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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Determinar la sobrevida de pacientes con diagndstico de cdncer gdstrico en
2009-2010 en el Perii.
Métodos. Se realizd un estudio de tipo cohorte retrospectivo de pacientes con diagndstico

de cdncer gdstrico registrados en el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SNVE)
de la Direccién General de Epidemiologin (DGE) y del Registro de Hechos Vitales (RHV) de
la Oficina General de Estadistica e Informdtica (OGEI) para los afios 2009-2010.
Resultados. Se incluyeron 3 568 pacientes del SNVE, 51,5% eran hombres y 48,5% eran
mujeres; la media de edad fue 63,9 aiios, 60,07 % tenian 60 afios o mds. Se halld que 33,6% tenia
adenocarcinoma de tipo intestinal, 18,7% tenia carcinoma de tipo difuso y 4,1% tenia linfoma
gdstrico primario. La sobrevida global fue de 29,7 + 0,8 meses y fue mejor para los menores de
60 afios (P = 0,034), para las mujeres (P = 0,014) y para el adenocarcinoma de tipo intestinal
(P < 0,001). No hubo diferencias (P = 0,713) entre la sobrevida de los pacientes con linfoma
gdstrico y aquellos con adenocarcinoma. Para evaluar la tasa de mortalidad se incluyeron 6 069
registros de pacientes del RHV, la tasa de mortalidad nacional fue de 10,3 por cada 100 000
habitantes y las regiones con mayor mortalidad fueron Hudnuco, Huancavelica y Junin.
Conclusiones. La sobrevida general fue de 29,7 + 0,8 meses, las mujeres, los menores de 60
afios y los pacientes con adenocarcinoma de tipo intestinal tienen mejor sobrevida. La mayor
mortalidad por cdncer gdstrico se concentra en las regiones mds pobres del Perii, donde es
probable que las condiciones de vida faciliten la alta transmisibilidad de Helicobacter pylori.

Neoplasias géstricas, sobrevida, Pert.

En la actualidad, el cancer en el Pera
se presenta como un tema emergente de
salud publica, situacién que empeora por
el diagndstico tardio, lo que conlleva a
gastos mayores en salud en pacientes en
estadios avanzados, en quienes las pro-
babilidades de sobrevida y mejoria de la
calidad de vida son mucho menores (1).

La incidencia de céncer gastrico en el
Perti segin GLOBOCAN 2012 (el estu-
dio mas completo sobre el cancer que
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realiza la Agencia Internacional para la
Investigaciéon en Céncer [IARC] de la
Organizacién Mundial de la Salud
[OMS]) es de 15,8 por cada 100 000 habi-
tantes, una de las mas altas del mundo,
solo comparable con algunos paises
latinoamericanos (Chile, Colombia y
Ecuador), Europa oriental (Rusia y Ucra-
nia) y el este de Asia (China y Japén) (2).
En el Perd, la mortalidad es de 17 por
cada 100 000 habitantes (3), similar a la
de Japén, a pesar de tener el doble inci-
dencia; esto es gracias a su programa de
cribado (4).

La deteccién precoz es importante
porque, si se diagnostica en estadios

tempranos, es curable en mas de 50% de
los pacientes. Sin embargo, en la actua-
lidad, la enfermedad en estadio inicial
solo representa de 10 a 20% de todos
los casos diagnosticados en los Estados
Unidos. El resto de los pacientes padece
enfermedad metastasica. Atin con enfer-
medad localizada, la tasa de sobrevida
a cinco afios en pacientes con cancer del
estbmago proximal solo alcanza entre
10 y 15%. Aunque el tratamiento de pa-
cientes con cancer gastrico diseminado
puede lograr la paliacién de los sintomas
y cierta prolongacién de la sobrevida,
las remisiones prolongadas son poco
frecuentes (5).
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Segtin observaciones epidemioldgicas
en los Estados Unidos entre 1987 y 2007,
las mujeres tienen una sobrevida estadis-
ticamente mayor que los hombres, no se
han observado diferencias étnicas y 66%
de los pacientes diagnosticados fueron
mayores de 65 afos; ademds, la sobre-
vida fue inversamente proporcional a la
edad (5).

En el Pert, el cancer de estébmago re-
presenta la segunda neoplasia maligna
mas frecuente en hombres y la tercera en
frecuencia en mujeres, ademas de ser la
causa de cancer con mayor mortalidad
en uno y otro sexo (2, 3).

Los indicadores mds importantes en
el pronéstico de la enfermedad son: el
compromiso de grupos ganglionares, la
edad en el momento del diagnéstico y el
tipo histolégico (6, 7). Helicobacter pylori
se asocia en forma directa con la presen-
cia de adenocarcinomas en estémago (8)
y se presenta como el agente causal en
algunos tipos de linfomas (9). Tiene una
alta prevalencia en paises en desarrollo:
en América Latina varia entre 70 y 90%
mientras que, a nivel mundial, es de
50% (10).

El tiempo de sobrevida de la enferme-
dad depende béasicamente del estadio, el
cual se determina mediante un estudio
tomografico y el examen patolégico pos-
quirtrgico (11). La tendencia mundial es
el aumento del tiempo de sobrevida (5,
12-14) debido a la referencia de casos
sospechosos e inclusiéon de la quimio-
terapia y radioterapia al tratamiento
quirtargico (15). En el Perd, se inici6 la
cobertura de enfermedades oncolégicas
por parte del Seguro Integral de Salud
(SIS) en el mes de agosto de 2008 y se
ha consolidado con el Plan Esperanza
en noviembre de 2012. Este plan es una
iniciativa del estado para mejorar la
atencion integral del cancer y el acceso
a los servicios oncolégicos en el Perd
en forma progresiva de acuerdo al de-
sarrollo tecnolégico y la disponibilidad
de recursos.

En América Latina, los paises con
mayor cantidad de publicaciones en el
tema de sobrevida de cdncer gdstrico
son Brasil y Chile; sin embargo, los re-
sultados no son extrapolables a nuestro
pais debido a las diferencias socioeco-
némicas y de acceso a los servicios de
salud, que guardan una relacién directa
con la mortalidad (16). No existen es-
tudio similares en el Perd y el estudio
mas grande de mortalidad es el registro
de cancer en la region metropolitana de
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Lima durante los afios 2004 y 2005 (17),
aunque su principal limitante es que no
se pueden extrapolar los datos a nivel
nacional. Estudios mads recientes, como
los efectuados en dos hospitales gene-
rales en Pert (18-21), aunque limitados
en lo metodolégico por su pequeiio
tamafno muestral, muestran las conclu-
siones sobre las caracteristicas clinicas,
quirdrgicas y epidemiolégicas del can-
cer gastrico.

A mediados del ano 2006, se oficia-
liz6 la directiva de vigilancia epide-
miolégica del cancer, con lo que los
establecimientos de salud de todo nivel
sean del Ministerio de Salud (MINSA),
Seguro Social de Salud (ESSALUD),
fuerzas armadas, o del ambito privado
deben reportar los casos de cancer
(22). Este trabajo es fruto de los datos
obtenidos.

El objetivo de este trabajo es describir
la sobrevida de pacientes con cancer gas-
trico diagnosticados en Perti en los afios
2009 y 2010.

MATERIALES Y METODOS
Diseifio del estudio

Se trata de un estudio retrospectivo,
observacional, longitudinal, de tipo co-
horte retrospectivo de un brazo.

Poblacion

La poblacién de estudio esta consti-
tuida por todos los pacientes con diag-
noéstico de cancer gastrico reportados en
el Sistema Nacional de Vigilancia Epi-
demiolégica (SNVE) durante el periodo
2009-2010 para las variables de tiempo
de sobrevida, sexo, edad, tipo histolégico
y método base de diagnéstico. Todos los
pacientes fueron reportados al registro
de hechos vitales de la Oficina General
de Estadistica e Informatica (OGEI), per-
teneciente al MINSA, durante el periodo
2009-2010 para las variables de lugar
de procedencia, nacimiento y tasa de
mortalidad.

Criterios de inclusion

Todos los pacientes con diagndstico
de cancer gastrico primario que fueron
reportados al SNVE y todos los pa-
cientes con diagnéstico cancer gastrico
primario que hayan sido reportados en
el Registro de Hechos Vitales (RHV) de
la OGEL
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Criterios de exclusion

Pacientes con datos incompletos, pa-
cientes extranjeros, pacientes con dis-
cordancia entre el cédigo CIE-O y diag-
néstico morfolégico y pacientes con
diagnéstico de cancer secundario de
estobmago que hayan sido reportados al
SNVE.

Muestra

Debido a la naturaleza del estudio,
el muestreo fue no probabilistico y de
tipo accidental, ya que se captaron to-
dos los casos de cancer géstrico en el
periodo 2009-2010 del SNVE. Esto in-
cluye 79 unidades notificadoras de 21
regiones del pais. Debemos mencionar
que importantes hospitales del sector
de ESSALUD atn no se adecuan al
sistema y regiones enteras como Ma-
dre de Dios, Ucayali, Huancavelica y
San Martin tampoco han reportado. La
cantidad de pacientes con datos com-
pletos del SNVE fue de 3 568. La canti-
dad de pacientes con datos completos
del RHV con diagnéstico de cancer
gastrico provisto por la OGEI fue de
6 069.

Definicion de variables

Tiempo de sobrevida. Es el tiempo en
meses desde el diagnéstico de la enfer-
medad (reportada a la Direccion General
de Epidemiologia (DGE) a través del sis-
tema de vigilancia epidemiolégica) hasta
la fecha de defuncion actualizado a abril
del 2014 con datos del Registro Nacional
de Identificacién y Registro Civil del
Perti (RENIEC).

Sobrevida. Se define como el tiempo
transcurrido desde la fecha de diagnds-
tico hasta la fecha de defuncion.

Sexo. Masculino o femenino (SNVE).
Edad. Se dividio la muestra en dos gru-

pos etarios: menores de 60 afios e igual o
mayor de 60 afios (SNVE).

Tipo histolégico. Se usé el Cédigo In-
ternacional de Enfermedades para On-
cologia (CIE-O), adenocarcinoma de tipo
intestinal, de tipo difuso, linfomas, otros
y no especificado (SNVE). Se decidié
no utilizar el CIE-10 (Clasificaciéon In-
ternacional de Enfermedades, décima
versiéon) porque en la mayoria de los
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registros del SNVE no se consigna la
localizacién anatomica.

Método base del diagnéstico. Se uti-
lizaron las variables estandarizadas
por el MINSA, que fueron tomadas del
CIE-O-3 por la IARC para la vigilancia
epidemiolégica de cancer: solo certifi-
cado de defuncién; solamente clinico;
por imagenes: radiografias, ultrasonido,
tomografias y resonancia magnética; por
endoscopia, etc.; cirugia exploratoria;
examenes bioquimicos y/o inmunolé-
gicos; citologia o hematologia; histolo-
gla de metéstasis; histologia de tumor
primario; autopsia y base diagndstica
desconocida de acuerdo al SNVE.

Lugar de procedencia. Se define como
la region donde se registr6 el certificado
de defuncién en el RHV.

Lugar de nacimiento. Se define como
la regién de nacimiento en el RHV.

Procedimientos y técnicas

Este trabajo se realiz6 previa aproba-
cién por la Facultad de Medicina Alberto
Hurtado y el Comité Institucional de
Etica de la Universidad Peruana Ca-
yetano Heredia. Para obtener la infor-
macién, se solicité acceso a las bases
de datos del SNVE y a la del RHV de
los afios 2009 y 2010 (son los afios con
mayor informacién y mejor validada
en ambas bases de datos). La base de
datos del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica de la DGE se encontraba
validada previamente, la base de datos
se habia verificado por la institucion eli-
minando datos incoherentes, duplicados
e incompletos, fueron autorizadas las
variables edad, sexo, diagnéstico pato-
l6gico, método de diagnoéstico, fecha de
diagndstico y fecha de defuncién actua-
lizada al 30 de abril 2014, con lo que el
seguimiento minimo fue 40 meses y el
maximo fue de 64 meses. Dentro del pro-
ceso de la institucion estatal, se constatd
y verificé la fecha de diagnéstico de la
historia clinica del paciente. La fecha de
defuncién se obtuvo del RENIEC. Am-
bos datos fueron identificados por el na-
mero de documento de identidad nacio-
nal y verificados a través del SNVE. No
hubo seguimiento activo de pacientes,
solo se verificé el estatus vivo o fallecido
del Registro Nacional de Defunciones
del RENIEC mediante el ingreso de los
datos de identificacion de cada paciente.
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Del RHV se extrajeron los que tenian
el diagnostico C16, correspondiente a
cancer gastrico segiin el CIE-10, y fue-
ron autorizadas las variables fecha de
defuncién, diagnéstico CIE-10 y lugar
de procedencia y nacimiento. Se recibid
ambas bases de datos en el programa
Excel® y para realizar el analisis de datos
se us6 STATA v12°.

Plan de anélisis

Se calcularon la frecuencia absoluta
y relativa de las variables edad, sexo,
tipo histolégico, método base del diag-
noéstico, regién de procedencia y region
de nacimiento. Para la regién de proce-
dencia y nacimiento se calculd la tasa de
mortalidad considerando las poblaciones
estimadas para esos afios segun el Insti-
tuto Nacional de Estadistica e Informatica
(INEI). Se evalu¢ la diferencia de la sobre-
vida de acuerdo al sexo, grupos de edad
y tipo histolégico en la curva de Kaplan-
Meier con las pruebas Log-rank, Breslow
o Tarone-ware, segtin correspondia.

Resultados

Se incluyeron 3568 pacientes del
SNVE, 1839 (51,5%) eran hombres y
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1729 (48,5%) eran mujeres; la media de
la edad fue de 63,9 afios, la mediana fue
de 65 afos, 1282 (35,93%) tenian menos
de 60 afios y 2286 (60,07%) tenian 60
anos o mas (cuadro 1).

Con los informes de patologia se clasi-
ficé a los pacientes de acuerdo al CIE-O
y se obtuvieron los siguientes resultados:
1198 (33,6%) tenian adenocarcinoma de
tipo intestinal; 667 (18,7%) tenian carci-
noma de tipo difuso; 146 (4,1%) tenian
linfoma gastrico primario; 16 (0,4%) tu-
vieron otros tipos de cancer gastrico y
en 1541 (43,2%) no estaba especificado
(cuadro 1).

Del total de casos, 2 337 (65,5%) fueron
diagnosticados por histologia de tumor
primario; 893 (25%) solo se bas6 en cer-
tificado de defuncién; 89 (2,5%) por exa-
menes bioquimicos y/o inmunolégicos;
85 (2,4%) por endoscopia y 63 (1,8%) con
diagnostico solo clinico (cuadro 1).

La sobrevida general fue de 29,7 + 0,8
meses. Para describir la sobrevida de
los pacientes segtn tipo histologico (fi-
gura 1), grupos etarios (figura 2) y sexo
(figura 3) se usé la curva de Kaplan-Meier
y se hallaron diferencias significativas en
la sobrevida de los pacientes por edad
(P =0,034) a favor de los menores de 60
anos (media 31,4 + 1,3 meses, intervalo

CUADRQO 1. Caracteristicas de los pacientes con cancer gastrico y base del diagnéstico, 2009-2010

Sobrevida media

Caracteristica No. %  enmeses (IC95%)2 P

Sexo 0,014
Masculino 1839 51,5 28,8+1,1
Femenino 1729 48,5 30,6 +1,2

Edad (afios) 0,034
<60 1282 35,9 31,4+13
260 2286 64,1 28,7+1,1

Tipo histolégico
No especificado 1541 43,2 13,2+1,0
Adenocarcinoma de tipo intestinal 1198 33,6 43,4+1,2 0,713 (linfomas vs.
Carcinoma de tipo difuso 667 18,7 40,115 adenocarcinomas)
Linfomas 146 41 41,6 +3,4 0,001 (intestinal vs.
Otros 16 0,4 489+7,0 difuso)

Base del diagndstico
Histologia de tumor primario 2337 65,5 NCP NC
Solo certificado de defuncion 893 25 NC NC
Examenes bioquimicos y/o inmunolégicos 89 2,5 NC NC
Endoscopia 85 2,4 NC NC
Solamente clinico 63 1,8 NC NC
Desconocida 44 1,2 NC NC
Por imagenes: radlograf_la, tomografia, 28 08 NG NG

ultrasonido, resonancia

Cirugia exploratoria 10 0,3 NC NC
Histologia de metastasis 9 0,3 NC NC
Citologia o hematologia 8 0,2 NC NC
Autopsia 2 0,1 NC NC

Total 3568 100 NC NC

Fuente: base de datos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de la Direccién General de Epidemiologia del

Ministerio de Salud.
2 Intervalo de confianza de 95%.
5 No corresponde.
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FIGURA 1. Sobrevida segun el tipo histolégico en pacientes con cancer gastrico en Peru,

2009-2010

1,04

0,8+ I

Tipo histolégico
L1 Linfomas
1 Otros
Adenocarcinoma tipo
intestinal
- Carcinoma tipo difuso
No especificado
Liniformas-censurado
i Otros-censurado
Adenocarcinoma tipo

] T intestinal-censurado
< 0,61 LT L4 Carcinoma tipo difuso
£ -Ll.,l' censurado
3 - . No especificado-
g censurado
2
2 041
>
] I]-H-Hm-»wlﬁ
o
=]
(%]
0,2 o
0,0 1
T U L] )
0 20 40 60
Sobrevida

Fuente: base de datos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de la Direccion General de Epidemiologia del

Ministerio de Salud.

FIGURA 2. Sobrevida segun el grupo etario en pacientes con cancer gastrico en Peru, 2009-2010
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Ministerio de Salud.

de confianza de 95% [IC95%] vs. media
28,7 + 1,0 meses, 1C95%), se detecta-
ron diferencias significativas por sexo
(P = 0,014) a favor de las mujeres (me-
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dia 30,6 +* 1,2 meses, IC95% versus
media 28,8 + 1,1 meses, 1C95%). No
se hallaron diferencias significativas
(P = 0,713) entre la sobrevida de los lin-
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fomas primarios gastricos (media 41,6 +
3,4 meses, IC95%) versus los adenocarci-
nomas (media 42,2 + 0,9 meses, IC95%);
pero si hubo diferencias significativas
(P < 0,001) entre los adenocarcinomas de
tipo intestinal (media 43,4 + 1,2 meses,
IC95%) y los carcinomas de tipo difuso
(media 40,1 + 1,5 meses, IC95%) a favor
de los primeros (cuadro 1).

Se estudié la mortalidad por regién
de procedencia tomando la base de da-
tos de RHV de la OGEI con 6 069 casos
(figura 4). La mortalidad nacional fue
de 10,3 por cada 100 000 habitantes, las
regiones con mayor mortalidad fueron
Huénuco con 21,7 por cada 100 000 ha-
bitantes, Huancavelica con 17,7 por cada
100 000 habitantes, Junin con 16,8 por
cada 100 000 habitantes, Callao con 13,7
por cada 100 000 habitantes y Lima con
13,2 por cada 100 000 habitantes. Se di-
vidieron las regiones por cuartiles segtin
las cifras de mortalidad alta, intermedia,
baja y muy baja (més de 11; de 8,1 a 11;
de 5,3 a 8,1 y menos de 5,3 por cada
100 000 habitantes, respectivamente).

DISCUSION

Las diferencias de sobrevida encontra-
das por sexo a favor de las mujeres con
una media de 30,6 meses versus 28,81
meses para los hombres fueron significa-
tivas (P = 0,014), similares a estudios rea-
lizados en Estados Unidos, Iran, Japén y
Serbia. Los principales motivos descritos
son la diferencia del tipo histolégico
predominante (adenocarcinoma difuso)
y la localizacién del tumor: proximal en
varones y distal en mujeres (5, 6, 12, 14,
23, 24).

Respecto a la edad, se encontraron di-
ferencias significativas (P = 0,034), simi-
lares a estudios realizados en América,
Asia y Europa (5, 6, 12, 14, 23, 24) puesto
que la sobrevida es inversamente pro-
porcional a la edad. La media de sobre-
vida de menores de 60 afios fue de 31,4
meses versus 28,7 meses de los mayores
o igual a 60 afios, lo que se explico por la
mayor comorbilidad y riesgo de compli-
caciones propias de los adultos mayores.
El entrecruce tardio de las curvas de so-
brevida podria explicar por qué no hay
una afijacién proporcional de estadios
clinicos por edad, siendo este un factor
confusor que, por las limitaciones del
estudio, no es posible aclarar.

En los tipos histolégicos se hicieron
dos comparaciones, entre los linfomas
(media 41,6 meses) y adenocarcinomas
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FIGURA 3. Sobrevida segun el sexo en pacientes con cancer gastrico en Peru, 2009-2010
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(media 42,2 meses); y entre los subtipos
de adenocarcinomas, en la primera com-
paracién no se encontraron diferencias
significativas, lo que podria explicarse
porque no se encuentra detallado el
subtipo de linfomas ni los estadios cli-
nicos. Por otra parte, existen complica-
ciones graves en los estadios avanzados,
donde las perforaciones intestinales son
relativamente frecuentes durante el tra-
tamiento con quimioterapia y conlle-
van un compromiso importante porque
pueden llegar a la sepsis (25). Debemos
considerar, desde el punto de vista me-
todolégico, que el niimero de casos de
linfomas es relativamente menor que el
de adenocarcinomas y estos hallazgos
podrian estar sesgados por esta razon.
Entre los dos tipos de adenocarcino-
mas se hallaron diferencias significativas
(P <0,001), tal como esta descrito, a favor
del tipo intestinal con una media de 43,4
meses versus 40,2 meses del tipo difuso;
esto se explica por la tendencia que tie-
nen los carcinomas difusos a producir

FIGURA 4. Tasa de mortalidad segun la regién de procedencia en pacientes con cancer gastrico en Peru, 2009-2010

Mortalidad por cancer gastrico en
Pert en los afos 2009-2010
Regién de Tasa de
procedencia mortalidad?®
Huanuco 21,71
Huancavelica 17,66
Junin 16,75
Callao 13,70
Lima 13,24
La Libertad 11,99
Cajamarca 9,93
Ica 9,70
Pasco 9,56
Ucayali 9,36
Ancash 8,47
Ayacucho 8,22
Lambayeque 8,12
Arequipa 7,51
Tacna 6,25
Cusco 6,12
San Martin 6,07
Apurimac 5,71
Tumbes 5,42
Piura 5,23
Moquegua 4,67
Puno 4,33
Madre de Dios 2,89
Amazonas 2,66
Loreto 2,14

Fuente: Registro de Hechos Vitales de la Oficina General de Estadistica e Informatica del Ministerio de Salud, 2009-2010.

aTasa de mortalidad por cada 100 000 habitantes.
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metastasis tempranas (26). Los pacientes
con patologia no especificada tuvieron
una sobrevida mucho menor, con una
media de 13,2 meses, muchos de ellos
solo eran reportes de certificados de de-
funcién, podria tratarse de casos en eta-
pas avanzadas sin tratamiento (25% del
total de pacientes de la base de datos del
SNVE) y no necesariamente diagnéstico
completo ni tratamiento (3) y los que si
tienen diagnostico patolégico provienen
de centros de tratamiento, ya sea hospi-
tales o institutos por lo que cuentan con
estudios diagnésticos mas completos y
probablemente tratamiento también.

Respecto a las tasas de mortalidad, las
mayores se hallan en la sierra central y
en la costa. Las regiones con mayor tasa
de mortalidad son Huanuco, Huancave-
lica y Junin (21,7; 17,7; 16,8 por 100 000
habitantes, respectivamente), que son
también las regiones con mdas pobreza
(27) y, por ende, con menos acceso a
servicios de salud y mayor mortalidad.
Ademads, muchas de las zonas con alta
tasa de mortalidad tienen una menor
disponibilidad de agua potable y un sis-
tema de desagiie deficiente. Esto se ob-
serva en la Encuesta Nacional de Hoga-
res en el Perad (ENAHO 2010), donde las
zonas con menor acceso al agua potable
y alcantarillado se detectan en las zonas
central y oriental del pais (28), que en su
mayoria drenan en el rio local. Esta agua
es la misma que se trata para consumo
humano y suele tener baja concentracién
de cloro (3). Todos estos factores favore-
cen la diseminacién de la infeccién por
H. pylori (3, 8).

El presente trabajo cuenta con cinco
limitaciones importantes:

1. Solidoro Santisteban A. Cancer en el siglo
XXI. Act Med Per. 2006;23:112-8.

2. Ferlay ], Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit
R, Eser S, Mathers C, et al. GLOBOCAN 2012
v1.0, Cancer Incidence and Mortality World-
wide: JARC CancerBase No. 11 Lyon, France:
International Agency for Research on Cancer;
2013. Disponible en: http://globocan.iarc.fr
Acceso el 7 de julio de 2014.

3. Ramos Muilos W, Venegas Ojeda D. Analisis
de la Situacién del Cancer en el Pera 2013.
Lima: Direccién General de Epidemiologia,
Ministerio de Salud: 2013.

4. Hamashima C, Shibuya D, Yamazaki H,
Inoue K, Fukao A, Saito H, et al. The Japanese
guidelines for gastric cancer screening. Jpn
J Clin Oncol. 2008;38(4):259-67.
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® pacientes que fallecen sin diagnoéstico
o con certificado de defuncién mal
completado, por lo cual no se tie-
nen todos los registros de mortalidad:
para los afios 1998-2000 se reporta
en el Pert un subregistro de 46,2%
(29), que descendi6 a 40% en el afo
2012 (30);

* no todos los centros reportan al
SNVE: solo 79 unidades notificadoras
de 21 regiones lo han hecho (3) (la
cantidad real de pacientes con cancer
gastrico en estos afios se estima en
10 115, por lo que el SNVE cuenta con
35,27% del total de pacientes, con un
subregistro total de 64,73%;

e en la ficha epidemiolégica nacional no
se cuentan con datos de estadio, que
son importantes para la sobrevida;

e el caracter de este estudio es epi-
demioldgico nacional de tipo explo-
ratorio restrospectivo, por lo que
se considera que se deben realizar
investigaciones mads profundas con
registros hospitalarios prospectivos,
en los que se consignen datos mas
especificos como el tratamiento. Esto
ayudara a esclarecer las variaciones
de la sobrevida de cancer gastrico. Sin
embargo, los datos proporcionados en
el presente estudio visto de manera
global siguen siendo importantes para
el Peru;

e debido a que no se tiene el segui-
miento completo a 5 afios, no se ha
podido obtener la tasa de sobrevida
con la cual se podria comparar con
otros paises. Uno de los estudios mas
grandes recientemente publicados es
el CONCORD-2, donde se describe la
sobrevida a 5 afios y sus variaciones
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ABSTRACT

Survival rate of patients with
stomach cancer in Peru,
2009-2010

Key words

Objective. Determine the survival rate of patients diagnosed with stomach cancer
in 2009-2010 in Peru.

Methods. A retrospective cohort study was conducted of patients diagnosed with
stomach cancer registered in the National Epidemiological Surveillance System
(SNVE) of the Directorate General of Epidemiology (DGE) and the Register of Vital
Statistics (RHV) of the General Office of Statistics and Information (OGEI) for the
years 2009-2010.

Results. 3 568 patients of the SNVE were included; 51.5% were men and 48.5%
were women; the average age was 63.9 years; 60.07% were 60 years old or older. It
was found that 33.6% had intestinal type adenocarcinoma, 18.7% had diffuse type
carcinoma, and 4.1% had primary gastric lymphoma. The overall survival rate was
29.7 + 0.8 months and was better for those under 60 years (P = 0.034), for women
(P =0.014) and for intestinal type adenocarcinoma (P < 0.001). There was no difference
(P = 0.713) between the survival rate of gastric lymphomas and adenocarcinomas.
In order to evaluate mortality, 6 069 patient records from the RHV were included;
national mortality was 10.3 per 100 000 population; the regions with the highest
mortality were Hudnuco, Huancavelica, and Junin.

Conclusions. The general survival rate was 29.7 + 0.8 months; women, those under
60 years, and patients with intestinal type adenocarcinoma had better survival rates.
The highest mortality from stomach cancer is concentrated in the poorest regions of
Peru, where it is probable that living conditions facilitate the high communicability
of Helicobacter pylori.

Stomach neoplasms; survivorship; Peru.
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