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RESUMEN

El cdncer gdstrico (CG) es el segundo en importancia en-
tre varones en Venezuela y el tercero para hembras, con tasas
muy variables segiin la region. Los cuatro estados del occidente
venezolano presentan TAES (tasa de mortalidad ajustada para
edad y sexo) estratificadas para la poblacion de 35+ aiios de
edad en el orden 13,3 (Zulia), 32,9 (Barinas) a 45,6 (Mérida)
y 53,6 (Tdchira), lo cual sugiere factores de propension aso-
ciables al entorno montafioso. La proporcion de CG frente al
de otros organos digestivos es mds del doble en el territorio

andino, (CG/colo-rectal en varones de 1,23; 3,91; 4,99 y 5,37
en esos estados, respectivamente). La distribucion geogrdfica
de TAES por distrito sanitario en el estado Mérida continuo
siendo mayor en la zona andina que en el llano lacustre. El
andlisis de casos a nivel de localidad entre 1986 y 1999 per-
mitié descubrir un conglomerado de CG en la zona suroeste
del estado Mérida, limitrofe con Tdchira, concentrado en la
zona de Tovar y pueblos aledaiios. Se sugieren posibles cau-
sales para investigacion futura.

1 céancer gastrico (CG)

continda siendo una de

las principales causas de
muerte en todo el mundo. Del total de fa-
llecimientos por céncer, el de estémago
constituye globalmente el 12,1% con
628000 muertes, de entre 780000 nuevos
casos anuales (Parkin er al., 1999), siendo
asi el segundo mds numeroso entre hem-
bras y varones conjuntamente (Ferlay et
al., 2004). En aquellos paises de América
tropical y subtropical, a excepcién de Ar-
gentina y Uruguay, el CG mantiene altas
tasas de mortalidad, entre 15 y 75 por
100000 habitantes, desde hace 30 o mas
afios (Cuello et al., 1976; Carvajal et al.,
1996). Pese a su valor intermedio, el CG
es la primera causa de muerte del conjun-
to de todas las neoplasias en ciertas regio-
nes de Ecuador, Colombia y Venezuela
(Muiioz et al., 2001; Moros et al., 2004)
y la segunda en México (Ward y Lopez-

Carrillo, 1999). En Venezuela especifica-
mente, las neoplasias gdstricas constituyen
el 37% de todos los tumores malignos del
sistema digestivo y de los restantes, 33,5%
corresponden a los hepatobiliares y 23% a
los colo-rectales (Lizarzabal, 2006).
Siendo el estémago un
6rgano de encuentro primario para la ali-
mentaciéon y las sustancias propias y
agregadas, desde hace tiempo se ha rela-
cionado su incidencia con factores del en-
torno (Broitman et al., 1981). La alimen-
tacion de muchos pueblos, basada en re-
cursos existentes en su ambiente y sus
héabitos culinarios para procesarlos, usual-
mente conservadores, supone que en cada
regiéon del mundo con altos indices de
CG la poblacién se ve expuesta a factores
de riesgo peculiares ausentes en otras lo-
calidades. También contribuyen compo-
nentes de orden social, educativo y eco-
némico (Kelley y Duggan, 2003; Danaei

et al., 2005; Belpomme et al., 2007), lo
cual obliga a la integracién de discipli-
nas, mas alld del enfoque puramente mé-
dico, para el disefio futuro de programas
preventivos. Otras causas menos precisas
se asocian al género del entorno geografi-
co de la poblacion. Asi, estudios previos
han permitido establecer una cierta aso-
ciacion entre el entorno montafioso y ele-
vadas tasas de CG en varios paises andi-
nos como Colombia y Venezuela (Alonso-
Amelot y Avendaifio, 2001; Mufioz et al.,
2001; Andénimo, 2004).

Con el objetivo de deter-
minar variaciones regionales y la existen-
cia de zonas de concentracion de CG en
humanos, que a la postre pudieran aso-
ciarse a factores ambientales, se disefid un
estudio de epidemiologia observacional en
el periodo 1995-1999 en el estado Mérida,
Venezuela, y los cinco distritos sanitarios
en que se divide, empleando los estados
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limitrofes (Barinas, Tachira y Zulia) como
contraste, y el pais entero como referen-
cia, a propédsito de determinar si existen
zonas concentradas de alta mortalidad por
esta enfermedad identificables como con-
glomerados (clusters). De ser asi, se
orientaria la investigacion de posibles fac-
tores del entorno local que pudieran inci-
dir sobre esta patologia para el disefio de
futuros programas de prevencion.

Materiales y Métodos

Para los cdlculos epide-
mioldgicos del estudio de disefio transver-
sal se emplearon las cifras aportadas en el
Anuario de Mortalidad del Ministerio de
Salud (MS) de Venezuela, recolectada por
la Direccién General de Epidemiologia y
Andlisis Estratégico de esa dependencia, y
los datos de poblacién del Instituto Nacio-
nal de Estadistica (INE) de Venezuela,
con base en el censo 2001 y sus inter- y
extrapolaciones, utilizando los datos apor-
tados por el censo nacional de 1991. Se
utilizaron los casos de mortalidad en lu-
gar de incidencia por existir una propor-
cién indeterminada de diagndsticos firmes
en vida, una proporcién considerada alta
de pacientes y ser la sobrevida luego de
cinco afios <5% en casos de cdncer gis-
trico (CG). Los datos referidos a los casos
de CG anotados como causal de muerte
en los cinco distritos sanitarios de Méri-
da, fueron aportados por las tarjetas EPI-
13.B de la Unidad de Estadisticas de la
Coordinaciéon Regional de Epidemilogia
del Estado Mérida, que fueron analizadas
individualmente, para lo registrado en el
periodo 1995-1999, especificando el domi-
cilio del paciente sin que hubiera diagnés-
tico del tipo preciso de neoplasia gastrica
que condujo al fallecimiento (97,6% de
los casos como parte no especificada del
estémago). Para los cdlculos se emplearon
las ecuaciones de estimacién de tasas cru-
das y ajustadas por edad y sexo utilizando
la poblacién de Venezuela como estandar
(Jewell, 2004). Los indices de riesgo rela-
tivo (RR) se calcularon mediante el co-
ciente de nimero de casos de CG obser-
vados y el de casos esperados si se apli-
cara la tasa del referente en el mismo
grupo etario. Para la estimacion de RR de
las entidades federales y de los distritos
sanitarios (DS) del estado Mérida se em-
plearon las tasas nacionales; al mismo
tiempo, RR se calculé para los DS utili-
zando las tasas de la zona baja, sobre la
planicie del Lago de Maracaibo (DS El
Vigia), para enfatizar la influencia del
ambiente montafioso en la mortalidad de
CG, sobre una poblacién de la misma en-
tidad federal menos heterogénea que la
nacional. La disminucién debida a la me-
nor poblacién de los distritos sanitarios
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del estado Mérida obligé al uso de tasa de
mortalidad simple y truncada para la po-
blacién de 35+ afios, para lograr significa-
cion estadistica. La formalizacién estadis-
tica se llevo a cabo con el programa Sta-
tistix Analytical Software V 7.0 (Tallahas-
see, FL, EEUU).

Resultados y Discusion

A 1o largo del estudio se
utilizé la aproximacién sucesiva al com-
parar la situacién que presenta el cdncer
gastrico (CG) en Venezuela, pasando en
su regién occidental por entidades federa-
les, y luego los distritos sanitarios del es-
tado M¢érida y las localidades de mas alto
riesgo.

CG en Venezuela como marco
de referencia

Entre 1986 y 2006, el
CG continué siendo el segundo en impor-
tancia para varones, detrds de los tumores
del aparato respiratorio, y el tercero para
hembras después de aquellos de o6rganos
sexuales, en términos de fallecimiento por
su causa. Al estratificar por grupos de
edad, truncando la poblacién entre 35 y
64 afios, y tomando la poblacién mundial
del mismo grupo etario como estdndar,
resulta un descenso moderado de 22,10 a
18,01 por 100000 habitantes para varones,
y de 12,0 a 10,1 para las hembras en ese
mismo periodo (Bosetti et al., 2005). Este
estancamiento aparente puede atribuirse a
dos vertientes no excluyentes: 1) El au-
mento del estrato de edad correspondiente
a la concentraciéon del mayor nimero de
muertes por CG, que ocurre entre los 50
y 79 afios de edad (77,23% en varones,
72,29% en hembras; 100%= todos los
céanceres) producto de la mayor esperanza
de vida. Este grupo etario pasé de consti-
tuir en Venezuela del 9,88% de la pobla-
ciéon masculina y 10,31% de la femenina
en 1981, a 12,19 y 13,13%, respectivamen-
te, en 2001. 2) La poca mejoria en los
factores de propensiéon del CG en la po-
blacién general, que se cifra en compo-
nentes de la dieta, algunos condicionantes
de salud y los factores derivados de la po-
breza y estrato educativo que guardan re-
lacién con el CG.

CG en las entidades federales
del occidente de Venezuela

Se hicieron comparacio-
nes de las tasas de mortalidad por CG en
el estado Mérida y sus estados limitrofes
Téachira, Barinas y Zulia, que conforman
el extremo occidental mds poblado del
pais, entre 1995 y 1999. Tachira comparte
la cordillera andina con Mérida hacia el

suroeste, mientras Barinas y Zulia, al su-
reste y noreste de la cordillera, respecti-
vamente, concentran sus poblaciones en
zonas llaneras (Figura 1). En la Tabla I se
reinen los principales pardmetros epide-
mioldgicos calculados, distinguiéndose va-
rios gradientes. Los datos confirman la
mayor susceptibilidad del género masculi-
no, siendo mas del doble de casos en Ba-
rinas (V/H= 2,17), un valor intermedio en
los estados andinos (1,68) y con tendencia
a la igualdad en Zulia (1,23). Estos valo-
res son conservadores y reproducen la si-
tuacion del decenio 1986-1995 (datos no
mostrados). A grosso modo se observa
una marcada diferencia entre los estados
andinos y los llaneros en las tasas de
mortalidad por CG, siendo los primeros
los més afectados. Las tasas no corregidas
de Téachira lo colocan entre las mas eleva-
das de América Latina, mientras que Zu-
lia aparece con un valor inferior al pro-
medio nacional. Al ponerse de manifiesto
la secuencia Zulia <Barinas <Mérida <Ta-
chira se confirman factores de propensién
todavia indefinidos del entorno montafioso
de los Andes venezolanos. Gradientes de
la misma naturaleza se han registrado en
los departamentos de Narifio y Norte de
Santander en Colombia (Anénimo, 2004;
Moros et al., 2004).

El gradiente que corres-
ponde a la proporcién de CG frente a los
demds cédnceres del aparato digestivo reve-
16 que mientras en los estados a ambos
lados de la cordillera andina el CG repre-
senta una proporcién alrededor del prome-
dio nacional del 37% respecto a estos
canceres, en Tachira y Mérida es el doble.
Es de notar también que la TAES por
neoplasias del aparato digestivo (eséfago,
estomago, intestinos, higado y péncreas)
respecto a todos los cdnceres (Tabla I) es
mucho mds elevada en los dos estados an-
dinos (Mérida y Téchira) que en los esta-
dos llaneros y el promedio nacional. De
estas neoplasias, 60,31 y 67,19% corres-
ponden a CG en esos mismos estados,
frente a solo 31% en el estado Zulia. Los
dos grupos de cifras sugieren dieta y fac-
tores medioambientales de propensién en
la zona montafiosa andina respecto a las
otras regiones bajo examen, que inciden
directamente sobre la induccién de tumo-
res malignos del aparato digestivo en la
poblacion. Hasta ahora se desconocen po-
sibles factores de propensién y proteccién
que puedan intervenir en ello.

Se estim6 entonces el
riesgo relativo (RR) de fallecimiento por
CG en las entidades federales mediante
el cdlculo de las tasas ajustadas para
edad y sexo (TAE), utilizando la pobla-
cién venezolana como estandar. Para ello
se empled la estratificacion etaria de la
poblacién truncando aquella <35 afios de
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TABLA 1
PROMEDIO 1995-1999 DE TASAS AJUSTADAS DE MORTALIDAD
POR NEOPLASIAS DEL SISTEMA DIGESTIVO DISCRIMINADAS
POR ORGANO EN VARONES Y HEMBRAS DE VENEZUELA Y CUATRO
ENTIDADES FEDERALES CONTIGUAS DEL OCCIDENTE DEL PAIS

Venezuela

Barinas

Meérida

Téachira

Zulia

Estémago
Esofago
Colo-rectal
Hepatobiliar
Total digestivo

Estémago
Esofago
Colo-rectal
Hepatobiliar
Total digestivo

Estémago
Esofago
Colo-rectal
Hepatobiliar
Total digestivo

Estémago
Esofago
Colo-rectal
Hepatobiliar
Total digestivo

Estémago
Esofago
Colo-rectal
Hepatobiliar
Total digestivo

Promedios
Tasa* (LC 95%) % (+DE) de neoplasias
vias digestivas**
\" H \% H
8,07 (7,69-8,45) 5,37 (5,07-5,67) 42,02 £1,47 31,85 2,06
1,37 (1,26-1,51) 0,51 (0,43-0,54) 7,13 £0,62 3,00 £0,35
3,86 (3,51-4,21) 4,23 (3,86-4,59) 19,98 £1,69 24,97 +1,83
2,70 (2,54-2,86) 2,70 (2,53-2,88) 14,02 £0,58 16,05 1,07
19,23 (18,23-20,23) 16,88 (16,00-17,76) 29,00 +2,96 26,08 £1,73
10,95 (9,16-12,74) 6,05 (3,99-8,11) 57,7 £6,17 41,41 +£6,33
0,93 (0,35-1,52) 0,32 (0,08-0,55) 4,47 £2,69 1,92 +1,75
2,80 (1,85-3,75) 3,52 (1,48-3,05) 14,31 £4,52 23,28 +6,03
3,46 (2,30-4,61) 3,79 (2,23-5,34) 17,31 £3,22 25,02 4,58
19,3 (15,16-23,42) 15,02 (9,26-20,77) 32,15 £4,99 22,75 475
22,04 (18,60-25,40) 12,6 (0,94-14,26) 60,31 £5,57 52,27 8,67
2,55 (1,91-3,19) 0,75 (0,47-1,04) 6,89 +1,95 2,96 1,62
4,41 (3,67-5,15) 4,13 (3,35-4,91) 12,19 £2,73 12,19 +2.73
3,93 (3,16-4,69) 3,79 (2,84-4,73) 10,83 £2,51 14,25 4,15
36,43 (32,01-40,85) 24,63 (22,33-26,92) 31,64 £6,12 30,86 +3,29
22,47 (20,75-24,19) 13,22 (12,29-14,15) 67,19 £4,03 55,24 +£3,23
1,80 (1,38-2,21) 0,80 (0,48-1,12) 5,38 +1,89 3,29 +1,85
4,18 (3,47-4,89) 4,86 (4,14-5,58) 12,57 £3,35 20,38 +4,12
3,28 (2,72-3,83) 3,41 (2,90-3,92) 9,84 £2.45 14,22 +3,02
33,59 (31,76-35,42) 24,27 (22,54-26,00) 42,47 £2,40 32,63 £3,53
4,57 (4,24-4,92) 3,70 (3,33-4,06) 31,71 £2,79 27,84 +5,02
1,24 (1,14-1,33) 0,44 (0,33-0,54) 8,59 +0,96 3,26 +1,30
3,71 (3,28-4,14) 4,18 (3,62-4,74) 25,87 £4,66 30,91 +3,74
3,25 (2,76-3,74) 4,57 (3,33-4,06) 22,63 £5,00 25,93 3,07
15,02 (14,43-15,62) 13,77 (12,68-14,87) 22,23 £2,02 21,03 =1,61

* Tasa (intervalo LC 95%) por 100000 habitantes antes de estandarizar por edad.

** Porcentaje +desviacién estdndar, respecto a la suma de neoplasias de eséfago, géstrico, colo-rectal, hepatobiliar

y del pancreas. El total de digestivos es relativo al total de fallecimientos por todos los tipos de céncer.

edad por ser muy escasos los casos de
CG en ella. En el estrato de 35+ afios se
ubica el 89% de los casos en varones y
el 85% en hembras, permaneciendo la
proporcién en el estrato del decenio infe-
rior en un significativo 12%. Solamente

TASAS AJUSTADAS PARA EDAD Y SEXO (TAES)
DE ALGUNAS ENTIDADES FEDERALES DEL
OCCIDENTE DE VENEZUELA Y EL RIESGO

RELATIVO (RR) POR EDAD Y GENERAL
EN 1995-1999, CONSIDERANDO LA POBLACION
VENEZOLANA COMO ESTANDAR Y LOS GRUPOS

TABLA II

ETARIOS DE 35+ ANOS

Entidad TAES  RR varones RR hembras RR general
Venezuela 24,0 --- --- -- -
Zulia 13,3 0,49 0,66 0,56
Barinas 32,9 1,54 1,12 1,37
Mérida 45,6 1,55 2,51 1,90
Téchira 53,6 2,08 2,48 2,23

La letra en superindice denota baja significacion estadistica.
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Figura 1.

el estado Zulia (Tabla II) presenta una
TAE inferior al promedio nacional, y se
confirma asi el gradiente Zulia <Barinas
<M¢érida
<Téachira en
el sector de

“Lagode
- Maracaib:

poblacién anotado, tanto en TAE
como en RR. El RR en varones es
significativamente mayor en los esta-
dos andinos respecto al promedio
nacional y los estados llaneros, pero
estas diferencias son aun mayores
entre las hembras, pese a que las ta-
sas ajustadas por edad sean menores
que la de los varones en todos los
casos (datos no mostrados). Estas di-
ferencias no pueden ser atribuidas a
disparidad en la composicién etaria
en los estados con un supuesto pre-
dominio de poblacién mayor en Ta-
chira y Mérida, pues al examinar la
proporcién de cada grupo de edad
frente al total entre 35 y 90 afios se
pudo comprobar que es practicamen-
te la misma que la del territorio na-
cional. Se reitera asi algin compo-
nente ambiental de propension aso-
ciado a la montaiia.

Distribucion de CG por distrito
sanitario en el estado Mérida

Ante la elevada TAE
en los estados andinos se estudié el
estado Mérida conforme a su division
territorial interna en cinco distritos sa-
nitarios que comprenden varias zonas
de distingo geogrifico, y que confor-
man un gradiente altitudinal de la dis-
tribucién poblacional humana de unos
3000m, el mas amplio en Venezuela.

Se distinguen en el
estado cinco distritos o zonas (Figu-
ra 1):

El Vigia, que comprende la region
de pie de monte sobre la planicie
del lago de Maracaibo e incluye una
franja de territorio sobre las estriba-
ciones de la cordillera andina con

localidades aisladas hasta los 1800msnm,
donde se ubica un porcentaje menor de
la poblacién.

Mérida, que com-
prende la capital del
estado con sus zonas
campesinas aledafias
dedicadas a agricul-
tura y ganaderia de
leche de pequeiia es-
cala, sobre el valle
central del rio Cha-
ma y las sierras al
sur de éste. Para el
andlisis epidemiolo-
gico de los datos se
desestim¢6 el distrito
sanitario Meérida,
pues alli se asienta
la ciudad capital del
estado y aloja una
numerosa poblacién
inmigrante.

TRUJILLO
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Tovar, colindante con el estado T4chira en
el valle del rio Mocoties y montafias ale-
dafias, hasta 2500msnm, y cuya poblacién
estd definida por una cadena de pueblos y
ciudades pequefias en esta cuenca, siendo
su vocacion la agricultura de hortaliza de
pequefios parceleros mas la produccion le-
chera.

Lagunillas, hacia el centro y sur del esta-
do Meérida, comprende un extenso sector
montafioso de sierras y valles de limitada
cobertura vegetal y poca precipitacion en
su zona central y norte, mientras que la
de la vertiente sur recibe considerable pre-
cipitacién y presenta una extensa cobertu-
ra vegetal. Su poblacién se encuentra dis-
persa en pequefios pueblos de dificil co-
municacién terrestre y economia aislada
hasta hace pocos afios, a diferencia de los
otros distritos.

Mucuchies, situado en alta montafia, don-
de se concentra la mayor parte de su po-
blacién, mas pdramos de gran elevacion
con escasos habitantes, dominio de la
agricultura de hortaliza de pequefios par-
celeros, y la produccién de leche en reba-
flos de poca extensién. Se ubica a lo largo
de la carretera troncal trasandina en ser-
vicio desde 1930 y, por ende, en esta zona
hay mayor intercambio de mercancias y
variedad de alimentos.

Por el reducido niimero
de casos de CG por afio en cada distrito
sanitario, para la estimacién del RR se
calcul6 la tasa cruda anual para 35+ afios
y se obtuvo el promedio de todos los ca-
sos habidos entre 1995 y 1999 (Tabla III).
Se observé que la proporcién de falleci-
mientos por CG frente al resto de neopla-
sias malignas de cualquier organo era
muy alta, con la excepcion de las hembras
en los distritos Mérida y El Vigia. En el
distrito Tovar super6 el 40% en los varo-
nes. Asimismo, en todos los distritos el
RR era significativamente superior al pro-
medio nacional, y los esta-
dos limitrofes de bajura. De
los distritos sanitarios de
Mérida, El Vigia en el pie
de monte presenté la tasa
mds baja en ambos sexos.
No obstante, ésta fue mayor

TABLA III
TASAS CRUDAS POR 100000 HABITANTES DE MORTALIDAD HABIDAS POR
CG EN LOS DISTRITOS SANITARIOS DEL ESTADO MERIDA (1995-1999)
IMPORTANCIA RELATIVA DEL CG FRENTE A TODOS LOS CANCERES EN
CADA UNO, Y RIESGO RELATIVO (RR) DE CARA AL PROMEDIO NACIONAL
Y A EL VIGIA COMO REGION DE MENOR TASA DE MORTALIDAD POR CG

Distrito Tasa (LC 95%) CG (% +tDE) RR (Vzla) RR El Vigia
H \" H \" H \" H \%

El Vigia 8,2 (5,2-11,1) 209 (15,5-26,2) 134) 298) 16 26 --- ---
Lagunillas 15,7 (11,2-20,1) 27,6 (22,4-32,7) 207) 311) 3,1 35 1,9 1,3
Mucuchies 17,9 (14,4-21,4) 31,2 (19,5-42,9) 248) 347 36 39 22 1,5
Tovar 25,5 (17,6-33,3) 39,7 (27,5-51,9) 298) 415) 51 50 3,1 1,9
Mérida 14,2 (10,8-17,6) 25,1 (15,6-34,6) 165) 303) 28 3,1 1,7 1,2

resulta asi mixto entre el llano lacustre y
la zona de montaiia.

Por contraste, todos los
distritos serranos presentaron altas TAE y,
por lo tanto, elevado RR para ambos
sexos. Pero al compararse con las tasas de
El Vigia, se observé una mayor suscepti-
bilidad del sector femenino en las entida-
des de la sierra. En los sectores geografi-
cos de menor altitud predominan otros
canceres de organos sexuales, como el de
cuello uterino, con tasas superiores al CG.
Asi, en El Vigia la relacién de TAE entre
cancer cervical y CG en hembras (1990-
2000) es 2,20, mientras que en los distri-
tos serranos de Lagunillas es 1,25, en To-
var 0,46 y en Mucuchies 0,48. La Tabla
III también destaca a Tovar como el dis-
trito mds afectado por CG en ambos
sexos. Tovar agrupa las ciudades de Santa
Cruz de Mora, Tovar, y Bailadores como
centros poblados principales y otras loca-
lidades fordneas de menor poblacién hacia
sierras abruptas al sur.

RR por municipios y localidades.
Los conglomerados

Para los propdsitos de
futura identificacién de condicionantes de

TABLA IV

TASA CRUDA DE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO
(1995-1999) SEGUN ORIGEN DEL PACIENTE EN CENTROS
POBLADOS ESCOGIDOS DEL DISTRITO SANITARIO TOVAR,
POBLACION DE LOS MUNICIPIOS AFECTADOS Y PROPORCION

DE HABITANTES CON EDADES >35 ANOS

ambiente, se estim6 que los distritos sani-
tarios meridefios eran todavia geogréfica y
demogréficamente heterogéneos, al incluir
zonas de sierra desde semidrida a hime-
da, y poblados situados en cornisas de
montafia o en valles de elevacion distinta.
Con la intencién de detectar posibles con-
glomerados y considerando el reducido
nimero de casos anuales, se registré la
totalidad de fallecimientos por todos los
canceres y por CG a lo largo de 1995-
1999 y de acuerdo al origen preciso del
paciente, para de alli obtener las tasas de
mortalidad sin discriminar por sexo o
edad (Tabla 1V). Alli muestran solamente
aquellos municipios con tasas de mortali-
dad no estandarizadas >30 por 100000
habitantes y su contraste con el municipio
Alberto Adriani, cuya capital es El Vigia.

No se encontrd una aso-
ciaciéon entre la elevacion sobre el nivel
del mar y la tasa de CG en cada localidad
(datos no presentados) pero se confirmd
que las localidades de montafia ubicadas
por encima de los 800msnm presentaban
tasas significativamente mds altas que en
el llano. Asimismo, fueron los municipios
correspondientes a la parte sur de Laguni-
llas y todo Tovar donde las tasas de mor-
talidad por CG resultaron mds elevadas,
igualdndose a las en-
contradas en Chile, zo-
nas de Ecuador y Costa
Rica, asi como en el
Estado Tachira, limitro-
fe con esta regidn, to-
das con alta mortalidad

que la del f?stado Zulia, con Municipio Poblado Tasa Poblacién Proporcion 35+ por CG. .

el cual cohnde.l/y comparte municipio® Vy H (%)* Reduciendo
}a extensa regién del llano Arz. Chacén Mucuchacht 375 17221 3217345 el enfoque a e/scala de
acustre. La causa puede El Molino 385 pueblos especificos y
obedecer a que este distrito ) ’ tomando a toda la po-
incluya dreas de estribacion Pinto Salinas Sta. Cruz de Mora 40,0 26667 3097319 blacién venezolana co-
montafiosa en las inmedia- Mesa Bolivar 42,1 mo estandar de compa-
ciones de la poblacién de La Tovar Tovar 393 35221 32771352 racién para determinar
Azulita en el municipio An- Rivas Dévila Bailadores 46,7 16947 299/329 los casos esperados en
drés Bello, ubicado sobre el  Guaraque Guaraque 31,6 9849 35,5 /283 cada localidad si tuvie-
piso altitudinal de selva ) 4. . El Vigfa 146 96702 283/279 ran la tasa promedio

montana y nublada alrede-

nacional, se determind

dor de 1800msnm. El Vigia
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valores para deducir el va-
lor de riesgo relativo RR
(Jewel, 2004). A los fines
de determinar una posible
agrupacion geografica, los
resultados se muestran en el
mapa de la Figura 1. Puede

TABLA V

LOCALIDADES INDICADAS EN EL MAPA DE LA FIGURA 1
CON RIESGO RELATIVO (RR) CONTRASTANTE Y SUS
CARACTERISTICAS, DISTRIBUIDAS EN LOS DISTRITOS
SANITARIOS DEL ESTADO MERIDA, DE ACUERDO
AL REGISTRO DE MORTALIDAD CON IDENTIFICACION
DE DOMICILIO DE LOS PACIENTES (1995-1999)*

ra, que pueden servir de referen-
cia para los del estado Mérida,
son del tipo metaplasia intestinal
(MI; Muiioz et al., 1996), una le-
sién precancerosa en la cascada
de carcinogénesis, especialmente
en el antro, que comprende el

observarse una concentra-

90% de todos los CG. El progre-

- S - = —
cién de las localidades con Localidad (mljpa) Habitantes E(lgs?lcrg;n RR so de MI a adenocarcinoma se
mds alto riesgo, distinguidas Ari 5 3800 1100 53 ha asociado a varios factores am-
con los nimeros 2 al 13 Mrézi%lﬁzchl, 3 2713 1190 5’8 bientales, a los que se atribuye el
(ver Tabla V) que se agru- Canacud 4 3181 1510 4’9 62% de los casos (Lichtenstein et
pan en un arco al suroeste Guairi aral 5 2064 971 8,7 al., 2000). Entre estos factores se
del Estado M¢érida, limitrofe Capuri 6 1171 1800 7’0 halla el alto consumo de almido-
con el Estado Tachira, y cu- g Molino 7 1721 2306 2:6 nes y frituras, carnes rojas, cura-
yas tasas de mortalidad por g, Negro 3 1121 47 das o saladas, alimentos ahuma-
CG son las mas elevadas Guaraque 9 7697 1696 5.6 dos, exceso de sal, el bajo consu-
del pais y entre las mayores Bailadores 10 16005 2025 3,5 mo de proteinas y vegetales, ras-
de América Latina. El RR Tgyar 11 30306 1170 3,2 gos de desnutricion infantil como
es entre 3 y 7 respecto al Zea 12 16897 1163 3.6 la baja estatura en el adulto, la
promedio nacional. Santa Cruz 13 16951 834 3,5 infeccion por H. pylori, abuso de
San Rafael de Mucuchies 14 3826 3200 3,7 alcohol, consumo de agua de

Posibles causales Las Piedras 15 3300 1700 6,1 pozo en sujetos masculinos de
El Vigia 16 89219 120 1,9 >45 afios de edad, contaminacién

El CG re- La Azulita 17 10516 1077 3,0 de alimentos por xenobibticos y

sulta de una interaccién Gallegos 18 130 1,7 escasez de frutas y verduras
compleja de al menos cua- Sta El?na de Arenales 19 3175 150 2,0 (Alonso-Amelot et al., 1996,
tro vertientes: componentes Tucani . 20 21680 230 2,1 1998; Muiioz et al., 2001; Hama-
hereditarios, condicién pato- 1Nueva Bolivia 21 16173 120 23 da et al., 2002; Kelley y Duggan,
l6gica individual (anemia 1orondoy 22 4972 1190 1.6 2003; Leung et al., 2004; Tsuga-
perniciosa, infeccién por SAafﬁgl?]polonia %i 1??88 31;38 411(% ne, 2005; Tsugane y Sasazuki,

Helicobacter pylori, obesi-

2007; Plummer et al., 2007, Pe-

dad), contribuyentes del am-
biente (dieta, exposicién a
xenobidticos) y los deriva-
dos de habitos de vida y situacién educa-
tiva-socioeconémica (Kelley y Duggan,
2003; Tsugane y Sasazuki, 2007; Liu y
Russell, 2008). Este complejo panorama
impide de antemano aventurar causales en
los pueblos que emergen en el estado Mé-
rida como conglomerados de CG. Sin em-
bargo, los resultados obtenidos pueden
orientar investigaciones puntuales futuras
en esos lugares precisos antes que exten-
derlos a todo el estado o la regién andina
de Venezuela.

El componente etario po-
dria tener influencia en crear un sesgo es-
tadistico, que resultarfa de la concentra-
cién de personas mayores y ancianas en
los pueblos retirados por migracién de los
jovenes. Si bien es un fendmeno recurren-
te en los pueblos andinos apartados, no
ocurre exclusivamente en el suroeste del
estado Mérida, sino en toda la region de
los Andes venezolanos y otros estados po-
bres desde hace tiempo. Al examinar la
proporcién de personas de ambos sexos
con edades >35 afios, en los que el riesgo
de CG es mads alto (Tabla IV), se observa
que constituyen una proporcién 4-6% ma-
yor que la de El Vigia. Pero esta reducida
diferencia, que significa entre 4200-4400
personas al englobar todas estas localida-
des desfavorecidas, no justifica el aumento
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* En el célculo se emple6 la poblacion venezolana como estdndar de contraste.
**Deducida de los censos nacionales de poblacion de 1991 y 2001

del nimero de casos observados de cara a
los esperados y los elevados valores de
RR. Tampoco estas proporciones de adul-
tos son significativamente distintas al res-
to del pais (31,7%)

Las poblaciones aisladas
son propensas a concentrar susceptibilidad
a ciertas enfermedades de determinante
genético por cruces entre parientes. Si
bien se reconoce una influencia genética y
epigenética sobre la génesis del cédncer, la
contribucién de la herencia frente a las al-
teraciones genéticas somadticas por agre-
siones del entorno en muchos tipos de
cancer, incluido el CG, se han cuantifica-
do en 1-3%. Otros estudios derivados del
andlisis de gemelos sefialan una contribu-
ciéon muy distinta, de 28% (Lichtenstein
et al., 2000). Indicios de asociacién posi-
tiva con casos de CG familiar fueron ob-
servados en zonas de alto riesgo del esta-
do Téchira en un estudio de caso-control
reciente (Mufloz et al., 2001), con valores
de correlaciéon moderados [(RR= 1,7 (LC
95%: 1,1-2,8)]. Por tanto, la endogamia
debe estar acompafiada de otros factores
de riesgo para que alcancen los valores
observados en el presente estudio. Los CG
de correlacién genética son del tipo difu-
so. Sin embargo, la mayoria de los CG
diagnosticados en el vecino estado Téchi-

lucchi et al., 2009). Casi todos
estos rasgos estin presentes en
amplios sectores rurales y semi-
rurales de toda Venezuela, y tienden a
presentarse en localidades aisladas con li-
mitada oferta alimentaria. Serd preciso
examinar estas variables antes de disefiar
programas efectivos para la reducciéon del
riesgo de CG en la region.
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GASTRIC CANCER CLUSTERS IN MERIDA STATE, VENEZUELA
Miguel E. Alonso-Amelot and Marisabel Avendafio Meza

SUMMARY

Gastric cancer (GC) is second in importance among males
and third among females in Venezuela, with variable regional
rates. Stratified GC age-sex standardized mortality (ASSM) rates
truncated above 35 years age in the four western States were
found to be 13.3 (Zulia), 32.9 (Barinas) a 45.6 (Merida) and
53.6 (Tachira), which suggests the occurrence of propensity fac-
tors associated to the mountain environment. The ratio of GC to
other digestive organ tumors in the Andean states doubles the
values of the lower territories. The GC/colo-rectal cancer ratio

in males was 1.23; 3.91; 4.99 and 5.37, respectively. The geo-
graphical GC ASSM distribution per sanitary district in Mérida
was also significantly greater for the mountain areas than for
the lakeside plains. GC rate analysis at community levels (1995-
1999) revealed a GC cluster limited to the south west portion of
Merida State near the border with Tachira, around the town of
Tovar and nearby villages. Some possible causes are suggested
for further research.

CONGLOMERADOS DE CANCER GASTRICO NO ESTADO MERIDA, VENEZUELA

Miguel E. Alonso-Amelot e Marisabel Avendafio Meza

RESUMO

O cdncer gastrico (CG) é a segundo em importdncia entre os
homens ea terceiro entre mulheres em Venezuela. Os quatro esta-
dos ocidentais mostram valores TAES (Tasas de mortalidade es-
tandarizadas pra edade e sexo) de 13,3 (Zulia), 32,9 (Barinas),
45,6 (Mérida) e 53,6 (Tdchira), sugerindo a existéncia de fatores
de risco associados ao ambiente de montanha. O rdcio de GC,

em comparag¢do com outros orgdos digestivos é mais do dobro
nos Andes, ( CG / colo-retal em pacientes do sexo masculino de

1,23; 3,91; 4,99 e 5,37, respectivamente). A distribuicdo geo-
grdfica das TAES por Distrito Sanitdrio em Mérida manteve o
padrdo de mortalidade devido ao cancer gdstrico mais elevadas
na regido andina em comparacdo com na planicie. A andlise de
casos nas aldeias entre 1986 e 1999 revelou um aglomerado de
cdncer gdstrico em Tovar e suas aldeias circundantes, no sudo-
este do estado de Mérida, adjacente ao Tdchira. Algumas causas
possiveis sdo sugeridas para futuras pesquisas.
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