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El céncer géstrico es la segunda causa de cdncer en hombres y la cuarta en mujeres en
nuestro pais y la principal causa de mortalidad por cancer segtin datos del INC (2005),
lo cual hace que este tipo de trabajos sean de primordial importancia, y los intentos de
diagndstico temprano siempre serdn significativos, ademds de cruciales para poder cam-
biar la realidad que se enfrenta actualmente, en que el 80% de las lesiones se diagnostica
en estadios tardios.

En el presente nimero, Emura et al (7), presentan los resultados de dos campafias
masivas de endoscopia para tamizacion de lesiones premalignas y cincer géstrico reali-
zadas en Bogota. Se evaluaron 650 pacientes con un protocolo estandarizado de endos-
copia sistemdtica con utilizacién de cromoendoscopia, tanto electrénica-éptica (NBI,
narrow band imaging, Olympus) como con tincién supravital con indigo carmin. Se
encontrd lesion gastrica premaligna (gastritis atréfica, metaplasia intestinal y displasia)
en el 30% de los pacientes y se encontraron dos casos de cancer gdstrico temprano.

El pais con mayor experiencia en tamizacién para cancer géstrico es Japon, con la
aparicion en el 2008 de las Guias para tamizacién basadas en una revision sistematica y
evaluacién de métodos utilizados en los tltimos 40 afios (1). El objetivo era valorar los
métodos alaluz de la evidencia disponible y a la experiencia en los ultimos afios.

Alrededor de 1960, se inicié en la prefectura de Miyagi, la fotofluorografia para el
tamizaje de cdncer géstrico, la cual se adopto en todo el pais como una estrategia de
salud publica; en 1983, bajo una ley del Servicio de Salud se introdujo el tamizaje para
cancer gastrico para todos los residentes de 40 6 mds afios. En el 2004, habian partici-
pado 4,4 millones de habitantes con una tasa de tamizacién del 13% (2); la fluoroscopia
se recomendd con base en los resultados de estudios de casos y controles y de cohortes.
Otros métodos utilizados incluyen la endoscopia, pepsindégeno sérico, y anticuerpos
de H. pylori, todos usados dentro del contexto clinico como tamizaje de oportunidad.
Estos mismos conceptos los esboza Tashiro en el 2006 (S5). En este momento me parece
importante recordar que existen dos tipos de tamizacidn, el poblacional al que hace
referencia el articulo del doctor Emura (7), que consiste en aplicar a una poblacién geo-
grificamente delimitada un programa que cubra la mayor parte de la poblacion de esa
drea y, si no es completa, una muestra representativa de la poblacion de estudio deter-
minada por un muestreo adecuado de la misma, de manera que la validez externa de
los resultados tengan peso posteriormente en la toma de politicas de salud; el otro tipo
de tamizacidn es el de oportunidad que se hace dentro del contexto clinico. El objetivo
primordial de este tipo de estudios se mide en disminucién de incidencia y mortalidad e
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implican, por ende, un seguimiento, el cual, en un paciente

tamizado no debe ser menor a § anos.

La poblacién blanco en los estudios de tamizacion debe
ser asintomdtica con un riesgo promedio de cancer géstrico
(es decir, no se pueden incluir individuos con antecedentes
familiares, o factores de riesgo conocidos). Cuando se rea-
liza un programa de tamizacién, lo primero es delimitar la
poblacién a estudio a la que se debe realizar un muestreo,
para lo cual existen diferentes métodos, y solo se aplica a
pacientes asintomdticos; las caracteristicas de las pruebas
de tamizacidn son las siguientes: debe ser altamente sensi-
ble, facil de aplicar, no invasiva y poco costosa (8).

Con esto en mente, se realizd una revision la literatura de
tamizacion para cancer gastrico del 2000 al 2010 usando la
estrategia “screening-gastric-cancer-neoplasm-pemalignant
lesions”; en Pubmed se encuentran 17.043 articulos de los
cuales ninguno hace referencia a la cromoendoscopia, ni al
NBI como pruebas de tamizacion; se encuentran dos estu-
dios japoneses de tamizacién que son revisiones sistemdti-
cas de la literatura (1, 5) y se concluye:

1. La fotofluorografia con un nivel de evidencia 1++: No
existen ensayos clinicos controlados, S estudios de
casosy controles y dos estudios de cohortes. A pesar de
sus limitaciones, sus principales variables de confusién
se tuvieron en cuenta durante la evaluacién de los estu-
dios. Uno de los estudios de casos y controles se realizé
en Venezuela y los otros en Japdn: estos mostraron una
disminucién del 40-60% en la mortalidad por céncer
géstrico al usar la fotofluoroscopia. La sensibilidad de la
fotofluoroscopia estuvo entre 60-80% y la especificidad
entre 80-90%. Solo se reportan como efectos adversos
de su uso la exposicién a radiacidn, la cual es infima.

2. Endoscopia (Nivel de evidencia 2): No hay estudio
que evalte la eficacia de la tamizacién con endoscopia
en Japén; existe un estudio chino (6) que no presenté
cambios en la mortalidad. Solo hay dos estudios que
reportan la precisién de la endoscopia como prueba
diagnéstica (no para tamizacién), ya que la poblacién
tenfa dispepsia y diversos sintomas gastrointestinales;
no hay datos de mortalidad entre los pacientes tamiza-
dos y no se reportan efectos secundarios de la endosco-
pia como prueba de tamizacion.

3. Pepsindégeno sérico (Nivel de evidencia 2) (3): Los
datos hasta hoy son de baja calidad y no hay evidencia
suficiente para su uso fuera del diagndstico de gastritis
atréfico, pero el doctor Mikki viene trabajando intensa-
mente, utilizando un indice que tendria mayor valor, o
con gastrina y/o anticuerpos de H. pylori (4).

4. Anticuerpos para H. pylori (Nivel de evidencia 2): En
combinacién con pepsindgeno.
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Luego de esta revision, la endoscopia no ha demostrado
su bondad como prueba de tamizaje, lo cual es diferente a
su uso como prueba diagnéstica, que obviamente aumenta
con el uso de cromoendoscopia y NBI como se anota en el
articulo de Emura, et al (7). Me parece importante recordar
en este momento la diferencia entre tamizacion que se rea-
liza en poblacién asintomadtica y prueba diagnéstica que es
la que se aplica a individuos con sintomas. Siguiendo con
nuestro andlisis:

Cuando se disefia un programa de tamizacion es impres-
cindible la seleccién de la poblacién dentro del marco del
drea geografica escogida, a la que se espera que se le realice
un muestreo para lo cual existen multiples opciones; es
muy dificil tener una muestra representativa de la pobla-
cion y evitar sesgos de seleccién que posteriormente limi-
ten la validez externa de los resultados (9). Por lo expre-
sado, los individuos se convocaron por medio de anuncios
publicitarios lo cual introduce un sesgo de seleccién ya que
muy probablemente las personas o individuos que contes-
tan este tipo de llamados tienen alguna molestia o sintoma
(acordémonos que un programa de tamizacién estd orien-
tado a individuos sanos); no se expresa el érea geogréfica ni
la forma de muestreo utilizada, no tengo claridad del cal-
culo del tamano de la muestra (generalmente se ayuda uno
con el nimero necesario de individuos a tamizar para diag-
nosticar un céncer gastrico), ademds no se tiene claridad
del denominador para el célculo de las tasas de incidencia
y/o prevalencia. Si seguimos pensando que fue un tamizaje
masivo, no se expresa como se va a realizar el seguimiento
de los individuos tamizados.

No queda claro el objetivo del estudio y si la cromoen-
doscopia se utilizé para “tamizacion”; si fue asi donde se
valido su sensibilidad y especificidad para definir que era
una buena prueba de tamizacidn, la revision de las diferen-
tes bases de datos no muestran literatura hasta el dia de hoy
que soporten el uso de la cromoendoscopia y NBI para este
propdsito; cuando se escoge una prueba diagnéstica para
tamizacion esta debe cumplir ciertas caracteristicas: ser
sensible, lo menos invasiva posible y poco costosa; caracte-
risticas que no se conocen hasta el momento de la prueba
escogida; los estudios japoneses de tamizacion validan ini-
cialmente sus pruebas como lo hicieron inicialmente con la
fluoroscopia, o con el pepsinégeno Iy II; como ya se anotd
anteriormente. Seria interesante conocer la sensibilidad,
especificidad y principalmente el drea bajo la curva ROC
(AUROC) para asi definir la utilidad de la cromoendosco-
pia como prueba diagndstica.

Los materiales y métodos expresan que se va a realizar un
estudio transversal para determinar la prevalencia de lesio-
nes géstricas y relacion con H. pylori, al parecer de datos
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obtenidos de una tamizacion, de dos campanas en Bogota.
Es muy clara en cambio, la técnica endoscopica y la forma
de realizar la cromoendoscopia, la toma de biopsias y la
evaluacion histoldgica, lo cual es interesante e importante.

Siendo un estudio de tamizacién me llama la atencion el
tipo de pruebas estadisticas utilizadas donde no se usa un
paquete estadistico sino un programa (software); ademas
calculan chi cuadrado que generalmente es una prueba
estadistica utilizada para prueba de hipétesis; entonces me
pregunto: ;cudl es la hipétesis del estudio? En este tipo de
estudio me hubiera gustado conocer cudles son las carac-
teristicas operativas de la endoscopia y cromoendoscopia
como pruebas diagndsticas (la poblacién tenia sintomas).
El seguimiento de los pacientes tamizados no estd regis-
trado, por tal razdn, se pierde el desenlace final que es dis-
minucién de la mortalidad por cincer géstrico.

Se presentan los resultados patolégicos como prevalen-
cias utilizando como denominador el nimero de partici-
pantes en el estudio, lo cual en realidad es una frecuencia
relativa o la prevalencia dentro del estudio no extrapolable
ala poblaciéon de Bogotd ya que el disefio del estudio no lo
permite, es decir, remitiéndome al trabajo:

«  Gastritis antral cronica leve 21,8% (142/650)
o Qastritis antral crénica moderada a severa 77,4%
(508/650)

La prevalencia es una medicion poblacional que es una tasa
donde el numerador es el evento y el denominador es la
poblacién delimitada geograficamente y el tiempo donde
se registro el evento; por lo tanto, con los datos presentados
solo podriamos hablar de frecuencias absolutas o relativas.
En los resultados no se expresa como se realizo la medicién
de la utilidad de la cromoendoscopia, dénde utilidad tiene
una connotacién econémica o dentro del estudio de una
prueba diagnéstica dependiendo del disefio planteado ini-
cialmente.

Se concluye en el estudio que 1 de cada 32S personas
sanas residente en Bogota tiene cancer gastricoy 1 de cada
33 una lesién premaligna, pero no es claro de dénde sale
esa afirmacién ya que no hay mediciones de prevalencia,
ni expresion dentro de los resultados que expliquen esta-
disticamente estos hallazgos. Me preocupan estos niimeros
si pensamos que en Bogotd hay diez millones de habitan-
tes; mas del 50% de nuestra poblacién tendria cincer gés-
trico lo cual no tiene sentido ya que solo se evaluaron 650

individuos (volvemos a lo mismo ;cuél es el tamafo de la
muestra?, ;cémo se muestred la poblacién?). En resumen,
la validez externa del estudio no permite hacer este tipo de
afirmaciones ya que nuestra prevalencia seria casi 100 veces
mayor o mas a la de cualquier pais en el mundo.

En conclusién, considero que el esfuerzo fue importante,
y se deben estimular estas lineas de investigacion. La meto-
dologia, el diseno del estudio y el andlisis estadistico tienen
limitaciones; queda por aclarar qué papel o qué impacto
(utilidad) tuvo el uso de la cromoendoscopia, y la conclu-
sién es que en los individuos que participaron hay una alta
frecuencia de lesiones predisponentes de cdncer géstrico.
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