En los Gltimos 50 afos a nivel mundial se ha pre-
sentado una declinacion en la incidencia y morta-
lidad del cancer gastrico, siendo sin embargo aun la
segunda causa de muerte por cancer despues del car-
cinoma de pulmon (1). En la actualidad en Colombia
el cancer gastrico sigue siendo la principal causa de
muerte por cancer. Anualmente ocasiona 5200 muer-
tes de las cuales 3000 ocurren en hombres. La ten-
dencia de la mortalidad en los Gltimos anos se ha
mantenido constante (1). Se estima que anualmente
surgen en la poblacion 6000 casos nuevos y el riesgo
acumulado de cancer gastrico en hombres es de 4,5%
(1). Algunos estudios de prevalencia en nuestro pais
han reportado la asociacion entre mayor edad, sexo
masculino y la frecuencia de enfermedad estructural,
en especial con la ulcera gastrica benigna y el cancer
gastrico (2). Los sintomas de la enfermedad son ines-
pecificos; en la practica, no existe un marcador cli-
nico lo suficientemente poderoso que le indique al
medico si el paciente puede tener una enfermedad
estructural esofago gastrica y mucho menos diferen-
ciar cual de ellas esta presente; por lo tanto el diag-
nostico de cancer gastrico en nuestro medio, es gene-
ralmente tardio y el pronostico por consiguiente es
malo. En paises donde existen pruebas de tamizaje
masivas buscando el diagnostico temprano, permite
realizar manejos curativos, con sobrevida a 5 anos
despues de cirugia mayor a 80%.

Por ser Colombia un pais del tercer mundo, con
los problemas socioeconomicos inherentes, la preva-
lencia de la infeccion por Helicobacter pylori en adultos
mayores de 20 afios es de 86% (3). Es conocido que la
gastritis antral cronica superficial, atrofia, metapla-
sia, displasia y cancer fueron colocados como una
secuencia temporal en la cual el Helicobacter pylori
se articula como un factor disparador del proceso.
Ademas el Helicobacter pylori tiene una altisima aso-
ciacion con otras patologias estructurales benignas,
como la ulcera peptica y el diagnostico preciso de
la lesion presente y su asociacion con el Helicobacter
pylori, guia el manejo especifico del paciente, pre-
viniendo recaidas y/o complicaciones posteriores,
como es el caso de la ulcera duodenal.

El tratamiento empirico de la dispepsia en nues-
tro medio utiliza bloqueadores potentes de la secre-
cion acida en pacientes sintomaticos, supuestamente
excluyendo sintomas de alarma, sin ningln estudio
previo y basado exclusivamente en la clinica del
paciente. A diferencia de lo anterior, la prueba tera-
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peutica ha sido descrita y aceptada universalmente
como un método diagnostico en pacientes con enfer-
medad por reflujo gastroesofagico con sintomas suges-
tivos pero con endoscopia negativa para esofagitis y
se utiliza antes de realizar otros estudios diagnosticos
dispendiosos, costosos y a veces menos disponibles en
estos pacientes como la pHmetria esofagica.

En el presente nimero de la Revista se publican
dos trabajos originales que pretenden determinar
entre otros aspectos, la prevalencia de enfermedad
estructural en pacientes con sintomas dispepticos y la
utilidad de los sintomas de alarma en la identificacion
de estas patologias y su correlacion con los hallazgos
endoscopicos (4). Asi mismo evaluar la terapia empi-
rica en pacientes con sintomas dispépticos y su rela-
cion con los hallazgos endoscopicos (5). Estos arti-
culos reafirman datos sospechados entre nosotros y
sobre los cuales no ha habido suficientes publicacio-
nes en nuestro medio, como es la alta prevalencia de
cancer gastrico, incluso en pacientes menores de 40
anos, la poca correlacion entre los sintomas y la pre-
sencia de patologias estructurales y la relacion directa
entre aumento de la edad, sintomas recientes, con
la presencia de patologia organica incluido el cancer,
ademas demuestran el riesgo de las terapias empiricas
en poblaciones como la nuestra, independientemente
de la edad y que le niega al paciente la posibilidad de
un diagnostico preciso y un tratamiento dirigido.

Dado lo anterior, en nuestro medio, adoptar guias
de paises desarrollados en cuanto a indicacion de pro-
cedimientos diagnosticos, basadas estas en estadisti-
cas de otras latitudes, donde la parte costo efectiva es
primordial, resulta peligroso, como es el caso de las
guias norte americanas, donde la edad sugerida para
realizar endoscopia en pacientes con dispepsia es en
mayores de 50 anos (6).

Compartimos con los autores la opinion de que
aunque no podemos definir realmente cual seria la
edad indicada para iniciar tamizaje, tanto en cancer
como en patologia benigna, si debe ser mucho mas
temprana, tal como se propuso en el consenso brasi-
lero que deberia ser por lo menos a partir de los 30
anos (7).

Estos estudios reafirman que siempre se debe ini-
ciar el estudio de la patologia gastrointestinal alta con
endoscopia digestiva, siendo este un método econo-
mico en nuestro pal's y ahorra tratamientos costosos o
diagnosticos tardios (8).

Finalmente pensamos que aunque la gastritis en
general puede considerarse como una enfermedad
que no es estructural, muchas veces la vision endos-
copica es insuficiente para realizar un diagnostico pre-
ciso y en cada caso individual el endoscopista debe
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considerar la posibilidad de estudio histopatologico
con el fin de evidenciar actividad inflamatoria, atro-
fia, metaplasia o displasia, entidades que requeriran
un manejo y seguimiento especifico.

Estas conclusiones las podemos generalizar a todos
los pacientes, como una politica de atencion prima-
ria? En estos dos estudios, son pacientes con sintomas
dispepticos que consultan a un servicio de gastroente-
rologia para una endoscopia digestiva alta; por tanto
son pacientes altamente seleccionados con un sesgo
de referencia. En la poblacion general, desconocemos
que proporcion de pacientes con dispepsia consultan
al medico general y cuales terminan realizandose una
endoscopia digestiva. A pesar de que la poblacion ana-
lizada puede no ser representativa de la poblacion
general, estos estudios nos reafirman que en nuestro
medio, cuando un paciente consulta a un servicio de
gastroenterologia, siempre se debe iniciar el estudio
de la patologia gastrointestinal alta con endoscopia
digestiva, que es un método economico y ahorra tra-
tamientos costosos o diagnosticos tardios (8).
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