
1665-5796 © 2011 Revista Medicina Universitaria. Facultad de Medicina UANL. Publicado por Elsevier México. Todos los derechos reservados.

Medicina Universitaria 2011;13(50):31-36

www.elsevier.es

medicina
universitaria

Correspondencia: Dr. Francisco J. Bosques Padilla. Av. Madero y Gonzalitos s/n Colonia Mitras Centro. Monterrey Nuevo 
León, México. CP. 64460. Teléfono y Fax: +52 (81) 8333 3664. Correo electrónico: fbosques58@hotmail.com

ARTÍCULO ORIGINAL

Diagnóstico no invasivo de gastritis atróica en pacientes 
adultos dispépticos

V Rojas-López1, E Garza-González2, HA Fuentes-de la Fuente1, P Galván-Castro3, 
JP Flores-Gutiérrez4, JA González-González1, SI Mendoza-Ibarra2, GI Pérez-
Pérez5, G Vázquez-Elizondo1, FJ Bosques-Padilla1

1Servicio de Gastroenterología. Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González. Universidad Autónoma de 
Nuevo León.
2Departamento de Microbiología. Facultad de Medicina. Universidad Autónoma de Nuevo León.
3Hospital Christus Muguerza, Saltillo, Coahuila.
4Departamento de Anatomía Patológica. Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González. Universidad 
Autónoma de Nuevo León.
5Departments of Medicine and Microbiology. New York University School of Medicine.

Recibido: Enero 2011. Aceptado: Enero 2011

PALABRAS CLAVE
Cáncer gástrico, 
gastritis crónica 
atróica, pepsinógeno, 
gastrina, México.

Resumen
Introducción: Los pacientes con cáncer gástrico (CG) tienen una pobre sobrevida en 
estadios avanzados. La atroia gástrica es la lesión primaria para su desarrollo y el es-
tándar de oro para diagnosticarla es el estudio anatomopatológico. La atroia gástrica 
se puede detectar utilizando los niveles séricos de gastrina-17 (G-17), pepsinógeno I 
(PGI), pepsinógeno II (PGII) y anticuerpos anti-Helicobacter pylori.
Objetivo: Determinar la utilidad de los niveles de G-17, PGI, PGII, y anticuerpos IgG 
anti-H. pylori en el diagnóstico de gastritis crónica atróica (GCA) en una población del 
Noreste de México.
Métodos: Se estudiaron 50 pacientes (media de edad 69 años, 36 mujeres y 14 hom-
bres) con síndrome dispéptico evaluados mediante la escala de Glasgow, a los que se 
les realizó endoscopia y cromoendoscopia para determinar las áreas de cambios mu-
cosos y guiar la toma de biopsias gástricas, éstas se clasiicaron mediante el sistema 
actualizado de Sydney. Se midió los niveles séricos de G-17, PGI, PGII. Los puntos de 
corte empleados fueron PGI <25 mg/L, relación de PGI/PGII <2.5 y G-17 <10 pmol/L. 
Se determinó la sensibilidad, especiicidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 
negativo de cada prueba, así como el cociente de probabilidad positivo y negativo 
(likelihood ratio).
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Introducción
El cáncer gástrico es una de las principales causas de 
muerte por cáncer en el mundo.1 En el 2007, murieron 
11 388 personas en Estados Unidos a causa de ésta pa-
tología.2 En México, la frecuencia de cáncer gástrico 
disminuyó en los últimos 25 años de 59% a 38% en el Hos-
pital General de México y ascendió de 32% a 34% en el 
Instituto Nacional de la Nutrición.3 La sobrevida a cinco 
años de los pacientes en los que se diagnostica el cáncer 
gástrico después de que ha invadido la muscular propia es 
de alrededor de 20%. En cambio, si el diagnóstico es en 
etapas tempranas (involucro de la mucosa y la submuco-
sa), la tasa de sobrevida aumenta a 90%.4

En el modelo de progresión del cáncer gástrico dis-
tal, la mucosa gástrica se ve afectada por un proceso 
inlamatorio crónico, relacionado con infección por He-
licobacter pylori,5 posteriormente presenta cambios que 
se maniiestan como atroia de las glándulas en la región 
del cuerpo y antro. Eventualmente, la lesión progresa a 
metaplasia intestinal, displasia y por último, carcinoma.6 
La gastritis crónica atróica (GCA) está relacionada con el 
tipo más común de cáncer gástrico, que es el adenocarci-
noma de tipo intestinal y el riesgo de cáncer se encuentra 
relacionado con la gravedad y la extensión de la atroia.7,8 

El estándar de oro para el diagnóstico de la GCA, es 
el estudio anatomopatológico de biopsias obtenidas por 
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Resultados: En ocho pacientes (16%) se observó atroia en el examen histológico. De 
acuerdo al resultado de las pruebas serológicas (PGI < 25 µg/L, PGI/ PGII <2.5, G-17 
<10 pmol/L) se encontró GCA en el antro en 10 pacientes (20%), en el cuerpo en cinco 
(10%), antro y cuerpo en uno (2%). No hubo diferencia en los niveles de PGI, PGII y 
niveles de G-17 ni en la relación PGI/PGII entre los pacientes con GCA y sin atroia. 
Los marcadores séricos mostraron una sensibilidad de 50%, una especiicidad de 71%, 
un valor predictivo positivo 25%, valor predictivo negativo 88% y exactitud 68%. El 
cociente de probabilidad positivo y negativo fue signiicativo para el diagnóstico de 
metaplasia sólo mediante el examen endoscópico con cromoendoscopia (seis y 0.31 
respectivamente). Además, la cromoendoscopia mostró buena concordancia con la his-
tología para la detección de metaplasia intestinal (kappa 0.55, p = 0.0001).
Conclusiones: El diagnóstico serológico es de poca utilidad para el diagnóstico de GCA 
en la población estudiada. No obstante, puede ser utilizada como prueba de escrutinio en  
la población que será sometida a endoscopia, gracias a su elevado valor predictivo 
negativo.

Non-invasive diagnosis of atrophic gastritis in dyspeptic adult patients

Abstract
Introduction: Patients with gastric cancer (GC) have a poor survival in advanced sta-
ges. Gastric atrophy is considered the irst step towards development of GC. The gold 
standard for diagnosis of GC is the histopatological study. Gastric atrophy can be de-
tected by analyzing serum levels of gastrin-17, Pepsinogen I, Pepsinogen II and IgG 
anti-H. pylori.
Objective: To determine the usefulness of PGI, PGII, G-17 and IgG anti-H. pylori in the 
diagnosis of CAG in our population.
Results: Eight patients were found with atrophy on histological examination, serum 
markers diagnoses with PGI < 25µg/L, PGI/ PGII <2.5, G-17 <10 pmol/L were: atrophic 
antrum gastritis 10 patients (20%), corpus ive (10%), antrum and corpus one (2%). 
There were no differences in PGI, PGII and G-17 levels and the PGI/PGII ratio between 
patients with and without AG in histological examination. The diagnostic utility of 
serum markers were: sensitivity 50%, speciicity 71%, positive predictive value 25%,  
44 negative predictive value 88% and accuracy of 68%. The positive and negative like-
lihood ratios for chromendoscopy and the presence or absence of atrophy were six and 
0.31, respectively. Nevertheless, the evaluation with chromoendoscopy showed good 
correlation with histology (kappa 0.55, p = 0.0001).
Conclusions: Serological diagnosis of CAG in the studied population was of limited 
utility. However, it can be used as screening in patients who undergo endoscopy, due 
to its high negative predictive value.
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endoscopia. Las limitaciones de éste método son la va-
riabilidad interobservador y la calidad variable de las 
muestras, además de la necesidad de realizar la endos-
copia.9

Con el in de realizar una adecuada evaluación de la 
GCA, así como de la infección por H. pylori, el sistema 
de Sydney sugiere que se obtengan cinco biopsias: dos del  
antro, una de la incisura angularis y dos del cuerpo 
del estómago.10 Otro método diagnóstico utilizado es la 
cromoendoscopia, la cual se realiza solamente en algu-
nos centros y requiere más tiempo su realización que una 
endoscopía convencional.11 

En los países de alta prevalencia de cáncer gástrico, 
como Japón, se realiza escrutinio a los individuos mayo-
res de 40 años mediante endoscopia12 y la recomendación 
actual en este país es realizar el examen mediante foto-
luorografía.13 

Desde hace 20 años se ha estudiado la posibilidad 
de hacer el diagnóstico de GCA por medio de la me-
dición de los niveles séricos de pepsinógeno I (PGI), 
Pepsinógeno II (PGII), 17- Gastrina (G-17) y anticuerpos 
anti- H. pylori.6,14 El nivel de PGI o la relación sérica de 
PGI/PGII refleja con alta confiabilidad el número  
de células y el número de glándulas oxínticas en el 
cuerpo del estómago, es decir, refleja el grado de  
atrofia a este nivel. Por otro lado, la secreción de G-17 
puede ser estudiada mediante estimulación proteica. 
La falta de incremento del nivel sérico basal de G-17 
posterior a la ingesta de proteínas demuestra pérdida 
de células G, lo cual es también un indicador de atro-
fia en la mucosa antral.15-18

Se ha propuesto que un panel serológico que incluya 
los niveles séricos de G-17, PGI y PGII en asociación con 
anticuerpos anti-H. pylori podría permitir el diagnóstico 
de atroia gástrica y así poder identiicar a los pacientes en 
riesgo de desarrollar cáncer gástrico. No obstante, dado 
que se ha encontrado un valor predictivo positivo bajo,  
existen dudas en cuanto a su utilidad en países con baja 
prevalencia de cáncer gástrico.19

Objetivo
Determinar si los niveles séricos de pepsinógeno I, 
pepsinógeno II, gastrina 17 y anticuerpos IgG contra 
H. pylori son de utilidad para el diagnóstico de gas-
tritis crónica atrófica en una población del Noreste de 
México. 

Métodos
Población de estudio: Se estudiaron de manera prospec-
tiva 50 pacientes con una edad de entre 50 y 100 años 
(media de edad: 69 años, 36 mujeres y 14 hombres),  
los cuales tenían una indicación de endoscopia superior 
por síntomas dispépticos con un valor dentro de la es-
cala de Glasgow mayor a seis, que aceptaron participar 
en el estudio con consentimiento informado. El presente 
trabajo fue aprobado por el Comité de Ética de nuestra  

institución. Se excluyó a los pacientes con examen en-
doscópico incompleto, indicación de endoscopia por 
otras causas diferentes a estudio diagnóstico, endosco-
pia en caso de emergencia o sangrado, así como en el 
caso de pacientes en donde el resultado requiriera tra-
tamiento inmediato.

Diseño del estudio: Se validaron los síntomas dispép-
ticos mediante la aplicación de la escala de Glasgow,20 
posteriormente se realizó una endoscopia superior y 
cromoendoscopia con azul de metileno para evaluar 
la presencia de metaplasia intestinal. Se obtuvieron al 
menos 12 biopsias gástricas, correspondientes al antro, 
incisura angularis, cuerpo y cardias. Las biopsias fueron 
evaluadas de acuerdo al sistema actualizado de Sídney 
por un anatomopatólogo cegado a los resultados de las 
pruebas serológicas y la endoscopia.10 Se estudió median-
te cromoendoscopia la presencia de datos que sugirieran 
metaplasia intestinal y se tomaron biopsias dirigidas. 
Todas las muestras se ijaron en formalina a 10% y se 
incluyeron en paraina, los cortes histológicos fueron te-
ñidos con eosina-hematoxilina.

Prueba de estimulación para gastrina-17 y determi-
nación de PGI, PGII, y anticuerpos anti-H. pylori: Después 
de haber obtenido una muestra basal de sangre, se realizó 
la prueba de estimulación para gastrina-17. Dicha prueba 
consistió en dar a beber al paciente una solución protei-
ca (Casec) equivalente a 10 g de proteína en 100 ml de  
agua, 20 minutos después se tomó una nueva muestra 
de sangre. La diferencia entre la muestra basal y post-
estimulación se consideró como el valor de respuesta de 
la Gastrina-17.

Para la determinación de PGI, PGII, Gastrina-17 y an-
ticuerpos anti-H. pylori, se empleó el kit comercial de 
ELISA (BIOHIT) de acuerdo a las indicaciones del fabri-
cante. Un resultado positivo de la prueba serológica se 
deinió por un nivel de pepsinógeno menor de 25 mg/L, 
una relación de PGI/PGII menor de 2.5 y una gastrina-17 
menor de 10 pmol/L.

Finalmente, se compararon de manera cegada los 
resultados obtenidos de las biopsias, los cuales fueron 
considerados como estándar de oro, con los de las prue-
bas serológicas.

Análisis estadístico: Se utilizó estadística descriptiva 
expresando los valores promedio y su desviación estándar 
para variables dimensionales y la frecuencia relativa para 
variables categóricas, haciendo las comparaciones entre 
los valores de PGI, PGII y relación de PGI/PGII entre el 
grupo con y sin atroia usando la prueba de U de Mann 
Withney, (p < 0.05).

Se determinó la sensibilidad, especiicidad, VPP y 
VPN de cada una de las pruebas serológicas así como el 
cociente de probabilidad positivo y negativo (likelihood 
ratio) vs. el diagnóstico histológico, así como su intervalo 
de conianza de 95%. Se evaluó además el grado de con-
cordancia de la cromoendoscopia con la histopatología 
para la predicción de metaplasia intestinal mediante un 
índice de kappa.
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Resultados
Correlación de los hallazgos histopatolológicos y la sero-
logía: En 42 pacientes (84%) no se detectó atroia en el 
análisis histológico y en ocho (16%) pacientes sí. De acuer-
do a la distribución topográica, en 10 pacientes (20%) 
se observó gastritis atróica en antro, en cinco (10%) en 
cuerpo y en uno (2%) tanto en antro como en cuerpo. En 
6% de los pacientes se reportó una biopsia normal.

Los valores de concentración sérica de PGI, PGII, re-
lación de PGI/PGII y niveles de G-17 de cada uno de los 
grupos con y sin atroia se muestran en la Tabla 1.

Tomando en cuenta los resultados anteriores, se calculó  
la utilidad del análisis serológico para el diagnóstico de gas-
tritis atróica. Estos resultados se muestran en la Tabla 2. 
De manera análoga, la utilidad de la biopsia dirigida por 
la cromoendoscopia en el diagnóstico de metaplasia intes-
tinal se muestra en la Tabla 3. El grado de concordancia 
de la cromoendoscopia con la histopatología para la pre-
sencia de metaplasia es signiicativo con un índice de 
kappa de 0.55 y una p <0.0001.

Discusión
El cáncer gástrico constituye una de las neoplasias con 
mayor letalidad, ya que la sobrevida a cinco años en 
pacientes con enfermedad avanzada es de 20%.1 Hasta 
ahora, la detección temprana constituye la única medi-
da que permite un pronóstico favorable; sin embargo, los 

métodos actuales de detección temprana son invasivos, 
costosos, no están ampliamente disponibles y dependen 
de la experiencia de cada centro.

La determinación sérica de G-17, PGI, PGII, y eva-
luación de anticuerpos anti H. pylori ha sido llamada 
también biopsia serológica. Diversos estudios realizados 
en población sajona han mostrado una sensibilidad que 
oscila entre 50% y 65%, con un VPN de entre 88% y 98% 
y exactitud de 68% a 75% para el diagnóstico de gastritis 
crónica atróica.6,21-23 Estas cifras concuerdan en térmi-
nos generales con los resultados de nuestro estudio. No 
obstante, nuestros resultados tienen la limitante de una 
baja sensibilidad, así como un valor bajo del VPP de la 
determinación aislada de PGI y de la relación PGI/PGII, 
lo que se puede explicar, al menos en parte, por la baja 
prevalencia de atroia en nuestra población. Es importan-
te resaltar que si bien el tamaño de muestra fue baja, 
(n = 50), la población fue cuidadosamente seleccionada, 
con una media de edad de 69 años y 90% de los pacientes 
presentaban infección por H. pylori, ambas condicio-
nes podrian haber predicho un mayor riesgo de tener una 
GCA.

Otros grupos han sugerido que la infección por H pylo-
ri tiene mayor correlación con desarrollo de cáncer (odds 
ratio de 2.4; p = 0.04), que los niveles séricos de PGI.24

En nuestro país, Ley C. y colaboradores, en una po-
blación de Chiapas, encontraron que la relación PGI/PGII 
mayor de 2.5 tenía una especiicidad alta (96% a 100%) 
pero la sensibilidad fue igualmente baja (6% a 14%).19 Un 
hallazgo adicional en nuestro estudio es que la utilidad 
diagnóstica de las pruebas serológicas, varío de acuerdo 
con diferentes niveles de corte, como se muestra en la 
Tabla 3, en donde se observa que los mejores resultados 
se encuentran con los valores globales de la prueba y con 
la relación de PGI/PGII mayor a 6.7.

Aunque la GCA fue poco frecuente en nuestra pobla-
ción, la realización de la biopsia serológica a la población 
adulta en riesgo, mayor de 50 años, podría evitar la realiza-
ción de un gran número de endoscopías, pues los resultados 
de un examen normal tienen un margen de seguridad ra-
zonable para predecir la ausencia de ésta condición (VPN 
de 88%), proporcionando un mejor balance costo benei-
cio de ambas pruebas.

Considerando lo anterior, pensamos que es necesario 
llevar a cabo más estudios para determinar la eicacia de 
las pruebas serológicas como escrutinio de GCA y cáncer 
gástrico, en una muestra mayor de pacientes. Además, 

Tabla 1. Valores absolutos en los dos grupos de pacientes de 
acuerdo a la presencia o no de atroia y metaplasia

Prueba

Con Metaplasia/

Atroia

n = 24

Sin Metaplasia/

Atroia

n = 26

p

Pepsinógeno I 149.5 ± 113.2 146.2 ± 81.7 NS

Pepsinógeno II 23.4 ± 15.6 29 ± 16.8 NS

Gastrina basal 44.1 ± 81.8 51.3 ± 61.6 NS

Gastrina Post 43.5 ± 105.6 48.6 ± 71.6 NS

Relación PEP I / 

PEP II
9.2 ± 8.3 7.9 ± 8.1 NS

PEP I: Pepsinógeno I, PEP II: Pepsinógeno II.

Tabla 2. Utilidad diagnóstica de la prueba serológica y cromoendoscopia para la detección de GCA y metaplasia intestinal

Sensibilidad Especiicidad VPP VPN CPP CPN Exactitud

Biopsia serológica 50% (15-84) 71% (57-85) 25% (3-46) 88% (77-79) 1.75 (0.75-4.06) 0.7 (0.34-1.44) 68% (55-80)

Cromoendoscopía 88% (62-98) 72% (54-86) 62% (41-81) 92% (73-99) 6 (1.65-23.11) 0.31 (0.17-0.55) 78% (64-88)

VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo, CPP: Cociente de Probabilidad Positivo, CPN: Cociente de Probabilidad Negativo
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sería conveniente tomar en cuenta otras variables aso-
ciadas al desarrollo de cáncer gástrico, tales como una 
historia familiar positiva para cáncer gástrico, virulencia 
del H. pylori, polimorismos de IL1-B, los cuales, junto 
con la biopsia serológica, podrían permitir detectar 
de manera oportuna el riesgo a desarrollar cáncer gás-
trico.25-2

Conclusión
La biopsia serológica mostró un valor predictivo negativo 
alto, por lo que este método puede ser útil en el estudio 
de una población en la que a pesar de una alta prevalen-
cia de infección por H, pylori exista una baja frecuencia 
de metaplasia intestinal y gastritis atróica crónica.

El uso de cromoendscopia puede ayudar a guiar las 
biopsias gástricas y diagnosticar la metaplasia intestinal.
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