
Argentina 12.8 10.2 5.4 4.3
Barbados 21 171 6.5 5.4
Canada 9.1 6.4 4.2 3.2
Chile 38.7 30.1 15.3 12.7
Costa Rica 51.8 454 23.6 19.7
Cuba 9.6 8.4 5.2 4.3
México 16.5 13.2 12.3 9.8
Trinidad y Tobago 10.9 8.7 8.8 6.9
Estados Unidos 7.6 4.5 3.6 23
Venezuela 22 17.5 12.5 10

Fuente: La salud de las Americas, 2002, OPS.

11.7.3. México

En México, todos los tipos de cancer representan un importante problema de salud
publica debido al gran numero de casos y muertes que ocurren anualmente.

Asi, en los afios de 1983 a 1984 se detectaron 1,235 casos de cancer gastrico
(3.7% del total de casos nuevos de cancer) en 34 unidades médicas del Distrito
Federal, ocupando el quinto lugar en frecuencia entre todas las localizaciones
primarias de cancer. En el vardn, fue la cuarta neoplasia mas frecuente y en la

mujer, esta neoplasia ocupo el séptimo lugar. (Rodriguez, 1998).

Como se observa en el cuadro 2.6.3.1.del afio 1977 a 1992 ocupd el primer lugar

de frecuencia en algunos hospitales como el Hospital General de México, Hospital
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de Oncologia del IMSS, Hospital Juarez, Hospital Central Militar y el Instituto

Nacional de la Nutricion “Salvador Zubiran” y otros. (Villalobos, 1999).

Cuadro 2.6.3.1 Frecuencia de cancer del aparato digestivo en cinco instituciones en quince afos de estudio (1977 - 1992)

Hospital C.e ntrq ; - Hospital
Total HGM INNSZ Espanol Hosplta{arlo 20 Hospital Militar Juarez*
de Noviembre
Numero 6232 1666 1561 713 899 1119 274
Estéomago 34.4 38.9 32.5 25.6 39.7 33.1 31.5
Colon y recto 25.7 20.2 26.5 38.8 28.6 22.7 16.4
Vesicula y vias biliares 12.6 6.9 9.7 8.8 8.6 14.2 23.4
Pancreas 8.4 2.7 1.7 16.5 57 9.3 10.1
Esofago 8.3 15 5.3 1.2 7.9 8.4 5.2
Higado 7.4 8 9.1 5.8 5.6 71 10.8
Intestino delgado 4.2 6.1 4.4 1.3 24 1.8 2.4
[Ano 1.6 1.9 0.6 1.6 1 2.9 0.7
* Hasta 1985

Fuente: Gastroenterologia, Villalobos.

En el periodo de 1982 a 1988 (grafica 2.6.3.1)en el Distrito Federal, del total de
tumores malignos, los de estdmago correspondieron desde el 4.1% al 4.4%
durante todo el periodo, con ligeras disminuciones, siendo mas frecuentes en
hombres que en mujeres y los mayores de 60 afios presentaron la mayoria de los
tumores con un 42%. En cuanto al tipo de institucion el IMSS report6 la mayoria

de los casos, seguida de la SSA e ISSSTE. (RHNM 1982-1988)
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Grafica 2.7.3.1 Registros y porcentaje de cancer gastrico en México, de 1982 a 1988
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Fuente: Compendio de Informacion Epidemioldgica de Cancer 1982-1988

Para 1993 se registraron 1,935 reportes histolégicos de cancer gastrico (4%) en el
pais, ubicandose en el quinto lugar dentro de las neoplasias, el 48.8% del total se
reportaron en los mayores de 60 afos; presentando un ligero predominio en el
sexo masculino con respecto al femenino. El adenocarcinoma, fue la variante
histolégica que se encontré en el 88.7% de los casos. La entidad federativa con
mayor reporte fue el Distrito Federal (40.3%), siguiéndole los estados de Nuevo
Ledn (9.8%), Yucatan (5.3%), y Quintana Roo quien notificé en menor proporcion
(0.0%), siendo el IMSS la institucién que mas notific6 seguida de la SSA vy las

instituciones privadas. (RHNM, 1993).
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Durante 1995, la tasa cruda de mortalidad fue de 5.1 por 100 000 habitantes y

contribuyo al 10% de todas las neoplasias malignas registradas ese ano. (Lépez y

cols., 1997).

En 1996 el cancer de estbmago ocupd el séptimo lugar dentro de las neoplasias
malignas, con 2,931 registros (3.5%), siendo mayor en el sexo masculino (52.3%),
el grupo de edad mas afectado continudé siendo los mayores de 60 afios con
49.9% de las neoplasias. Fue la segunda causa de muerte y responsable del
11.4% del total de muertes por cancer. En contraste a la disminucion de la
mortalidad de cancer gastrico en diferentes paises, en nuestro pais se observa un

aumento. (RHNM, 1996).

En un estudio hecho en México por Tovar y cols., por un periodo de 17 anos, de
1980 a 1997 en donde se hizo un analisis descriptivo de la mortalidad por cancer
gastrico en el pais, se encontré que el numero de muertes por este padecimiento
ocupd el 9.45% con respecto al numero total de defunciones por cancer. En
cuanto al género los hombres fueron los mas afectados con el 12.08% del total de
las defunciones por cancer; mientras que en las mujeres fue de 9.31%. Al analizar
las tendencias de mortalidad en ese periodo, se observé un incremento general de
las tasas de 4.43 en 1980 a 6.46 defunciones por 100 000 habitantes en 1997 y lo
mismo ocurrid por sexo. Al estandarizar las tasas de mortalidad para la

distribucion geografica, Yucatan obtuvo la tasa mas alta, seguido de Sonora,
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Zacatecas y Michoacan, y las mas bajas: Quintana Roo, Estado de Meéxico,

Guerrero y Durango. (Tovar y cols., 2001).
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lll. Planteamiento del problema

El cancer no es una enfermedad nueva, las autopsias de algunas momias han
demostrado la existencia del cancer en humanos, no obstante, el interés por el
cancer ha aumentado en el ultimo siglo debido al control relativo de las
enfermedades infecciosas, a las mejoras sanitarias, a la vacunacién y el uso de
antibidticos, lo que ha llevado a un cambio en el panorama epidemioldgico, es
decir, hay una disminucién de las enfermedades infecciosas y aparicion de nuevas
prioridades en salud, explicadas por la urbanizacion, disminucion de la fecundidad,
aumento de la esperanza de vida con el consiguiente envejecimiento de la
poblacion, los cambios del estilo de vida y mejoramiento de los servicios de salud,
lo que ha llevado al aumento progresivo de la enfermedades crénico

degenerativas, entre las que destaca el cancer.

El cancer gastrico es muy frecuente en muchos paises del mundo, segun las
ultimas estimaciones, es la segunda causa de muerte por cancer en el mundo en
ambos sexos, aunque su incidencia ha estado disminuyendo en los ultimos afos a
nivel mundial, sin razones claras. Este padecimiento muestra una variacion
geografica, desde sitios de alta incidencia como Japén, China, Costa Rica, Peru,
Brasil asi como de baja incidencia como los paises de Norteamérica y el este de
Africa entre otros, la causa de esta diferencia se desconoce y se habla que puede

ser multifactorial. En México, las grandes transformaciones que se han presentado
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en el perfil epidemiolégico y demografico, han contribuido a posicionar al cancer
gastrico en los primeros lugares de causas de enfermedad y muerte dentro de las

neoplasias.

Debido a la falta de registros de cancer con una base poblacional en el pais, no
existen tasas de incidencia, sin embargo a través del Registro Histopatoldgico de
Neoplasias Malignas, el cual representa la frecuencia relativa de los tumores
malignos, se puede ilustrar el problema del cancer gastrico en México, a partir de
los registros histopatolégicos nuevos notificados anualmente. Las estadisticas de
mortalidad se ha utilizado mas para la planeacién de los servicios de salud ya que
se conocen de forma mas exacta sus datos, son de mayor confiabilidad y alcanzan
una cobertura aceptable, aun con el subregistro y los problemas de mala

clasificacion de las causas de muerte que se tiene.

De lo anteriormente expuesto se planted la siguiente pregunta de investigacion, de

una forma retrospectiva:

¢;Cual es la frecuencia y mortalidad del cancer gastrico en México durante el
periodo 1988 a 2003, desde el punto de vista del RHNM y que cambios se han

presentado en este periodo?
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IV. Justificacion

Las enfermedades crénicas, como el cancer, son la principal causa de muerte en
los paises desarrollados y constituyen también un problema de salud cada vez
mas frecuente; a su vez estas enfermedades se hallan en el origen de la mayor
parte de las discapacidades que presentan los individuos y que incrementan sus

necesidades existenciales.

El conocer la tendencia y frecuencia en el pais del cancer gastrico, seria de
utilidad para la evaluacion de las prioridades en su prevencién, en el cual uno de
sus objetivos es la disminucion de este padecimiento, asi como para la
formulacién de politicas de salud, organizacion de los servicios y llevar a cabo
programas de promocién y proteccion a la salud asi como recuperacion de la
misma, recordando que los costos de diagnostico y tratamiento son muy altos,
tanto en lo individual como en lo social, y en la mayoria de las ocasiones no se

cuenta con los recursos suficientes como para cubrir estos gastos.

Los estudios realizados en México sobre el cancer, describen los canceres de
forma muy general y la mayoria tratan sobre aspectos clinicos, de diagndstico y
tratamiento. En esta tesis se pretende valorar la magnitud del problema del cancer
gastrico de una forma sencilla y simple, y describir sus caracteristicas histologicas
que a su vez puede servir de base para la elaboracion de estudios posteriores
mas completos y de mayor alcance.
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V. Objetivos

V.1. General

Conocer la frecuencia, histopatologia y mortalidad del cancer gastrico en la

Republica Mexicana en el periodo comprendido entre 1998 a 2003.

V.2. Especificos

o Describir por grupo de edad, sexo e institucion la frecuencia y
mortalidad del cancer gastrico en Republica Mexicana.

o Determinar los estados mas afectados por cancer gastrico en
México.

o Describir en base a Ila Clasificacion Internacional de
Enfermedades-Oncoldgica (CIE-O) el tipo histopatologico del

cancer mas frecuente en la Republica Mexicana.

Salud



VI. Hipétesis

Este es un analisis de una base de datos, donde se describe la frecuencia del
cancer gastrico a través de un periodo de 6 afios, de 1998 a 2003, asi como su
mortalidad para el mismo periodo de tiempo, por lo que no se plantea ninguna

hipétesis.
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VIl. Metodologia

Se realizé un analisis de las bases de datos del Registro Histopatoldgico de
Neoplasias Malignas y de mortalidad del Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (INEGI) para un periodo de 6 afios 1998 a 2003 para
conocer la frecuencia y mortalidad del cancer gastrico en los Estados Unidos
Mexicanos por sexo, edad, institucion, entidad federativa y tipo histopatolégico de
este cancer. Asi mismo se calcularon tasas de mortalidad utilizando como
denominadores las proyecciones de la poblacion a la mitad del afio estimadas por

el Consejo Nacional de Poblacion, (CONAPO).

VII. 1. Marco Conceptual

*Registro Histopatolégico de Neoplasias Malignas
*Base de datos del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica

Entidad de residencia | | Sexo | Edad Institucion

ANV

Registros
histopatolégicos y
defunciones de cancer
gastrico

Frecuencia y mortalidad
del cancer gastrico en
México
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VII. 2. Universo de estudio

Se seleccionaron todos los registros histopatolégicos y defunciones cuyas causas
correspondieran a algunas de las claves de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, en su décima revision (CIE-10), en el rubro de tumor maligno de
estbmago, capturados en las bases del Registro Histopatoldégico de Neoplasias
Malignas y de mortalidad del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e

Informatica, (INEGI) de 1998 a 2003. Cuadro 7.2.1.

Cuadro 7.2.1. Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10) en su apartado de tumores
de estémago

C16 Tumor maligno de estbmago

C16.0 Tumor del cardias

Esdéfago y estébmago
Orificio del cardias
Unién cardioesofagica
Unién gastroesofagica

C16.1 Tumor maligno del fundus gastrico
C16.2 Tumor maligno del cuerpo del estémago
C16.3 Tumor maligno del antro pilérico
C16.4 Tumor maligno del piloro
Conducto pilérico
Prepiloro
C16.5 Tumor maligno de la curvatura menor del estdmago, sin otra especificacion.

Curvatura menor del estémago, no clasificable en C16.1-C16.4

C16.6 Tumor maligno de la curvatura mayor del estémago, sin otra especificacion.
Curvatura mayor del estdmago, no clasificable en C16.1-C16.4

C16.8 Lesién de sitios contiguos del estomago

C16.9 Tumor maligno del estbmago, parte no especificada.

Fuente: Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10a revision. (CIE-10)
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VII.3. Variables

En este trabajo se hace un analisis descriptivo por lo que no se consideraron como
tal variables dependientes e independientes, pero se tomé como variable
dependiente la causa de la enfermedad en el registro histopatolégico como de la
defuncion e independientes la edad, sexo, institucion y entidad de residencia.

Variable dependiente

Variable || Definicién conceptual || Operacionalizacién || Tipo de variable

Se tomaron todas las causa

clasificadas como tumores|| Cualitativa nominal
malignos de estébmago d politémica
acuerdo a la CIE-10.

Se refiere a la enfermedad
Causa la causa basica de |
defuncion.

Variables independientes

Variable Definicion conceptual |[Operacionalizaciéon Tipo de variable

Se agruparon en los
siguientes grupos de edad:

<1
Intervalo estimado o 1-4
calculado entre la fecha d 5-9
nacimiento y el momento] 10-14
Edad del registro o de la muert 15-19 Cuantitativa discreta
expresada en unidades d 20-24
tiempo como afos, meses, 25-44
dias y horas de vida. 45-49
50-59
60-64
65 o mas

Se tomaron como masculino||] Cualitativa nominal

Condiciones biolégicas qu
permiten clasificar a los

Sexo . ) P
seres humanos en hombres|ly femenino dicotdmica
Y mujeres.
Término para indicar lugar]
Entidad de donde vive o vivia I3l|Se tomaron en cuenta los 31|| Cualitativa nominal
residencia persona en los Uultimos 6||lestados y un Distrito Federal politémica

meses.

Se tomaron como venia en |g
base de datos:

RHNM: IMSS, Privados,
Condicion de una personal|SSA, ISSSTE, PEMEX,
de pertenecer a algunal|SEDENA, SEMAR, GDF Y]
institucion de seguridad||Otras,

social. INEGI: IMSS, ISSSTE,
PEMEX, Fuerzas Armadas,
Mas de una, se ignora VY
ninguna.

Derechohabiencia Cualitativa nominal
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Vil.4. Muestra

Es un analisis descriptivo de base poblacional por lo que no se realizé muestreo.

1.- Criterios de seleccion
Se incluyeron en el estudio todos los registros que como causa basica

fueron clasificados segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades en
su décima revision (CIE-10) dentro de los tumores malignos de estémago
(C16), contenidos en las bases de datos del Registro Histopatolégico de
Neoplasias Malignas y de mortalidad del Instituto Nacional de Estadistica,

Geografia e Informatica (INEGI) de 1998 a 2003.

2.- Criterios de exclusién
Se excluyeron los registros cuya nacionalidad fuera extranjera.

3.- Criterios de eliminacion
No existieron criterios de eliminacion.

VIL.5. Plan de analisis

Las bases se analizaron con el programa estadistico “Statistical Package for the

Social Sciences “ version 11.5 (SPSS V 11.5).
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Se calcularon frecuencias simples, proporciones y tasas de mortalidad del cancer
gastrico, por afio, sexo, grupos de edad, institucion y entidad de residencia.

Para la distribucion geografica, se calculé la tasa media nacional y sus
desviaciones estandar. Se hicieron rangos de alto, mediano y bajo: En el rango
alto se incluyeron las tasas que estaban por arriba de la media nacional en 2
desviaciones estandar, rango medio para los que se encontraran entre -1y + 1
desviaciéon estandar de la media y rango bajo los que estuvieran por debajo de la

media por mas de 1 desviacion estandar.

Los resultados se presentan en graficas, cuadros y mapas.

VII.6. Obtencion de la informacion

e Bases de datos del Registro Histopatolégico de Neoplasias Malignas de
1998 a 2003.

e Bases de mortalidad del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica (INEGI) de 1998 a 2003.

e Proyecciones de la poblacién de México 2000 — 2050 del Consejo Nacional
de Poblacion, 2000 e Indicadores Demograficos 1990-2030.

e Clasificacidon Internacional de Enfermedades, en su décima Revision (CIE-
10).

o Clasificacion Internacional de Enfermedades Oncoldgicas (CIE-O).
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VII.7. Consideraciones éticas

La informacion para la realizacion de esta tesis se obtuvo de bases de datos, los
cuales fueron manejados de forma confidencial por el investigador. Motivo por el
cual no se necesitd recolectar informacion directamente con pacientes ni el
consentimiento informado de esta, por lo que no aplican otro tipo de de

consideraciones éticas.
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VIIl. Resultados

VIII.1. Frecuencia del cancer gastrico

En el afio 1998, hubo 87,910 registros histopatolégicos de cancer, de los cuales el
3.7% (3,255) correspondieron al cancer gastrico y para el 2003 fueron 110,094
registros siendo el 3.3% (3,610) de ellos del tipo del cancer de estbmago (Grafica
8.1.1). En este periodo ocupé el quinto lugar de todos los canceres, después del

de mama, piel, préstata y cervix. En cuanto al numero absoluto de registros

aumentd en un 10.9% de 1998 al 2003.
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Grafica 8.1.1. Numero de registros histopatolégicos y porcentajes de cancer gastrico
en México, 1998-2003.
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La distribucién por genero se conservo igual en todos los afios, 55.6%
correspondiéo a hombres y 44.4% a mujeres (Grafica 8.1.2). La razén hombre:

mujer fue de 1.3:1.

Grafica 8. 1.2. Frecuencia del cancer gastrico por sexo en México, 1998-2003
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Como puede observarse en la Grafica 8.1.3, tanto en 1998 como en 2003, los
adultos mayores fueron los mas afectados por este tumor en un 58%. El promedio

de edad en que mas se registrd el cancer gastrico fue a los 60 anos.
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Grafica 8. 1.3. Frecuencia del cancer gastrico por grupo de edad en México,
1998-2003.
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La gréafica 8.1.3 muestra que, después de los sujetos de 60 y mas afos el grupo
mas afectados son los de 50 a 59, sin embargo cabe resaltar la presencia de este
padecimiento en sujetos entre los 25 a 44 afios de edad. En el 10% de los

registros la edad no se especificé o no se conocia.

De los mayores de 60 afos, los mas afectados son los de 60 a 64 afios en 1998 y

los de 70 a 74 afos en el 2003. (Grafica 8.1.4)
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Grafica 8.1.4. Frecuencia del cancer gastrico por grupo de edad en
mayores de 60 afios en México, 1998-2003
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Con relacion a la distribucién geografica del cancer gastrico en México, los
mayores registros segun estado de residencia para 1998, fueron en el Distrito
Federal con el 28.7%, le siguieron Jalisco con 7.5%, Veracruz 5.9%, Nuevo Leodn
5.2% y Puebla 4.9%. Los estados que registraron menos casos en este afio fueron

Baja California Sur y Tlaxcala con 0.3%, Querétaro 0.7% y Aguascalientes 0.8%.

Para el 2003 no hubo mucha variacién, continué el Distrito Federal a la cabeza
con 27.7%, seguido de Nuevo Leon 8.9%, Jalisco 5.9%, Veracruz 5.1% vy
Chihuahua 3.4%. Los de menor frecuencia fueron: Tlaxcala 0.1%, Quintana Roo

0.3%, Baja California Sur 0.3%, Colima 0.7% y Zacatecas 0.7%. (Grafica 8.1.5)

Salud



Enfdad federafiva

mﬂwﬂﬂumwww

(@Y) saivd |

Grafica 8.1.5 Frecuencia del cancer gastrico segun entidad federativaen
México, 1998-2003.
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En cuanto al reporte por tipo de institucion, la que mas casos notifico al RHNM, fue
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) con 35%, seguido de Instituciones
Privadas (31%), la Secretaria de Salud (20%), y el Instituto de Seguridad y
Servicio Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) con 6%. (Grafica

8.1.6)

Graica 51 5. Porcentsje de registros de cancer gastrico segun institucon de notificacion en
México, 19952003 .

A00%

IIII-IIII-IIII-IIII
R

20%

0%

A0% o

0%

0%

1002 1909 puiln] 2001 200z

Afios

mIES  EAFrivados mEsA EISSSTE mOboes mFEME. BSEEA OSBdAR  OGDF

VIII. 2. Histopatologia

Para el afno 2003, reportaron al registro 969 patologos (72.9%), 256 hematodlogos
(19.4%) y 103 oncologos (7.7%) de 774 unidades de salud o laboratorios de

anatomia patolégica. Segun la morfologia del cancer gastrico diagnosticado
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histopatolégicamente, se observd que siete de cada diez fueron adenocarcinomas
(70%) y 23% correspondieron a adenocarcinomas mucoproductores, sin cambios

significativos en los seis afios que se analizaron para esta tesis.

El cancer in situ se diagnosticé en menos del 1% de los casos reportados de
cancer gastrico. Para 1998, en el 15.2% de los reportes, se diagnosticé como tipo
intestinal y el 8% correspondié al de tipo difuso, mientras que en el afio 2003 el
tipo intestinal se diagnosticé en el 21.1% y el difuso en 8.3%, segun la

Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia. (Grafica 8.2.1)

Gréafica 8.2.1. *Tipo de neoplasia segun morfologia del cancer gastrico en México, 1998-2003.
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En 8 de cada diez de los tipos morfoldgicos del cancer gastrico no se determiné la
diferenciacion celular del tumor. El resto se ubicaron como pobremente
diferenciados y moderadamente diferenciados, como se observa en las Graficas
8.2.2 y 8.2.3, donde se muestra el grado de diferenciacion celular para cada una

de las neoplasias del estbmago, para los afios 1998 y 2003.

2 Grado de diferenciacidn celular partips £ mo rfoldgico = de las neoplasias del
cancergastrice enhdéxico, 1095

L 1-05= 10— -1 Cachama FincEmeiioma Ade IocEnsiioma Camrsiiama =mnma
misap mEd - T 11— ]
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Grafica 8 2 3. Grado de diferenciacion celular portipo s marfald gico = de las neaplasias del
cancer gastrico enbd éxico , 2003
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En la mayoria de los casos no se especificd la region anatdomica donde se
encontraba el cancer (85%). Sin embargo, se encontré en el antro en el 6% y en

cardias en el 4% de los registros obtenidos. (Grafica 8.2.4)

Gréfica 8.2.4. Frecuencia de las regiones del estémago afectados por
cancer gastrico en México, 1998-2003.
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VIIIL.3. Mortalidad

Respecto a la mortalidad del cancer gastrico, se encontré que es la segunda
causa de muerte por cancer en nuestro pais. Durante el periodo de 1998 a 2003
se encontrd un incremento en el numero absoluto de defunciones por esta causa,
sin embargo al observar las tasas de mortalidad para estos afos con pocas
variaciones, no mostrando una tendencia franca de incremento. La tasa de
mortalidad para 1998 fue de 4.8 defunciones por cada 100,000 habitantes y en

2003 de 5.0 por cada 100, 000 habitantes.

Gréfica. 8.3.1 Mortalidad por cancer gastrico en México, 1988-2003
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En cuanto al género, la tasa de mortalidad en 1998 en los hombres fue de 5.3 y de
5.4 en el 2003 por cada 100 000 habitantes. Mientras que en las mujeres fue de

4.3 en 1998 y 4.6 en el 2003 por 100 000 habitantes. La razén de mortalidad
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hombre:mujer no ha cambiado en este periodo de seis anos,

1.2:1. Como puede apreciarse en la Grafica 8.3.2

Grafica. 8.3.2 Mortalidad por cancer gastrico seglin sexo en México, 1988-2003
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En lo que corresponde al grupo de edad, la tasa de mortalidad fue mas alta en los

mayores de 65 afos para los seis afos.

Gréafica. 8.3.3 Mortalidad por cancer gastrico grupos de edad en México, 1988-2003
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Para 1998, el cancer gastrico se distribuy6é geograficamente como se muestra en
el mapa 8.3.1. Los estados que obtuvieron una tasa baja de mortalidad fueron
Quintana Roo, Tamaulipas, Tlaxcala, Colima, Estado de México, Baja California
Sur y Nuevo Ledn, mientras que Yucatan, Chiapas, Campeche, Oaxaca y

Zacatecas se consideraron de tasas altas. El resto de los estados se colocaron en

el rango medio para las tasas.

Mapa. 8.3.1 Mortalidad por cancer gastrico por entidad federativa en México
en 1988.

500 500

Q 00 Km

*Tasa por 100 000 habitantes

En el afo 2003, no se presentaron muchas variaciones, los estados con tasas

bajas fueron Quintana Roo, Querétaro, Tlaxcala, Aguascalientes y Nuevo Leon.
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Los estados con tasas altas fueron Sonora, Yucatan, Veracruz, Zacatecas,

Guerrero, Oaxaca y Chiapas. El resto fueron estados se ubicé con tasas en rango

medio.

Mapa 8.3.2 Mortalidad por cancer gastrico por entidad federativa en México
en 2003.

*Tasa por 100 000 habitantes

En este periodo de 6 afos hubo 18 estados (56.2%) que aumentaron su tasa de
mortalidad, de los cuales Colima fue el que mas incrementd en un 37% su tasa de
1998 al 2003, ya que paso de estar debajo de dos desviaciones estandar de la
media nacional a una desviacion. Le siguieron Tamaulipas (33.2%) y Guerrero

(25.7%). El resto de los estados disminuyo su tasa en este periodo.
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En cuanto a la distribucidn del cancer gastrico segun derechohabiencia para los
seis afos, el 45% no contaba con ningun tipo de seguridad social, el 38%

pertenecia al IMSS y 8% contaba con ISSSTE. (Gréfica 8.3.4)

Grafica.d.3.4 Modalidad por céncer gastrico segin derechohabiencia en Méxco, 1 933-

2003
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IX. Discusion

El presente analisis permitié conocer la frecuencia y mortalidad por cancer gastrico

en nuestro pais en un periodo comprendido de 1998 a 2003.

Existen diversos factores de riesgo que pueden desencadenar este padecimiento,
por lo que debemos mencionar que la elaboracién de un diagndstico oportuno y
tratamiento especifico pueden evitar la muerte del paciente. Pero las decisiones
que tome la poblacion respecto a su salud, como la busqueda de atencion por
enfermedad muchas veces se basa en sus creencias y actitudes personales,
debidas a numerosos factores como las experiencias personales y familiares
previas de alguna enfermedad; percepcion de la asistencia profesional,
informacion recibida, asi como los consejos familiares, de amigos y del propio

médico.

Segun datos del Registro Histopatologico de Neoplasias Malignas, el cancer de
estbmago es la quinta causa de cancer después del de mama, piel, cervix y
préstata con una frecuencia del 3.3% de todos los canceres del ano 2003, una
posicién por debajo de la que reporta el Global Cancer Statistics del 2002, donde
menciona que este padecimiento es la cuarta causa de cancer a nivel mundial.
(Parkin M, Bray F, Pisan F and P, 2002). También, segun las bases de mortalidad

del INEGI se encontré que es la segunda causa de muerte por cancer en el pais,

C) 58

Salud



(@Y) saivd |

mostrando ligero aumento en su tasa de mortalidad (5.0 por 100 000 habitantes)
asi como del numero de defunciones, tasa menor a la reportada en Peru donde la
mortalidad en el 2000 fue de 10.4 por 100 000 habitantes, con el mismo
comportamiento, es decir con ligero aumento de la tasa de mortalidad, pero en
este pais es la primera causa de mortalidad por cancer. (Farfan G, Cabezas C,
2002), al igual que en Ecuador (Quingalahua A, Mendoza F, 2004). Asimismo,
contrasta con lo reportado en Estados Unidos donde es la 132 causa de muerte
por cancer (Layke J, Lépez P, 2004), con una tasa mas baja, de 3.7 por cada

100,000 habitantes en 1990 (Lascurain E, 2003).

En nuestro pais, a partir de los 50 aflos aumenta el riesgo de cancer, siendo los
adultos mayores (mayores de 60 afnos) los mas afectados por este padecimiento,
situacion similar a lo que se reporta en China donde los mayores de 55 afios
tienen las tasas mas altas de incidencia. (Yang L, 2003), y en Estados Unidos
donde mas del 50% de los canceres de estobmago ocurren en pacientes de 70
afnos. (Moss S, 2004). En México la mayor tasa de mortalidad la tienen los adultos
mayores, como sucede en Peru (Farfan G, Cabezas C, 2002) y en China (Yang L,

2003).

En este analisis se encontré que en el grupo de edad 25 a 44 afios se presentd el
17% de los canceres de estbmago, siendo el tercero en frecuencia, contrario a lo
que se refiere para Estados Unidos, donde el cancer gastrico en menores de 40
afnos comprende del 2 al 8% de los canceres de estomago, y en menores de 30
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afos es muy raro (Moss S, 2004). Esto hace necesario detectar los factores que
contribuyen a la presentacion en edades tempranas, hacer un diagndstico precoz,
dar tratamiento oportuno y sobre todo evitar las defunciones, ya que segun la
historia natural de la enfermedad se sefiala que pasan varios afios para padecer
cancer, por lo que es importante su estudio y vigilancia, que nos puede estar
hablando que este padecimiento se esta presentando en un estadio avanzado y
esto puede deberse a la falta de diagndstico oportuno con la consecuente
aplicaciéon tardia de un tratamiento, hasta la falla en los programas para brindar
una mejor atencién médica asi como de hacer promocion y prevencion adecuada.
En cuanto a la mortalidad en este grupo de edad, aunque con una tasa menor a 1
por 100,000 habitantes, es significativo, resultados que concuerdan con un estudio
hecho anteriormente en México, donde se observé un incremento en la mortalidad
principalmente en el grupo de edad de 20 a 40 afnos, lo que resulta alarmante ya
que este problema de salud se esta presentando con consecuencias fatales en la
poblacion joven y repercutiendo en aspectos de indole econémico al ocurrir en las

etapas productivas de las personas. (Tovar V, et al, 2001).

En cuanto al género, en nuestro pais tanto la frecuencia de los registros
histopatolégicos como la mortalidad fue mayor en el sexo masculino, coincidiendo
con lo que se reporta en China en su incidencia y mortalidad (Yang L, 2003), en
Costa Rica (Mora D, 2003), y en Peru (Farfan G, Cabezas C, 2002), asi como a
nivel mundial de acuerdo a los reportes del Global Cancer Statistics del 2002,
donde la incidencia en hombres es de 22 por 100,000 habitantes y en las mujeres
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de 10.3 por 100,000 habitantes, observandose lo mismo en la mortalidad. (Parkin

M, Bray F, Pisan F and P, 2002).

Respecto a su distribucion geografica, la frecuencia del cancer gastrico presenté
un patrén disperso, afectando principalmente al Distrito Federal, Nuevo Ledn,
Jalisco y Tlaxcala, contrario a lo que reporta Ofiate-Ocafia, donde menciona alta
frecuencia de cancer gastrico en los altos de Chiapas, principalmente en la region
de la montafa, asi también que estas diferencias geograficas de presentacion del
cancer posiblemente refleja diferencias en los habitos dietéticos y en factores

sociales y econdmicos en el pais. (Onate-Ocana L, 2001).

Las tasas de mortalidad mas altas las presentaron los estados del sureste
mexicano, Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Quintana Roo, coincidiendo con un estudio
realizado en México durante 1980 a 1997, al igual que como lo menciona OfRate-
Ocanfa en su articulo, que Chiapas tiene la tasa mas alta de mortalidad asociada al

cancer gastrico. (Ofate-Ocafa L, 2001; Tovar V, et al, 2001).

Por institucion de salud, casi el 40% de los registros histopatoldgicos provienen del
IMSS y en mortalidad la mayoria no tenia ningun tipo de seguridad social, sin
embargo como se conoce, la utilizacién de los servicios de salud tiene una serie
de variables a considerar entre las que destacan el tener algun tipo de seguridad
social, la accesibilidad y disponibilidad de los servicios, creencias y actitudes, sin
olvidar las fallas que pueden existir al llenar el certificado de defuncion.
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Histopatologicamente, la mayoria de los tumores diagnosticados son
adenocarcinomas, y solo unos pocos son carcinomas y sarcomas, coincidiendo
con un estudio realizado en Chile donde mas del 90% de sus canceres son
adenocarcinomas (Calvo A, 2001) y en Jap6n, donde el 87.9% son

adenocarcinomas. (Nakamura T,et al, 1999).

En la mayoria de los registros que se tienen del RHNM, no se determind la
diferenciacion celular lo cual nos puede hablar de la falta de insumos necesarios
en los laboratorios para un adecuado y correcto diagndstico por parte de los
patdlogos ya que se necesitan tinciones especiales para la célula, la falta de
tiempo, o simplemente obvian hacerlo. Asi también, el lugar anatémico de
localizacion primaria del tumor en la mayoria de los tumores no se determiné, lo
que pudiera deberse a que el patdélogo no lo reporta o porque le llega una pieza
quirurgica sin una historia clinica ni con una orden de analisis que especifique la
region de donde se obtuvo. Excluyendo los tumores donde no se especifica la
localizacion dentro del estdbmago, se pudo observar que anatdmicamente coincide
con un estudio realizado en Korea, donde el 67% se encuentran el tercio inferior
del estbmago, en adultos mayores (antro y piloro) (Kim YD, 2005) y contrario a
Japon donde la mayoria se encuentran en el cuerpo del estbmago, aclarando que

esto se presentd en pacientes jovenes. (Nakamura T, 1999).

Pocos estudios se han realizado en el ambito nacional y local sobre la magnitud y

el impacto que tiene esta enfermedad en la poblacién por lo que es imprescindible
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mantener un registro que permita determinar la incidencia de esta neoplasia, que
provea informacion para implementar programas de educacion, prevencion y
promocién de la salud, lo que permitira disminuir las tasas de mortalidad vy
frecuencia de esta neoplasia. El analisis por lo tanto no debe circunscribirse a lo
bioldgico, estadistico o social, sino que debe tratar de entender en conjunto un
problema tan complejo como lo es el cancer. La definicion de las estrategias
necesarias para enfrentar este reto de salud publica requiere de un grupo
interdisciplinario de profesionales que contribuyan a tener mas referencias
conceptuales para entender la evolucion y la transformacion de los problemas de

salud como el cancer.
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X. Conclusiones

La frecuencia del cancer gastrico en México ha disminuido ligeramente a través de
los afos, no asi la mortalidad la cual aumenta progresivamente, problema que no

ha sido atendido a pesar de los avances médicos de las ultimas décadas.

El riesgo de cancer gastrico aumenta con la edad, asi observamos que son los
adultos mayores los mas afectados tanto en frecuencia de la enfermedad como en
la mortalidad, sugiriendo que es posible que puedan existir retraso en el
diagndstico temprano de la enfermedad en este grupo. Aunque se dice que es raro
este cancer en adultos jovenes, en México habria que poder especial cuidado y

analizar el porque se esta presentando y muriendo en el grupo de 25 a 44 ainos.

Los hombres son los mas afectados, lo que ocurre sistematicamente en todos los

paises de los que se tiene informacion.

Los estados del sureste mexicano con menor recursos economicos, una gran
variedad de culturas y rezagos educativos tienen las tasas mas altas de
mortalidad, y en cuanto a frecuencia hay una variedad entre las diversas zonas
geograficas, siendo el DF el estado con mayor reporte de diagndsticos

histopatolégicos.
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En cuanto a la histopatologia, en la mayoria de los tumores de cancer no se
determind el sitio anatomico del estbmago que fue afectada ni la diferenciacion
celular del tumor, lo que nos deja sin informaciéon completa para México, habria
que estudiar porque esta informacion histopatoldgica es tan pobre, si es por la
falta de precision el diagndstico o problemas de registro y captura de la

informacion.

Por institucion de salud, en cuanto los hallazgos encontrados en el RHNM la
mayoria contaba con Seguridad Social (IMSS) mientras que el andlisis de
mortalidad mostré que las personas que fallecieron por esta causa no tenian
ningun tipo de derechohabiencia, esto quizas por el falta de informacion en el
certificado de defuncién o por la gran diferencia que existe en cuanto a la

accesibilidad a los servicios de salud, entre otras causas.

El cancer representa una enfermedad crénica y de larga evolucion, la cual
frecuentemente es sinbnimo de muerte, sin embargo muchos pueden prevenirse,
lo importante es saber cuando y como puede detectarse para obtener el maximo
beneficio del tratamiento y conocer también los factores de riesgo para que se
eviten o se prevenga la exposicién cronica a ellos. Los resultados del RHNM
muestran el peso del cancer gastrico dentro de las neoplasias malignas, asi como
la importancia de los sistemas de vigilancia epidemiolégica para este
padecimiento, ya que permite la planeacion de las necesidades de atencién
médica entre otras. Por eso en México es necesario contar con un buen registro
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que permita identificar grupos de poblacién y areas geograficas de alto riesgo para

su desarrollo, asi como la evaluacion de programas preventivos, diagndstico

precoz y efectos del tratamiento, asi como su supervivencia.
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XIl. Recomendaciones y limitaciones

a) Recomendaciones

La creaciéon de un Registro de Neoplasias Malignas de base poblacional, que
incluya factores de riesgo seria de utilidad para obtener informacion mas precisa y

completa.

La creacion de estrategias de capacitacion enfocadas a conocer el padecimiento
para la busqueda intencionada del cancer en pacientes con enfermedad
acidopéptica, permitira al personal de salud hacer un diagnostico en etapas

iniciales.

Es necesario recalcar la importancia de generar lineas de investigacién sobre los
diversos factores de riesgo que existen para el cancer gastrico, si bien existen
estudios acerca de este padecimiento, se sabe muy poco acerca de su
epidemiologia e histopatologia en la poblacion mexicana, asi como trabajar de la
mano con los patélogos del pais, siendo una opcion la Sociedad Mexicana de
Patdlogos, para obtener informacion mas completa acerca del cancer asi como
con los Oncologos para llevar a cabo estudios clinicos que permitan complementar
la informacion que se requiere para conocer mas sobre este padecimiento en

nuestro pais.
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b) Limitaciones

Al ser bases de datos, no se tiene la forma de corroborar la informacién de las
fuentes primarias tanto del RHNM como de la de defunciones, y contar solo con un
numero limitado de variables. Dado que el RHNM no registra casos el panorama
que se presenta corresponde a los resultados que emiten los patélogos de las

biopsias enviadas para su estudio.

Salud



(@Y) saivd |

XIl. Bibliografia

1. Alonso J, Hernandez A, Sobrino S, Rosales A. Proétesis autoexpandibles
para tratamiento paliativo del cancer gastrico. Gastroenterol Mex, 2004;
69(3): 143-146.

2. Barreto R, Kato Y, Bobadilla DJ, Okuyama M, Maruyama M. Importancia del
Helicobacter pylori en la patogénesis del cancer gastrico: Modelos
experimentales en roedores. Rev Gastroenterol Mex, 2000; 65(2):25-33.

3. Calvo A, Pruyas M, Nilsen E, Verdugo P. Pesquisa poblacional de cancer
gastrico en pacientes sintomaticos digestivos, periodo 1996-200. Rev Méd
Chile 2001; 129(7): 749-755.

4. Centers for Disease Control and Prevention: Registros de cancer: base para
la prevencion y el control del cancer. 2005. Disponible en:
www.cdc.gov/spanish/cancer/fs/2004/npcr.htm

5. D Crew K, Neugut A. Epidemiology of gastric cancer. World J Gastroenterol
2006; 12(3): 354-362.

6. De VitaV, Hellman S, Rosenberg S. Principles and Practice of Oncology. 7a
edicion, USA: Lippincott Williams & Wilkins, 2005.

7. Dos Santos |. Epidemiologia del Cancer: Principios y Métodos. Agencia
Internacional de Investigacion sobre el Cancer. Francia 1999.

8. Espejo H, Navarrete J. Clasificacion de los Adenocarcinomas de estémago.

Rev. Gastroenterol Perti 2003; 23:199-212.

C) 69

Salud



(@Y) saivd |

9. Farfan G, Cabezas C. Mortalidad por enfermedades digestivas y
hepatobiliares en el Peru, 1995-200. Rev Gastroenterol Pera 2002; 22(4):
310-323.

10.Fenoglio C, Noffsinger A, Stemmermann G: Pathology and Natural History
of Gastric Cancer. En: Abbruzzese J, Evans D, Willett C, Fenoglio C, comp.
Gastrointestinal Oncology, Oxford University Press Inc, 2004:257-299.

11.Fluxa F. Diagnéstico y etapificacion. Gastr Latinoam 2003; 14(3): 206-208.

12.Gonzalez M: Documentos del Consenso de Oncologia. Espana 1999: 3-58.

13.Harrison. Principios de Medicina Interna.1998: 648-652.

14.Instituto Nacional de Cancerologia. Manual de Oncologia: Procedimientos
Medico-Quirurgicos. McGraw-Hill Companies. México 2000.

15.Jaramillo J. Cancer Gastrico Monografia. Costa Rica. Universidad de Costa
Rica, 1988: 31-33.

16.Jiménez A, Vieitez J, Gonzalez E. Cancer Gastrico. En: Gonzalez M,
Ordofiez A, Félix J, Zamora P, Espinosa E, De Castro J, comp. Oncologia
Clinica. 22 edicion, McGraw-Hill Interamericana, 1999.

17.Kim DY, Joo JK, Ryu SY, Park YK, Kim YJ, Kim SK. Clinicopathologic
characteristics of gastric carcinoma in elderly patients: A comparison with
young patients. World J Gastroenterol 2005; 11(1):22-26.

18.Kumar, comp. Robbins and Cotran: Pathologic Basis of Disease. 72 edicién.
Saunders 2005:822-827.

19.La Vecchia C, Bosetti C: Cancer mortality in Latin America: Implications for
prevention. Rev Panamericana de Salud Publica 2005; 18(1):1-4.

C) 70

Salu



(@Y) saivd |

20.Lascurain E. Temas Selectos de Medicina Interna. México: DF. Manual
Moderno, 2003: 235-240,.

21.Layke J, Lopez P. Gastric Cancer: Diagnosis and Treatment options. Am
Fam Physician 2004; 69(5): 1133-1145.

22.Leung W, Sung J. Tumors of the stomach. En: Yamada, Tadaka, Alpers,
David H., Kaplowitz, Neil, et al, comp. Textbook of Gastroenterology. 42
edicion. Lippincott: Williams & Wilkins, 2003.

23.Lépez L, Vega B, Costa R, Rascon R. Histological Types of Gastric Cancer
in México. International Journal of Epidemiology 1997; 26: 1166-1171.

24 .Mohar A, Ley C, Guarner J, Herrera R, Sanchez |, Harperin D, et al. Alta
frecuencia de lesiones precursoras de cancer gastrico asociadas a
Helicobacter pylori respuesta al tratamiento en Chiapas, México. Gac Méd
Mex 2002; 138(5): 405-410.

25.Nakamura T, Yao T, Niho Y, Tsuneyoshi M. A clinicopathological study in
young patients with gastric carcinoma. Journal of Surgical Oncology 1999;
71(4):214-219.

26.Navarro A. Efecto del ambiente en la génesis del cancer. Gastr Latinoam
2003; 4(3): 163-166.

27.0nate-Ocana L. Gastric Cancer in Mexico. Gastric Cancer 2001; 2:162-164.

28.0rganizacién Panamericana de la Salud: La salud en las Américas, edicién

2002, Vol I: 300-301.

C) 71

Salu



(@Y) saivd |

29.0rganizaciéon Panamericana de la Salud: Técnicas para la mediciéon del
impacto de la mortalidad: Afos Potenciales de vida Perdidos. Boletin
Epidemiolégico junio 2003; vol 4, No.2.

30.Parkin M, Bray F, Pisan F, Pisani P. Global Cancer Statistics 2002. CA
Cancer J Clin 2005; 55: 74-108.

31.Pérez R, comp. El cancer en México. Colegio Nacional 60 Aniversario.1?
edicion. México 2003.

32.Quingalahua A, Mendoza F. Helicobacter pylori, metaplasia intestinal del
estdmago y cancer gastrico. Oncologia 2004; 14(1-2): 64-67.

33.Rivera J, Rodriguez N. Helicobacter pylori, micoplasmas y patologias
gastricas. Salud Publica de México; 2004; 47(2): 106.

34.Roa |. La necesidad de crear registros de cancer. Rev. Chilena de Cirugia
2002; 54(2): 206-211.

35.Rodriguez J. Tesis para obtener grado: Aspectos Clinicos y endoscopicos
del Cancer Gastrico. UNAM, 1988.

36.Rollan A. Infeccion por Helicobacter Pylori. Sociedad Chilena de
Gastroenterologia, 2006:79-90.

37.Santoro E. The history of gastric cancer: legends and chronicles. Cancer
Gastric 2005; 8:71-74.

38.Secretaria de Salud/Direccién General de Epidemiologia. Compendio del
Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas, 2002.

39.Secretaria de Salud/Direccién General de Epidemiologia. Compendio del
Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas, 1982-1988.

C) 72

Salu



(@Y) saivd |

40.Secretaria de Salud/Direccion General de Epidemiologia. Compendio del
Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas, 1993.

41.Secretaria de Salud/Direccion General de Epidemiologia. Compendio del
Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas, 1996.

42. Sierra, R. Cancer gastrico, epidemiologia y prevencién. Acta Médica.
Costarricense jun 2002; 44 (2): 55-61.

43.Sonali S, Master, MD. Gastric Carcinoma. Disease A Month, 2004; 50(10):
532-539.

44.Tierney L, Mcphee S, Papadakis M. Diagnéstico clinico y tratamiento. 432
edicion. México: Editorial Manual Moderno, 2005: 565-567.

45.Torres J, Lopez L, Lazcano E, Camorlinga M, Flores L, Mufioz O. Trends in
Helicobacter Pylori and Gastric Cancer in México. Cancer Epidemiol
Biomarkers Prev 2005; 14(8): 1874-1876.

46.Tovar V, Hernandez C, Barquera S, Rodriguez N, Lépez L. Epidemiologic
Panorama of Stomach Cancer Mortality in Mexico. Archives of Medical
Research 2001(32): 312-317.

47 .Villalobos J, Medina S, Cabrera G. Carcinoma Gastrico. En: Villalobos J.
Introduccion a la Gastroenterologia. 32 edicion. México: Editores Méndez,
1999: 344-354.

48.World Healh Organization. Cancer. 2006. Disponible en

www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/en/print.html

49.World Health Organization. Programas Nacionales de Control del Cancer:
Politicas y pautas para la gestiéon. Washington, D.C: OPS, 2004.

C) 73

Salu



50.Yang L. Incidence and mortality of gastric cancer in China. World J

Gastroenterol 2006; 12(1):17-20.

C) 74

Salud



(@Y) saivd |

XIIl. indice de figuras, Tablas, Graficas y Mapas

Xlll.1. Figuras
Figura 2.5.1.1. Napoleén Bonaparte sufriendo de sintomas abdominales........... 11

Figura 2.5.3.1. Diagrama representativo de los pasos progresivos para el

desarrollo del carcinoma gastriCO..........couiuiiiii i 19

Xlll.2. Graficas
Grafica 2.6.1.1. Incidencia por cancer gastrico en el mundo, por sexo, 1990....... 23

Grafica 2.6.1.2. Mortalidad por cancer gastrico en el mundo, por sexo 1990....... 24

Grafica 2.6.1.4. Incidencia de cancer gastrico por regiones geograficas y por sexo,

Grafica 2.6.2.1. Mortalidad del cancer gastrico Mundial y por regiones en América
POF SEXO0, 1900 .. .. i e 26
Grafica 2.6.2.2. Incidencia del cancer gastrico Mundial y por regiones en América
POF SEXO0, 1900, ... i 27

Grafica 2.6.3.1.Casos y porcentajes de cancer gastrico en México, 1982 a

Grafica 8.1.2. Frecuencia del cancer gastrico por sexo en México, 1998 a

C) 75

Salu



(@Y) saivd |

Grafica 8.1.3. Frecuencia del cancer gastrico por grupo de edad en México, 1998-

Grafica 8.1.4. Frecuencia del cancer gastrico por grupo de edad en mayores de
60 afos en México, 1998-2003..........oeiiiiiiii 46
Grafica 8.1.5. Frecuencia del cancer gastrico segun entidad federativa en México,
190820003, ..ottt 47
Grafica 8.1.6. Porcentaje de registros de cancer gastrico segun institucion de
notificacion en México, 1998-2003........ ..ot 48
Grafica 8.2.1. Tipo de neoplasia segun morfologia del cancer gastrico en México,
19082003, ..ottt 49
Grafica 8.2.2. Grado de diferenciacion celular por tipos morfolégicos de las
neoplasias del cancer gastrico en México, 1998.............ccoiiiiiiiiiiiii i, 50
Grafica 8.2.3. Grado de diferenciacion celular por tipos morfolégicos de las
neoplasias del cancer gastrico en México, 2003............ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiieen, 50
Grafica 8.2.4. Frecuencia de las regiones del estobmago afectados por cancer
gastrico en México, 1998-2003.........ccoiiriiiii i 51
Grafica. 8.3.1. Mortalidad por cancer gastrico en México, 1988-2003................ 52

Grafica. 8.3.2. Mortalidad por cancer gastrico segun sexo en México, 1988-

Grafica. 8.3.4. Mortalidad por cancer gastrico segun derechohabiencia en México,

TOBB-2003.. ...t 55

C) 76



Xlll.3. Cuadros

Cuadro 2.6.1. Incidencia de los tipos mas frecuentes de cancer, en orden de
0] o o = o o7 - 24
Cuadro 2.6.2.1. Incidencia y mortalidad del cancer gastrico, por sexo en paises
seleccionados de AmeErica, 2000. . ......couuiiiieii i 27
Cuadro 2.6.3.1. Frecuencia de cancer del aparato digestivo en cinco instituciones

en quince anos de estudio (1977-1992).........o i 28

Xlll.4. Mapas
Mapa. 8.3.1. Mortalidad por cancer gastrico por entidad federativa en México en

C) 77

Salu



	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Antecedentes
	III. Planteamiento del Problema
	IV. Justificación
	V. Objetivos
	VI. Hipótesis
	VII. Metodología
	VIII. Resultados
	IX. Discusión
	X. Conclusiones
	XI. Recomendaciones y Limitaciones
	XII. Bibliografía

