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1.- PRESENTACION
Notas de la Guia de Practica Clinica sobre CANCER GASTRICO

‘Las guias de practica clinica (GPC) se definen como el conjunto de
recomendaciones desarrolladas de manera sistematica 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 mas adecuadas en el abordaje de una
condicion clinica especifica, en circunstancias sanitarias concretas. Las GPC
ayudan a los profesionales a asimilar, evaluar e implantar la cada vez mayor
cantidad de evidencia cientifica disponible y las opiniones basadas en la mejor
practica clinica. El propdsito de hacer unas recomendaciones explicitas es
influir en la practica clinica, por lo que éstas han de tener validez tanto interna
como externa y ser aplicables.” ("

En la elaboracion 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 estandares sobre
Guias de Practica Clinica ' :La definicion del alcance y objetivos de la guia,
desarrollo y revisién por un equipo multidisciplinario, identificacién sistematica
de la evidencia cientifica, formulacion explicita de las recomendaciones,
claridad en la presentacion de la guia 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 Publica de Chile, fueron preparadas por un experto, en consulta con un
equipo de gastroenterologia ®.

Para elaborar la GPC sobre CANCER GASTRICO, se utilizd la siguiente
metodologia basica:

1. Se buscé en la literatura universal las guias de practica clinica existentes
sobre cancer gastrico.

2. Se identificd aquellas guias que cumplian con los requisitos basicos del

instrumento AGREE @

Se realiz6 la lectura critica de las guias clinicas asi identificadas.

Se estudié la pertinencia de las guias clinicas estudiadas a la realidad

chilena.

5. Se cruzd la informacion existente en estas guias, con el documento de
“Estudio del analisis de la informacion cientifica para el desarrollo de
protocolos AUGE”, confeccionado por la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Chile *, y con la informacién proporcionada por el Ministerio
de Salud de Chile, como parte del paquete de documentos entregados para
la construccion de la guia, y con otras bases de datos especificadas en el
acapite 5 (Descripcion de la revision sistematica).

6. La informacidn final se estructurd sobre la base de aquella utilizada en las
“Guias de practica clinica en gastroenterologia” de la Colaboracién
Cochrane de Espafia ®, tomando en cuenta todos los acapites que
consideran los documentos sugeridos por el Ministerio de Salud de Chile .

e

' Documento de trabajo, version en lengua inglesa, junio 2001,



Como toda guia de practica clinica, ésta intenta ser una herramienta de ayuda
a la hora de tomar decisiones clinicas, pero no las reemplaza. En el documento
no existen respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la practica
diaria. La decisién final acerca de un particular procedimiento clinico,
diagndstico o de tratamiento dependera de cada paciente en concreto, y de las
circunstancias y valores que estén en juego por lo tanto, del juicio clinico
particular.

Las guias clinicas pretenden disminuir la variabilidad de la practica clinica 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

Recomendacioén por

FNEAA[] Grado de recomendacion consenso

EPIDEMIOLOGIA.-

La incidencia del cancer gastrico tiene una variacion acentuada en el
mundo (rangos para hombres desde 80 hasta 4 x100.000 habitantes),
siendo una de las causas de muerte por cancer mas altas luego del cancer
de pulmén.

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

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

Dentro de los canceres gastricos, aquellos situados distalmente son los
que han experimentado la baja en incidencia, mientras que los proximales
estan experimentando un aumento progresivo.

Chile, pais de incidencia alta, esta experimentando los mismos cambios
globales, expresados como tendencias.

HISTORIA NATURAL.-

El cancer gastrico avanzado es letal sin cirugia, con un promedio de
sobrevida de 6 meses.

El cancer gastrico precoz tiene una progresion de afios hacia formas
avanzadas.

FACTORES DE RIESGO.-

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

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

La historia familiar de cancer muestra una asociacion positiva, pero
indeterminada.

El alcohol no esta considerado como factor de riesgo.



La dieta pobre en antioxidantes y vitaminas es un factor de riesgo débil.

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

PREVENCION.-

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

La erradicacion de Helicobacter Pylori muestra resultados controversiales.
No hay evidencia suficiente en el momento?.

DIAGNOSTICO.-

Los sintomas del cancer gastrico precoz son inespecificos y no suelen
tener datos de alarma.

Los sintomas del cancer gastrico avanzado son claros. Hasta la mitad de
los pacientes sintomaticos tienen metastasis al momento del diagndstico.

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

B] Los programas de screening basados en endoscopia en pacientes
mayores de 45 afos requieren aproximadamente180 endoscopias para
detectar 1 cancer aastrico. estando entre el 12 — 20% de ellos en estadio

2 Existe evidencia (2a - 3a) de la asociacién entre la infeccion por Helicobacter Pylori y cancer
gastrico y de que esta asociacion es mayor con los canceres difusos, el cancer temprano y las
edades menores de presentacion del cancer. Dicha asociacidon aumenta cuando se estudia la
asociacion Helicobacter Pylori y antigenos CAGA +. Estos hallazgos parecen confirmarse en
estudios multicéntricos ecologicos, en meta analisis de estudios retrospectivos y en meta
analisis de casos controles anidados.

Respecto a la erradicacion del Helicobacter Pylori como intervencion para la prevencion del
cancer gastrico, 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 reduccion global de la incidencia de cancer gastrico. Otros encuentran potenciales
beneficios en afios de vida salvados, luego de la erradicaciéon post screening de Helicobacter
Pylori. En 1994 un reporte de la WHO / IARC, declaré que existian suficientes argumentos para
considerar al Helicobacter Pylori como un agente carcinogenético para cancer gastrico.

Considerando que la evidencia de impacto en la prevencidon secundaria se basa en estudios
con seguimientos largos que aun no se completan; que los resultados parciales hasta el
momento son promisorios y que el tratamiento antibidtico para la erradicacion del Helicobacter
Pylori es de facil aplicacion, minima toxicidad y bajo costo, se ha incorporado, en el Decreto
Supremo N2 228 de 2005, el tratamiento de la infeccion por Helicobacter Pylori durante el
proceso de confirmaciéon diagnostica, en personas con sospecha de presentar un cancer
gastrico, indicada por especialista, segun criterio médico.



precoz (datos también validos para Chile).

La endoscopia con biopsias multiples es el examen de eleccion en el
diagndstico de cancer gastrico, tanto precoz como avanzado

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

™
b

ETAPIFICACION DEL CANCER GASTRICO.-

La endosonografia endoscopica es util para diferenciar las etapas T1y T2
delas T3y T4.

La Tomografia axial computarizada tiene mayor especificidad que
sensibilidad sobre todo en N y en M (capacidad de detectar metastasis).
La diferenciacion entre T1, T2 con T3 y T4, es menor que la
endosonografia.

Otras técnicas radioldgicas se pueden considerar para casos especificos,
como la Eco tomografia y Resonancia magnética. Técnicas promisorias
como la Tomografia de positrones y la Fluorodeoxiglucosa estan en
evaluacion.

La laparoscopia aparece como eficaz para determinar la resectabilidad de
los estadios T3 y T4 sin metastasis de 6rganos a priori.

Se recomienda una radiografia simple de térax inicial.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.-

El unico tratamiento efectivo del cancer gastrico es la cirugia.

El consenso actual es realizar gastrectomia subtotal en los tumores
distales y gastrectomia total en los canceres proximales.

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

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

La esplenectomia no muestra mayor sobrevida y si mayor morbilidad

La pancreatectomia parcial no muestra mayor sobrevida y si mayor
morbilidad

La reseccidn paliativa en caso de canceres incurables muestra una mayor
sobrevida y mejor calidad de esta.

La mucosectomia endoscopica se puede aplicar en casos definidos de



canceres T1 como una alternativa en actual desarrollo.

10
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QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE.-

El rol de la quimioterapia adyuvante es incierto. En algunos paises es
utilizada como tratamiento estandar.

La quimioterapia intra operatoria tiene resultados inciertos.

La quimioterapia preoperatoria tiene resultados inciertos.

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

OTRAS TERAPIAS ADYUVANTES.-

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.-

Son factores predictores independientes de peor prondstico: Edad > 65
afos; sexo masculino; cirugia paliativa; borde de incision quirurgica
invadido; cirugia de tipo R1 o0 R2; estadios TNM avanzados; tipos
histologicos indiferenciados; situacion proximal del tumor; grados
avanzados de invasion ganglionar; razén de ganglios invadidos/ganglios
intactos > 20%; presencia de metastasis a distancia.

No son predictores independientes: Tipo de gastrectomia; clasificacién de
Borrmann;

SEGUIMIENTO.-

El seguimiento de los casos tratados de cancer gastrico en busqueda de
recurrencias tempranas no aumenta la sobrevida, aunque puede mejorar
la calidad de esta.

Recomendacioén por

FNEIE) Grado de recomendacion consenso
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4.- GUIA CLINICA COMPLETA DE CANCER GASTRICO

1.

Introduccion
1.1. Antecedentes

El cancer gastrico es una enfermedad neoplasica de alta incidencia y
alta mortalidad en el mundo y en Chile, donde se encuentra entre las
primeras causas de mortalidad por cancer, siendo aun el primer o
segundo cancer digestivo en frecuencia. A pesar de todos los avances
en diagnostico y tratamiento, sigue teniendo un prondstico sombrio
cuando se detecta en sus formas avanzadas, y aun no se cuenta con un
sistema eficaz de tamizaje para su deteccidén precoz, donde su
prondstico es bueno 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
N° 19.937, que establece un régimen garantizado para prioridades de
salud y las intervenciones efectivas y necesarias para su resolucion
integral. Con la puesta en marcha de la ley, a contar del 1 de julio
préximo, se debe presentar ante el Consejo Consultivo para opinion y
posterior sancion legal, una propuesta de prioridades para el afo 2006.
Con este proposito, 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 cancer gastrico al
programa AUGE del Ministerio de Salud, lo que implica el contar con una
GPC especifica.

1.2.La necesidad de una guia

La alta prevalencia de la enfermedad, el profundo impacto que causa su
diagndstico 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 aproximacion de similar calidad y de maxima
eficacia, tanto para aproximarse a un diagnostico acertado y precoz,
como a un uso Optimo de los recursos para el tratamiento en sus
diversas etapas, que logren la maxima sobrevida posible y de la mejor
calidad.

Una GPC para el manejo del cancer gastrico 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 éptimo de
esta patologia, y también en la utilizacion adecuada de los recursos
sanitarios disponibles, y a los pacientes, porque se benefician de una
atencion homogénea y de calidad contrastada.

Una GPC pretende homogeneizar los criterios basicos de actuacion
entre los diferentes profesionales involucrados en la patologia de interés
y crear un clima fluido de comunicacion y de entendimiento entre los
distintos profesionales que suelen estudiar y tratar pacientes con esta
enfermedad, sin pretender de ninguna manera sustituir el juicio clinico.

Finalmente, una GPC es un instrumento para la utilizacion 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 perioddicas y
puestas al dia de la evidencia a medida que esta se va produciendo.

1.3. Objetivos

Los objetivos de la GPC son contestar a preguntas especificas que sean
abordables con la mejor evidencia disponible.

Las preguntas que contesta esta GPC son:

1. ¢Cudles son las clasificaciones usadas de acuerdo a las
caracteristicas macroscopicas, invasivas, histologicas, celulares y de
grado de invasion del cancer gastrico?

2. ¢Cual es la incidencia y la mortalidad por cancer gastrico y los
cambios en ellas que se hayan experimentado a nivel internacional?

3. ¢Cual es la incidencia y la mortalidad por cancer gastrico y los
cambios en ellas que se hayan experimentado a nivel nacional en
Chile?

4. ¢Cual es la historia natural del cancer gastrico?

5. ¢Cual es la importancia del tabaquismo, la ingesta de sal y carnes
rojas, la historia familiar de cancer, el consumo de alcohol, la dieta
pobre en vitaminas y antioxidantes y la infeccién por Helicobacter
Pylori (HP) como probables factores de riesgo en el desarrollo del
cancer gastrico?

6. ¢Cual es la capacidad diagnéstico de los sintomas clinicos en el
diagndstico del cancer precoz y el cancer gastrico avanzado?

7. ¢lLas estrategias de screening poblacional masivo, y la endoscopia
dirigida a pacientes de alto riesgo son eficaces para detectar el
cancer gastrico en su etapa precoz?

8. ¢Cual es el Gold Estandar para el diagnéstico de cancer gastrico?
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9. ¢Cuales son las capacidades diagnosticas de la Endosonografia
Endoscopica, la Tomografia Axial Computarizada, la
Fluorodeoxiglucosa, la Ecografia tradicional, la Tomografia por
Emision de Positrones, la Resonancia Magnética y la Laparoscopia
en la etapificacion del cancer gastrico?

10.¢Cual es la efectividad del tratamiento quirurgico en el cancer
gastrico?

11.¢Cual es la efectividad de la diseccién linfatica tipo D1 y D2 en la
cirugia del cancer gastrico?

12.4Cual es la efectividad de la gastrectomia total comparada con la
gastrectomia parcial en los tumores del antro gastrico?

13.¢,Cual es la efectividad de la esplenectomia y de la pancreatectomia
en el tratamiento del cancer gastrico?

14.¢Cual es la efectividad de la reseccién paliativa en casos de cancer
gastrico considerado incurable?

15. 4, Cual es la efectividad de la mucosectomia endoscépica en casos de
tumor gastrico de tipo precoz?

16.¢,Cual es la efectividad de la quimioterapia adyuvante a la cirugia en
el tratamiento del cancer gastrico?

17.4Cual es la efectividad de la quimioterapia intra peritoneal en el
tratamiento del cancer gastrico?

18.¢4Cual es la efectividad de la radioterapia preoperatoria en el
tratamiento del cancer gastrico?

19.4Cual es la efectividad de la quimioterapia preoperatoria en el
tratamiento del cancer gastrico?

20.,Cual es la efectividad de la inmunoterapia en el tratamiento del
cancer gastrico?

21.4Cual es la efectividad de la quimioterapia en el tratamiento del
cancer gastrico avanzado?

22.,Cual es el valor de la edad, el sexo, el tipo de cirugia utilizada, el
tipo de gastrectomia, los limites de la escision, el tipo del tumor, el
estadio del tumor, el tipo histolégico, el sitio del tumor, el grado de
invasion, la razon de ganglios con invasion tumoral y la presencia de
metastasis como factores prondsticos independientes en analisis
multivariados para el pronéstico del cancer gastrico?
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23.¢Cual es la efectividad del seguimiento en pacientes de cancer
gastrico?

1.4.Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Los niveles de evidencia y los grados de recomendacién usados en esta
GPC son los recomendados por el Centro de Medicina Basada en la
Evidencia de la Universidad de Oxford ® y adaptados por la Colaboracién
Cochrane en espariol (".  Los instrumentos de andlisis critico de Guias de
Préactica Clinica son las usadas por la colaboracion AGREE 9.

Todos estos instrumentos, mas la explicacion in extenso de su uso y su
justificacion, estan en los anexos

1.5.Busqueda, identificacion y analisis critico de Guias de Practica Clinica
en la Literatura.

Como estaba explicito en la propuesta metodoldgica para realizar la GPC
de Cancer Gastrico, esta se baso principalmente en las guias existentes en
el mundo, que tuvieran calidad suficiente. Luego de la busqueda sistematica
de la literatura mundial, se identificaron un nimero de guias, y estas se
analizaron criticamente de acuerdo al instrumento AGREE 9. Las guias
finalmente recomendadas para su uso en la elaboracién de la presente guia
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 quidelines in Japan.
Gastric Cancer, 2002, 5: 1-5. Japanese Gastric Association: Gastric
Cancer Treatment Guidelines.

Resultado final: No esta basada en evidencia, pero es la sintesis de
la experiencia japonesa.
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En adicion, se han tomado en cuenta los siguientes documentos como
base de la mejor evidencia sobre el tema de cancer gastrico:

1.5.4. Estudio del analisis de la informacion cientifica para el desarrollo
de protocolos AUGE”, confeccionado por la Escuela de Salud
Publica de la Universidad de Chile: Cancer gastrico, 2004.

1.5.5. Capitulo de Cancer Gastrico 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 busqueda, identificacion y analisis critico de Guias de Practica Clinica en

cancer gastrico en la Literatura in extenso, se encuentra en el ANEXO 3. La
evaluacion de las diferentes guias se encuentra en: ANEXOS 4, 5,6y 7.

. Definiciéon

El cancer gastrico suele ser un adenocarcinoma originado en el estbmago e
incluye los tumores que se encuentran bajo la unién gastroesofagica.

Los tumores situados en la vecindad del cardias tienen un origen mas
complejo, y para esta GPC se utilizara la clasificacién de Siewert
tomando como gastricos los situados en y bajo la unién gastroesofagica.

Los tumores se clasifican de acuerdo al grado de invasién y diseminacion.
2.1.Clasificacién

Pregunta: ¢Cudles son las clasificaciones usadas de acuerdo a las
caracteristicas macroscopicas, invasivas, histologicas, celulares y de
grado de invasion del cancer gastrico?

El cancer gastrico se clasifica de acuerdo a: 2%

- Grado de invasion
o Precoz o avanzado

- Aspecto endoscopico de las lesiones precoces
°  Clasificacion japonesa %

- Aspecto endoscopico de las lesiones avanzadas
o Clasificacion de Borrmann

- Grado de diseminacién
o Clasificacion TNM

- Tipos histologicos
o (OMS)

Tipos histoldgicos "



17

o (Lauren)
- Grado de diferenciacion celular

Todas estas clasificaciones se encuentran explicadas en detalle en el
ANEXO N° 13. La importancia como factores prondsticos de estas
clasificaciones se encuentran analizados en el acapite 9 (prondstico).

. Epidemiologia
3.1.Incidencia
3.2.Incidencia internacional

Pregunta: ¢Cual es la incidencia y la mortalidad por cancer gastrico y
los cambios en ellas que se hayan experimentado a nivel
internacional?

La incidencia del cancer gastrico varia entre paises y regiones. Los rangos
mayores se encuentran en el Japdn, que aun mantiene las mayores
incidencias (80 por 100.000 habitantes en hombres, 30 por 100.000
habitantes en mujeres) y otros paises asiaticos como Corea. Existe un
grupo de paises de incidencia media alta donde se encuentran los paises
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 paises de muy baja incidencia como
Sudafrica (9 por 100.000 habitantes en hombres y 4 por 100.000 habitantes
en mujeres. Una vision global se muestra en la (Tabla N° 1) (",

La mortalidad por cancer gastrico, a pesar de la disminucion de su
incidencia, se mantiene alta, siendo la segunda causa de muerte por cancer
luego del cancer de pulmon 1.

La incidencia internacional ha disminuido sostenidamente en el transcurso
de las ultimas décadas, sin que la explicacion de este fendmeno esté clara.
Esta disminucion es mas evidente en algunos paises que en otros, aunque
el tipo de cancer antral o distal (intestinal de Lauren) es el que presenta
predominantemente este fenomeno (Graficos 1, 2y 3 y Tabla N° 2).

Sin embargo, también existe un cambio dentro de la incidencia de la
situacion de los canceres del estomago. La disminucion de la incidencia
global esta dada por la disminucion del cancer de situacion antral, mientras
que los canceres de situacidn alta o del cardias, estan experimentando un
real y sostenido aumento, sobre todo en paises desarrollados. ¢ 1722 23)- g;
bien se tienen hipoétesis al respecto para explicar este fendmeno, la causa
es desconocida (Grafico N° 4).

NIVEL DE EVIDENCIA: 1a — 2b/c.
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3.3.Incidencia nacional

Pregunta: ¢Cual es la incidencia y la mortalidad por cancer gastrico y
los cambios en ellas que se hayan experimentado a nivel nacional en
Chile?

Chile se encuentra entre los paises de incidencia media a alta. Es el pais de
Sudamérica con mayor incidencia de cancer gastrico junto con Costa Rica
(38 por 100.000 ajustada por edad para hombres y 15 por 100.000
habitantes en mujeres) M (Tabla N° 1, grafico N° 1).

La mortalidad por cancer en Chile se ha mantenido estable en las ultimas
décadas, de acuerdo al Ministerio de Salud "® (Tabla N° 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
declinacién lenta hasta el afio 2010, para alcanzar una tasa de cerca de 15
por 100.000 ¥ (Grafico N° 5). Dentro del pais, existen regiones de alta
mortalidad (Araucania, Bio Bio) de media mortalidad (Zona central) y de
baja mortalidad (Arica, Antofagasta) " (Tabla N° 4).

El fendbmeno mundial de disminucidén del cancer gastrico parece darse
también en Chile de acuerdo a trabajos nacionales, aunque en menor
proporcion a otros lugares, asi como el aumento de los canceres de
situacion proximal ¥ con baja también de la mortalidad en informes
individuales. (1% 2252) (Grafico N° 6).

NIVEL DE EVIDENCIA: 2b

3.4. Historia natural

Pregunta: ¢ Cudl es la historia natural del cancer gastrico?

La propagacion del cancer gastrico en estadios avanzados (T2 a T4) es
letal sin cirugia. La supervivencia promedio suele ser de 6 meses tras el

diagnostico (© 710

El cancer precoz (Intramucoso o submucoso T1), puede 2progresar
lentamente hacia estadios avanzados en el curso de varios afios .

Se calcula que cerca de la mitad de los pacientes ya tienen metastasis
ganglionares o compromiso de organos vecinos al momento del
diagndstico.

NIVEL DE EVIDENCIA: 1c - 2b.

3.5. Factores de riesgo

Pregunta: ¢Cual es la importancia del tabaquismo, la ingesta de sal y
carnes rojas, la historia familiar de cancer, el consumo de alcohol, la
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dieta pobre en vitaminas y antioxidantes y la infecciéon por
Helicobacter Pylori como probables factores de riesgo en el desarrollo
del cancer gastrico?

Se ha asociado el cancer gastrico con:

3.5.1. Tabaquismo

Los estudios que relacionan cancer gastrico y habito de fumar, muestran
resultados débiles RR 1.44 (1C95% 1.17 - 1.78) para la relacién de
cancer gastrico general y habito tabaquico ®®, aunque estas tendencias
son mayores para el cancer de cardias OR 2.8 (IC95% 1.5 - 3.1) @7y
OR 4 %9,

NIVEL DE EVIDENCIA: 3a - 3b.

3.5.2. Ingesta de sal y carnes

Los estudios que relacionan ingesta de sal con cancer gastrico muestran
resultados deébiles (RR de 1 a 1.54 para subgruposg, y mayores para
consumo de tocino (RR 1.33 1C95% 1.03 — 1.71) ®. El consumo de
carnes rojas ha sido asociado fuertemente con cancer gastrico con
inestabilidad micro satelital (OR 25.7 1IC95% 6.4 — 102.8) ®% El consumo
de nitritos, ha sido asociado con los canceres gastricos no cardiales
solamente (OR 1.65 IC95% 1.26 — 2.16) ¢1:3%

NIVEL DE EVIDENCIA: 2b y 3b.

3.5.3. Historia familiar de cancer

Los estudios que muestran mayor riesgo de cancer gastrico en
familiares con cancer gastrico, muestran una asociacion positiva (RR 2.7
1IC95% 1.9 — 3.7) 2, similar a otros estudios ®*. En ninguno de estos,
sin embargo se descarta que esta asociacion pudiera deberse a
similares exposiciones ambientales.

NIVEL DE EVIDENCIA: 4.

3.5.4. Consumo de alcohol
No se han encontrado asociacién positiva entre consumo de alcohol y
cancer gastrico en ninguna locacién 728,

NIVEL DE EVIDENCIA: 3b.

3.5.5. Dieta pobre en antioxidantes y vitaminas

Se ha encontrado asociaciéon entre dieta pobre en antioxidantes vy
vitaminas y cancer gastrico, aunque esta tiende a desaparecer cuando
se ajustan por otros factores 4,

NIVEL DE EVIDENCIA: 3b.

3.5.6. Infeccion por Helicobacter Pylori
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Se ha encontrado asociacion entre infeccion por Helicobacter Pylori y
cancer gastrico en varios estudios (OR general 1.921 1C95% 1.32 —
2.78), siendo esta asociacion mayor con los pacientes de canceres
difusos, cancer temprano y edades menores de presentacion del cancer
(8 (OR 2.77 1C95% 1.04 — 7.97) ®®. Esta asociacién aumenta cuando
se estudia la relacién con Helicobacter Pylori CAGA + ®) Estos
hallazgos parecen confirmarse en estudios multicéntricos ecoldgicos.
(Coef. Corr. 2.68) ©®® en meta andlisis de estudios retrospectivos @9 y

(e4(r)1) meta analisis de casos controles anidados (OR 3.0 IC95% 2.3 — 3.8)

NIVEL DE EVIDENCIA: 2a — 3a.

4. Prevencion
4.1.Prevencion primaria

Pregunta: ¢Existe beneficio en la suplementacion con antioxidantes,
alfa tocoferol, beta caroteno y vitaminas ya sean solas como en
preparados multivitaminicos como método de prevencién primaria del
cancer gastrico?

4.1.1. No se ha encontrado beneficio en la suplementacién alimentaria
con antioxidantes alfa tocoferol (RR 1.21 1C95% 0.85 — 1.74), beta
caroteno (RR 1.26 1C95% 0.88 — 1.8) *! tampoco con vitamina E
vitamina C y multi vitaminas “?, este es incierto con &cido félico
(NNT 13 1C95% 7 -575) (43), asi como con ajo 4.

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

4.2.Prevencion secundaria

Pregunta: ¢;Existe beneficio en la erradicacion del Helicobacter Pylori
como método de prevencién primaria del cancer gastrico?

4.2.1. Erradicacion de la infeccidon con Helicobacter pylori

Existen resultados controversiales. Algunos estudios encuentran
beneficio al erradicar Helicobacter Pylori en pacientes con lesiones
revias, pero no una reduccién global de la incidencia de cancer gastrico
45, 46, 47)  Otros encuentran potenciales beneficios en afios de vida
salvados luego de la erradicacion post screening de Helicobacter Pylori
“8 El tipo de fendmeno estudiado requiere seguimientos largos,
resultados parciales hasta el momento parecen promisorios (“49)

En 1994 un reporte de la WHO / IARC, declaré que existian suficientes
argumentos para considerar al Helicobacter Pylori como un agente
carcinogenético para el cancer gastrico (50- Este reporte ha sido
cuestionado Y,
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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 N° 1).

Diagnéstico
4.3.El valor de los sintomas

Pregunta: ¢Cuadl es la capacidad diagndéstico de los sintomas clinicos
en el diagnéstico del cancer precoz y el cancer gastrico avanzado?

4.3.1. Cancer gastrico precoz

Estudios observacionales han descrito que la mayoria de los
pacientes presentan sintomas de tipo dispéptico (dolor epigastrico
leve recurrente, pirosis, con o sin distension abdominal, nauseas o
vomitos ) sin presentar sintomas de alarma (anemia, disfagia,
pérdida de peso), y por lo tanto indistinguibles de afecciones
benignas ®***? Modelos de cuestionarios basados en sintomas han
mostrado baja especificidad en el diagndstico final %6 Estos
hallazgos sin similares en la poblacién chilena ) (Tabla N° 5).

4.3.2. Cancer gastrico avanzado
La mayoria de los pacientes presentan sintomas de alarma como
dolor abdominal recurrente, anemia, pérdida de peso, vémitos,
anorexia, y de acuerdo a la situacion del tumor, disfagia o sindrome
pilérico % %8).

4.3.3. Algoritmo de conducta basada en sintomas
Dada la poca especificidad de los sintomas del cancer precoz, se
han propuesto algoritmos de tratamiento basados en las siguientes
recomendaciones: ©* ¢ (ANEXO 8 Algoritmos).

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

e Dolor abdominal epigastrico de origen no
explicado, mas cualquiera de los sintomas
listados abajo.

o Sangrado de origen digestivo cronico.

Disfagia.

Pérdida de peso no provocada.

Nauseas

Saciedad anormal

Anemia ferro priva o sangrado clinico.

Debilidad no explicada

Masa abdominal.

Nodulo supraclavicular

O O O O O O O O
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o Paciente mayor de 45 afos con sintomas
dispépticos de inicio reciente.

o Paciente con sintomas dispépticos e
historia de cirugia gastrica pasada.

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

4.4.Diagnéstico precoz

Pregunta: ¢Las estrategias de screening masivo, y la endoscopia
dirigida a pacientes de alto riesgo son eficaces para detectar el cancer
gastrico en su etapa precoz?

Dada la inespecificidad de los sintomas, se han propuesto varias
estrategias de screening para diagnéstico precoz del cancer gastrico. El
programa mas exitoso es el de screening masivo del Japon implementado
desde 1960, usando radiologia o0 endoscopia ®2) " aunque con
cuestionamientos ®®. Se encuentran canceres gastricos en el 0.12% de los
examinados, de los cuales la mitad aproximadamente corresponder a
canceres gastricos precoces. La sensibilidad de los métodos utilizados es
del 82% vy la especificidad del 77%, con un valor predictivo positivo del
1.78%, logrando una reduccion efectiva de la mortalidad ®4) Este programa
es de alto costo y bajo rendimiento. Otros pocos paises han logrado tener
los mismos resultados, como Corea, donde usando endoscopia
consiguieron resultados menos satisfactorios .

El examen endoscépico a pacientes mayores de 40 afios con sintomas
dispépticos, mas sintomas de alarma parece ser el método mas
recomendado, aunque su efectividad es baja (1cancer precoz diagnosticado
por cada 177 examinados) " o similares 9.

Estos resultados son similares a los encontrados en Chile, donde en
programas de endoscopia a pacientes sobre 40 afos a pacientes
sintomaticos digestivos, se necesité de 81 endoscopias por cada cancer
gastrico diagnosticado, estando el 20% de estos en estadio precoz ©” Otro
estudio de screening similar al japonés, requiri6 de 180 endoscopias por
cada cancer detectado, estando alrededor del 12% en estadio precoz (¢®.

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

4.5.El papel de la endoscopia

Pregunta: ;Cual es el Gold Estandar para el diagnoéstico de cancer
gastrico?

Si bien tanto la radiografia contrastada de estdmago como la endoscopia
tienen similares valores diagndsticos, la facilidad de obtener muestras de
biopsia en la endoscopia hacen de esta el gold Standard para el
diagnostico tanto del cancer precoz como del avanzado, aunque este
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conocimiento haya sido validado mayormente por la practica y no por
trabajos formales de test diagndstico ante la dificultad de conseguir un
Gold Standard formal (%4-59),

CALIFICACION DE EFECTIDAD: EFICAZ / INCIERTO
NIVEL DE EVIDENCIA 3b,4y 5

5. Etapificacion de cancer gastrico

Pregunta: ¢Cudles son las capacidades diagndosticas de Ia
Endosonografia Endoscopica, la Tomografia Axial Computarizada, la
Fluorodeoxiglucosa, la Ecografia tradicional, la Tomografia por
Emision de Positrones, la Resonancia Magnética y la Laparoscopia en
la etapificacion del cancer gastrico?

El cancer gastrico se clasifica de acuerdo al compromiso en profundidad de
la pared gastrica (clasificacion de cancer precoz o avanzado), y de acuerdo
al compromiso de los ganglios y de 6rganos vecinos (Clasificacion TNM) %
" la que se encuentra en continua revisién y mejoramiento 72,

El prondstico de la enfermedad tras la reseccidn completa macro y
microscopica se relaciona fuertemente con el estadio, y en particular con la
infiltraciéon de la serosa (Estadio T3) y el compromiso de los ganglios
linfaticos (ver acapite 8.- prondstico).

Actualmente se acepta que el gold Standard en la etapificacion es la
laparotomia exploratoria. En los casos donde el cancer se puede tratar con
meétodos no quirurgicos es donde existe la necesidad de métodos sensibles
y especificos.

5.1. Eco tomografia abdominal y técnicas radiolégicas.

La endosonografia endoscépica (ESE) tiene valores diagndsticos
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
clasificacion del estadio ). Un meta analisis de 27 estudios primarios,
muestra una alta efectividad del ESE para diferenciar estadios T1 y T2
de los estadios T3y T4. Asi como un mejor rendimiento que la
tomografia computarizada ™, y que la laparoscopia ™ (Tabla 6).

CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: EFECTIVO PARA DIFERENCIAR
T1IYT2DET3Y T4
CALIFICACION DE LA EVIDENCIA 1a

La Tomografia 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 metastasis
de higado). Estas cifras pueden mejorar si los estudios se realizan con
un equipo multidisciplinario con especial interés en el tema 78 La
sensibilidad de la Tomografia para detectar un cancer precoz es del
orden del 26%, mientras que para cancer avanzado es del 100%. La
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diferenciacion entre T1 y otros es muy compleja, mientras que la
diferenciacion entre T2 y T3 es del 73%. La diferenciacion entre T1/T2
con T3/T4 es del 83% " (Tabla 7).

CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: EFECTIVO
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1b

Las técnicas radiologicas para determinar la presencia de metastasis en
higado muestran cifras de sensibilidad / especificidad de:
Fluorodeoxiglucosa (FDG): 55 / >85; Tomografia por Emision de
Positrones (TEP): 90 / >85; Eco Tomografia (US): 55 / >85; Tomografia
Axial Computada (TAC) 72 / >85; Resonancia Magnética (RM): 76 / >85.

géq;g)do las diferencias estadisticamente mayores para la FDG y la TEP

CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: EFECTIVO
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1a

5.2.Laparoscopia

La evaluaciéon del estadio del cancer mediante laparoscopia es superior
en sensibilidad y especificidad a las técnicas de ultrasonografia
endoscopica y Tomografia computarizada, con una exactitud para
determinar resectabilidad del 98.6%. Es especialmente util para evitar
laparotomias innecesarias en pacientes con grado avanzado de
diseminacion del cancer gastrico (80). y para los canceres en estadios T3
y T4 sin metastasis de dérganos a distancia a priori ®" Laparoscopia
puede entregar informacién adicional de utilidad hasta en el 40% de los
casos estudiados ®? (Tabla 8).

CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: EFECTIVO
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1b — 2b.

Tomando en cuenta las capacidades diagnoésticas distintivas de los
meétodos utilizados, se propone una metddica de estudio de estadiaje.
Algoritmos 2 Y 3.

6. Tratamiento
6.1. Tratamiento quirurgico

Pregunta: ¢Cual es la efectividad del tratamiento quirurgico en el
cancer gastrico?

El tratamiento quirurgico es el Unico tratamiento efectivo para el cancer
gastrico. El tiempo de sobrevida luego de la reseccion esta directamente
relacionado con el estadios del tumor. En revision de la literatura de
habla inglesa de la década del 70 al 90, se encontr6 un 48% de
pacientes que pudieron acceder a cirugia, de los cuales solo el 31%
tuvieron una de tipo “curativo”. El 52% restante tenian un estadio
avanzado que impidi6 el tratamiento quirdrgico, aunque la sobre vivencia
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ha ido en aumento ®¥ Estas cifras se repiten en el mundo occidental de
manera parecida. En el Japon, los resultados en términos de sobrevida
son mejores, al parecer por un enfoque quirirgico mas agresivo, y por
mayor deteccion del porcentaje de canceres tempranos 4.

Las reglas japonesas para el tratamiento del cancer gastrico ®® han
establecido el criterio de realizar una gastrectomia subtotal en el caso de
los canceres en estadio precoz, o de tipo T2 bien circunscritos, y cuyos
margenes proximales estén a mas de 2 cm. del cardias. Si los margenes
no estan bien circunscritos, se requiere 5 cm. Cuando los margenes son
menores, o el cancer es tipo infiltrativo o difuso, se realiza gastrectomia
total. Reseccion de organos adyacentes se considera cuando los
canceres estan en estadio T4 ®4 #) Actualmente intervenciones mas
limitadas, abiertas, IaEaroscopias 0 endoscopias se estan utilizando para
el cancer precoz ®4®% (Tabla 9), (Algoritmos 3, 4, 5.6 y 7).

CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: EFECTIVO
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1c.

6.1.1. Diseccion linfatica

Pregunta: ¢Cual es la efectividad de las disecciones linfaticas tipo
D1 y D2 en la cirugia del cancer gastrico?

De acuerdo a los criterios de cirugia japoneses, una reseccion es
curativa si toda la evidencia de cancer es removida. Una cirugia es
absolutamente curativa si al menos una barrera ganglionar mas alla de
la afectada es removida, (por ejemplo una linfadenectomia ampliada D2
incluyendo a los ganglios a nivel L1y L2 en caso de cancer NO o N1 @
Una reseccion de la primera barrera es considerada de tipo D1 o
linfadenectomia limitada a los ganglios peri gastricos, y es la
habitualmente utilizada por los médicos occidentales.

Los estudios de tipo retrospectivo y de sobrevida parecen mostrar una
mejor sobrevida con linfadenectomia del tipo D2, y esta es la que se
utiliza como Standard en el Japén, obteniendo una mayor sobrevida
general. Sin embargo, no existen ensayos clinicos controlados
comparativos con linfadenectomias D1 que muestren esta evidencia en
el Japdn, y estos estudios no toman en cuenta otros aspectos como una

adecuada etapificacion (seso de migracion de estadiaje) ©®).

En el mundo occidental, un meta analisis Cochrane mostré que no hay
diferencias en la sobrevida global con el tipo D2 sobre el tipo D1 (RR =
0.95 1C95% 0.83 — 1.09) y si existe un aumento de la mortalidad
postoperatoria gRR = 2.23 1C95% 1.45 — 3.45) " Esto es consistente
otros ECA ®88) " Sin embargo, factores confundentes como la curva de
aprendizaje, la experiencia y las diferencias de los centros, la mejor o
peor etapificacion y micro compromiso podrian hacer considerar un
posible beneficio en el tipo D2 con los tumores de tipo T3+ los tumores
lla, lllay N2 ©9
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Un resumen de los tipos de diseccidn ganglionar y los ganglios
implicados de acuerdo a la situacién del tumor se muestra en la (Tabla
N° 10) (Algoritmo 5).

CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INCIERTA
NIVEL DE LA EVIDENCIA 1a.

6.1.2. Gastrectomia parcial vs. gastrectomia total para tumores del antro
gastrico

Pregunta: ¢Cuadl es la efectividad de Ila gastrectomia total
comparada con la gastrectomia parcial en los tumores del antro
gastrico?

La gastrectomia total no muestra mejor sobrevida comparada con la
gastrectomia parcial para lesiones situadas en el antro gastrico ©*-%2).

CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INEFECTIVA
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1b.

6.1.3. Esplenectomia y pancreatectomia

Pregunta: ¢Cual es la efectividad de la esplenectomia y de la
pancreatectomia parcial en el tratamiento del cancer gastrico?

La esplenectomia, que tiene su logica en el intento de remocion de los
ganglios en el hilio esplénico (ganglio N° 10) y de la arteria esplénica
(ganglio N° 11), no muestra mejoria 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. (%9495 96),

La pancreatectomia, que trata de remover los ganglios a lo largo de la
arteria esplénica, también esta asociada a mayor mortalidad ©% %%

CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INEFECTIVA
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1b.

6.1.4. Reseccion paliativa

Pregunta: ¢ Cual es la efectividad de la reseccion paliativa en casos
de cancer gastrico considerado incurable?

En casos de cancer gastrico avanzado considerado incurable
(metastasis a distancia, metastasis peritoneales, metastasis de ganglios
N4), la cirugia paliativa, definida como aquella que deja el tumor en el
paciente, o tiene remocion incompleta, esta asociada con una mayor
sobrevida (+3 meses de diferencia) ©®?, y una mejor calidad de esta. %
(Algoritmo 7 y 8).
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CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INCIERTA
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 4.

6.1.5. Mucosectomia

Pregunta: ¢Cual es la efectividad de la mucosectomia endoscopica
en casos de tumor gastrico de tipo precoz?

La mucosectomia endoscoépica (ME) es una técnica desarrollada en
Japon en la década del 80. Tiene el objetivo de tratar de una manera
minimamente invasiva los canceres precoces o superficiales de
estbmago de un tamano no mayor a 20 0 30 mm. Tiene descrita una
remision del cancer en cerca del 85% de los casos tratados. La técnica
todavia no ha sido adoptada ampliamente en occidente, y esta en
periodo de evaluacién. (107:102:103),

CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INCIERTA
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 4

7. Tratamiento no quirdrgico
7.1. Quimioterapia adyuvante

Pregunta: ¢Cual es la efectividad de la quimioterapia adyuvante a la
cirugia en el tratamiento del cancer gastrico?

La légica que, el tratamiento de quimioterapia podria mejorar la sobrevida
en pacientes con cancer, ha sido controversial. Un meta analisis de 123
trabajos (11 utiles) realizados desde la década de los 80 comparando
quimioterapia postoperatoria versus cirugia sola resultd6 en un OR no
significativo de 0.88 I1C95% 0.78 — 1.08 %) Este mismo meta analisis fue
cuestionado por la exclusion de trabajos que al considerarse muestran
ligero beneficio de la quimioterapia . Meta andlisis mas recientes
muestran un efecto beneficioso limitrofe con la significancia estadistica (OR
0.8 1C95% 0.66 — 09.7 / RR 0.94 1C95% 0.89 — 1.0), o levemente
beneficiosos (1. Este efecto podria ser mayor en subgrupos de pacientes
con diseminacion ganglionar. (108). Estos mismos autores han propuesto
una Guia de Practica Clinica para el tratamiento de quimioterapia adyuvante
o neo adyuvante para el cancer gastrico "%, Otros meta analisis han
mostrado similares resultados ("% 1" 112 Cabe aclarar que todos los meta
analisis tienen 6 ensayos clinicos randomizados en comun. Aunque no
existen estudios chilenos, un ensayo clinico brasilero tampoco demostro
beneficios ""¥ (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: ¢ Cual es la efectividad de la quimioterapia intra peritoneal en
el tratamiento del cancer gastrico?

Un pequeno ensayo clinico randomizado mostré beneficios de esta técnica
14" sin embargo otros estudios multicéntricos han dado resultados
negativos que incluyen mayores tasas de complicaciones (1'% 116 117y o
controversiales (8.

CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INEFECTIVA /INCIERTA
NIVEL DE LA EVIDENCIA 1b

7.3.Radioterapia preoperatoria

Pregunta: ¢ Cual es la efectividad de la radioterapia preoperatoria en el
tratamiento del cancer gastrico?

No existen muchos trabajos evaluando la eficacia de la radioterapia
operatoria en la sobrevida de los pacientes con cancer gastrico. Los pocos
que existen no muestran diferencias significativas individualmente (1% 129
como también las revisiones sistematicas del tema ?". Lo resultados
podrian ser mejores en canceres del cardias %2,

CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INEFECTIVA / INCIERTA
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1b.

7.4. Quimioterapia preoperatoria

Pregunta: ¢Cual es la efectividad de la quimioterapia preoperatoria en
el tratamiento del cancer gastrico?

Aunque algunos trabajos no randomizados han encontrado beneficio en el
tratamiento preoperatorio con quimioterapia comparado con cirugia sola %%
124) otros de mejor calidad no han encontrado beneficio (12> 126),

CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INEFECTIVA / INCIERTA
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1b.

7.5. Inmunoterapia

Pregunta: ¢ Cual es la efectividad de la inmunoterapia en el tratamiento
del cancer gastrico?

Se ha encontrado un pequefio beneficio en la sobre vivencia de pacientes
tratados con preparados de Estreptococo luego de ser operados, tanto en
ensayos clinicos randomizados ?”, como en un meta analisis . La
Cimetidina, que tiene un pequefio ensayo clinico que mostré beneficios 1?9,
no mostrd diferencias en otros (39
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CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INCIERTA
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1b.

7.6. Quimioterapia en cancer avanzado

Pregunta: ¢ Cual es la efectividad de la quimioterapia en el tratamiento
del cancer gastrico avanzado?

Tratamientos con, Metrotexate, Epidoxorubicina, Cisplatina, Tegatur,
Mitomicina y 5- Fluoruracilo han mostrado pequefios beneficios (29% / 50%
tasa de respuesta, con aumento de hasta 6 meses de sobrevida) ** 132,
Otras combinaciones como 5 — Fluoruracilo, Leucovorina y Etoposide,
también muestran beneficios (45% tasa de respuesta y aumento de 3
meses promedio de sobrevida) (*¥. De estas drogas, el 5 - Fluoracilo solo
parece el mas beneficioso (**, aunque esto es controversial *%). Drogas de
segunda linea como el Docetaxel, la Epirubicina y el Irenotecan tienen
también reportes levemente positivos %®). Estos resultados son
confirmados por meta analisis " 13® que muestran hazard ratios de 0.39
IC95% 0.28 — 0.32. La droga que se muestra mas consistente en su
beneficio es el 5 - Fluoracilo como terapia sola, y el 5 — Fluoracilo y la
cisplatina como drogas en combinacion (Tablas 11y 12).

CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: EFECTIVA EN MEDIDA MODESTA
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 1a/1b / c.

Recomendaciones de la Guia de Practica Clinica en el tratamiento con
quimioterapia en el cancer gastrico *® (Cuadro 2).

. Pronéstico

Pregunta: ¢Cual es el valor de la edad, el sexo, el tipo de cirugia
utilizada, el tipo de gastrectomia, los limites de la escision, el tipo del
tumor, el estadio del tumor, el tipo histolégico, el sitio del tumor, el
grado de invasioén, la razén de ganglios con invasion tumoral y la
presencia de metastasis como factores pronosticos independientes en
analisis multivariados para el prondstico del cancer gastrico?

Los factores prondsticos son aquellos que permiten definir las diferentes
situaciones clinicas y que permiten definir la mejor estrategia de
tratamiento, realizados dentro de un analisis multivariado en un estudio de

cohorte prospectiva. Se encontraron seis estudios de este tipo (192 139 140. 141,
142, 143)

8.1.Edad

Los pacientes mayores de 65 o de 70 afios, tienen un peor prondstico y

menor sobrevida (102 138,140, 141)

8.2.Sexo
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Solo un estudio predice una mayor sobrevida en las mujeres 4%,
8.3.Tipo de cirugia

La cirugia paliativa tiene un peor prondstico, comparada con la cirugia
curativa RR 1.7 1C95% 1.16 — 2.46 (4",

8.4. Tipo de gastrectomia

El tipo de 9astrectom|’a no aparece como un factor prondstico en tres
estudios (149 139, 142)

8.5.Limites de la escision
El margen de escision invadido por el tumor, resulta en un factor
pronéstico 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 1C95% 1.08 — 1.72 (140).

8.6. Caracteristicas de la cirugia RO, R1 0 R2
Dos estudios encuentran que el tipo de cirugia es factor prondstico
independiente, siendo la cirugia tipo RO un valor positivo en la sobrevida
a 10 anos (142 ,102).

8.7.Estadio del tumor

El estadio del tumor, de acuerdo a la clasificacion TNM (de 1992 y de

1997) resulta un factor prondstico independiente de sobrevida alos 5y a
los 10 afios (192 139, 140, 141,142)

8.8. Tipo histoldgico

El tipo de tumor, de acuerdo a la clasificacion de la OMS aparece como
factor prondstico independiente en dos estudios 40 143),

La descripcion completa de la histologia y patologia del tumor se

nuestra. (Tabla N° 13).

8.9. Clasificacion de Lauren

El tipo de tumor, de acuerdo a clasificacion propuesta por Lauren, resulta

como un factor prondstico independiente en cuatro estudios (19% 141. 142.
143)

8.10. Clasificacion de Bormann

El tipo de tumor, de acuerdo a clasificacién del aspecto macroscopico
propuesta por Bormann, fue estudiada por 3 estudios, en solo uno de ellos
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aparece como un factor prondstico independiente, donde la clasificacion
Bormann Ill o IV (ulceroso infiltrante, linitos plastica), tiene mejor prondstico
que los clasificados Bormann | o |l (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
prondstico, 2 de los estudios consideran que son un factor prondstico
independiente, siendo los proximales o altos de menor sobrevida que los
distales (13%141),

8.12. Grado de invasion
El grado de invasion ganglionar es estudiado por 2 estudios, ambos
encuentran que los grados pT2, pT3 y pT4 de invasion ganglionar
disminuyen la sobrevida (140142,

8.13. Razén de ganglios invadidos / ganglios libres
Un estudio analiza e tema, encontrando que una proporcion de ganglios
comprometidos mayores al 20% es un factor prondstico independiente

que disminuye la sobrevida (42,

8.14. Metastasis

El mismo estudio ("2 encuentra la presencia de metastasis un factor
prondstico independiente.

Los factores prondsticos encontrados como independientes se muestran,
asi como un nomograma para el calculo de la sobrevida especifica en
pacientes con cancer gastrico operados (Tabla 14, Grafico 7).

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

9. Seguimiento

Pregunta: ¢Cual es la efectividad del seguimiento en pacientes de
cancer gastrico?

El objetivo del seguimiento de pacientes previamente diagnosticados y
tratados con cancer gastrico es el diagndstico 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 ¥ o deteccion temprana de las complicaciones o recurrencias
(145 aunque en pacientes con cancer en general se reportan efectos
beneficiosos en la calidad de vida con el seguimiento - Existen guias de
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practica clinica respecto al seguimiento de pacientes con cancer, pero estas
estan basadas en la opinién de expertos 4/

CALIFICACION DE EFECTIVIDAD: INEFECTIVA
NIVEL DE LA EVIDENCIA: 2b / 5.

5.- DESCRIP,CI(')N DE LA REVISI()N’SISTEMATI(’:A DE LA
BIBLIOGRAFIA PARA LA ELABORACION DE LA GUIA

Para la realizacion de la guia se llevé a cabo una revisién sistematica de la
bibliografia mediante una estrategia explicita.

Esta revisidn fue llevada a cabo de manera secundaria y complementaria a los
contenidos de las guias clinicas identificadas, y estuvo destinada a la puesta al
dia de la evidencia, mas que a la busqueda sistematica y primaria de esta. Sin
embargo, en ciertas preguntas se tuvo que realizar la busqueda sistematica de
la literatura primaria.

1.

Definicién del objeto de la evaluacion.

1.1. Pacientes adultos con cancer gastrico

1.2. Epidemiologia, factores de riesgo, diagnéstico, tratamiento, prondstico
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 colaboracion 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.Guias clinicas y estudios disponibles a través de Tripdatabase
(www.tripdatabase.com).

2.7.Capitulo de Cancer Gastrico 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 realizacién del trabajo como
utiles y estan listados en el: ACAPITE 9.- SITIOS DE INTERES.

3. La busqueda privilegio a las guias de practica clinica sobre cancer gastrico.


http://www.tripdatabase.com/
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La informacién contenida en el documento: “Estudio del analisis de la
informacion cientifica para el desarrollo de protocolos AUGE”,
confeccionado por la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile 3,
fue analizada y utilizada en su totalidad, realizando un “up date” de las
busquedas cuando fueron pertinentes. En caso de encontrar documentos
nuevos, estos fueron calificados segun su nivel de evidencia e
incorporados.

En caso de no encontrar guias clinicas o ser estas insuficientes, se
pretendia a las revisiones sistematicas disponibles en la literatura. En caso
que tales revisiones no existieran, sean de calidad insuficiente, no se
encuentren vigentes, o no permitan dilucidar aspectos especificos de la
evidencia en torno al tema, se pretendia recurrir al analisis de estudios
primarios y revisiones narrativas.

El analisis de las revisiones sistematicas disponibles incluyé, en caso
necesario, el examen de los estudios primarios contenidos en ellas.

Criterios explicitos 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 poblacion de interés, en las que el factor
o intervencién evaluado sea el mismo, y que hayan medido las mismas
variables de resultado. Sélo en ausencia de dichos estudios, se
consideré hacer uso de evidencias indirectas (estudios sobre otras
poblaciones, factores o tipo de desenlace).

Disefio de investigacion: Los disefios elegibles deben ser aquellos que
provean la evidencia de mayor validez cientifica disponible sobre la materia
evaluada.

Descripcién completa de la teoria y los instrumentos usados para la revision
sistematica de la literatura utilizada en la elaboracion de la GPC en:
(ANEXOS 11y 12)
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6.- NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Se utilizaron los siguientes niveles de evidencia y grados de recomendacion
para los diferentes disefios, basados en los niveles de evidencia propuestos
por el Centro de Medicina Basada en la Evidencia de la Universidad de Oxford
® traducidos y adaptados por la Colaboracién Cochrane de Espafa ¢. (ANEXO

2).

1. Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia y complicaciones.

Estudios sobve tralamiendo, prevencim, eliofogia y complicaciones

Grado de Mivel de
recomendacion evidendcia Fuente
A I a Revision sistemiitica de ensayos clinicos aleatorios, con homogeneidad (que incluva
estudios con resultados comparables y en la misma direccion)
I b Ensayo clinico aleatorio individual (con intervalos de confianea estrechos)
I« Eficacia demostrada por la practica clinica v no por la experimentacion
B @a Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad (gue incluya
estudios con resultados comparables y en la misma direccion)
2h Estudio de cohortes individual y ensavos clinicos aleatorios de baja calidacl
< H0% de seguimiento)
s Investigacion de resultados en salud, estudios ecoldgicos
Ga Revision sistemiitica de estudios de casocontrol, con homogeneidad
{que incluya estucios con resultados comparables v en la misma direccion)
A Estudios de caso-control individuales
C 1 Serie de casos v estudios de cohortes v caso-control de baja calidad

h] 5 Opinidn de expertos sin valoracion critica explicita
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2. Estudios sobre historia natural y prondstico.

Estudios de historia nofwral y frmastico

Girado e
recinendacion

Mivel de

evitlencia

Fuente

A

B

b]

1a

I b

Z2a

2h

Revision sistemitica de estudios cuvo diseno es de tipo cohortes,

con homogeneidad (que incluva estadios con resultados comparables

y en la misma direccion), reglas de decision diagnastica

(algoritmos de estimacion o escalas que permiten estimar el prondstico)
validadas en diferentes poblaciones

o es de tipo cohortes con = B9 o segruimi
reglas de decision diagndstica {algoritmos de estimacion o escalas
fue permiten estimar el prondstico) validadas en una dnica poblacidn
Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la experimentacion
(series de casos)

Estudio cuye i

Revision sistematica de estudios de cohorte retrospectiva o de grupos controles
no tratados en un ensayo clinico aleatorio, con homogeneidad

{ue incluva estudios con resultados comparables v en la misma direccion)
Estucio de cohorte retrospectiva o seguimicnto de controles no iratados

en un ensayo clinico aleatorio, reglas de dec
(algoritmos de estimacion o e a8 UE Per
validadas en muesiras separadas
Investigacion de resuliados en salud

sion diagndstica
n estimar el prondstica)

Serie de casos v estudios de cohortes de prondstico de poca calidad

Oypinion de expertos sin valoracion ¢ a explicita

3. Estudios sobre diagnéstico diferencial y/o prevalencia de sintomas..

Dhiagnastico diferencialfestudio de jmevalencia de sintomas

Grado de
recimnendacion

Mivel de
evidencia

Fuente

A

B

h]

-
x]

Revisidn sistemidtica, con homogeneidad (gque incluva estudios con resultados
comparahles y en la misma direccion) de estudios prospectivos de cohortes
Estudio de cohortes prospectivo con un seguimicnto = 80% v con una duracidn
adecnada para la posible aparicion de diagndsticos aliernativos

Eficacia demostrada por la praciica clinica v no por [a experimentacion

(series de casos)

Revisicn sistemidtica de estudios de nivel 2 o superiores, con homogeneidad

Estudio de cohortes rerrospectivo o de baja calidad (< 809 de seguimienio)
Estudios ecologicos

i a de estudios de nivel b o superiores, con homogene
(oue incluya estudios con resultados comparables v en la misma direccion)
Estudio de cohortes con pacientes no consecutivos o con una poblacidn
muy reducida

Series de casos o estindares de referencia no aplicados

Opinion de expertos sin valoracion critica explicita
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4. Estudios sobre diagnostico.

Fuenie

Dhagndstico
Ciraclo dle Mivel de
recomendacion evidlencia
A 1a
Ih
1¢
B Za
2h
3a
3 h
H 4
D i3

Revisidn sistenitica de estudios diagnasticos de nivel 1T (alia calicad), con homogeneidad
(que incluya estudios con resultados comparables v en la misma direccion),
reglas de decision diagndstica con estudios 1 b de diterentes centros clinicos
Fstudios de cohortes que validen la calidad de un test especifico, con unos bue
nos estindares de relerencia (independientes del test) o a partir de algoriomos
de categorizacion del diagnostico (reglas de decision diagnostica) estudiacos
en un solo centro

Pruehas diagndsticas con especifidad an alta que un resultado positive confirma el
dliagndstico v con sensibilidad zn alia que un resulado negativo descarta el diagndstico

Revisidn sistemitica de estudios diagndsticos de nivel 2 {mediana calidad) con
homogeneidad (que incluya estudios con resuliados comparables v en la misma
direccion)

Estuclios exploratorios que, por ejemplo, a través de una regresion logistica,
determinen qué factores son significativos con unos buenos estandares de rele
rencia (independientes del test), algoritmos de categorizacion del diagnastico
(reglas de decision diagndstica) derivados o validacdos en muoesiras separacdas
o bases de daros

Revision sistenitica de estucios diagndsticos de nivel 3 b o superiores (media
na calidad) con homogeneidad {que incluya estudios con resultados compara
bles v en la misma direccion)

Estudio con pacientes no consecutivos, sin estindares de referencia aplicados
de manera consistente

FEstudio de casos v controles de baja calidad o sin un estindar independiente

COipinion de expertos sin valoracion critica expliciia

5. Estudios sobre analisis econdmico y analisis de decisiones.
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Awndlisis ecomdnrice y andlises de decisiones

Coralor e Mivel de
recomendacion evidencia Fuenie
A la Revisidn sistemsinca de estudios econdmicos de nivel 1 {alta calidad),
con homogeneidad, o sea, que incluya estudios con resultados comparables
yoen la misma direccidn
Ih Andlisis basados en los costes clinicos o en sus alternativas, revisiones

sistemiiticas de la evidencia, e inclusion de andlisis de sensibilidad

Ic Andlisis en (érminos absolutos de riesgos v benelicios clinicos: claramente
tan buenas o mejores, pero mas baratas, claramente an malas o peores,
pero mids caras

B Z2a Revision sistemanica de estudios econdmicos de nivel 2 {mediana caliclac)
con homogeneidad (gque incluva estudios con resultados comparables
yoen la misma direccion)

2h Andlisis basados en los costes clinicos o en sus alternativas, revisiones
sistemiticas con evidencia limitada, estudios individoeales, e inclusidon
de anlisis ce sensibilicad

2 Investigacion de resultados en salud

5a Revision sistematica de estudios econdmicos de nivel 5 b o superiores
(mediana calidad) con homogeneidad (que incloya estudios con resaliados
comparables vy en la misma direccidn)

Sh Anilisis sin medidas de coste precisas, pero incluvendo un andlisis
de sensibilidad que incorpora variaciones clinicamente sensibles en
las variables importantes

{: 4 Andlisis que no incluyve andlisis de la sensibilidad

] i Opinidn de expertos sin valoracion oritica explicita

6. Analisis critico de Guias de Practica Clinica

El analisis critico de las Guias de Practica Clinica se realiz6 de acuerdo al
instrumento AGREE (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation)’.

(ANEXO 12).
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7.- DEFINICIONES Y CLASIFICACIONES USADAS EN LA GUIA.

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

8.- AREAS DE INVESTIGACION FUTURA

De los resultados calificados como ‘“inciertos”, se desprenden los
campos de accion futura en investigacion con disefos de buena calidad
metodoldgica. Estos campos son solo sugeridos para el ambiente
nacional.

8.1.- Estudios nacionales y regionales de incidencia del cancer gastrico,
con determinacion de las tendencias de los canceres distales y
proximales.

8.2.- Estudios de tratamiento de la infeccion encontrada de Helicobacter
Pylori en relacion al cancer gastrico y su seguimiento a largo plazo.

8.3.- Estudios de validacion de métodos de screening.
8.5.- Estudios de mucosectomia endoscépica en canceres T1.
8.6.- Estudios de tratamiento con quimioterapia adyuvante.

8.7.- Estudios de tratamiento quirurgico y quimioterapico paliativo.



39

9.- DIRECCIONES DE INTERES

9.1.- GUIAS DE PRACTICA CLINICA 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?PagelD=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/quidelines.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

Clinical Guideline Database de la NeLH
http://195.152.56.15/quidelines/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/quidelines/

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.quidelines.gov/index.asp

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

Intrumento AGREE de validacion de Guias de Practica Clinica.
http://www.agreecollaboration.org

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

9.2.-DIRECCIONES PARA PACIENTES:

Asociacién Espaiola de Gastroenterologia (atencién 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.qgi.org/acg-dev/patientinfo/gerd/word.html

WebMDhealth
http://my.webmd.com/
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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/

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 regién 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 (versiéon espaiola 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 Recomendacion del Centro de
Medicina Basado en la Evidencia de la Universidad de Oxford.
http://www.cebm.net/levels of evidence.asp

Organizaciéon Cochrane en espanol.
http://www.cochrane.es/Castellano/

Guias de Gastroenterologia de la Colaboracion Cochrane en
Espaiol.
http://www.gquiasgastro.net/

Nacional Cancer Institute.
http://www.cancer.gov/cancerinfo/pda/treatment/qastric

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

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
CATALUNA
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: Atencion primaria.

Plan AUGE: Plan de Acceso Universal con Garantias Explicitas

GPC: Guia de practica clinica.

GPCCG: Guia ed practica Clinica de Cancer Gastrico

DIGEST: Domestic International Gastroenterology Surveillance Study.
ECA: Ensayo clinico aleatorizado.

ECC: Ensayo clinico controlado

Embase: Base de datos bibliografica de Excepta Médica que cubre la literatura
internacional, sobre todo de ambito europeo, en el campo de la medicina y
farmacologia.

CEBM: Centre of Evidence Based Medicine

CG: Cancer gastrico

EEI: Esfinter esofagico 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 bibliografica de la National Library of Medicine que
contiene la informacién del Index Medicus.

OR: Odds Ratio (probabilidad de riesgo)

OPS .- Organizacion Panamericana para la salud

NHS: National Health System (Sistema Nacional de Salud).

RM: Resonancia Magnética

RR: Riesgo relativo.

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

TNM: Clasificacion de la extension del cancer gastrico basada en la infiltracion
del Tumor, Ganglios y Metastasis

TAC: Tomografia Axial Computarizada

TEP: Tomografia por Emisién de Positrones

US: Ultrasonografia

USE: Ultrasonografia endoscopica

UICC: Unidn Internacional Contra el Cancer

WHO: World Health Organization (Organizacion Mundial de la Salud)
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