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2 ACRONIMOS:

CG: cancer gastrico

H. Pylori: Helicobacter pylori
Dx: diagnéstico

CT: tomografia computarizada
PET: tomografia de emision de positrones
T: tamafio

N: nédulos

M: metastasis

CLA: Claritromicina

MTZ: Metronidazol

LEV: Levofloxacino

AMO: Amoxicilina

IBP: Inhibidores de la bomba de protones
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3 GLOSARIO:

Linitis plastica: aspecto de una Ulcera, de un pélipo (forma parecida a un hongo) o masa
protuberante o de areas de mucosa engrosadas, difusas y planas.

Melena: expulsibn de sangre por el ano, con heces de color oscuro, aspecto brillante y
consistencia pastosa.

Anemia: es una disminucién de la hemoglobina, en comparacion con los valores normales para
individuos de la misma edad y género. Corresponde siempre a un sintoma de otra afeccion
subyacente o de malnutricion.

Esofagogastroduodenoscopia: también llamada endoscopia superior, durante el estudio, el
médico inserta por la garganta un endoscopio (un tubo delgado y flexible que tiene una fuente
de luz y una pequefia camara de video conectada en su extremo). Este instrumento le permite
al médico observar el revestimiento del es6fago, el estbmago y la primera seccion del intestino
delgado. Si se observan areas anormales, se pueden tomar biopsias (muestras de tejido) usando
instrumentos que se pasan a través del endoscopio. Las muestras de tejido se envian a un
laboratorio, donde se examinan al microscopio para determinar si hay cancer presente.

Caguexia: es una condicibn médica que causa una pérdida de peso extrema, asi como de
musculo. Su etimologia la encontramos en el griego: kakos, que significa "malo”, y hexis, que
significa "condicion". Esta condicion es precisamente un efecto secundario de afecciones
crénicas, como cancer, diabetes tipo 1, VIH y esclerosis mdltiple.

Distensidon abdominal: hinchazén o sensaciéon de llenura en el abdomen

Hepatomegalia: aumento del &rea de matidez hepatica, que en condiciones normales se sitla
en la linea medio clavicular, siendo de 12 cm en mujeres y de 15 cm en hombres.

Hematemesis: es la expulsién de sangre mediante el vémito.
Linfadenopatia: inflamacién de los ganglios linfaticos o glandulas
Linitis plastica: tipo de adenocarcinoma que presenta crecimiento submucoso

Biopsia: es la extraccion de tejido de alguna parte del cuerpo para examinar en el mismo la
presencia de una enfermedad.

Laparoscopia: exploracion o examen de la cavidad abdominal mediante la introduccion de un
laparoscopio a través de una pequefia incision.

Hipoclorhidria: disminucién de la acidez normal del jugo gastrico.
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4 INTRODUCCION:

La gastritis, es un padecimiento muy comun entre la poblacion adolescente y adulta, que consiste
en la inflamacion del estbmago, asocidndola con Ulceras presentes en el estbmago y en la parte
superior del duodeno, que constituyen erosiones localizadas, mas o menos circulares, del epitelio
gue pueden extenderse profundamente al tejido subyacente.

Generalmente esta gastritis y Ulceras estan asociadas a los malos habitos alimenticios y al
tabaquismo de la poblacion.

Si bien, aproximadamente en dos tercios de la poblacion mundial, se encuentra Helicobacter
pylori, debido a su facil manera de transmitirse: via fecal-oral, persona-persona, besos, contacto
cercano e incluso ha sido encontrada en el agua de pozo. [58]

Hoy en dia esta demostrado que estos sintomas corresponden en un 60% a infecciones por H.
pylori.

La infeccion inicial puede causar sintomas que van desde las regurgitaciones al vémito. La
mayoria de las personas, sin embargo, no manifiesta sintomas, excepto cuando la infeccion se
ha complicado por medio de Ulceras o cancer. El dolor abdominal localizado, la sensibilidad en
la zona y el sangrado son manifestaciones de estas complicaciones.

Esta bacteria es microaerofilica (condiciones de baja y estricta concentracion de oxigeno),
sobrevive a la extrema acidez gastrica y, por lo tanto, crece en la capa mucosa protectora del
revestimiento gastrico, donde posteriormente a consecuencia del descuido y/o complicacién de
una ulcera duodenal desencadenada a su vez por gastritis, puede provocar cancer gastrico.

Este tipo de bacteria sobrevive a la extrema acidez géstrica, debido a la dotacion que poseen de
una potente ureasa. Esta enzima crea un microambiente alcalino mediante la hidrolizacion de la
urea en amoniaco. La urea es un producto de desechos del catabolismo de las proteinas, llevado
a cabo por las células del cuerpo, y que esta presente en los jugos gastricos.

Una vez que la bacteria llega al moco del que estd impregnado el revestimiento gastrico o el
duodeno, utilizan sus flagelos para perforar en espiral la capa de moco y penetrar en las células
epiteliales. Los productos bacterianos desencadenan una respuesta inflamatoria en la pared
gastrica y la produccion de moco disminuye. Una vez que se ha producido la infeccion, ésta
persiste durante afios, y a menudo durante toda la vida, debido en muchas ocasiones a la falta
de tratamiento y atencidon médica

Se estima que la infeccién por H. pylori es responsable de mas de un 60% de los casos de CG,
y mas de un 5% de los canceres a nivel mundial

Una infeccion a largo plazo con esta bacteria, aumenta el riesgo de padecer CG, sin embargo,
en estadisticas actuales; del 65-80% de las personas con Ulcera gastrica, y 95% de los que tienen
Ulcera duodenal, estan infectados con H.pylori y un porcentaje muy pequefio de individuos con
H.pylori, desarrolla CG, pero mas del 90% de los que padecen CG, estan infectados por H.pylori.

Considerando que el cancer gastrico (CG) es la segunda causa de mortalidad a nivel mundial, y
también representa una de las cargas de cancer mas elevadas, cuando se mide en funcion de
los afios de vida perdidos ajustados por discapacidad. Aproximadamente, el 65% de pacientes
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con CG se presentan con enfermedad localmente avanzada o con metastasis, y la mayoria
presentaran enfermedad sistémica en algin momento del curso de su enfermedad

Ademas, si consideramos que, en el afio 2000 hubo 5,003 muertes por CG y datos estadisticos
entre 2002-2012 evidencian que murieron 69,107 pacientes por CG en México. Este estudio
mostro que la tasa de mortalidad de CG por cada 100,000 habitantes disminuy6 un 7.5% en el
2000.Especificamente en el 2012 5,459 individuos fallecieron por esta enfermedad y la tasa de
mortalidad disminuyd un 5.6% por cada 100,000 habitantes en este mismo afio.

La importancia de este trabajo, radica en la relacién existente entre H. Pylori y la probabilidad de
gue los individuos infectados padezcan en alguna etapa de la infeccion cancer de estobmago.

5 OBIJETIVO GENERAL:

Revision bibliografica, hemerografica y electronica mediante el uso de revistas y articulos
especializados para comparar la relacién atribuida del cancer de estbmago por H.Pylori entre lo
reportado en México e internacionalmente.

6 OBJETIVOS PARTICULARES:

¢ Revision en fuentes oficiales (INEGI-OMS) de los reportes de la poblacién mexicana que
padece cancer de estbmago y su posible relacion con H. pylori.

e Comparacion de cancer de estbmago en México y el mundo en diferentes afios

e Comparacién de Cancer de estdbmago de la poblacion mexicana y la comunidad
internacional.

7 METODOLOGIA:

La revisién y recopilacién del andlisis de la informacion de casos de cancer de estbmago y
H.pylori reportada en revistas especializadas y trabajos reportados en fuentes confiables como:
INEGI, GLOBOCAN, OMS-OPS durante los tltimos 10 afios, para realizar una comparacién entre
diferentes paises del mundo (México, Estados Unidos de América, Colombia, Brasil, Japén,
China, Chile, Espafa, Kazajistan, Australia), asi como de factores externos que mantengan un
lazo fuerte para detonar una posible relacion que conlleve una respuesta cancerigena.

EXCLUSION: Reportes o articulos de revistas no indexadas.
INCLUSION: Reportes o articulos especializados y reportados en revistas indexadas.

7.1.1 1.-Tipo de investigacién

Desde el punto de vista del nivel de conocimiento que se alcanza, se trata de una investigacion
de tipo bibliografica y comparativa en donde se pretende realizar un analisis de la relacion
existente entre el cancer gastrico y la bacteria Helicobacter pylori, para descartar o comprobar si
ésta bacteria puede desencadenar una respuesta cancerigena y que tipo de poblacion es mas
vulnerable.

7.1.2 2.- Delimitacidn geografica de estudio
El estudio se realizara buscando informacién en paises que tengan registro de epidemiologia de
esta patologia, centrandose en la poblacién de 0-69 afios, y con un ranking sobresaliente, ya sea

14



por una alta mortalidad reportada y/o aquellos en los que no se reporta una cantidad importante
0 sobresaliente de casos anuales.

7.1.3 3.- Universo-Muestra
Poblacion de 0-69 afios, ambos sexos tanto de paises desarrollados como en desarrollo, sin
embargo, considerando aquellas entidades con bajos recursos en el mundo.

7.1.4 4.- Definicion de variables
Variables independientes: el tiempo y/o afos transcurridos

Variables dependientes: el nUmero de casos reportados a consecuencia de infeccién por H.
Pylori, la tasa de mortalidad, sexo.

7.1.5 5.- Instrumentos de medicién

Graficas propias y recursos de imagenes tomados de la base de datos de la OMS y GLOBOCAN,;
asi como tablas con promedio y totalidad de casos al afio y por ambos sexos, de manera
individual y por afo-continente.

Para el andlisis estadistico el programa Statgraphics y Excel.

7.1.6 6.- Procedimientos:
Andlisis estadistico de la relacion entre: afio de estudio-pais, tasa de mortalidad-pais, asi como
la posible relacion cancerigena entre H. pyloriy CG.

Para tener la informacibn mas clara y ordenada, ésta es distribuida en las tablas
correspondientes, en las que por mencionar algunas (30-31) la distincién de color para identificar
los afios de estudio consistid, color amarillo para el sexo masculino y color rosa para el sexo
femenino.

Se realiza una busqueda extensa de casos de CG reportados por afio en cada pais, asi como de
su tasa de mortalidad para realizar los célculos pertinentes de acuerdo a la poblacion total en el
afio de estudio, mediante un sencillo calculo (regla de 3), que involucra: la tasa de mortalidad
asociada a 1 millén para obtener el nimero de casos reales asociados a la poblacién total. Una
vez obtenidas las cifras, se realiza otro calculo semejante utilizando el nimero real de casos
obtenidos asociado a un 100% como el niamero de casos reportados en la base de datos
GLOBOCAN est4 asociado al % real de muertes por cancer gastrico.

Sexo masculino:
2009
282— 1millén ¥= 2243 casos 3243 —— 100%

¥=48.84% muertes
X——— 115 millones 1584 — x por c. gastrico

Los célculos se realizan por pais, aflo y sexo; para posteriormente someter los datos de
porcentaje obtenidos al programa statgraphics mediante la prueba chi, la cual trata con
frecuencias, es decir, el nimero de veces que ocurre un suceso dado. Para poder observar un
constaste se utiliza la prueba anterior para determinar si las frecuencias difieren
significativamente de las que cabria esperar con la hip6tesis nula.

Las hipétesis planteadas son las siguientes:
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HO: No existe relacion entre la tasa de mortalidad de CG y el pais en donde se presenta.
Ha: Si existe relacién entre la tasa de mortalidad de CG y el pais en donde se presenta.
HO: La tasa de mortalidad de CG, no esta relacionada con el afio

Ha: La tasa de mortalidad de CG, si estéa relacionada con el afio

Como procedimientos complementarios, se realizan graficas tanto en Excel como en statgraphics
con datos reales y datos reportados para analizar en conjunto con la literatura la afirmacion o
rechazo de las hipétesis planteadas.

8 GENERALIDADES:

Bacteria: Las bacterias o procariotas, son microorganismos unicelulares que se reproducen por
fisibn binaria (division simple). Muchos tienen vida libre. Contienen informacién genética,
sistemas de produccion de energia y sistemas biosintéticos necesarios para el crecimiento y
reproduccion.

8.1 Clasificacion de las bacterias

Gram Positiva. Bacterias que aparecen coloreadas de color purpura (violeta) en el microscépico
cuando se emplea la técnica de coloracion de Gram. A diferencia de las bacterias Gram
negativas, las bacterias Gram positivas tienen una pared muy rica en acido teicoico y en
peptidoglicano muy espesa.

Gram negativa. La pared de las bacterias Gram negativas es mas compleja que la Gram positiva.
Consta de una fina capa de peptidoglicano y una membrana externa que lo rodea. Esta
membrana es exclusiva de estas bacterias y delimita un espacio situado entre esa y la membrana
plasmatica conocido como espacio periplasmico. Esta membrana se caracteriza por la presencia
de lipopolisacéridos (LPS) y porinas. El LPS se conoce también como endotoxina porque tienen
un efecto toxico sobre el organismo. Las porinas son proteinas que permiten el paso de ciertas
sustancias al interior de la célula.
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Imagen 1 Comparacion de la membrana y pared celular entre un Gram positivo y un Gram negativo, recuperada de Microbiologia
Clinica [60]

Segun el tipo de metabolismo respiratorio:

Anaerobias: Son aquellas que necesitan una atmoésfera sin oxigeno para crecer. Su tolerancia
es variable, oscila entre las mas estrictas, las moderadas, que pueden sobrevivir de 60-90min en
atmadsfera normal, y las tolerantes, que soportan el oxigeno atmosférico, aunque no lo empleen.
Su hébitat esta limitado a zonas corporales donde la tensién de oxigeno es baja.

Aerobias. Son bacterias que pueden crecer y vivir cuando hay oxigeno presente.

811

Reguerimientos de las bacterias

Requerimientos de O2 y CO2:

Bacterias aerobias estrictas: necesitan una concentracién de alrededor del 21% de

oxigeno para poder desarrollar. Ejemplos: (Pseudomonas, Mycobacterium,
Corynebacterium)

Bacterias _microaerofilas: sélo necesitan alrededor de un 5% de oxigeno para
desarrollar. Mayores concentraciones inhiben su desarrollo. Ejemplos: (Campylobacter,
Helicobacter)

Bacterias anaerobios obligadas o estrictas: son incapaces de sobrevivir en presencia
de oxigeno, es decir requieren un 0% de oxigeno. Ejemplos: (Fusobacterium,
Clostridium).

Bacterias _anaerobias aerotolerantes: pueden sobrevivir, aunque no crecer, en
presencia de hasta un 0,5% de oxigeno. Ejemplos: (Actinomyces, Propionibacterium)
Bacterias anaerobias facultativas: son capaces de crecer en una atmaosfera tanto con
0 sin oxigeno. Ejemplos: (Streptococcus, Staphylococcus, Enterobacteriaceae).

17



e Bacterias capndfilas: son bacterias aerobias que necesitan ademas para crecer un 5-
10% de CO2. Ejemplos: (Neisseria, Haemophilus).

Temperatura 6ptima de crecimiento:
Con base a su temperatura 6ptima de desarrollo y sobrevida, las bacterias se clasifican en:

e Bacterias Psicrofilas: soportan bajas temperaturas, entre 0 - 20°C. Ejemplos:
(Pseudomonas, Listeria)

e Bacterias Mesoéfilas: desarrollan mejor a temperaturas intermedias, entre 20 - 45°C.
Ejemplos: (Staphylococcus, Streptococcus)

e Bacterias Termdfilas: son capaces de soportar altas temperaturas, de 55°C o mas
(Bacterias no patdégenas)

e Bacterias Estenotérmicas: son mesdfilas pero sélo desarrollan y sobreviven en
rangos estrechos de temperatura, entre 35 - 36°C. Por ejemplo: (Neisseria)

e Bacterias Euritérmicas: son capaces de sobrevivir en amplios rangos de
temperatura, entre 0- 44°C.Por ejemplo: (Enterococcus)

Requerimientos de pH:

La concentracion de iones hidrégeno en el medio condiciona el crecimiento de las bacterias.
En funcion de su capacidad para desarrollar a diferentes pH, las bacterias pueden clasificarse
en:

¢ Neutrofilas: entre 5,5 - 8,0 (Staphylococcus, enterobacterias)
e Aciddfilas: entre 0,0 - 5,5 (Lactobacillus)
e Alcaléfilas: entre 8,0 - 11,5 (Vibrio).

El conocimiento del pH 6ptimo para el desarrollo de las bacterias permite conocer los
equilibrios y cambios posibles dentro de los diferentes ecosistemas bacterianos existentes
en el organismo, ya que existen bacterias que se aseguran un ambiente &cido para impedir
el desarrollo de bacterias neutréfilas y alcaléfilas.

8.1.2 H.pylori

Helicobacter pylori fue descubierto a inicios del afio 1980 y aislado en el afio 1982 (Perna, Vaira
y col., 2010). Originalmente se describi6 como un organismo similar a Campylobacter y luego
como Campylobacter pyloridis; nombre de la especie que no se ajusté a las normas de
nomenclatura, lo que fue enmendado como Campylobacter pylori. No obstante, las diferencias
morfologicas de la nueva especie con las preexistentes, su patron de acidos grasos y diferencias
genéticas, ponia en duda su inclusion en el género Campylobacter, lo que llevé a la propuesta
del nuevo género Helicobacter [26] y ello motivd al cambio de la descripcion del género
Campylobacter [76].

La infeccion por Helicobacter pylori es una de las mas comunes en el hombre y esta distribuida
mundialmente. Sin embargo, su prevalencia varia segun la regioén geogréfica y de acuerdo con
el nivel socioecondmico de la poblacién [71]

Actualmente se estima que mas del 50% de la poblacién mundial esta infectada por Helicobacter
pylori (Reporte del Consenso mundial de Kyoto, 2005 y Reporte de la prevalencia de Helicobacter
pylori en los paises en desarrollo de la OMS, 2010).
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8.1.3 Morfologia.

H. pylori es una bacteria Gramnegativo que mide de 2 a 4 um de largo y de 0.5 a 1 ym de
ancho. Aunque usualmente tiene forma de espiral, la bacteria puede aparecer como una varilla,
mientras que las formas de los coccoides aparecen después de un cultivo in vitro prolongado o
tratamiento con antibiéticos.

8.1.4 Requerimientos de crecimiento.
Una caracteristica clave de H. pylories su microaerofilicidad, con un crecimiento éptimo
en niveles de O ; de 2 a 5% y la necesidad adicional de 5 a 10% de CO , y alta humedad.

8.1.5 Metabolismo.

H. pylori presenta un rango estrecho de huésped y érgano objetivo, pero la infeccién suele durar
toda la vida. Esto sugiere una fuerte adaptacion a su hébitat natural, la capa de moco que recubre
las células epiteliales géstricas. Como consecuencia, H. pylori carece de varias de las vias
biosintéticas que se encuentran comdnmente en las bacterias menos especializadas, como
muchas bacterias entéricas.

8.1.6 Aspectos clinicos de H. Pylori y las enfermedades asociadas:

Gastritis aguda y cronica. La colonizacion con H. pylori virtualmente siempre conduce a la
infiltraciéon de la mucosa gastrica tanto en el antro como en el cuerpo con células neutrofilicas y
mononucleares. Esta gastritis cronica activa es la condicibn primaria relacionada
con la colonizacion por H. pylori, y otros trastornos asociados con H. pylori en particular resultan
de este proceso inflamatorio crénico.

Como consecuencia de la gastritis atréfica y la metaplasia generada por la infeccion por el
Helicobacter pylori, disminuye la secrecién de acido por las células parietales y se eleva el pH
gastrico, proliferando bacterias reductoras que forman nitritos que interactidan con otros
compuestos nitrogenados, que poseen efecto carcinogénico.

8.1.7 Gastritis crdnica.

Cuando la colonizacién se vuelve persistente, existe una estrecha correlacion entre el nivel de
secrecion de &cido y la distribucion de gastritis. Esta correlacion resulta de los efectos
contractivos del 4cido en el crecimiento bacteriano frente a los del crecimiento bacteriano y la
inflamacién de la mucosa asociada a la secrecion y regulacion del acido.

8.1.8 Enfermedad:
Gastritis y Ulcera péptica. Factor de riesgo para el carcinoma gastrico.

8.1.9 Habitat y transmision:

Su hébitat es el estbmago humano. Transmisién por ingestion, contacto de boca a boca,
enfermedades del tracto Gl (particularmente cuando se presentan vomitos), contacto con heces
(materia fecal), comida y agua contaminada.

8.1.10 Patogenia:

En presencia de factores que conducen la inflamacion, aumenta la expresion de citoquinas
proinflamatorias, las cuales actlan intensificando la respuesta inflamatoria e inhibiendo la
secrecion de acido en el estomago (hipoclorhidria). Como consecuencia de la inflamacién y la
infeccidn bacteriana, se produce la sintesis y acumulacién de compuestos mutagénicos y, con
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ello, aumenta la probabilidad de que ocurran alteraciones en el nivel genémico, que propician la
aparicion de estados premalignos conducentes al desarrollo del cancer gastrico. Los
microorganismos sintetizan ureasa, que produce amoniaco que dafia la mucosa gastrica,
uniéndose al epitelio por adhesinas. El amoniaco también neutraliza el pH acido del estbmago,
gue permite que el microorganismo viva en la mucosa gastrica.

Helicobcter Pylori Factores de

4""—’—"—) virulencia (CaGa, Vach.etc)
Otros factores -_‘_‘_‘__—_‘—‘—-—ﬁb INFLAMACIGN

Polimerfismos con I \ Sintesis de especies

genes gue codifican reactivas de oxigeno y
para citoquinas x‘ nitrogeno

Aumento de |la expresion de
citoquinas proinflmatorias
{IL-13, IL-8, TMF-u, otras)

- . -— Mutaciones en:
Hipoclorhidria
*GEEenes sUpresores

*Oncogenes
*Genes de reparacion de
ADN

*Genes de remodelacion de

Mucosa matriz extracelular

normal

Cancer

Gastritis cronica  — Metaplasiaintestinal —»  Displasia —» sastrico

Imagen 2 Factores que inducen la respuesta inflamatoria y mecanismos mediante los cuales tal respuesta promueve el desarrollo
del cdncer gdstrico, imagen recreada de AMC, 2009, vol. 51 (2)76-82. Patologia.

8.1.11 Factores de colonizacion:

La ureasa es la enzima mas estudiada de todos los productos de Helicobacter pylori, y representa
alrededor de un 5% del total de sus proteinas celulares [35]. Esta enzima permite a la bacteria
neutralizar el acido clorhidrico del estdmago mediante la conversién de urea gastrica en amonio,
generando con ello un ambiente propicio para su crecimiento [2]

8.1.12 Factores de virulencia:

Los factores identificados de virulencia de la bacteria son: la forma y los movimientos espirales,
enzimas y proteinas de adaptacidn (ureasa, catalasa, proteinas inhibidoras de la secrecién de
acido gastrico), habilidad de adhesioén a las células de la mucosa gastrica y al moco (adhesinas
bacteriana y receptores para células epiteliales) [7].

8.1.13 Clinica:

Se trata de una infeccién crénica, que, tratandose de cepas productoras de toxina, desarrollaran
gastritis cronica superficial difusa, que puede evolucionar a gastritis créonica atrofica o ulcus
gastroduodenal. La gastritis crénica atréfica es, a su vez, un factor predisponente del
adenocarcinoma gastrico. También existe una asociaciéon entre la persistencia de H. pylori en el
estomago y el desarrollo de linfoma tipo MALT gastrico.
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8.1.14 Diagnéstico de laboratorio:
Tincion de Gram y cultivo, ureasa positiva. Son Utiles las pruebas serologicas para detectar
anticuerpos y la prueba de urea en aliento.

8.1.15 Diagndstico microbioldgico:

El diagnostico puede hacerse por métodos invasivos como la gastroscopia con biopsia de la
mucosa gastrica, 0 con técnicas no invasivas, por serologia o por el test del aliento, en el que el
paciente toma una solucién de urea marcada con un isétopo de carbono, recuperado como CO;
en el aliento procedente de la hidrolisis gastrica de la urea.

8.1.16 Tratamiento:

AMO, MTZ, y bismuto, tetraciclinas, antiulcerosos como omeprazol, ranitidina, antibiéticos como
CLA.

Pautas de terapia triple con omeprazol, CLA y AMO durante 7 dias consiguen tasa de
erradicacion de 95%. Este tratamiento es curativo y/o preventivo de la enfermedad ulcerosa.
Los Nitroimidazoles son un grupo de quimioterapicos de origen sintético que tiene efecto
antibacteriano y/o antiparasitario por degradacion del ADN. La reduccién del grupo nitro (-NO2)
parece ser necesaria para que se produzca el efecto bactericida o parasiticida.

El uso previo de macrélidos y MTZ esta asociado con la resistencia del H. pyloria esos
antibioticos.

8.1.17 Mecanismo de resistencia:

Las bacterias Gram negativas poseen 4 mecanismos de resistencia ante los macrélidos:

1. Por impermeabilidad de su pared.

2. Por produccién de metilasa (no modifica al macrdélido sino al ribosoma bacteriano)

3. Por produccion de estearasa, la cual hidroliza el macrolido (se localiza en espacio
periplasmico)

4. Expulsion activa [12]

El tratamiento erradicador de H. pylori con antibidtico, actualmente tiene unas tasas de éxito de
casi el 100% si se emplea una combinaciéon de farmacos. Sin embargo, si el microorganismo es
resistente a antibiéticos el tratamiento se complica, obteniéndose peores resultados.

Han sido detectadas resistencias de H. pylori a los nitroimidazoles, macrdlidos, quinolonas y
rifamicinas, entre otros. En el caso de otros antibiéticos muy utilizados en terapias erradicadoras,
como la amoxicilina y las tetraciclinas, las tasas de resistencias son muy bajas, por lo que el
verdadero problema en la practica clinica radica fundamentalmente en la resistencia a los
nitroimidazoles y a los macrélidos. [31]

H pylori reside habitualmente dentro del moco presente en la cAmara gastrica, anclado a las
células epiteliales superficiales. La gran mayoria de los microorganismos permanecen en un
estado no replicativo (pero viable), que convierte a la bacteria en fenotipicamente resistente,
dado que se reduce ostensiblemente la capacidad de los antibidticos, especialmente AMO y CLA,
para destruir la bacteria. [48]

Este estado fenotipicamente resistente es mucho mas frecuente cuando el pH de la camara
gastrica oscila entre 3 y 6. Cuando el pH géstrico sube por encima de 6-7, la bacteria entra en
un estado replicativo, donde se hace mas susceptible a la AMO y a la CLA.

Por lo tanto, cuanto mas potente sea la supresion acida, mayor sera la capacidad de éxito de la
antibioticoterapia frente al H pylori.
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La historia previa de consumo de antibidticos del paciente es esencial para poder predecir el fallo
de tratamientos de primera linea que contienen CLA o LEV. Se debe interrogar al paciente acerca
de tratamientos previos con macrdlidos (faringoamigdalitis, infecciones en vias respiratorias
altas), nitroimidazoles (tricomonas, giardiasis, amebiasis) y quinolonas (especialmente
infecciones en tracto urinario y respiratorio). Si no es el primer tratamiento erradicador frente al H
pylori, una regla de oro es nunca repetir CLA y LEV si se utilizaron previamente, por generacion
frecuente de resistencias secundarias.

La creciente tasa de resistencia de H pylori a antibiéticos (especialmente CLA, MTZ y LEV) unido
a la ausencia de una antibioticoterapia alternativa, es la causa mas frecuente de fallo del
tratamiento erradicador. Para mejorar el tratamiento de la infeccion por H. pylori primeramente
se deberia realizar un estudio de la sensibilidad del microorganismo a los antibiéticos, para elegir
el més adecuado. Ademas, para la eleccion de un tratamiento, se debe considerar la posibilidad
de resistencia a macrélidos o metronidazol si el paciente los ha consumido previamente [52].

8.1.18 Prevencion:
No esta disponible ninguna vacuna ni farmaco preventivo.

8.1.19 Epidemiologia:

Su reservorio principal es el hombre. Se encuentra en el estomago del 25% de las personas
sanasy en la casi totalidad de personas que padecen gastritis crénica superficial o alguna ulcera
gastroduodenal.

8.2 Sistema digestivo

8.2.1 Estémago.

Es una porcion dilatada del tubo digestivo con forma de jota que varia de una persona a otra y
segun la postura.

8.2.2 Anatomia.
Cardias: la primera parte es la mas cercana al es6fago

Fondo: la parte superior del estbmago préxima al cardias
Cuerpo: la parte principal del estbmago, entre las partes superiores e inferiores
Antro: la parte inferior (cercana al intestino), donde se mezclan los alimentos con el jugo gastrico

Piloro: la dltima parte del estbmago que actia como una valvula para controlar el vaciado del
contenido del estbmago en el intestino delgado

A las primeras tres partes del estomago (cardias, fondo, y cuerpo) algunas veces se les
llama estdbmago proximal. Algunas células en estas partes del estbmago producen &cido y
pepsina (una enzima digestiva) que son las partes del jugo gastrico que ayudan a digerir los
alimentos. También producen una proteina llamada factor intrinseco, la cual el cuerpo necesita
para la absorcién de vitamina B12.

A las dos partes inferiores (antro y piloro) se le llama estémago distal. EI estémago tiene dos
curvas, que forman los bordes internos y externos, llamadas la curvatura menor y la curvatura

mayor, respectivamente.
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Imagen 3 Anatomia del estomago, tomada de la pdgina ACS

8.2.3 Histologia.
La capa mas interna se llama mucosa, en donde se producen el acido estomacal y las enzimas
digestivas. La mayoria de los canceres del estbmago comienza en esta capa.

A ésta le sigue una capa de apoyo llamada submucosa.

Fuera de la misma esta la muscular propia, una capa gruesa de masculo que mueve y mezcla el
contenido del estbmago.

Las dos capas externas, la subserosa, y la mas externa, llamada serosa, actian como capas de
recubrimiento del estbmago.

Muscularis Subserosa
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Imagen 4 Histologia del estomago, tomada de la pdgina ACS
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8.2.4

Fisiologia

El estbmago tiene 3 funciones generales:

1. Almacenamiento: El estbmago almacena alimento y regula su pasaje al intestino

2.

3.

delgado, donde tiene lugar la mayor parte de la digestion y la absorcién.

Digestidn: El estbmago digiere quimica y mecanicamente el alimento en una mezcla con
consistencia de sopa de particulas uniformemente pequefias llamadas quimo.
Proteccién. El estbmago protege al cuerpo destruyendo muchas de las bacterias y otros
patégenos que son deglutidos con el alimento y atrapados en el moco de la via aérea. Al
mismo tiempo, el estbmago debe protegerse de ser dafiado por sus propias secreciones.

8.2.5 Cancer de estdmago.

Es un tipo de cancer que se forma en los tejidos que revisten el estbmago. La mayoria comienza
en las células de la capa interna del estbmago (la mucosa), que suele elaborar y secretar moco
y otros liquidos. Estos tipos de cancer se llaman adenocarcinomas y representan el 90 % de los
casos de cancer de estbmago.

8.2.6

Factores de riesgo.

Dietas ricas en sal o alimentos ahumados, compuestos nitrosos, pocos vegetales y
antioxidantes

Infeccion por Helicobacter pylori, la cual depende del genotipo y factores del hospedero.
El fumar, aumenta el riesgo en aproximadamente 1.5 veces

Gastritis atrofica aumenta el riesgo casi 6 veces

Previo a la cirugia gastrica con el mayor riesgo a los 15 a 20 afios.

La radiacién ionizante estuvo relacionada con un riesgo relativo de 3.7 en supervivencia
de la bomba atémica en Japén.

El grupo sanguineo A esta asociado con una incidencia 20% mayor. [6]

Género, el CG es mas comun en hombres que en mujeres.

Edad: Las tasas del cancer de estbmago en las personas de mas de 50 afios aumentan
bruscamente. La mayoria de las personas diagnosticadas con cancer de estdémago se
encuentran entre los 60 y 89 afos de edad.

Origen étnico: En los Estados Unidos, el cancer de estbmago es mas comun entre los
estadounidenses de origen hispano, de raza negra, indios y asiaticos/islefios del Pacifico
en comparacion con las personas de raza blanca que no son de origen hispano.
Geografia: A escala mundial, el cancer de estbmago es mas comun en Japoén, China,
Europa oriental y del sur y América Central y del sur. Esta enfermedad es menos comun
en Africa occidental y del sur, Asia Central y del sur, y Norteamérica.

Sobrepeso u obesidad: El sobrepeso o la obesidad es una posible causa de canceres del
cardias (la parte superior del estomago mas cercana al es6fago), aunque todavia no esta
claro cuan contundente es esta asociacion.

Cirugia estomacal previa: Los canceres de estbmago son mas propensos a originarse en
las personas a las que se les ha extraido parte del estbmago para tratar enfermedades
no cancerosas como las ulceras.

Genética: Las personas que portan las mutaciones de los genes hereditarios del cancer
de seno, el BRCA1 o el BRCA2, también pueden tener una tasa mayor de cancer de
estomago.
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o Ciertas ocupaciones: Los trabajadores en las industrias de carbén, metal y hule (goma)
parecen estar a un mayor riesgo de padecer cancer de estbmago.

8.3 Signos y sintomas:

Dolor abdominal y pérdida de peso son quejas que se presentan habitualmente. Nauseas y
voémito son comunes en tumores distales, mientras que saciedad temprana es mas comudn en
tumores de linitis plastica. Los canceres gastricos pueden sangrar, conduciendo a hematemesis,
melena y anemia. Sensacion de llenura en el abdomen superior, acidez o indigestion, hinchazon
o0 acumulacién de liquido en el abdomen, sangre en las heces fecales.

8.3.1 Evolucién de la enfermedad:

La mediana de la supervivencia de los pacientes con cancer gastrico metastasico es de
aproximadamente 10 meses. Los focos de metastasis frecuentes son: higado, peritoneo y
ganglios linfaticos.

8.3.2 Complicaciones.

El cancer gastrico puede causar hemorragias, obstruccién gastrica y ascitis maligna. La
complicacién mas habitual de la gastrectomia es la fuga anastomoética. También es un problema
el desarrollo de déficit de B12 (y consiguientemente, anemia perniciosa) tras la cirugia gastrica
para definir las fases del cAncer géastrico en la mayoria de los paises.

8.3.3 Fases (AICC):

El American Joint Committe on Cancer (AJCC) es el sistema utilizado para definir las fases de
cancer gastrico en la mayoria de los paises. La clasificaciéon T se basa en la profundidad de la
invasion (T1 invade la lamina propia o la submucosa, T2a invade la muscular propia, T2b invade
la subserosa, T3 penetra la serosa, T4 invade estructuras adyacentes), el estatus ganglionar (NO
significa que no existe implicacion ganglionar, N1 indica que hay de 1 a 6 ganglios implicados en
el tumor, N2 indica que hay 7 a 15 y N3 indica que existen >15 ganglios implicados por el tumor),
y la ausencia o presencia de metastasis (MO comparado con M1). La supervivencia a 5 afios de
cancer gastrico es: fase la (TLNOMO) 78%, fase Ib (T2NOMO o TIN1MO0) 58%, fase Il (TLN2MO,
T2N1MO o T3NOMO) 34%, fase IIIA (T2N2MO, T3N1MO o T4ANOMO) 20% Fase 1lIB (T3N2MO0) 8%
y fase IV (TANOMO)7%. [6]

*TX: No se puede evaluar el tumor principal debido a falta de informacion. TO: No hay evidencia
de un tumor primario. Las categorias N se describieron en el parrafo anteior, excepto: NX: No se
pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales debido a falta de informacion.

8.4 Diagnéstico:

e El examen fisico puede ser sorprendente para la caquexia, distensién abdominal,
hepatomegalia en el caso de metastasis a higado, y linfadenopatia.

e La esofagogastroduodenoscopia es la piedra angular del dx. A menudo se requieren
biopsias profundas si se sospecha que linitis plastica es el tumor que tiende a infiltrar en
la submucosa. Una Unica biopsia de una Ulcera maligna tiene una tasa de sensibilidad de
70% de diagndstico y 7 biopsias aumentan la sensibilidad a 98%.

e El ultrasonido endoscépico ayuda para determinar la profundidad de la invasién, lo cual
puede ser un factor importante para consideraciones en estudios clinicos.
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El rastreo por CT de térax, abdomen y pelvis es importante para la identificacion de un
estado metastasico. La imagenologia por CT tiene una exactitud de 40 a 60% para
evaluar la profundidad de la invasién y la implicacién ganglionar.

El rastreo 6seo se reserva tipicamente para pacientes con sintomas que sugieran
metéastasis 0sea.

Ecografia endoscépica con ondas sonoras, para producir imagenes de los 6rganos
afectados.

El papel del rastreo por PET no se ha identificado del todo, pero podria ser de gran ayuda
para identificar enfermedad metastasica oculta.

La laparoscopia puede detectar metastasis peritoneal o hepatica oculta demasiado
pequeia para ser apreciada por CT.

8.5 Tratamiento
Cirugia: La cirugia es parte del tratamiento para muchas etapas diferentes del cancer de
estdmago, si es posible llevarla a cabo.

Dependiendo del tipo y la etapa del cancer de estbmago, se podria realizar la cirugia para extraer
el cancer y parte o todo el estbmago, asi como algunos ganglios linfaticos cercanos.

Este tipo de cirugia se llama cirugia paliativa, lo que quiere decir que alivia o previene los
sintomas, pero no se espera que cure el cancer.

Por lo general, el tipo de operacién depende de la parte del estbmago donde se encuentre el
cancer y cuanto cancer hay en el tejido circundante. Para tratar el cancer de estobmago, se
pueden emplear diferentes clases de cirugia:

Reseccion endoscopica

Gastrectomia subtotal parcial
Gastrectomia total

Colocacién de una sonda de alimentacién
Extirpacion de los ganglios linfaticos
Derivacién géstrica (gastroyeyunostomia)
Colocacién de una endoprotesis

Quimioterapia: Los agentes de la quimioterapia multiple tienen actividad documentada en esta
enfermedad. Estos incluyen:

5-FU (fluorouracilo), a menudo administrado con leucovorin (acido folinico)
Capecitabina (Xeloda®)

Carboplatino

Cisplatino

Docetaxel (Taxotere®)

Epirrubicina (Ellence®)

Irinotecan (Camptosar®)

Oxaliplatino (Eloxatin®)

Paclitaxel (Taxol®)
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Algunas de las combinaciones de medicamentos comunes usadas cuando se planea la cirugia
incluyen:
e ECF (epirrubicina, cisplatino, y 5-FU), que se puede administrar antes y después de la
cirugia
e Docetaxel o paclitaxel mas 5-FU o capecitabina combinado con radiacién como
tratamiento antes de la cirugia
e Cisplatino mas 5-FU o capecitabina combinado con radiacion como tratamiento antes de
la cirugia
e Paclitaxel y carboplatino, combinados con radiacién como tratamiento antes de la cirugia

Terapia dirigida: Trastuzumab y Ramucirumab
Inmunoterapia: pembrolizumab (Keytruda)

Radioterapia: antes y/o después de la cirugia; se puede usar para desacelerar el crecimiento y
aliviar los sintomas del cancer del estomago en etapa avanzada, como el dolor, el sangrado y
problemas para comer.

8.6 Helicobacter pyloriy cancer de estémago

Inteceién por H pylon

(astritis crénica superficial

AN

Enfermedad astritis erénica
ulcerosa atréfica

Ga:stl_‘ltls Enfermedad
crénica Lo
. gastrica
superficial linfoproliferativa

Adenocarcinoma
géstrico
Imagen 5 Formas clinicas de la infeccion por Helicobacter Pylori

La relacién entre la bacteria, gastritis crénica y cancer gastrico ha sido ampliamente descrita en
diversos estudios a nivel mundial. En 1975 se asoci6 la presencia de Helicobacter pylori con la
inflamacién de la mucosa géastrica y posteriormente en 1985 con la ulcera péptica, estableciendo
de este modo una relacién causal entre Helicobacter pylori y las lesiones de la mucosa gastrica
[53] con un riesgo para llegar a causar cancer gastrico del 75%. Esto hace vital su deteccién
temprana con la finalidad de dar tratamiento [77].
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Principal causa de:

* gastritis cronica

* Ulceras pépticas

* principal factor de riesgo para el desarrollo de cancer géstrico

La infeccién se adquiere, en la mayoria de los casos, en la infancia, y es capaz de permanecer
en el hospedero toda la vida.

H. pylori est4 asociado con un incremento de 2 a 6 veces en el riesgo de desarrollar cancer
gastrico.

Las enfermedades gastricas, asociadas con la infeccion por H. pylori se deben principalmente a
una inapropiada regulacién de la respuesta inmune y que la respuesta antiinflamatoria contribuye
a la patogénesis del cancer

Las especies enterohepaticas de Helicobacter colonizan el tracto gastrointestinal inferior,
incluido el ileon, el colon y el arbol biliar de los humanos y otros mamiferos. Causan infecciones
persistentes, que estan asociadas con inflamacion cronica e hiperproliferacion de células
epiteliales que pueden conducir a una enfermedad neoplasica, y estan asociadas con una
enfermedad hepatobiliar humana. [3]

Helicobacter pylori habita en el estbmago, donde puede ocasionar Ulceras duodenales gastricas.
También ha sido implicada en el desarrollo de cancer géstrico.

Es un patdgeno gastrico que coloniza aproximadamente a 50% de la poblaciéon mundial. La
infeccién con H. pylori causa inflamacién crénica y aumenta significativamente el riesgo de
desarrollar enfermedad de Ulcera duodenal y gastrica y cancer gastrico. La infeccion que
provoca es el factor de riesgo conocido mas fuerte para el cancer gastrico, que es la segunda
causa principal de muertes relacionadas con el cancer en todo el mundo. Una vez que coloniza
el ambiente gastrico, persiste durante toda la vida del huésped, lo que sugiere que la respuesta
inmune del huésped no es efectiva para eliminar esta bacteria.

Se sospecha que el resultado final de la infeccién esta determinado por la extension y severidad
de la inflamacion gastrica (gastritis extensiva al cuerpo, hipoclorhidria y atrofia).

En 1994, H. pylori fue reconocido como un carcinégeno de tipo | por la Agencia Internacional para
la Investigacion del Cancer (IARC), y ahora se considera el agente etiolégico mas comun de los
canceres relacionados con la infeccién, que representan el 5,5% de la carga mundial de cancer.
[62]

Sin embargo, el transporte a largo plazo de H. pylori aumenta significativamente el riesgo de
desarrollar enfermedades especificas del sitio. Entre los individuos infectados, aproximadamente
el 10% desarrolla enfermedad de Ulcera péptica, 1 a 3% desarrolla adenocarcinoma gastrico y
<0,1% desarrolla linfoma de tejido linfoide asociado a la mucosa (MALT). [63]
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9 RESULTADOS:

Tasa de mortalidad alta por cancer gastrico: Japon, China, Corea y paises del este de Europa;
paises tropicales de América del sur y Costa rica.

La supervivencia de los pacientes con CG es muy baja, tanto en los paises industrializados como
en los que estan en vias de desarrollo (diagndstico en etapas avanzadas).

Los datos que se muestran a continuacion, fueron obtenidos de la base de datos, con informacién
proporcionada por la OMS en el 2017, afio mas reciente, agrupados de acuerdo a su continente
perteneciente y con la mayor mortalidad e incidencia reportada segun GLOBOCAN 2012
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Figura 1 Cdncer Gastrico. Incidencia mundial 2012. Imagen recuperada de la pdgina Programa Nacional de Prevencion Nacional
de Cdncer Gdstrico y de colon
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Figura 2 Cdncer gdstrico. Mortalidad a nivel mundial 2012. Imagen recuperada de la pdgina Programa Nacional de Prevencion
Nacional de Cdancer Gdstrico y de colon.
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9.1 AFRICA:

Tabla 1 SOMALIA

SOMALIA

Tabla 2 MALI

MALI

Tabla 3 ZIMBABUE

ZIMBABUE

Tabla 4 SENEGAL

SENEGAL

Tabla 5 SUDAFRICA

SUDAFRICA

Muertes

294

Muertes

701

Muertes

428

Muertes

415

Muertes

1.794

%

0.23

%

0.44

%

0.34

%

0.50

%

0.36

Tasa por
cada
100,000 de
poblacién
6.67

Tasa por
cada
100,000 de
poblacién
9.27

Tasa por
cada
100,000 de
poblacién
6.95

Tasa por
cada
100,000 de
poblacién
5.79

Tasa por
cada
100,000 de
poblacion
4.69

Rango
mundial

74

Rango
mundial

47

Rango
mundial

71

Rango
mundial

85

Rango
mundial

113
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9.2 ASIA

Tabla 6 MONGOLIA
Muertes
MONGOLIA
523
Tabla 7 CHINA
Muertes
CHINA
326453
Tabla 8 INDIA
Muertes
INDIA
61372
Tabla 9 JAPON
Muertes
JAPON
54504

Tabla 10 COREA DEL NORTE

Muertes

COREA DEL
NORTE

3451
Tabla 11 COREA DEL SUR

Muertes

COREA DEL
SUR

11054

%

2.80

%

3.49

%

0.70

%

5.08

%

1.58

%

4.51

Tasa por
cada
100,000 de
poblacién
27.1

Tasa por
cada
100,000 de
poblacién
19.60

Tasa por
cada
100,000 de
poblacién
5.77

Tasa por
cada
100,000 de
poblacién
15.28

Tasa por
cada
100,000 de
poblacion
12.40

Tasa por
cada
100,000 de
poblacién
14.05

Rango
mundial

Rango
mundial

Rango
mundial

86

Rango
mundial

Rango
mundial

31

Rango
mundial

25
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9.3 AMERICA DEL SUR:

Tabla 12 COLOMBIA
Muertes
COLOMBIA
6837
Tabla 13 ECUADOR
Muertes
ECUADOR
2466
Tabla 14 BRASIL
Muertes
BRASIL
17796
Tabla 15 CHILE
Muertes
CHILE
3659
Tabla 16 PERU
Muertes
PERU
3823

%

3.20

%

3.41

%

1.68

%

4.30

%

2.61

Tasa por
cada
100,000 de
poblacién
15.25

Tasa por
cada
100,000 de
poblacién
17.85

Tasa por
cada
100,000 de
poblacién
8.57

Tasa por
cada
100,000 de
poblacion
15.48

Tasa por
cada
100,000 de
poblacién
14.21

Rango
mundial

Rango
mundial

Rango
mundial

58

Rango
mundial

Rango
mundial

24
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9.4 AMERICA DEL NORTE:
Tabla 17 MEXICO

Muertes
MEXICO
6309
Tabla 18 E.U.A
Muertes
E.U
13025
Tabla 19 CANADA
Muertes
CANADA
2204

9.5 AMERICA CENTRAL:
Tabla 20 COSTA RICA

Muertes
COSTARICA
844
Tabla 21 PANAMA
Muertes
PANAMA
406

%

1.16

%

0.57

%

1.04

%

4.38

%

2.36

Tasa por
cada
100,000 de
poblacién
5.89

Tasa por
cada
100,000 de
poblacién
2.25

Tasa por
cada
100,000 de
poblacién
3.41

Tasa por
cada
100,000 de
poblacién
16.27

Tasa por
cada
100,000 de
poblacién
10.89

Rango
mundial

81

Rango
mundial

163

Rango
mundial

141

Rango
mundial

13

Rango
mundial

9
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Tabla 22 NICARAGUA

Muertes % Tasa por Rango
cada mundial
NICARAGUA 100,000 de
poblacion
469 1.73 10.92 38
Tabla 23 HONDURAS
Muertes % Tasa por Rango
cada mundial
HONDURAS 100,000 de
poblacion
832 288 16 15
9.6 EUROPA:
Tabla 24 ESPANA
Muertes % Tasa por Rango
. cada mundial
ESPANA 100,000 de
poblacién
6207 1.98 6.49 76
Tabla 25 RUSIA
Muertes % Tasa por Rango
cada mundial
RUSIA 100,000 de
poblacién
37527 1.99 16.39
Tabla 26 ALBANIA
Muertes % Tasa por Rango
cada mundial
ALBANIA 100,000 de
poblacion

744 3.84 18.46



Tabla 27 BUELORRUSIA

Muertes % Tasa por Rango

cada mundial
BIELORRUSIA 100,000 de
poblacion

2370 1.92 15.48

Tabla 28 KAZAJISTAN
Muertes % Tasa por Rango
) cada mundial
KAZAJISTAN 100,000 de
poblacién

2838 2.07 17

9.7 OCEANIA:;

Tabla 29 AUSTRALIA
Muertes % Tasa por Rango
cada mundial
AUSTRALIA 100,000 de
poblacién

1325 1.03 SRS 143

ASR (World) per 100 000

256
3.7-5.6
2.5-3.7

1.8-2.5 - Not applicable
<1.8 No data
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Figura 3 Tasas de mortalidad en el mundo de cdncer de estomago en el afio 2018, ambos sexos. Recuperada de la base de datos
GLOBOCAN
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ASR (World) per 100 000

2741
4.9-7.1
3.0-4.9
. 2.1-3.0 B Not applicable
<21 No data
All rights reserved, employed and the

on the part of the World Health Organization / International Agency for Research on Cancer concerning the legal status of any country, territory, city or area

of the material in this publication do not Imply the expression of any opinion whatsoever

ar of Its autharities, or concarning the delimitation af its frontiers or boundaries, Dotted and dashed lines on maps rapresent approximate borderlines for

which there may not yet be full agreement.

Data source: GLOBOCAN 2018
Graph production; IARC
(hiepi/geo darc fr/today)
World Health Organization

°

{“.ﬁ* World Health

& Organization

© International Agency for

Research on Cancer 2018

Figura 4 Tasas de mortalidad en el mundo de cdncer de estomago en el afio 2018, sexo masculino. Edades 0-69 afios
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Tabla 30 .Paises de estudio, en los afios correspondientes a su mortalidad. Sexo masculino (edades de 0-69 afios)

Pais Mortalidad 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Chile Muertes 1047 985 982 972 955 2356 - - 2100 941
Tasa 13.29 12.39 12.23 12 11.68 25.0 - - - 8.6
Somalia Muertes 123 - - - - - - - 190 112
Tasa - - - - - - - - - -
Mali Muertes 345 - - - - 295 - - 560 282
Tasa - 10.1 - - - - - - - 9.8
Zimbabue Muertes 456 - - - 555 - - 356 115
Tasa - 22.0 - - - - - - - -
Senegal Muertes 245 - - - 180 - - 350 198
Tasa - 6.0 - - - - - - - 5.5
Sudafrica Muertes 482 508 488 504 473 - - - 1205 622
Tasa 1.98 2.6 1.95 2.0 1.85 - - - - -
Mongolia Muertes 289 - - - - 329 - - 273 301
Tasa 34.0 41 - - - - - - - 26
China Muertes 154 183 151 146 148 22098 | - - 178900 153101
3
Tasa 5.17 6.14 5.04 4.8 4.87 - - - 14.8
India Muertes 23567 - - - - 40755 | - - 35892 25400
Tasa 5.6 9.0 - - - - - - - -
Japon Muertes 10743 10523 | 10130 9665 9352 33681 | - - 32589 7147
Tasa 19.98 19.68 19.06 18.3 17.81 55.0 - - - 11.19
Corea del | Muertes 1534 - - - - 1999 - - 2400 1308
Norte Tasa - - - - - - - - - -
Corea del | Muertes 2589 - - - - 7014 - - 9800 2002
Sur Tasa - - - - - - - - -
Colombia Muertes 1423 1467 1516 1501 1607 2975 3637 1771
Tasa 5.56 6.70 6.87 6.7 7.14 - - - - 7.2
Ecuador Muertes 407 384 408 405 4.18 1278 - - 1500 469
Tasa 5.74 5.33 5.58 5.5 5.5 - - - -
Brasil Muertes 4822 4866 4847 4843 5045 11003 | - - 10258 5664
Tasa 5.15 5.16 5.10 5.1 5.22 11.2 - - - -
México Muertes 1584 1572 1566 1591 1597 3119 3262 - 3801 1719
Tasa 2.82 2.76 2.71 2.72 2.69 7.2 7.8 - - 4.3
Peru Muertes 766 743 698 679 649 1808 - 1933 1019
Tasa 5.48 5.25 4.87 4.7 4.42 - - - 7.3
Estados Muertes 3208 3186 3129 3266 3309 - 6753 - 11500 3289
Unidos Tasa 2.28 2.25 2.19 2.3 2,29 - 4.7 - - 1.5
Canada Muertes 499 458 488 - - - - - 1204 453
Tasa 3.25 2.96 3.12 - - - - - - 1.6
Costa Rica | Muertes 133 174 158 198 173 429 - - 532 192
Tasa 6.18 7.99 7.18 8.9 7.77 18 - - - 7.1
Panama Muertes 74 78 73 88 189 257 - - 230 115
Tasa 4.31 4.48 4.12 4.9 4.88 - - - - -
Nicaragua Muertes 88 92 102 98 120 246 - - 250 162
Tasa 3.24 3.35 3.67 3.5 4.22 - - - - 7.4
Honduras Muertes 588 432 - - 586 172
Tasa 6.34 - - - 6.1
Espafia Muertes 1313 1338 1159 1301 1281 5522 5150 3311 5195 1214
Tasa 6.40 6.48 5.62 6.3 6.30 10.16 10.2 14.9 10.5 5.9
Rusia Muertes 11850 11225 | 10835 - - 22112 | - - 25800 10726
Tasa 19.07 18.07 17.44 - - - - - - 11.2
Albania Muertes 99 - - - - 429 - - 494 187
Tasa 7.1 - - - - - - - - 9.3
Bielorrusia Muertes 828 808 750 - 745 - - - 1250 678
Tasa 20.10 19.64 18.24 - 18.05 - - - - -
Kazajistan Muertes 964 976 871 884 903 1757 - - 1700 1273
Tasa 12.87 12.85 11.29 11.3 11.31 20.1 - - - 17.9
Australia Muertes 287 277 298 296 308 - - - 800 282
Tasa 2.87 2.73 2.89 2.83 2.90 - - - - 1.7

37




Tabla 31 .Paises de estudio en los afios correspondientes a su mortalidad. Sexo femenino (Edades de 0-69 afios)

Pais Mortalidad 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Chile Muertes 394 409 395 411 409 1218 - - 1559 381
Tasa 4.99 5.13 4.92 5.1 5.1 12.6 - - - 8.24
Somalia Muertes 123 - - - - - - 104 107
Tasa - - - - - - - - - -
Mali Muertes 156 - - - - 309 - - 141 714
Tasa 7.8 - - - - - - - - 10.2
Zimbabue Muertes 345 - - - - 589 - - 72 215
Tasa 12.8 - - - - - - - - -
Senegal Muertes 123 = = = = 168 - - 65 196
Tasa 3.5 - - - - - - - - 4.3
Sudafrica Muertes 288 304 277 256 289 - - 589 361
Tasa 1.15 1.20 1.09 0.99 1.11 - - - -
Mongolia Muertes 132 - - - - 166 - - 250 121
Tasa 18.0 - - - - - - - - 9.3
China Muertes 104 101 108 102 103 103673 | - - 147553 | 61566
Tasa 3.14 3.02 3.21 3.01 3.01 - - - - 6.1
India Muertes 10345 - - - 25480 | 12055
Tasa - - - - - -
Japon Muertes 4281 4144 4064 3887 3755 - - - 21915 | 2951
Tasa 8.04 7.83 7.72 7.44 7.23 - - - - 6.43
Corea  del | Muertes 1009 - - - - 1280 - - 1051 551
Norte Tasa 5.7 - - - - - - - - -
Corea  del | Muertes 1345 - - - - - - - 1254 956
Sur Tasa 7.8 - - - - - - - - -
Colombia Muertes 888 820 874 896 893 1932 - - 3200 1034
Tasa 4.02 3.68 3.88 3.94 3.90 - - - 7.34
Ecuador Muertes 305 280 320 3.19 281 - - - 966 393
Tasa 4.34 3.92 4.42 4.34 3.76 - - - - -
Brasil Muertes 2193 2474 2457 2563 2559 6038 - - 7538 2956
Tasa 2.31 2.58 2.54 2.63 2.61 - - - - -
México Muertes 1343 1352 1399 1364 1366 1400 1365 - 1456 1546
Tasa 2.39 2.37 2.42 2.33 2.30 3.1 2.34 - 3.2 3.9
Peru Muertes 668 671 603 535 606 1876 - - 1890 964
Tasa 4.82 4.78 4.25 3.72 4.16 9.1 - - - -
Estados Muertes 1730 1881 1778 1833 1860 - 4577 - 1525 1793
Unidos Tasa 1.24 1.34 1.26 1.29 1.30 - 3.1 - 0.7
Canada Muertes 227 250 217 1250 - - - - 1000 265
Tasa 1.50 1.64 1.66 2.1 - - - 0.9
Costa Rica Muertes 88 112 86 115 105 315 - - 312 105
Tasa 4.14 5.21 3.96 5.24 4.74 - - -
Panama Muertes 51 59 61 63 50 154 - - 176 64
Tasa 3.02 3.44 3.50 3.56 2.78 - - - -
Nicaragua Muertes 78 74 68 5l 82 177 - - 219 116
Tasa 2.81 2.63 2.39 1.78 2.83 - - - -
Honduras Muertes 248 - - 2200 - 383 - - 246 178
Tasa 13.0 - - 15.0 - - - - -
Espafa Muertes 535 588 606 609 611 2194 3306 2107 3089 569
Tasa 2.68 2.93 3.01 3.03 3.06 4.74 14.0 - - 6.59
Rusia Muertes 6248 5819 5554 - - 16208 | - - 11727 | 5521
Tasa 9.34 8.70 8.31 - - - - - 4.4
Albania Muertes 58 - - - - 285 - - 250 64
Tasa 3.65 - - - - - - - 3.2
Bielorrusia Muertes 410 379 360 340 - - - 1120 300
Tasa 9.36 8.66 8.23 7.74 - - - -
Kazajistan Muertes 448 420 482 456 411 1079 - - 1138 591
Tasa 5.72 5.29 5.99 5.58 4.95 - - - 5.5
Australia Muertes 139 127 146 131 151 - - - 525 148
Tasa 1.43 1.28 1.45 1.28 1.45 - - - 0.9

38




Totalidad de casos de Cancer de estdmago en los paises de
estudio en 6 afios
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Grdfico 1 .Totalidad de casos de Cdncer de estomago en los paises de estudio: México, E.U.A, Colombia, Brasil, Japdn, China, Chile,
Espafia, Kazajistan y Australia.
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Figura 6 Casos de cdncer, todos los agentes de infecciones. Sexo masculino en Africa 2012
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Figura 7 Casos de cdncer, todos los agentes de infecciones. Sexo femenino en dfrica 2012
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Figura 8 Casos de cdncer de estomago, todos los agentes de infecciones, sexo femenino en América 2012
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Figura 9 Casos de cdncer de estomago, todos los agentes causantes de infecciones. Sexo masculino América 2012
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Figura 10 Casos de cdancer de estomago. Todos los agentes causantes de infecciones. Sexo femenino. Asia 2012
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Figura 11 Casos de cdncer de estomago. Todos los agentes causantes de infecciones. Sexo masculino Asia 2012
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Figura 12 Casos de cdncer de estomago, todos los agentes causantes de infecciones. Sexo femenino Europa 2012
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Figura 13 Casos de cdncer de estomago, todos los agentes causantes de infecciones. Sexo masculino. Europa 2012
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Figura 14 Casos de cdncer de estomago, todos los agentes causantes de infecciones. Sexo femenino, Oceania 2012
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Figura 15 Casos de cdncer de estémago, todos los agentes causantes de infecciones. Sexo masculino. Oceania 2012
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Figura 16 Casos de cdncer de estomago. Todos los agentes causantes de infecciones Sexo femenino, Norteamérica 2012
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Figura 17 Casos de cdncer de estomago, todos los agentes causantes de infecciones. Sexo masculino Norteamérica 2012
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Figura 18 Tasa de mortalidad Africa. Sexo femenino edades: 0-69, imagen recuperada de la base de datos GLOBOCAN, 2018
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Figura 22 Tasa de mortalidad Norteamérica 2018. Sexo femenino edades: 0-69 afios, imagen recuperada de la base datos
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Figura 23 Tasa de mortalidad Norteamérica 2018. Sexo masculino: 0-69 afios, imagen recuperada de la base de datos GLOBOCAN,
2018
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Figura 24 Tasa de mortalidad Asia. Sexo femenino edades: 0-69, imagen recuperada de la base de datos GLOBOCAN, 2018
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Figura 26 Tasa de mortalidad Europa 2018. Sexo femenino edades: 0-69, imagen recuperada de la base de datos GLOBOCAN,
2018
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Casos de cancer gastrico, atribuibles a infeccion por Helicobacter Pylori en 2012
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Grdfico 2 Casos de cdncer gdstrico, atribuibles a infeccion por H Pylori en el afio 2012
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Totalidad de casos por Cancer de estdmago relacionado con
H.pylori, ambos sexos
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Tabla 32 Estudio de los casos de cdncer, relacionados con H. Pylori de todos los continentes, por ambos sexos

CONTINENTE HOMBRES MUJERES

Africa 12000
América 30000
Asia 380000
Europa 63000
Oceania 1100
Totalidad 486100

Tabla 33 Mortalidad y tasa de mortalidad por pais del afio 2009

9500
21000
180000
46000
799
257299

Afo 2009, sexo masculino, edad: 0-69 afos

Pais Mortalidad Tasa por ¢/ 100,000
habitantes

México 1584 2.82

E.UA 3208 2.28
Colombia 1423 5.56

Brasil 4822 5.15
Japén 10743 19.98
China 154 5.17

Chile 1047 13.24
Espafa 1313 6.40
Kazajistan 964 12.87
Australia 287 2.87

Tabla 34 Mortalidad y tasa de mortalidad por pais en el afio 2009
Afo 2009, sexo femenino, edad: 0-69 afios
Pais Mortalidad Tasa por ¢/ 100,000
habitantes

México 1343 2.39

E.UA 1730 1.24
Colombia 888 4.02

Brasil 2193 2.31
Japén 4281 8.04

China 104 3.14

Chile 394 4.99
Espaiia 535 2.68
Kazajistan 448 5.72
Australia 139 1.43
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Tabla 35 Mortalidad y tasa de mortalidad por pais en el afio 2010

Afo 2010, sexo masculino, edad: 0-69 afos

Pais Mortalidad Tasa por c/ 100,000
habitantes

México 1572 2.76

E.UA 3186 2.25

Colombia 1467 6.70

Brasil 4866 5.16

Japon 10523 19.68

China 183 6.14

Chile 985 12.39

Esparia 1338 6.48

Kazajistan 976 12.78

Australia 277 2.73

Tabla 36 Mortalidad y tasa de mortalidad por pais en el afio 2010
ARo 2010, sexo femenino, edad: 0-69 afios

Pais Mortalidad Tasa por ¢/ 100,000
habitantes

México 1352 2.37

E.UA 1881 1.34

Colombia 820 3.68

Brasil 2474 2.58

Japon 4144 7.83

China 101 3.02

Chile 409 5.13

Espaia 588 2.93

Kazajistdn 420 5.29

Australia 127 1.28

Tabla 37 Mortalidad y tasa de mortalidad por pais en el afio 2011
Afo 2011, sexo masculino, edad: 0-69 afios

Pais Mortalidad Tasa por ¢/ 100,000
habitantes

México 1566 2.71

E.UA 3129 2.19

Colombia 1516 6.87

Brasil 4847 5.10

Japoén 10130 19.06

China 151 5.04

Chile 982 12.23

Espafna 1159 5.62

Kazajistan 871 11.29

Australia 298 2.84
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Tabla 38 Mortalidad y tasa de mortalidad por pais, en el afio 2011

Afo 2011, sexo femenino, edad: 0-69 afios

Pais Mortalidad Tasa por c/ 100,000
habitantes
México 1399 2.42
E.UA 1778 1.26
Colombia 874 3.88
Brasil 2457 2.54
Japon 4064 7.72
China 108 3.21
Chile 395 4.92
Esparia 606 3.01
Kazajistan 482 5.99
Australia 146 1.45
Tabla 39 Mortalidad y tasa de mortalidad por pais en el afio 2012
Afo 2012, sexo masculino, edad: 0-69 afios
Pais Mortalidad Tasa por ¢/ 100,000
habitantes
México 1591 2.72
E.UA 3266 2.3
Colombia 1501 6.7
Brasil 4843 5.1
Japoén 9665 18.3
China 146 4.8
Chile 972 12.0
Espafa 1301 6.3
Kazajistan 884 11.3
Australia 296 2.83
Tabla 40 Mortalidad y tasa de mortalidad en el afio 2012
ARfo 2012, sexo femenino, edad: 0-69 afios
Pais Mortalidad Tasa por ¢/ 100,000
habitantes
México 1364 2.33
E.UA 1833 1.29
Colombia 896 3.94
Brasil 2563 2.63
Japoén 3887 7.44
China 102 3.01
Chile 411 5.1
Espafa 609 3.03
Kazajistan 456 5.58
Australia 131 1.28
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Tabla 41 Mortalidad y tasa de mortalidad por pais en el afio 2013

Afo 2013, sexo masculino, edad: 0-69 afos

Pais Mortalidad Tasa por c/ 100,000
habitantes
México 1597 2.69
E.UA 3309 2.29
Colombia 1607 7.14
Brasil 5045 5.22
Japon 9352 17.81
China 148 4.87
Chile 955 11.68
Esparia 1281 6.30
Kazajistan 903 11.31
Australia 308 2.90
Tabla 42 Mortalidad y tasa de mortalidad por pais en el aflo 2013
ARfo 2013, sexo femenino, edad: 0-69 afios
Pais Mortalidad Tasa por ¢/ 100,000
habitantes
México 1366 2.30
E.UA 1860 1.30
Colombia 893 3.90
Brasil 2559 2.61
Japon 3755 7.23
China 103 3.01
Chile 409 5.1
Espaia 611 3.06
Kazajistdn 411 4.95
Australia 151 1.45
Tabla 43 Mortalidad y tasa de mortalidad por pais en el afio 2018
Afo 2018, sexo masculino, edad: 0-69 afios
Pais Mortalidad Tasa por ¢/ 100,000
habitantes
México 1719 4.3
E.UA 3289 1.5
Colombia 1771 7.2
Brasil 5664 13.54
Japoén 7147 11.19
China 153101 14.8
Chile 941 8.6
Espafa 1214 5.9
Kazajistan 1273 17.9
Australia 282 1.7
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Tabla 44 Mortalidad y tasa de mortalidad por pais en el afio 2018

Afo 2012, sexo femenino, edad: 0-69 afios
Pais Mortalidad Tasa por c/ 100,000
habitantes

México 1546 3.9

E.UA 1793 6.7

Colombia 1034 7.34

Brasil 2956 7.74

Japon 2951 6.43

China 61566 6.1

Chile 381 8.24

Esparia 569 6.59

Kazajistan 591 5.5

Australia 148 0.9

Tabla 45 Poblacion total por pais en cada afio correspondiente
POBLACION TOTAL

Pais 2009 2010 2011 2012 2013 2018
México 115,894, 217 | 117,716,577 119,491,407 121,218, 117 | 122,905,536 131,452,016
Australia | 21, 570, 519 21,966,777 22,352,617 22,726,873 23,090,920 24,931, 182
Chile 16, 737, 949 16,922,503 17,108,177 17,294,871 17,482,135 18, 433, 065
Colombia | 45, 158, 968 45,667,189 46,162,274 46, 643, 732 47,111,691 49, 436, 892
E.UA 305,852, 552 | 308,554,066 311,133,269 313,594,917 | 315,967,692 327,908,413
Brasil 195,735, 497 | 197,657,753 199,565,896 201, 459, 584 | 203,330,481 212,664,367
Kazajistan | 16, 007, 161 | 16,204,490 16,432,465 16, 687, 880 16,960,501 18, 324, 237
China 1,330,248,850 | 1,337,387,900 | 1,334,571,608 | 1,351,780,715 | 1,358,950,606 | 1,394,102,196
Espafia 46, 056, 104 46,448,342 46,654,929 46, 672, 724 46,546,123 45, 904, 457
Japon 127,329, 392 | 127,330,343 127,286,351 127,196, 361 | 127,062,393 126, 236, 090
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Grdfico 5. Porcentaje en México de cancer de estomago

Australia, porcentaje
de cancer de estdmago reportado en 6 afnos
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Grdfico 6. Porcentaje de cdncer de estomago en Australia
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Chile, porcentaje
de cancer de estdmago reportados en 6 afios
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Grdfico 7. Porcentaje de cdncer de estomago en Chile

Colombia, porcentaje de
cancer de estdmago reportados en 6 afios
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Grdfico 8. Porcentaje de cdncer de estomago en Colombia
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Estados Unidos de América, porcentaje
de cancer de estdmago reportado en 6 ainos
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Grdfico 9.Porcentaje de cdncer de estomago en E.U.A

Brasil, porcentaje de cancer de estdmago reportado
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Grdfico 10.Porcentaje de cdncer de estomago en Brasil



Kazajistan, porcentaje de cancer de estdmago reportado en 6
anos
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Grdfico 11.Porcentaje de cdncer de estomago en Kazajistan

Espaia, porcentaje de cancer de estomago reportado en 6
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6000

5000

........
..................
...........
.......

4000 TR

3000

2009 2010 2011 2012 2013 2018
s Casos H s Casos M % H
s % M I Casos ambos . % ambos
--------- Lineal (Casos ambos)
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Japon, porcentaje de cancer de estdmago reportado en 6
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Grdfico 13.Porcentaje de cdncer de estomago en Japon

China, porcentaje de cancer de estdmago reportado en 4 anos
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Grdfico 14.Porcentaje de cdncer de estomago en China
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Tabla 52 Datos obtenidos de los cdlculos reales, realizados con la poblacién de cada pais en el afio correspondiente y de acuerdo
a su tasa de mortalidad

Pais No. de casos %% Ambos
México H M H M Casos %
2009 3243 27485 48.84 48.86 5991.5 Q7.7
2010 32292 27729 42.68 48.75 6002.1 97.43
2011 32249 2879.8 48.55 48.57 6104.7 97.12
2012 3291.2 2819.3 43.34 47.95 6110.5 96.29
2013 3281.8 2806 43.66 48.68 6087.8 97.34
2018 5633 5109 30.51 30.26 10742 e0.77
Australia
20059 e02.7 300.3 4761 48.28 803 G5.89
2010 573.3 330.3 42.68 42.29 903.6 90.97
2011 667 319 46.17 45.76 986 91.93
2012 622.6 281.6 47.54 46.51 Q042 94, 05
2013 635.8 3335 96.87 45.27 9659.3 142.14
2018 4028 216 69.11 68.51 624 137.62
Chile
20059 2126.4 7924 45.23 49,34 10110.4 93.57
2010 15824 220.8 45 68 45 82 2803.2 §59.5
2011 1985.6 236.4 48.09 47.22 2822 95.31
2012 2040 867 47 .64 47.4 2907 95.04
2013 2079.1 267 47.23 47.17 28946.1 94.4
2018 1548 1483.2 B60.72 25.68 3031.2 260.46
Colombia
2009 2502 1809 56.87 49.08 4311 105.95
2010 3015 1656 48.65 4951 4671 98.16
2011 3160.2 1784.8 47.97 42.96 4845 96,93
2012 3082 1812.4 487 49.43 4884.4 93.13
2013 3355.3 1233 47 .88 4271 51238 965.59
2018 3528 3596.6 50.19 28.74 71246 73.93
E.U.A
2009 6554 3782 46.13 45.74 10736 91.87
2010 F022.4 4127.2 45.36 45.57 11149.6 90.93
2011 6810.9 3918.6 45.99 45.37 10729.5 91.36
2012 7199 4037.7 45.36 45.39 11236.7 90.75
2013 72135 4095 45.87 45.42 11308.5 91.29
2018 4505 2289 67.05 72.33 7184 145.328
Brasil
2009 10042.5 4504.5 48.01 48.68 14547 96.69
2010 10165.2 5082.6 47 .86 42.67 15247.8 96.53
2011 10149 5054.6 47.75 438.6 15203.6 96.35
2012 10251 5286 A7.24 43,48 15537 95.72
2013 10556.6 5288.3 47 .6 43.29 15894.9 95.89
2018 28704.8 16408.8 19.73 12.01 45113.6 37.74

Tabla 53 Datos obtenidos de los cdlculos reales, realizados con la poblacién de cada pais en el afio correspondiente y de acuerdo
a su tasa de mortalidad
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Kazajistan

2009 2059.2 8235.2
2010 2044.8 246.4
2011 1806.4 958.4
2012 1808 892.8
2013 1809.6 792
2018 3222 SS90
Espania
2009 25944 1232.8
2010 2980.8 347.8
2011 2898 1384.6
2012 2898 1393.8
2013 2585.2 1407.6
2018 2655 2965.5
Japon
2009 253374.9 10210.8
2010 24993.9 5544.1
2011 24206.2 S804.4
2012 23241 S448.8
2013 22018.7 9182.1
2018 14099.4 28101.8
China
2009 gE7ol 41762
2010 82091.8 A03T77.4
2011 67233.6 A42821.4
2012 563840 40033
2013 66134.6 A0BT75.8
2018 196840 81130

45.81
A4F.TF3
43.21
48.89
49.9
39.5

44.59
44,88
44,2
44,89
44,83
45.72

42.33
42.1
41.84
41.58
41.34
50.69

0.22
0.22
0.22
0.22
0.22
FI.TT

53.
49,
50.
51.
51.
59.

43.
43.
43.
43.

63
62
29
o7
829
&9

39
=
7o
=]

43.4

15.

41.
41.
41.
41.

18

52
&7
45
13

40.89
30.42

0.24
0.25
0.25
0.25
0.25

Fo.

88

2894.4
2891.2
2764.8
2700.8
2601.6
4212

4176.8
3328.6
A282.6
4291.8
3992.8
5620.5

35585.4
34937.7
34010.6
32689.8
31300.8
22201.2

110523
122469.2
110055
103873
107010.4
27 T73T0

100.44
S97.35
98.5
99.96
101.79
599.19

B87.98
B8.5
287.96
28.08
28.23
54.9

24.25
23.77
83.29
B82.71
B82.23
87.11

0.46
0.47
0.47
0.47
0.47
153.65

Tabla 54 Datos obtenidos de los cdlculos reales, realizados con la poblacion de cada pais en el afio correspondiente y de acuerdo

a su tasa de mortalidad

Tablas de Contingencia (Afio=2009)

Columnas de variables:
tasa mortalidad_H (H)
Tasa mortalidad_M (M)
No de casos_H (H)
No de casos_M (M)
Seleccion de la Variable: ARo=2009

NUmero de Observaciones: 199891
Numero de filas: 10
NUmero de columnas: 4

El StatAdvisor

Este procedimiento construye diversos estadisticos y graficas para una tabla de doble
entrada. De interés particular son las pruebas de independencia entre filas y columnas,

las cuales pueden seleccionarse de la lista de Opciones Tabulares.
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Grdfico 15 Cdncer de estomago en el afio 2009

Tabla 46 Tabla de frecuencias, de todos los paises en el afio 2009

[ tasa mortalidad_}
[ Tasa mortalidad_
[ Node casos_H
[ Node casos_M

tasa Tasa No de|[No de|Total por
mortalidad H |mortalidad M |casos H casos M Fila
México 3 2 3243 2749 5997
0.00% 0.00% 1.62% 1.38% 3.00%
E.U.A 2 1 6954 3782 10739
0.00% 0.00% 3.48% 1.89% 5.37%
Colombia 6 4 2502 1809 4321
0.00% 0.00% 1.25% 0.90% 2.16%
Brasil 5 2 10043 4505 14555
0.00% 0.00% 5.02% 2.25% 7.28%
Japon 20 8 25375 10211 35614
0.01% 0.00% 12.69% 5.11% 17.82%
China 5 3 68761 41762 110531
0.00% 0.00% 34.40% 20.89% 55.30%
Chile 13 5 2126 7984 10128
0.01% 0.00% 1.06% 3.99% 5.07%
Espana 6 3 2944 1233 4186
0.00% 0.00% 1.47% 0.62% 2.09%
Kazajistan 13 6 2059 835 2913
0.01% 0.00% 1.03% 0.42% 1.46%
Australia 3 1 603 300 907
0.00% 0.00% 0.30% 0.15% 0.45%
Total por|76 35 124610 75170 199891
Columna
0.04% 0.02% 62.34% 37.61% 100.00%
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El StatAdvisor

Esta tabla muestra los recuentos para una tabla de 10 por 4, también conocidos como
datos frecuencia o etiqueta, pues solo son representativos para el conteo. El primer
namero en cada celda de la tabla es el recuento 6 frecuencia. El segundo numero
muestra el porcentaje de toda la tabla que representa esa celda. Por ejemplo, hubo 3
valores en la primera fila y primer columna. Esto representa 0.00150082% de los 199891
valores en la tabla.

Pruebas de Independencia

Prueba Estadistico |Gl |Valor-P
Chi- 9630.648 |27 |0.0000
Cuadrada
Advertencia: algunas celdas contienen menos de 5 casos.

El StatAdvisor

Esta tabla muestra los resultados de los pares de prueba de hipétesis (1.- La tasa de
mortalidad de CG, no esta relacionada con el afio, 2.- No existe relacion entre la tasa de
mortalidad de CG y el pais en donde se presenta. ejecutada para determinar si se
rechaza, o no, la idea de que las clasificaciones de fila y columna son independientes.
Puesto que el valor-P es menor que 0.05, se puede rechazar la hipétesis de que filas y
columnas son independientes con un nivel de confianza del 95.0%. Por lo tanto, la fila
observada para un caso particular, esta relacionada con su columna.

Tablas de Contingencia (Afio=2010)
Columnas de variables:

Tasa mortalidad_H (H)

Tasa mortalidad_M (M)

No de casos_H (H)

No de casos_M (M)
Seleccion de la Variable: Afio=2010

NuUmero de Observaciones: 204515
NUmero de filas: 10
NUmero de columnas: 4

El StatAdvisor

Este procedimiento construye diversos estadisticos y graficas para una tabla de doble
entrada. De interés particular son las pruebas de independencia entre filas y columnas,
las cuales pueden seleccionarse de la lista de Opciones Tabulares.
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Grdfico 16 Cdncer de estomago en el afio 2010
Tabla 47 Tabla de frecuencias de todos los paises, del afio 2010
tasa Tasa No de|[No de|Total por
mortalidad H |mortalidad M |casos H casos M Fila
México 3 2 3229 2773 6007
0.00% 0.00% 1.58% 1.36% 2.94%
E.UA 2 1 7022 4127 11152
0.00% 0.00% 3.43% 2.02% 5.45%
Colombia 7 4 3015 1656 4682
0.00% 0.00% 1.47% 0.81% 2.29%
Brasil 5 3 10165 5083 15256
0.00% 0.00% 4.97% 2.49% 7.46%
Japon 20 8 24994 9944 34966
0.01% 0.00% 12.22% 4.86% 17.10%
China 6 3 82092 40377 122478
0.00% 0.00% 40.14% 19.74% 59.89%
Chile 12 5 1982 821 2820
0.01% 0.00% 0.97% 0.40% 1.38%
Espana 6 3 2981 348 3338
0.00% 0.00% 1.46% 0.17% 1.63%
Kazajistan 13 5 2045 846 2909
0.01% 0.00% 1.00% 0.41% 1.42%
Australia 3 1 573 330 907
0.00% 0.00% 0.28% 0.16% 0.44%
Total por|77 35 138098 66305 204515
Columna
0.04% 0.02% 67.52% 32.42% 100.00%
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El StatAdvisor

Esta tabla muestra los recuentos para una tabla de 10 por 4. El primer nGmero en cada
celda de la tabla es el recuento 6 frecuencia. El segundo nimero muestra el porcentaje
de toda la tabla que representa esa celda. Por ejemplo, hubo 3 valores en la primera fila
y primera columna. Esto representa 0.00146689% de los 204515 valores en la tabla.

Pruebas de Independencia

Prueba Estadistico |Gl |Valor-P
Chi- 2147.922 |27 |0.0000
Cuadrada
Advertencia: algunas celdas contienen menos de 5 casos.

El StatAdvisor

Esta tabla muestra los resultados de la prueba de hipoétesis ejecutada para determinar si
se rechaza, o no, la idea de que las clasificaciones de fila y columna son independientes.
Puesto que el valor-P es menor que 0.05, se puede rechazar la hipétesis de que filas y
columnas son independientes con un nivel de confianza del 95.0%. Por lo tanto, la fila
observada para un caso particular, esta relacionada con su columna.

Tablas de Contingencia (Afio=2011)
Columnas de variables:

Tasa mortalidad_H (H)

Tasa mortalidad_M (M)

No de casos_H (H)

No de casos_M (M)
Seleccidén de la Variable: Afio=2011

NUumero de Observaciones: 192013
Numero de filas: 10
NUmero de columnas: 4

El StatAdvisor

Este procedimiento construye diversos estadisticos y graficas para una tabla de doble
entrada. De interés particular son las pruebas de independencia entre filas y columnas,
las cuales pueden seleccionarse de la lista de Opciones Tabulares.
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Grdfico 17 Cancer de estomago en el afio 2011
Tabla 48 Tabla de frecuencias de todos los paises, del afio 2011
tasa Tasa No de|[No de|Total por
mortalidad H |mortalidad M |casos H casos M Fila
México 3 2 3225 2880 6110
0.00% 0.00% 1.68% 1.50% 3.18%
E.UA 2 1 6811 3919 10733
0.00% 0.00% 3.55% 2.04% 5.59%
Colombia 7 4 3160 1785 4956
0.00% 0.00% 1.65% 0.93% 2.58%
Brasil 5 3 10149 5055 15212
0.00% 0.00% 5.29% 2.63% 7.92%
Japon 19 8 24206 9804 34037
0.01% 0.00% 12.61% 5.11% 17.73%
China 5 3 67234 42821 110063
0.00% 0.00% 35.02% 22.30% 57.32%
Chile 12 5 1986 836 2839
0.01% 0.00% 1.03% 0.44% 1.48%
Espana 6 3 2898 1385 4292
0.00% 0.00% 1.51% 0.72% 2.24%
Kazajistan 11 6 1806 958 2781
0.01% 0.00% 0.94% 0.50% 1.45%
Australia 3 1 667 319 990
0.00% 0.00% 0.35% 0.17% 0.52%
Total por|73 36 122142 69762 192013
Columna
0.04% 0.02% 63.61% 36.33% 100.00%
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El StatAdvisor

Esta tabla muestra los recuentos para una tabla de 10 por 4. El primer nUmero en cada
celda de la tabla es el recuento 6 frecuencia. El segundo nimero muestra el porcentaje
de toda la tabla que representa esa celda. Por ejemplo, hubo 3 valores en la primera fila
y primer columna. Esto representa 0.00156239% de los 192013 valores en la tabla.

Pruebas de Independencia

Prueba Estadistico |Gl |Valor-P
Chi- 2026.895 |27 (0.0000
Cuadrada
Advertencia: algunas celdas contienen menos de 5 casos.

El StatAdvisor

Esta tabla muestra los resultados de la prueba de hipétesis ejecutada para determinar si
se rechaza, o no, la idea de que las clasificaciones de fila y columna son independientes.
Puesto que el valor-P es menor que 0.05, se puede rechazar la hipétesis de que filas y
columnas son independientes con un nivel de confianza del 95.0%. Por lo tanto, la fila
observada para un caso particular, esta relacionada con su columna.

Tablas de Contingencia (Afio=2012)
Columnas de variables:

Tasa mortalidad_H (H)

Tasa mortalidad_M (M)

No de casos_H (H)

No de casos_M (M)
Seleccioén de la Variable: Afio=2012

NUumero de Observaciones: 185253
Numero de filas: 10
NUmero de columnas: 4

El StatAdvisor

Este procedimiento construye diversos estadisticos y graficas para una tabla de doble
entrada. De interés particular son las pruebas de independencia entre filas y columnas,
las cuales pueden seleccionarse de la lista de Opciones Tabulares.
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Grdfico 18 Cdncer de estomago en el afio 2012
Tabla 49 Tabla de frecuencias de todos los paises del afio, 2012
tasa Tasa No de|[No de|Total por
mortalidad H |mortalidad M |casos H casos M Fila
México 3 2 3291 2819 6115
0.00% 0.00% 1.78% 1.52% 3.30%
E.UA 2 1 7199 4038 11240
0.00% 0.00% 3.89% 2.18% 6.07%
Colombia 7 4 3082 1812 4905
0.00% 0.00% 1.66% 0.98% 2.65%
Brasil 5 3 10251 5286 15545
0.00% 0.00% 5.53% 2.85% 8.39%
Japon 18 7 23241 9449 32715
0.01% 0.00% 12.55% 5.10% 17.66%
China 5 3 63840 40033 103881
0.00% 0.00% 34.46% 21.61% 56.08%
Chile 12 5 2040 867 2924
0.01% 0.00% 1.10% 0.47% 1.58%
Espana 6 3 2898 1394 4301
0.00% 0.00% 1.56% 0.75% 2.32%
Kazajistan 11 6 1808 893 2718
0.01% 0.00% 0.98% 0.48% 1.47%
Australia 3 1 623 282 909
0.00% 0.00% 0.34% 0.15% 0.49%
Total por|72 35 118273 66873 185253
Columna
0.04% 0.02% 63.84% 36.10% 100.00%
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El StatAdvisor

Esta tabla muestra los recuentos para una tabla de 10 por 4. El primer nGmero en cada
celda de la tabla es el recuento 6 frecuencia. El segundo nimero muestra el porcentaje
de toda la tabla que representa esa celda. Por ejemplo, hubo 3 valores en la primera fila
y primer columna. Esto representa 0.00161941% de los 185253 valores en la tabla.

Pruebas de Independencia

Prueba Estadistico |Gl |Valor-P
Chi- 1800.331 |27 |0.0000
Cuadrada
Advertencia: algunas celdas contienen menos de 5 casos.

El StatAdvisor

Esta tabla muestra los resultados de la prueba de hipoétesis ejecutada para determinar si
se rechaza, o no, la idea de que las clasificaciones de fila y columna son independientes.
Puesto que el valor-P es menor que 0.05, se puede rechazar la hipétesis de que filas y
columnas son independientes con un nivel de confianza del 95.0%. Por lo tanto, la fila
observada para un caso particular, esta relacionada con su columna.

Tablas de Contingencia (Afio=2013)
Columnas de variables:

Tasa mortalidad_H (H)

Tasa mortalidad_M (M)

No de casos_H (H)

No de casos_M (M)
Seleccioén de la Variable: Afio=2013

NUumero de Observaciones: 187910
Numero de filas: 10
NUmero de columnas: 4

El StatAdvisor

Este procedimiento construye diversos estadisticos y graficas para una tabla de doble
entrada. De interés particular son las pruebas de independencia entre filas y columnas,
las cuales pueden seleccionarse de la lista de Opciones Tabulares.
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Tabla 50 Tabla de frecuencias de todos los paises, en el afio 2013
tasa Tasa No de|[No de|Total por
mortalidad H |mortalidad M |casos H casos M Fila
México 3 2 3282 2806 6093
0.00% 0.00% 1.75% 1.49% 3.24%
E.UA 2 1 7214 4095 11312
0.00% 0.00% 3.84% 2.18% 6.02%
Colombia 7 4 3356 1833 5200
0.00% 0.00% 1.79% 0.98% 2.77%
Brasil 5 3 10597 5298 15903
0.00% 0.00% 5.64% 2.82% 8.46%
Japon 18 7 22619 9182 31826
0.01% 0.00% 12.04% 4.89% 16.94%
China 5 3 66135 40876 107019
0.00% 0.00% 35.20% 21.75% 56.95%
Chile 12 5 2079 867 2963
0.01% 0.00% 1.11% 0.46% 1.58%
Espana 6 3 2585 1408 4002
0.00% 0.00% 1.38% 0.75% 2.13%
Kazajistan 11 5 1810 792 2618
0.01% 0.00% 0.96% 0.42% 1.39%
Australia 3 1 636 334 974
0.00% 0.00% 0.34% 0.18% 0.52%
Total por|72 34 120313 67491 187910
Columna
0.04% 0.02% 64.03% 35.92% 100.00%




El StatAdvisor

Esta tabla muestra los recuentos para una tabla de 10 por 4. El primer nGmero en cada
celda de la tabla es el recuento 6 frecuencia. El segundo nimero muestra el porcentaje
de toda la tabla que representa esa celda. Por ejemplo, hubo 3 valores en la primera fila
y en la primera columna. Esto representa 0.00159651% de los 187910 valores en la
tabla.

Pruebas de Independencia

Prueba Estadistico |Gl |Valor-P
Chi- 1737.735 |27 |0.0000
Cuadrada
Advertencia: algunas celdas contienen menos de 5 casos.

El StatAdvisor

Esta tabla muestra los resultados de la prueba de hip6tesis ejecutada para determinar si
se rechaza, o0 no, la idea de que las clasificaciones de fila y columna son independientes.
Puesto que el valor-P es menor que 0.05, se puede rechazar la hipétesis de que filas y
columnas son independientes con un nivel de confianza del 95.0%. Por lo tanto, la fila
observada para un caso particular, esta relacionada con su columna.

Tablas de Contingencia (Afio=2018)
Columnas de variables:

Tasa mortalidad_H (H)

Tasa mortalidad_M (M)

No de casos_H (H)

No de casos_M (M)
Seleccidén de la Variable: ARo=2018

NUmero de Observaciones: 383982
Numero de filas: 10
NUmero de columnas: 4

El StatAdvisor

Este procedimiento construye diversos estadisticos y graficas para una tabla de doble
entrada. De interés particular son las pruebas de independencia entre filas y columnas,
las cuales pueden seleccionarse de la lista de Opciones Tabulares.
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Tabla 51 Tabla de frecuencias de todos los paises, del afio 2018

tasa Tasa No de|No de|Total por

mortalidad H |mortalidad M |casos H casos M Fila
México 4 4 5633 5109 10750

0.00% 0.00% 1.47% 1.33% 2.80%
E.UA 2 7 4905 2289 7203

0.00% 0.00% 1.28% 0.60% 1.88%
Colombia 7 I 3528 3597 7139

0.00% 0.00% 0.92% 0.94% 1.86%
Brasil 14 8 28705 16409 45136

0.00% 0.00% 7.48% 4.27% 11.75%
Japén 11 6 14099 8102 22218

0.00% 0.00% 3.67% 2.11% 5.79%
China 15 6 196840 81130 277991

0.00% 0.00% 51.26% 21.13% 72.40%
Chile 9 8 1548 1483 3048

0.00% 0.00% 0.40% 0.39% 0.79%
Espana 6 7 2655 2966 5634

0.00% 0.00% 0.69% 0.77% 1.47%
Kazajistan 18 6 3222 990 4236

0.00% 0.00% 0.84% 0.26% 1.10%
Australia 2 1 408 216 627

0.00% 0.00% 0.11% 0.06% 0.16%
Total por|88 60 261543 122291 383982
Columna
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| 10.02% 10.02% 168.11%  [31.85% 1100.00% |

El StatAdvisor

Esta tabla muestra los recuentos para una tabla de 10 por 4. El primer nimero en cada
celda de la tabla es el recuento 6 frecuencia. El segundo nimero muestra el porcentaje
de toda la tabla que representa esa celda. Por ejemplo, hubo 4 valores en la primera fila
y primera columna. Esto representa 0.00104172% de los 383982 valores en la tabla.

Pruebas de Independencia

Prueba Estadistico |Gl |Valor-P
Chi- 6399.653 27 10.0000
Cuadrada

Advertencia: algunas celdas contienen menos de 5 casos.

El StatAdvisor

Esta tabla muestra los resultados de la prueba de hip6tesis ejecutada para determinar si
se rechaza, 0 no, la idea de que las clasificaciones de fila y columna son independientes.
Puesto que el valor-P es menor que 0.05, se puede rechazar la hipétesis de que filas y
columnas son independientes con un nivel de confianza del 95.0%. Por lo tanto, la fila
observada para un caso particular, esta relacionada con su columna.

10 ANALISIS DE RESULTADOS:

El universo de estudio contemplé a personas en un intervalo de edad de 0-69 afios de
ambos sexos, ya que segun “Barrelo L. [2016]™, uno de los factores de riesgo para el
diagndstico de cancer gastrico con mayor impacto es una edad entre 60-89 afios. Se
consideraron ambos sexos, porque a pesar de que existe una mayor prevalencia en
hombres, las mujeres no estan exentas de él padecimiento y, existen mas factores de
riesgo aparte de la edad que no distingue el género .Al elegir los afios de estudio se
considerd en primer plano la informacién recabada y aquellos que mostraban un mayor
namero de casos de Cancer gastrico en la poblacion, asi como la tasa de mortalidad mas
alta. Esta informacién se ve plasmada en las tablas 30 y 31.

La informacién en forma de tablas (1-29) que contemplan el rango mundial que ocupa
cada pais se extrajo de una tendencia de prevalencia realizada por la OMS, de la cual el
continente con mayor porcentaje y tasa de mortalidad es el asiatico, si bien; la elecciéon
tiene su base por continente en los rangos mas altos de padecer la enfermedad que
reflejaria el limite de mortalidad mas alta.

Por cada afio se realiz6 una tabla (33-44) para clasificar la mortalidad y tasa por cada
100000 habitantes, por sexo lo cual refleja a México como uno de los paises con una
mayor tasa de mortalidad. En el caso de México se realizé una tabla con la informacion
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obtenida de registros poblacionales de la base de datos INEGI. Y para los demas paises
se utilizé informacion de datos regionales.

Para obtener el porcentaje de numero de casos reales de cancer gastrico, se utilizaron
los datos tedricos expresados por la informacién regional.

La OMS y OPS han realizado publicaciones que manifiestan que los casos de cancer
gastrico atribuibles a la infeccion por la bacteria Helicobacter Pylori en el afio 2012, ésta
informacion se utilizé para realizar otras graficas de analisis, correspondientes a los afios
de estudio restantes, las cuales reflejan una elevada prevalencia en el sexo masculino
sobre todo en el continente asiatico. El nUmero de casos de cancer de las gréaficas de la
OMS y OPS se calculé multiplicando las estimaciones de incidencia por la fraccion
atribuible de la poblaciéon (FAP). FAP es una estimacion de la proporcién de casos de
una enfermedad que, en teoria, podrian evitarse si se modificara o eliminara la
exposicion a un factor de riesgo especifico.

Los datos indican que la infeccion por esta bacteria ocupa el primer lugar, por su
frecuencia, entre las infecciones bacterianas que afectan al género humano. [29]. Por lo
que las estimaciones de prevalencia de la infeccion y el riesgo relativo en el estudio se
extrajeron de los datos publicados segun éste organismo. Cuando las asociaciones entre
la presencia de agentes infecciosos y el desarrollo del cancer eran muy fuertes; los
célculos se realizaron de acuerdo a la prevalencia de la infeccion en los casos de cancer,
mas que en la poblacidén general. De acuerdo a la bibliografia de los datos obtenidos, se
observa que la prevalencia de la infecciébn por H. pylorien los adultos de paises
occidentales desarrollados oscila entre el 20 y el 40 %, mientras alcanza cifras del 60 al
80 %, en los paises del Tercer Mundo.

Del andlisis realizado se deduce que los datos incluidos en las graficas realizadas
proporcionan que el afilo con méas casos de cancer gastrico es el 2018, pues se presento
en la mayor parte de los paises en estudio, relacionando estos resultados, concuerdan
con las evaluaciones realizadas por la OCDE de la economia de los paises reflejando
gue existe una relacién para este mismo afo de estudio, por lo que parece que existe
unarelacién entre el avance tecnolégico notable y la resistencia a antibiéticos, decisiones
probablemente no acertadas (en pacientes y/o tratamiento), sistema de salud denigrado
(en general), gobiernos con sistemas de salud ineficientes y otros tantos mas, pruebas
de deteccion invasivas (por ejemplo PCR mucosa), disminucion de ingresos per capita,
desempleo, etc.

De acuerdo a las imagenes que se obtuvieron de la base de datos GLOBOCAN; la
mortalidad e incidencia reportada en el 2012 respecto a Cancer de estbmago, muestra
una prevalencia marcada en el continente Europeo, Asiatico y América del sur. Es
importante resaltar que los siguientes factores tienen una relacion directa con la
prevalencia, morbi-mortalidad acerca de los casos reportados por cancer de estbmago y
el desarrollo de la infeccién por H. pylori : como son las condiciones de vida, la
desigualdad social, los factores ambientales, la falta de acceso a los servicios de salud,
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la calidad de atencion y la esperanza de vida, resaltando la menor asistencia al médico
por parte del sexo masculino, que depende de la cultura de cada sociedad, proveniente
del pais al que pertenece.

De los factores de riesgo primordiales contemplados para el CG estd el género:
desarrollado con mayor frecuencia en el género masculino, asimismo, la edad, la
esperanza de vida y por ultimo el estilo de vida que engloba diversos aspectos.

Otro factor de riesgo es la geografia, haciendo referencia a los paises y/o continente ya
gue el CG es mas comun de acuerdo a toda la investigacion realizada en Japon, China,
Europa oriental y del sur, América central y del sur; a su vez consecuentemente ciertas
ocupaciones: trabajadores en las industrias de carbon, metal y hule, es decir, en su
mayoria considerados obreros, a misma causa del desempleo y condicion econémica de
cada pais.

Para sustentar los resultados, se realiz6 un analisis estadistico con el programa
statgraphics y la prueba chi, se obtuvieron los mismos resultados; una prevalencia
marcada para el afio 2018 en la mayoria de los paises.

Esta prueba es la mas utilizada para el analisis de variables cualitativas (paises), a su
vez considerados niveles de factores, es decir categéricos (niumero de casos) sin
unidades; no cuantitativos.

La utilidad que encontramos al utilizar este andlisis es precisamente evaluar la
independencia entre dos variables nominales u ordinales (afios), dando un método para
verificar si las frecuencias de aparicion de la enfermedad, observadas en cada categoria
(afo, pais y numero de casos) son compatibles con la independencia entre ambas
variables. Para evaluarla se calculo los valores que indicarian la independencia absoluta,
lo que se denomind frecuencias esperadas, comparandolos con las frecuencias de la
muestra analizada. Como habitualmente, HOindica que ambas variables son
independientes, mientras que H1 indica que las variables tienen algun grado de
asociacion.

De acuerdo al analisis estadistico realizado y a los resultados obtenidos, se encontrd que
el continente con mayores casos reportados de infeccion por H pylori es Asia en el afio
2012, ya que no existe registrdé para los afios en adelante, y en un segundo lugar se
considero el continente Europeo.

Las hipotesis que se plantearon fueron las siguientes:

HO: No existe relacion entre la tasa de mortalidad de Cancer de estomago y el pais en
donde se presenta.

Ha: Si existe relacion entre la tasa de mortalidad de Cancer de estbmago y el pais en
donde se presenta.

HO: La tasa de mortalidad de Cancer de estbmago, no esta relacionada con el afio
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Ha: La tasa de mortalidad de Cancer de estdmago, si esta relacionada con el afio
De los resultados que encontramos con respecto a las hipoétesis tenemos que:

Se rechaza la hip6tesis de que no existe una relacidon entre la tasa de mortalidad y el CG
puesto que el valor-P (probabilidad) es menor que 0.05 con un nivel de confianza del
95.0%. Por lo tanto, las hipotesis alternas son aceptadas.

Las conclusiones que hacen referencia al par de hipotesis anteriores, estan
determinadas de la siguiente manera:

Conclusion 1: Si existe una relacion entre la tasa de mortalidad del Cancer de estbmago
y el pais donde se presenta.

Si el valor p es menor que o igual al nivel de significancia (que en este caso el valor de
probabilidad es menor, se rechaza la hipétesis nula y se concluye que hay una asociacion
estadisticamente significativa entre las variables.

Conclusion 2: La tasa de mortalidad esta relacionada con el afio; tiene efecto significativo
sobre la respuesta.

La prueba chi fue elegida por su sencillez en cuanto a los parametros de analisis ya que
evalla aquellos que no son cuantitativos, sino mas bien cualitativos, es decir aquellos
considerados sin mayor complejidad), que ayudan a una interpretacion mas facil.

Los resultados reflejan un dispar6 considerable en la cantidad de casos reportados en el
afio 2018 con una tendencia mas marcada para México, Colombia, Brasil, Kazajistan, y
China. La prevalencia de la infeccion por Helicobacter pylori varia de acuerdo con el
estatus socioecondmico de la poblacion. Por ejemplo: es muy alta en Africa, Asia y en
muchas partes de América Central y del Sur, mientras es relativamente baja en el norte
y oeste de Europa, Norteamérica y Australia. Los paises subdesarrollados poseen tasas
de prevalencia mas altas que los paises desarrollados en algunas ocasiones, sin
embargo esto estd determinada por un sinfin de factores. Los factores asociados con
una alta prevalencia de la infeccion incluyen el hacinamiento en la vivienda, compatrtir las
camas, la ausencia de agua corriente en el hogar, economia y la calidad de vida. [18] Es
por ello que segun los datos OECD se resalta la siguiente informacion:

Nuestro pais tiene un ingreso familiar menor que el promedio $244,580.45, resaltando
gue éste es aproximadamente de $664,958.89. La esperanza de vida reportada en 2016
por ultima vez fue: hombres: 73 afios y 78 afios para mujeres. Si bien uno de los factores
de riesgo para el foco de transmision por infeccion de la bacteria es el agua sucia y/o
contaminada, segun estadisticas la poblacibn mexicana cuenta con un 68% de
satisfaccion para la calidad del agua, cifra considerablemente menor que el promedio de
la OECD (81%) y una de las tasas mas bajas de la organizacién. Un 74.6% de las
viviendas en México tienen acceso privado a inodoros interiores con descarga de agua,
cifra considerablemente menor que el promedio (95.6%). Un 66% para considerar su
salud como buena, cifra menor que el promedio (69%). Riesgos para los cuales se
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encuentra mas vulnerable para desencadenar un mayor niamero de casos por infeccién
de Helicobacter Pylori, no olvidando que existen diversos focos de infeccion.

Estos datos y el andlisis estadistico demuestra que él porcentaje de casos de CG ha ido
en aumento para México, pues tiene un incremento considerable para el afio 2018.

Es asi que cada pais cuenta con una evaluacién estadistica con respuestas de la
poblacion, plasmadas en encuestas anuales que dan pie para la determinacién de la
situacion y postura en cuanto al desarrollo de CG por H. pylori. Si bien algunos paises
estan, mejor que otros en cuanto a recursos y por consecuente infraestructura y todas
las posibilidades para poder tener una vida de calidad o en condiciones 6ptimas, no estan
exentos en cuanto a cifras porcentuales de casos, pues mas de un factor estan
involucrados en el desarrollo de CG, como sabemos la presencia de mas de uno, lo
empeora.

La situacion de Australia es la siguiente: presenta una esperanza de vida reportada en
2015 para hombres de: 80 afios y mujeres 85 afios, un 95.6% de la satisfaccion para la
calidad del agua, lo cual nos muestra que para este pais el agua no es un factor de
riesgo, por las buenas condiciones en las que se encuentra, segun la poblacién, 85%
considerado para la buena salud que si bien no es el 100% es una cifra alta, un ingreso
familiar mayor que el promedio ($645,529.48) y con un % mayor al promedio (95.6%)
para el acceso privado a inodoros interiores, descartando esta situacién como riesgo, a
comparacion de aquellos paises que no cuentan con este tipo de acceso. Este pais no
se encuentra dentro de aquellos que presentan prevalencia alta de infeccion por H. pylori,
es mas bien considerado relativamente bajo para esta condicion.

Por otro lado, Brasil tiene un ingreso familiar menor que el promedio $442,730.57, un
73% de satisfaccion para la calidad del agua, menor que el promedio, esperanza de vida
reportada en 2017 para hombres de 73 afios y para las mujeres de 79 afos, un
porcentaje de viviendas con acceso privado a inodoros interiores menor que el promedio
y el nimero de habitantes que consideraron que su salud era buena, fue mayor que el
promedio de la OCDE (69%).AlUn a pesar de ser un pais en desarrollo y no tener tan
malas condiciones, para el afio 2018, deton6 un considerable nimero de casos por CG,
y como bien se ha venido diciendo, existen factores que no dependen tanto del pais, sino
del individuo y toda su historia clinica, familiar y social, que como consecuencia
incrementan los porcentajes de casos.

Chile con un ingreso familiar menor que el promedio; $212,058.09, esperanza de vida
para hombres de 77 afos y de 83 afios para mujeres, un 71% de satisfaccion para la
calidad del agua, menor que el promedio, un 90.6% de viviendas tienen acceso privado
a inodoros interiores, cifra menor que el promedio, y un 57% de habitantes consideraron
como buena su salud, cifra menor que el promedio.

Esta informacién que refleja la situacion en la que se encuentra Chile es contrastada con

los datos encontrados en las bases de datos y en el analisis estadistico resultante: el
porcentaje de casos a CG ha disminuido considerablemente, considerando que es un
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pais en desarrollo podemos esperar un mantenimiento de las condiciones éptimas de
vida para su poblacion y a su vez con el aumento de la tecnologia y los recursos con los
cuales cuenta una constante disminucion en los casos de CG

Si bien para Colombia no se encontrd la informacion suficiente se reportdé una esperanza
de vida en 2017 de 74 afios para hombres y mujeres y un 74% de satisfaccion para la
calidad del agua. Es considerado un pais tercermundista, que recibe apoyo de todo tipo
del resto de los paises, y por consecuente tiene poco avance tecnoldgico, bajo nivel de
industrializacion, economia dependiente de exportacion de productos agricolas y materia
prima, deuda extrema en incremento, considerable crecimiento demografico,
inestabilidad politica, deficiencia en sistemas de salud y educacion, bajos estandares de
calidad de vida que traen como consecuencia epidemias frecuentes por falta de insumos
médicos (vacunas y antibioticos) y elevado indice de pobreza, que dificulta su situacion
como pais, todo esto va relacionado a el andlisis estadistico realizado que refleja un
incremento del niamero de casos a partir del 2013, manteniendo este para el 2018
también.

Estados Unidos es un pais desarrollado con un ingreso familiar mucho mayor que el
promedio, $ 729,995.41. Una esperanza de vida para mujeres de 81 afios y hombres 76
afos, un 83% de satisfaccion para la calidad de agua y un 99.9% de acceso privado a
inodoros, cifra mayor al promedio. Por ultimo un 88% para considerar buena su salud,
cifra también mayor que el promedio, todos estos datos podemos relacionarlos con los
resultados arrojados tras la estadistica realizada que puede apreciarse en el grafico
namero 8, los cuales reflejan una disminucion de los casos por CG, dadas las buenas
condiciones del pais.

La disminucion de casos para Japon esta reflejada para el afio 2018, si bien, no es
demasiado puede atribuirse que con el paso del tiempo a su progreso como pais
desarrollado, pues ha ido en constante crecimiento a través de los afios, si a ello le
sumamos que tiene un ingreso familiar de $ 572,416.60, cifra ain menor que el promedio,
pero mucho mayor que los paises subdesarrollados, una esperanza de vida para
hombres de 81 afios y 87 afios para mujeres. Un 87% de satisfaccion para calidad del
agua, considerablemente buena y un 93.6% de acceso privado a inodoros, cifra menor
que el promedio. Por ultimo un 36% considerado para una buena salud, mucho mayor
gue el promedio, pero considerado un porcentaje bajo, el cual se ve influido por mas de
un factor.

Espafia por su parte considerado como un pais desarrollado, cuenta con un ingreso
familiar de $ 461,018.39, cifra menor que el promedio. Esperanza de vida para mujeres
de 86 afos y 80 afios para hombres. 72% de satisfaccion para la calidad del agua, cifra
menor que el promedio, un 99% de acceso privado a inodoros, cifra mayor que el
promedio. Con un poco mas del 72% considerando una buena salud, cifra mayor que el
promedio. Si bien los porcentajes de prevalencia infecciosa para el continente Europeo
son bajos, los paises en desarrollo son blanco de esta situacion. Los resultados
estadisticos para este pais mostraron un mantenimiento del porcentaje de casos de CG
y un pequefio decremento para el afio 2018.
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Tenemos que considerar que la prevalencia de la infeccion por el Helicobacter
pylori varia con el estatus socioeconémico de la poblacion. Es muy alta en Africa, Asia y
en muchas partes de América Central y del Sur, si bien los datos para China fueron
deficientes en ciertos aspectos mencionados en paises anteriores, se encontré a grandes
rasgos que la esperanza de vida reportada en 2016 para hombres es de 75 afos y
mujeres 78 afios. Considerando que el sistema sanitario es deficiente, existe
sobrepoblacion; la reutilizacion o la esterilizacion de materiales es insuficiente para los
materiales y es realmente un problema lo que contribuye a la transmision de
enfermedades. Y debido a esto mismo, considerando el numero de habitantes con los
gue cuenta y su estilo de vida, el reflejo de un aumento en nimero de casos de CG esta
reportado para el afio 2018

Kazajistan tiene los registros mas altos para los indices de crecimiento econémico de la
region Asia central y entre los mas altos a nivel mundial. Una esperanza de vida
reportada en 2016 para mujeres de: 77 aflos y hombres: 68 afos, con lo cual podemos
resaltar que aunque no se tenga la suficiente informacion, y que a pesar de que los
resultados arrojan considerarlo dentro de los paises con mas casos reportados por C.G,
mantiene una buena posicion social y estatus econémico, por lo que no podria presentar
un porcentaje bajo en cuanto a la calidad de agua, ingresos y acceso a inodoros privados.
Sin embargo tenemos que tener en cuenta que H. Pylori infecta hasta al 40% de las
personas en los paises desarrollados y hasta un 90% en paises en desarrollo y que la
radicacion en un principio de la infeccion para evitar el desarrollo de CG consiste en un
tratamiento erradicador efectivo, pues el problema principal radica en la resistencia a
antibioticos no solo de la terapia, sino mas bien de aquellas terapias anteriores que el
paciente llevo a cabo

Sin embargo, se ha comprobado con cierta frecuencia la existencia de dobles
resistencias primarias a claritromicina y al metronidazol: en Europa (0,8 al 9,1%), en Asia
(2-3%) y en paises en vias de desarrollo (hasta un 18%); Brasil, Chile, Colombia, China.
Las resistencias adquiridas, secundarias al fallo del tratamiento de la infeccién H.
pylori con claritromicina y metronidazol, pueden llegar a ser de hasta el 50% o incluso
mas

Es importante mencionar que, México al ser considerado un pais subdesarrollado no ha
alcanzado ciertos niveles econdmicos, culturales y sociales que le permitan mejorar la
calidad de vida de la poblacion; asi mismo tiene un ingreso per capita y desarrollo
industrial menor.

En contraste con los paises desarrollados que tiene altos niveles de calidad de vida,
amplio grado de desarrollo industrial y socioeconémico, elevado indice de desarrollo
humano y dentro de este grupo se encuentran: Australia, Espafia, Japon, E.U,
Kazajistan.

Si bien los paises en desarrollo son aquellos que partiendo del subdesarrollo han logrado

hacer que su economia se desarrolle, fomentando el crecimiento econdmico, tanto de su
industria como de sus habitantes, y son: Chile, China, Brasil; y aunque China, Japon,
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E.U, Espafia y Brasil estan dentro de las 10 primeras economias del mundo. No son lo
mas sobresaliente en desarrollo. Esta informacion relacionada con el andlisis estadistico
y la infeccion por H. pylori plasman la vulnerabilidad de cada pais y la razén por la cual,
la probabilidad de que la bacteria se hospede en el organismo humano es mas alta en
ciertos paises y por consecuencia el numero de casos se dispare.

La relevancia de este tipo de estudios proporciona a la poblacion y al equipo de salud
una alerta, las herramientas necesarias para ahondar en la investigacion y desarrollar
las soluciones mas 6ptimas para cada individuo. Finalmente se pudo observar el impacto
gue se refleja detras de la situacién y desarrollo econémico de un pais.
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11 CONCLUSIONES:

Se realizo la revision bibliografica, hemerografica y electronica en diversas fuentes y con
distintos autores de todos aquellos reportes de la poblacién diagnosticada con cancer de
estbmago que comprueban que se mantiene una relacion directa con la infeccién por la
bacteria Helicobacter Pylori.

La comparacién de casos de Cancer de estbmago en México y el mundo sustentado con
un analisis estadistico que determina, que el afio con mayor impacto de cancer gastrico
es el 2018 y a su vez México se encuentra dentro de los paises en riesgo para seguir
detonando mas casos en afios posteriores; el estudio comparativo que se desarrolld
entre poblacion mexicana y comunidad internacional determina que la bacteria H. Pylori
desencadena una respuesta cancerigena directa que se torna mas fuerte si el CG, no es
detectado y tratado a tiempo.

De acuerdo al analisis estadistico realizado, se afirma que existe una relacion entre la
tasa de mortalidad de CG, el pais donde se presenta y el afio en el que se desarrollan
los casos.
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Tabla 44 Mortalidad y tasa de mortalidad por pais en el afio 2018
Tabla 45 Poblacién total por pais en cada afio correspondiente
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11.1.1 Calculos realizados para la obtencién de porcentajes reales de casos de muertes por CG

Se realizaron los siguientes célculos para obtener el porcentaje de casos de cancer gastrico,
para cada uno de los paises en los 6 afios manejados.

México:

Sexo masculino:

282——

27.6

27 1—

21.2—

1 millébn

115 millones

1 millébn

117 millones

1 millébn

119 millones

1 millén

121 millones

2009

X= 3243 casos

2010

X=3229.2 casos

2011

X=

3224.9casos

2012

X=

Casos

3291.2

X=48.84% muertes
por c. gastrico

3243 100%
1584 X
3229.2 100%
1572 —— X
32249 — 100%
1566 ——— X
3291.2 100%
1591 — X

X=48.68% muertes
por c. gastrico

X=48.55% muertes
por c. gastrico

X=48.34% muertes
por c. gastrico
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26.9 1 millén
X— 122 millones
43 1 millén

X —— 131 millones

Sexo femenino;

23.9— 1 millén

X —— 115 millones
23.7 1 millébn
X— 117 millones
242— 1 millén

X — 119 millones
23.3—— 1 millén

X — 121 millones

2013

X=3281.8
casos

2018

X=5633 casos

2009

X=2748.5 casos

2010

X=2772.9 casos

2011

X=2879.8casos

2012

X=2819.3
casos

X=48.66%
muertes por c.

X=30.51 muertes
por c. gastrico

X=48.86% muertes
por c. gastrico

X=48.75%
muertes por c.

X=48.57% muertes

por C. gastrico

3281.8 100%
1597 X
5633 100%
1719 X

2748.5 100%
1343 X

2772.9 100%

1352 X
2879.8 —— 100%
1399 —— X
2819.3 — 100%
1352 —— x

X=47.95% muertes

por C. gastrico
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23— 1 millén
X — 122 millones
39 1 millén
X 131 millones

Australia

Sexo masculino

28.7 1 millén
X —— 21 millones
27.3 1 millébn

X—— 21 millones

289— 1 millén

X — 22 millones
28.3— 1 millén

X — 22 millones
29 — 1 millén

X 23 millones

2013

X=2806 casos

2018

X=5109 casos

2009

X=602.7 casos

2010

2806 —100%
1366 ———— X
5109 ——— 100%
1546 —— X
602.7 100%

287 ——MMM— X

X=573.3 casos

573.3
277 X

100%

2011

X=635.8 casos

2012

X=622.6 casos

2013

X=667 casos

635.8
208 — X

—100%

622.6 —200%

296 ——x
667 100%
308 X

X=48.68%
muertes por c.

X=30.26% muertes
por c. gastrico

X=47.61% muertes
por c. gastrico

X=48.31%
muertes por c.

X=46.87% muertes
por C. gastrico

X=47.54% muertes
por C. gastrico

X=46.17%
muertes por c.
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17

1 millén

24 millones

Sexo femenino:

14.3

143——

145——

128——

14.5

1 millén

21 millones

1 millébn

21 millones

1 millébn

22 millones

1 millébn

22 millones

1 millébn

23 millones

1 millén

24 millones

2018

X= 408 casos 408 —100%
282 X
2009
300.3 — 100%
X=300.3 casos
139 X
2010
300.3 —100%
X=300.3 casos
127 X
2011
319 100%
X=319 casos
146 X
2012
281.6 —100%
X=1281.6
casos 131 X
2013
X=333.5 casos 3335 7 100%
151 X
2018
X= 216 casos 216 100%
148 X

X=69.11% muertes
por c. gastrico

X=48.28% muertes
por c. gastrico

X=42.29% muertes
por C. gastrico

X=45.76% muertes
por C. gastrico

X=46.51% muertes
por C. gastrico

X=45.27%
muertes por c.

X=68.51% muertes
por c. gastrico
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Chile

Sexo masculino

132.9 1 millén

X — 16 millones
123.9— 1 millén

X — 16 millones

122.3— 1 millén

X — 17 millones

120 — 1 millén

X — 17 millones

116.8 1 millén

X 17 millones
86— 1 millén

X —— 18 millones

Sexo femenino:

49.9——— 1 millén

X 16 millones

2009

X=2126.4 casos

2010

X=1982.4 casos

2011

X=2079.1 casos

2012

X= 2040 casos

2013

X=1985.6
casos

2018

X= 1548 casos

2009

X=798.4 casos

2126.4 100%
1047 —— X
1982.4—— 100%
985 —— X
2079.1——— 100%
982 —— X
2040 —31060%
972 —x
1985.6 100%
955 X
1548 — 100%
941 — X
798.4 100%
394—m— X

X=49.23% muertes
por c. gastrico

X=49.68% muertes
por C. gastrico

X=47.23% muertes
por C. gastrico

X=47.64% muertes
por C. gastrico

X=48.09%
muertes por c.

X=60.78% muertes
por c. gastrico

X=49.34% muertes
por c. gastrico
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51.3— 1 millén

X — 16 millones
49.2 — 1 millbn

X — 17 millones
51 — 1 millén

X — 17 millones
51 1 millébn

X —— 17 millones
82.4 1 millén
X— 18 millones
COLOMBIA:

Sexo masculino:

55.6 1 millébn
X— 45 millones
67 —1 millén

X — 45 millones

2010

x=820.8 casos

2011

X=836.4 casos

2012

X=867 casos

2013

X= 867 casos

2018

X=1483.2
casos

2009

X= 2502 casos

2010

x= 3015 casos

820.8 —3100%
409 — x
836.4 —3100%
395 —x
867 ——— 100%
411 X

867 100%

409 X

1483.2 —— 100%
38l— X

2502 100%
1423 —— X

3015 — 100%

1467 — X

X=49.82% muertes
por c. gastrico

X=47.22% muertes
por C. gastrico

X=47.40% muertes
por C. gastrico

X=47.17%
muertes por c.

X=25.68% muertes
por c. gastrico

X=56.87 % muertes
por c. gastrico

X=48.65% muertes
por C. gastrico
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68.7 — 1 millén

X — 46 millones
67 —1 millén

X — 46 millones
71.4— 1 millén
X— 47 millones
72 — 1 millén

X 49 millones

Sexo femenino:

40.2—— 1 millén
X— 45 millones
36.8— 1 millén

X — 45 millones
38.8 — 1 millén

X — 46 millones

2011

X=3160.2 casos

2012

X= 3082 casos

2013

X= 867 casos

2018

3160.2 —300%
1516 —— X
3082 —1060%
1501 ——— X
867 — 100%

4099 ——m X

X=3355.8 casos

3355.8 ———

2009

X= 1809 casos

2010

x= 1656 casos

2011

X=1784.8 casos

1607 ——— X

1809 —  100%
888 —— X

1656
820 —x
17848 —3100%
874 ——x

X=47.97% muertes
por C. gastrico

X=48.70% muertes
por C. gastrico

100%

X=47.17% muertes
por c. gastrico

X=50.19% muertes
por c. gastrico

X=49.08% muertes
por c. gastrico

100%

X=49.51% muertes
por C. gastrico

X=48.96% muertes
por C. gastrico

92




394—

39

73.4

1 millén

46 millones

1 millén

47 millones

1 millén

49 millones

2012

X=1812.4casos

2013

X=1833 casos

2018

X=49.43% muertes
por C. gastrico

X=3596.6 casos

18124 ——100%
896 —X
1833 100%
893 X
3596.6 — 100%

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA:

Sexo masculino:

22.8

228——

219 —

23

1 millébn

305 millones

1 millébn

308 millones

1 millén

311 millones

1 millén

313 millones

2009

X=6954 casos

2010

x=7022.4 casos

2011

X=6810.9 casos

2012

X=7199 casos

6954 100%
3208 X
7022.4 100%
3186 —— X
6810.9 —300%
3129
7199 —160%
3266 —— X

1034 —/—//—/——— X

X=48.71% muertes
por c. gastrico

X=28.74% muertes
por c. gastrico

X=46.13 % muertes
por c. gastrico

X=45.36% muertes
por C. gastrico

X=45.94% muertes
por C. gastrico

X=45.36% muertes
por C. gastrico
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22.9 1 millén
X = 315 millones
15 1 millén
X —— 327 millones

Sexo femenino;

12.4 1 millén

X —— 305 millones
13. 44— 1 millébn

X — 308 millones
12.6 — 1 millén

X — 311 millones
12.9—— 1 millén

X — 313 millones

2013

X=7213.5
casos

2018

X= 4905 casos

2009

X= 3782 casos

2010

x=4127.2 casos

2011

X=3918.6 casos

2012

X=4037.7
casos

7213.5 100%
3309 ———— x
4905—— 100%
3289 X

3782 100%

1730 X
4127.2 100%
1881 —— X

3918.6 —3100%
1778 ——— X
4037.7 — 100%
1833 ——— x

X=45.87% muertes
por c. gastrico

X=67.05% muertes
por c. gastrico

X=45.74% muertes
por c. gastrico

X=45.57% muertes
por C. gastrico

X=45.37% muertes
por C. gastrico

X=45.39% muertes
por C. gastrico
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13 1 millén

X — 315 millones
7 — 1 millén
X— 327 millones
BRASIL:

Sexo masculino:

51.5 1 millén

X 195 millones
51.6—— 1 millén

X — 197 millones
51 ——1 millén

X — 199 millones
51 —1 millén

X — 201 millones
52.2 1 millébn
X— 203 millones

2013

X=4095 casos

2018

4095~

1860

X= 2289 casos

2009

1793

X=10042.5 casos

10042.5

2010

x=10165.2
casos

2011

X=10149casos

2012

X=10251
casos

2013

X=10596.6
casos

4822

10165.2

4866 ——

10149
4847

10251

4843 ——

10596.6 ——

5045

2289 —

100%

100%

X=45.42% muertes
por c. gastrico

X=78.33% muertes
por c. gastrico

100%

X=48.01% muertes
por c. gastrico

100%

X=45.86% muertes
por C. gastrico

—100%

X=45.37% muertes
por C. gastrico

—100%

X

X=47.24% muertes
por C. gastrico

100%

X

X=47.60% muertes
por c. gastrico
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135.4— 1 millbn

X

212 millones

Sexo femenino:

231 —

X

25.8—

254 ——

263—

26.1

74—

1 millén

195 millones

1 millén

197 millones

1 millébn

199 millones

1 millébn

201 millones

1 millébn

203 millones

1 millébn

212 millones

2018

X=28704.8
casos

2009

X=4504.5 casos

2010

X=5082.6 casos

2011

X=5054.6 casos

2012

X=5286.3
casos

2013

X=5298.3caso
S

2018

X=16408.8cas
0s

287048 ——
5664 ——

4504.5
2193

5082.6

2474 ———

5054.6
2457

5286.3

2563 ——

5298.3

100%

100%

100%

100%

— 100%

—100%

2559 — X

16408.8 ——
2956 ——

100%

X=19.73% muertes
por C. gastrico

X=48.86% muertes
por c. gastrico

X=45.86% muertes
por C. gastrico

X=48.60% muertes
por C. gastrico

X=48.48% muertes
por C. gastrico

X=47.60% muertes
por c. gastrico

X=18.01% muertes
por C. gastrico
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KAZAJISTAN:

Sexo masculino:

128.7 1 millén
X~ 16 millones
127.8— 1 millén
X — 16 millones

112.9— 1 millon

X — 16 millones
113 — 1 millén

X — 16 millones
1799——— 1 millén

X 18 millones

Sexo femenino:
57.2 1 millén

X— 16 millones
52.9— 1 millén

X — 16 millones

2009

X=2059.2 casos

2010

X=2044.8 casos

2011

X=1806.4 casos

2012

X= 1808 casos

2018

X=3222 casos

X=46.81% muertes
por c. gastrico

X=47.73% muertes
por C. gastrico

X=4821% muertes
por C. gastrico

X=48.89 %
muertes por  cC.

2059.2 100%
964 X
2044.8 100%
976
1806.4 100%
871 —X
1808 —3100%
884 X
3222 100%

2009

X=835.2 casos

2010

X=846.4 casos

835.2
448

846.4
420

1273———— X

X=39.50% muertes
por c. gastrico

100%

X=53.63% muertes
por c. gastrico

100%

X=49.62% muertes
por C. gastrico
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59.9 — 1 millén

X — 16 millones
55.8— 1 millén

X — 16 millones
495 ——— 1 millén
X— 16 millones

55— 1 millén

X—— 18 millones

CHINA:

Sexo masculino:

51.7 1 millén

X —— 1330millones
61.4— 1 millén

X — 1337 millones
50.4 — 1 millén

X — 1334 millones

2011

X=50.29% muertes

por c. gastrico

X=51.07% muertes
por C. gastrico

X=51.89% muertes
por c. gastrico

X=59.69% muertes
por c. gastrico

X=0.22% muertes por
C. gastrico

X=10.22% muertes

por C. gastrico

958.4 —100%
X=958.4casos
482 —X
2012
892.8 —100%
X=892.8 casos
456 ——— X
2013
X=792 casos 792 100%
411 — X
2018
X=990 casos 990 100%
591 —— X
2009
X= 68761 casos 68761 100%
154 —— X
2010
82091.8 100%
X=82091.8
casos 183 X
2011
67233.6 100%
X=67233.6caso
151 —— x

S

X=0.22% muertes

por C. gastrico
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48 1 millén

X — 1330 millones

48.7— 1 millén

X ——— 1358 millones
148 1 millén

X — — 1330 millones

Sexo femenino;

314 1 millén

X ————— — 1330 millones
30.2— 1 millén

X — 1337 millones
32.1 — 1 millén

X — 1334 millones
30.1— 1 millén

X — 1330 millones
30.1——— 1 millén

X — 1358 millones

2012

X=63840
casos

2013

X=66134.6
casos

2018

63840 —3100%

146 ——— X

66134.6 —— 100%
148 —— X

X=196840 casos

196840

2009

X=41762 casos

2010

40377.4 casos

2011

X=42821.4caso
S

2012

X=40033
casos

2013

X=40875.8
casos

153101 ——— X

X=0.22% muertes
por C. gastrico

100%

X=0.22% muertes
por c. gastrico

X=77.77% muertes
por c. gastrico

41762 100%

104 —— X

X=0.24% muertes
por c. gastrico

X=0.22% muertes
por C. gastrico

X=50.29% muertes
por C. gastrico

X=0.25% muertes
por C. gastrico

40377.4 100%
101 ——— X
42821.4 100%
108 ——— x
40033 —100%
102 ——— x
40875.8 —— 100%
103——— X

X=51.89% muertes
por c. gastrico
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61— 1 millén

1330 millones

ESPANA:

Sexo masculino:

64— 1 millbn

X 46 millones
64.8— 1 millén

X — 46 millones

56.2 — 1 millén

X — 46 millones

63 —1 millén

X — 46 millones

63 ——— 1 millén

X — 46 millones
59— 1 millén

X ——— 45 millones

2018

X=81130 casos

2009

X= 2944 casos

2010

2980.8 casos

2011

x=2585.2casos

2012

X= 2898 casos

2013

x=2898 casos

2018

X= 2655 casos

81130 100%
61566 X
2944 100%
1313 X
2980.8 100%
1338
2585.2 —100%
1159 —x
2898 —3160%
1301 X
2898 100%
1281 X
2655 100%
1214 X

X=75.88% muertes
por c. gastrico

X=44.59% muertes
por c. gastrico

X=44.88% muertes
por C. gastrico

X=44.83% muertes
por C. gastrico

X=44.89% muertes
por C. gastrico

X=44.20% muertes
por c. gastrico

X=45.72 muertes
por c. gastrico
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Sexo femenino:

26.8 1 millén

X 46 millones
29.3— 1 millén

X — 46 millones
30.1 — 1 millén

X — 46 millones
30.3— 1 millén

X — 46 millones
30.6 ——— 1 millén
X— 46 millones
65.9 1 millébn

X 45 millones
JAPON:

Sexo masculino:

199.8 1 millébn

127 millones

2009

X=1232.8 casos

2010

X=1347.8 casos

2011

X=1384.6casos

2012

X=1393.8
casos

2013

X=1407.6
casos

2018

X=43.39% muertes
por c. gastrico

X=43.62% muertes
por C. gastrico

X=43.76% muertes
por C. gastrico

X=43.69% muertes
por C. gastrico

X=2965.5 casos

2009

X=25374.6 casos

1232.8 100%
53— X
1347.8 100%
588 —«x
13846 —100%
606
1393.8 ———100%
609 ——— X
1407.6 100%
61l— X
2965.5 100%
569 —— X
25374.6— 100%
10743 —— X

X=43.40% muertes
por c. gastrico

X=19.18% muertes
por c. gastrico

X=42.33% muertes
por c. gastrico
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196.8— 1 millén

X 127 millones

190.6——— 1 millbn

X 127 millones

183 — 1 millén

X 127 millones

178.1 ——— 1 millén

X 127 millones
111.9 1 millén

X 126 millones

Sexo femenino:

80.4 1 millébn
X 127 millones
78.3 — 1 millén
X 127 millones

2010

X=24993.6
casos

2011

X=24206.2caso
S

2012

X= 23241 casos

2013

X=22618.7

Casos

2018

X=14099.4 casos

2009

X=10210.8 casos

2010

X=9944.1 casos

X=43.62% muertes
por C. gastrico

X=41.84% muertes
por C. gastrico

X=41.58% muertes
por C. gastrico

X=1.34% muertes
por c. gastrico

X=50.69% muertes
por c. gastrico

24993.6 100%
10523— X
24206.2 — 100%
10130——— X
23241 ——100%
9665 ——— X
22618.7 100%

9352 X

14099.4 —— 100%
7147 X

10210.8 100%

4281 ——— X

9944.1
4144 ——

— 100%

X=41.92% muertes
por c. gastrico

X=41.67% muertes
por C. gastrico
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77.2 — 1 millén

X — 127 millones
74.4——— 1 millén

X — 127 millones
72.3— 1 millén

X =™ 127 millones
64.3 1 millén

X— 126 millones

2011

X=9804.4casos

2012

X=9448.8
casos

2013

X=9182.1caso

S

2018

X=8101.8 casos

98044 ——100%
4064 —x
9448.8 — 100%
3887 — x
9182.1 100%
3755 — X
8101.8 — 100%

2951 —— X

X=41.45% muertes
por C. gastrico

X=41.13% muertes
por C. gastrico

X=40.89% muertes
por c. gastrico

X=36.42% muertes
por c. gastrico
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