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Helicobacter pylori y cancer
gastrico: una vision de salud
pUblica






3. Diagnostico interno

Rol rector:

Asignado en el ROF del INEN aprobado por D.S.-001-2007-SA,
Implica tomar acciones para el control del cancer hacia afuera
de la institucion.

—  Promocion de la salud y prevencion del cancer

—  Emision de normas y control para el aseguramiento de la calidad de los
servicios oncologicos a nivel nacional

— Impulso de la descentralizacion de los servicios oncoldgicos a nivel
nacional.

La Direccidon de Control del Cancer cuenta solo con el 2% de
todo el personal del INEN.

Falta fortalecer la organizacion y los recursos asignados para el
ejercicio de la funcion rectora del sistema de control del cancer




2. Dlagnostico externo
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2. Dlagnostico externo

Objetivos Sanitarios Nacionales 2007-2020

Reducir la mortalidad materna

Reducir la mortalidad infantil

Reducir la desnutricion infantil

Controlar las enfermedades transmisibles regionales

Mejorar la salud mental

Controlar las enfermedades cronico

degenerativas

Reducir la mortalidad por cancer. Segunda causa de

8. Reducir la mortalidad por accidentes y muerte en el Perd
lesiones intencionales

9. Mejorar la calidad de vida del discapacitado

10. Mejorar la salud bucal
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GLOBOCAN 2012: Estimated Cancer Incidence,
Mortality and Prevalence Worldwide in 2012
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Fig. 3. {A) Estimated oge-standardized (workd) incidence rates of gastric cancer per 100 000 person-
years by country among males in 2012, (8) Estimated age-standardized (workl) incidence rates of
gastric cancer per 100 000 perzon.years by country among females in 2012, Source: Feray ot al.
(2013) (1)
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] e Fig. 4, (A) Estimated age-standardized (world) monakly rates of gastic cancer per 100 000 person-
[, years by country among males in 2012, (B) Estimated age-standardzed (worlkd) mortaity rates of
gastric cancer per 100 000 person-years by country among females in 2012, Source: Ferlay et al,
(2013} (1)
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GRAFICO 16: Cancer més frecuente segidn departamento versus el mapa de pobreza extrema (FONCODES).

Fuente: Mapa Vigilancia Epidemioldgica de Cancer. Fuents: Mapa de pobreza FOMNCCHIES.
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Los Sitios de cancer mas frecuentes

Mortalidad 2004 - 2005

Estdmago / Stomach

Pulmén /Lung

Préstata / Prostate

Mama / Breast

Linf. No Hodg. / NonHodg.lymp

Cuello uterino / Cervix uteri
(**)SPD / PSU

Colon / Colon

Higado / Kidney

Pancreas /Pancreas

Tumores de encéfalo/ Brain tumors
Vesicula / Gallbladde

Rifién / Kidney

(**) Sitio primario desconocido / Primary site uncertain
Registro de Cancer de Lima Metropolitana

Hombres / Males

1011

425

315

298
292

283

273

Mujeres / Females

314

24 10

n=6,653 m n n=7,218

(*) Tasa estandarizada por edad (dentro de la barra) / Age-standardized rate (inside bar)



RIESGO ACUMULADO DE DESARROLLAR ALGUN TIPO DE CANCER
CUMULATIVE RISK OF DEVELOPING CANCER
1934 - 1997

Resgo/ Risk (%)

——  Monbres| WNaes
- Myeres) Females

o o 38 & B B 8 8 8 5
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Edsd/ Age
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Grafico Me 1.5, Evolucion de |a tasa bruta de mortalidad (por mil habitantes). Perd 1995-2012.
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INFORME FINAL DEL PROYECTO DE INVESTIGACION FIANCIADO POR CONCYTEC.

CANCER GASTRICO : HISTORIA NATURAL
DIAGNOSTICO Y RESULTADOS DE
TRATAMIENTO.

INEN 1950 -1999

Drs. Eloy Ruiz, Fernando Barreda, Juan Celis, Eduardo Payet,
Francisco Berrospi

LIMA - PERU



PACIENTES ADMITIDOS ENTRE 1950 Y 1999
353,279 p.

PACIENTES CON NEOPLASIA GASTRICA
10,012 p.

CON Dx.AP.| | SIN Dx. AP
7.445p. 2,567 p.







INFILTRACION TUMORAL EN LA PARED GASTRICA

Cancer-avanzado Cancer-temprano

S SS pm sm m

v mucosa

submucosa

muscular

serosa




Cancer Gastrico

100%
90% -
80%
70% -
60%

50% Borrmann
40%
30% -
20% -
10% -

0%

n = 1444



CANCER GASTRICO PRECOZ

INCIDENCIA POR DECADAS
1952 = 2000 Payet, 2013
Décadas Casos Precoces
1952-1960 298 3 (1.01%)
1961-1970 552 8 (1.44%)
1971-1980 536 22 (4.10%)
1981-1990 773 47 (6.08%)
1991-2000 1,633 123 (
Total 3,792 203 (5.35%)

EEEsssssesssssssssssssssssssssssssssssn . [NStitUt0 de Enfermedades Neoplasicas m—



LOCALIZACION ANATOMICA DEL TUMOR

Other\




Foto 01

En las fotos A — C se
aprecia ejemplos de cancer
gastrico temprano tipo |I.
las fotos D y E nos
muestran casos del tipo lla




Foto 03
En las fotos de la A— E se

. aprecian lesiones
caracteristicas del cancer
gastrico tipo llc, lesiones
gue son deprimidas y con
bordes de aspecto

4 geografico, ademas,

3l presencia de pliegues

amputados.




Foto 04

En las fotos Ay B se
aprecia lesiones tipo |11,
semejantes a Ulcera
benigna. La foto C es tipo
Ila + llc, la foto D es tipo
llc + 111 y la foto E es tipo
11+ llc.




Figura 8.
A-B: Borrmann |
D-E: Borrmann I
C:tipoV




Figura 9.
A-B: Borrmann IlI
D-E: Borrmann |V
C: tipoV




CANCER GASTRICO :OPERABILIDAD ¥ RESECAEILIDAD




TIPO DE CIRUGIA EN PACIENTES RESECABLES

G. S. T. PROXIMAL

26%
> G. TOTAL

24.6%

LOCALIZACION ANATOMICA EN PACIENTES
RESECABLES

CARDIAS
G.S. T.DISTAL 1.8%
71.6%

CUERPO
19.6%




SOBREVIDA ACTUARIAL DE PACIENTES

1.27 INOPERABLES




SOBREVIDA DE PACIENTES IRRESECABLES




INVASION DE PARED (T) EN PACIENTES RESECADOS.




METASTASIS A DISTANCIA (M1) SEGUN T
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E—ﬁe,\, METASTASIS GANGLIONAR SEGUN T
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SOBREVIDA ACTUARIAL SEGUN T (UICC)
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CONCEPTOS DE
PREVENCION



Prevencion: Cancer Gastrico

Hay una tendencia decreciente de la tasa de incidencia
y mortalidad

Sin metodos de diagnostico ni programas de deteccion
precoz de la enfermedad.

A esta sit;ya”cio'n se le ha denominado: :exgerimento
natural -, ‘prevencion no intencional "o ‘prevencidn
primaria pasiva .

TOMINAGA S. Primary prevention (cancer of the stomach). In Sugimura T.. Sasako M.

Eds. Gastric Cancer. Oxford University Press 1997: Chapter 12: 191-198.



Trends in the age-adjusted death rate from stomach cancer

Suketami Tominaga
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Fig. 12.2.  Trends in the age-adjusted death rate from stomach cancer for selected countries (1953-87,
females), {From Kuroishi ¢f al. 1994.)




Tamizaje del Cancer Gastrico

Frecuente en Japon, incidencia 25/100,000/ afio.
[ustificando su tamizaje en la poblacion general,
Iniciandose a los 40 anos,

Lo que ha disminuido la mortalidad especifica.

En paises occidentales, el CG es <5/100.000/ano,
como para iniciar una programa de tamizaje
endoscopico.

The Japanese guidelines for gastric cancer screening. Jpn J Clin Oncol. 2008;38:259-67



Prevencion secundaria

Japon: unico Pais con despistaje masivo poblacional.
Fluoroscopia y unidades moviles: Cada unidad: $450,000 .

Ano 1993: se evaluaron a 6 millones de personas: 14%
poblacional.

Se detectaron 6,248 pacientes con cancer gastrico. Tasa de
deteccion: 0.11%

La deteccion de un paciente con cancer gastrico costo
$50,000 dolares.

La deteccion de un paciente con cancer gastrico temprano
costo $100,000 dolares.

TOMINAGA S. Primary prevention (cancer of the stomach). In Sugimura T.. Sasako M.

Eds. Gastric Cancer. Oxford University Press 1997: Chapter 12: 191-198.



Preventive factors

Diet reen tea o
9 atamin C Antioxidants
Rich green-ygllow : polyphenols
Antipromoter
vegetables
Nitrate scavenger Catei
Antioxidants (methylproline) b} ArcInome

beta-carotene]

)

Atrophic

gastrtis
T [(NaCl] [Nitrosamines| [Tobacco tar]
A
Helicabacter i
pylori

NO synthase Smoking

Diet
high-salted foods,
broiled fish, and meat

EBV l
Inflammation

Fig. 3.3. Preventive factors and risk factors for gastric cancer. The stepwise development of cancer is
influenced by various risk factors and preventive factors. Inflammarion shortens the cell proliferation
cycle and infiltrated inflammatory cells contribute to deliver NO synthase to form nitrosamines.
Helicobacter pylori infection and NaCl cause chronic atrophic gastritis. Tobacco tar is more related to
cardiac cancer. Most antioxidants are known to prevent gastric cancer, but the precise mechanism is
still unknown.

Risk factors

TOMINAGA S. Primary prevention (cancer of the stomach). In Sugimura T.. Sasako M.
Eds. Gastric Cancer. Oxford University Press 1997: Chapter 12: 191-198.




Management of precancerous conditions and lesions in the stomach (MAPS):
guideline from the European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE),
European Helicobacter Study Group (EHSG), European Society of Pathology
(ESP), and the Sociedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva (SPED)

O]

A
EHSG

Authors M. Dinis-Ribeiro "%, M. Areia” 5, A, C. de Vries®, R. Marcos-Pinto* *, M. Monteiro-Soares®, A. 0'Connor’, C. Pereira®,
P. Pimentel-Nunes’, R. Correla®, A. Ensari’™”, |. M. Dumonceau™'’, J. C. Machado'', G. Macedo® ¥, P. Malfertheiner™,
T. Matysiak-Budnik ', F. Megraud’®, K. Miki'*, C. O'Morain’, R. M. Peek’’, T. Ponchon'", A. Ristimaki' *,
B. Rembacken?’, F. Careiro™ "% E. ). Kuipers® on behalf of MAPS Participants* * (see below and Appendix)

Institutions Institutions are listed at the end of article.

Dinis-Ribeiro M et al. Management of precancerous conditions and lesions in the stomach (MAPS) ... Endoscopy 2012; 44: 74-94
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< 2

| Extersion | | Visible endoscople lesion?
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Magnification chromoendoscopy and|or narrow band Imaging (MBI} may be offered

1

Several blopsles should be obtalned (22 In antrum and
22 In corpus: lesser and greater curvature)

¥

Spread of leslons Grade of dysplasla

I 7 ! I

Mild{moderate Atrophlc gastritis or Intestinal Low grade High grade
atrophle gastrtls or Intestinal metaplasia both In antrum
metaplasia only In antrum and corpus

¥ + ¥ ¥ +

H. pylod eradication

+ + < 3

Follow-up Stagl:ﬂgar:d
resectlon

Immediately and
6-12 months

< 12 months :
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Fig.1 Summary of proposed management for patients with atrophic gastritis, gastric intestinal metaplasia and gastric epithelial dysplasia.
*The further management is not covered by this guideline.

Dinis-Ribeiro M etal. Management of precancerous conditions and lesions in the stomach (MAPS) ... Endoscopy 2012; 44: 74-94




The role of H. Pylori infection
In gastric carcinogensis

Epidemiological
studies
RF: 2.8~6 folds

Attributable risk
50%~73% ]
Animal modes

(Mongolian gerbil)
Gastric Cancer

Honda et al . 1998
Watanabe et al. 1998

Type | carcinogen
1994 by IARC




THE PREVALENCE OF H. PYLORI INFECTION DIFFERS
BETWEEN DEVELOPED AND DEVELOPING COUNTRIES

Individuals infected
%
100

80 Developing

countries

(Carrier state* from
60 childnooed Infection
(perore 1949)

40 Rapidacquisition
nichildhoeod

20

O 10 20 30 40 50 60 70 80Oyears
Age Marshall 1994



Risk factors and gastric cancer

From 2000
Host factors: IL-1p

From 1995 I

Virulent strains
of H. pylori

From 1989 to 1994

Before 1989
Dietary factors H. pylori infection A
Low socioeconomic status
Smoking and alcohol A
Family history

Gastric precancerous lesions

— — S —— S —— = —

Jia-Qing Huang, 2002




Kyoto global consensus report on Helicobacter pylori
gastritis

Kentaro Sugano,’ Jan Tack,® Ernst J Kuipers,® David ¥ Graham,* Emad M El-Omar,”
Soichiro Miura,® Ken Haruma,” Masahiro Asaka,® Maomi Uemura,”

Peter Malfertheiner,” on behalf of faculty members of Kyoto Global Consensus
Conference

Sugana K et & God 2015:64:1-15. dai:10.1 136 gutjnl-201 5309252



Kyoto global consensus report on Helicobacter pylori
gastritis

Kentaro Sugano,' Jan Tack,® Ernst J Kuipers,® David ¥ Graham,* Emad M EI-Omar,”
Soichiro Miura,® Ken Haruma,” Masahiro Asaka,® Naomi Uemura,®
Peter Malfertheiner,'® on behalf of faculty members of Kyoto Global Consensus

Conference

La Gastritis por el Helicobacter pylori requiere tratamiento, esté
o no asociado con sintomas, porque representa una condicion
que puede migrar hacia serias complicaciones, las cuales
incluyen la Glcera péptica y el cancer gastrico.

Sugano K ef &' Gor 201564:1-15. daiz10.1 136'gutjnl-2015-309252



Kyoto global consensus report on Helicobacter pylori
gastritis

Kentaro Sugano,' Jan Tack,® Ernst J Kuipers,® David ¥ Graham,* Emad M EI-Omar,”
Soichiro Miura,® Ken Haruma,” Masahiro Asaka,® Naomi Uemura,®
Peter Malfertheiner,'® on behalf of faculty members of Kyoto Global Consensus

Conference

El tratamiento debera tener en cuenta la comorbilidad, la
reinfeccion, las prioridades de salud de cada nacion y el costo
financiero.

Ademas, el impacto de las terapias de erradicacion en la salud
humana tales como el incremento en las alergias, obesidad y la
perturbacion de la micro flora.

Sugano K ef &' Gor 201564:1-15. daiz10.1 136'gutjnl-2015-309252



MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GEMERAL DE EPIDEMIOLOGIA

ANALISIS DE SITUACION

DE SALUD DEL PERU




Ry Peru Med Exp Salud Publica, 2009, 26(2) 22231,

LA CARGA DE ENFERMEDAD Y LESIONES EN EL PERU Y LAS
PRIORIDADES DEL PLAN ESENCIAL DE ASEGURAMIENTO
UNIVERSAL*

Anibal Velasquez!

Estudio de carga de Analisis Equidad Derechos
enfermedad econémico

: Estudios d
Al co.r:?: - > Planes de salud

d.u sta d 3 de :j?‘::a c‘!’e o:l::r utilidad Vulnerabilidad vigentes:
lagnosticos y

financiera en SIS
discapacidad (S/ por AVISA) los pobres

{AVISA) Estudio EsSalud
Actuarial

procedimientos

Lista priorizada de diagnésticos y procedimientos

Construccién de consensos

S e



Para medir la carga de enfermedad se utilizd un
indicador de salud basado en afos saludables perdidos
(AVISA o AVAD o DALY eninglés). Los AVISA miden los
afios saludables perdidos en el futuro como resultado
de la mortalidad precoz y la incidencia y duracion de
la discapacidad en la poblacion. Asi, los AVISA resultan
de la suma de los afos de vida perdidos por muerte
prematura (AVP) vy los afios perdidos por discapacidad
(AVD) que son ponderados por la gravedad de la
discapacidad.

5-14 1544 45-59

m Grupo Transmisibles, Maternas y Perinatales m Grupo No Transmisibles 1 Grupo Acidentes y Lesiones




Rev Peru Med Exp Salud Publica, 2009; 26{2). 222-31. Carga de enfermedad en el Peri} y AUS
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Figura 8. AVISA (AVP+AVD) de las 21 categorias de causa de carga de enfermedad, Perd 2004.
AVP: Aihos de vida perdidos por muerte prematura; AVD: Aitos vividos con discapacidad; AVISA: Afios de vida saludable perdidos (AVP + AVD).
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Estructura Gasto publico

en Salud: 2006
Diagnostico
[/Rehabilitacion 5% Prevencion
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MAPA DE POBREZA
PROVINCIALY DISTRITAL 2013

Lima setiembre 2015



PERU: COMPARACION DE LA INCIDENCIA DE POBREZA TOTAL, SEGUN DISTRITO, 2009 Y 2013

En porcentae

. 500 - 1000
40 -89
[ 120-39
[ 1190-139
[ 100-93

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica - Mapa de Pobreza Provincial y Distrital 2009 y 2013.
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MAPA DE POBREZA
PROVINCIALY DISTRITAL 2013

5.4.2. Distritos con mayor y menor incidencia de pobreza monetaria

Segln los resultados obtenidos, los 20 distritos mas pobres del pais (con mayor incidencia de pobreza) se
encuentran ubicades en seis departamentos predominantemente dz la regidn Sierra de nuestro pais:

. En La Liberfad e encuentran siete distritos: Curgos (distrito més pobre a nivel nacional), Condarmarca,
Bambamarca, Licuncha, Huaso, Taurja, Sitabamba.

. En Cajamarca se ubican siete distritos: José Sabogal, Josa Manuel Quiroz, Chetilla, Miracosta y Choropampa,
La Libertad de Pallan, La Ramada.

. En Ayacucho se localizan fres distritos: Pucacolpa, Sarhua y Huaya.
u En Amazonas, es el distrito de El Cenepa.

Lima, setiombre 2015

. En Apurimac, el distrito de Huayana.

*  Enlambayeque, el distrito de Cafiaris.
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EVOLUCION DE LA
POBREZA MONETARIA
2007 - 2012

Informe Técnico

Lima, mayo 2013



PERU: GRUPOS DE DEPARTAMENTOS CON NIVELES DE POBREZA
'SEMEJANTES ESTADISTICAMENTE 2012
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Improved drinking-w ater scurces
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Tabla N° 3.1. Indicadores sanitarios para la identificacion de regiones vulnerables.

ndice Razén de emergendas
Pobladén menor Parto Cobertura de Desarrollo Cobertura ocasionadas por
de 5 anos Institucional Asaguramiento acceso a agua fendmenos naturales y
. Humano
Regiones antréplcos
% % % % Por 100 mil hab.
2013(1) 2012 (21) 20123/ 2007 (4)) 2012 (2) 2007-2011 (5)
Tabla N° 3.2. Indice de vulnerabilidad seguin regiones.
A Indice de .
Region Vulnerabilidad cuartl ’E:t;tfn'{::j 2010
Apurimac 0,832632603 1 Depaamento
Loreto 0,377034070 1
Pasco 0,360864797 1
Huancavelica 0,352827769 1
Amazonas 0,337432334 1
Ayacucho 0,284757069 1 |
Huanuco 0,272022865 1 3”\,
Ucayali 0,264750378 2 / f
B 245 : ,\(
San Martin 0,264587873 2 7110 *:
_ 3 &
Moguegua 0,256149276 2 - S i /
Puno 0,239116257 2) Menos de 10 casos Payet, 2013
Tumbes 0,226063824 2
Madre de Dios 0,161803803 2



Evolucion de la Atencion de Pacientes en el INEN segin Condiciéon Socio Econémica (*), 2000 al
2014-1° T
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PLAN NACIONAL PARA LA ATENCION INTEGRAL DEL CANCER
¥ EL MEIORAMIENTO DEL ACCESO A LOS SERVICIOS ONCOLOGICOS EN EL PERU

70.0% \

60.0% /\ /

50.0%
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s SBTD

30.0% / e SOCIAL
20.0% / _IA

\
0.0%

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

10.0%

(*) Al momento de la Admisién al INEN. Hospitalar: Gasto de Bolsillo. Social: Fondo de Ayuda INEN. Hasta el Primer Trimestre 2014.

Fuente: Base de Datos SYS INEN; Boletin Mensual de Indicadores para la Gestién (INEN).
Elaborado: Departamento de Epidemiologia y Estadistica del Céncer.
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Flujo de financiamiento de salud en el Peru

. ------- Presupuesto sqlud -------------------------------------------------------- E----------.---u--uu--.-------.;

Gobierno Aporte v v
i !

A

8

2 w

5 @

o, g Pago a P?es,upuesto Mecanismo de

f; Q:" proveedores histérico pago

: Gasto de bolsillo < Prestadores Prestadores
 EUTTCPTEPTCPTEPTED > MINSA SIS

h
Gasto de
bolsillo

Servicios
(beneficios)

Poblaciéon No Poblacion
asegurada SIS

MBA -Maria del Carmen Navarro
UNMSM- FM MBA




S ACTORES DEL SUBSECTOR PUBLICO
S RECTOR

m SUPERVISOR

Prestacion
de servicios

Administraci
on de fondo

MINTRA
ESSALUD

“oveon [ s

Hospitales
nacionales
- Hospitales
Hospitales Institutos o ignales
regionales Nacionale g

Gerencia

territorial
Hospitales
nacionales

Redes | Nivel )




ACTORES DEL SUBSECTOR PRIVADO

Administracion Administracion
fondos fondo
Compra de
servicios
EESS y SMA Infraestructura
privados propia

.. Ve

Administracion
fondos

” Administracion
Prestacion fondos
de servicios

Compra de

Compra de

servicios

Servicios

IPRESS

= Infraestructura
Prestat_:l?n de de terceros
servicios




“ International Agency for Research on Cancer

g‘@, World Health——
NS Orgamzatlon =

Helicobacter pylori Eradication as a
Strategy for Preventmg Gastric Cancer
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Terapia de erradicacion de Helicobacter pylori como estrategia
para prevenir el Cancer Gastrico

0 La incidencia del cancer gdstrico declina sostenidamente a nivel mundial

Fig. 5. Gastric cancer: age-standarmizad (world) Incidance rates by S-year parod for cancer registrias in all 10 volumes of Cancer Incidence In Fve
Contnends: (1=1) males, 3l 3g2s; (right) femaias, all ages. Sourca: Foman & al. (2013) B3]
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Terapia de erradicacion de Helicobacter pylori como estrategia
para prevenir el Cancer Gastrico

_

1 Prevencién costo-eficacia 1 Asociacién negativa con el Asma,
Barrett, ERGE y Adenocarcinoma

0 Trata Ulcera péptica, DF
de Eséfago

11 Disminuye la incidencia del

cdncer gdstrico y todo paciente 0 Incrementa la resistencia a

con Hp debe ser tratado (Kyoto- antibidticos.
2015) 0 Impacto de carga de

1 Modelos indican que screening y enfermedad, prioridades y

tratamiento del Hp seria costo- costo-beneficio
efectivo o1 Ningun Pais considera la terapia

11 Search and treat en éreas de para Hp como programa de

alto riesgo (Maastricht V) salud publica



Fig. 2. Estimated numbers of new gastric cancer cases and deaths in 2012, with proportions by major
world regions, for both sexes combined. Source: Stewart and Wild (2014) [2].

Incidence: 952000 estimated new cases Mortality: 723 000 estimated deaths
Sub-Saharan
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Table 1. Cancer registries with high and low age-standardized (world) incidence rates of gastric
cancer, males, 2003-2007

Registry ASR  Registry ASR
Republic of Korea, Daejeon 754  Libyan Arab Jamahinya, Benghaz 49
Japan, Hiroshima 2.5  USA, Florida, White 49
India, Mizoram 50.6  Saudi Arabia, Riyadh, Saudi 44
Chile, Biobio 412  USA, Utah 40
LUSA, Los Angeles, Korean 394  Malaysia, Penang, Malay 35
Belarus 333 India, New Delhi 32
China, Jiashan 325 Kuwait 3.0
Russian Federation, 5t Petersburg 25.0  Egypt, Gharbiah 29
Costa Rica 265  Thailand, Khon Kaen 25
Colombia, Cali 26.0  Malawi, Blantyre 2.0

ASR, age-standardized (world) incidence rate per 100 000 persocn-years.
Source: Compiled from Forman et al. (2013) [3].
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Table 3. Predicted burden of gastric cancer, 2012-2030

Year Annual number of new gastric cancer cases (millions)

Demographic effect Demographic and —2.0% APC

2012 095 095
2013 1.03 097
2020 117 1.04
2025 1.34 1.03
2030 1.52 1.06

AFPC, annual percentage change.

Sowurces: Feray et al. (2013} [1] and J. Feday. personal communication.
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Strategy to eliminate gastric cancer deaths in Japan
.,

| negative

| Examination of H. pylori
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Fig. 1.2.2, Anticipated gastric cancer deaths in Japan, with or without countermeasures. If the gastric
cancer elimination project is successiul and about 30% of people with Helicobacter pyiari infaction
receive eradication therapy, the number of deaths from gastric cancer will decrease to about 30 000
in 2020. Source; Asaka et al. (2014) [24]. @ Masahiro Asaka, Molotsugu Kato, Haoya Sakamoto,
2013,
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Are there benefits of Helicobacter pylori infection?

Julie Parsonnet

Fig. 2.2.1. Immunological link between Helicobacter pylori and asthma. DC, dendritic cell; IgE,

immunoglobulin E; MLN, mesenteric lymph nodes; TLN, tracheal lymph nodes; Treg, regulatory T cell.
Source: Amold et al. (2012) [7]. Copyright ©@ 2012 Amold, Hitzler, and Mdller.
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Are there benefits of Helicobacter pylori infection?

Julie Parsonnet

Table 2.2.1. Meta-analyses on protective effects of Helicobacier pylor on disease

Disease Number of Summary OR {95% CI) FPublication Reference
studies year

Asthma (meta-analysis a) 14 0534 (0.73-0.98) 2013 14

Asthma (meta-analysis b) 19 0531 (0.72-0.91) 2013 13

Asthma (meta-analysis ¢)” oy 1.01 (0.82—-1.24) 2012 15

Oesophageal cancer 16 0.97 (0.76—1_24) (sguamous) 2013 16
16 0.559 (0.51-0.68) (adenocarcinpmal

Oesophageal cancer o 1.0 (0.758—1.55) (squamous) 2008 i7
13 0.56 (0.46-0_68) (adenocarcinomal

Oesophageal cancer 5 080 (0.45—1_43) (squamous) 2008 18
9 0.58 (0.45-0.70) (adenocarcinomal

Barrett oesophagus” 49 073 (D.60-0.558) 2012 19

Barrett oesophagus 9 0.50 (0.27-0.93) 2009 20

GORD" 19 0.64 (D.49-0.83) 2013 21

GORD after H. pylori 127 1.99 (1.23-3.22) 2013 21

eradication

GORD after H. pylori 10° 0.81 (0.56-1.17) sympioms 2011 22

eradication 1.13 (D.72—1.78) oesophagitis

GORD after H. pylori 1.11 (0.81-1.53) (RCTs) 2010 23

eradication 1.37 {0.89-2 12) (cohort studies)

Inflasnmatory bowel 23 064 (0.54-0.75) 2010 24

dizease

IARC 2014




Fig. 4.5.1. Randomized placebo-tentrolied bials of eradication (herapy on the ingidencs of gastric
cancer in Hedcobocher pylon-poaitive subjecia. Cl, confidence interval, BR, relotive ek,

Gasiria cancer
Treatment Flacebn  RR [B5% Cl)

BT 11813 0.63(0.25, 163
2378 13 0.55(0.00, 32T

341130 5228 Q85(0.43, 1.00)

0.4 (044, 0.04)

01 42505 1 2 4 1@

Eradication Eracicatian
better Worse

Fig. 4.5.3. Randomized placebo-controled tnals of ermdication therapy on the incidence of a second
gaatnic cancar in Halcobgstar pylon-poaitive subjects. CI, eonfidence interval; RR, relative rsk.

Gastrie cancers

Reference Caun Treatment Placebo  BR (55% Gl

WITG 240275 0.3B(0.18, 0.79)

1344 170457 0.81(0.28, 1.31)

0.47 (0.28, 0.B0)

01 02505 1 2 4 W0
Eradication Eradication
+az ancther site better waorss

The treatment of Helicobacter pylori infection of the stomach in
relation to the possible prevention of gastric cancer

Nicholas J. Wald 2014



Fig. 4.5.6. Helicobacter pylari Screening Study (HPS5):
gastric cancers with treatment using statistical analysis,

Expected number of
gastric cancers with
treatmeant

Study design and expected numbers of
with enhanced power.

7,000(25%)
H. pylori-positive M 22
28,000
screened \
/ 21,000 ——— 40
56,000 H. pylor-negative
I;':IECIP|E
\ 28,000 .85
cantrols

- 22
H. pylori-positive

22 vs 45
P =0.005
45
Test sera a
e sl H. pylori-positive
of study

40
H. pylori-negative

The treatment of Helicobacter pylori infection of the stomach in
relation to the possible prevention of gastric cancer

Nicholas J. Wald 2014



Fig. 4.3.1. Overview of the study design. GC, gasfric cancer; GORD, gastro-cesophageal reflux

disease; HP, Helicobacter pylori.
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Effect of Helicobacter pylori eradication on gastric cancer
prevention in the Republic of Korea: a randomized controlled
clinical trial

2014
Il Ju Choi, Jin Young Park, and Rolando Hemrero



Principles of evidence-based cancer prevention strategies

Karen J. Goodman and Amy Colquhoun

RESUMEN Y RECOMENDACIONES

International Agency for Research on Cancer
> ¢ Organization
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Principles of evidence-based cancer prevention strategies

Karen J. Goodman and Amy Colquhoun

Las iniciativas de prevencion son mas efectivas cuando
consideran como socios a los actores del sistema de salud, a la
comunidad, a la academia a los trabajadores y a los medios de
comunicacion.

. La investigacion incorporada en la comunidad puede ser parte
de un nivel mdltiple de aproximacion para desarrollar e
implementar estrategias efectivas de prevencion .

International Agency for Research on Cancer

IARC 2014
..¥,# Organization




Principles of evidence-based cancer prevention strategies

Karen J. Goodman and Amy Colquhoun

. Las estrategias de prevencion deberan considerarse dentro del
contexto local teniendo en cuenta los recursos disponibles, las
prioridades, los costos de intervencion y la efectividad de la
intervencion .

. Las estrategias de prevencion deberan tener un nivel de
evidencia en la seguridad, en la eficacia y en el impacto
econémico para la sociedad.

International Agency for Research on Cancer

IARC 2014
..¥,# Organization
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* Mejora de condiciones socio-econémicas

* En la gastroscopia, siempre tomar biopsia y de ser Helicobacter
positivo: tratarlo.

* En el Peru: poblacion de alto riesgo y mayores de 40 anos:
gastroscopia.
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