Algunos Aspectos De la epidemologia del

cancer gastrico en Costa Rica

El céncer en el aparato digestivo provoca casi la tercera parte de
defunciones causadas por esta enfermedad. Aunque la proporcidn
varia segun los paises, la sobrevivencia de los enfermos con estor
tipo de céncer es muy baja (Logan, 1976).

En varias ocasiones se ha sefialado que Costa Rica es uno de los
paises con mayores tasas de mortalidad por céncer gastrico (Strong
et al., 1976; Logan, 1976; Organizacidébn Panamericana de la Salud,
1978;) (Fig. 1). Por otra parte, este tumor ocupa el primer lugar
entre las causas de muerte por céancer en el pais (Lbépez, 1963; Mena,
1964; Costa Rica, Ministerio de Salud, 1978 a ) . Se ha sefialado
también que existen zonas dentro del pais con mayores tasas de in
cidencia y mortalidad (Moya, 1974; Miranda et al)., 1977), Siena,
1981) . En 1977 se creo el Registro Nacional de Tumores donde se
archiva informacién precisa y con cobertura de todo el pais.

Con el fin de determinar con exactitud las tasas estandarizadas de
cancer gastrico de cada cantdn, se disefié6 la presente investigaciédn,

teniendo en cuenta los datos del Registro Nacional de Tumores



MATERIALES Y METODOS

La muestra del presente trabajo estd constituida por 1315 pacienes
de céncer gastrico que llegaron a los hospitales o Centros de Salud
del pais o que se les diagnosticd céncer gastrico cuando se les hizo
la autopsia. Se tomaron, de los archivos del Registro Nacional de
Tumores, todos los casos de cancer "-gastrico registrados desde
marzo de 1977 hasta abril de 1980. Algunos datos fueron obtenidos de
los expedientes de los enfermos de cancer gastrico que llegaron al
Hospital Calderdédn Guardia en 1977, ya que esta Institucién lo
informdé al Registro Nacional de Tumores durante ese afio. La
informacidén Obtenida fue la siguiente: a) numero del paciente en el
Registro Nacional de Tumores; b) nUmero de cédula de identidad; c)
nombre y apellidos; d) lugar de nacimiento. (cantdn y provincia);
e) lugar de residencia (cantdédn y provincia, distrito).

A partir de los grupos de edad por cantdn del Censo de 1973, (Costa
Rica, Direccidén General de Estadistica y Censos, 1974) y de la.
poblacién total del cantdn el 10 de julio de 1978 se estimd la
poblacidén por grupos de edad para cada cantdn en esa fecha (1Q de
julio de 1978), pues no existia informacién sobre este dato y es ne
cesario para hallar las tasas estandarizadas por grupos de edades
tal como ha sido recomendado por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (Doll, 1975)e

Los datos del Registro Nacional de Tumores fueron Codificados vy
pasados a tarjetas. IBM. Se procesaron los datos en el computa - dcr
de la Universidad de Costa.Rica. En primer lugar se purifica - ron
los datos, evitando asi la-repeticidédn de los casos; se contd como
referencia con el numero de cédula y el numero que cada pacien te
tiene en el Registro Nacional detumores. Después se procedid de la
siguiente forma: a) se hallaron las tasas estandarizadas por edad p
or sexo segin €l cantén de nacimiento todos los cadlculos se hicieron

teniendo en cuenta la poblacién mundial




RESULTADOS

En el cuadro 1 se muestra que los tumores malignos del:apara to
digestivo son la causa del 36 por ciento de todas las muertes por
cancer en Costa Rica en'el periodo de 1964'a 1977; el 30 por ciento
corresponde al céancer del estémago y el 6 por ciento restan te a
los deméds lugares del aparato digestivo. Valores ligeramente
superiores fueron encontrados por Ldépez (1963) para el periodo
1952-1960 y por Miya (1974) para el periodo 1956-1969 del porcen-
taje de muertes por cancer gastrico en relacién al total de muer-
tes.

En el cuadro 2 se muestra la distribucién de los cantones™se gun
las tasas de incidencia de cancer gastrico de los hombres nacidos
en cada cantédn. Los cantones con tasas muy altas, altas y medianas
se encuentran ubicados en un &area central dele pails, excep- to
Liberia, Cafilas, Bagaces y Tilaran. Los cantones con tasas bajas
ocupan la mayor parte del territorio nacional con diversas ca
caracteristicas geograficas. Existe un grupo de cantones con tasas
muy altas que. forman un sélo bloque geografico que son: Puriscal,
Tarraza,Acostao, Turribares y Mora. Miranda et al., (1977) tie -

nen alguna coincidencia con el presente trabajo.



DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los tumores malignos del aparato digestivo representan mas del

treinta por ciento de las causas de muerte por cancer. De este por
centaje, el cancer gastrico ocurre en mas del 77 por ciento; en o
tras palabras, es tina de las principales causas de muerte (Sierra,
1981) por céancer en Costa Rica y aunque las tasas estén disminuyendo
ha llegado a ser un problema de salud cada dia mas apremiante. En
Costa Rica se ha modificado la distribucién de las enfermedades, vya
que se ha pasado de una preponderancia de las enfermedades infec
ciosas y parasitarias a un predominio de enfermedades no transmisi-
bles y este cambio se ha producido con gran rapidez, es decir en el
transcurso de una generacidn. Segun la primera evaluacidén del Plan
Nacional de Salud (Ministerio de Salud, 1979) la esperanza al nacer
en el periodo 1963-1972 fue de 61,1 afios en Costa Rica y en el
periodo” de 1976 a 1977 fue de 72,9 afios. Esto es el producto del
descenso de los niveles de mortalidad, especialmente en los menores
de cinco afios, gracias a la tecnologia médica; ampliacidén de la
cobertura de los programas de los sistemas de salud publica e incre
mento del nivel de vida en general (Costa Rica, Ministerio de Salud :
979) . Tales cambios ldégicamente se tradujeron en un aumento relativo
de muertes por cancer, enfermedades cardiovasculares y.enferme dades
congénitas (Mata, et al., 1979). De este hecho se deduce que es
importante adoptar medidas para preparar los servicios de salud a los
cambios producidos en las poblaciones cuando se vencen las
enfermedades infecciosas y nutricionales.

En Costa Rica estén disminuyendo las tasas estandarizadas de
mortalidad por cancer gastrico. Esto ya ha sido observado en varios
paises. De 1961 a 1971 las tasas de mortalidad Por céncer gastrico
en los hombres disminuyeron en un 11 por ciento en Japdn, en un 12
por ciento en Chile, en un 45 por ciento en Estados Uni dos, en un
32 por ciento en Francia y en un 6 por ciento en Venezue la, entre
otros (Tulinius, 1978). En ese mismo periodo en Costa Rica las tasas
estandarizadas segun la poblacidén mundial disminuyeron en un 18,2
por ciento para toda la poblacién (Sierra, 1981). Al Ha llar las
tasas brutas se observd que estas disminuyeron mas rapidamente para

las mujeres que para los homores. Este hecho

ha sido observado en otros paises (Tuyas, 1973; Losar., 1976;nega



1977 :Kaiser et al.. 1980

En muchasregiones del mundo este tipo de céncer se ha converdito en
lo que llaman un proceso maligno en retirada. Como las pectativas
de supervivencia de los enfermos de cancer gastrico ape nas han
mejorado, esta disminucidén de la mortalidad puede no deber se al
tratamiento sino a una menor incidencia causada por cambios
nutricionales (Logan, 1976). La disminucién del céancer gastrico en
los Estados Unidos no se debe a un proyecto de salud publico, ni es
el resultado de mayor eficacia en el diagnéstico o trata - miento.
Las altas tasas de cancer gastrico en Japdn han persistido a pesar
de ser el pais con mejores técnicas y procedimientos en el
diagndéstico y lucha contra el cancer gastrico; estas tasas han
disminuido con més lentitud en Japdn que en otros paises (Stemmer-
mann, 1977). La interpretacién de este hecho no es facil pero pa-
rece razonable que los factores ambientales juegan un papel impor-
tante.

Contrario a lo expresado por Tilinius (1978) de que en los trdpicos
las tasas de céancer géstrico son bajas, Costa Rica, ubica da dentro
de la zona tropical, tiene tasas muy altas (Moya, 1974; Miranda, et
al., 1977; Sierra, 1981. También en Cali, Colombia (Correa et al.,
1976, 1978; Cuello et al., 1976 y en Tachira, Vene zuela (Merino et
al., 1977) se han encontrado altas tasas de céncer gastrico. No
sabemos qué ocurre en otros paises y regiones de las zonas
tropicales ya que la mayoria no dispone de buena informa cidén ni de
Registros Nacionales de Tumores; por otra parte, en muchos de los
paises tropicales existen problemas de salud tales como
desnutricién y enfermedades infecciosas™ que hacen que la gente muera
en edades en que el cancer aun no ha- llegado a ser problema.
Existen marcadas diferencias entre las tasas de incidencia
estandarizadas por cantdén. Esto ya habia sido insinuado por Moya (
1974)Miranda et al. (1977) también hallaron las tasas de incidencia
de cada Cantdén, pero la cobertura no fue total, como se ex plicd mas
arriba. Sin embargo; en términos generales coincidimos al afirmar
que existe una zona central del pais con mayores tasas de cancer
gastrico. Ademds de este nucleo central, se encontrd a Liberia con

tasas muy altas; a Caflas con tasas altas y a Tilaran y
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Bagaces con tasas medianas.
Con base en las tasas de incidencia de los cantones, se agruparon

éstos en regiones de muy alta, alta media y baja incidencia. Estas
regiones deben ser la base para diseflar investigaciones sobre
aspectos epidemioldgicos y ecoldgicos. pues Costa Rica, aunque es
un pais pequefio, muestra diferencias notables en el comportamiento
del cancer géstrico entre unas regiones y otras. Esto hace pensar
en la intensidad con que algunos factores estan incluyendo en la
poblacién.

Se hace necesario estudiar detalladamente el ambiente y los
hédbitos de los hombres enfermos de céncer géstrico para

compararlos con un grupo control de bajo riesgo.









BIBLIOGRAFTIA

Costa Rica, Direccidn General de Estadistica y Censos.

1964-1978 Anuarios Estadisticos de Costa Rica de 1960'a 1977.
Ministerio de Economia, Industria y Comercio.San
José, Costa Rica.

Costa Rica, Direccién General de Estadistica y-Censos.
1974 Tabulados especiales, del censo de
1973., Ministerio
de Economia, Industria y Comercio, San José,
Costa Rica.

Costa Rica, Direccidén General de Estadistica y Censos.
1978 Poblacidén de la RepUblica de Costa Ri
por provin-
cis, cantones y distritos. Estimacién al primero
de julio de 1978. San José, Costa Rica, 27p.

Costa Rica, Ministerio de Salud.
1978a. EgresosyDefunciones"portumoresmalignos.
Depar-
tamento che Estadistica, San José, Costa Rica. 14 p.

Costa Rica, Ministerio de Salud.
1978b. ,Diagndéstico de Salud en Costa Rica.
San José, Cos-
ta Rica. 111 p.

Costa Rica, Ministerio de Salud.
Correa, P., C. Cuello, E. Duque, L.C. Barbano, F.T. Garcia, 0.Bo
lafios, C. Brown & W. Haenszel.

1976 GastriccancerinColombia.IIINatural
History of
Precursor lesions. I Nat. Cancer Inst., 57:1027
1035.

Correa, P., & C. Cuello.
1978 Estudio de la etiologia del céancer g

rico. Epide
etiologia del cédncer y lesiones precursoras.
Acta. méd. Valle, 9; 1-13.

Cuello, C., P. Correa, W. Haenszel, G. Gordillo,
C. Brown, M. Ar cher & S. Tannenbaum.
1976 GastriccancerinColombia I. Cancerrisk
and sus-
pect environmental agents. I. Nat. Cancer Inst.,



-65-

Doll, R.
1976Comparison between registries age-standarized
rates, p. 459. In waterhouse, I et al (eds.), cancer
incidence 1in five continents. IARC Scientific
Publica -
tions N° 15 Lyon. . -

Kayser, K. &. H.M. Burkhardt
1980Curde and age-specific incidence of cancer of the
stomach, colon, brest and lung ascertained by autoz
sy fracuence in the Heilderberg area from 1900 to
1975. I. Cancer Res. Clin. Oncol., 96: 11-25.

Logan, W.P.D.
1976e Cénceres del aparato digestivo.
Teldencias de la mortalidad en el mundo.
Crénica de la OMS, 30: 451-457.

Lépez, E.A. & H. Gonzalez.
Mortalidad por céancer en Costa Rica. Congreso Médi

co Centroamericano.

Mata, L., E. E. Mohs, I. Brenes, J.M. Alvarado, E. Mora &
J. Cer das.
1979 La salud en Costa Rica en 1978: Ciencia y
Tecnologia en un marco de prioridades. Acta Méd. Cost.
, 22(2): 209-215.

Mega, I., S. Tomii, Arachi, K. Ikeda, Y.Yoshimura &'Y. Yokota.
1977 Studies on variations in mortality rates
for cancer of the stomach in Nara prefecture. I.
Nara Med., 28: 376-391

Mena, H.

1964 Frecuencia del céncer en Costa Rica. Acta
Méd. Cost., 7(1):19-26
Merino, F., T. Arends, A.V. Ramirez, P. Ramirez & 11
Oliver. ’
Inminological Studies un Venezuela High gastric can cer
risk population. Cancer detection and prevent for:, 2(3):
2773-3809.

Miranda,ILM., I. Macaya & L. Moya.

1977 Aspectos epidemioldgicos del céancer gastrico en Cos
ta Rica.

Act. Méd. Cost., 20:207-214

Moya de Madrigal, L.
1974 Cancer del tracto
alimentario. Boletin de la Ofi-



	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10

