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Edad Óptima para el Despistaje Endoscópico de 
Cáncer Gástrico en Pacientes con Dispepsia sin 
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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la edad óptima de despistaje de cáncer gástrico en pacientes 
con dispepsia sin síntomas de alarma.
MÉTODO: Estudio analítico, descriptivo y retrospectivo (2001-2005). Se analizó 285 casos 
de pacientes con dispepsia y cáncer gástrico en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 
calculándose la frecuencia acumulativa por edad y grupo etáreo, así como también 
por estudio de percentiles, para determinar la edad óptima de despistaje endoscópico. 
Ambos grupos, con y sin signos de alarma fueron analizados con frecuencias relativas 
y absolutas, Chi-cuadrado y test de Student según la variable categórica o contínua 
respectivamente. Se consideró valores significativos de p<0.05.
RESULTADOS: De 32,388 endoscopías realizadas en pacientes por motivo de dispepsia, se 
encontró 285 casos confirmados de cáncer gástrico, 45 de ellos sin signos de alarma. No 
hubo diferencia en la frecuencia acumulativa <35 y <40 años, con una pérdida de casos de 
cáncer gástrico de 0.29 y 0.30 por 1000 endoscopías, respectivamente. Al tomarse 40 años 
como edad óptima de despistaje, se perderían 4 casos (8.9%, aproximadamente 1 caso 
por año), de los cuales uno sería cáncer gástrico precoz. El percentil 5 fue 30.3 años y el 
10 fue 39,4 años. Si se hubiera tomado una edad de 45 años se habrían perdido 6 casos  
(15%) y 12 (27%), si la edad se elevaba a 55 años. No hubo diferencia estadísticamente 
significativa entre el sexo, edad y duración de la dispepsia. Por el contrario, sí existió 
relación con el tipo de dispepsia (ulcerosa), tipo de lesión, localización, histología  y el 
estadío del cáncer gástrico para ambos grupos.
CONCLUSIÓN: Se recomienda que la edad óptima para el despistaje endoscópico de 
cáncer gástrico  en pacientes con dispepsia sin síntomas de alarma, sea a partir de los 
40 años de edad para ambos sexos.
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SUMMARY

Objective: To determine the optimal age for screening endoscopy on patients with 
dyspepsia without alarm symptoms to avoid missing gastric cancer.
Methods: A Cross sectional study was performed (2001-2005). 285 cases of patients 
with dyspepsia and gastric cancer were found at Arzobispo Loayza National Hospital. 
Cumulative age frequencies and percentiles were used to determine the optimal age for 
screening endoscopy. Both groups, with and without alarm symptoms were compared 
using the chi-square test for categorical data. Continuous data was expressed as mean 
(SD) and was compared with the t- test. Significant values of p were specified as <0.05.
Results: A total of 32,388 upper endoscopic procedures in dyspeptic patients were 
performed and 285 cases of gastric cancer were diagnosed, 45 cases of them not featuring 
any alarm symptoms were found. There were no differences in cumulative frequency 
between the <35 and <40 years old, with a frequency of 0.29 and 0.20 per 1000 endoscopies, 
respectively. If the age of 40 had been taken as the optimal age for screening, 4 cases 
of gastric cancer (8.9%) would have been missed (one case per year approximately), 
one case would have been an early gastric cancer. The 5th percentile was 30.3 years old 
and the 10th was 39.4. If the age of 45 had been taken as the optimal age for screening, 
6 (15%) cases of gastric cancer would have been missed and 12 (27%) cases if the age 
was 55 years old. There was no statistical difference between gender, age and duration 
of dyspepsia. On the other hand, relations between type of dyspepsia (ulcerative), type 
of lesion, position, histology and stage of gastric cancer for both groups were found.
Conclusion: It´s recommended that the optimal age for endoscopic screening for gastric 
cancer in dyspeptic patients without alarm symptoms for both genders, should be over 
40 years old.
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INTRODUCCIÓN

E
l cáncer gástrico es una de las neoplasias 
más frecuentes del mundo (4to lugar mundial 
en incidencia) y constituye la segunda causa 
de mortalidad debida al cáncer en hombres 
(superada sólo por el cáncer de pulmón) y la 
cuarta en mujeres (superada por cáncer de 

mama, cervix y colon-recto)1. En el año 2002 se ha estima-
do que la tasa de incidencia de cáncer gástrico en el mundo 
fue 22,0 por 100,000 habitantes en hombres, y 10,4 por 
100,000 habitantes en mujeres; y la tasa de mortalidad fue 
de 16,3 por 100,000 habitantes en hombres, y 7,9 por 
100,000 habitantes en mujeres de acuerdo a GLOBOCAN 
20022. 

Además, el 66.3% de los casos ocurren en los países 
menos desarrollados con una tasa de sobrevida global mun-
dial a 5 años de alrededor del 20% ó menos2. En nuestro 
país es la segunda patología neoplásica más frecuente en 
hombres y la tercera más frecuente en mujeres, siendo la 
primera causa de mortalidad por cáncer en ambos sexos3. 
Las tasas de incidencia estimadas para el Perú fueron de 
19,8 por 100 000 habitantes en varones y 14,3 por 100 
000 habitantes en mujeres según el Registro de Cáncer en 
Lima Metropolitana de 1968-19915. Sin embargo, una 
publicación más reciente (1990-1997), encontró una tasa 
de incidencia anual de 24,3/100,000 habitantes en hom-
bres y 17,6/100,000 habitantes en mujeres, y una tasa de 
mortalidad anual de 19,3/100,000 habitantes en hombres 

y 14,2/100,000 habitantes en mujeres, ubicándonos como 
área de alto riesgo3. Se considera áreas de alto riesgo, aque-
llas que presentan una incidencia anual promedio de cáncer 
gástrico mayor de 20/100,000 habitantes, como en el este 
de Asia, China, Japón, Centro y Sudamérica; considerándose 
de bajo riesgo a aquellas áreas que presentan una incidencia 
menor de 10/100,000 habitantes en hombres y mujeres1.  
Lamentablemente, al momento de la admisión la mayoría de 
los pacientes tienen enfermedad avanzada (94%)5 tal como 
lo demuestra las tasas de operabilidad y resecabilidad de sólo 
43,8% y 49,2%, respectivamente, comunicado por Payet y 
col. en 19836  y del 56,8% y 58,5% por Ruiz E. y col. en 
19977. Aún así, existe el riesgo postoperatorio con una mor-
bilidad y mortalidad del 20% y 10%, respectivamente8.

El cáncer gástrico tiene gran importancia a nivel mun-
dial no sólo por ser uno de los más frecuentes, sino porque 
los intentos para poder detectarlo en forma precoz para que 
el paciente pueda recibir un tratamiento oportuno y poder 
mejorar su supervivencia, aún no son sufi cientes. Solamente 
Japón, gracias a su programa de despistaje masivo de cáncer 
gástrico que viene realizando desde 1960, ha logrado este 
objetivo. Japón es uno de los países con la tasa de incidencia 
de cáncer gástrico más alta en el mundo (62.0 por 100,000 
habitantes en varones y 26.1 por 100,000 habitantes en 
mujeres)4  y gracias a su programa antes mencionado, ha lo-
grado diagnosticar el mayor número de casos de cáncer gás-
trico precoz, siendo el promedio de detección del 50% y en 
sus mejores series llega a ser incluso >80%, comparado con 
las tasas de occidente que no superan el 10% en promedio.
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La dispepsia es un motivo de consulta frecuente y repre-
senta el 1-5% de todas las consultas en medicina de atención 
primaria y el 40% de las referencias al gastroenterólogo9,10. 
Según los criterios consensuados en la segunda reunión in-
ternacional de Roma (Roma II), la dispepsia se defi ne como 
cualquier dolor o molestia localizado en la parte central de 
la mitad superior del abdomen. La duración de los síntomas 
no está especifi cada. Este dolor puede estar asociado a una 
sensación de plenitud en la región abdominal superior, sa-
ciedad precoz, distensión, eructos, náusea y/o vómito11,12. 
Los síntomas pueden ser continuos o intermitentes, y no 
guardan necesariamente relación con la ingesta. Cabe re-
saltar que actualmente se han establecido los Criterios de 
Roma III (2006) en los que la dispepsia funcional se defi ne 
como la presencia de por lo menos 3 meses de actividad, 
con inicio previo de al menos 6 meses, de uno o más de las 
siguientes molestias: malestar post-prandial, llenura precoz, 
dolor epigástrico, ardor epigástrico y ausencia de enferme-
dad orgánica (incluyendo el estudio endoscópico) que pueda 
explicar los síntomas13. Las etiologías más comunes de la 
dispepsia son: la dispepsia funcional (60%), seguida de la 
úlcera péptica (15-25%), la esofagitis por refl ujo (5-15%) y el 
cáncer de esófago o de estómago (< 2%)14,15,16.

Se estima que el 1-3,4% de casos con dispepsia están 
asociados con cáncer gástrico por lo que muchas estrate-
gias han sido propuestas para el manejo de la dispepsia de 
acuerdo al riesgo de malignidad gastroesofágica17. Las Guías 
de la Sociedad Americana de Endoscopía Digestiva (ASGE) 
recomiendan que la endoscopía debería ser reservada para 
pacientes con signos de alarma, incluyendo una edad mayor 
a 45 años, individuos positivos a Helicobacter pylori quienes 
fallaron al tratamiento “probar y tratar”, y a aquellos con 
una respuesta inadecuada al uso empírico de terapia anti-
secretora  (AGA, 1998). El Grupo Europeo para el estudio 
del Helicobacter pylori (EHSG) y la Asociación Americana 
de Gastroenterología (AGA) recomiendan la endoscopía en 
dispepsia para pacientes mayores de 45 años y en ≤45 años 
con síntomas de alarma9,18, mientras que estudios británicos 
recomiendan la endoscopía subiendo el punto de corte a 55 
años19,20,21,22. En Europa y en los Estados Unidos, 90% de 
los adenocarcinomas gástricos son avanzados en el momen-
to del diagnóstico y la dispepsia es el síntoma más común 
tanto en el cáncer temprano como avanzado23,24.

Esta realidad obliga a adoptar medidas preventivas con 
fi nes de aumentar la tasa de detección en estadíos más pre-
coces a fi n de mejorar el pronóstico de vida del paciente. 

Se han elaborado diversas guías para el manejo de la 
dispepsia, y en ellas el establecimiento de la edad óptima para 
el despistaje de cáncer gástrico varía dependiendo de la fre-
cuencia de esta patología en cada área. Todo paciente que tie-
ne dispepsia con algún síntoma de alarma debe ser sometido 
a una endoscopía pronta no sólo por la posibilidad de encon-
trar una etiología maligna, sino porque en general nos brinda 
un diagnóstico causal, y en los casos de cáncer gástrico pre-
coz nos permite brindar un tratamiento oportuno y mejorar 
la sobrevida del paciente. Sin embargo, en aquellos pacien-
tes que tienen dispepsia sin síntomas de alarma, la decisión 
de llevar a cabo la endoscopía puede tomarse según guías de 
dispepsia existentes, o queda al criterio del médico tratante.

El presente estudio tiene como fi nalidad determinar 
la edad óptima de corte para el despistaje endoscópico de 
cáncer gástrico en pacientes con dispepsia sin síntomas de 
alarma, ya que esta determinación es aún motivo de con-
troversia. 

La determinación de la edad óptima va a evitar la pérdi-
da de casos de cáncer gástrico que pudieran benefi ciarse de 
una detección precoz y tratamiento oportuno, mejorando el 
pronóstico y la sobrevida del paciente.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio analítico, descriptivo y retrospectivo 
en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, recopilándose in-
formación durante el período de Enero del 2001 a Diciem-
bre del 2005 (5 años) de los Servicios de Gastroenterología, 
Patología y con la revisión de las historias clínicas. Para la 
muestra se consideraron todos los casos de diagnóstico en-
doscópico y confi rmados por anatomía patológica de adeno-
carcinoma gástrico, considerándose los siguientes criterios 
de inclusión y exclusión:

Criterios de inclusión:
- Pacientes con diagnóstico histológico de adenocarcino-

ma gástrico y dispepsia (sin y con síntomas de alarma)

Criterios de exclusión:
- Diagnóstico previo de cáncer gástrico.
- Diagnóstico de otra neoplasia maligna gástrica que no 

sea adenocarcinoma. Ej.: linfoma.
- Estómago operado o recurrencia de cáncer gástrico.
- Cuadro clínico de ERGE (pirosis y regurgitación).
- Cuadro de dispepsia con síntomas de ERGE (pirosis y 

regurgitación).
- Recolección incompleta de datos.

Se revisó los libros de informes endoscópicos del ser-
vicio de gastroenterología, obteniéndose los casos con sos-
pecha de cáncer gástrico precoz o avanzado durante los 
años 2001 al 2005 de aquellas endoscopías con motivo de 
dispepsia, y se realizó la confi rmación histológica en el ser-
vicio de anatomía patológica. Se consideró cáncer gástrico 
precoz (CGP) si sólo invadía la mucosa o hasta la submucosa 
(T1) sin importar el compromiso ganglionar, de acuerdo a la 
Sociedad Japonesa de Endoscopía Gastroenterológica25,33. 

Los casos de cáncer gástrico avanzado (CGA) fueron todos 
aquellos cuyo compromiso en profundidad sobrepasaba la 
submucosa. De los casos confi rmados con adenocarcinoma 
gástrico, se solicitó las respectivas historias clínicas donde 
según los síntomas y signos se determinó los casos con dis-
pepsia con y sin síntomas de alarma (se consideró signos y 
síntomas de alarma a la baja de peso no explicada >4 Kg, 
disfagia, anemia si Hb<12.0g/dL para ambos sexos, vómi-
to persistente, sangrado digestivo (hematemesis, melena o 
thevenon positivo), masa abdominal e ictericia)26. El estadio 
se determinó en base a la clasifi cación del sistema TNM del 
AJCC (American Joint Committee on Cancer) en aquellos 
casos que fue factible. De los casos con cáncer gástrico y dis-
pepsia sin síntomas de alarma se calculó la frecuencia acu-
mulada por edad para determinar la edad óptima de corte. 
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Asimismo se realizó un estudio comparativo entre los casos 
con y sin signos de alarma con cáncer gástrico, según las 
características del cáncer gástrico (tipo de lesión [precoz o 
avanzado], grado de diferenciación, ubicación y estadio), el 
tiempo de enfermedad y tipo de dispepsia.

El cálculo de la muestra para el estudio resultó en 200 
casos con cáncer gástrico y dispepsia. Para el estudio se rea-
lizó un muestreo intencional con la incorporación de todos 
los casos con cáncer gástrico y dispepsia diagnosticados en 
un período de 5 años (2001 al 2005) en el Hospital Nacio-
nal Arzobispo Loayza, obtuviéndose 285 casos totales, los 
cuales entraron al estudio.

Los resultados se presentan en tablas cruzadas y gráfi -
cos de barras y líneales. Se empleó estadística de frecuencias 
para todas las variables, la prueba de Chi-cuadrado para las 
variables categóricas, la prueba de t de Student para las va-
riables continuas, y la prueba de Kolgomorov-Smirnov según 
su necesidad, usándose el programa estadístico SPSS v10 
para Windows y Excel 2003, considerando como nivel de 
signifi cancia valores de p<0.05.

Se consideró motivo de indicación endoscópica de dis-
pepsia a los casos referidos para endoscopía por epigastral-
gia, gastritis, síndrome ulceroso y dispepsia en general, debi-
do a que el síntoma principal y común es el dolor o malestar 
centrado en el hemiabdomen superior, según los criterios de 
Roma II. Para la determinación de la edad óptima para el 
despistaje endoscópico de cáncer gástrico en pacientes con 
dispepsia sin síntomas de alarma se realizó un estudio de 
frecuencia acumulada por edad, por grupo etáreo, así como 
también de percentiles.

RESULTADOS

Proceso de obtención de selección de casos

Cáncer gástrico en pacientes referidos para 
endoscopía
Un total de 58,888 endoscopías altas fueron realizadas du-
rante el período de Enero del 2001 a Diciembre del 2005 
(5 años); un total de 978 casos de cáncer gástrico (adeno-
carcinoma) fueron confi rmados histológicamente, con una 
relación hombre/mujer cerca de 1:1 (hombres 464 y mu-
jeres 524).  De los pacientes con cáncer gástrico, 13.5% 
(132/978) y 9.5% (93/978) tuvieron edades menores a 45 
y 40 años, respectivamente.  En pacientes con cáncer gástri-
co y edad menor de 45 años y 40 años, la relación hombre/
mujer fue de 17:27 y 12:19, respectivamente.

Cáncer gástrico con dispepsia
Durante el período de 5 años, un total de 32,388 (55%) 
casos, 9,889 hombres y 22,499 mujeres, fueron referidos 
para endoscopía por dispepsia no investigada. Se revisó 595 
historias clínicas de pacientes con cáncer gástrico, encon-
trándose cáncer gástrico con dispepsia en 285 pacientes 
(47.9%), 125 hombres y 160 mujeres. De ellos, 41 (14.4%) 
pacientes tuvieron menos de 45 años, mientras que 22 
(7.7%) tuvieron menos de 40 años. La frecuencia relativa de 
cáncer gástrico (que fueron referidos para endoscopía alta 
por dispepsia no investigada) estratifi cado por grupo etáreo 
y género se muestra en el Gráfi co 1. Estos datos revelaron 
que la ocurrencia de cáncer gástrico se incrementa con la 
edad alcanzando la mayor incidencia entre los 50 y 79 años 
de edad, con una frecuencia máxima entre los 60 y 64 años 
(14.4%). La frecuencia relativa de cáncer gástrico fue 8.8 
casos por 1000 endoscopías (285/32,388) para dispepsia.
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Gráfico 1. Frecuencias relativas de cáncer gástrico en pacientes con dispepsia
por grupo etáreo
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   Al estratifi car las frecuencias relativas de cáncer gástri-
co por sexo fueron 7.11x1000 y 12.64x1000 endoscopías en 
mujeres y hombres, respectivamente. La relación hombre/mu-
jer fue 0.8:1. Interesantemente, cuando las frecuencias de cán-
cer gástrico se estratifi caron por edad y sexo, se encontró una 
predominancia del sexo femenino en pacientes mayores de 60 
años y además no se encontró casos en varones <35 años de 
edad, como lo muestra el Gráfi co 1. Sin embargo esta diferencia 
no fue estadísticamente signifi cativa (p= 0.38).

Cáncer gástrico y síntomas de alarma
Los pacientes con cáncer gástrico y dispepsia fueron analiza-
dos de acuerdo a la presencia o no de síntomas de alarma. Un 
total de 240 pacientes (84.2%) tuvieron síntomas de alarma, 
mientras que 45 (15.8%) pacientes tuvieron dispepsia sin 
síntomas de alarma. En la tabla 1 se aprecia las principales 

Total de endoscopías
58,888

Con dispepsia
32,388

Con Cáncer gástrico
978

Excluidos  693
(Dx previo= 22)
(Falta datos= 131)
(No dispepsia= 156)
(Operación previa= 1)
(No H.C.= 383)

Incluidos
285

Con signos 
de alarma

240

Sin signos 
de alarma

45
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                 Síntomas de alarma

Presente Ausente Valor p
Casos 240 45

Sexo (M:F) 13:16 7:8 0.38

Edad Promedio (años) 62.96 ± 14.75 59.76 ± 13.87 0.18

TE promedio (meses) 8.32 ± 12.02 12.27 ± 16.89 0.14

PPM promedio(Kg/mes) 4.80 ± 4.77

Estadío: CGP:CGA 2:238 6:39

TE: Tiempo de enfermedad, PPM: Pérdida de peso mensual, CGP: 
Cáncer gástrico precoz, CGA: Cáncer gástrico avanzado

características demográfi cas de los pacientes que presenta-
ron cáncer gástrico con dispepsia según  síntomas de alarma.

No hubo diferencia estadísticamente signifi cativa res-
pecto a la edad, sexo y tiempo de enfermedad con la pre-
sencia de dispepsia con y sin síntomas de alarma. Un total 
de 8/285 (2.8%) casos de cáncer gástrico precoz (CGP) con 
confi rmación   anatomopatológica (6/45 casos sin síntomas 
de alarma y 2/240 casos con síntomas de alarma fueron 
encontrados.

Al analizar los síntomas de alarma, el 84.2% de casos 
por lo menos presentaron un síntoma de alarma; la mayor 
frecuencia fue de 36.8% en pacientes con 2 síntomas  de 
alarma. Destacó la baja de peso (67.9%) con pérdida pro-
medio de 4.8 ± 4.77 Kg/mes y anemia (78.8%) con un 
valor de hemoglobina promedio de 9.39 ± 3.01 g/dL. La 
hemoglobina promedio del grupo sin síntomas de alarma 
fue de 13.21 ± 0.98 g/dL. (Gráfi cos 2 y 3)

En cuanto al tipo de dispepsia hubo un claro predomi-
nio signifi cativo de casos con dispepsia ulcerosa en ambos 
grupos (p=0.015, sin síntomas de alarma;  y <0.001, con 
síntomas de alarma) Tabla 2. Se comparó además la presen-
cia o no de síntomas de alarma con los diferentes estadíos 
de cáncer gástrico. 
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Tabla 2. Tipo de dispepsia según presencia o no de síntomas de 
alarma en cáncer gástrico

  Presencia de síntomas de 
alarma  

 con signos 
de alarma

sin signos 
de alarma Total

 Dispepsia Casos % Casos % Casos %

Indicación 
endoscópica

Ulcerosa 126 44.2 24 8.4 150 52.6

Dismotora 51 17.9 12 4.2 63 22.1

No especificada 63 22.1 9 3.2 72 25.3

  Presencia de signos/
síntomas de alarma  

 con signos de 
alarma

sin signos de 
alarma Total

  Casos % Casos % Casos %

Diagnóstico 
endoscópico

BI 4 1.7 2 4.4 6 2.1
BII 18 7.5 9 20.0 27 9.5
BIII 165 68.8 12 26.7 177 62.1
BIV 45 18.8 9 20.0 54 18.9
Tipo 5* 2 0.8 1 2.2 3 1.1
Early I 0 0.0 2 4.4 2 0.7
Early IIa 0 0.0 1 2.2 1 0.4
Early IIc 1 0.4 3 6.7 4 1.4
Early IIa+IIc 2 0.8 0 0.0 2 0.7
Early IIa+III 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Early IIc-III 2 0.8 3 6.7 5 1.8
Early IIc+IIa 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Early III 1 0.4 2 4.4 3 1.1
Early III+IIc 0 0.0 1 2.2 1 0.4
TOTAL 240 100.0 45 100.0 285 100.0

Tabla 3. Diagnóstico endoscópico de cáncer gástrico y presencia o no 
de signos de alarma en dispepsia

* Tipo 5 corresponde según la clasifi cación japonesa, a carcinomas 
gástricos no clasifi cables en ninguno de los otros grupos (46).

Tabla 1. Características demográficas según la presencia de síntomas 
de alarma

El diagnóstico endoscópico también mostró variación 
en ambos grupos, siendo las lesiones avanzadas las predomi-
nantes para ambos, pero con predominio de los tipos Borr-
mann II, III y IV, 20%, 26.7% y 20%, respectivamente para 
el grupo sin síntomas de alarma, y la lesión Borrmann III 
(68.8%) fue la predominante en el grupo con síntomas de 

alarma (Tabla 3) (p<0.001).  En cuanto a la ubicación del 
cáncer gástrico, el grupo con síntomas de alarma presentó 
con mayor frecuencia localización en el cuerpo, antro y cuer-
po-antro, 35.8%, 27.5% y 27.5%, respectivamente, mien-
tras que el grupo sin síntomas de alarma, presentó un 62.2% 
de ubicación a nivel del cuerpo (Tabla 4) (p<0.001). 
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En los pacientes con cáncer de estómago con dispepsia 
sin síntomas de alarma se encontró una predominancia del 
carcinoma indiferenciado 19/45 con un 42.2%, mientras que 
en el grupo con síntomas de alarma el adenocarcinoma po-
bremente diferenciado fue el más frecuente 98/240 con un 
40.8%, seguido del moderadamente diferenciado (30.8%) y el 
carcinoma indiferenciado (26.3%) (p<0.001). Sólo en este úl-
timo grupo se encontró 2 casos con carcinoma mixto (Tabla 5).

  Presencia de signos/
síntomas de alarma  

 con signos de 
alarma

sin signos de 
alarma Total

  Casos % Casos % Casos %

Localización 
del tumor

Subcardial 6 2.5 2 4.4 8 2.8
Fondo 5 2.1 1 2.2 6 2.1
Cuerpo 86 35.8 28 62.2 113 39.8
Antro 66 27.5 9 20.0 75 26.4
antro y 
cuerpo 66 27.5 5 11.1 71 25.0

Fondo y 
cuerpo 1 0.4 0 1 0.4

Todo 5 2.1 0 5 1.8
Infi lt. 
esófago 5 2.1 0 5 1.8

240 100.0 45 100.0 100.0

Tabla 4. Ubicación del cáncer gástrico según presencia o no de signos 
de alarma dispepsia

Tabla 5. Grado de diferenciación de cáncer gástrico según la presencia 
o no de síntomas de alarma en dispepsia

La frecuencia relativa de cáncer gástrico en pacien-
tes con dispepsia sin síntomas de alarma fue 1.4 casos por 
1000 endoscopías para dispepsia no investigada. 

La distribución de frecuencia acumulada para cáncer 
gástrico de acuerdo a edad en pacientes sin síntomas de alar-
ma se muestra en la tabla 8. En ella se evidencia una fre-
cuencia acumulada de 0.36 x 1000 endoscopías en pacientes 
menores de 45 años y 0.53 x 1000 en menores de 55 años. 
Si se tomara como punto de corte <45 años, se hubieran 
dejado de diagnosticar 6 (13.3%) casos de cáncer gástrico (5 
avanzados y 1 precoz) y si se hubiera tomado como punto 
de corte <55 años, se hubieran perdido 12 (26.7%) casos de 
cáncer gástrico (11 avanzados y 1 precoz). Sin embargo si se 
hubiera considerado <40 años como edad de corte sólo se 
habrían perdido 4/45 casos (8.9%) o 1 caso por año aproxi-
madamente. 

Al compararse la frecuencia de cáncer gástrico x 1000 
endoscopías en pacientes con cáncer gástrico y dispepsia 
sin síntomas de alarma por grupo etáreo, se encuentra una 
mayor frecuencia de casos entre los 55 a 64 años y 70 a 79 
años de edad (Tabla 9).

Cuando se realizó la tabla de percentiles, mostró que si 
la edad de corte hubiera sido 45 años, se hubieran perdido 
el 15% de casos de cáncer gástrico y dispepsia sin síntomas 
de alarma. Al bajar la edad de corte a 40 años, se perdería 
el 10% de casos (Tabla 10). 

Se observó también estadíos más precoces en el grupo sin 
síntomas de alarma. El estadío 4 fue claramente más frecuente 
en el grupo con síntomas de alarma con un 73.2%. (Tabla 6).

No se encontró diferencia estadísticamente signifi cativa 
entre los tiempos de enfermedad en el grupo con cáncer 
gástrico y dispepsia sin síntomas de alarma (p=0.30). Por 
el contrario se halló una predominancia en el rango de 1 
a 3 meses en el grupo con cáncer gástrico y dispepsia con 
síntomas de alarma (35%, p<0.001). (Tabla 7).

Frecuencias acumulativas para cáncer gástrico en pa-
cientes con dispepsia sin síntomas de alarma.

  Presencia de síntomas de alarma 

 
 sin signos de 

alarma
con signos 
de alarma

Total

  Casos % Casos % Casos %

Di
ag

nó
st

ic
o 

pa
to

ló
gi

co

AdenoCa bien 
diferenciado 5 11.1 3 1.3 8 2.8%

AdenoCa 
moderadamente 
diferenciado

10 22.2 74 30.8 84 29.5%

AdenoCa 
pobremente 
diferenciado

11 24.4 98 40.8 109 38.2%

Carcinoma 
Indiferenciado

19 42.2 63 26.3 82 28.8%

Carcinoma mixto 0 0.0 2 0.8 2 0.7%

45 100.0 240 100.0 285 100.0%

Tabla  6. Estadío del cáncer gástrico en relación con la presencia o no 
de síntomas de alarma en dispepsia

  Presencia de síntomas de alarma  

  
sin signos de 

alarma
con signos de 

alarma
Total

  Casos % Casos % Casos %

Es
ta

dí
o

Estadío 0 3 14.3 1 0.8 4 2.7

Estadío IA 3 14.3 1 0.8 4 2.7

Estadío IB 3 14.3 7 5.5 10 6.8

Estadío II 3 14.3 6 4.7 9 6.1

Estadío IIIA 1 4.8 11 8.7 12 8.1

Estadío IIIB 1 4.8 8 6.3 9 6.1

Estadío IV 7 33.3 93 73.2 100 67.6

21 100.0 127 100.0 148 100.0

Tabla 7. Tiempo de enfermedad según presencia o no de síntomas de 
alarma en pacientes con cáncer gástrico y dispepsia

 Presencia de síntomas de alarma

 
sin signos de 

alarma
con signos de 

alarma

 Casos % Casos %

Ti
em

po
 d

e 
En

fe
rm

ed
ad

<1 mes 8 17.8 32 13.3

1 a 3 meses 12 26.7 84 35.0

3 a 6 meses 9 20.0 46 19.2

6 a 12 meses 4 8.9 47 19.6

>12 meses 12 26.7 31 12.9

 Total 45 100 240 100
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DISCUSIÓN

El cáncer gástrico es la neoplasia maligna que ocupa el cuar-
to lugar en frecuencia a nivel mundial, es la segunda causa de 
mortalidad en varones y cuarta en mujeres. A nivel de Lima 
metropolitana ocupa el segundo lugar en varones después 
del cáncer de próstata y tercero en mujeres luego del cáncer 

Tabla 8. Distribución de frecuencia acumulativa de edad para cáncer gástrico en dispepsia sin síntomas de alarma

Años <25 <30 <35 <40 <45 <50 <55 <60 <65 <70 <75 <80 Todos

No.proced. edoscópicos 4,242 7,365 10,452 13,403 16,549 19,784 22,551 25,170 27,232 29,187 30,544 31,498 32,388

No. CGP 0 0 1 1 1 1 1 2 5 5 6 6 6

No. CGA 0 1 2 3 5 7 11 20 25 29 33 36 38

No CGTot 0 1 3 4 6 8 12 22 30 34 40 43 45

No CG SSA x 1000 
endosc

0 0.13 0.29 0.30 0.36 0.40 0.53 0.87 1.10 1.16 1.31 1.37 1.39

CGP: cáncer gástrico precoz, CGA: cáncer gástrico avanzado, CGTot: cáncer gástrico total, CG: cáncer gástrico, SSA: sin síntomas de alarma, endosc: endoscopías 
por dispepsia

Tabla 9. Distribución de frecuencia por grupo etáreo para cáncer gástrico en dispepsia sin síntomas de alarma

Años 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-90

No.proced. edoscópicos 3,123 3,087 2,951 3,146 3,235 2,767 2,619 2,062 1,955 1,357 954 557 284

No. CGP 0 1 0 0 0 0 1 3 0 1 0 0 0

No. CGA 1 1 1 2 2 4 9 5 4 4 3 1 2

No CGTot 1 2 1 2 2 4 10 8 4 6 3 1 2

No CG SSA x 1000 endosc 0.32 0.65 0.34 0.64 0.62 1.45 3.82 3.39 2.05 4.42 3.14 1.79 7.04

CGP: cáncer gástrico precoz, CGA: cáncer gástrico avanzado, CGTot: cáncer gástrico total, CG: cáncer gástrico, SSA: sin síntomas de alarma, endosc: endoscopías 
por dispepsia

Tabla  10. Percentiles de edad en cáncer gástrico y dispepsia sin 
síntomas de alarma

Edad (años)

PE
RC

EN
TI

LE
S

5 30.3

10 39.4

15 44.7

20 50.2

25 52

30 55.8

35 56.1

40 57.4

45 58.7

50 60

55 62

60 63

65 64.8

70 69

75 70

80 71

85 74.1

90 76.4

95 83.8

de mama y cervix, sin embargo constituye la primera causa 
de mortalidad para ambos sexos. Según el último reporte de 
cáncer de Lima-Metropolitana, nos consideramos un área de 
alto riesgo debido a la tasa de incidencia de 24,3/100,000 
casos en varones (> 20/100,000 son áreas de alto riesgo). 
La falta de una cultura preventiva y programas de despistaje 
masivo no permite el diagnóstico precoz del cáncer, siendo 
en el >90% estadíos avanzados con una tasa de detección 
de cáncer termprano o precoz <8% lo que difi culta el trata-
miento oportuno y empobrece el pronóstico del paciente.

La dispepsia ha sido reconocida como un conjunto de 
síntomas gastrointestinales altos, y en el 1-3,4% se encuen-
tra asociado al cáncer gástrico. Se ha establecido guías para 
el manejo y tratamiento de la dispepsia y en ellas se reco-
mienda el empleo de la endoscopía como método de despis-
taje en aquellos que tienen >45 años con dispepsia aún así 
no tengan síntomas de alarma. Debido a que la frecuencia de 
cáncer gástrico varía en cada región o país, muchos países 
han modifi cado esta edad de corte ya sea elevándola o dis-
minuyéndola según la tasa de incidencia que presentan. Por 
ejemplo, en Inglaterra, es >55 años por su baja incidencia 
de cáncer gástrico, ocurriendo lo contrario con los países 
asiáticos, como Japón, Hong Kong, quienes establecen la 
edad >40 años por su alta frecuencia de cáncer gástrico y 
en gente joven. Solamente Japón ha podido demostrar la 
efi cacia de los programas de despistaje masivo de cáncer 
gástrico, con la detección de la tasa más alta de cáncer gás-
trico precoz alrededor del 50% y 60% 27,28.

Encontrar la mejor edad para realizar el despistaje en-
doscópico de cáncer gástrico en pacientes con dispepsia sin 
síntomas de alarma es un intento para diagnosticar la enfer-
medad en estadíos más tempranos y así poder mejorar el pro-
nóstico del paciente con un tratamiento oportuno y adecuado.
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Nuestro estudio analizó un grupo de pacientes con cán-
cer gástrico y dispepsia, mostrando una diferencia signifi -
cativa entre los pacientes que tienen cáncer y dispepsia sin 
síntomas de alarma respecto a aquellos que sí tienen sínto-
mas de alarma (16% y 84%, respectivamente). Christie J. y 
col. en 1997, encontraron en su estudio que en pacientes 
<55 años, 1/25 (4%) casos con cáncer y dispepsia no te-
nían síntomas de alarma16; así también, Canga y Vakil en 
el 2002, encontraron en forma similar en <45 años 1/21 
(4.8%) casos y en <55 años 5/65 (7.7%) casos29. En nuestro 
estudio la frecuencia de casos en este grupo de pacientes fue 
mayor para ambos límites: <45 años 6/32 (18.8%) casos y 
en <55 años 12/82 (14.6%) casos. Además sólo un 15.8%  
de casos (45/285) no tuvieron síntomas de alarma, lo cual 
discrepa signifi cativamente con el estudio de Jyh-Ming Liou, 
quien encontró un 50.7% (114/225) de casos con cáncer 
gástrico y dispepsia sin síntomas de alarma30.

A diferencia de la mayoría de estudios de cáncer gástri-
co a nivel nacional e internacional, hemos encontrado una 
mayor frecuencia, aunque leve, en el sexo femenino (56.1%) 
pero que sin embargo no fue estadísticamente signifi cativa. 
El Hospital Loayza tiene un predominio de camas hospita-
larias para el sexo femenino y  antiguamente no había hos-
pitalización para pacientes varones. Cuando se comparan 
las frecuencias relativas de los casos de cáncer gástrico y 
dispepsia en relación al total de endoscopías con motivo de 
dispepsia en ambos sexos, se observa un predominio en el 
sexo masculino con una relación hombre/mujer de 1.8/1. 
Sin embargo, es posible que en nuestra población, la dis-
pepsia predomine en la población femenina, como mostró 
el estudio de Berrios, Recavarren y col. en el 2000, quienes 
encontraron mayor frecuencia de mujeres 36/12 al estudiar 
el uso de famotidina en pacientes con dispepsia no ulcerosa 
(funcional)31. En forma similar a nuestro estudio, Breslin y 
col. en el 2005,  encontraron un predominio del 56% de ca-
sos de cáncer gástrico en pacientes mujeres con dispepsia10; 
otros estudios contradicen estos hallazgos e incluso propo-
nen que al combinar la edad y el sexo se mejora la predicción 
del cáncer del tracto gastrointestinal superior en pacientes 
con dispepsia sin síntomas de alarma22.

No se encontró diferencia estadística entre la edad y 
sexo entre los pacientes con dispepsia con y sin síntomas 
de alarma, similar al estudio de Ming Liou y col. La no pre-
sencia de signos de alarma se correlacionó con estadíos más 
tempranos de cáncer gástrico, mientras que aquellos casos 
con presencia de signos de alarma predomina el estadío IV, 
limitándose el tratamiento quirúrgico en muchos casos. El 
tiempo de enfermedad (duración de la dispepsia) tampoco 
tuvo diferencia estadística, hallazgo también encontrado por 
el estudio Shmidt N. y col. 2005.

Si bien el tipo de dispepsia (ulcerosa, dismotora e ines-
pecífi ca) no tiene relevancia para el tratamiento de la dispep-
sia según las actuales guías para el manejo de la dispepsia, 
se encontró una predominancia de la dispepsia tipo ulcerosa 
en el grupo con y sin síntomas de alarma, estadísticamente 
signifi cativa (p<0.001).

Al observar la frecuencia de los síntomas de alarma, 
se observa gran predominancia de la baja de peso (>4Kg) y 

anemia  (Hb<12.0 g/dL). Sin embargo, cabe  recalcar que la 
nausea y el vómito también fueron frecuentes en los pacien-
tes estudiados (observación del autor), sin llegar a ser vómito 
persistente como síntoma de alarma.

El estadio del cáncer gástrico, es avanzado al momento 
del diagnóstico como lo demuestran múltiples estudios y este 
hallazgo fue corroborado, encontrándose en total 8/285 ca-
sos de cáncer gástrico precoz (2.8%) de los cuales 6 fueron 
del grupo sin síntomas de alarma (2.1%). Espejo y Navarrete 
(2005), en un artículo especial sobre el cáncer gástrico pre-
coz, mencionan su baja tasa de detección, que en el mejor 
de los casos llega al 7.58% en el Instituto de Enfermedades 
Neoplásicas (INEN) en la última decada (Payet, 1990-2000) 
y en el Hospital E. Rebagliatti del 21.9% (1998-2002) , pero 
sigue siendo muy por debajo de la tasa de detección de los 
japoneses (>50% de detección) quienes han aplicado  pro-
gramas de despistaje masivo desde el año 1960. Sin embar-
go, la detección del cáncer gástrico y de las formas precoces 
muestra una tendencia creciente32. 

Al realizar la evaluación de los casos perdidos según la 
frecuencia acumulativa y con el empleo de percentiles, se 
determinó que si se tomara como punto de corte la edad 
<45 años se perderían 6 casos de cáncer gástrico (1 precoz 
y 5 avanzados) con un percentil de 15, pero al analizar por 
grupo etáreo, entre los 40-44 años y 45-49 años la fre-
cuencia es similar. Al bajar la edad a <40 años, se pierden 
4 casos (1 precoz y 3 avanzados) con un percentil de 10 de 
39.4 años. No hubo diferencia signifi cativa en la frecuencia 
acumulada de cáncer gástrico y dispepsia sin síntomas de 
alarma en pacientes <35 y <40 años, 0.29 y 0.30 por 1000 
endoscopías, respectivamente. Al extrapolar el número de 
casos de cáncer gástrico con dispepsia sin síntomas de alar-
ma a los casos cuyas historias clínicas no fueron encontradas 
se hubieran recopilado un total de 74 casos probables o un 
caso por 438 endoscopias con indicación por dispepsia. Al 
compararse costos, considerándose US$25 por endoscopía 
incluyéndose la biopsia (costo en el Hosp. A. Loayza), el 
costo para la detección de un cáncer gástrico en un pacien-
te con dispepsia sin signos de alarma sería de US$10,950, 
muy por debajo de lo hallado por Breslin y col., quienes para 
su estudio estimaron la inversión de US$800,000 (US$560 
por endoscopía sin biopsia) para el mismo hallazgo. Por este 
motivo, siendo Lima metropolitana un área de alto riesgo, se 
debería considerar la edad de ≥40 años como edad óptima 
de corte para el despistaje endoscópico de cáncer gástrico 
en pacientes con dispepsia sin síntomas de alarma.

Como lo muestra el estudio, aun si se bajara la edad 
de despistaje endoscópico de cáncer gástrico, la gran ma-
yoría de cáncer gástrico se encuentra en estadíos avanzados 
al momento del diagnóstico lo que restringe el tratamiento 
quirúrgico, siendo éste sólo paliativo y pobre el pronóstico 
de sobrevida a 5 años. En nuestro medio en comparación 
con otros países, la endoscopía es un procedimiento que se 
encuentra más al alcance de la población de bajos recursos, 
con un costo aproximado de $25 incluido la biopsia en hos-
pitales públicos llegando hasta $150 en clínicas privadas, por 
lo que el costo del procedimiento no debería ser impedimen-
to para su realización. Sin embargo, la falta de una cultura 
preventiva respecto a las enfermedades no permite tomar 
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conciencia de la importancia del diagnóstico de enfermeda-
des como el cáncer gástrico en etapas posibles de curación.

Debido a que Lima Metropolitana es considerada un 
área de alto riesgo para  cáncer gástrico, para evitar la pérdi-
da signifi cativa de cáncer gástrico en pacientes con dispepsia 
sin síntomas de alarma, el estudio recomienda considerar la 
edad óptima en 40 años de edad (≥40 años), para el despis-
taje endoscópico y en todos aquellos que tengan cualquier 
signo de alarma sin importar la edad, con lo cual sólo se 
perdería cerca de 1 cáncer gástrico por año o 0.3 casos por 
1000 endoscopias o menos del 10% de casos. 

Sin embargo, aún tomando estas medidas, el diagnósti-
co de cáncer gástrico en estadios precoces o tempranos que 
puedan benefi ciarse de un tratamiento oportuno y mejorar la 
sobrevida a los 5 años, es muy bajo (sólo 8 casos de 285 pa-
cientes) por lo que una cultura preventiva es necesaria para 
mejorar esta situación. 

En vista de los datos estadísticos en los que se muestra 
una curva ascendente de casos de cáncer gástrico a partir 
de los 50 años de edad, que el estadio ya es avanzado en la 
gran mayoría de ellos (>90%)  y según la historia natural del 
cáncer gástrico, de realizarse una endoscopía 5 años antes 
(45 años de edad) en una persona asintomática, se incre-
mentaría la posibilidad de encontrar estadios precoces de 
cáncer gástrico, por lo que toda persona ≥45 años asintomá-
tica y más aun con factores de riesgo (antecedente familiar, 
tabaquismo, ingesta incrementada de sal y otros) debería ser 
sometida a un despistaje endoscópico de cáncer gástrico y 
de ser el resultado negativo, repetirse cada 3 a 5 años según 
lo considere su médico.

El estudio tiene la debilidad de todo estudio retrospecti-
vo, con la difi cultad de obtención de datos lo que disminuye 
el número de casos para estudio. Siendo la investigación en 
un solo centro hospitalario, y no multicéntrico, es difícil ex-
tender la recomendación a nivel de Lima-metropolitana y 
menos aún a nivel nacional, por lo que otros estudios con 
mayores cantidades de muestra, multicéntricas y prospec-
tivas deberían de realizarse con este fi n. Este estudio debe 
servir de base e incentivo para la realización de otros con 
la fi nalidad de establecer a nivel nacional la edad óptima de 
despistaje endoscópico de cáncer gástrico en pacientes con 
dispepsia sin signos de alarma, motivo aún de controversia.

Contacto: geruehmy@hotmail.com
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