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Resumen
Introducción:  El  cáncer  gá
Helicobacter  pylori; la sexta  en  América  Latina  y  el  Caribe  (LAC).  Helicobacter  pylori  (H.  pylori)  es  el  principal
carcinógeno  gástrico  y  su  tratamiento  reduce  la  incidencia  y  mortalidad  por  CG.  La  endoscopia
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cáncer;
Prevención  primaria;
Endoscopia  digestiva;
Chile

digestiva  alta  (EDA)  permite  la  detección  de  condiciones  premalignas  y  CG  incipiente.  No  existen
programas  de  búsqueda  masiva  de  la  infección  por  H.  pylori  ni  cribado  de  las  condiciones
premalignas  ni  CG  incipiente  en  LAC.  El  objetivo  de  este  estudio  es  establecer  recomendaciones
para la  prevención  primaria  y  secundaria  de  CG  en  población  asintomática  de  riesgo  estándar
en Chile.
Métodos:  Se  realizaron  dos  talleres  y  un  seminario  sincrónicos  con  modalidad  a  distancia,  con
expertos chilenos.  Se  realizó  un  consenso  por  panel  Delfi  de  2  rondas  hasta  lograr  >80%  de
acuerdo respecto  a  las  estrategias  de  prevención  primaria  y  secundaria  propuestas  para  la
población  estratificada  según  grupos  etarios.
Resultados:  Se  realizaron  2  talleres  y  un  seminario  con  participación  de  10,  12  y  12  expertos,
respectivamente.  En  el  panel  Delfi  respondieron  25  de  37  (77,14%)  y  28  de  52  expertos  (53,85%).
Para la  población  de  16-34  años  no  hubo  consenso  sobre  testear  y  tratar  de  forma  no  invasiva
para H.  pylori  y  se  descartó  el  uso  de  EDA.  Entre  35-44  años  se  recomienda  testear  y  tratar
de forma  no  invasiva  para  H.  pylori  y  evaluar  posteriormente  su  erradicación  con  pruebas  no
invasivas  (antígeno  en  deposiciones  de  H.  pylori  o  prueba  de  aire  espirado).  En  el  grupo  ≥45
años se  recomienda  una  estrategia  combinada  mediante  testear  y  tratar  para  H.  pylori  sumado
a biomarcadores  no  invasivos  (serología  IgG  contra  H.  pylori  y  pepsinógenos  I  y  II  séricos);
luego un  grupo  seleccionado  de  sujetos,  será  derivado  a  EDA  con  biopsias  gástricas  (Protocolo
Sydney), que  serán  utilizadas  para  estratificar  riesgo  según  clasificación  Operative  Link  for
Gastritis Assessment  (OLGA);  cada  3  años  en  OLGA  III-IV  y  cada  5  años  en  OLGA  I-II.
Conclusión:  Se  propone  una  estrategia  de  testear  y  tratar  la  infección  por  H.  pylori  (preven-
ción primaria)  en  base  a  estudios  no  invasivos  en  la  población  de  35-44  años  y  una  estrategia
combinada  (serología  y  EDA)  en  población  ≥45  años  (prevención  primaria  y  secundaria).  Estas
estrategias  son  potencialmente  aplicables  por  otros  países  de  LAC.
© 2024  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.
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Chilean  consensus  by  expert  panel  using  the  Delphi  technique  for  primary  and
secondary  prevention  of  gastric  cancer

Abstract
Introduction:  Gastric  cancer  (GC)  is  the  first  cause  of  cancer-related  death  in  Chile  and  6th in
Latin America  and  the  Caribbean  (LAC).  Helicobacter  pylori  (H.  pylori)  is  the  main  gastric  carci-
nogen, and  its  treatment  reduces  GC  incidence  and  mortality.  Esophageal-gastro-duodenoscopy
(EGD)  allows  for  the  detection  of  premalignant  conditions  and  early-stage  GC.  Mass  screening
programs  for  H.  pylori  infection  and  screening  for  premalignant  conditions  and  early-stage  GC
are not  currently  implemented  in  LAC.  The  aim  of  this  study  is  to  establish  recommendations
for primary  and  secondary  prevention  of  GC  in  asymptomatic  standard-risk  populations  in  Chile.
Methods:  Two  on-line  synchronous  workshops  and  a  seminar  were  conducted  with  Chilean
experts. A  Delphi  panel  consensus  was  conducted  over  2  rounds  to  achieve  >80%  agreement
on proposed  primary  and  secondary  prevention  strategies  for  the  population  stratified  by  age
groups.
Results: 10,  12,  and  12  experts  participated  in  two  workshops  and  a  seminar,  respectively.  In
the Delphi  panel,  25  out  of  37  experts  (77.14%)  and  28  out  of  52  experts  (53.85%)  responded.  For
the population  aged  16-34,  there  was  no  consensus  on  non-invasive  testing  and  treatment  for
H. pylori,  and  the  use  of  EGD  was  excluded.  For  the  35-44  age  group,  non-invasive  testing  and
treatment for  H.  pylori  is  recommended,  followed  by  subsequent  test-of-cure  using  non-invasive
tests (stool  antigen  test  or  urea  breath  test).  In  the  ≥45  age  group,  a  combined  strategy  is
recommended,  involving  H.  pylori  testing  and  treatment  plus  non-invasive  biomarkers  (H.  pylori
IgG serology  and  serum  pepsinogens  I and  II);  subsequently,  a  selected  group  of  subjects  will
undergo EGD  with  gastric  biopsies  (Sydney  Protocol),  which  will  be  used  to  stratify  surveillance
according to  the  classification  Operative  Link  for  Gastritis  Assessment  (OLGA);  every  3  years  for
OLGA III-IV  and  every  5  years  for  OLGA  I-II.
Conclusion:  A  ‘‘test-and-treat’’  strategy  for  H.  pylori  infection  based  on  non-invasive  studies
(primary  prevention)  is  proposed  in  the  35-44  age  group,  and  a  combined  strategy  (serology
and EGD)  is  recommended  for  the  ≥45  age  group  (primary  and  secondary  prevention).  These
strategies  are  potentially  applicable  to  other  countries  in  LAC.
© 2024  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.
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ntroducción

mérica  Latina  y  el  Caribe  (LAC)  es  la  segunda  región
on  mayor  incidencia  y  mortalidad  por  cáncer  gástrico
CG),  concentrando  el  mayor  riesgo  los  países  andinos

 centroamericanos1.  Chile  es  un  país  sudamericano  de
ngreso  per  cápita  alto  cuya  primera  causa  de  muerte
ncológica  es  el  CG  que  alcanzó  una  tasa  de  mortalidad
standarizada  en  ambos  sexos  de  14,6  por  100.000  habi-
antes  entre  2009-2018,  una  de  las  más  altas  del  mundo1,2.
demás,  el  CG  fue  la  primera  causa  oncológica  de  años
e  vida  potencial  perdidos  para  ambos  sexos  entre  dichos
ños3.

En  LAC  no  existen  programas  de  cribado  universal  para
G.  En  Chile  se  han  implementado  dos  estrategias  para  su
ontrol  a  través  del  Régimen  de  Garantías  Explícitas  en  Salud
GES)  en  los  sistemas  de  salud  público  y  privado.  Este  régi-
en  de  garantías  instaurado  en  el  año  2006  consiste  en  un
lan  de  beneficios  de  salud  cuasi  universal  que  garantiza
l  acceso,  la  oportunidad,  la  calidad  y  la  protección  finan-
iera  para  el  diagnóstico  y/o  tratamiento  de  un  grupo  de
ondiciones  de  salud  priorizadas.

El  tratamiento  de  la  infección  por  Helicobacter  pylori  (H.
ylori)  es  uno  de  los  problemas  de  salud  que  tiene  cobertura
arantizada  por  el  GES.  Esto  se  fundamenta  en  las  expe-
iencias  internacionales  que  demuestran  la  reducción  del
úmero  de  nuevos  casos  de  CG  y  úlcera  péptica  tras  pro-
ramas  de  tratamiento  masivo4,5.  No  obstante,  se  estima
ue  el  impacto  poblacional  de  esta  aproximación  es  redu-
ido  porque  no  existe  una  estrategia  de  búsqueda  activa  de
a  infección  en  población  asintomática.

Por  otra  parte,  el  Ministerio  de  Salud  de  Chile  ha  reco-
endado  realizar  endoscopia  digestiva  alta  (EDA)  a  todos  los

ujetos  mayores  de  40  años  con  dolor  epigástrico  por  más  de
4  días  u  otros  síntomas  o  condiciones  de  riesgo6.

Siguiendo  esta  línea  de  prevención,  en  el  año  2014  la  Aso-
iación  Chilena  de  Endoscopia  Digestiva  (ACHED)  propuso
cciones  destinadas  al  tratamiento  de  la  infección  por  H.
ylori,  la  detección,  categorización  y  seguimiento  endos-
ópico  de  condiciones  de  riesgo  de  CG,  como  la  gastritis
rónica  atrófica  y  metaplasia  intestinal  (MI),  y  la  detección
e  CG  incipiente  mediante  una  EDA  de  alta  calidad  y  biopsias
rotocolizadas  del  estómago.

En  Chile  se  ha  descrito  una  baja  cobertura  poblacional
e  la  EDA  y  marcadas  diferencias  en  las  coberturas  efectivas
ntre  regiones,  subsistemas  de  salud  y  nivel  educacional8.
dicionalmente,  se  estima  que  existe  una  lista  de  espera
ercana  a  2.000  procedimientos  en  cada  servicio  de  endo-
copia  del  sector  público  que  genera  tiempos  de  espera
rolongados,  cercanos  a  un  año,  un  desafío  compartido  con
tros  países  de  la  región9.

Hasta  la  fecha,  las  intervenciones  han  sido  diseñadas  para
acientes  sintomáticos.  Para  impactar  en  forma  significativa
a  mortalidad  por  CG  es  indispensable  incluir  a  la  población
sintomática,  lo  que  obliga  a  considerar  el  costo,  disponi-
ilidad  y  aceptación  de  las  estrategias  escogidas.  Ante  el
sperable  aumento  de  la  demanda  de  prestaciones  derivado
e  la  inclusión  de  la  población  asintomática,  una  alternativa
s  combinar  estudios  no  invasivos  e  invasivos  que  permitan

stimar  el  riesgo  individual  de  tal  modo  que  se  pueda  prio-
izar  a  grupos  de  riesgo  que  se  beneficien  de  las  coberturas
igentes.
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El  objetivo  de  este  trabajo  es  establecer  recomenda-
iones  para  la  prevención  primaria  y  secundaria  de  CG  en
oblación  asintomática  de  riesgo  estándar  en  Chile  mediante
a  búsqueda  y tratamiento  de  la  infección  por  H.  pylori  y
a  priorización  del  acceso  a EDA  para  la  detección  y  vigi-
ancia  de  condiciones  premalignas  de  riesgo  gástricas  y  CG
ncipiente.

étodos

iseño

e  realizaron  2  talleres  (mayo  y  agosto  2022)  y  un  seminario
noviembre  2022)  con  expertos  chilenos  con  modalidad  en
ínea,  coordinado  por  el  Centro  de  Políticas  Públicas  UC  de
a  Pontificia  Universidad  Católica  de  Chile,  sobre  las  estra-
egias  de  prevención  primaria  y  secundaria  del  CG  en  la
oblación  chilena  asintomática  de  riesgo  estándar.

Adicionalmente  se  diseñaron  rondas  de  consenso  en
ínea  con  expertos  mediante  técnica  Delfi  modificada  cuyo
mbral  de  consenso  se  estableció  a  priori  en  >80%  de
cuerdo  o  mediana  >4  (escala  Likert  de  1  a  5  para  grado
e  acuerdo)10,11.

Los  expertos  fueron  invitados  de  forma  dirigida  por  su
rayectoria  clínica  en  instituciones  nacionales  de  los  sub-
istemas  público  y  privado,  su  participación  en  la  Sociedad
hilena  de  Gastroenterología/ACHED  o  sus  responsabilida-
es  en  la  toma  de  decisiones  en  los  distintos  niveles  del
istema  de  salud  nacional,  incluyendo  representantes  minis-
eriales  y  de  servicios  de  salud  de  la  Región  Metropolitana
ciudad  capital,  Santiago  de  Chile)  y  de  otras  regiones  repre-
entativas  del  norte  y  sur  del  país.

El  proyecto  fue  aprobado  por  el  Comité  Ético  Científico
e  la  Pontificia  Universidad  Católica  de  Chile  (ID211217002).

esultados

euniones  virtuales/talleres,  seminario
 encuestas  de  consenso

n  la  primera  reunión  a  distancia  (taller  de  mayo  2022)  par-
iciparon  3  expertos  y  7  expertas.  El  panel  estuvo  compuesto
or  3  expertos  clínicos,  3  académicas  de  salud  pública  y  4
epresentantes  de  tomadores  de  decisiones.  En  esta  sesión
e  expuso  por  parte  del  equipo  de  investigación  (AR  y  ME)
as  experiencias  internacionales  relacionadas  con  diseño e
mplementación  de  estrategias  de  prevención  primaria  y
ecundaria  del  CG.  Los  participantes  tuvieron  la  oportunidad
e  aportar  información  sobre  experiencias  locales,  factores
acilitadores  y  barreras  de  implementación  de  potenciales
strategias.

Con  la  información  obtenida  del  primer  taller,  se  diseñó
l  primer  cuestionario  de  priorización  (primera  ronda  del
anel  Delfi,  julio  de  2022)  que  fue  respondido  por  27  de  los  35
nvitados  (77%),  de  los  cuales  el  75%  fueron  expertos  clínicos

 26%  representantes  de  tomadores  de  decisiones.  El  75%
na  frecuencia  menor  al  umbral  establecido  a  priori  fueron
odificadas.  Además,  se  incorporaron  las  ideas  originales

portadas  en  los  comentarios.
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Tabla  1  Preferencias  de  tipos  de  estrategias  preventivas  para  la  detección  de  la  infección  por  H.  pylori  y  el  cribado  de
condiciones de  riesgo  y  CG  en  población  asintomática  de  riesgo  estándar  para  cada  grupo  etario

Estrategia  preventiva
(n  =  27)

16-18  años  19-44  años  45  años  y  más

Estrategia  universal
(a  todos  quienes  pertenecen  a  este  grupo  de
edad)

44%  (12)  44%  (12)  59%  (16)

Estrategia oportunista
(a  quienes  consulten  en  el  sistema  de  salud
por  cualquier  motivo)

30%  (8)  33%  (9)  22%  (6)

Estrategia de  alto  riesgo
(a determinados  grupos  de  riesgo  dentro  del
grupo de  edad)

22%  (6) 22%  (6) 19%  (5)
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En  la  segunda  reunión  a  distancia  (taller  agosto  2022)  par-
iciparon  4  expertos  y  8  expertas.  El  panel  estuvo  compuesto
or  4  expertos  clínicos,  3  académicas  de  salud  pública  y

 representantes  de  tomadores  de  decisiones.  En  esta  ins-
ancia  se  presentaron  los  grados  de  acuerdo  de  la  primera
ncuesta  de  priorización  y  los  asistentes  discutieron  sobre
a  factibilidad  y  opciones  de  financiamiento  de  las  distintas
ntervenciones.

A  partir  de  la  información  recolectada  hasta  esta  etapa
os  autores  (AR,  OC  y  ME)  diseñaron  diversas  estrategias  de
revención  y  algoritmos  estratificados  para  cada  grupo  eta-
io.  Se  presentaron  dichas  estrategias  a  un  seminario,  con  un
anel  de  discusión  virtual  en  noviembre  de  2022.  En  esta  ins-
ancia  participaron  4  expertos  y  8  expertas.  El  panel  estuvo
ompuesto  por  4  expertos  clínicos,  3  académicas  de  salud
ública  y  5  representantes  de  tomadores  de  decisiones.  A
artir  de  dicha  discusión  se  definieron  nuevos  grupos  etarios
ara  una  mejor  estratificación  del  riesgo  de  CG  y  contacto
on  el  sistema  de  salud  y  la  homologación  de  estrategias  con
ención  explícita  del  momento  de  notificación  GES.
Luego,  el  equipo  de  investigación  fue  invitado  a  par-

icipar  en  la  primera  Jornada  Nacional  de  Prevención  del
áncer  en  Chile  del  Ministerio  de  Salud  en  noviembre  de
022,  donde  el  autor  principal  (AR)  expuso  el  plan  en  des-
rrollo.  Se  pudo  obtener  retroalimentación  de  la  propuesta,
ncorporando  la  necesidad  de  contemplar  la  lista  de  espera
e  EDA  de  pacientes  sintomáticos  para  darle  viabilidad  al
royecto.

La  segunda  encuesta  se  realizó  en  enero  de  2023  propo-
iendo  las  estrategias  modificadas  a  partir  de  la  información
ecolectada  en  las  instancias  previas.  Dichas  estrategias
staban  dirigidas  a  la  detección  y  tratamiento  de  la  infección
or  H.  pylori  y  a  la  detección  de  condiciones  premalignas  y
G  incipiente  mediante  estudios  no  invasivos  (serología)  e

nvasivos  (EDA)  ajustados  por  grupos  etarios  (16-34  años;  34-
4  años  y  ≥45  años).  Además,  se  ofreció  a  los  participantes  la
portunidad  de  entregar  mensajes  complementarios  o  pro-
oner  nuevas  estrategias.  Cabe  destacar  que  no  se  aplicaron
onderados  entre  expertos.  Este  cuestionario  alcanzó  28
espuestas  entre  los  52  expertos  nacionales  invitados  (54%),

e  los  cuales  el  60%  fueron  expertos  clínicos,  26%  repre-
entantes  de  tomadores  de  decisiones  y  15%  académicos
e  salud  pública.  El  67%  trabajaba  en  la  Región  Metropo-
itana.

e
y
e
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(1)  0  0

Dado  que  las  estrategias  para  cada  grupo  etario  cumplie-
on  el  umbral  de  consenso  definido  se  hizo  el  cierre  definitivo
el  proceso  de  consenso  nacional.  Los  resultados  de  este
roceso  iterativo  de  consenso  se  reflejan  en  las  propuestas
ue  se  presentan  a  continuación.

ropuestas  de  prevención  primaria  y  secundaria

n  la  tabla  1  se  presentan  las  preferencias  de  los  expertos
articipantes  sobre  el  enfoque  preventivo  para  detectar  la
nfección  por  H.  pylori  y  realizar  el  cribado  de  condiciones
e  riesgo  y  CG  en  población  asintomática  para  cada  grupo
tario  propuesto  por  los  autores  (16-18  años;  19-44  años  y
45  años).  Destaca  la  dispersión  de  las  preferencias  entre

as  estrategias,  solo  la  aplicación  de  una  estrategia  universal
n  población  asintomática  igual  o mayor  a  45  años  alcanzó
n  respaldo  mayor  al  50%.

En  la  tabla  2  se  resumen  las  respuestas  respecto  a  los
étodos  para  el  diagnóstico  de  la  infección  por  H.  pylori  y

l  cribado  de  condiciones  de  riesgo  y  CG  en  población  asin-
omática  de  riesgo  estándar  para  cada  grupo  etario.  En  el
rupo  16-18  años,  el  74%  de  los  expertos  favorece  alguna
strategia  destinada  a  detectar  y  tratar  H.  pylori. En  el
rupo  de  19-44  años,  el  71%  se  inclina  por  la  misma  estra-
egia  y  el  22%  sugiere  algún  método  para  la  detección  de
esiones  gástricas.  En  el  grupo  mayores  de  45  años,  el  85%
romueve  la  detección  tanto  de  H.  pylori  como  de  lesiones
ástricas,  ya  sea  mediante  serología  inicial  (41%)  o  directa-
ente  mediante  EDA  con  biopsias  gástricas  (44%).

ropuestas  de  prevención  primaria  y  secundaria
el cáncer  gástrico  para  población  asintomática
egún grupos  etarios

 partir  de  los  resultados  de  la  encuesta  de  priorización  y
el  panel  de  discusión  de  expertos  nacionales  se  elabora-
on  estrategias  de  prevención  primaria  y  secundaria.  Los
rincipales  ajustes  fueron:  a)  la  definición  de  nuevos  gru-
os  etarios  a  partir  de  las  recomendaciones  del  panel  de

xpertos  (para  una  mejor  estratificación  del  riesgo  de  CG

 contacto  con  el  sistema  de  salud);  b)  la  homologación  de
strategias  con  mención  explícita  del  momento  de  notifica-
ión  GES.  Cabe  destacar  que  se  superó  el  umbral  de  consenso



ARTICLE IN PRESS+Model
GASTRO-2163; No. of Pages 13

Gastroenterología  y Hepatología  xxx  (xxxx)  xxx---xxx

Tabla  2  Preferencias  de  métodos  diagnósticos  para  la  infección  por  H.  pylori  y  el  cribado  de  condiciones  de  riesgo  y  CG  en
población asintomática  de  riesgo  estándar  para  cada  grupo  etario

Intervención  16-18
años

19-44
años

45  años  y
más

Testear  con  serología  IgG  contra  H.  pylori  y  tratar  11,1%  7,4%  0%
Testear con  prueba  directa  de  antígeno  en  deposiciones  H.  pylori

(AgHP)  y  tratar
37%  48,1%  7,4%

Testear con  prueba  directa  de  aire  espirado  para  H.  pylori  y  tratar  25,9%  14,8%  3,7%
Realizar endoscopía  digestiva  alta  con  test  rápido  de  ureasa  y  tratar  0%  3,7%  3,7%
Testear con  serología  IgG  contra  H.  pylori  y  pepsinógeno  I y  II  para

estratificar  según  sistema  de  clasificación  ABCD.  Aquellos
clasificados  C  o  D:  endoscopia  digestiva  alta  con  biopsias  gástricas
protocolizadas  (protocolo  de  Sídney),  eventuales  biopsias  dirigidas
a lesiones  sospechosas  y  tratar  H.  pylori  en  caso  de  identificarlo

3,7%  11,1%  40,7%

Realizar endoscopia  digestiva  alta  con  estratificación  de  riesgo
basada  en  biopsias  gástricas  protocolizadas  (protocolo  de  Sídney),
eventuales  biopsias  dirigidas  a  lesiones  sospechosas  y  tratar  H.
pylori en  caso  de  identificarlo

0%  7,4%  25,9%

Realizar endoscopia  digestiva  alta  con  estratificación  de  riesgo
basada en  hallazgos  endoscópicos,  eventuales  biopsias  dirigidas  a
lesiones  sospechosas  y  tratar  H.  pylori  en  caso  de  identificarlo

0%  0%  18,5%

No considero  que  esta  población  debería  ser  considerada  en  una 22,2%  7,4%  0%
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estrategia  de  prevención  del  cáncer  gástrico

redefinido  en  >80%  de  acuerdo  o  mediana  >4  (escala  Likert
e  1  a  5  para  grado  de  acuerdo)  en  todos  los  grupos  etarios.

Las  recomendaciones  que  siguen  son  aplicables  a
oblación  asintomática  con  riesgo  promedio,  excluyendo
ntonces  población  de  alto  riesgo  oncológico,  por  ejemplo,
amiliares  de  pacientes  con  cáncer  gástrico  o  pacientes  con
índromes  de  poliposis  familiar,  portadores  de  mutaciones
enéticas  de  alto  riesgo  u  otras.  En  la  figura  1  se  presenta
n  resumen  de  las  recomendaciones  para  cada  grupo  etario.

.  Población  asintomática  entre  16  y  34  años

1.  Recomendaciones

 La  implementación  de  una  estrategia  de  prevención  del
CG  en  este  grupo  etario  es  controversial.  No  se  alcanzó
acuerdo  sobre  el  método  para  la  detección  de  H.  pylori
en  población  asintomática  y  posterior  tratamiento  en
aquellos  con  infección  confirmada.  Una  estrategia  para
la  búsqueda  dirigida  de  factores  de  riesgo  y  el  cribado
de  CG  incipiente  en  este  grupo  deberá  ser  reevaluada  en
el  futuro  (posterior  a  la  implementación  en  otros  grupos
priorizados)  en  función  de  su  factibilidad  de  implementa-
ción  y  la  capacidad  financiera  del  sistema  de  salud. ([Muy
de  acuerdo/De  acuerdo:  88%]  [Mediana:  rango  intercuartil
5  {4;  5}]).

2.  Fundamentación
Existe  escasa  evidencia  de  alta  calidad  que  pueda  susten-

ar  el  beneficio  del  tratamiento  masivo  de  H.  pylori  en  este

rupo  etario  ya  que  los  estudios  en  áreas  rurales  de  China  y
n  islas  de  Taiwán  no  incluyen  población  en  este  rango5,12.
a  falta  de  representación  de  este  grupo  no  permite  con-
ar  con  datos  directos  de  la  seguridad  y  efectividad  de  esta

-

5

ntervención.  Considerando  la  patogenia  de  la  enfermedad,
ntervenir  a  edades  tempranas  podría  tener  un  beneficio  en
nterrumpir  la  carcinogénesis,  pero  su  impacto  sería  menor  y

 largo  plazo.  Futuros  estudios  en  este  grupo  etario  podrían
ambiar  estas  recomendaciones.  A  esto  se  suman  barreras
ue  hacen  suponer  una  baja  cobertura  de  alguna  estrate-
ia  en  este  grupo,  tales  como  el  mayor  temor  de  impactar
obre  la  microbiota  gástrica/intestinal  en  el  contexto  de
so  masivo  de  antibióticos  en  población  asintomática;  y  el
enor  contacto  con  el  sistema  de  salud  de  este  grupo.  Todo

sto  impone  altos  costos  de  transacción  y  dificultades  para
lcanzar  un  nivel  de  cobertura  satisfactorio  que  justifique
l  esfuerzo  del  sistema  de  salud.

Tampoco  se  alcanzó  consenso  entre  los  participantes
obre  una  eventual  implementación  de  una  estrategia  de
revención  del  CG  en  este  grupo  etario  en  el  futuro.  Al  pre-
untar  la  preferencia  por  alguna  de  las  3  pruebas  no  invasivas
isponibles  a la  fecha  para  la  detección  de  H.  pylori  y  pos-
erior  tratamiento  en  aquellos  con  infección  confirmada,
inguna  de  las  3  opciones  (serología  IgG  contra  H.  pylori,
ntígeno  en  deposiciones  o  prueba  de  aire  espirado)  alcanzó
na  mayoría  de  consenso  (tabla  3).  Por  lo  tanto,  se  sugiere
o  implementar  una  estrategia  en  este  grupo  etario  en  lo
nmediato  y  reevaluar  en  el  futuro  su  implementación,  a  la
uz  de  la  experiencia  en  otros  subgrupos  etarios.

.  Población  asintomática  entre  35  y  44  años

1.  Recomendaciones
 Se  propone  la  implementación  de  búsqueda  de  infección
por  H.  pylori  a  partir  de  pruebas  no  invasivas  y  posterior
tratamiento  para  los  pacientes  con  infección  activa.  ([Muy
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Figura  1  Síntesis  de  las  recomendaciones  para  la  prevención  primaria  y  secundaria  del  cáncer  gástrico  por  cada  grupo  de  edad.
Incluye estrategia  consensuada  y  grado  de  acuerdo  del  panel  de  expertos.

Tabla  3  Preferencias  para  una  futura  implementación  de  una  estrategia  preventiva  para  la  detección  y  tratamiento  de  la
infección por  H.  pylori  en  la  población  asintomática  entre  16  a  34  años

Alternativas  evaluadas  Preferencias

Serología  IgG  contra  H.  pylori  (y  posterior  confirmación  de  aquellos  sujetos  con  serología
positiva con  antígeno  en  deposiciones  de  H.  pylori).  Luego,  en  aquellos  con  test  positivo
(es decir,  detección  de  H.  pylori),  ofrecer  tratamiento  de  erradicación  y  posterior
control de  erradicación  mediante  antígeno  en  deposiciones  de  H.  pylori

24%
(6/25  respuestas)

Prueba directa  de  antígeno  en  deposiciones  de  H.  pylori.  Luego,  en  aquellos  con  test
positivo (es  decir,  detección  de  H.  pylori),  ofrecer  tratamiento  de  erradicación  y
posterior control  de  erradicación  mediante  antígeno  en  deposiciones  de  H.  pylori

28%
(7/25  respuestas)

Prueba directa  de  aire  espirado  para  H.  pylori.  Luego,  en  aquellos  con  test  positivo  (es
decir, detección  de  H.  pylori),  ofrecer  tratamiento  de  erradicación  y  posterior  control  de
erradicación  mediante  prueba  directa  de  aire  espirado  para  H.  pylori  o  antígeno  en
deposiciones  de  H.  pylori

32%
(8/25  respuestas)
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Creo que  en  este  grupo  etario  no  se  justificará  implementar  u
del cáncer  gástrico  en  el  futuro

de  acuerdo/De  acuerdo:  88%]  [Mediana:  rango  intercuartil
5  {4;  5}]).

 La  prueba  no  invasiva  priorizada  debe  ser  el  antígeno
en  deposiciones  de  H.  pylori.  Como  alternativas  se  podrá
implementar  la  serología  IgG  contra  H.  pylori  o  la  prueba
de  aire  espirado  para  H.  pylori  según  factores  locales
como  los  potenciales  costos  y  la  factibilidad  de  la  imple-
mentación  (preferencia  56%).

2.  Fundamentación
Aplicar  una  estrategia  en  este  grupo  tiene  ciertas

entajas  respecto  a  la  población  de  menor  edad,  tales
omo  menor  impacto  potencial  en  la  microbiota  gás-
rica/intestinal  por  el  uso  de  antibióticos;  la  consulta  por
orbilidad  de  este  grupo  es  más  frecuente,  lo  que  implica
ás  oportunidades  de  captación  de  sujetos  susceptibles  de

ribado  y  finalmente,  el  impacto  en  términos  de  políticas
úblicas  a  corto  y  mediano  plazo  es  mayor  debido  a  que  se
bservaría  la  reducción  de  CG  en  menos  tiempo.
Existen  4  revisiones  sistemáticas  que  estudian  la  costo-
fectividad  de  la  estrategia  de  testear  y  tratar13---16 y  2
e  ellas  demuestran  que  es  costo-efectiva  su  implemen-
ación  en  base  a  pruebas  diagnósticas  no  invasivas  para

d
c
t
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6

trategia  de  prevención 16%
(4/25  respuestas)

a  prevención  del  CG14,16. En  un  reciente  estudio  (data  no
ublicada)  financiado  por  el  Fondo  Nacional  de  Salud  de
hile,  se  reportó  que  la  estrategia  más  costo-efectiva  en
oblación  de  30  años  es  el  AgHP  en  deposiciones  (ICER  USD
.748/QALY  adicional).  Las  técnicas  de  aire  espirado  y  sero-
ogía  no  fueron  costo-efectivas  en  este  estudio  chileno.  Sin
mbargo,  otros  estudios  internacionales  han  concluido  que
l  uso  de  serología  IgG  contra  H.  pylori  es  costo-efectiva

 es  más  costo-efectiva  que  la  prueba  de  aire  espirado
PAE)16,17.  Fendrick  et  al.  demuestran  que  es  costo-efectivo
l  uso  de  una  prueba  confirmatoria  y  Teng  et  al.  demuestran
a  costo-efectividad  del  uso  de  AgHP  en  deposiciones18,19.
un  cuando  PAE  sea  más  cara  que  serología  con  IgG  contra
.  pylori  y  AgHP,  Chen  et  al.  demostró  que  la  implemen-
ación  de  una  estrategia  de  test  and  treat  en  base  a  PAE
s  costo-efectiva  para  prevención  de  CG,  úlcera  péptica  y
ispepsia20.

No  se  obtuvo  un  consenso  entre  los  participantes  sobre
ué  prueba  no  invasiva  aplicar  entre  serología,  antígeno  en

eposiciones  o  PAE.  La  prueba  directa  de  AgHP  en  deposi-
iones  concentra  la  mayoría  de  las  preferencias  (56%)  y  por
anto  se  propone  como  la  primera  opción  para  implementar
tabla  4).  Dentro  de  sus  ventajas  destaca  su  capacidad  de
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Tabla  4  Preferencias  entre  las  pruebas  no  invasivas  disponibles  a  la  fecha  para  la  detección  de  H.  pylori  y  posterior  tratamiento
para aquellos  sujetos  con  infección  confirmada  en  la  población  asintomática  entre  35  a  44  años

Opciones  de  estrategias  no  invasivas  Preferencias

Serología  IgG  contra  H.  pylori  (y  posterior  confirmación  de  aquellos  sujetos  con
serología  positiva  con  antígeno  en  deposiciones  de  H.  pylori).  Luego,  en  aquellos  con
test positivo  (es  decir,  detección  de  H.  pylori),  ofrecer  tratamiento  de  erradicación  y
posterior control  de  erradicación  mediante  antígeno  en  deposiciones  de  H.  pylori

24%
(6/25  respuestas)

Prueba directa  de  antígeno  en  deposiciones  de  H.  pylori.  Luego,  en  aquellos  con  test
positivo  (es  decir,  detección  de  H.  pylori),  ofrecer  tratamiento  de  erradicación  y
posterior  control  de  éxito  mediante  antígeno  en  deposiciones  de  H.  pylori

56%
(14/25  respuestas)

Prueba directa  de  aire  espirado.  Luego,  en  aquellos  con  test  positivo  (es  decir,
detección  de  H.  pylori),  ofrecer  tratamiento  de  erradicación  y  posterior  control  de

en  d

20%
(5/25  respuestas)

c
p

p
t
s
d
i
p
t
a
l
I
h
d
l

q
3
c
p
d

t
j
d
p
e
c
e
p
c
u
l
e
e
a

C

C

-

-

-

-

-

erradicación  mediante  pruebas  de  aire  espirado  o  antígeno  

onfirmar  la  infección  activa  sin  necesidad  de  una  segunda
rueba.

Otras  alternativas  son  el  uso  de  serología  IgG  contra  H.
ylori  o  PAE  dependerá  de  los  potenciales  costos  y  la  fac-
ibilidad  de  la  implementación  de  cada  uno  a  nivel  de  los
ervicios  de  salud.  En  el  caso  de  utilizar  IgG  de  H.  pylori,  se
eberá  confirmar  si  se  trata  de  infección  actual  o  es  memoria
nmunológica,  a  través  de  un  AgHP  o  PAE.  Existen  diferentes
ruebas  serológicas,  y  en  el  caso  que  se  utilice  ELISA  cuan-
itativo,  se  recomienda  el  uso  de  un  punto  de  corte  inferior
l  del  fabricante  (>14  EUI)  en  base  a  un  estudio  piloto  rea-
izado  en  220  pacientes  chilenos  con  test  ELISA  (ELISA  type
mmunoassay;  BIOHIT  HealthCare,  Finland)  comparado  con
istología  como  estándar  de  oro.  Las  unidades  determina-
as  en  unidades  inmunoenzimáticas  requerirán  de  validación
ocal  antes  de  su  uso.

Los  resultados  de  una  reciente  experiencia  local  indican
ue  la  frecuencia  de  sujetos  con  estadío  OLGA  III-IV  es  de
%  en  el  grupo  entre  35  y  44  años  estudiados  con  EDA  por
ualquier  motivo  (sintomáticos  y  asintomáticos)21. Con  esta
ropuesta  dicho  grupo  quedaría  fuera  de  una  estrategia  de
etección  de  lesiones  de  riesgo.

Todo  esto  impone  altos  costos  de  transacción  y  dificul-
ades  para  alcanzar  un  nivel  de  cobertura  satisfactorio  que
ustifique  el  esfuerzo  del  sistema  de  salud.  La  ilustración
e  las  3  opciones  de  estrategias  de  tamizaje  para  la
oblación  asintomática  se  expone  en  la  figura  2. Estas
strategias  incluyen  el  uso  de  IgG  de  H.  pylori  seguido  de
onfirmación  de  infección  actual  con  AgHP  (fig.  2a),  AgHP
n  deposiciones  (fig.  2b),  o  el  uso  combinado  de  PAE  y  AgHP
ara  confirmación  de  erradicación  (fig.  2c).  Se  propone  que
ada  servicio  de  salud,  dependiendo  del  contexto  local,
tilice  una  de  estas  estrategias  según  disponibilidad  de
as  pruebas  o  una  combinación  de  ellas,  entendiendo  que
xisten  aspectos  vinculados  a  implementación,  costos  de
quipos  y  reactivos,  así  como  aceptación  de  los  usuarios  a
lgunas  pruebas  sobre  otras.

.  Población  asintomática  de  45  años  y  más
1.  Recomendaciones

 Se  propone  una  estrategia  de  prevención  universal  divi-
dida  en  3  niveles:

C

c
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eposiciones

 El  primer  nivel  consiste  en  un  cribado  no  invasivo
mediante  una  serología  IgG  contra  HP  y  pepsinógeno  I y
II  junto  a  variables  demográficas  y comorbilidades  (edad,
sexo,  consumo  de  tabaco,  alcohol,  hipertensión  arterial
y  diabetes  mellitus  tipo  2).  Según  esto  se  establecen  2
grupos:  bajo  riesgo  de  condiciones  de  riesgo/CG  y  riesgo
moderado  o  alto  de  condiciones  de  riesgo/CG.

 Los  sujetos  sin  infección  por  H.  pylori  y  bajo  riesgo  de
gastritis  crónica  atrófica,  metaplasia  intestinal  o  CG  salen
del  seguimiento  por  tratarse  de  sujetos  en  quienes  no  se
justifica  continuar  con  estudios  invasivos.

 Aquellos  sujetos  con  serología  IgG  contra  HP  positiva  en
pruebas  cualitativas  o  sean  >14  EUI  en  pruebas  cuantitati-
vas  (sean  de  bajo,  moderado  o  alto  riesgo  de  condiciones
de  riesgo/CG),  pasan  al  segundo  nivel  que  consiste  en  la
toma  de  antígeno  de  H.  pylori  en  las  deposiciones  (AgHP)
para  confirmar  infección  activa.  Si  este  también  resulta
positivo  se  realiza  el  tratamiento  de  la  infección  a  través
de  la  activación  de  la  cobertura  GES.  Esto  también  incluye
un  control  del  éxito  del  tratamiento  con  un  nuevo  AgHP
que  determinará  el  fin  del  tratamiento  en  caso  de  éxito,
o  bien,  la  necesidad  de  un  tratamiento  de  segunda  línea
en  caso  de  fracaso.

 El  tercer  nivel  de  la  propuesta  consiste  en  la  realiza-
ción  de  EDA  a  los  sujetos  con  riesgo  moderado  o  alto
de  condiciones  de  riesgo/CG.  En  el  caso  de  no  presen-
tar  infección  por  H.  pylori,  el  sujeto  es  derivado  a  EDA
de  forma  directa.  En  el  caso  de  detectar  la  infección  por
H.  pylori  en  el  nivel  previo,  la  EDA  se  debe  programar
posterior  a  su  tratamiento.  Dicha  EDA  va  acompañada  de
una  prueba  rápida  de  ureasa  para  control  confirmatorio
del  éxito  del  tratamiento  si  corresponde  (opcional  según
realidad  local)  y  biopsias  gástricas  sistemáticas  (protocolo
de  Sídney)  y/o  biopsias  dirigidas  según  hallazgos  endoscó-
picos.  La  vigilancia  endoscópica  se  programa  de  acuerdo
con  el  estadio  de  OLGA  (tabla  5).  Si  se  detectan  pacientes
con  displasia  de  alto  grado  o  CG  se  activará  el  GES  de  CG
para  que  se  realice  el  manejo  correspondiente.  ([Muy  de
acuerdo/De  acuerdo:  96%]  [Mediana:  rango  intercuartil  5
{4;  5}]).
2.  Fundamentación
La  estrategia  propuesta  para  este  grupo  aborda  la  infec-

ión  por  H.  pylori  (prevención  primaria),  así  como  las
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esiones  de  riesgo  y  CG  incipiente  en  este  grupo  etario  (pre-
ención  secundaria).  Ante  la  alta  demanda  esperada  en  este
rupo  que  concentra  la  mayoría  de  los  casos  de  CG  se  pro-
one  una  estratificación  del  riesgo  a  partir  de  variables
emográficas  y  clínicas  de  fácil  identificación  (consumo  de
abaco,  alcohol,  hipertensión  arterial  y  diabetes  mellitus
ipo  2),  la  detección  de  infección  por  H.  pylori  y  pepsinógeno
 y  II.
El  uso  de  pepsinógeno  I  y  II  para  la  detección  de  condicio-

es  preneoplásicas  de  riesgo  (atrofia  gástrica  y  metaplasia)
 cáncer  gástrico  tiene  limitaciones,  por  ejemplo,  hasta

d
c
q
o

igura  2  Estrategias  evaluadas  para  la  detección  no  invasiva  de  

strategia combinada  con  serología  IgG  H.  pylori  y  posterior  confirm
n deposiciones  de  H.  pylori.  b).  Prueba  directa  de  antígeno  en  dep
. pylori  y  posterior  confirmación  de  aquellos  sujetos  H.  pylori  posi
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n  20%  de  falsos  negativos.  Aun  así,  existen  estudios  que
emuestran  su  utilidad  en  estratificar  el  riesgo,  ya  sea  de
anera  aislada,  junto  a  gastrina-17  o  junto  a  serología  IgG

ontra  H.  pylori22-26 buena  adherencia  en  la  población,  de
al  forma  que  este  estudio  no  invasivo  es  de  utilidad.  Estos
iomarcadores  no  invasivos,  pueden  ser  optimizados  a  tra-
és  de  su  combinación  con  variables  sociodemográficas  ya

emostradas  en  otros  estudios,  incluyendo  edad,  sexo  mas-
ulino  y  peso,  que  son  fácilmente  objetivables27, y  otras
ue  plantean  mayores  desafíos  ya  que  son  más  difíciles  de
bjetivar,  como  tabaquismo,  alto  consumo  de  alcohol,  sal,

H.  pylori  en  la  población  asintomática  entre  35  y  44  años:  a)
ación  de  aquellos  sujetos  con  serología  positiva  con  antígeno

osiciones  de  H.  pylori.  c)  Prueba  directa  de  aire  espirado  para
tivos,  con  antígeno  en  deposiciones  de  H.  pylori.
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Figura  2  (Continued)

arnes  y  bajo  consumo  de  frutas/verduras28---35.  Vale  mencio-
ar  que  la  modificación  del  punto  de  corte  (>14  EUI)  a partir
e  los  resultados  de  una  experiencia  local  también  pretende
ptimizar  la  estratificación  del  riesgo21.

El  mismo  proyecto  nacional  mencionado  anteriormente
data  no  publicada)  estimó  que  el  cribado  con  pepsinógeno  I
 II  y  serología  IgG  contra  H.  pylori  para  prevención  secunda-
ia  de  CG  no  es  costo-efectivo  para  Chile  (USD  107.343/QALY
dicional).  Este  resultado  es  esperable  debido  a  que  estas
ueron  analizadas  en  una  población  de  30  años  de  edad
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onde  la  prevalencia  de  CG  es  aún  baja.  En  contraste,  nues-
ra  recomendación  ---al  enfocarse  en  población  mayor  a  45
ños---  espera  un  mucho  mejor  desempeño  en  su  perfil  de
ficiencia.

Respecto  a  la  vigilancia  endoscópica,  los  expertos  alcan-
aron  acuerdo  sobre  actualizar  los  intervalos  de  seguimiento
egún  la  categoría  OLGA  obtenida  mediante  biopsias  gástri-
as  protocolizadas  (protocolo  Sídney).  Los  nuevos  intervalos
ropuestos  y  su  grado  de  acuerdo  se  presentan  en  la  tabla  5.
n  base  a  datos  locales,  la  mediana  de  tiempo  hasta  displa-
ia  de  alto  grado  fue  17  meses  y  adenocarcinoma  30  meses21.
l  intervalo  propuesto  para  el  grupo  de  mayor  riesgo  es  con-
ordante  con  la  recomendación  europea36.

Las  estrategias  de  prevención  primaria  y  secundaria  del
G  en  población  de  asintomática  igual  o mayor  a  45  años,
e  ilustra  en  la  figura  3.

iscusión

l  CG  es  un  problema  que  dista  de  estar  resuelto.  Durante
as  últimas  décadas  asistimos  a  una  significativa  reducción
n  la  incidencia  y  mortalidad  por  CG  a  nivel  global,  no  obs-
ante,  en  Latinoamérica  y  el  Caribe  (LAC)  ---una  de  las  áreas
e  mayor  incidencia  de  CG---  la  disminución  ha  sido  más
enta37,38. Esto  se  suma  al  progresivo  envejecimiento  de  la
oblación,  que  contribuye  a  aumentar  el  número  de  casos.

La  prevención  del  CG  en  Chile  y  LAC  se  ha  concentrado
n  el  cribado  oportunista,  especialmente  para  la  población
intomática,  mediante  el  acceso  a  EDA  y  test  de  ureasa.  Sin
mbargo,  su  cobertura  está  limitada  por  su  costo,  disponibi-
idad,  carácter  invasivo  y  la  aceptabilidad  en  la  población,
ntre  otros  factores.

Este  consenso  propone  avanzar  hacia  la  combinación  de
strategias  de  prevención  primaria  y  secundaria  para  el  CG
ue  permitan  reducir  la  necesidad  de  EDA  y  priorizar  el
cceso  al  estudio  invasivo,  en  base  a  la  estimación  del  riesgo
ndividual  de  CG  en  población  asintomática.  Además,  su
ntegración  con  programas  ya  existentes  aumenta  su  factibi-
idad.  De  este  modo  se  pretende  una  cobertura  significativa

 un  costo  abordable  para  el  sistema  de  salud.
Así,  se  ha  consensuado  un  programa  de  búsqueda  activa

e  infección  por  H.  pylori  mediante  pruebas  no  invasivas  y
osterior  tratamiento  bajo  el  régimen  GES,  en  la  población
sintomática  entre  35  a  44  años.  En  base  a  las  revisiones  sis-
emáticas  que  estudian  la  costo-efectividad  de  la  estrategia
e  testear  y tratar,  dos  de  ellas  demuestran  que  es  costo-
fectiva  su  implementación  en  base  a  pruebas  diagnósticas
o  invasivas  para  la  prevención  del  CG14,16.

Respecto  a  la  prueba  no  invasiva  de  elección,  el  uso  de
gHP  en  deposiciones  concentró  las  preferencias  de  los  par-
icipantes.  A  esto  se  suma  que  un  estudio  reciente  determinó
ue  una  estrategia  de  testear  y  tratar  en  población  de  30
ños  basado  en  la  implementación  de  AgHP  en  deposiciones
s  costo-efectivo  para  el  sistema  de  salud  de  Chile  (datos  no
ublicados).

Ahora  bien,  como  alternativas  se  pueden  usar  otras
ruebas  no  invasivas  según  los  distintos  escenarios  epide-

iológicos  locales  con  el  objetivo  de  mejorar  el  acceso,

dherencia  y  aceptación,  como  puede  ser  el  caso  de  la
mplementación  de  PAE.  Aunque  su  mayor  costo  la  trans-
orma  en  la  alternativa  menos  costo-efectiva  en  base  al
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Tabla  5  Intervalos  de  vigilancia  endoscópica  sugeridos  según  la  categoría  OLGA  en  el  grupo  de  45  años  y  más

Categoría  Intervalo  de  seguimiento  Grado  de  acuerdo

OLGA  0,  H.  pylori  (-)  No  se  justifica  seguimiento  Muy  de  acuerdo/De  acuerdo:  84%
Promedio  ±  desviación  estándar:
4 ±  1,35
Mediana  (Q1;Q3):  5  (4;  5)

OLGA 0,  infección  por  H.  pylori
persistente

5  años

OLGA  I-II  5  años
OLGA  III-IV  3  años

cánc

a
c
p

Figura  3  Estrategia  de  prevención  primaria  y  secundaria  del  
nálisis  incremental,  una  mayor  adherencia  podría  justifi-
arla,  pero  a  la  fecha  no  se  cuenta  con  información  local
ara  dicho  análisis20 (datos  no  publicados).
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er  gástrico  en  población  asintomática  igual  o  mayor  a  45  años.
En  el  escenario  de  la  población  mayor  de  45  años,  el
anel  de  expertos  propone  la  implementación  de  una  estra-
egia  universal  de  búsqueda  de  H.  pylori  y  estratificación  de
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iesgo  de  CG,  con  seguimiento  a  los  sujetos  con  condiciones
e  aumento  de  riesgo  oncológico.  Estas  estrategias  de  pre-
ención  primaria  y  secundaria  se  integran  con  las  garantías
ES  existentes  y  se  complementan  con  las  recomendaciones
CHED  20147.

Esto  supone  una  estrategia  proactiva  respecto  a  la  infec-
ión  por  H.  pylori, principal  factor  conducente  a  CG,
erspectiva  compartida  con  otros  grupos4,39.  A  la  fecha,
hile  ya  ha  avanzado  desde  una  perspectiva  poblacional,
ado  el  alto  nivel  de  desarrollo  en  condiciones  de  sanidad
mbiental,  por  lo  que  se  espera  una  reducción  de  la  preva-
encia  de  infección  en  las  nuevas  generaciones,  pero  que  no
rotegerá  a  quienes  ya  están  infectados.  Luego,  estrategias
e  búsqueda  activa  se  justifican  en  los  beneficios  demostra-
os  por  el  tratamiento  masivo  de  la  infección  por  H.  pylori
n  experiencias  asiáticas  y  la  detección  no  invasiva  para  la
riorización  a  EDA  en  Chile5,9,12.

Ahora,  existen  diferencias  entre  las  pruebas  no  invasivas
ue  afectan  su  aplicación  en  esta  población.  La  PAE  para  H.
ylori  entrega  un  resultado  rápido  que  permite  iniciar  trata-
iento  en  la  misma  oportunidad,  evitando  un  nuevo  control,

 tendría  mayor  aceptabilidad  en  visitas  a  terreno,  por  ejem-
lo,  a  núcleos  laborales.  Por  su  parte,  la  serología  IgG  contra
.  pylori  y  el  AgHP  en  deposiciones  pueden  combinarse  con
tros  exámenes  solicitados  en  contexto  de  consultas  por
orbilidad  o  chequeo.  Particularmente  el  AgHP  en  depo-

iciones  podría  combinarse  con  el  test  de  sangre  oculta  en
eposiciones,  en  una  estrategia  conjunta  para  la  prevención
e  los  cánceres  gástrico  y  colorrectal.  Cualquiera  que  sea  la
rueba  inicial  implementada,  una  vez  identificada  la  infec-
ión  se  realiza  tratamiento  y  posterior  certificación  de  su
xito.

En  cuanto  a  la  prevención  secundaria  del  CG,  el  uso
e  biomarcadores  no  invasivos  IgG  contra  H.  pylori  y  pep-
inógeno  I  y  II,  junto  a  variables  demográficas  permitirán
stratificar  el  riesgo.  Esta  estrategia  se  sustenta  en  una
xperiencia  local  que  se  suma  a  los  resultados  de  estudios
n  otras  poblaciones  de  riesgo  elevado  de  cáncer  gástrico
ocal21,22-26.  De  este  modo  se  establecerán  2  grupos:  bajo
iesgo  de  condiciones  de  riesgo/CG  y  riesgo  moderado  o  alto
e  condiciones  de  riesgo  /  CG  (ROC  de  0,8)  para  priorizar  el
cceso  a  EDA.

Esto  responde  a  la  heterogeneidad  del  riesgo  dentro  de
uestro  país,  con  diferencias  geográficas,  étnicas,  socioe-
onómicas,  entre  otras.  El  desarrollo  de  nuevos  y  mejores
arcadores  de  riesgo  que  optimicen  la  toma  de  decisiones

línicas  es  un  desafío.  En  esa  línea,  la  inclusión  de  la  identi-
cación  de  variantes  genéticas  de  interés  es  una  alternativa
tractiva  para  el  futuro40.

Aun  cuando  los  individuos  sintomáticos  escapan  al
bjetivo  de  estas  recomendaciones,  es  esperable  que  la
ategorización  del  riesgo  de  CG  sea  útil  para  la  priorización
e  EDA,  concentrando  un  recurso  escaso  e  invasivo  en  el
rupo  de  mayor  riesgo.  Esto  reviste  particular  interés  en  el
scenario  actual  de  Chile  y  LAC,  que  enfrentan  largas  listas
e  espera  para  atención  endoscópica.

Estas  propuestas  tienen  algunas  limitaciones.  En  primer
ugar,  no  se  abordó  la  población  con  antecedentes  familia-

es  de  CG  ni  otros  grupos  de  riesgo  aumentado41.  En  segundo
ugar,  en  vista  de  la  factibilidad  se  priorizó  la  EDA  para  perso-
as  de  45  años  o  más,  aun  cuando  se  reconoce  que  hasta  el  6%
e  los  pacientes  con  OLGA  III-IV  son  menores  a  dicho  corte21.
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simismo,  el  rendimiento  de  las  pruebas  no  invasivas  es  limi-
ado  en  la  detección  de  atrofia  avanzada  en  mayores  de  45
ños,  motivo  por  el  cual  se  complementa  en  la  estrategia
ropuesta.

Un  segundo  elemento  a  considerar  es  que  el  juicio  de
xpertos  está  determinado  por  su  experiencia  clínica,  por  su
onocimiento  de  la  evidencia  clínica  y  de  la  situación  epi-
emiológica,  así  como  por  una  apreciación  personal  de  la
actibilidad  de  implementación  de  las  estrategias  propues-
as.  Sin  embargo,  este  ejercicio  no  contó  con  datos  de  la
osto-efectividad  de  las  distintas  opciones  en  Chile  ni  LAC
ara  informar  los  juicios  de  los  expertos.  Si  las  opiniones  de
no  o  más  expertos  estuviesen  determinados  por  este  juicio
e  eficiencia  en  la  distribución  de  recursos,  los  resultados
odrían  eventualmente  haber  sido  distintos.  Por  esta  razón
s  que  las  recomendaciones  aquí  planteadas  esperan  aportar
omplementariamente  la  información  de  costo  efectividad
ocal,  así  como  otras  consideraciones  de  implementación  y
ostenibilidad  financiera  a  la  vista  de  la  autoridad  sanitaria.

En  conclusión,  se  propone  implementar  una  estrategia
e  testear  y  tratar  enfocada  en  la  infección  por  H.  pylori
prevención  primaria)  en  base  a  estudios  no  invasivos  en  la
oblación  35-44  años  y  una  estrategia  combinada  (serología

 EDA)  en  población  ≥45  años  (prevención  primaria  y  secun-
aria).  Estas  estrategias  podrían  transferirse  a  países  de  la
egión  con  prevalencias  de  infección  por  H.  pylori  y  riesgo
e  CG  similares  a las  chilenas.
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