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1.- PRESENTACION  

Notas de la Guía de Práctica Clínica sobre CANCER GASTRICO 

“Las guías de práctica clínica (GPC) se definen como el conjunto de 
recomendaciones desarrolladas de manera sistemática con el objetivo de guiar 
a los profesionales y a los pacientes en el proceso de la toma de decisiones 
sobre qué intervenciones sanitarias son más adecuadas en el abordaje de una 
condición clínica específica, en circunstancias sanitarias concretas. Las GPC 
ayudan a los profesionales a asimilar, evaluar e implantar la cada vez mayor 
cantidad de evidencia científica disponible y las opiniones basadas en la mejor 
práctica clínica. El propósito de hacer unas recomendaciones explícitas es 
influir en la práctica clínica, por lo que éstas han de tener validez tanto interna 
como externa y ser aplicables.” (1) 

En la elaboración de esta GPC se han tenido en cuenta los elementos 
esenciales contemplados en los criterios del instrumento AGREE (Appraisal of 
Guidelines, Research and Evaluation for Europe) 2, que son estándares sobre 
Guías de Práctica Clínica 1 :La definición del alcance y objetivos de la guía, 
desarrollo y revisión por un equipo multidisciplinario, identificación sistemática 
de la evidencia científica, formulación explícita de las recomendaciones, 
claridad en la presentación de la guía y sus recomendaciones, aplicabilidad en 
el medio. Estas recomendaciones, que constituyen un documento intermedio 
de trabajo, y de acuerdo a los lineamientos presentados por el Ministerio de 
Salud Pública de Chile, fueron  preparadas por un experto, en consulta con un 
equipo de gastroenterología (3). 

Para elaborar la GPC sobre CANCER GASTRICO, se utilizó la siguiente 
metodología básica: 

1. Se buscó en la literatura universal las guías de práctica clínica existentes 
sobre cáncer gástrico. 

2. Se identificó aquellas guías que cumplían con los requisitos básicos del 
instrumento AGREE  (2). 

3. Se realizó la lectura crítica de las guías clínicas así identificadas. 
4. Se estudió la pertinencia de las guías clínicas estudiadas a la realidad 

chilena. 
5. Se cruzó la información existente en estas guías, con el documento de 

“Estudio del análisis de la información científica para el desarrollo de 
protocolos AUGE”, confeccionado por la Escuela de Salud Pública de la 
Universidad de Chile 4, y  con la información proporcionada por el Ministerio 
de Salud de Chile, como parte del paquete de documentos entregados para 
la construcción de la guía, y con otras bases de datos especificadas en el 
acápite 5 (Descripción de la revisión sistemática). 

6. La información final se estructuró sobre la base de aquella utilizada en las  
“Guías de práctica clínica en gastroenterología” de la Colaboración 
Cochrane de España (5), tomando en cuenta todos los acápites que 
consideran los documentos sugeridos por el Ministerio de Salud de Chile 3. 

                                                 
1 Documento de trabajo, versión en lengua inglesa, junio 2001, 
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Como toda guía de práctica clínica, ésta intenta ser una herramienta de ayuda 
a la hora de tomar decisiones clínicas, pero no las reemplaza. En el documento 
no existen respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la práctica 
diaria. La decisión final acerca de un particular procedimiento clínico, 
diagnóstico o de tratamiento dependerá de cada paciente en concreto, y de las 
circunstancias y valores que estén en juego por lo tanto, del juicio clínico 
particular.  

Las guías clínicas pretenden disminuir la variabilidad de la práctica clínica y ser 
un referente para todos los actores implicados en el proceso de salud 
enfermedad particular. 
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3.- GUIA DE REFERENCIA RAPIDA.-  
     RESUMEN DE RECOMENDACIONES MINIMAS 
 

 Grado de recomendación
Recomendación por 
consenso 
 

EPIDEMIOLOGIA.- s (VPP) 

 
La incidencia del cáncer gástrico tiene una variación acentuada en el 
mundo (rangos para hombres desde 80 hasta 4 x100.000 habitantes), 
siendo una de las causas de muerte por cáncer más altas luego del cáncer 
de pulmón. 

 
Su incidencia ha ido en disminución globalmente, por motivos no 
totalmente claros. 

 
La mortalidad se mantiene alta, aunque con una  tendencia constante a 
bajar. 

 
Dentro de los cánceres gástricos, aquellos situados distalmente son los 
que han experimentado la baja en incidencia, mientras que los proximales 
están experimentando un aumento progresivo. 

 
Chile, país de incidencia alta, está experimentando los mismos cambios 
globales, expresados como tendencias.  

 

HISTORIA NATURAL.- PP) 

 
El cáncer gástrico avanzado es letal sin cirugía, con un promedio de 
sobrevida de 6 meses. 

 
El cáncer gástrico precoz tiene una progresión de años hacia formas 
avanzadas. 

 

FACTORES DE RIESGO.-PP) 

 
El tabaquismo es un factor de riesgo débil, aunque mayor en los cánceres 
de cardias. 

 
La ingesta de sal y carnes es un factor de riesgo débil y solamente en los 
cánceres distales. 

 
La historia familiar de cáncer muestra una asociación positiva, pero 
indeterminada. 

 El alcohol no está considerado como factor de riesgo. 
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 La dieta pobre en antioxidantes y vitaminas es un factor de riesgo débil. 

 
La infección por Helicobacter Pylori es un factor de riesgo débil a 
moderado, siendo mayor en los cánceres distales, y cuando existen 
antígenos CAG A +. 

PREVENCION.-  (VPP) 

 
 

No se ha encontrado beneficio en la suplementación con antioxidantes, 
alfa tocoferol, beta caroteno y vitaminas ya sean solas como en 
preparados multivitamínicos. 

 
La erradicación de Helicobacter Pylori muestra resultados controversiales. 
No hay evidencia suficiente en el momento2. 

 

DIAGNOSTICO.-PP) 

 
 

Los síntomas del cáncer gástrico precoz son inespecíficos y no suelen 
tener datos de alarma. 
 

 
Los síntomas del cáncer gástrico avanzado son claros. Hasta la mitad de 
los pacientes sintomáticos tienen metástasis al momento del diagnóstico. 

 
Los programas de screening masivo en Japón tienen un valor predictivo de 
1.78% a un costo elevado, diagnosticando cerca del 50% de los cánceres 
en etapa precoz. No se han logrado replicar en otras partes. 

 
Los programas de screening basados en endoscopía en pacientes 
mayores de 45 años requieren aproximadamente180 endoscopías para 
detectar 1 cáncer gástrico, estando entre el 12 – 20% de ellos en estadío 

                                                 
2 Existe evidencia (2a - 3a) de la asociación entre la infección por Helicobacter Pylori y cáncer 
gástrico y de que esta asociación es mayor con los cánceres difusos, el cáncer temprano y las 
edades menores de presentación del cáncer. Dicha asociación aumenta cuando se estudia la 
asociación Helicobacter Pylori y antígenos CAGA +. Estos hallazgos parecen confirmarse en 
estudios multicéntricos ecológicos, en meta análisis de estudios retrospectivos y en meta 
análisis de casos controles anidados.  
 
Respecto a la erradicación del Helicobacter Pylori como intervención para la prevención del 
cáncer gástrico, la evidencia hasta el momento no es definitiva. Sin embargo, varios estudios 
encuentran beneficio al erradicar Helicobacter Pylori en pacientes con lesiones previas, pero no 
una reducción global de la incidencia de cáncer gástrico. Otros encuentran potenciales 
beneficios en años de vida salvados, luego de la erradicación post screening de Helicobacter 
Pylori. En 1994 un reporte de la WHO / IARC, declaró que existían suficientes argumentos para 
considerar al Helicobacter Pylori como un agente carcinogenético para cáncer gástrico.  
 
Considerando que la evidencia de impacto en la prevención secundaria se basa en estudios 
con seguimientos largos que aún no se completan; que los resultados parciales hasta el 
momento son promisorios y que el tratamiento antibiótico para la erradicación del Helicobacter 
Pylori es de facil aplicación, minima toxicidad y bajo costo, se ha incorporado, en el Decreto 
Supremo Nª 228 de 2005, el tratamiento de la infeccion por Helicobacter Pylori durante el 
proceso de confirmación diagnostica, en personas con sospecha de presentar un cáncer 
gástrico, indicada por especialista, según criterio médico.  
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precoz (datos también válidos para  Chile). 

 La endoscopía con biopsias múltiples es el examen de elección en el 
diagnóstico de cáncer gástrico, tanto precoz como avanzado 

 
 
 

Se proponen algoritmos basados en los síntomas generales, síntomas de 
alarma y en pacientes de riesgo, definidos como todos aquellos mayores 
de 45 años. 
 

 

ETAPIFICACION DEL CÁNCER GÁSTRICO.- 

 
La endosonografía endoscópica es útil para diferenciar las etapas T1 y T2 
de las T3 y T4. 

 
La Tomografía axial computarizada tiene mayor especificidad que 
sensibilidad sobre todo en N y en M (capacidad de detectar metástasis). 
La diferenciación entre T1, T2 con T3 y T4, es menor que la 
endosonografía.  

 
Otras técnicas radiológicas se pueden considerar para casos específicos, 
como la Eco tomografía y Resonancia magnética. Técnicas promisorias 
como la Tomografía de positrones y la Fluorodeoxiglucosa están en 
evaluación. 

 
La laparoscopía aparece como eficaz para determinar la resectabilidad de 
los estadíos T3 y T4 sin metástasis de órganos a priori. 

 Se recomienda una radiografía simple de tórax inicial. 

 

TRATAMIENTO QUIRURGICO.-PP) 

 
 

El único tratamiento efectivo del cáncer gástrico es la cirugía. 

 
 

El consenso actual es realizar gastrectomía subtotal en los tumores 
distales y gastrectomía total en los cánceres proximales. 
 

 
No hay mejoras en la sobrevida en las disecciones ganglionares D2 sobre 
las D1, y se las puede considerar en casos especiales (T3+). 

 
La gastrectomía total no muestra mayor sobrevida que la parcial para 
tumores del antro. 

 La esplenectomía no muestra mayor sobrevida y sí mayor morbilidad 

 
La pancreatectomía parcial no muestra mayor sobrevida y sí mayor 
morbilidad 

 
La resección paliativa en caso de cánceres incurables muestra una mayor 
sobrevida y mejor calidad de esta. 

 La mucosectomía endoscópica se puede aplicar en casos definidos de 
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cánceres T1 como una alternativa en actual desarrollo. 
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QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE.-PP) 

 
El rol de la quimioterapia adyuvante es incierto. En algunos países es 
utilizada como tratamiento estándar. 

 La quimioterapia intra operatoria tiene resultados inciertos. 

 La quimioterapia preoperatoria tiene resultados inciertos. 

 
La quimioterapia en cáncer avanzado tiene resultados modestamente 
beneficiosos en términos de sobrevida y la calidad de esta. 

 

OTRAS TERAPIAS ADYUVANTES.-PP) 

 
La radioterapia tiene resultados inciertos, no mejora la sobrevida, pero 
disminuye la recurrencia local. 

 La inmunoterapia tiene resultados inciertos. 

 La radio - quimioterapia combinada tiene resultados inciertos. 
 

 

PRONOSTICO.-PP) 

 
Son factores predictores independientes de peor pronóstico: Edad > 65 
años; sexo masculino; cirugía paliativa; borde de incisión quirúrgica 
invadido; cirugía de tipo R1 o R2; estadíos TNM avanzados; tipos 
histológicos indiferenciados; situación proximal del tumor; grados 
avanzados de invasión ganglionar; razón de ganglios invadidos/ganglios 
intactos > 20%; presencia de metástasis a distancia. 

 
No son predictores independientes: Tipo de gastrectomía; clasificación de 
Borrmann;  

 

SEGUIMIENTO.-PP) 

 
 

El seguimiento de los casos tratados de cáncer gástrico en búsqueda de 
recurrencias tempranas no aumenta la sobrevida, aunque puede mejorar 
la calidad de esta. 

 
 

 Grado de recomendación
Recomendación por 
consenso 
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4.- GUIA CLINICA COMPLETA DE CANCER GASTRICO 
 
 
1. Introducción 

1.1. Antecedentes 
 

El cáncer gástrico es una enfermedad neoplásica de alta incidencia y 
alta mortalidad en el mundo y en Chile, donde se encuentra entre las 
primeras causas de mortalidad por cáncer, siendo aún el primer o 
segundo cáncer digestivo en frecuencia. A pesar de todos los avances 
en diagnóstico y tratamiento, sigue teniendo un pronóstico sombrío 
cuando se detecta en sus formas avanzadas, y aún no se cuenta con un 
sistema eficaz de tamizaje para su detección precoz, donde su 
pronóstico es bueno (6-17). 
 
Por estos motivos: “En el marco del proceso de reforma que el sector 
salud ha emprendido durante el actual gobierno, se ha aprobado la ley 
Nº 19.937, que establece un régimen garantizado para prioridades de 
salud y las intervenciones efectivas y necesarias para su resolución 
integral.  Con la puesta en marcha de la ley, a contar del 1 de julio 
próximo, se debe presentar ante el Consejo Consultivo para opinión y 
posterior sanción legal, una propuesta de prioridades para el año 2006.  
Con este propósito, el Ministerio de Salud ha identificado, de manera 
preliminar, un conjunto de problemas de salud, que presentan 
condiciones de mayor probabilidad de poder ser enfrentados de acuerdo 
a las condiciones establecidas en la ley 19.966.” 
 
Dentro de estas prioridades se ha incluido el cáncer gástrico al  
programa AUGE del Ministerio de Salud, lo que implica el contar con una 
GPC específica. 
 

1.2. La necesidad de una guía 
 

La alta prevalencia de la enfermedad, el profundo impacto que causa su 
diagnóstico en los pacientes y sus familias, y el elevado consumo de 
recursos que supone tanto para las instituciones del Estado como para 
el presupuesto familiar, justifica que exista un instrumento basado en la 
evidencia que permita una aproximación de similar calidad y de máxima 
eficacia, tanto para aproximarse a un diagnóstico acertado y precoz, 
como a un uso óptimo de los recursos para el tratamiento en sus 
diversas etapas, que logren la máxima sobrevida posible y de la mejor 
calidad. 
 
Una GPC para el manejo del cáncer gástrico basada en la mejor 
evidencia disponible tiene la ventaja de beneficiar tanto a médicos como 
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a pacientes. A los médicos, porque les orienta en el manejo óptimo de 
esta patología, y también en la utilización adecuada de los recursos 
sanitarios disponibles, y a los pacientes, porque se benefician de una 
atención homogénea y de calidad contrastada. 
 
Una GPC pretende homogeneizar los criterios básicos de actuación 
entre los diferentes profesionales involucrados en la patología de interés 
y crear un clima fluido de comunicación y de entendimiento entre los 
distintos profesionales que suelen estudiar y tratar pacientes con esta 
enfermedad, sin pretender de ninguna manera sustituir el juicio clínico. 
 
Finalmente, una GPC es un instrumento para la utilización de la mejor 
evidencia disponible en el momento y adecuada al medio donde se va a 
aplicar, y al mismo tiempo es la base para evaluaciones periódicas y 
puestas al día de la evidencia a medida que esta se va produciendo. 
 

1.3. Objetivos 
 
Los objetivos de la GPC son contestar a preguntas específicas que sean 
abordables con la mejor evidencia disponible. 
 
Las preguntas que contesta esta GPC son: 

 
1. ¿Cuáles son las clasificaciones usadas de acuerdo a las 

características macroscópicas, invasivas, histológicas, celulares y de 
grado de invasión del cáncer gástrico? 

 
2. ¿Cuál es la incidencia y la mortalidad por cáncer gástrico y los 

cambios en ellas que se hayan experimentado a nivel internacional? 
 

3. ¿Cuál es la incidencia y la mortalidad por cáncer gástrico y los 
cambios en ellas que se hayan experimentado a nivel nacional en 
Chile? 

 
4. ¿Cuál es la historia natural del cáncer gástrico? 

 
5. ¿Cuál es la importancia del tabaquismo, la ingesta de sal y carnes 

rojas, la historia familiar de cáncer, el consumo de alcohol, la dieta 
pobre en vitaminas y antioxidantes y la infección por Helicobacter 
Pylori (HP) como probables factores de riesgo en el desarrollo del 
cáncer gástrico? 

 
6. ¿Cuál es la capacidad diagnóstico de los síntomas clínicos en el 

diagnóstico del cáncer precoz y el cáncer gástrico avanzado? 
 

7. ¿Las estrategias de screening poblacional masivo, y la endoscopía 
dirigida a pacientes de alto riesgo son eficaces para detectar el 
cáncer gástrico en su etapa precoz? 

 
8. ¿Cuál es el Gold Estándar para el diagnóstico de cáncer gástrico? 
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9. ¿Cuáles son las capacidades diagnósticas de la Endosonografía 

Endoscópica, la Tomografía Axial Computarizada, la 
Fluorodeoxiglucosa, la Ecografía tradicional, la Tomografía por 
Emisión de Positrones, la Resonancia Magnética y la Laparoscopía 
en la etapificación del cáncer gástrico? 

 
10. ¿Cuál es la efectividad del tratamiento quirúrgico en el cáncer 

gástrico? 
 

11. ¿Cuál es la efectividad de la disección linfática tipo D1 y D2 en la 
cirugía del cáncer gástrico? 

 
12. ¿Cuál es la efectividad de la gastrectomía total comparada con la 

gastrectomía parcial en los tumores del antro gástrico? 
 
 

13. ¿Cuál es la efectividad de la esplenectomía y de la pancreatectomía 
en el tratamiento del cáncer gástrico? 

 
14. ¿Cuál es la efectividad de la resección paliativa en casos de cáncer 

gástrico considerado incurable? 
 

15. ¿Cuál es la efectividad de la mucosectomía endoscópica en casos de 
tumor gástrico de tipo precoz? 

 
16. ¿Cuál es la efectividad de la quimioterapia adyuvante a la cirugía en 

el tratamiento del cáncer gástrico? 
 

17. ¿Cuál es la efectividad de la quimioterapia intra peritoneal en el 
tratamiento del cáncer gástrico? 

 
18. ¿Cuál es la efectividad de la radioterapia preoperatoria en el 

tratamiento del cáncer gástrico? 
 

19. ¿Cuál es la efectividad de la quimioterapia preoperatoria en el 
tratamiento del cáncer gástrico? 

 
20. ¿Cuál es la efectividad de la inmunoterapia en el tratamiento del 

cáncer gástrico? 
 

21. ¿Cuál es la efectividad de la quimioterapia en el tratamiento del 
cáncer gástrico avanzado? 

 
22. ¿Cuál es el valor de la edad, el sexo, el tipo de cirugía utilizada, el 

tipo de gastrectomía, los límites de la escisión, el tipo del tumor, el 
estadío del tumor, el tipo histológico, el sitio del tumor, el grado de 
invasión, la razón de ganglios con invasión tumoral y la presencia de 
metástasis como factores pronósticos independientes en análisis 
multivariados para el pronóstico del cáncer gástrico? 
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23. ¿Cuál es la efectividad del seguimiento en pacientes de cáncer 

gástrico? 
 

1.4. Niveles de evidencia y grados de recomendación 
 
Los niveles de evidencia y los grados de recomendación usados en esta 
GPC son los recomendados por el Centro de Medicina Basada en la 
Evidencia de la Universidad de Oxford (18), y adaptados por la Colaboración 
Cochrane en español (1).   Los instrumentos de análisis crítico de Guías de 
Práctica Clínica son las usadas por la colaboración AGREE (19). 
 
Todos estos instrumentos, más la explicación in extenso de su uso y su 
justificación, están en los anexos 
 
1.5. Búsqueda, identificación y análisis crítico de Guías de Práctica Clínica 

en la Literatura.  
 
Como estaba explícito en la propuesta metodológica para realizar la GPC 
de Cáncer Gástrico, esta se basó principalmente en las guías existentes en 
el mundo, que tuvieran calidad suficiente. Luego de la búsqueda sistemática 
de la literatura mundial, se identificaron un número de guías, y estas se 
analizaron críticamente de acuerdo al instrumento AGREE (19). Las guías 
finalmente recomendadas para su uso en la elaboración de la presente guía 
son: 
 

1.5.1. Allum WH, Griffin SM, Watson A, Colin-Jones D; Association of 
Upper Gastrointestinal Surgeons of Great Britain and Ireland; British 
Society of Gastroenterology; British Association of Surgical 
Oncology. Guidelines for the management of oesophageal and 
gastric cancer. Gut. 2002 Jun; 50 Suppl 5:v1-23. 

 
Resultado final: Muy recomendada 
 

1.5.2. Federation nationale des centres de lutte contre le cancer. 
Recommendations for clinical practice: 2004 Standards, Options 
and Recommendations for management of patients with 
adenocarcinomas of the stomach (excluding cardial and other 
histological forms of cancer) Federation nationale des centres de 
lutte contre le cancer] 
Gastroenterol Clin Biol. 2005 Jan;29(1):41-55.  
 
Resultado final: Muy recomendada 

 
1.5.3. Toshifusa Nakajima. Gastric cancer treatment guidelines in Japan.  

Gastric Cancer, 2002, 5: 1-5. Japanese Gastric Association: Gastric 
Cancer Treatment Guidelines. 

 
Resultado final: No está basada en evidencia, pero es la síntesis de 
la experiencia japonesa.  
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En adición, se han tomado en cuenta los siguientes documentos como 
base de la mejor evidencia sobre el tema de cáncer gástrico: 
 
1.5.4. Estudio del análisis de la información científica para el desarrollo 

de protocolos AUGE”, confeccionado por la Escuela de Salud 
Pública de la Universidad de Chile: Cáncer gástrico, 2004. 

 
1.5.5. Capítulo de Cáncer Gástrico de: Clinical Evidence, de la British 

medical Journal: A compendium of the best available evidence for 
effective health care, ediciones 2000 – 2004. 

 
1.5.6. Gastric Cancer de: Up to date. http://uptodate.com/index/ 

 
 

La búsqueda, identificación y análisis crítico de Guías de Práctica Clínica en 
cáncer gástrico en la Literatura in extenso, se encuentra en el ANEXO 3. La 
evaluación de las diferentes guías se encuentra en: ANEXOS 4, 5, 6 y 7. 

 
 

2. Definición 
 

El cáncer gástrico suele ser un adenocarcinoma originado en el estómago e 
incluye los tumores que se encuentran bajo la unión gastroesofágica.   
 
Los tumores situados en la vecindad del cardias tienen un origen más 
complejo, y para esta GPC se utilizará la clasificación de Siewert 25, 
tomando como gástricos los situados en y bajo la unión gastroesofágica. 

 
Los tumores se clasifican de acuerdo al grado de invasión y diseminación. 

 
2.1. Clasificación 
 
Pregunta: ¿Cuáles son las clasificaciones usadas de acuerdo a las 
características macroscópicas, invasivas, histológicas, celulares y de 
grado de invasión del cáncer gástrico? 
 
El cáncer gástrico se clasifica de acuerdo a: (20) 

 

- Grado de invasión 
o Precoz o avanzado 

- Aspecto endoscópico de las lesiones precoces 
o Clasificación japonesa (20) 

- Aspecto endoscópico de las lesiones avanzadas 
o Clasificación de Borrmann 

- Grado de diseminación 
o Clasificación TNM 

- Tipos histológicos  
o (OMS) 

- Tipos histológicos (21) 
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o (Lauren) 
- Grado de diferenciación celular 

 
Todas estas clasificaciones se encuentran explicadas en detalle en el 
ANEXO N° 13. La importancia como factores pronósticos de estas 
clasificaciones se encuentran analizados en el acápite 9 (pronóstico). 
 

3. Epidemiología 
 
3.1. Incidencia 
 
3.2. Incidencia  internacional 

 
Pregunta: ¿Cuál es la incidencia y la mortalidad por cáncer gástrico y 
los cambios en ellas que se hayan experimentado a nivel 
internacional? 
 
La incidencia del cáncer gástrico varía entre países y regiones. Los rangos 
mayores se encuentran en el Japón, que aún mantiene las mayores 
incidencias (80 por 100.000 habitantes en hombres, 30 por 100.000 
habitantes en mujeres) y otros países asiáticos como Corea. Existe un 
grupo de países de incidencia media alta donde se encuentran los países 
de Europa del este y mucho Latinoamericanos. Los Estados Unidos tienen 
incidencia baja (11 por 100.000 habitantes en hombres, 7 por 100.000 
habitantes mujeres), y un grupo de países de muy baja incidencia como 
Sudáfrica (9 por 100.000 habitantes en hombres y 4 por 100.000 habitantes 
en mujeres. Una visión global se muestra en la (Tabla Nº 1)  (11). 
 
La mortalidad por cáncer gástrico, a pesar de la disminución de su 
incidencia, se mantiene alta, siendo la segunda causa de muerte por cáncer 
luego del cáncer de pulmón (7,11).  
 
La incidencia internacional ha disminuido sostenidamente en el transcurso 
de las últimas décadas, sin que la explicación de este fenómeno esté clara. 
Esta disminución es más evidente en algunos países que en otros, aunque 
el tipo de cáncer antral o distal (intestinal de Lauren) es el que presenta 
predominantemente este fenómeno (Gráficos 1, 2 y 3 y Tabla Nº 2). 
 
Sin embargo, también existe un cambio dentro de la incidencia de la 
situación de los cánceres del estómago. La disminución de la incidencia 
global está dada por la disminución del cáncer de situación antral, mientras 
que los cánceres de situación alta o del cardias, están experimentando un 
real y sostenido aumento, sobre todo en países desarrollados. (6, 17, 22, 23). Si 
bien se tienen hipótesis al respecto para explicar este fenómeno, la causa 
es desconocida (Gráfico Nº 4). 
 
NIVEL DE EVIDENCIA: 1a – 2b/c. 



 18

 
3.3. Incidencia nacional 

 
Pregunta: ¿Cuál es la incidencia y la mortalidad por cáncer gástrico y 
los cambios en ellas que se hayan experimentado a nivel nacional en 
Chile? 
 
Chile se encuentra entre los países de incidencia media a alta. Es el país de 
Sudamérica con mayor incidencia de cáncer gástrico junto con Costa Rica 
(38 por 100.000 ajustada por edad para hombres y  15 por 100.000 
habitantes en mujeres) (11) (Tabla Nº 1, gráfico Nº 1). 
 
La mortalidad por cáncer en Chile se ha mantenido estable en las últimas 
décadas, de acuerdo al Ministerio de Salud (12) (Tabla Nº 3), con una tasa 
de mortalidad de alrededor del 20 por 100.000 para ambos sexos (27 para 
hombres y 23 para mujeres), aunque las proyecciones son las de una 
declinación lenta hasta el año 2010, para alcanzar una tasa de cerca de 15 
por 100.000 (13) (Gráfico Nº 5). Dentro del país, existen regiones de alta 
mortalidad (Araucanía, Bío Bío) de media mortalidad (Zona central) y de 
baja mortalidad (Arica, Antofagasta)  (14) (Tabla Nº 4). 
 
El fenómeno mundial de disminución del cáncer gástrico parece darse 
también en Chile de acuerdo a trabajos nacionales, aunque en menor 
proporción a otros lugares, así como el aumento de los cánceres de 
situación proximal (24), con baja también de la mortalidad en informes 
individuales. (16, 22, 52)  (Gráfico Nº 6). 
 

     NIVEL DE EVIDENCIA: 2b 
 

3.4. Historia natural 
 

Pregunta: ¿Cuál es la historia natural del cáncer gástrico? 
 
La propagación del cáncer gástrico en estadíos avanzados (T2 a T4) es 
letal sin cirugía. La supervivencia promedio suele ser de 6 meses tras el 
diagnóstico (6, 7,10). 
 
El cáncer precoz (Intramucoso o submucoso T1), puede progresar 
lentamente hacia estadíos avanzados  en el curso de varios años (24). 
 
Se calcula que cerca de la mitad de los pacientes ya tienen metástasis 
ganglionares o compromiso de órganos vecinos al momento del 
diagnóstico. 
 
NIVEL DE EVIDENCIA: 1c - 2b. 
 
3.5. Factores de riesgo 

 
Pregunta: ¿Cuál es la importancia del tabaquismo, la ingesta de sal y 
carnes rojas, la historia familiar de cáncer, el consumo de alcohol, la 
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dieta pobre en vitaminas y antioxidantes y la infección por 
Helicobacter Pylori como probables factores de riesgo en el desarrollo 
del cáncer gástrico? 
 

Se ha asociado el cáncer gástrico con: 
 
3.5.1. Tabaquismo 
Los estudios que relacionan cáncer gástrico y hábito de fumar, muestran 
resultados débiles RR 1.44 (IC95% 1.17 - 1.78) para la relación de 
cáncer gástrico general y hábito tabáquico (26), aunque estas tendencias 
son mayores para el cáncer de cardias  OR 2.8 (IC95% 1.5 – 3.1) (27) y 
OR 4 (28). 
 
NIVEL DE EVIDENCIA: 3a - 3b. 
 
3.5.2. Ingesta de sal y carnes 
Los estudios que relacionan ingesta de sal con cáncer gástrico muestran 
resultados débiles (RR de 1 a 1.54 para subgrupos), y mayores para 
consumo de tocino (RR 1.33 IC95% 1.03 – 1.71) (29). El consumo de 
carnes rojas ha sido asociado fuertemente con cáncer gástrico con 
inestabilidad micro satelital (OR 25.7 IC95% 6.4 – 102.8) (30). El consumo 
de nitritos, ha sido asociado con los cánceres gástricos no cardiales 
solamente (OR 1.65 IC95% 1.26 – 2.16) (31, 35) 

 
NIVEL DE EVIDENCIA: 2b y 3b. 
 
3.5.3. Historia familiar de cáncer 
Los estudios que muestran mayor riesgo de cáncer gástrico en 
familiares con cáncer gástrico, muestran una asociación positiva (RR 2.7 
IC95% 1.9 – 3.7) (32), similar a otros estudios (33). En ninguno de estos, 
sin embargo se descarta que esta asociación pudiera deberse a 
similares exposiciones ambientales. 
 
NIVEL DE EVIDENCIA: 4. 
 
3.5.4. Consumo de alcohol 
No se han encontrado asociación positiva entre consumo de alcohol y 
cáncer gástrico en ninguna locación (27, 28).  
 
NIVEL DE EVIDENCIA: 3b. 
 
3.5.5. Dieta pobre en antioxidantes y vitaminas 
Se ha encontrado asociación entre dieta pobre en antioxidantes y 
vitaminas y cáncer gástrico, aunque esta tiende a desaparecer cuando 
se ajustan por otros factores (34). 
 
NIVEL DE EVIDENCIA: 3b. 
 
3.5.6. Infección por Helicobacter Pylori 
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Se ha encontrado asociación entre infección por Helicobacter Pylori y 
cáncer gástrico en varios estudios (OR general 1.921 IC95% 1.32 – 
2.78), siendo esta asociación mayor con los pacientes de cánceres 
difusos, cáncer temprano y edades menores de presentación del cáncer 
(36), (OR 2.77 IC95% 1.04 – 7.97) (39). Esta asociación aumenta cuando 
se estudia la relación con Helicobacter Pylori CAGA + (37). Estos 
hallazgos parecen confirmarse en estudios multicéntricos ecológicos. 
(Coef. Corr. 2.68) (38), en meta análisis de estudios retrospectivos (39) y 
en meta análisis de casos controles anidados (OR 3.0 IC95% 2.3 – 3.8) 
(40). 
 
NIVEL DE EVIDENCIA: 2a – 3a. 

 
4. Prevención 

4.1. Prevención primaria 
 

Pregunta: ¿Existe beneficio en la suplementación con antioxidantes, 
alfa tocoferol, beta caroteno y vitaminas ya sean solas como en 
preparados multivitamínicos como método de prevención primaria del 
cáncer gástrico? 
 

4.1.1. No se ha encontrado beneficio en la suplementación alimentaria 
con antioxidantes alfa tocoferol (RR 1.21 IC95% 0.85 – 1.74), beta 
caroteno (RR 1.26 IC95% 0.88 – 1.8) (41), tampoco con vitamina E 
vitamina C y multi vitaminas (42), este es incierto con ácido fólico 
(NNT 13 IC95% 7 -575) (43), así como con ajo (44).  

 
CLASIFICACION DE EFECTIVIDAD: INEFECTIVO 
NIVEL DE EVIDENCIA 1b – 2b. 
 

4.2. Prevención secundaria 
 

Pregunta: ¿Existe beneficio en la erradicación del Helicobacter Pylori 
como método de prevención primaria del cáncer gástrico? 
 

4.2.1. Erradicación de la infección con Helicobacter pylori 
 
Existen resultados controversiales. Algunos estudios encuentran 
beneficio al erradicar Helicobacter Pylori en pacientes con lesiones 
previas, pero no una reducción global de la incidencia de cáncer gástrico 
(45, 46, 47). Otros encuentran potenciales beneficios en años de vida 
salvados luego de la erradicación post screening de Helicobacter Pylori 
(48). El tipo de fenómeno estudiado requiere seguimientos largos, 
resultados parciales hasta el momento parecen promisorios  (49).  
 
En 1994 un reporte de la WHO / IARC, declaró que existían suficientes 
argumentos para considerar al Helicobacter Pylori como un agente 
carcinogenético para el cáncer gástrico (50). Este reporte ha sido 
cuestionado (51). 
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CLASIFICACION DE EFECTIVIDAD: EFECTIVA PARA LESIONES 
PREVIAS, INCIERTO PARA CANCER GASTRICO. ENSAYOS 
CLINICOS EN ACTUAL DESARROLLO. 
NIVEL DE EVIDENCIA 1b. 

 
En base a los conocimientos actuales, se han propuesto modelos de 
carcinogénesis (Cuadro Nº 1). 

 
Diagnóstico 

4.3. El valor de los síntomas 
 

Pregunta: ¿Cuál es la capacidad diagnóstico de los síntomas clínicos 
en el diagnóstico del cáncer precoz y el cáncer gástrico avanzado? 
 

4.3.1. Cáncer gástrico precoz 
Estudios observacionales han descrito que la mayoría  de los 
pacientes presentan síntomas de tipo dispéptico (dolor epigástrico 
leve recurrente, pirosis, con o sin distensión abdominal, náuseas o 
vómitos (53), sin presentar síntomas de alarma (anemia, disfagia, 
pérdida de peso), y por lo tanto indistinguibles de afecciones 
benignas (54,55). Modelos de cuestionarios basados en síntomas han 
mostrado baja especificidad en el diagnóstico final (56). Estos 
hallazgos sin similares en la población chilena (57) (Tabla Nº 5).  
 

4.3.2. Cáncer gástrico avanzado 
La mayoría de los pacientes presentan síntomas de alarma como 
dolor abdominal recurrente, anemia, pérdida de peso, vómitos, 
anorexia, y de acuerdo a la situación del tumor, disfagia o síndrome 
pilórico (52, 58). 
 

4.3.3. Algoritmo de conducta basada en síntomas 
Dada la poca especificidad de los síntomas del cáncer precoz, se 
han propuesto algoritmos de tratamiento basados en las siguientes 
recomendaciones: (60, 61) (ANEXO 8 Algoritmos). 
 

- Consulta urgente (definida como dentro de dos a cuatro semanas de 
plazo), con especialista (y/o endoscopía) debe ser realizada con un 
paciente que presente: 

• Dolor abdominal epigástrico de origen no 
explicado, más cualquiera de los síntomas 
listados abajo. 

o Sangrado de origen digestivo crónico. 
o Disfagia. 
o Pérdida de peso no provocada. 
o Nauseas 
o Saciedad anormal 
o Anemia ferro priva o sangrado clínico. 
o Debilidad no explicada 
o Masa abdominal. 
o Nódulo supraclavicular 
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o Paciente mayor de 45 años con síntomas 
dispépticos de inicio reciente. 

o Paciente con síntomas dispépticos e 
historia de cirugía gástrica pasada. 

 
CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INCIERTO 
NIVEL DE EVIDENCIA 3b, 4 y 5 
 
4.4. Diagnóstico precoz 
Pregunta: ¿Las estrategias de screening masivo, y la endoscopía 
dirigida a pacientes de alto riesgo son eficaces para detectar el cáncer 
gástrico en su etapa precoz? 
 
Dada la inespecificidad de los síntomas, se han propuesto varias 
estrategias de screening para diagnóstico precoz del cáncer gástrico. El 
programa más exitoso es el de screening masivo del Japón implementado 
desde 1960, usando radiología o endoscopía (62), aunque con 
cuestionamientos (63). Se encuentran cánceres gástricos en el 0.12% de los 
examinados, de los cuales la mitad aproximadamente corresponder a 
cánceres gástricos precoces. La sensibilidad de los métodos utilizados es 
del 82% y la especificidad del 77%, con un valor predictivo positivo del 
1.78%, logrando una reducción efectiva de la mortalidad (64). Este programa 
es de alto costo y bajo rendimiento. Otros pocos países han logrado tener 
los mismos resultados, como Corea, donde usando endoscopía 
consiguieron resultados menos satisfactorios (65).  
 
El examen endoscópico a pacientes mayores de 40 años con síntomas 
dispépticos, más síntomas de alarma parece ser el método más 
recomendado, aunque su efectividad es baja (1cáncer precoz diagnosticado 
por cada 177 examinados) (54), o similares (66). 
 
Estos resultados son similares a los encontrados en Chile, donde en 
programas de endoscopía a pacientes sobre 40 años a pacientes 
sintomáticos digestivos, se necesitó de 81 endoscopías por cada cáncer 
gástrico diagnosticado, estando el 20% de estos en estadío precoz (67). Otro 
estudio de screening similar al japonés, requirió de 180 endoscopías por 
cada cáncer detectado, estando alrededor del 12% en estadío precoz (68). 
 

CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INCIERTO 
NIVEL DE EVIDENCIA 3b, 4 y 5 

 
4.5. El papel de la endoscopía 

 
Pregunta: ¿Cuál es el Gold Estándar para el diagnóstico de cáncer 
gástrico? 
 

Si bien tanto la radiografía contrastada de estómago como la endoscopía 
tienen similares valores diagnósticos, la facilidad de obtener muestras de 
biopsia en la endoscopía hacen de esta el gold Standard para el 
diagnóstico tanto del cáncer precoz como del avanzado, aunque este 
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conocimiento haya sido validado mayormente por la práctica y no por 
trabajos formales de test diagnóstico ante la dificultad de conseguir un 
Gold Standard formal (54 - 69).  
 

CALIFICACION DE EFECTIDAD: EFICAZ / INCIERTO 
NIVEL DE EVIDENCIA 3b, 4 y 5 
 
5. Etapificación de cáncer gástrico 
 

Pregunta: ¿Cuáles son las capacidades diagnósticas de la 
Endosonografía Endoscópica, la Tomografía Axial Computarizada, la 
Fluorodeoxiglucosa, la Ecografía tradicional, la Tomografía por 
Emisión de Positrones, la Resonancia Magnética y la Laparoscopía en 
la etapificación del cáncer gástrico? 
 
El cáncer gástrico se clasifica de acuerdo al compromiso en profundidad de 
la pared gástrica (clasificación de cáncer precoz o avanzado), y de acuerdo 
al compromiso de los ganglios y de órganos vecinos (Clasificación TNM) (70, 
71), la que se encuentra en continua revisión y mejoramiento (71, 72). 
 
El pronóstico de la enfermedad tras la resección completa macro y 
microscópica se relaciona fuertemente con el estadío, y en particular con la 
infiltración de la serosa (Estadío T3) y el compromiso de los ganglios  
linfáticos (ver acápite 8.- pronóstico). 
 
Actualmente se acepta que el gold Standard en la etapificación es la 
laparotomía exploratoria. En los casos donde el cáncer se puede tratar con 
métodos no quirúrgicos es donde existe la necesidad de métodos sensibles 
y específicos. 
 
5.1. Eco tomografía abdominal y  técnicas radiológicas. 

La endosonografía endoscópica (ESE) tiene valores diagnósticos 
buenos. Se ha reportado un valor total de la prueba del 77%, con una 
sensibilidad del 94% y una especificidad del 83% en la correcta 
clasificación del estadío (73). Un meta análisis de 27 estudios primarios, 
muestra una alta efectividad del ESE para diferenciar estadíos T1 y T2 
de los estadíos T3y T4. Así como un mejor rendimiento que la 
tomografía computarizada (74), y que la laparoscopía (75) (Tabla 6). 
 
CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: EFECTIVO PARA DIFERENCIAR 
T1 Y T2 DE T3 Y T4 
CALIFICACION DE LA EVIDENCIA 1a 
 
La Tomografía axial computarizada helicoidal (TAC), muestra cifras de 
sensibilidad para T de 24%, N 24% y M 5%, mientras que la 
especificidad para T es 79%, N 94% y M 93% (especialmente metástasis 
de hígado). Estas cifras pueden mejorar si los estudios se realizan con 
un equipo multidisciplinario con especial interés en el tema (76). La 
sensibilidad de la Tomografía para detectar un cáncer precoz es del 
orden del 26%, mientras que para cáncer avanzado es del 100%. La 
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diferenciación entre T1 y otros es muy compleja, mientras que la 
diferenciación entre T2 y T3 es del 73%. La diferenciación entre T1/T2 
con T3/T4 es del 83% (77) (Tabla 7).  
 
CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: EFECTIVO 
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1b 
 
Las técnicas radiológicas para determinar la presencia de metástasis en  
hígado muestran cifras de sensibilidad / especificidad de: 
Fluorodeoxiglucosa (FDG): 55 / >85; Tomografía por Emisión de 
Positrones (TEP): 90 / >85; Eco Tomografía (US): 55 / >85; Tomografía 
Axial Computada (TAC) 72 / >85; Resonancia Magnética (RM): 76 / >85. 
Siendo las diferencias estadísticamente mayores para la FDG y la TEP 
(78,79).  
 
CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: EFECTIVO 
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1a 

 
5.2. Laparoscopía 

 
La evaluación del estadío del cáncer mediante laparoscopía es superior 
en sensibilidad y especificidad a las técnicas de ultrasonografía 
endoscópica y Tomografía computarizada, con una exactitud para 
determinar resectabilidad del 98.6%. Es especialmente útil para evitar 
laparotomías innecesarias en pacientes con grado avanzado de 
diseminación del cáncer gástrico (80), y para los cánceres en estadíos T3 
y T4 sin metástasis de órganos a distancia a priori (81). Laparoscopía 
puede entregar información adicional de utilidad hasta en el 40% de los 
casos estudiados (82) (Tabla 8).  

 
CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: EFECTIVO 
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1b – 2b. 
 
Tomando en cuenta las capacidades diagnósticas distintivas de los 
métodos utilizados, se propone una metódica de estudio de estadiaje. 
Algoritmos 2 Y 3. 
 

6. Tratamiento  
6.1. Tratamiento quirúrgico 
 

Pregunta: ¿Cuál es la efectividad del tratamiento quirúrgico en el 
cáncer gástrico? 
 
El tratamiento quirúrgico es el único tratamiento efectivo para el cáncer 
gástrico. El tiempo de sobrevida luego de la resección está directamente 
relacionado con el estadíos del tumor. En revisión de la  literatura de 
habla inglesa de la década del 70 al 90, se encontró un 48% de 
pacientes que pudieron acceder a cirugía, de los cuales solo el 31% 
tuvieron una de tipo “curativo”. El 52% restante tenían un estadío 
avanzado que impidió el tratamiento quirúrgico, aunque la sobre vivencia 
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ha ido en aumento (83). Estas cifras se repiten en el mundo occidental de 
manera parecida. En el Japón, los resultados en términos de sobrevida 
son mejores, al parecer por un enfoque quirúrgico más agresivo, y por 
mayor detección del porcentaje de cánceres tempranos (84). 
 
Las reglas japonesas para el tratamiento del cáncer gástrico (85) han 
establecido el criterio de realizar una gastrectomía subtotal en el caso de 
los cánceres en estadío precoz, o de tipo T2 bien circunscritos, y cuyos 
márgenes proximales estén a más de 2 cm. del cardias. Si los márgenes 
no están bien circunscritos, se requiere 5 cm. Cuando los márgenes son 
menores, o el cáncer es tipo infiltrativo o difuso, se realiza gastrectomía 
total. Resección de órganos adyacentes se considera cuando los 
cánceres están en estadío T4  (84, 85). Actualmente intervenciones más 
limitadas, abiertas, laparoscopias o endoscopias se están utilizando para 
el cáncer precoz (84,85) (Tabla 9), (Algoritmos 3, 4, 5,6 y 7).  
 
CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: EFECTIVO 
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1c. 
 
6.1.1. Disección linfática 
 
Pregunta: ¿Cuál es la efectividad de las disecciones linfáticas tipo 
D1 y D2 en la cirugía del cáncer gástrico? 
 
De acuerdo a los criterios de cirugía japoneses, una resección es 
curativa si toda la evidencia de cáncer es removida. Una cirugía es 
absolutamente curativa si al menos una barrera ganglionar más allá de 
la afectada es removida, (por ejemplo una linfadenectomía ampliada D2 
incluyendo a los ganglios a nivel L1 y L2 en caso de cáncer N0 o N1  (8) . 
Una resección de la primera barrera es considerada de tipo D1 o 
linfadenectomía limitada a los ganglios peri gástricos, y es la 
habitualmente utilizada por los médicos occidentales. 
 
Los estudios de tipo retrospectivo y de sobrevida parecen mostrar una 
mejor sobrevida con linfadenectomía del tipo D2, y esta es la que se 
utiliza como Standard en el Japón, obteniendo una mayor sobrevida 
general. Sin embargo, no existen ensayos clínicos controlados 
comparativos con linfadenectomías D1 que muestren esta evidencia en 
el Japón, y estos estudios no toman en cuenta otros aspectos como una 
adecuada etapificación (seso de migración de estadiaje) (86).  
 
En el mundo occidental, un meta análisis  Cochrane mostró que no hay 
diferencias en la sobrevida global con el tipo D2 sobre el tipo D1 (RR = 
0.95 IC95% 0.83 – 1.09) y sí existe un aumento de la mortalidad 
postoperatoria (RR = 2.23 IC95% 1.45 – 3.45) (87), Esto es consistente 
otros ECA (88, 89).  Sin embargo, factores confundentes como la curva de 
aprendizaje, la experiencia y las diferencias de los centros, la mejor o 
peor etapificación y micro compromiso podrían hacer considerar un 
posible beneficio en el tipo D2 con los tumores de tipo T3+   los tumores 
IIa, IIIa y N2 (90) . 
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Un resumen de los tipos de disección ganglionar y los ganglios 
implicados de acuerdo a la situación del tumor se muestra en la (Tabla 
Nº 10) (Algoritmo 5).  

 
CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INCIERTA 
NIVEL DE LA EVIDENCIA 1a. 
 
6.1.2. Gastrectomía parcial vs. gastrectomía total para tumores del antro 

gástrico 
 
Pregunta: ¿Cuál es la efectividad de la gastrectomía total 
comparada con la gastrectomía parcial en los tumores del antro 
gástrico? 
 
La gastrectomía total no muestra mejor sobrevida comparada con la 
gastrectomía parcial para lesiones situadas en el antro gástrico (91, 92).  
 
CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INEFECTIVA 
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1b. 
 
6.1.3. Esplenectomía y pancreatectomía 

 
Pregunta: ¿Cuál es la efectividad de la esplenectomía y de la 
pancreatectomía parcial en el tratamiento del cáncer gástrico? 
 
La esplenectomía, que tiene su lógica en el intento de remoción de los 
ganglios en el hilio esplénico (ganglio Nº 10) y de la arteria esplénica 
(ganglio Nº 11), no muestra mejoría en la sobrevida de los pacientes, ni 
evidencia de compromiso ganglionar en las piezas resecadas, 
empeorando la mortalidad operatoria tanto en pacientes japoneses como 
occidentales, incluyendo pacientes chilenos. (93, 94, 95,  96). 
 
La pancreatectomía, que trata de remover los ganglios a lo largo de la 
arteria esplénica, también está asociada a mayor mortalidad (97, 98). 
 
CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INEFECTIVA 
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1b. 
 
6.1.4. Resección paliativa 

 
Pregunta: ¿Cuál es la efectividad de la resección paliativa en casos 
de cáncer gástrico considerado incurable? 
 
En casos de cáncer gástrico avanzado considerado incurable 
(metástasis a distancia, metástasis peritoneales, metástasis de ganglios 
N4), la cirugía paliativa, definida como aquella que deja el tumor en el 
paciente, o tiene remoción incompleta, está asociada con una mayor 
sobrevida (±3 meses de diferencia) (99), y una mejor calidad de esta. (100) 
(Algoritmo 7 y 8).  
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CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INCIERTA 
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 4. 
 
6.1.5. Mucosectomía 

 
Pregunta: ¿Cuál es la efectividad de la mucosectomía endoscópica 
en casos de tumor gástrico de tipo precoz? 
 
La mucosectomía endoscópica (ME) es una técnica desarrollada en 
Japón en la década del 80. Tiene el objetivo de tratar de una manera 
mínimamente invasiva los cánceres precoces o superficiales de 
estómago de un tamaño no mayor a 20 0 30 mm. Tiene descrita una 
remisión del cáncer en cerca del 85% de los casos tratados. La técnica 
todavía no ha sido adoptada ampliamente en occidente, y está en 
periodo de evaluación. (101, 102, 103).  
 
CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INCIERTA 
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 4 
 

7. Tratamiento no quirúrgico 
7.1. Quimioterapia adyuvante 
 
Pregunta: ¿Cuál es la efectividad de la quimioterapia adyuvante a la 
cirugía en el tratamiento del cáncer gástrico? 
 
La lógica que, el tratamiento de quimioterapia podría mejorar la sobrevida 
en pacientes con cáncer, ha sido controversial. Un meta análisis de 123 
trabajos (11 útiles) realizados desde la década de los 80 comparando 
quimioterapia postoperatoria versus cirugía sola resultó en un OR no 
significativo de 0.88 IC95% 0.78 – 1.08 (105). Este mismo meta análisis fue 
cuestionado por la exclusión de trabajos que al considerarse muestran 
ligero beneficio de la quimioterapia (106).  Meta análisis más recientes 
muestran  un efecto beneficioso limítrofe con la significancia estadística (OR 
0.8 IC95% 0.66 – 09.7 / RR 0.94 IC95% 0.89 – 1.0), o levemente 
beneficiosos (107). Este efecto podría ser mayor en subgrupos de pacientes 
con diseminación ganglionar. (108). Estos mismos autores han propuesto 
una Guía de Práctica Clínica para el tratamiento de quimioterapia adyuvante 
o neo adyuvante para el cáncer gástrico (109). Otros meta análisis han 
mostrado similares resultados (110, 111, 112). Cabe aclarar que todos los meta 
análisis tienen 6 ensayos clínicos randomizados en común. Aunque no 
existen estudios chilenos, un ensayo clínico brasilero tampoco demostró 
beneficios (113) (Algoritmos 6,7, 8, 9).  
 
CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INCIERTA/EFECTIVA 
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1a 
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7.2. Quimioterapia intra peritoneal 
 
Pregunta: ¿Cuál es la efectividad de la quimioterapia intra peritoneal en 
el tratamiento del cáncer gástrico? 
 
Un pequeño ensayo clínico randomizado mostró beneficios de esta técnica 
(114), sin embargo otros estudios multicéntricos han dado resultados 
negativos que incluyen mayores tasas de complicaciones (115, 116, 117) o 
controversiales (118). 
 
CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INEFECTIVA  / INCIERTA 
NIVEL DE LA EVIDENCIA 1b 
 
7.3. Radioterapia preoperatoria 

 
Pregunta: ¿Cuál es la efectividad de la radioterapia preoperatoria en el 
tratamiento del cáncer gástrico? 
 
No existen muchos trabajos evaluando la eficacia de la radioterapia 
operatoria en la sobrevida de los pacientes con cáncer gástrico. Los pocos 
que existen no muestran diferencias significativas individualmente (119, 120) 

como también las  revisiones sistemáticas del tema (121). Lo resultados 
podrían ser mejores en cánceres del cardias (122). 
 
CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INEFECTIVA / INCIERTA 
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1b. 
 
7.4. Quimioterapia preoperatoria 
 
Pregunta: ¿Cuál es la efectividad de la quimioterapia preoperatoria en 
el tratamiento del cáncer gástrico? 
 
Aunque algunos trabajos no randomizados han encontrado beneficio en el 
tratamiento preoperatorio con quimioterapia comparado con cirugía sola (123, 
124), otros de mejor calidad no han encontrado beneficio (125, 126).  
 
CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INEFECTIVA / INCIERTA 
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1b. 
 
7.5. Inmunoterapia 
 
Pregunta: ¿Cuál es la efectividad de la inmunoterapia en el tratamiento 
del cáncer gástrico? 
 
Se ha encontrado un pequeño beneficio en la sobre vivencia de pacientes 
tratados con preparados de Estreptococo luego de ser operados, tanto en 
ensayos clínicos randomizados (127), como en un meta análisis (128). La 
Cimetidina, que tiene un pequeño ensayo clínico que mostró beneficios (129), 
no mostró diferencias en otros (130). 
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CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INCIERTA 
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1b. 
 
7.6. Quimioterapia en cáncer avanzado 
 
Pregunta: ¿Cuál es la efectividad de la quimioterapia en el tratamiento 
del cáncer gástrico avanzado? 
 
Tratamientos con, Metrotexate, Epidoxorubicina, Cisplatina, Tegatur, 
Mitomicina y 5- Fluoruracilo han mostrado pequeños beneficios (29% / 50% 
tasa de respuesta, con aumento de hasta 6 meses de sobrevida) (131, 132). 
Otras combinaciones como 5 – Fluoruracilo, Leucovorina y Etoposide, 
también muestran beneficios (45% tasa de respuesta y aumento de 3 
meses promedio de sobrevida) (133). De estas drogas, el 5 - Fluoracilo solo 
parece el más beneficioso (134), aunque esto es controversial (135). Drogas de 
segunda línea como el Docetaxel, la Epirubicina y el Irenotecan tienen 
también reportes levemente positivos (136). Estos resultados son 
confirmados por meta análisis (137, 138), que muestran hazard ratios de 0.39 
IC95% 0.28 – 0.32. La droga que se muestra más consistente en su 
beneficio es el 5 - Fluoracilo como terapia sola, y el 5 – Fluoracilo y la 
cisplatina como drogas en combinación (Tablas 11 y 12). 

 
CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: EFECTIVA EN MEDIDA MODESTA 
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1a /1b / c. 
 
Recomendaciones  de la Guía de Práctica Clínica en el tratamiento con 
quimioterapia en el cáncer gástrico (109). (Cuadro 2).  

 
8. Pronóstico 
 

Pregunta: ¿Cuál es el valor de la edad, el sexo, el tipo de cirugía 
utilizada, el tipo de gastrectomía, los límites de la escisión, el tipo del 
tumor, el estadío del tumor, el tipo histológico, el sitio del tumor, el 
grado de invasión, la razón de ganglios con invasión tumoral y la 
presencia de metástasis como factores pronósticos independientes en 
análisis multivariados para el pronóstico del cáncer gástrico? 
 
Los factores pronósticos son aquellos que permiten definir las diferentes 
situaciones clínicas y que permiten definir la mejor estrategia de 
tratamiento, realizados dentro de un análisis multivariado en un estudio de 
cohorte prospectiva. Se encontraron seis estudios de este tipo (102, 139, 140, 141, 
142, 143). 

 
8.1. Edad 
 

Los pacientes mayores de 65 o de 70 años, tienen un peor pronóstico y 
menor sobrevida (102, 138,140, 141).  

 
8.2. Sexo 
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Solo un estudio predice una mayor sobrevida en las mujeres (140). 
 

8.3. Tipo de cirugía 
 

La cirugía paliativa tiene un peor pronóstico, comparada con la cirugía 
curativa RR 1.7 IC95% 1.16 – 2.46 (141). 

 
8.4. Tipo de gastrectomía 
 

El tipo de gastrectomía no aparece como un factor pronóstico en tres 
estudios (140, 139, 142).  

 
8.5. Límites de la escisión 

 
El margen de escisión invadido por el tumor, resulta en un factor 
pronóstico independiente de 8 meses de sobrevida (comparado con 18 
meses, en caso de tener el margen libre (143) o en un riesgo relativo de 
1.36 IC95% 1.08 – 1.72 (140). 

 
8.6. Características de la cirugía R0, R1 o R2  
 

Dos estudios encuentran que el tipo de cirugía es factor pronóstico 
independiente, siendo la cirugía tipo R0 un valor positivo en la sobrevida 
a 10 años (142 ,102). 
 

8.7. Estadío del tumor 
 

El estadío del tumor, de acuerdo a la clasificación TNM (de 1992 y de 
1997) resulta un factor pronóstico independiente de sobrevida a los 5 y a 
los 10 años (102, 139, 140, 141,142). 

 
8.8. Tipo histológico 

 
El tipo de tumor, de acuerdo a la clasificación de la OMS aparece como 
factor pronóstico independiente en dos estudios (140, 143).  
 
La descripción completa de la histología y patología del tumor se 
nuestra. (Tabla Nº 13). 
 

8.9. Clasificación de Lauren 
 

El tipo de tumor, de acuerdo a clasificación propuesta por Lauren, resulta 
como un factor pronóstico independiente en cuatro estudios (102, 141, 142, 
143). 
 

8.10. Clasificación de Bormann 
 

El tipo de tumor, de acuerdo a clasificación del aspecto macroscópico 
propuesta por Bormann, fue estudiada por 3 estudios, en solo uno de ellos 
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aparece como un factor pronóstico independiente, donde la clasificación 
Bormann III o IV (ulceroso infiltrante, linitos plástica), tiene mejor pronóstico 
que los clasificados Bormann I o II (elevado, ulceroso bien circunscrito) (139). 

 
8.11. Sitio del tumor 

 
5 de los 6 estudios incluyeron al sitio del tumor como proximales o 
distales. De estos, 3 estudios no encuentran el sitio como un factor 
pronóstico, 2 de los estudios consideran que son un factor pronóstico 
independiente, siendo los proximales o altos de menor sobrevida que los 
distales (139, 141). 

 
8.12. Grado de invasión 

 
El grado de invasión ganglionar es estudiado por 2 estudios, ambos 
encuentran que los grados pT2, pT3 y pT4 de invasión ganglionar 
disminuyen la sobrevida (140, 142). 
  

8.13. Razón de ganglios invadidos / ganglios libres 
 

Un estudio analiza e tema, encontrando que una proporción  de ganglios 
comprometidos mayores al 20% es un factor pronóstico independiente 
que disminuye la sobrevida (142). 

 
8.14. Metástasis  

 
 
El mismo estudio (142), encuentra la presencia de metástasis un factor 
pronóstico independiente. 

 
Los factores pronósticos encontrados como independientes se muestran, 
así como un nomograma para el cálculo de la sobrevida específica en 
pacientes con cáncer gástrico operados (Tabla 14, Gráfico 7). 

 
CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: NO APLICABLE 
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1b. 
 
9. Seguimiento 
 

Pregunta: ¿Cuál es la efectividad del seguimiento en pacientes de 
cáncer gástrico? 

 
El objetivo del seguimiento de pacientes previamente diagnosticados y 
tratados con cáncer gástrico es el diagnóstico de las complicaciones y/o 
recidivas y su tratamiento precoz. No hay estudios randomizados al 
respecto, por las dificultades éticas. Los estudios observacionales no 
encuentran beneficio en los programas de seguimiento en términos de 
sobrevida (144), o detección temprana de las complicaciones o recurrencias 
(145), aunque en pacientes con cáncer en general se reportan efectos 
beneficiosos en la calidad de vida con el seguimiento (146). Existen guías de 
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práctica clínica respecto al seguimiento de pacientes con cáncer, pero estas 
están basadas en la opinión de expertos (147). 
 
CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INEFECTIVA  
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 2b / 5.  

 

5.- DESCRIPCIÓN DE LA REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA 
BIBLIOGRAFÍA  PARA LA ELABORACIÓN DE LA GUÍA 

Para la realización de la guía se llevó a cabo una revisión sistemática de la 
bibliografía mediante una estrategia explícita. 

Esta revisión fue llevada a cabo de manera secundaria y complementaria a los 
contenidos de las guías clínicas identificadas, y estuvo destinada a la puesta al 
día de la evidencia, más que a la búsqueda sistemática y primaria de esta. Sin 
embargo, en ciertas preguntas se tuvo que realizar la búsqueda sistemática de 
la literatura primaria. 

1. Definición del objeto de la evaluación.   
1.1. Pacientes adultos con cáncer gástrico 
1.2. Epidemiología, factores de riesgo, diagnóstico, tratamiento, pronóstico 

2. Bases de datos utilizadas 
2.1. Medline (base de datos de la National Library of Medicine de EE.UU.) 
2.2. Lilacs (base de datos de Literatura Latinoamericana y del Caribe en 

Ciencias de la Salud) 
2.3. Cochrane Database of Systematic Reviews 
2.4. Health Technology Assessment Database (base de datos de 

International Network of Agencies for Health Technology Assessment – 
INAHTA, en colaboración con el UK NHS Centre for Reviews and 
Dissemination de la Universidad de York)  

2.5. Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE) (base de 
datos producida por el UK NHS Centre for Reviews and Dissemination 
de la Universidad de York) 

2.6. Guías clínicas y estudios disponibles a través de Tripdatabase 
(www.tripdatabase.com). 

2.7. Capítulo de Cáncer Gástrico de: Clinical Evidence, de la British medical 
Journal: A compendium of the best available evidence for effective 
health care, ediciones 2000 – 2004. 

2.8. Gastric Cancer de: Up to date. http://uptodate.com/index/ 
2.9. Otros sitios que se identificados durante la realización del trabajo como 

útiles y están listados en el: ACAPITE 9.- SITIOS DE INTERES. 
3. La búsqueda privilegió a las guías de práctica clínica sobre cáncer gástrico. 

http://www.tripdatabase.com/
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4. La información contenida en el documento: “Estudio del análisis de la 
información científica para el desarrollo de protocolos AUGE”, 
confeccionado por la Escuela de Salud Pública de la Universidad de Chile 3, 
fue analizada y utilizada en su totalidad, realizando un “up date” de las 
búsquedas cuando fueron pertinentes. En caso de encontrar documentos 
nuevos, estos fueron calificados según su nivel de evidencia e 
incorporados. 

5. En caso de no encontrar guías clínicas o ser estas insuficientes, se 
pretendía a las revisiones sistemáticas disponibles en la literatura.  En caso 
que tales revisiones no existieran, sean de calidad insuficiente, no se 
encuentren vigentes, o no permitan dilucidar aspectos específicos de la 
evidencia en torno al tema, se pretendía recurrir al análisis de estudios 
primarios y revisiones narrativas. 

6. El análisis de las revisiones sistemáticas disponibles incluyó, en caso 
necesario, el examen de los estudios primarios contenidos en ellas. 

7. Criterios explícitos de elegibilidad de los estudios 
7.1. Ante todo, se seleccionaron estudios que proporcionaron evidencias 

directas, esto es, investigaciones realizadas en poblaciones o muestras 
equivalentes o asimilables a la población de interés, en las que el factor 
o intervención evaluado sea el mismo, y que hayan medido las mismas 
variables de resultado. Sólo en ausencia de dichos estudios, se 
consideró hacer uso de evidencias indirectas (estudios sobre otras 
poblaciones, factores o tipo de desenlace).  

8. Diseño de investigación: Los diseños elegibles deben ser aquellos que 
provean la evidencia de mayor validez científica disponible sobre la materia 
evaluada. 

9. Descripción completa de la teoría y los instrumentos usados para la revisión 
sistemática de la literatura utilizada en la elaboración de la GPC en: 
(ANEXOS 11 y 12) 
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6.- NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACIÓN 

Se utilizaron los siguientes niveles de evidencia y grados de recomendación 
para los diferentes diseños, basados en los niveles de evidencia propuestos 
por el Centro de Medicina Basada en la Evidencia de la Universidad de Oxford 
6, traducidos y adaptados por la Colaboración Cochrane de España 4. (ANEXO 
2). 

1. Estudios sobre tratamiento, prevención, etiología y complicaciones. 
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2. Estudios sobre historia natural y pronóstico. 
 

 
 
3. Estudios sobre diagnóstico diferencial y/o prevalencia de síntomas.. 
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4. Estudios sobre diagnóstico. 
 

 
 
 
 
5. Estudios sobre análisis económico y análisis de decisiones. 
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6. Análisis crítico de Guías de Práctica Clínica 

El análisis crítico de las Guías de Práctica Clínica se realizó de acuerdo al 
instrumento AGREE (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation)7. 
(ANEXO 12).  

 

 

 

 

 

 

 

 



 38

 

 

7.- DEFINICIONES Y CLASIFICACIONES USADAS EN LA GUIA. 

 De acuerdo al modelo sugerido por el MINSAL, los gráficos de cierta 
complejidad se trasladaron a ANEXO N° 13. 

8.- AREAS DE INVESTIGACIÓN FUTURA 

De los resultados calificados como “inciertos”, se desprenden los 
campos de acción futura en investigación con diseños de buena calidad 
metodológica. Estos campos son solo sugeridos para el ambiente 
nacional. 

8.1.- Estudios nacionales y regionales de incidencia del cáncer gástrico, 
con determinación de las tendencias de los cánceres distales y 
proximales. 

8.2.- Estudios de tratamiento de la infección encontrada de  Helicobacter 
Pylori en relación al cáncer gástrico y su seguimiento a largo plazo. 

8.3.- Estudios de validación de métodos de screening.  

8.5.- Estudios de mucosectomía endoscópica en cánceres T1. 

8.6.- Estudios de tratamiento con quimioterapia adyuvante. 

8.7.- Estudios de tratamiento quirúrgico y quimioterápico paliativo. 
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9.- DIRECCIONES DE INTERES 

9.1.- GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA DE CANCER GASTRICO Y 
TEMAS RELACIONADOS: 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)  
http://www.show.scot.nhs.uk/sign/home.htm 

Canadian Medial Association. CMA Infobase 
http://www.cma.ca/cpgs/ 

Canadian Coordinating Office for Health Technology. 
http://www.ccohta.ca/ 

Clinical Oncology International Network. 
http://www.rcr.ac.uk/oncoin.asp?PageID=209 

ICSI guidelines.                                                                        
http://www.icsi.org 

Nacional Institute for Clinical Evidence.                         
http://www.nice.org.uk 

State of the Art oncology in Europe.                   
http://www.cancerworld.org 

Clinical Practice Guidelines de la AHCPR .               
http://text.nlm.nih.gov 
 
Recommended Clinical Practice Guidelines. 
http://www.gacguidelines.ca/index.html 
 
Alberta medical Association (Guidelines) .  
http://www.albertadoctors.org 
 
Conférences de Consensus et Lignes directrices. 
http://www.cybercable.tm.fr 
 
International Cancer Clinical Practice Guidelines . 
http://hiru.mcmaster.ca 
 
ACP Guidelines Web site                                          
http://www.acponline.org 
 
Clinical Guideline sites Bath University  
http://www.bath.ac.uk/departments/PostMed/RDSU/cleff/guidelines.html 
 

http://www.show.scot.nhs.uk/sign/home.htm
http://www.cma.ca/cpgs/
http://www.ccohta.ca/
http://www.rcr.ac.uk/oncoin.asp?PageID=209
http://www.icsi.org/
http://www.nice.org.uk/
http://www.cancerworld.org/
http://text.nlm.nih.gov/
http://www.gacguidelines.ca/index.html
http://www.albertadoctors.org/resources/guideline.html
http://www.cybercable.tm.fr/%7Ebiblioa/consensus.html
http://hiru.mcmaster.ca/ccopgi/inventory.html
http://www.acponline.org/sci-policy/guidelines/
http://www.bath.ac.uk/Departments/PostMed/RDSU/cleff/guidelines.htm
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Clinical Guideline Database de la NeLH  
http://195.152.56.15/guidelines/mainframe.jsp 

 
 
Guidelines en el BMJ                  
http://www.bmj.org/cgi/collection/guidelines  
 
eGuidelines                                                            
http://www.eguidelines.co.uk/ 

New Zealand Guidelines 
http://www.nzgg.org.nz/ 

Canadian Medial Association. CMA Infobase  
http://www.cma.ca/cpgs/ 

Primary Care-Clinical Practice Guidelines  
http://medicine.ucsf.edu/resources/guidelines/ 

National Guideline Clearinghouse. Agency for Healthcare Research 
and Quality (AHRQ), American Medical Association y American 
Association of Health Plans http://www 

American Medical Association y American Association of Health 
Plans  
http://www.guidelines.gov/index.asp 

Ontario Programe for optimal therapeutic  
http://www.opot.org/guidelines.htm 

Intrumento AGREE de validación de Guías de Práctica Clínica. 
http://www.agreecollaboration.org 

Up to date.                                                            
http://uptodate.com/index 

9.2.-DIRECCIONES PARA PACIENTES:  

Asociación Española de Gastroenterología (atención al paciente). 
http://www.aegastro.es/Info_Paciente/ERGE.htm 

The Cochrane Consumer Network's site  
http://www.cochraneconsumer.com/ 

American College of Gastroenterology  
http://www.acg.gi.org/acg-dev/patientinfo/gerd/word.html 

WebMDhealth  
http://my.webmd.com/ 

http://195.152.56.15/guidelines/mainframe.jsp
http://www.bmj.org/cgi/collection/guidelines
http://www.bmj.org/cgi/collection/guidelines
http://www.eguidelines.co.uk/
http://www.nzgg.org.nz/
http://www.cma.ca/cpgs/
http://medicine.ucsf.edu/resources/guidelines/
http://www.guidelines.gov/index.asp
http://www.opot.org/guidelines.htm
http://www.agreecollaboration.org/
http://www.aegastro.es/Info_Paciente/ERGE.htm
http://www.cochraneconsumer.com/
http://www.acg.gi.org/acg-dev/patientinfo/gerd/word.html
http://my.webmd.com/
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Patient Education (Oregon Health & Science University)  
http://www.ohsu.edu/library/patiented 

MEDLINEplus health Information 
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ 

9.3.- DIRECCIONES METODOLOGICAS: 

Abstracts de Revisiones Cochrane 
http://www.update-software.com/cochrane/cochrane-frame.html 

NHS Centre for Reviews and Dissemination University of York  
http://www.york.ac.uk/inst/crd/ 

Pubmed  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed 

Bandolier. NHS del Reino Unido en la región de Anglia-Oxford  
http://www.jr2.ox.ac.uk:80/Bandolier 

NHS Centre for Reviews and Dissemination University of York  
http://www.york.ac.uk/inst/crd/ 

Bandolera (versión española de Bandolier)  
http://infodoctor.org/bandolera  

Clinical Evidence. BMJ Publishing Group y el American College of 
Physicians  
http://www.evidence.org/ 

Centro de Medicina Basada en la Evidencia de la Universidad de 
Oxford. http://www.cebm.net/ 

Niveles de Evidencia y Grados de Recomendación del Centro de 
Medicina Basado en la Evidencia de la Universidad de Oxford. 
http://www.cebm.net/levels_of_evidence.asp 

Organización Cochrane en español.                 
http://www.cochrane.es/Castellano/ 

Guías de Gastroenterología de la Colaboración Cochrane en 
Español.                                                           
http://www.guiasgastro.net/ 

Nacional Cancer Institute. 
http://www.cancer.gov/cancerinfo/pdq/treatment/gastric 

INTERNET MEDICAL RESOURCES          
http://www.pslgroup.com/medres.html 

http://www.ohsu.edu/library/patiented
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/
http://www.update-software.com/cochrane/cochrane-frame.html
http://www.york.ac.uk/inst/crd/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed
http://www.jr2.ox.ac.uk/Bandolier
http://www.york.ac.uk/inst/crd/
http://infodoctor.org/bandolera
http://www.evidence.org/
http://www.cebm.net/
http://www.cebm.net/levels_of_evidence.asp
http://www.cochrane.es/Castellano/
http://www.guiasgastro.net/
http://www.pslgroup.com/medres.htm
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HEALTH A TO Z, THE ENGINE FOR HEALTH AND MEDICINE  
http://www.healthatoz.com/ 

MEDICAL MATRIX                                                        
http://www.medmatrix.org 

MEDSCAPE                                                                   
http://www.medscape.com 

HEALTH TECHNOLOGY ASSESMENT OF THE AMERICAN 
HOSPITAL ASSOCIATION                                                                          
http://www.aha.org/ 

AGENCIA DE EVALUACION DE TECNOLOGIA MEDICA DE 
CATALUÑA                                                                     
http://www.aat.es/ 

OPS                                                                                                 
http://www.paho.org/ 

AGENCY FOR HEALTH CARE POLICY AND RESEARCH           
http://www.ahcpr.gov/ 

CENTRE FOR REVIEWS AND DISSEMINATION    
http://www.york.ac.uk/inst/cdr/ 

NETTING THE EVIDENCE                            
http://www.shef.ac.uk/uni/academic/R-Z/scharr/netting.htm 
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10.- ACRONIMOS DE USO EN LA GUIA 

AGREE: Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe.  
AINE: Antinflamatorio no esteroideo.  
AJCC: American Joint Committee on Cancer 
AP: Atención primaria.  
Plan AUGE: Plan de Acceso Universal con Garantías Explícitas 
GPC: Guía de práctica clínica.  
GPCCG: Guía ed práctica Clínica de Cáncer Gástrico 
DIGEST: Domestic International Gastroenterology Surveillance Study. 
ECA: Ensayo clínico aleatorizado.  
ECC: Ensayo clínico controlado 
Embase: Base de datos bibliográfica de Excepta Médica que cubre la literatura 
internacional, sobre todo de ámbito europeo, en el campo de la medicina y 
farmacología.  
CEBM: Centre of Evidence Based Medicine 
CG: Cáncer gástrico  
EEI: Esfínter esofágico inferior.  
GERD: Gastro Esophageal Reflux Disease.  
H. pylori: Helicobacter pylori.  
IARC: Internacional Agency for Research in Cancer 
IBP: Inhibidores de la bomba de protones.  
IC: Intervalo de confianza.  
IC95%: Intervalo de confianza del 95% 
IGCA: Internacional Gastric Cancer Association 
INCLEN: Internacional Network of Clinical Epidemiology 
JGCA: Japanese Gastric Association 
LATINCLEN: Latin American Network of Clinical Epidemiology 
Medline: Base de datos bibliográfica de la National Library of Medicine que 
contiene la información del Index Medicus.  
OR: Odds Ratio (probabilidad de riesgo) 
OPS.- Organización Panamericana para la salud 
NHS: National Health System (Sistema Nacional de Salud).   
RM: Resonancia Magnética 
RR: Riesgo relativo.  
SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. 
TNM: Clasificación de la extensión del cáncer gástrico basada en la infiltración 
del Tumor, Ganglios y Metástasis 
TAC: Tomografía Axial Computarizada 
TEP: Tomografía por Emisión de Positrones 
US: Ultrasonografía 
USE: Ultrasonografía endoscópica 
UICC: Unión Internacional Contra el Cáncer 
WHO: World Health Organization (Organización Mundial de la Salud) 
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