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Resumen

Se han propuesto modelos de prevencion primaria y secundaria del cancer gastrico. Sin em-
bargo, al menos en Occidente, estas estrategias no han tenido una implementacion real a gran
escala para lograr el impacto esperado. En este articulo se propone una mirada reflexiva a la
historia natural, a los conceptos de prevencion primaria y secundaria, a las diferentes estrate-
gias de estratificacion del riesgo y a la tamizacion con énfasis en la endoscopia y erradicacion
de la infeccién de Helicobacter pylori. Ademas, se establecen comentarios sobre aplicabilidad
en areas de tasa intermedia. Varias de estas propuestas se han implementado con éxito en
otras partes del mundo como estrategias de prevencién global con el objetivo de reducir la
incidencia presente y futura del cancer gastrico.

Palabras clave
Cancer gastrico, tamizaje, cribado, prevencion de enfermedades, Helicobacter pylori, factores
de riesgo.

Abstract

Models for both primary and secondary prevention of gastric cancer have been proposed.
However, at least in Western countries, these strategies have not been widely implemented at
a scale sufficient to achieve the anticipated public health impact. This article offers a reflective
overview of the disease’s natural history, primary and secondary prevention concepts, risk-
stratification strategies, and screening approaches, with particular emphasis on endoscopy and
eradication of Helicobacter pylori. The article also discusses considerations for regions with
intermediate incidence rates. Several of these strategies have been successfully adopted in
other parts of the world as global prevention measures aimed at reducing the current and future
burden of gastric cancer.

Keywords
Gastric cancer, screening, early detection, disease prevention, Helicobacter pylori, risk factors.

y mortalidad(V). Para el 2022, el cincer gastrico era el quinto

El cancer gastrico (CG) es un problema de salud publica,
ya que sus tasas de morbimortalidad siguen siendo muy
elevadas y estdn aumentando continuamente en todo el
mundo. La prevencioén es la clave para reducir la incidencia

cancer mds comun en todo el mundo y la quinta causa més
comun de muerte por céncer, con 968.350 casos nuevos y
659.853 muertes relacionadas, respectivamente®.

En Colombia, de acuerdo con Globocan 2022, es el
cuarto cancer en incidencia en ambos sexos, el tercero en
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hombres, el quinto en mujeres y el primero en mortalidad
en los hombres. El riesgo de cdncer gastrico se define con
base en la tasa de incidencia anual ajustada por edad. Una
region presenta alto riesgo cuando la incidencia anual es
mayor de 20 casos por 100.000 habitantes, riesgo interme-
dio entre 10 y 20 casos por 100.000 habitantes y de bajo
riesgo si es <10 casos por 100.000 habitantes®*).

Colombia tiene una incidencia intermedia de 17,4 por
100.000 habitantes y una mortalidad de 13,4 por 100.00
habitantes®. Sin embargo, existen dreas de alto riesgo y
de bajo riesgo en diferentes zonas del pais®. Aunque su
incidencia ha disminuido gradualmente, el cincer géstrico
sigue siendo una carga de enfermedad importante y un
desafio epidemioldgico en todo el mundo®~.

CURSO NATURAL DEL CANCER GASTRICO

La carcinogénesis gastrica es un proceso progresivo y pro-
longado que resulta de la interaccién entre factores infec-
ciosos, ambientales, dietéticos y genéticos. El modelo de
Correa describe una secuencia bien establecida que pro-
gresa desde la gastritis crénica no atrofica hacia la gastritis
atréfica, metaplasia intestinal, displasia y, finalmente, ade-
nocarcinoma gastrico’®). Entre los factores ambientales,
la ingesta elevada de sal, asi como alimentos conservados
en sal como la carne ahumada o seca y el pescado, combi-
nado con una ingesta reducida de fibras, frutas y verduras
aumentan significativamente el riesgo de apariciéon de CG
no cardial®. Sin embargo, el factor de riesgo confirmado y
ampliamente reconocido més importante para el CG es la
infeccién por Helicobacter pylori. En los dltimos afios se ha
consolidado una relacién causal entre el proceso inflamato-
rio crénico de la mucosa géstrica desencadenado por esta
bacteria y la carcinogénesis gistrica posterior('.. Debido a
que puede tardar décadas en desarrollarse, la identificacién
de lesiones precancerosas y la vigilancia endoscopica de
pacientes con alto riesgo pueden ayudar a detectar neopla-
sias malignas en etapa temprana cuando aun son operables
y tienen mejor prondstico. En un estudio de seguimiento a
gran escala de 10 anos, las tasas de progresion para pacien-
tes con gastritis atréfica, metaplasia intestinal, displasia de
bajo grado o displasia de alto grado se estimaron en 0,8%,
1,8%, 4,0% y 33,0%, respectivamente(®.

A pesar del reconocimiento del largo curso insidioso
antes del desarrollo del céncer, la aceptacion del concepto
de que el cancer géstrico se puede prevenir mediante la
deteccién y la erradicacién de H. pylori ha sido lenta'V). La
infeccion por H pylori es el principal desencadenante del
CG, independientemente del fenotipo histolégico. Otras
condiciones, como la edad avanzada, la ingesta elevada
de sal, una dieta baja en frutas y verduras, el tabaquismo,
la ingesta de alcohol y los antecedentes familiares contri-

464 Revista. colomb. Gastroenterol. 2025;40(4):463-471. https://doi.org/10.22516/25007440.1399

buyen a la carcinogénesis gastrica®. El CG de tipo difuso
es genéticamente determinado y menos asociado a factores
medioambientales. A pesar de esto, el desarrollo de estos
tumores también estd asociado con la infeccién por H.
pylori, que es responsable del 90% de los CG no cardiales y
es reconocido como el principal blanco para las estrategias
de prevencion®.

Los paises con una alta tasa de incidencia de CG deben
darse cuenta de la necesidad inmediata de reducir su mor-
talidad directamente mediante la deteccién endoscépica
de lesiones premalignas y, ademas, establecer la deteccién
de la infeccién por el H. pylori y su tratamiento como una
segunda opcién para reducir el riesgo en un futuro?. La
estratificacion del riesgo puede identificar grupos de alto
riesgo y determinar una deteccién intensiva y la prioridad
de los exdmenes de diagndstico®™.

PREVENCION

La prevencién primaria del cdncer mediante la erradicacién
o mitigacién de los factores de riesgo modificables repre-
senta la mejor oportunidad para reducirla carga futura dela
enfermedad. Reducir esta carga no solo mejorard la salud y
el bienestar, sino que también reducird la presion sobre los
recursos fiscales destinados a los servicios oncolégicos y el
sector de la salud en general®).

La prevencion del cincer no solo constituye la estrategia
mads eficaz para reducir su incidencia futura, sino que tam-
bién es altamente costo-efectivo. De acuerdo con la OMS,
cada ddlar invertido en intervenciones preventivas frente a
enfermedades no transmisibles, incluido el cancer, puede
generar un retorno promedio de siete délares en beneficios
sanitarios y econémicos, mientras que los programas de
control del tabaco han mostrado ahorros de hasta 50 dola-
res por cada délar invertido#14).

Las medidas para prevenir el cdncer requieren un esfuerzo
concertado dentro y fuera del sector de la salud. Estas
medidas incluyen politicas especificas centradas en reducir
la exposicién a los factores de riesgo que provocan cancer,
como el consumo de tabaco y alcohol, y el acceso a vacunas
que previenen las infecciones que provocan cancer, como
la hepatitis B y el virus del papiloma humano (VPH) .

El CG estd relacionado con una supervivencia pobre,
con un rango a los 5 afos entre el 20% y el 40%. Este pro-
nostico desfavorable se relaciona principalmente con una
etapa avanzada de la enfermedad al momento del diagnés-
tico. Por el contrario, el CG temprano tiene un prondstico
excelente (una tasa de supervivencia a S afos por encima
del 90%) 1),

Las estrategias de prevencion para el CG deben incluir
todas las etapas de la prevencién primaria y secundaria:
mantener un estilo de vida saludable que incluya una dieta
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adecuada, evitar el consumo de alcohol y tabaco, y realizar
actividad fisica; tamizaje de la infeccién por H. pylori y su
erradicacion; diagndstico temprano de las lesiones prema-
lignas y estratificacion del riesgo en pacientes mayores de
4S5 anos mediante tamizacién con endoscopia digestiva
alta. Una vez identificados los individuos de alto riesgo,
se debe hacer un seguimiento endoscopico y tratamiento
oportuno segun la evolucién?.

La ausencia de sintomas es una caracteristica importante
del cancer géstrico en etapa temprana. La endoscopia de
alta definicién con luz blanca por personal entrenado puede
identificar lesiones precancerosas, asi como tumores en eta-
pas tempranas. Métodos endoscopicos més modernos como
la cromoendoscopia o la endoscopia de aumento se utilizan
en pacientes a quienes ya se les ha identificado por medio de
luz blanca una lesién, con el fin de realizar un diagnéstico
optico de cambios precancerosos e incluso realizar una esti-
macioén de la profundidad de invasion y su adecuada delimi-
tacion para una eventual reseccién endoscépica'?.

Las estrategias de deteccion deben ajustarse a las con-
diciones reales de cada regién. Aunque existen varias
herramientas probadas para el diagnéstico preciso del CG,
sigue siendo dificil encontrar una modalidad universal para
la deteccién poblacional®. Un programa de deteccién
basado en endoscopia genera una carga socioeconémica
alta derivada de la necesidad de utilizar recursos técnicos
especificos y capital humano altamente calificado®. Una
estrategia de este tipo solo es rentable en regiones con alta
incidencia de CG. Ademds, se centra unicamente en la
prevencion secundaria (deteccién temprana) sin tener en
cuenta la prevencién primaria®®. A pesar de conocer esta
realidad, no existe una estrategia universalmente aceptada
de prevencioén y no se ha logrado reducir su incidencia y
mortalidad. La prevencidn global del cincer géstrico nece-
sita aumentar su nivel de efectividad'*).

TAMIZAJE ENDOSCOPICO Y ESTRATIFICACION DEL
RIESGO

El riesgo de desarrollar cincer gastrico es directamente
proporcional a la gravedad de la atrofia de la mucosa. La
superficie total del estomago varia de 220 £ 27 cm* a 536
+25 cm’. La gravedad de la atrofia de la mucosa gastrica se
identifica en la muestra de biopsia de acuerdo con la escala
analdgica visual morfoldgica y se determina por el grado de
reduccién en la cantidad de gldndulas gdstricas. Por medio
de la visualizacién endoscépica es posible estimar el drea de
superficie del estdmago con atrofia de acuerdo con la clasi-
ficacién de Kimura-Takemoto de C1a 0319,

La estratificacion histolégica del riesgo de CG implica
medir la extension y gravedad de la gastritis atréfica y la
metaplasia intestinal®). En paises asidticos, la extension de

la atrofia se mide endoscdpicamente a través de la obser-
vacién de la mucosa, utilizando la clasificacién de Kimura-
Takemoto. En Occidente se prefiere la clasificacién histol4-
gicarealizada enlasbiopsias sistematicas que incluyen antro,
incisura y cuerpo, y se informan por el patélogo usando el
sistema OLGA (Operative Link on Gastritis Assessment) u
OLGIM (Operative Link on Gastric Intestinal Metaplasia
Assessment). Ambos abordajes requieren la endoscopia
realizada en un estémago limpio y con el tiempo de obser-
vacion suficiente. En un caso, se requieren biopsias de sitios
especificos y, en el otro, entrenamiento en la clasificacién
endoscépica. Estos exdmenes deben utilizarse de forma
combinada‘"”!9),

El sistema OLGA estd basado en una combinacién del
puntaje de la atrofia con muestras obtenidas de la mucosa
antral y oxintica (protocolo de Sidney). Los valores del pun-
taje combinados expresan la gravedad de la atrofia, la cual es
paralela al riesgo de CG (OLGA estados 0, I y II: bajo riesgo;
OLGA I y IV: alto riesgo de CG). Estudios prospectivos
han respaldado el valor prondstico del estadiaje de la gastritis
atréfica y su utilidad en la practica clinica®.

Actualmente, los programas de tamizaje se realizan en
dreas de alto riesgo. Existen metaandlisis que indican que
los tamizajes endoscopicos en poblaciones de Asia con alto
riesgo pueden conllevar una reduccién del 40% en la mor-
talidad del CG®. En Japén se iniciaron los programas de
tamizaje con los estudios de radiologfa indirecta en 1983 en
individuos mayores de 40 afnos con una frecuencia anual.
Cuando se detectan anormalidades como estenosis, defor-
midad, rigidez, acumulacién de bario, irregularidad en el drea
géstrica, cambios en los pliegues o sospecha de lesiones poli-
poides, se requiere la practica de la endoscopia para verificar
o confirmar alteraciones. Este procedimiento tuvo impacto
en la reduccién de la mortalidad®. En las guias japonesas
del 2014 y 2018, la endoscopia fue aprobada como método
alternativo de tamizaje. La edad de tamizaje se aument6 a los
50 anos con intervalo de 2 a 3 afios (Tabla 1)®.

Corea inici6 su campafia nacional de deteccion en 2001
en pacientes adultos asintomaticos entre 40 y 74 afios,
ofreciendo estudios con bario o endoscopia, segin las
preferencias y comorbilidades de los pacientes, y hubo
favorecimiento por la endoscopia, pasando de un 31,2% en
el 2002 a un 72,6% en 2011. En Corea, la endoscopia es
costo-efectiva y el programa tiene un incremento anual del
4,3% en sus participantes®. En China se inici6 en 2008 en
dreas de alto riesgo, inicialmente rurales, y luego urbanas
(2012) con individuos de los 40 a los 69 afios. Esta estrate-
gia se realiza cada dos afios y es costo-efectiva®.

Estd claro que estos programas de tamizaje estdn indi-
cados en grupos de alto riesgo. ;Entonces qué clase de
programa debe ser implementado en grupos de pacientes
con riesgo bajo y riesgo intermedio? Algunos recomiendan
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Tabla 1. Programas de tamizaje para cancer géstrico en paises con alto riesgo

Japon Corea del sur China China
Afio de implementacion 1983 1999 2008 2012
Cubrimiento Nacional Nacional Grupos de alto riesgo, areas Grupos de alto riesgo, areas urbanas

rurales
Estrategia Radiologia indirecta, Radiologia indirecta, Endoscopia Cuestionario, endoscopia
endoscopia endoscopia

Edad de Inicio Mayores de 50 aflos  Mayores de 40 afios ~ 40-69 afios 40-69 afos
Intervalo de tamizaje Cada 2-3 afios Cada 2 afios Individuos con gastritis cronica  Individuos con gastritis atrofica severa,

atréfica severa, metaplasia
intestinal, endoscopia, 3 afios

metaplasia intestinal: endoscopia, 3 afios.
Displasia: endoscopia dentro de 3-6 meses

Modificada de: Januszewicz W, et al. Cancers (Basel). 2023;15(3):664.)

para estos grupos la endoscopia a pacientes con factores
de riesgo; por ejemplo, aquellos que residen en dreas de
alta incidencia durante mdas de 3 afos, individuos mayores
de 50 afios, hombres, con consumo de tabaco y alcohol,
ingesta elevada de sal, infeccién por H. pylori e historia
familiar de CG®.

ESTRATEGIA DE DETECCION Y TRATAMIENTO DE LA
INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI

Segtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), H. pylori
es un carcindgeno de clase I y sigue siendo el principal factor
de riesgo de CG en todo el mundo. Existen varias pruebas
no invasivas disponibles para la deteccién de este patdgeno,
entre ellas la prueba de antigeno en materia fecal, la prueba
del aliento con urea y las pruebas serolégicas (p. ej., IgG para
H. pylori). Con estas pruebas es ficil acceder a un enfoque de
“prueba y tratamiento’, lo que convierte a esta estrategia en
un método de eleccién parala prevencién primaria de CG en
dreas de alta incidencia®®). El cribado de H. pylori discrimina
alos sujetos con infeccién por H. pylori, que se convierten en
los objetivos para su erradicacién®.

Se ha demostrado que una terapia de erradicacion exitosa
cura la inflamacién de la mucosa gastrica, previniendo asi
su progresion a lesiones preneopldsicas. De hecho, las dlti-
mas recomendaciones del consenso de Kioto para regiones
de alto riesgo respaldan la deteccién activa y temprana de la
infeccién por H. Pylorijunto con su tratamiento, antes de que
se produzcan la inflamacién crénica y sus complicaciones®!®.

La estrategia de “prueba y tratamiento” para la infeccién
por H. pylori ya se ha establecido en varios paises y ha con-
tribuido a disminuir la incidencia en algunas regiones. En
los paises occidentales, esta estrategia ahora se aplica con
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mayor frecuencia a pacientes con sintomas dispépticos y se
ha demostrado que reduce los costos de las evaluaciones
de dispepsia en la atencién médica general. Con esto en
mente, el uso de un esquema de pruebas més general (que
incluya también a individuos asintomaticos) a nivel pobla-
cional puede constituir una estrategia factible dentro de los
sistemas de atencion médica®.

La Agencia Internacional para la Investigacion sobre el
Cancer (IARC) ha recomendado que se disefien politicas
adecuadas para la prevencién del CG, incluida la terapia
de erradicacion del H. pylori, en paises con alta incidencia
de CG®'). Se ha estimado que, si se erradicaran todas las
infecciones por H. pylori, se evitarian aproximadamente el
89% del CG no cardial, el 29% del CG cardial y el 74% del
linfoma gastrico. En 2014, el grupo de trabajo de la IARC
indic6 la necesidad de destinar recursos médicos adiciona-
les al control del CG y recomendé que los paises deberian
explorar la viabilidad de introducir programas de deteccién
y erradicacion de H. pylori basados en la poblacién"5117),

La terapia de erradicacién de H. pylori para la gastritis
crénica (gastritis por H. pylori) fue aprobada en el plan
de seguro nacional de salud en Japén en febrero de 2013.
Si la incidencia de gastritis por H. pylori se puede reducir
mediante la terapia de erradicacién, la incidencia de gastri-
tis atréfica (una condicién premaligna para el CG) también
disminuir{fa®”'¥. Por tanto, en los ltimos afios se ha produ-
cido un cambio de paradigma de la deteccién del cincerala
prevencion del cincer.

Las estrategias basadas en la poblacién para la prevencion
primaria dependen de la prevalencia local y de su relacion
costo-eficacia. En dreas con alta prevalencia de CG, la erra-
dicacion de H. pylori es la estrategia més eficaz para prevenir
el CG. Un metaandlisis que incluy6 a 6497 sujetos de seis
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ensayos clinicos controlados aleatorizados mostré una inci-
dencia reducida en individuos infectados con H. pylori que
recibieron terapia de erradicacién en comparacién con los
controles asignados a placebo o ningtin tratamiento después
de un seguimiento de 4 a 14,7 afios (odds ratio [OR]: 0,66;
intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,462 0,95)”'¥), Se han
informado resultados similares en otro metaandlisis de Chen
y colaboradores, que incluye diez de ocho estudios clinicos
aleatorizados para un total de 7958 participantes. El riesgo de
desarrollo fue menor en el grupo erradicado de H. pylori en
comparacién con los controles, con un riesgo relativo (RR)
agrupado de 0,64 (IC 95%: 0,48-0,85). Sin embargo, en el
andlisis de subgrupos de pacientes con metaplasia o displasia
intestinal, no se observo esta diferencia (RR = 0,88; IC 95%:
0,59-1,31)%19), Por tanto, el efecto beneficioso de la erradi-
cacién en términos de prevencion se limita a los pacientes
infectados por H. pylori sin condiciones precancerosas avan-
zadas al inicio(1151920),

Dentro de las 4reas de alta incidencia, tanto el tamizaje
endoscdpico como las estrategias de “prueba y tratamiento”
de H. pylori representan modelos rentables®. China era un
pais con una alta incidencia de CG y una alta prevalencia de
la infeccidn por H. pylori. Casi la mitad de los casos nuevos
y muertes por CG a nivel mundial atribuidos a la infeccién
por H. pylori ocurrieron en China'?. Con la realizacién y
publicacién de cinco informes de consenso chinos sobre el
manejo delainfeccién por H. pyloriy el esfuerzo de difundir
publicamente el conocimiento relacionado con H. pylori,
se mejoro la estandarizacion del diagnéstico y tratamiento
por parte de los médicos"?. En 2013, se publicé el Cuarto
Informe de Consenso Nacional Chino sobre el tratamiento
de la infeccién por H. pylori, incluidas las indicaciones, el
diagnéstico y el tratamiento!?.

Tabla 2. Programas de tamizaje de Helicobacter pylori en el mundo

Edad de Intervalo del

tamizaje

Ao de inicio
del programa

inicio (afos)

En 2018 se public6 el Quinto Informe de Consenso
Nacional Chino sobre el manejo de la infeccién por H.
pylori. La concienciacién sobre la prevencién y el trata-
miento de H. pylori en la poblacién china también fue
importante. Lamayoria dela poblacién encuestada (87,0%)
y los médicos (82,2%) apoyaron un plan nacional de detec-
cién de H. pylori para prevenir el CG""?. En Changle, pro-
vincia de Fujian, 1630 pacientes asintomaticos infectados
por H. pylori fueron asignados aleatoriamente para recibir
erradicacién de H. pylori o placebo, y luego fueron seguidos
durante 26,5 afos (1994-2020). Los sujetos que recibieron
erradicacion tuvieron una menor incidencia de CG que sus
homélogos de placebo (indice de riesgo: 0,57; IC 95%:
0,33-0,98), y el beneficio fue mas obvio en sujetos sin lesio-
nes gastricas premalignas o sintomas de dispepsia al inicio
del estudio 12202V,

La tasa de incidencia de cdncer gastrico en las Islas Matsu
habia sido la més alta entre todas las poblaciones taiwane-
sas, con una tasa de incidencia estandarizada de més de 50
por 100.000 personas-afio. Para controlar la carga del can-
cer gastrico, en 2004 se desarrollé un programa de erradi-
cacién masiva de la infeccién por H. pylori, programa al que
podian optar los habitantes de las islas de 30 aios o mds,
con base en un anélisis de costo-efectividad que predeciala
superioridad de la erradicacién temprana del H. pylori(>??.
Los participantes se sometieron a la prueba de aliento con
urea C13 y los que dieron positivo recibieron uno o dos
ciclos de regimenes de tres o cuatro medicamentos, que se
estandarizaron mediante un ensayo aleatorio donde se con-
firm¢ la erradicacion de la infeccion?). La prevalencia de la
infeccién por H. pylori disminuy6 répidamente del 63% al
10% y se observé una tasa de reinfeccién de menos del 1%
por persona-afio. En 2016, el programa dio como resultado

Estrategia Desenlace

Diagnostico, Infeccion por H.

Reduccion del 6% en la mortalidad en 2016.

pylori'y tamizaje endoscopico

Japon 20 2013 Una vez

Republica de  40-65 2014 Una vez

Corea

China 18 2022 Una vez

Taiwan 30 2004 Cada 2 afios Prueba de aliento

Prueba de aliento

Prueba de aliento en la familia

Reduccion de la incidencia de CG por
erradicacion del H. pylori.

Prevencion del contagio por H. pylori entre el
grupo familiar y la consecuente reduccion de la
incidencia CG.

Reduccién del 53% en la incidencia del CG y
reduccion del 25% en la mortalidad.

CG: céncer gastrico. Modificado de Conti CB, et al. Int ] Environ Res Public Health. 2023;20(3):2149.0V
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una reduccion significativa del cdncer gastrico en un 53%.
Para 2023, menos de 6 por cada 100.000 residentes eran
diagnosticados con cancer de estdmago y, para 20285, las
tasas de incidencia y mortalidad se reducirdn en un 68% y
un 39%, respectivamente (Tabla 2)(#1217),

A nivel de la poblacién general, la estrategia de deteccion
y tratamiento de la infeccién por H. pylori es mds rentable
en adultos jovenes en regiones con una alta incidencia de
CG vy se recomienda preferiblemente antes del desarrollo
de gastritis atréfica y metaplasia intestinal ®'7),

MODELOS DE PREDICCION DE RIESGO Y FACTORES
DE RIESGO

Una forma eficaz de mejorar la grave situacion del diagnos-
tico y tratamiento del CG en la China fue el tamizaje en
pacientes con alto riesgo de CG. Las actuales directrices
nacionales de detecciéon de CG en China recomiendan la
tamizacion a partir de los 40 afios para todos los miembros
de la poblacién de alto riesgo (aquellos que residen en dreas
de alta incidencia durante mas de 3 afios o que tienen infec-
cién por H. pylori, antecedentes familiares positivos de CG,
o factores de riesgo de CG, entre otros). Se estima que mds
de 300 millones de personas fueron definidas como de alto
riesgo y necesitaban ser evaluados por endoscopia digestiva
alta, lo que probablemente no era factible en la préctica cli-
nica. Se necesitaba una regla de prediccion de riesgo aplica-
ble para estratificar de manera mds precisa el riesgo de CG
en la poblacién china de alto riesgo de CG!'2).

De 2015 a 2017, la Alianza China para la Prevencién y el
Tratamiento del Cédncer Temprano Gastrointestinal llevo a
cabo un estudio transversal multicéntrico a nivel nacional
para identificar a las personas con alto riesgo antes de la
endoscopia, reclutando a 14.929 personas entre 40 y 80 afios
que acudieron a hospitales para una gastroscopia de detec-
cion®?¥, Siete variables (edad, sexo, relaciéon PG 1/11, nivel
de G-17, infeccién por H. pylori, alimentos encurtidos y fri-
tos) se evaluaron para predecir el riesgo asignando puntajes
que oscilaban entre 0 y 25?1%2). Se establecieron grupos de
riesgo en las categorfas baja, media y alta cuando los puntajes
variaban entre 0y 11, 12y 16, y 17 y 25, respectivamente.
El 66,7% se consideraron de bajo riesgo, el 27,6% de riesgo
medio y el 5,7% de alto riesgo. La prevalencia de CG fue de
1,2%, 4,4% y 12,3%, respectivamente (p <0,001). El 70,8%
de los pacientes con cancer gastrico avanzado (CGA) y el
70,3% de los pacientes con cancer gastrico temprano (CGT)
fueron diagnosticados cuando la endoscopia se realiz6 en los
grupos considerados de riesgo medio y alto por el puntaje
previamente mencionado. Las necesidades de endoscopia
podrian reducirse hasta en un 66,7%, cifra que correspondi6
ala proporcién de bajo riesgo. Este estudio se desarroll6 y se
validé con éxito a nivel nacional'>*%.
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PROGRAMA DE CRIBADO Y HELICOBACTER PYLORI

Para realizar un programa de deteccion de esta categoria,
se recomienda una estructura en la que las colaboraciones
entre los responsables de las politicas sanitarias, los médicos
generales de primera linea y la poblacién estén controladas
por multiples dimensiones de indicadores de calidad'V.
La deteccion de todas las personas a la vez no es realista
por varias razones; en particular, conducird a una mayor
carga en el tratamiento y seguimiento posteriores. Por tanto,
el programa debe definirse como un proceso continuo,
pero no como un proyecto “de una vez por todas’, con un
costo equilibrado en relacién con el posible gasto en aten-
cién médica'V. En las zonas donde el cdncer gastrico es un
problema de salud publica importante, la cantidad de per-
sonas infectadas por H. pylori tiende a ser elevado®?*). La
combinacién de la erradicacién de H. pylori mas el cribado
endoscopico ha demostrado ser prometedora enlareduccion
delaincidencia de CG en poblaciones con alta incidencia®?.
Elinforme del Grupo de estudio europeo sobre Helicobacter

(EHSG) de Maastricht IV respaldé las opiniones de sus

homélogos asiaticos con las siguientes declaraciones:

« La infeccién por H. pylori es el factor de riesgo mds
consistente para el CG. Por tanto, su eliminacién es la
estrategia mds prometedora para reducir la incidencia
del CG (nivel de evidencia: 1a).

« Elriesgo de céncer géstrico se puede reducir de manera
mas efectiva empleando un tratamiento de erradica-
cion antes del desarrollo de la condicién preneoplasica
(nivel de evidencia: 1a).

« La erradicacién de H. pylori para prevenir el CG debe
realizarse en poblaciones con alto riesgo (nivel de evi-
dencia: 1¢)®+),

También hay informacién disponible en asociar la tami-
zacién de infeccién por H. pylori a la deteccidon de sangre
oculta en materia fecal para ofrecerles la erradicacién a los
pacientes, lo que evidencia el aumento en la participacién
de los individuos y, aunque no se halogrado demostrar que
la infeccion esté relacionada con mas hallazgos endoscépi-
cos de lesiones precancerosas, probablemente la adicién de
identificacién de factores de riesgo podria ayudar a selec-
cionar a los pacientes para ser llevados a una evaluacién
endoscopica (Tabla 3) 2529,

APLICABILIDAD EN REGIONES DE RIESGO
INTERMEDIO

Los programas de tamizaje para CG no se deben imple-
mentar en paises con riesgo bajo o intermedio®. Colombia
es un pais con una tasa de incidencia intermedia, pero
con municipios en algunos departamentos como Boyacé
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y Narifio con altas tasas de incidencia®?%*”). En la mayo-
ria de los paises, la incidencia varia geograficamente y se
correlaciona con la tasa de prevalencia de la infeccién por
H pylori'V. La estrategia de deteccién y tratamiento de H.
pylori reduce la incidencia futura del CG, pero no es util
para reducir la mortalidad actual por CG*?). Esta herra-
mienta es de mayor beneficio entre las personas con mayor
riesgo y se ha considerado costo-efectiva con la disposicién
de pagar por una ganancia de afos de vida®).

La infeccién por H. pylori es la principal causa de CG, pero
no es un indicador apropiado para la prediccién de su desa-
rrollo. Cerca del 90% de los casos de CG no cardial estin
relacionados con la infeccién por H. pylori®, pero, de 100
pacientes infectados, solo uno desarrollardi CG. Como solo
una proporcién muy pequeia de sujetos infectados lo desa-
rrollard en el futuro, no todos los sujetos infectados necesita-
ran tratamiento. Esto conllevarfa a dar tratamientos innece-
sarios después de la deteccion y su erradicacion con efectos
secundarios, como el desarrollo de resistencia a los antibioti-
cos, obesidad y mayor riesgo de otras enfermedades®.

:Cudndo tenemos un paciente procedente de una zona
con tasa de incidencia intermedia para CG con prueba para
H. pylori positiva debemos tratarlo siempre? La respuesta
serfa no siempre. La magnitud del efecto protector de la erra-
dicacién de H. pylori también depende del riesgo basal®.

En las evaluaciones iniciales de los pacientes se debe
estar en condiciones de definir los riesgos individuales. Si
el paciente es joven (sintomético o asintomatico), se debe
tratar. Los jovenes son los que mds se beneficiarian de la
erradicacion del H. pylori porque cura la gastritis relacio-
nada con esta bacteria, ademds de que reduce el riesgo de
CG y la transmisién a sus hijos®**). Si el sujeto es un fami-
liar directo de un paciente con CG diagnosticado, se debe
tratar. Se estima que el 20% de los pacientes con CG tienen
antecedentes familiares de CG y confieren un riesgo de 2 a
10 veces mayor. Si el paciente es procedente de una zona
de alto riesgo, se debe tratar. Si el paciente es de bajo riesgo,
pero procedente de una zona de alto riesgo con estancia

Tabla 3. Estrategias de intervencion para tamizaje en cincer gastrico

minima de 3 afos, se debe tratar. A nivel individual, la erra-
dicacién de H. pylori reduce el riesgo de cincer géstrico
metacrénico en pacientes con cdncer gdstrico temprano
después de una reseccién endoscépica curativa®591),

La erradicacién del H. pylori no aumenta el riesgo de apa-
ricion de reflujo gastroesofégico y no hay evidencia tam-
poco de que aumente el riesgo de sindrome metabdlico,
enfermedad autoinmune y enfermedad inflamatoria intes-
tinal (EII)®. Un estudio de cohorte retrospectivo mostré
que la erradicacién de H. pylori se asocia con un riesgo
significativamente mayor de EII y ciertas enfermedades
autoinmunes®. Sin embargo, se necesitan mis estudios
prospectivos a gran escala para aclarar los efectos de la erra-
dicacién de H. pylori enlaincidencia de estas enfermedades
en los adultos®. La diversidad de la microbiota intestinal es
menor en sujetos infectados que en sujetos no infectados y
la recuperacion gradual se logra a los 2 a 3 meses después
del tratamiento ).

CONCLUSIONES

Las estrategias de prevencion y deteccion del CG deben
ajustarse a las condiciones epidemioldgicas de cada region.
En paises con alta incidencia, es prioritario instaurar pro-
gramas de tamizaje endoscopico poblacional para lograr
diagndsticos mas tempranos y reducir la mortalidad;
ademds, cuando la prevalencia de H. pylori es elevada, la
pesquisa y erradicacion de esta infeccidn se perfilan como
medidas complementarias clave para disminuir la inciden-
cia futura de CG. Por el contrario, en regiones de riesgo
intermedio o bajo, resulta mas eficiente enfocar la endos-
copia de deteccion en aquellos individuos con factores de
riesgo; por ejemplo, mayores de 50 anos, varones, fuma-
dores o con antecedentes familiares de cancer gastrico en
lugar de implementar un cribado universal.

En dltima instancia, la prevencién primaria (mejora de
los habitos dietéticos, erradicacién de H. pylori, control
del tabaco, entre otros) y la prevencién secundaria (detec-

Areas de alto riesgo Riesgo bajo o intermedio

Tamizaje endoscopico, valorar costo-efectividad

Diagnéstico y tratamiento de H. pylori

Deteccion endoscopica dirigida a personas en riesgo

“Deteccion y tratamiento” de H. pylori para personas en riesgo (p. €j., antecedentes familiares de

CG, lesiones gastricas precancerosas, infeccion por H. pylori)

Pablacién: por encima de 40 o 50 afios

Prueba de antigeno para H. pylori en materia fecal combinada con un programa de deteccion de

CCR basado en sangre oculta en materia fecal SOMF

CCR: céncer colorrectal; CG: cancer géstrico; SOMF: sangre oculta en materia fecal. Modificada de: Januszewicz W, et al. Cancers (Basel).
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cién temprana mediante endoscopia, apoyada en modelos
e estratificacion del riesgo) no son excluyentes, sino que
de estratifi del 1 tes,
eben integrarse de forma complementaria.
deben int de f 1 t
El CG ha recibido muy poca atencién en relacién con
politicas de accion preventiva. Una aproximacion integrada
y sostenida, adaptada alas caracteristicas y recursos de cada
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