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RESUMEN

Introduccién El Cancer de Estomago ocupa la quinta posicion entre los
canceres mas frecuentes en el mundo, y pertenece al décimoquinto lugar en
Ecuador. Aunqgue las tasas de incidencia de cancer gastrico han disminuido
en la mayoria de las partes del mundo en las ultimas décadas, sigue siendo el
quinto tipo mas comun de cancer y la tercera causa de muerte por cancer,
para ambos sexos, en todo el mundo. Objetivo: Conocer si existen
diferencias en la mortalidad de Cancer de Estdmago segun area geografica
debido al efecto de variables sociales. Este trabajo puede servir para el
desarrollo guias de prevencion y deteccion temprana del cancer de Cancer de
Estomago en el Ecuador. Metodologia: Se realiz6 un estudio transversal en
el cual se analiz6 la base de datos de mortalidad del Instituto Nacional de
Estadistica y Censo (INEC) en Ecuador. Identificamos todas las muertes
reportadas entre 2012-2016. Definimos Cancer de Estomago a pacientes que
tengan el codigo ICD-10 para Céancer de Estomago (ICD-10: C16, C16.XX).
Definimos como informaciéon demografica a: edad al fallecer, genero, estado
civil, region, etnicidad. La data también incluye informacién sobre educacion:
sabia leer o escribir, nivel de instruccion alcanzado, area de residencia
habitual y region geogréafica. Resultados: Se obtuvo una muestra de 8067
individuos que cumplieron los criterios de inclusion durante el periodo de
estudio, de los cuales se indica que la edad promedio oscila entre 62 y 64
afios. La tasa de mortalidad fue 2.5% (8067) en la poblacion total,
presentando la tasa mas elevada durante el 2016. Conclusiones: Se obtuvo
una tasa de mortalidad de 2.5%, similar a los reportes de literatura. A su vez,
se observo variaciones entre los diferentes grupos variables estudiadas; asi

como una disminucién leve de la mortalidad a través del tiempo.

Palabras Claves: Cancer gastrico; Mortalidad; America latina; Paises en

desarrollo; Sistemas de Informacion Geografica



ABSTRACT

Introduction: Stomach cancer occupies the fifth position among the most
frequent cancers in the world, and belongs to the fifteenth place in Ecuador.
Although gastric cancer incidence rates have declined in most parts of the
world in recent decades, it remains the fifth most common type of cancer and
the third leading cause of cancer death, for both sexes, worldwide. Objective:
To know if there are differences in the mortality of Stomach Cancer according
to geographic area due to the effect of social variables. This work can be used
for the development of guidelines for prevention and early detection of cancer
of stomach cancer in Ecuador. Methodology: A cross-sectional study was
conducted in which the mortality database of the National Institute of Statistics
and Census (INEC) in Ecuador was analyzed. We identify all deaths reported
between 2012-2016. We define Stomach Cancer for patients who have the
ICD-10 code for Stomach Cancer (ICD-10: C16, C16.XX). We define as
demographic information: age at death, gender, marital status, region,
ethnicity. The data also includes information about education: knew how to
read or write, level of instruction reached, area of habitual residence and
geographical region. Results: A sample of 8067 individuals who met the
inclusion criteria during the study period was obtained, indicating that the
average age ranges between 62 and 64 years. The mortality rate was 2.5%
(8067) in the total population, presenting the highest rate during 2016.
Conclusions: A mortality rate of 2.5% was obtained, similar to the literature
reports. At the same time, variations were observed between the different

variable groups studied; as well as a slight decrease in mortality over time.

Key Words: Stomach Neoplasms; Mortality; Latin America; Developing

Countries; Geographic Information Systems.



INTRODUCCION

Segun el reporte 2014 de Organizacibn Mundial de la Salud
(OMS)/Organizacion Panamericana de la salud (PAHO) la mortalidad de
Cancer de Estdbmago es de 7% en mujeres y 10%. [PAHO] En América, se
reporta una incidencia de 85,000 casos al afio con una mortalidad de 65,000
casos. [PAHQO] Los casos estimados de Cancer de Estdmago en Estados
Unidos en el 2018 son una incidencia de 26,240 casos y 10,800 casos de
mortalidad. Es importante indicar la diferencia en incidencia y mortalidad que
se reporta en paises desarrollados versus paises en vias de desarrollo. En
América Latina y el Caribe el Cancer de Estbmago corresponde al 11% de
los nuevos casos de cancer y al 18% de mortalidad por cancer. En Norte
América, el Cancer de Estomago corresponde al 3% de los nuevos casos de

cancer y al 4% de mortalidad por cancer. [PAHO]

Era creible que el cancer de estdbmago en la década de los 90 fue la primera
causa de muerte por cancer a nivel mundial Actualmente existe evidencia
una notable disminucién del en América del Norte y Europa. El Cancer de
Estobmago es aun prevalente en Europa del Este, Rusia, Asia del Este, y
ciertas areas de América del Sur y América Central. [Bertuccio] Segun la
Organizacion Mundial de la Salud, reporte 2014, en el Ecuador, Cancer

corresponde al 17% de la mortalidad total. [Ecu OMS]

El Cancer de Estdbmago ocupa la quinta posicion entre los canceres mas
frecuentes en el mundo, y pertenece al décimoquinto lugar en Ecuador.
[BIBLIO] En América del Sur, los paises con mayor incidencia de Cancer de
Estomago son Chile, Costa Rica y Colombia. [TORRES]

Los factores de riesgo para Cancer de Estdbmago son: Infeccion por
Helicobacter pylori (H. pylori); edad avanzada; género masculino; dieta baja
en frutas y vegetales; dieta alta en sal, alimentos preservados; gastritis
atrofica cronica; metaplasia intestinal, anemia perniciosa; polipos gastricos

adenomatosos; historia familiar de cancer gastrico; tabaquismo; Enfermedad



de Ménétrier (gastritis gigante hipertrofica); Poliposis adenomatosa familiar
(PAF). [PDQ]

A pesar de que la etiologia del Cancer de Estdmago es multifactorial, los
paises en América Latina presentan los niveles més altos de infeccién por H.
pylori a nivel mundial. [CASTRO] En Chile, el riesgo esta mas fuertemente
asociado a la infeccidbn por H. pylori y determinantes socioeconomicas.
[TORRES]

En América Latina, es importante explicar la distribuciéon del Cancer de
Estdbmago en la Costa del Pacifico. Los niveles mas altos de mortalidad se
encuentran distribuidos en la Sierra Madre y Cordillera de Centroamérica de
Mesoamérica, desde el sur de México hasta Costa Rica, y en la Cordillera de
los Andes desde Venezuela hasta Chile. [TORRES CORREA] La variabilidad
y division geografica del Ecuador lo categoriza como un pais en el cual el
“‘Enigma de la Altitud” puede ser estudiado. (Montero-Oleas)

Montero-Oleas et al. describe la disminucién de la tasa bruta de mortalidad
del Cancer de Estbmago en el Ecuador y la variacion en la tasa de mortalidad
en sus provincias. [Montero-Oleas]

El objetivo de este trabajo es conocer si existen diferencias en la mortalidad
de Cancer de Estdmago segun area geografica debido al efecto de variables
sociales. Este trabajo puede servir para el desarrollo guias de prevencion y

deteccién temprana del cancer de Cancer de Estdbmago en el Ecuador.

OBJETIVOS

a. OBJETIVO GENERAL

Conocer la tasa de mortalidad de cancer de estomago en Ecuador y

diferencias que existieren dentro de su poblacion



b. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar si existen disparidad segun sexo en la tasa de mortalidad de

Céancer de estbmago en Ecuador

Reconocer desemejanza segun autoidentificacion étnica en la tasa de

mortalidad de Cancer de estobmago en el Ecuador

Demostrar si existen desigualdad segun region urbano / rural en la tasa de

mortalidad de Cancer de estbmago en Ecuador

Determinar si existen diferencias segun estado civil en la tasa de mortalidad

de Céancer de estbmago en Ecuador

HIPOTESIS

Existe disparidad segin sexo, region geografica, locacion rural o urbana,

escolaridad, etnicidad en la mortalidad por cancer de estbmago en Ecua



DESARROLLO

CAPITULO 1: GENERALIDADES

11 INCIDENCIA EN ECUADOR, AMERICA LATINA Y EL
MUNDO

Aunque las tasas de incidencia de cancer géastrico han disminuido en la
mayoria de las partes del mundo en las ultimas décadas, sigue siendo el
guinto tipo mas comun de cancer y la tercera causa de muerte por cancer,
para ambos sexos, en todo el mundo. En 2012, se calcul6 que ocurrieron
95,000 nuevos casos de cancer gastrico (7% de la incidencia total de cancer)
y 723,000 muertes (9% de la mortalidad por cancer total) . En Ecuador, por
otro lado, en 2015, el cancer gastrico fue la principal causa de muerte por
cancer y la décima causa de mortalidad general, para ambos sexos,
causando un total de 1503 muertes-2.32% de la mortalidad total.

La caida en el cancer gastrico se debe principalmente a la disminucion en la
prevalencia de la infeccion por Helicobacter pylori (H. pylori) y el tabaquismo,
y a las mejoras en la conservacion de alimentos y la dieta. Sin embargo, los
patrones en las tendencias del cancer gastrico varian sustancialmente segun
las regiones geogréficas , lo que refleja una distribucion heterogénea de los
factores asociados con la incidencia, supervivencia y mortalidad del cancer

gastrico, con el tiempo, sobre cohortes de nacimiento y entre paises. (1)

La identificacion y la vigilancia de pacientes con lesiones gastricas de alto
riesgo es imprescindible para el control del cancer gastrico en general y
dentro de América Latina. Para el gastroenterélogo, la prevencion del cancer
gastrico ha estado tradicionalmente limitada por dos factores clave.

La marcada variacion global en la incidencia de cancer gastrico y las tasas de
mortalidad se describe bien y ofrece la oportunidad de descubrimiento
cientifico acelerado y enfocado a programas de prevencion. Se observa la
variacion entre regiones, paises y provincias dentro de los paises. No es de
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extrafar observar a paises latinoamericanos con altas tasas de mortalidad,
como Guatemala y Chile, contrastando con tasas relativamente bajas en los
paises vecinos como México y Argentina, respectivamente.

El cancer gastrico se ha descrito ya en 3000 A.C. en manuscritos jeroglificos
de inscripciones y papiros del antiguo Egipto. El primer analisis estadistico
importante de la incidencia de cancer y mortalidad (usando datos recogidos
en Verona, ltalia desde 1760 a 1839) demostrd que el cancer gastrico es el
cancer mas comun y letal. Ha mantenido como una de las enfermedades
malignas mas importantes diferencias geograficas, étnicas y socioeconémicas

significativas en la distribucién.

Unos 22.220 pacientes son diagnosticados anualmente en Estados Unidos,
de los cuales 10.990 esperan a morir. Solia ser la principal causa de muerte
por cancer en el mundo hasta la década de 1980 cuando fue superado por el
cancer de pulmon. La incidencia mundial de cancer géastrico ha disminuido
rapidamente en los Ultimos decenios. Parte del descenso puede ser a causa
de reconocer multiples factores de riesgo, por ejemplo, H. pylori y otros
factores ambientales y dietéticos, aunque su disminucién empezd antres de
descubrirse esta bacteria. El déficit tuvo su génesis en paises donde no se
encontraba con frecuencia cancer gastrico como Estados Unidos, mientras
gue en aquellos paises considerados de alta incidencia ocurria de manera
lenta. En el Reino Unido, habia una constante disminucién en la incidencia de
cancer gastrico, con una reduccion en el riesgo relativo de 1.14 en 1971 a
1975 a 0.84 en 1996 y 2000 en hombres y 1.18 en 1971 a 1975 a 0,81 en
1996 y 2000 en mujeres. En China, la disminucion fue menos dramatica que
en otros paises; a pesar de una disminucién general en la incidencia de
cancer gastrico, se ha observado un aumento en el mas antiguo y el grupo
mas joven, y se ha observado una disminucion menos notable entre las
mujeres que en hombres. Es de destacar que la edad de aparicién del cancer
gastrico en la poblacion China es menor que en el oeste. En los Estados
Unidos, factores de riesgo para cancer gastrico noncardia incluyen sexo
masculino, raza blancos y edad avanzada. Entre 1977 y 2006, la tasa de

incidencia de cancer gastrico noncardia en los Estados Unidos disminuido
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entre todos los grupos de edad excepto blancos y raza de 25 a 39 afos para
guien aumenté. El aumento de la incidencia de cancer gastrico noncardia
entre los de 25 a 39 afios es notable, ya que esto puede indicar la
introduccion de nuevos factores ambientales.

Una hipoétesis interesante es que la popularizacion de los refrigeradores
marca un punto fundamental para la disminucion. Refrigeradores mejoraron el
almacenamiento de alimentos, de tal modo reducir a base de preservacion de
alimentos y prevencion de la contaminaciobn bacteriana y fungica.
Refrigeracion también permitido para que alimentos frescos y verduras esté
mas facilmente disponible, que puede ser una valiosa fuente de antioxidantes

importantes para la prevencién del cancer.

A pesar del descenso, esta aumentando el nimero absoluto de casos nuevos
por afio, principalmente debido al envejecimiento de la poblacion mundial.
Ademas, por razones confusas, la tendencia hacia la disminucion de la
incidencia ha sido interrumpida y reemplazada por una tendencia ascendente
en los pacientes jovenes en los ultimos afios. Por lo tanto, cancer gastrico
seguird representando una causa importante de cancer y mortalidad
relacionada con el cancer en el futuro previsible. (3)

La incidencia de cancer gastrico varia con diferentes regiones geogréficas. En
Asia del este, Europa oriental y América del sur, las tasas son elevadas
mientras que las tasas “carentes” son en América del norte y partes de Africa.
El mayor porcentaje de canceres gastricos ocurren en paises en vias de
desarrollo. Esta patologia es mas frecuente en hombres que en mujeres, en
los desarrollados y los paises en desarrollo.

También hay diferencias substanciales en la incidencia entre diferentes
grupos étnicos dentro de la misma region. Una diferencia en la incidencia y
mortalidad de norte a sur se ha observado en varios paises, con las areas
nortefias tienen un mayor riesgo de mortalidad que en el sur. Este gradiente
es particularmente marcado en el hemisferio norte, mientras que en el
hemisferio sur, el riesgo de mortalidad tiende a ser mayor en las partes

meridionales.



En Japdn, parece haber una divisidn norte-sur, con la mortalidad por cancer
gastrico y mayor la incidencia en las prefecturas del noreste. En Inglaterra y
Gales, hay una diferencia del doble en las tasas de incidencia y mortalidad en
todo el pais, con niveles mas bajos en el sur y este y niveles mas altos en el
norte y el oeste, particularmente notable en pais de Gales del noroeste. En
China, la incidencia y mortalidad de cancer gastrico varia de provincia a
provincia (generalmente muy alta en el norte, pero relativamente baja en el
sur). Parece ser que altas latitudes geograficas se asocian con un mayor

riesgo de cancer gastrico.

1.2 SIGNOS Y SINTOMAS

La pérdida de peso es consecuencia del déficit de ingesta de calorias, lo que

aumenta el catabolismo y puede llevar a dolor, nauseas, anorexia, saciedad
precoz y disfagia. Si existe, la zona abdominal pasa a ser epigéastrica, vaga y
miliarse en su interior

La disfagia es de frecuente apareicion como sintoma de esta patologia en
pacientes que padecen esta neoplasia con origen en el estbmago proximal o
en la union esofagogastrica.

Es posible que los pacientes presenten saciedad precoz o nauseas a partir de
la masa tumoral. Cuando existen formas agresivas de esta neoplasia se le

denomina linitis plastica, porque hay déficit en la distensibilidad del estomago.

Existe también la hemorragia gastrointestinal oculta con o sin anemia por
deficit de hierro, y podria catalogarse como frecuente. Por otro lado, la
hemorragia manifiesta (melena o hematemesis) se observa en menos del 20
% de los casos. Una masa abdominal presente, de caracteristica palpable en
el examen fisico es indicativo de enfermedad avanzada con una evolucion
larga.

El sindrome de pseudoacalasia se considera consecuencia o resultado de la
afectacion del plexo de Auerbach. A groso modo, ocurre una extension local o

una obstruccion maligna cerca de la union gastroesofagica. Por este motivo,



debe hacerse diagnostico diferencial del cancer gastrico en pacientes que

padezcan de acalasia.

En esta patologia la presentacion de signos y sintomas asociadas a
enfermedad metastasica a distancia ocurre con frecuencia, El higado es el
primer lugar y el mas comun para la distribucidon metastasica, siguiendo de
superficies peritoneales y por ultimo ganglios linfaticos. Menos frecuente esta
la metastasis a los ovarios, SNC, vias respiratorias y los huesos. Tambien
puede ocurrir en tejidos blandos.

El examen es muy importante porque puede evidenciar adenopatias, ejemplo
la supraclavicular izquierda que es muy frecuente en enfermedad

metastastica, o un nodo axilar izquierdo.

La diseminacion de la peritoneal puede representarse con una derivacion
mayor, también hay casos de pacientes con metastasis ovarica sin otra
enfermedad peritoneal. Ascitis puede ser la primera indicacién de metastasis
peritoneal. Un pico de alto vacio puede indicar metastasis, aunque los
cuadros metastasicos no son faciles de evitar. La afectaciéon hepatica podria
(no siempre) estar en relacion con el aumento de fosfatasa alcalina en suero.
A la inspeccion hay ictericia o evidencia de signos y sintomas de insuficiencia

hepatica.

1.4 PREVENCION

El cancer gastrico es uno de los canceres mas comunes en todo el mundo.
Sin embargo, existen diferencias significativas en la incidencia de cancer
gastrico por region. El tamizare para el cancer gastrico es polémico incluso en

areas con una incidencia relativamente alta de cancer gastrico.

Las dos modalidades principales para el cribado para el cancer gastrico son
radiografia de contraste y endoscopia. Aunque endoscopia y radiografia de
contraste han no sido directamente comparados, estudios sugieren que el

cribado endoscopico puede ser una prueba mas sensible para la deteccion de



cancer gastrico. Aungque se han propuesto otras modalidades de cribado para
el cancer gastrico o sus precursores, hay datos limitados para apoyar su uso.

A pesar que el tamizaje para el cancer géastrico puede ser rentable en
subgrupos de alto riesgo, no esta claro si el tamizaje mejora los resultados
clinicos (es decir, mortalidad relacionada con el cancer). Mientras que
algunos estudios observacionales sugieren que la proyeccion ha contribuido a
la deteccion de cancer en etapas tempranas y una disminucion general en la
mortalidad por cancer gastrico, no hay datos de grandes ensayos

controlados.

Recomendaciones difieren de acuerdo con la incidencia endémica de cancer
gastrico. Proyeccion universal o poblacional para el cancer géastrico se ha
implementado en algunos paises con una alta incidencia de cancer gastrico
(por ejemplo, Japon, Corea, Venezuela y Chile). En areas de incidencia del
cancer gastrico bajo, deteccion de cancer gastrico con endoscopia digestiva
alta se debe reservar para subgrupos especificos de alto riesgo. Individuos en
mayor riesgo de cancer gastrico incluyen los adenomas gastricos, anemia
perniciosa, la metaplasia intestinal gastrica, poliposis adenomatosa familiar y

sindrome de Lynch.
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CAPITULO 2: MANEJO CLINICO

2.1 METODO DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
EL diagnostico “tardio” no esta asociado a un peor prondstico. Sin embargo,
es necesario que se realice una evaluacion rapida si existe la sospecha de

cancer gastrico.

Endoscopia: Mediante este método diagnostico hay mejor obtencién del
diagndstico del tejido y localizacién anatdbmica cuando se trata de un tumor
primario. Aunque la endoscopia mas invasiva y mas costoso, es también mas
sensible y especifico para el diagnostico de una variedad de lesiones
gastricas, del eséfago y duodenales de estrategias alternativas de diagnostico
. El uso temprano de endoscopia en pacientes que presentan con gquejas
gastrointestinales puede asociarse con una mayor tasa de deteccién de los
canceres gastricos tempranos.

La capacidad para que durante una endoscopia se logre realizar una biopsia,

esta en gran relacion con la utilidad clinica.

Técnicas endosclpicas: durante la endoscopia, cualquier ulceracion

gastrica que aparece sospechoso debe ser hecha una biopsia. Una sola
biopsia tiene una sensibilidad de 70% para el diagnéstico de un cancer
gastrico existente, al realizar siete biopsias del margen de la Ulcera y base
aumenta la sensibilidad a mas del 98%. Si bien es claro que cualquier
sospechoso - que aparece lesion requiere una biopsia, puede ser alin mas
importante tomar numerosas biopsias de menor, benigno-aparicion Ulceras
gastricas, ya que el diagndstico del cancer gastrico temprano ofrece la mayor

oportunidad para cura quirargica y la supervivencia a largo plazo.

Estudios con bario: estudios con bario pueden identificar Ulceras gastricas

malignas y las lesiones de la infiltracién, y algunos tipos de cancer gastricos
tempranos también pueden ser vista. Sin embargo, estudios con bario del
falso negativo pueden ocurrir en 50 por ciento de los casos. Se trata de un

problema particular en el cancer gastrico temprano donde la sensibilidad de
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las comidas de bario puede ser tan baja como 14% [18]. Asi, en la mayoria de
las configuraciones, endoscopia es la prueba de diagndstico inicial preferida
para los pacientes en quienes se sospecha cancer gastrico. Un escenario en
el que un estudio de bario puede ser superior a la endoscopia superior es en
pacientes con linitis plastica. La distensibilidad disminuida de la nieve,
estbmago que aparece "frasco de cuero” es mas evidente en el estudio

radiografico, y el aspecto endoscépico puede ser relativamente normal. (7)

Tratamiento

Existe gran relacion entre el estadiaje clinico y la seleccion del tratamiento,
aunque la puesta en escena mas exactamente se determina a través de la
patologia quirargica, el estadiaje clinico dirige el acercamiento inicial del

manejo terapeutico:

Si nos referimos a una enfermedad locorregional, es decir (etapa | a lll),
posterior a las pruebas preoperatorias son potencialmente curables. Los
tumores primarios que invaden submucosa o T2 / superior, deben referirse
para una estudio multidisciplinario para modificar y definir un mejor

tratamiento estratégico.

Aquellos pacientes con enfermedad avanzada, o estadio 1V, normalmente se
dirigen a tratamiento paliativo, pero es necesario tomar en cuenta sus
sintomas y estado funcional, ya que de esto depende el manejo. Aunque
existen estudios que consideran que el tratamiento sistémico es mas eficaz y

les da mejor calidad de vida.

Evaluacion preoperatoria, el proposito de la evaluacion preoperatoria es
inicialmente estratificar a los pacientes en dos grupos clinicos: los
locorregional, potencialmente resecablela enfermedad y aquellos con

afectacion sistémica.
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Indicadores de no resectibilidad: el Unico criterio aceptado de no
resectibilidad para cancer gastrico son la presencia de metastasis a distancia
y la invasién de una estructura vascular importante, como la aorta, o protector
de la enfermedad o la obstruccion de la arteria hepatica o eje celiaco,
proximal arteria esplénica. Implicacién de la arteria esplénica distal no es un
indicador de unresectability; el recipiente puede ser resecado en bloque con
un exenteration cuadrante superior izquierdo: estdmago, bazo y péncreas
distal.

Los vasos linfaticos alrededor del estbmago son ricos, y la presencia de
metastasis de ganglios linfaticos locorregionales que se encuentran
geograficamente distantes del tumor (por ejemplo, ganglios celiacos con un
tumor primario en la curvatura mayor del estbmago) no debe ser

necesariamente considerado un indicador de no resectibilidad. Sin embargo:

Pacientes con voluminosa adenopatia fija a la cabeza pancreética que
indique la necesidad de un procedimiento de Whipple son en un alto riesgo de
enfermedad oculta metastatica. En estos casos, probablemente sea mejor
considerar escenificando la laparoscopia o la quimioterapia inicial o
combinado terapia en lugar de la cirugia inicialmente. Rendimiento de

Whipple para el cancer géastrico es una ocurrencia extremadamente rara.

Ganglios linfaticos detras o inferior al pancreas, aortocaval regién en el
mediastino, en los hepatis del porta por lo general se consideran fuera del
campo quirurgico y asi evidencia de unresectability. Estos nodos caeria en las
zonas que se definiria como nodos de tercer o cuarto escalon en la

nomenclatura japonesa.

En aproximadamente el 5 por ciento de los canceres gastricos primarios, una
amplia regién de la pared gastrica o incluso el estbmago entero se infiltra
extensamente por malignidad, resultando en un estdbmago engrosado rigido,
denominado linitis plastica. Linitis Plastica tiene un prondstico muy pobre, y
muchos cirujanos consideran la presencia de linitis plastica a ser una

contraindicacién para la reseccion potencialmente curativa.
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METODOLOGIA

Se realizd un estudio transversal en el cual se analizé la base de datos de
mortalidad del Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC) en Ecuador.
El Ecuador es un pais sud-desarrollado localizado en América del Sur, que
cuenta con una poblacion aproximada de 16 millones de habitantes. El INEC
es el organismo encargado de reportar estadisticas nacionales cerca de
caracteristicas socio-demograficas y econémicas de la poblacion ecuatoriana.
Parte de la data es recolectada cada 10 afios durante en Censo Nacional. El
Censo Nacional colecta informaciéon nacional sobre datos demogréficos y de

vivienda de la poblacion.

Para reportar la informacién sobre mortalidad, el proceso es el siguiente.
Todas las causas de mortalidad requieren llenar un certificado de defuncién.
El reporte de defuncion es un formulario desarrollado por el INEC, el cual es
entregado al Registro Civil. Luego, el Registro Civil reporta toda la mortalidad
registrandola en este certificado de manera mensual. El INEC realiza un
reporte anual basado en esta informacion.

La informacion en el certificado de defuncion se realiza copiando la
informacion existente en la cedula de identidad de la persona fallecida. Si la
cedula de identidad no estd disponible, se usa la informacién de registro
nacional. Si tampoco hubiese informacion en el registro nacional, se completa
el certificado de defuncion basandose en la informacion dada por la persona
gue pide el certificado de defuncion. [Inscripcion de Defuncidon. Registro
Civil Identificacion y Cedulacion.

https://www.registrocivil.gob.ec/defunciones/]

El INEC también colecta informacion sobre hospitalizaciones y mortalidad.
Esta data se recolecta de manera mensual como parte de un sistema
requerido de recoleccion de datos sobre incidencia de enfermedades y
certificados de defuncién generados por todas las instituciones de salud a

nivel nacional.
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Para este estudio, hemos utilizado la data mas reciente 2012-2016. Hemos
utilizado cédigo de International Classification of Diseases (ICD) 10. El codigo
ICD-10 de Cancer de Estomago es C16.

Poblacion del Estudio

Identificamos todas las muertes reportadas entre 2012-2016. Definimos
Céncer de Estomago a pacientes que tengan el cédigo ICD-10 para Cancer
de Estomago (ICD-10: C16, C16.XX).

Distribucion del Ecuador

Ecuador es un pais situado al nor-oeste de América del Sur. Tiene una
poblacién de aproximadamente 16’642,120 millones de habitantes. El
Ecuador esta dividido en cuatro regiones geograficas: Costa, Sierra, Oriente,
y Galdpagos. El Ecuador tiene diferentes grupos étnicos: Indigena, Mestizo,
Montubio, Mulato, Negro o Afro-descendiente, y blancos. Desde el 2012-2016
un promedio de 10'144,394.6 millones de habitantes viven en zonas urbanas

y 5’881,757.8 millones de habitantes viven en zonas rurales.

Predictores

Definimos como informacion demografica a: edad al fallecer, genero, estado
civil, region, etnicidad. La data también incluye informacion sobre educacion:
sabia leer o escribir, nivel de instruccion alcanzado, area de residencia
habitual y region geografica. La tabla XXX indica las variables utilizadas
en este estudio (Variables Cancer de Estomago).

Unimos la data recolectada por el INEC sobre mortalidad con la data sobre
caracteristicas demograficas del ultimo Censo en 2010. Para describir a la
poblacién general, colectamos la data del Censo de Poblacion y Vivienda
2010 y aplicamos el mismo porcentaje a la informacion en Proyecciones
Poblacionales, las cuales son generadas anualmente por el INEC para cada

una de las 24 provincias.

Analisis Estadistico
Comparamos las caracteristicas generales usando estudio de Chi cuadrado
para las variables categoricas y ANOVA para las comparaciones entre

grupos. Calculamos la tasa de mortalidad cruda diviciendo el numero de
15



muertes por Cancer de Estomago por ano para la poblacion de ese mismo
ano y multiplicandolo por 100,000. Tambien calculamos la tasa de mortalidad
estandarizado por edad y genero y su correspondiente intervalo de confianza
de 95%.

Utilizamos el metodo de regression logistica multivariable para indicar la
contribucion de cada variable predictora en la mortalidad de cancer de
estomago. Calculamos el Odd Ratio y su correspondiente intervalo de
confianza de 95%.

El analisis estadistico fue realized utilizando el programa SPSS y STATA 14.0

(College Station, Texas).
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 8067 individuos que cumplieron los criterios de
inclusién durante el periodo de estudio, de los cuales se indica que la edad
promedio oscila entre 62 y 64 afios. En la tabla 1 de caracteristicas
generales, se detallan las frecuencias de las variables mas predominantes

del estudio.

TABLA 1: CARACTERISTICAS GENERALES. AUTOR: CANELOS MORENO, JOSELYN

YARIAB Region ek n S0 (I:Eis\:ie:do Etniqidad: :\rl1is\t/?l:ccién de E;;iitduear:?ia o

LES promedio masculino soltero™ mestizo baja* s AL
Costa 62 469 436 621 354 692

2012 Sierra 62 476 388 679 398 629 1719
Oriente 62 23 11 34 23 28
Costa 64 417 390 587 337 631

2013 Sierra 64 430 345 642 373 526 1570
Oriente 64 18 11 30 12 28
Costa 64 439 415 612 314 605

2014 Sierra 64 447 342 713 394 543 1607
Oriente 64 14 8 22 17 16
Costa 64 435 403 625 281 598

2015 Sierra 64 373 326 647 323 488 1516
Oriente 64 18 15 25 15 21
Costa 64 481 396 637 288 623

2016 Sierra 64 497 365 754 355 544 1655
Oriente 64 15 16 19 13 19

Tabla 1. Nivel de Instruccién Baja: Baja: Primaria, ninguno, centro de alfabetizacion, educacion bésica, educaciéon media, se ignora.
Estado Civil Soltero: Soltero, divorciado, separado, viudo, se ignora

Con el objetivo de comparar la tasa de mortalidad, se presenta las tasas
estandarizadas edad y sexo, informacion descrita en la siguiente tabla:

Tabla 2. Tasa estandarizada segun edad y sexo. Autor: Canelos Moreno, Joselyn

2012 2013 2014 2015 2016
Hombre 12.0 10.8 10.9 9.8 11.3
Mujer 11.0 10.2 10.1 9.4 8.7
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La tasa de mortalidad fue 2.5% (8067) en la poblacién total, presentando la
tasa mas elevada durante el 2016 (Grafico 1). Los detalles se exponen en la
tabla 3.

PORCENTAJE DE MORTALIDAD EN INDIVIDUOS CON
CANCER DE ESTOMAGO DURANTE EL PERIODO DE ESTUDIO

H2012 W2013 ®2014 ®2015 m2016

Gréfico 1: Mortalidad en individuos con Cancer de estdmago en Ecuador en el afio 2012 — 2016. Autor: Canelos
Moreno, Joselyn

De igual forma, se realiz6 el andlisis de tasas de mortalidad segun las
variables de mayor predominancia. Segun el sexo, estado civil, etnia, nivel
de escolaridad, region geografica, region urbana/rural, lugar de fallecimiento.
En relacion al sexo, se evidencia una mortalidad elevada en hombres como
se expone en la Tabla 4, y del afio 2012 a 2016, la tasa de mortalidad
siempre fue mayor en el sexo masculino con un total de 69% como indica el
Grafico 2. Con respecto a la variable “estado civil’, se obtuvo una elevada
mortalidad en el grupo “Casado”, evidenciado en el Gréfico 3.
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PORCENTAJE DE MORTALIDAD DE CANCER DE
ESTOMAGO SEGUN SEXO

m Hombres = Mujeres

Gréfico 2: Relacion que existe entre sexos con respecto a la mortalidad de Cancer de estémago
en Ecuador en el afio 2012 — 2016. Autor: Canelos Moreno, Joselyn

PORCENTAJE ANUAL DE MORTALIDAD DE CANCER DE
ESTOMAGO SEGUN ESTADO CIVIL

60%

S0t 289 49%
559, 30%
26% 359 25%

A7%
45% 45%

m2012 20%

m2013
m2014 30% 6% 26%
24% 24% 24%

2015

m2016 20%

10%

0%

Gréafico 3: Relacion que existe segun el estado civil con respecto a la mortalidad de Cancer de estomago en Ecuador en el
afio 2012 — 2016. Autor: Canelos Moreno, Joselyn

Asi mismo, segun la etnia se indica una mayor mortalidad en el grupo
“‘Mestizo” (Grafico 5) en todos los afos. No obstante, puede deberse a la
cantidad predominante de este grupo en la poblacién general.
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MORTALIDAD DE INDIVIDUOS CON CANCER DE
ESTOMAGO SEGUN ETNIA
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Gréfico 4: Relacion que existe seglin etnias con respecto a la mortalidad de Cancer de estémago en
Ecuador en el afio 2012 — 2016. Autor: Canelos Moreno, Joselyn

En relacion a la nivel de escolaridad, se encontr6 mayor mortalidad en el
grupo “Primaria”, aunque en el afio 2014 y 2016 fue para “Otros” que incluyo
centros de alfabetizacion, educacion basica, entre otros; informacién

detallada en la tabla 3.

Tabla 3. Mortalidad de individuos con cancer de estémago segln nivel de escolaridad. Autor: Canelos Moreno, Joselyn

Costa Sierra Oriente Galépagos Total
orimari 354 398 23 1 776
rimaria
S dari 90 83 2 1 176
ecundaria
2012 Superiopt 43 63 1 1 108
uperior
Otro** 319 327 12 0 658
Pri X 337 373 12 0 722
rimaria
s dari 99 105 6 0 210
2013 ecundaria
Superior* 34 59 2 0 95
Otro™* 272 258 13 0 543
Pri . 314 394 17 0 725
rimaria
96 95 1 0 192
2014 Secundaria
s . 45 57 0 0 102
uperior
Otro** 535 610 20 0 1165
Pri . 281 323 15 2 621
rimaria
103 64 2 0 169
2015 Secundaria
s - 44 57 0 0 101
uperior
Otro** 304 307 13 1 625
orimari 288 355 13 0 656
rimaria
89 79 2 0 170
2016 Secundaria
s I 50 68 2 0 120
uperior
Otro** 328 374 6 1 709

* post bachiller, superior, posgrado
**ninguno, centro de alfabetizacion, educacién béasica, educacién media, se ignora
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El analisis segun la regidbn geografica, region urbana/rural y lugar de
fallecimiento se expone a continuacion. Segun el area geogréfica (Grafico 5),
se describe que durante el 2012 se presentd la mortalidad méas elevada;
seguida por la reportada durante el 2016; asi mismo se puede observar que
durante los afios 2012 — 2016 la mayor mortalidad es en Regidon Sierra,
detallado en la Tabla 9. Por otro lado, la mortalidad fue mayor en el area
urbana como se reporta en el grafico 6, registrada en casa dentro la
poblacién de estudio (Tabla 10y 11)

MORTALIDAD DE INDIVIDUOS CON CANCER DE ESTOMAGO

SEGUN AREA GEOGRAFICA.

1000
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300
200
100

0 [ | — — — —
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BMCosta MSierra M Oriente M Galapagos
G

Grréfico 5: Relacion que existe en areas geogréaficas con respecto a la mortalidad de Cancer de estdmago en Ecuador
en el afio 2012 — 2016. Autor: Canelos Moreno, Joselyn

MORTALIDAD DE INDIVIDUOS CON CANCER DE ESTOMAGO
SEGUN AREA DE RESIDENCIA HABITUAL DEL FALLECIDO
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Gréfico 6: Relacion que existe con respecto al area de residencia con respecto a la mortalidad de Cancer de
estémago en Ecuador en el afio 2012 — 2016. Autor: Canelos Moreno, Joselyn
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Finalmente, se buscO expresar la probabilidad de ocurrencia del evento
(mortalidad) que fue expresado en Odds ratio, basando su modo de interpretacion
en funcion de una transformacion a la d de Cohen. Todos los OR fueron
significativos. Los hombres tuvieron riesgos significativos en todos los afios (2012-
2016) para: sexo, etnicidad: mestiza, estado civil: Casado, instruccion: alta y area:
rural. Ser mestizo fue un riesgo protector en todos los aflos excepto en 2012 con
un OR de 1.04 p: 0.518, no significativo. Ser casado e instruccién alta indican
riesgo en todos los afios. El mayor riesgo fue vivir en area rural, reportado en
todos los afios. Los OR para las variables sabia leer o escribir y lugar de

fallecimiento no fueron significativas y no se las incluyo en este reporte. (Tabla 4.)

Tabla 4. Odds ratio variables predominantes vs “mortalidad”. Autor: Canelos Moreno, Joselyn
2012 2013 2014 2015 2016
Odds Pvalue  Odds Pvalue Odds Pvalue Odds Pvalue Odds P
ratio ratio ratio ratio ratio value
Hombre 1211 0.000 1.239 0000  1.101 0000  1.224 0000 1187 0.000
Mestizo 1.040 0518 0.863 0000  0.788 0000  0.891 0000 0811 0.000
Casado

2.553 0.000 2.561 0.000 2.439 0.000 2.722 0.000 1.189 0.000
Instruccion alta  1.110 0.000 1.175 0.000 1.159 0.000 1.172 0.000 1.169 0.000
Rural 2.950 0.000 3.077 0.000 2.961 0.000 3.099 0.000 3.300 0.000
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DISCUSION

El cancer gastrico ha sido descrito con antigiiedad. El primer gran analisis
estadistico de la incidencia y mortalidad del cancer (utilizando los datos
recopilados en Verona, Italia desde 1760 hasta 1839) mostré que el cancer
gastrico era el cAncer mas comun y letall. Se ha mantenido como una de las
enfermedades malignas mas importantes con importantes diferencias
geograficas, étnicas y socioecondémicas en la distribucion.

Los nuevos casos estimados de cancer de estbmago y las muertes en 2013
son, respectivamente, 21,600 y 10,990 en Estados Unidos, aunque esta
incidencia ha disminuido endécadas?. Un estudio de la mortalidad por cancer
gastrico en Europa y otras areas del mundo entre 1980 y 2005 demostré un
cambio porcentual anual (APC) en la tasa de mortalidad géstrica alrededor de
-3 a -4% para los principales paises europeos. Las tasas de APC fueron
similares para la Republica de Corea (-4.3 %), Japén (-3.5%), Australia (-
3.7%) y Estados Unidos (-3.6%). En América Latina, la disminucion fue
menos marcada, pero constante (-1.6 a -2.6%)3. Este estudio presenta una
tasa de mortalidad de cancer gastrico de 2.5%, con una leve disminucion a
través del tiempo. La media de edad de los individuos con cancer gastrico fue

de 64 afios, datos que coinciden con lo reportado en la literatura®.

La mayoria de los pacientes con cancer géastrico en los Estados Unidos son
sintomaticos y ya tienen una enfermedad incurable avanzada en el momento
de la presentacion. Durante el diagndstico, aproximadamente el 50% tiene
una enfermedad que se extiende mas alla de los limites locorregionales, y
solo la mitad de aquellos que parecen tener una afectacion tumoral
locorregional pueden someterse a una reseccion potencialmente curativa®.
Los canceres gastricos tempranos curables quirdrgicamente suelen ser
asintomaticos y se detectan con poca frecuencia fuera del ambito de un
programa de cribado. El cribado no se realiza ampliamente, excepto en
paises que tienen una incidencia muy alta, como Japén, Venezuela y Chile?.

El cancer gastrico muestra una marcada variabilidad geogréfica, tanto a nivel
regional como dentro de los paises. Las areas de alta incidencia incluyen
América Latina, Asia oriental y areas en Europa y Medio Oriente®. En los
Estados Unidos, las tasas de incidencia generales son modestas y siguen
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siendo mayores que las del cancer de esofago. En comparacion con los
caucdsicos, la incidencia es més alta en todos los grupos étnicos y raciales
no caucasicos, incluidos los hispanos, asiaticos y afroamericanos’. Por
razones poco claras, recientemente se ha observado una incidencia creciente

de cancer gastrico entre adultos jévenes en los Estados Unidosé.

Strong et al.,, con una comparacion directa de grandes cohortes de dos
hospitales de cancer gastrico de alto volumen en los Estados Unidos y China,
encontré diferencias significativas en los resultados del cancer gastrico
después de la reseccion curativa®. La gran proporcion de pacientes chinos
con céncer gastrico proximal contrasta con la experiencia japonesa y
coreanal®. Los datos del Registro de cancer gastrico de Japén demostraron
gue la proporcion de canceres gastricos en el tercio superior no supero el
20% desde 1975 hasta 198911,

La mortalidad del cancer géastrico est4 determinada por varios factores, uno
de ellos es momento de diagnéstico de la enfermedad. Cuando este se da en
etapas tempranas, se alberga una probabilidad de muerte de menos del
10%*. Un andlisis socioeconémico entre pacientes japoneses sugiere que
una mejor supervivencia se asocia con mas deteccion de cancer gastrico®s.
Desafortunadamente, aun existen individuos reacios a visitar al médico hasta

que presentan sintomas graves.

Esta bien reconocido que los pacientes con cancer gastrico en los paises
asiaticos (China, Japon y Corea) tienen un mejor pronostico que aquellos en
los Estados Unidos y Europa'4. Los pacientes asiaticos también tienden a
tener tumores en areas mas distales, ser mas joven y presentar una etapa
mas temprana en el momento del diagnostico, cada una de las cuales puede
explicar la diferencia de supervivencia®® .

En esta cohorte de estudio, se evidencia una mortalidad variables segun las
variables en mencion. Lo que puede sugerir una relacion e interaccion entre
las mismas que predispongan y participen en la historia natural de la

enfermedad.
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CONCLUSIONES

Se obtuvo una tasa de mortalidad de 2.5%, similar a los reportes de literatura.
A su vez, se observl variaciones entre los diferentes grupos variables
estudiadas; asi como una disminucion leve de la mortalidad a través del
tiempo.

Se observo una probabilidad de ocurrencia del evento “Mortalidad” pequefia
en los grupos definidos como “Casado” y “Rural”. Mientras, en los demés

variables la probabilidad fue insignificante.
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ANEXOS

Tabla 5. Mortalidad en individuos con Cancer de Estémago durante el periodo de

estudio. Autor: Canelos Moreno, Joselyn

Mortalidad CA Estomago ~ Mortalidad total Porz:[;:)taje
0,
2012 1719 63511 2.7%
104 2.5%
2013 1570 6310 5%
1607 64770 2.5%
2014
151 2.3%
2015 516 66598 3%
1655 68848
2016 2.4%
Total 8067 326831

Tabla 6. Mortalidad de individuos con Cancer de estémago segun género. Autor: Canelos Moreno, Joselyn

Costa Sierra Oriente Galépagos Total

Hombre 469 476 23 3 971

2012 Muijer 337 395 15 0 747
Hombre 417 430 18 0 865

2013 Mujer 325 365 15 0 705
Hombre 439 a7 1 0 900

2014 Mujer 204 405 8 0 707
Hombre 435 373 18 2 828

2015 Muijer 297 378 12 1 688
Hombre 481 497 15 1 994

2016 Mujer 274 379 8 661
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Tabla 7. Mortalidad de individuos con Cancer de estémago segiin Estado civil. Autor: Canelos Moreno, Joselyn

Costa Sierra Oriente Galapagos Total
Soltera 274 139 1 2 416
2012 Casada 288 475 26 1 790
Otro* 244 257 11 0 512
Soltera 256 126 1 0 383
2013 Casada 263 431 19 0 713
Otro* 223 238 13 474
Soltera 295 127 1 0 423
2014 Casada 252 496 14 0 762
Otro* 185 228 0 420
Soltera 268 122 0 396
2015 Casada 296 419 15 2 732
168 210 9 1 388
Otro*
Soltera 272 135 5 0 412
2016 Casada 305 494 14 1 814
Otro* 178 246 4 0 428

* Unida, divorciada, separada, viuda, se ignora

Tabla 1. Mortalidad de individuos con Cancer de estomago segin Etnia. Autor: Canelos Moreno, Joselyn

Costa Sierra Oriente Galapagos Total
18 9 0 0 27
Blanco
2012 Mestizos 621 679 34 3 1337
Minorias* 167 183 4 0 354
17 14 0 0 31
Blanco
587 642 30 0 1259
2013 Mestizos
Minorias* 138 139 0 280
20 20 0 40
Blanco
612 713 22 0 1347
2014 Mestizos
Minorias* 101 119 0 220
13 12 0 25
Blanco
2015 . 625 647 25 3 1300
Mestizos
Minorias* 94 92 5 0 191
10 10 0 0 20
Blanco
2016 . 637 754 19 1 1411
Mestizos
Minorias* 108 112 4 0 224

* Indigena, Afro-Ecuatoriano, Negro, Mulato, Montubio, Otro, ignorado
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Tabla 2. Mortalidad de individuos con cancer de estémago segiin nivel de escolaridad. Autor: Canelos Moreno, Joselyn

Costa Sierra Oriente Galapagos Total
. . 354 398 23 1 776
Primaria
. 90 83 2 1 176
2012 Secundaria
. 43 63 1 1 108
Superior*
Otro** 319 327 12 0 658
R 337 373 12 0 722
Primaria
. 99 105 6 0 210
2013 Secundaria
. 34 59 2 0 95
Superior*
Otro** 272 258 13 0 543
. 314 394 17 0 725
Primaria
. 96 95 1 0 192
2014 Secundaria
. 45 57 0 0 102
Superior*
Otro** 535 610 20 0 1165
. 281 323 15 2 621
Primaria
. 103 64 2 0 169
2015 Secundaria
. 44 57 0 0 101
Superior*
Otro** 304 307 13 1 625
L 288 355 13 0 656
Primaria
. 89 79 2 0 170
2016 Secundaria
. 50 68 2 0 120
Superior*
Otro** 328 374 6 1 709
*Post bachillerato, superior, postgrado
*Ninguno, centro de alfabetizacion, educacion bésica, se ignora
Tabla 3. Mortalidad de individuos con cdncer de estomago segiin “Sabe leer o escribir”. Autor: Canelos Moreno, Joselyn
Costa Sierra Oriente Galapagos Total
Si 586 610 31 3 1230
2012 No 185 245 6 0 436
Ignorado 35 16 1 0 52
Si 568 601 26 0 1195
2013 No 150 177 6 0 333
Ignorado 24 17 1 0 42
Si 574 663 20 0 1257
2014 No 152 184 2 0 338
Ignorado 6 4 0 0 10
Si 577 558 23 2 1160
2015 No 136 181 7 1 325
Ignorado 19 12 0 0 31
Si 597 691 20 0 1308
2016 No 140 176 3 1 320
Ignorado 18 9 0 0 27




Tabla 4. Mortalidad de individuos con cancer de estémago segln area geografica. Autor: Canelos Moreno,

Joselyn

Costa Sierra Oriente Galépagos Total
806 871 38 3 1718

2012
742 795 33 0 1570

2013
733 852 22 0 1607

2014
732 751 30 3 1516

2015
755 876 23 1 1655

2016

Tabla 5. Mortalidad de individuos con cancer de estbmago segun area de residencia habitual del fallecido. Autor:

Canelos Moreno, Joselyn

Costa Sierra Oriente Galapagos Total

Urbana 692 629 28 3 1352

2012 Rural 114 242 10 0 366
Urbana 631 526 28 0 1185

2013 Rural 111 269 5 0 385
Urbana 605 543 16 0 1164

2014 Rural 128 309 6 0 443
Urbana 598 488 21 3 1110

2015 Rural 134 263 9 0 406
Urbana 623 544 19 0 1186

2016 Rural 132 332 4 1 469
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Tabla 6. Mortalidad de individuos con cancer de estdmago segun Lugar de fallecimiento. Autor: Canelos Moreno, Joselyn

Costa Sierra Oriente Galapagos Total
Lo 136 159 6 0 301
Publico*
74 73 1 0 148
2012 Privado
596 639 31 3 1269
Casa/Otro
Lo 519 180 8 0 347
Publico*
38 41 2 0 81
2013 Privado
Casa/Otro 545 574 23 0 1142
Lo 179 185 4 0 368
Publico*
31 44 0 0 75
2014 Privado
Casa/Otro 523 623 18 0 1164
. 182 177 14 2 375
Publico*
2015 . 30 48 1 0 79
Privado
Casa/Otro 520 526 15 1 1062
Lo 175 208 6 1 390
Publico*
2016 . 19 47 0 0 66
Privado
Casa/Otro 561 621 17 0 199
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RESUMEN/ABSTRACT

Introduccion ElI Cancer de Estdbmago ocupa la quinta posicidn entre los canceres mas frecuentes en el
mundo, y pertenece al décimoquinto lugar en Ecuador. Aunque las tasas de incidencia de cancer gastrico
han disminuido en la mayoria de las partes del mundo en las Gltimas décadas, sigue siendo el quinto tipo
mas comun de céncer y la tercera causa de muerte por cancer, para ambos sexos, en todo el mundo.
Objetivo: Conocer si existen diferencias en la mortalidad de Cancer de Estomago segun area geografica
debido al efecto de variables sociales. Este trabajo puede servir para el desarrollo guias de prevencion y
deteccion temprana del cancer de Cancer de Estomago en el Ecuador. Metodologia: Se realizé un estudio
transversal en el cual se analizé la base de datos de mortalidad del Instituto Nacional de Estadistica y
Censo (INEC) en Ecuador. Identificamos todas las muertes reportadas entre 2012-2016. Definimos Cancer
de Estomago a pacientes que tengan el codigo ICD-10 para Cancer de Estomago (ICD-10: C16, C16.XX).
Definimos como informacién demografica a: edad al fallecer, genero, estado civil, regién, etnicidad. La
data también incluye informacion sobre educacion: sabia leer o escribir, nivel de instruccién alcanzado,
area de residencia habitual y region geografica. Resultados: Se obtuvo una muestra de 8067 individuos
que cumplieron los criterios de inclusion durante el periodo de estudio, de los cuales se indica que la edad
promedio oscila entre 62 y 64 afios. La tasa de mortalidad fue 2.5% (8067) en la poblacion total,
presentando la tasa mas elevada durante el 2016. En relacién al sexo, se evidencia una mortalidad elevada
en hombres en comparacion con las mujeres, mientras para el estado civil se obtuvo una elevada
mortalidad en el grupo “casado”. Conclusiones: Se obtuvo una tasa de mortalidad de 2.5%, similar a los
reportes de literatura. A su vez, se observo variaciones entre los diferentes grupos variables estudiadas; asi
como una disminucion leve de la mortalidad a través del tiempo.
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