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Mortalidad por cancer de estdmago en Andalucia:
tendencia y distribucion espacial

M. Ruiz Ramos?, M.A. Nieto Garcia® y J.M. Mayoral Cortés®

Objetivo. Describir la evolucién de la
mortalidad por cdncer de estémago en
Andalucia y su distribucién geogréfica
actual.

Disefio. Estudio descriptivo de base
poblacional.

Emplazamiento. Andalucia durante el periodo

1975-1999.
Participantes. Residentes en Andalucia.

Mediciones. Tasas brutas, ajustadas por edad,
truncadas (35-64 afios), de afios potenciales
de vida perdidos (1-70 afios) y acumuladas

(0-74 afos) de mortalidad por cincer de
estomago entre 1975 y 1999. Coeficientes

de regresion lineal del modelo que mejor se
ajusta a las tasas estandarizadas a lo largo de
todo el periodo. Tasas ajustadas por edad del

quinquenio 1995-1999 en los distritos
sanitarios de atencién primaria.
Resultados. Se observa un descenso
mantenido de la mortalidad por cincer de
estémago, y las tasas estandarizadas pasan

de 15,9 a 5,8 en mujeres y de 33,9 a 14,5 en

varones (por 100.000 individuos). Los
distritos de las sierras norte de Sevilla,
Huelva y Cérdoba junto con Guadix, en

Granada, presentaron las tasas mds altas en

el quinquenio 1995-1999 tras ajustar por
edad. Los varones mantienen tasas mas
elevadas de mortalidad a lo largo del
intervalo analizado, con razones de
masculinidad siempre superiores a 2.
Conclusiones. La mortalidad por cdncer de
estémago ha descendido notablemente en
Andalucia a lo largo del ultimo cuarto del
siglo XX, pero la distribucién geografica
actual de la misma no es homogénea y se

observan distritos de atencién primaria con

tasas 3 veces superiores a las tasas de los
distritos de baja mortalidad. Se necesitan
estudios analiticos que aclaren las posibles
causas de estas notables diferencias.
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MORTALITY DUE TO GASTRIC
CANCER IN ANDALUSIA: TRENDS
AND GEOGRAPHIC DISTRIBUTION

Aims. To describe the evolution of mortality
due to gastric cancer in Andalusia and the
current geographic distribution of mortality.
Design. Descriptive, population-based study.
Setting. Andalusia (Southern Spain) during
the period from 1975 to 1999.

Participants. Residents of the region of
Andalusia.

Measurements. Crude rates adjusted for age
(interval 35-64 years) of potential years of
life lost (1-70 years), and cumulative rates
(0-74 years), for mortality due to gastric
cancer from 1975 to 1999. Linear regression
coefficients were calculated from the model
that best fit mortality rates standardized
across the study period. Age-adjusted rates
were calculated for the five-year period from
1995 to 1999 for primary health care
districts.

Results. A sustained decrease in mortality
(standardized rate per 100000 inhabitants)
due to gastric cancer was seen in women
(15.9 to 5.8) and men (33.9 to 14.5). The
Sierra Norte (Seville province), Huelva and
Cérdoba districts, together with the Guadix
district (Granada province), had the highest
age-adjusted rates for the period from 1995
to 1999. Mortality rates were higher in men
than in women throughout the period
analyzed; the male:female ratio was
consistently greater than 2.

Conclusions. Mortality due to gastric cancer
decreased notably in Andalusia during the
last quarter of the twentieth century, but the
current geographic distribution of mortality
rates varies across the region. Mortality
rates in some primary health care districts
were threefold as high as in other districts
where mortality was low. Further analytical
studies are needed to clarify the possible
causes of these marked local differences.
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1 cdncer de estémago es la segunda localizacién

oncoldgica mds frecuente en el mundo, con un 9,9%
del total de casos, que se incrementa al 11,9 en varones y
se reduce al 7,6 en mujeres, en las que se sitda en cuarto
lugar por detrés del cincer de mama, colon-recto y cuello
uterino!. Su incidencia es diferente en paises en vias de
desarrollo, en los que el nimero de nuevos casos anuales
en varones es muy cercano al del cincer de pulmén, de la
de paises desarrollados en los que los cinceres de préstata
y colon-recto superan en nimero de casos al de
estémago?. En las mujeres, la diferencia entre paises
desarrollados y en desarrollo es menor, pero igualmente
se mantiene. De hecho, el 38% de los casos de cdncer
gistrico se dan en China, donde es el cincer mds
frecuente en ambos sexos, igual que en otras zonas del
sudeste asidtico. También es el mis frecuente, incluso
supera al de pulmén, en las dreas tropicales de
Sudamérica, y en Europa presenta tasas elevadas en los
paises del estel. La razén de tasas de mortalidad e
incidencia oscila, en varones, entre 0,40 en Japén y 0,89
en los paises de Asia central, con 0,86 en Europa,
mientras que en las mujeres las cifras varian entre 0,44 en
Japén y 0,92 en las dreas templadas de Sudamérica, con
0,83 en Europal. La base de datos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) muestra grandes variaciones
en las tasas de mortalidad ajustadas por edad segin el
sexo y el pais. En los afios 1995-1998 dichas tasas
superaron las 25 y 10 defunciones (por cada 100.000
individuos) en varones y mujeres, respectivamente, en los
paises europeos de Bielorrusia, Estonia, Rusia, Letonia,
Lituania y Ucrania. Espafa presenté en 1995 —dltimo
afio del que se disponen datos— unas tasas ajustadas de
12,2y 5,5 defunciones (por cada 100.000 individuos) en
varones y mujeres, respectivamente,, superiores a las de
Dinamarca, Francia, Finlandia, Grecia, Islandia, Irlanda,
Luxemburgo, Holanda, Noruega, Suecia y Reino Unido3.
Nuestro pais vecino, Portugal, presenta tasas que casi
duplican a las espaifiolas, pero con tendencia a la
reduccién de las mismas, siguiendo la tendencia
decreciente general*,que podria obedecer a varias razones.
Por una parte, las técnicas de congelacién y refrigeracion
han reducido el consumo de salazones y ahumados,
sistemas de conservacién de alimentos asociados en
estudios ecoldgicos a una alta incidencia de cincer de
estémago’. Por otra, los actuales sistemas de cultivo y las
mejoras del transporte permiten un mayor consumo de
frutas y verduras —mantenido durante todo el afio— que se
asocia a una reduccién del riesgo de céncer de estémago®.
Recientemente, se ha especulado que el consumo de té
verde estaria igualmente asociado a un descenso en el
riesgo de este tipo de cdncer; si bien existe consenso
respecto al papel protector de una dieta con alto
contenido en frutas, vegetales y cereales integrales, y un
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incremento del riesgo asociado a una dieta rica en sal y
alimentos salados o ahumados, y posiblemente al
consumo habitual de carne y pescado cocinados en
barbacoa®, el efecto protector del té verde no se ha
consolidado’. El consumo de alcohol también es
probablemente un factor de riesgo de padecer cancer
gistrico, pero en la localizacién en cardias®. Ademis, se
estdn analizando las relaciones del cdncer de estomago
con la infeccidn por Helicobacter py/orig para esclarecer si
los tratamientos antibidticos erradicadores de la misma
serfan protectores respecto a su aparicién o a la evolucién
maligna de adenomas géstricos o, por el contrario y como
otros autores apuntan, actuarian como factor de riesgo
del cdncer de estémago, ya que determinadas cepas de
H. pylori (cagA+) parecen proteger de la aparicién

de adenocarcinomas en cardias géstricolo. Estudios de
intervencién que tratan el A. pylori en pacientes con
diferente evolucién del proceso oncolégico gés’crico11
ayudardn a esclarecer esta relacién. Se ha confirmado la
existencia de una susceptibilidad genética al desarrollo
del cdncer de estémago a través de estudios llevados a
cabo en grupos étnicos cerrados!? y familiares de
pacientesl3, tras tener en cuenta posibles factores de
confusién como la dietal®. Anotar por tltimo que,
aunque se observé a finales de los afios ochenta una
relacién entre la exposicion al éxido de etileno!>16 y un
incremento en la mortalidad por cincer de estémago, esta
asociacién no ha podido confirmarse mediante estudios
mis recientes que median mortalidad!” e incidencial® en
cohortes con exposicién ocupacional.

El objetivo de este trabajo es describir la tendencia de la
mortalidad por cincer de estémago en Andalucia en el
ultimo cuarto de siglo, asi como conocer su distribucién
geogrifica actual por distritos sanitarios de atencién
primaria.

Las defunciones por cdncer de estémago —rubrica 151 de la CIE
8-9 y C16 de la CIE 10~ son las que han publicado los institu-
tos nacional (INE) y andaluz (IEA) de estadistica para 1975-
1991 y 1992-1999, y los datos de este tltimo afio son provisio-
nales. El criterio de inclusién ha sido la residencia del fallecido
en un municipio andaluz, y las poblaciones utilizadas son las es-
timadas por el IEA. Para describir la evolucién temporal se han
calculado, para cada sexo, las tasas brutas, ajustadas por edad
—método directo y poblacién de referencia europea—, truncadas
de 35 a 64 afios, y de afios potenciales de vida perdidos entre 1y
70 afios (APVP)!?. Como aproximacién al riesgo de morir por
cincer de estémago en ausencia de otras causas, se han calculado
tasas acumuladas de 0 a 74 afios2° por 100. Para cuantificar los
cambios que tuvieron lugar a lo largo del intervalo 1975-1999, se
han ajustado modelos de regresién lineal, con el afio de defuncién
y la tasa ajustada como variables independiente y dependiente,
respectivamente, y se han estimado los coeficientes de regresién
en cada sexo, usando el programa SPSS —versién 8.0~y fijando
en el 5% el nivel de significacién estadistica para la prueba de in-
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Mortalidad por cancer de estomago.
Andalucia, 1975-1999. Mujeres
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Aiio Casos TB TED 1T Ttru TA APYP
1975 460 14,70 15,90 14,55 10,58 1,08 71,04
1976 429 13,63 14,26 14,14 9,72 0,93 73,42
1977 408 12,87 13,40 13,74 10,06 0,88 68,55
1978 434 13,58 14,06 13,34 11,42 0,94 78,76
1979 419 13,00 13,11 12,94 9,29 0,88 71,27
1980 440 13,54 13,39 12,53 9,08 0,88 75,52
1981 418 12,71 12,37 12,13 8,87 0,83 75,20
1982 428 12,85 12,30 11,73 8,18 0,80 67,43
1983 363 10,77 10,20 11,33 6,58 0,72 52,37
1984 346 10,16 9,52 10,92 7,27 0,63 50,60
1985 361 10,51 9,55 10,52 4,93 0,60 35,15
1986 403 11,65 10,59 10,12 7,01 0,64 54,63
1987 390 11,21 10,02 9,72 7,53 0,64 51,91
1988 334 9,55 8,48 9,31 6,05 0,56 51,35
1989 318 9,06 7,7 8,91 5,27 0,51 40,33
1990 312 8,87 7,63 8,51 5,86 0,54 43,01
1991 339 9,59 8,06 8,11 6,92 0,54 49,01
1992 301 8,46 7,05 7,70 5,58 0,44 51,22
1993 296 8,28 6,58 7,30 4,48 0,45 34,35
1994 299 8,32 6,68 6,90 5,17 0,46 38,57
1995 320 8,86 6,80 6,50 4,26 0,41 35,92
1996 309 8,51 6,67 6,09 5,45 0,42 39,05
1997 317 8,68 6,84 5,69 6,54 0,46 51,83
1998 287 7,82 5,91 5,29 4,96 0,40 40,31
1999 280 7,59 5,82 4,88 5,26 0,39 40,40

TB: tasa bruta; TED: tasa estandarizada método directo (poblacion estdndar europea); TT: tasa tedrica; Ttru: tasa truncada de 35 a 64 afios; TA: tasa acumulada de 0

a 74 afos; APVP: tasa de afios potenciales de vida perdidos, de 1 a 70 afios.

dependencia de las variables y para los valores diferentes de cero
de la ordenada en el origen y de la pendiente de la recta de re-
gresion. Con anterioridad se habia comprobado la normalidad de
la distribucién. Las tasas ajustadas por edad de los distritos
de atenci6n primaria del dltimo quinquenio, agrupadas en quin-
tiles, son la base de la distribucién geografica de la mortalidad ac-
tual por cdncer de estémago. La representacién grifica se ha re-

alizado con el programa MapMaker.

La tendencia de la mortalidad por cincer de estémago en
Andalucia entre 1975 y 1999 es notablemente descenden-
te (tablas 1y 2). Las tasas brutas se han reducido a la mi-
tad en mujeres y en dos tercios de la cifra inicial en varo-
nes. Las ajustadas por edad ain han experimentado
variaciones de mayor entidad, pasando de 15,9 a 5,8
defunciones por cada cien mil mujeres y de 33,9 a 14,5 de-
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funciones por cada cien mil varones, con una reduccién
global del 63,5% en mujeres y del 57,2% en varones. La ra-
z6n de varones a mujeres se mantiene por encima de 2 en
la préctica totalidad de los afios de la serie. Los indicado-
res de mortalidad prematura —tasas truncadas y APVP- se
han reducido también en ambos sexos, mientras las tasas
acumuladas han descendido del 1,08 al 0,39% en mujeres
y del 2,48 al 1,07% en varones. La figura 1 representa las
tasas ajustadas por edad, las ecuaciones de regresién y
las tendencias obtenidas para ambos sexos al aplicar el mo-
delo lineal, que es el que mejor se ajusta a la evolucién ob-
servada. Las tasas tedricas de mortalidad se pueden esti-
mar utilizando las expresiones que aparecen en dicha
figura. Los mapas 1y 2 (figs. 2 y 3) muestran la distribu-
cién geogrifica de la mortalidad actual por cincer de est6-
mago segln los distritos sanitarios. Se observan zonas en
las provincias de Granada (Guadix), Sevilla, Huelva y

Cérdoba (sierras norte) donde la mortalidad por cincer de
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Mortalidad por cancer de estémago.
Andalucia, 1975-1999. Hombres

Aiio Casos 1] TED m Tiru A APVP

1975 685 22,86 33,93 31,56 25,29 2,48 178,39
1976 667 22,07 32,21 30,76 24,77 2,27 161,30
1977 675 22,12 31,35 29,96 27,24 2,37 191,13
1978 678 21,99 30,84 29,17 26,76 2,25 180,10
1979 653 20,96 29,22 28,37 21,66 2,18 155,09
1980 638 20,26 28,02 27,57 22,75 2,00 152,38
1981 615 19,28 26,40 26,77 20,14 1,80 134,89
1982 594 18,36 24,35 25,97 20,91 1,84 139,93
1983 576 17,58 23,10 25,17 21,10 1,65 137,89
1984 576 17,39 22,53 24,37 17,00 1,73 119,68
1985 620 18,55 23,76 23,57 19,45 1,80 137,36
1986 553 16,43 20,82 22,78 16,26 1,56 105,33
1987 557 16,45 20,62 21,98 18,10 1,53 136,97
1988 552 16,23 19,74 21,18 16,94 1,44 115,92
1989 529 15,51 18,58 20,38 16,11 1,33 114,51
1990 544 15,92 18,95 19,58 16,14 1,36 104,54
1991 534 15,55 18,03 18,78 16,89 1,32 118,28
1992 466 13,48 15,41 17,98 15,05 1,13 99,49
1993 547 15,74 17,80 17,19 15,43 1,28 106,81
1994 544 15,57 17,31 16,39 17,64 1,23 124,94
1995 522 14,87 15,95 15,59 14,70 1,23 95,36
1996 501 14,20 15,26 14,79 13,22 1,13 88,47
1997 525 14,80 15,49 13,99 13,16 1,14 84,95
1998 529 14,84 15,25 13,19 13,33 1,19 88,68
1999 500 14,01 14,51 12,39 11,92 1,07 82,49

TB: tasa bruta; TED: tasa estandarizada método directo (poblacion estdndar europea); TT: tasa tedrica; Ttru: tasa truncada de 35 a 64 afios; TA: tasa acumulada de

0 a 74 afios; APVP: tasa de afos potenciales de vida perdidos, de 1 a 70 afios

estomago es 3 veces superior en los varones a la registrada
en los distritos de mds baja mortalidad; las diferencias son
ain mds acusadas en las mujeres.

Los resultados muestran un notable descenso de la mortali-
dad por cincer de estémago en Andalucia, a pesar de que si-
gue siendo la tercera localizacién mds frecuente en varones y
la cuarta en mujeres?!. Esta tendencia concuerda con la ob-
servada en Espafia, que presentd sus tasas mds elevadas a me-
diados de los afios sesenta, y desde entonces el descenso ha
sido continuado y acusado® hasta llegar a las tasas actuales, ya
anotadas. L.os motivos de este decremento, también observa-
do en los paises de nuestro entorno, estdn asociados a un des-
censo en la incidencia y, mds recientemente, a un incremen-
to de la supervivencia. Durante décadas, la supervivencia al
cincer de estémago fue tan baja, inferior al 10% a los 5 afios,

4

que se aceptaba que la tendencia de la mortalidad era un fiel
reflejo del descenso de la incidencia?? que reflejaban los re-
gistros de cdncer, tanto en Espafia como en los paises occi-
dentales. Recientemente se han publicado?® estimaciones de
supervivencia ligeramente superiores, 19,3% en varones y
23,6% en mujeres a los 5 afios como promedio europeo, con
intervalos que oscilan entre 8,4 y 10,1% en Polonia (varones
y mujeres) hasta 25,3 en Espafia (varones) y 32,1% en Islan-
dia (mujeres), que ciertamente colaboran en el descenso de
las tasas de mortalidad. La tendencia observada en Andalu-
cia coincide, por tanto, con la esperada. Respecto a la distri-
bucién geogrifica actual de la mortalidad, con notables dife-
rencias por distritos de atencién primaria, se podria
cuestionar tanto la fiabilidad de la informacién como la esta-
bilidad en dreas pequefias de indices de mortalidad que mi-
den eventos poco frecuentes. Sin embargo, los estudios de
concordancia de causas de muerte, que comparan certifica-
dos de defuncién con informacién clinica de pacientes falle-
cidos, adjudican a las estadisticas oficiales de defuncién una
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Evolucion de la mortalidad por cancer de estomago en Andalucia, 1975-1999.
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A 5,82-7,19
WA 4,93-582
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Mortalidad por cancer de estdmago
en mujeres en Andalucia, 1995-1999.
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Tasa por 100.000
Il 8,73-13,61
] 7,19-8,73
A 5,82-7,19
4,93-5,82
M 2,18-4,93

Mortalidad por cancer de estdmago en varones
en Andalucia, 1995-1999.
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Cuadro m........\vﬂ\,

La mortalidad por cancer de estémago se ha reducido
en los paises desarrollados a lo largo del ultimo
cuarto de siglo, aunque sigue siendo la segunda
localizacién mis frecuente en todo el mundo.

Se cuantifica un gran descenso de la mortalidad por
cancer de estémago en Andalucia durante las dltimas
décadas, y su distribucién geografica actual no es
homogénea; se observan distritos de atencién
primaria con tasas 3 veces superiores a las de los
distritos de baja mortalidad, tanto en varones como
en mujeres, una vez ajustadas las diferencias en
estructura de edad.

4 como en pzu’ses25 de desa-

alta fiabilidad, tanto en Espafia?
rrollo, con normativa y tradicién epidemiolégica similares,
pero afectando las discrepancias oncoldgicas principalmente
a las localizaciones en ttero y a los mesoteliomas®® y habién-
dose reducido?” las discordancias globales de la mortalidad
por cancer un 35% entre finales de los afios setenta y ochen-
ta. Y en cuanto a la estabilidad de las mediciones, precisa-
mente buscando ésta se han realizado tasas medias del dlti-
mo quinquenio; al ampliar el periodo temporal, la
mortalidad se estabiliza incluso en dreas de pequefia pobla-
cién como los distritos sanitarios de atencién primaria. Los
intentos de caracterizacién de las zonas de alta y baja morta-
lidad han fomentado el desarrollo de sofisticadas técnicas es-
28 \tiles para buscar patrones de distribucién geo-
grifica, pero que sin duda alejan los resultados de los datos
reales?”, motivo que nos ha decidido a elegir la representa-
cién de las tasas ajustadas por edad. Andalucia, tomada en su
conjunto, presenta tasas de incidencia’® y mortalidad bajas
como para proponer programas de deteccién precoz como
los llevados a cabo en Japén. Estos programas utilizan técni-
cas estandarizadas de doble contraste de bario y posterior
gastroscopia (en poblacién de edad igual o superior a los 40
afios) que han hecho del cincer de estémago una enferme-
dad detectada en estadios precoces, con una reducida razén
de tasas de mortalidad e incidencial. Si serfa razonable, en
cambio, definir posibles medidas de prevencién a llevar aca-
bo en aquellas dreas en las que detectamos una elevada mor-
talidad. Y previamente seria necesario analizar la morbilidad,
los patrones dietéticos, la susceptibilidad genética y la preva-
lencia de infeccién por H. pylori a través de estudios analiti-
cos que tuvieran en cuenta posibles factores de confusién co-
mo las exposiciones ocupacionales y el nivel socioeconémico.

tadisticas
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COMENTARIO EDITORIAL

Céncer gastrico: acortando las diferencias

M. Marzo Castillejo

Técnico de salud del Institut Catala de la Salut. Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud (PAPPS) y Centro Cochrane Iberoamericano.

El cincer de estémago es la segunda causa de mortalidad
por cdncer en el mundo (tasa ajustada por poblacién mun-
dial [TAPM] 15,62 por 100.000 habitantes) y es mas fre-
cuente en los varones'. Sin embargo, en la dltima década
las caracteristicas y la visién de este cdncer estdn cambian-
do. Esta modificacién incluye una disminucién en su inci-
dencia y mortalidad, la identificacién de H. pylori y otros
agentes ambientales como factores causales, el incremento
de la incidencia del cincer de la unién gastroesofigica (y la
disminucién del cancer distal, de antro y cuerpo), los avan-
ces en el conocimiento de la biologia molecular de este tu-
mor, la nueva clasificacion TNM que permite estimar me-
jor el pronéstico y la importancia de las adenopatias en
ésta, las nuevas modalidades de tratamiento y, en algunos
paises como Japén con alta incidencia de este cdncer, la
adopcién del cribado poblacional?.

Espaiia, junto con otros paises de la Europa meridional
(Portugal e Italia), Austria y Alemania, se encuentran en-
tre los paises europeos con tasas mds elevadas de inciden-
cia (TAMP 7,57 por 100.000 habitantes) y mortalidad por
cancer de estémago (TAMP 5,37 por 100.000 habitantes)
que se sitdan por encima de la media de los paises europe-
os (TAPM 6,67 y 5,13 por 100.000, respectivamente)’.
Como muestran los resultados presentados por M. Ruiz et
al3 sobre la mortalidad por cincer de estémago en Anda-
lucia, ésta ha descendido durante las dltimas décadas. En
Espaia esta disminucién se inici6 a finales de los afios se-
senta, mds tarde que en otros paises. El cincer de estéma-
go dejé de ser la primera causa de muerte por cdncer en
1974, siendo desplazado de esta primera posicién por el
carcinoma de pulmén.
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Como se observa en el mencionado estudio realizado en
Andalucia3 y segin el andlisis de mortalidad del afio 1996
por cincer de estémago en Espafia, la distribucién geogra-
fica de este cdncer en el conjunto de Espana pone de ma-
nifiesto la heterogeneidad de las tasas. Para el conjunto del
pais se observa un gradiente de centro a costa, con las ta-
sas mds elevadas en la Comunidad de Castilla y Leén
(TAPM en Burgos: 22,42 por 100.000 varones) y las mds
bajas en la costa mediterrinea (TAPM en Almeria: 8,13
por 100.000 varones).

No se conocen por completo las razones que explican la
disminucién de la incidencia de cincer de estémago, pero
los cambios en la dieta estin claramente implicados. El
mayor consumo de frutas y verduras frescas y el menor de
alimentos conservados en sal, vinagre o ahumados, asi co-
mo la mejor conservacién de los alimentos, explican en
parte esta disminucién®. La distribucién de estos factores
dietéticos, asi como la del consumo de tabaco y alcohol,
parecen estar implicados en las diferencias geogrificas de
incidencia de este cancer. Para algunos autores el bajo ni-
vel socioeconémico, la latitud y la altitud también son fac-
tores que explicarfan estas diferencias.

Otros factores a considerar en la distribucién y el riesgo
de cincer gistrico son la prevalencia de infeccién por H.
pylori y las gastrectomias parciales practicadas como tra-
tamiento de las tlceras hace m4s de 10 afios. El cdncer de
estémago se presenta en un pequefio porcentaje de pa-
cientes con infeccién por H. pilory, y por ello no estd jus-
tificada la erradicacién generalizada mediante antibiote-
rapia, dado el coste que supone y el riesgo de
resistencias®. Por el contrario, se recomienda la erradica-
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® En la poblacién general diversos factores de
riesgo se han relacionado con el cincer de
estémago. La dieta es un factor de riesgo
claramente implicado. La asociacién con
H. pilory no estd bien documentada y no estd
justificado el papel de su erradicacién en la
poblacién general.

® La reduccién del tiempo entre la presentacién
de los signos y sintomas de sospecha de cincer
gistrico y su diagnédstico puede acortarse si los
médicos de familia solicitan o derivan a los
pacientes tempranamente para la realizacién
de una endoscopia

® La poblacién de alto riesgo (p. €j., pacientes con
gastrectomia parcial) puede beneficiarse de la
erradicacion de H. pilory y de un seguimiento
periédico con endoscopia.

® El cincer de estémago diagnosticado en un
estadio precoz ha mejorado los resultados del
tratamiento quirdrgico

ci6én de esta infeccién en los pacientes parcialmente gas-
trectomizados.

A pesar del notable descenso de la incidencia y la mor-
talidad del cdncer gistrico, a la mayoria de pacientes se
les diagnostica un tumor en estadio avanzado y muchas
veces en fase inoperable. En los paises occidentales, en el
momento del diagndstico, mas de un 80% de los pacien-
tes presentan un tumor en un estadio avanzado y con un
mal pronésticos. En este contexto el objetivo del trata-
miento es paliativo, con la excepcién de administrar qui-
mioterapia con la intencién de reducir el tamafio del
tumor y facilitar un tratamiento quirdrgico potencial-
mente curativo en pacientes con un tumor localmente
avanzado pero sin metdstasis.

La deteccién precoz de este tumor ha mejorado los resul-
tados del tratamiento en paises como Japén, Corea y tam-
bién en algunos centros hospitalarios de paises occidenta-
les®. En estos paises la cirugia muestra una elevada
supervivencia, superior a un 90% a los 5 afos, debido al
diagnéstico del tumor en un estadio precoz. La extirpacién
completa del tumor es la modalidad de tratamiento que ha
demostrado mejores resultados. Los avances tecnolégicos
en el diagnéstico y tratamiento de este cdncer han contri-
buido a la realizacién de técnicas quirtrgicas menos inva-
sivas y costosas, como la reseccién de la mucosa via endos-
cépica y la laparoscopia.
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En Espafia el cdncer de estémago se considera una enfer-
medad con mal prondstico (30% de supervivencia a los
5 afios). Los signos y sintomas claves para la sospecha de
cancer de estémago como son la pérdida de peso, la ane-
mia, la disfagia y los vomitos, en ocasiones, y a pesar de que
los pacientes consultan por su sintomatologia, no son diag-
nosticados hasta meses mds tarde’. En algunos casos, el
uso inapropiado de antiulcerosos enmascara el verdadero
diagnéstico de cdncer durante algin tiempo, y en muchas
ocasiones cuando el cdncer se diagnostica la cirugia ya no
es el tratamiento de eleccién.

El retraso diagnéstico se podria evitar en parte si los mé-
dicos de familia solicitaran o derivaran a los pacientes tem-
pranamente para la realizacién de una endoscopia. Esta se
deberia recomendar a todos los pacientes mayores de
45 afios que presentaran por primera vez sintomas dispép-
ticos, ya que constituyen un grupo de pacientes con mayor
riesgo de presentar cincer de estémago®.

Algunos estudios han demostrado que la disponibilidad de
servicios de endoscopia puede hacer que el diagnédstico de
sospecha de cdncer se establezca antes y en un estadio mds
precoz5 . La rapida solicitud de la endoscopia y/o la deriva-
cién al hospital, asi como la captacién de la urgencia por
parte de los profesionales del hospital, puede facilitar la ra-
pidez del proceso diagnéstico. Diferencias en el proceso
diagnéstico de los pacientes con sospecha de cincer géstri-
co también pueden explicar parte de las divergencias geo-
grificas sefialadas.

En resumen, para disminuir la incidencia del cincer de es-
témago y acortar las diferencias geogréficas, hay que reali-
zar prevencién en la poblacién general y deteccién precoz
en la poblacién de alto riesgo y orientar la sintomatologia
clinica consultada en atencién primaria al diagnéstico pre-
coz. Un «circuito» de diagnéstico rapido para los pacientes
con alta sospecha de cincer de estémago y la aplicacién de
los procedimientos quirdrgicos y de tratamiento adecuados
se traducird en una mejor supervivencia de los afectados por
este cincer. Los protocolos y guias de prictica clinica con-
sensuados de cdncer de estémago han de ser los instrumen-
tos que faciliten la supervivencia en un futuro inmediato.
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