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Resumen

El propdsito de esta revision es resaltar la importancia de la tamizacion en enfermedades crénicas no transmi-
sibles, como el cancer del tracto gastrointestinal y sus estrategias para mejorar la cobertura poblacional. La im-
plementacién de estrategias de tamizacién y deteccion temprana para cancer gastrico y para cancer colorrectal,
han tenido su mayor desarrollo en las Gltimas décadas y se han relacionado con los avances en la tecnologia
en salud. Las diferentes estrategias de prevencién para cancer digestivo, incluyen medidas comunitarias de
acuerdo con las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud y, las estrategias poblacionales, para
deteccion temprana o tamizacion de cancer gastrico incluyen la realizacién de endoscopia digestiva alta en in-
dividuos mayores a 45 afios y para el cancer colorrectal en paises como Colombia, la recomendacion es realizar
prueba inmunoquimica de hemoglobina humana en heces, a partir de los 50 afios, si este resultado es positivo,
se recomienda realizar colonoscopia.
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Abstract

The review highlights the importance of screening for chronic non-communicable diseases, such as digestive cancer,
and its strategies to improve population coverage. Implementing screening and early detection strategies for gastric and
colorectal cancer have had their most significant development in recent decades and have been related to advances in
health technology. The different prevention strategies for digestive cancer include community measures based on the re-
commendations of the World Health Organization. Population strategies for early detection or screening of gastric cancer
include upper endoscopy in individuals over 45 years. For colorectal cancer in countries such as Colombia, because of its
policies, the recommendation is to perform a two-step screening, starting with an immunochemical test of human hemog-
lobin in stool, starting at the age of 50; if this result is positive, a colonoscopy is recommended.

Keywords: Screening. Digestive. Cancer. Test. Colon. Stomach. Colorectal cancer. Gastric cancer.
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Puntos clave

+ Los programas de tamizacién para cancer del tracto gastrointestinal permiten hacer deteccion temprana de la
enfermedad en etapas premalignas o etapas tempranas, con disminucién de los gastos por la enfermedad.

+ Las estrategias de tamizacion se ajustan de acuerdo con los recursos econémicos de las poblaciones.

+ Para cancer gastrico, las mejores estrategias de tamizacion se basan en las experiencias obtenidas en
poblaciones con alta incidencia, lo cual incluye estudios de vias digestivas con bario o endoscopia a partir de
los 40 afios o en paises con menos recursos, basado en su lugar de procedencia, antecedentes familiares,
exposicionales y raza.

+ Para cancer colorrectal, la mejor estrategia de tamizacion en paises en vias de desarrollo es la tamizacion de
dos pasos, que incluye la prueba inmunoquimica en materia fecal y posteriormente colonoscopia si la anterior
prueba es positiva.

+ Los programas de tamizacién para cancer colorrectal disminuyen la incidencia y la mortalidad por esta
enfermedad.

+ Es necesario realizar estudios econdmicos para tamizacion de cancer colorrectal en paises en via de desarrollo.

+ Latendencia en el mundo es iniciar la tamizacion para cancer colorrectal en individuos mayores de 45 afos por
el aumento en la incidencia de esta enfermedad en individuos mas jévenes.
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Introduccion

Segun Globocan 2022, los tumores solidos del trac-
to digestivo se mantienen como entidades oncol6-
gicas que ocupan los primeros lugares, con cifras
elevadas tanto en incidencia como en mortalidad,
después del cancer de pulmén, mama y préstata. El
cancer gastrico ocupa el quinto lugar en incidencia
con 968.784 casos, con ASR (tasa estandarizada
para la edad) de 9.2 y en mortalidad ocupa el 5 lugar
con 660.175 muertes, con ASR de 6.1. El cancer de
colon, por su parte ocupa el cuarto lugar con una
incidencia de 1.142.286 casos y un ASR 10.7, y un
quinto lugar en mortalidad con 538.167 muertes
con ASR 4.7. El cancer de recto esta en el octavo
lugar en incidencia con 729.833 casos y ASR 7.1,y
en décimo lugar en mortalidad con 343.817 casos
y ASR de 3.1. Agrupando el cancer colorrectal, esta
entidad ocupa el segundo lugar en mortalidad con
904.019 casos y ASR de 8.1". Lo cual se hace mas
relevante al evaluar los datos de la IARC (Interna-
tional Agency for Research of Cancer), quienes en
su seccidon OVERTIME, estiman una prevalencia en
aumento para del cancer colorrectal para el 20502,

Desde el punto de vista de salud publica, la orga-
nizacion mundial de la salud ha implementado es-
trategias de prevencion primaria, que orientan a la
realizacién de programas de vacunacién, politicas
nutricionales, servicios de salud oral y programas
de prevencion. En cuanto a la prevencion secundaria,
se han incluido programas de deteccién temprana
(dirigidos a personas que presentan sintomas, aun
en etapas tempranas de la enfermedad), tamiza-
cioén (para personas que no presentan sintomas),
programas de salud materno fetal y prevencion de
malformaciones congénitas. Segun la organiza-
ciéon mundial de la salud, tamizacién es “la presun-
ta identificacion de una enfermedad o trastorno no
diagnosticado, mediante la realizacion de pruebas,
exploraciones o exdmenes que se pueden efectuar
con rapidez™.

Asi, los programas de tamizacion contribuyen al
desarrollo de politicas publicas en los diferentes
paises, con miras a optimizar el cubrimiento de la
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poblacién objeto con pruebas menos costosas y
mas eficientes, con el propdsito de disminuir la pen-
diente que evidencia el aumento en nuestro caso del
cancer gastricoy colorrectal segun la prevalencia es-
timada hacia el afio 2050". Algunos tipos de cancer
son potencialmente prevenibles, razén por la que se
han implementado estrategias de tamizacion, con el
propésito de hacer deteccion en etapas tempranas y
en el mejor de los casos de la deteccion de lesiones
o estados denominados premalignos. Para el caso
del cancer gastrico, las condiciones que se han es-
tablecido como premalignas son principalmente la
presencia de atrofia, la metaplasia y la displasia. En
lo que respecta al cancer colorrectal, se caracteriza
por ser potencialmente prevenible cuando se detec-
tan lesiones denominadas pdlipos, cuya histologia
y comportamiento molecular puede variar en el de-
sarrollo de la carcinogénesis. Debido a que estas
lesiones en su mayoria (70%), presentan sangrado
oculto no manifiesto, existen estrategias que permi-
ten su deteccidn. Para ello, el Colegio Americano de
Gastroenterologia, considera que una prueba de ta-
mizacion ideal deberia ser no invasiva, tener validez
estadistica con valores elevados de sensibilidad y
especificidad y debe ser una prueba disponible con
facilidad, segura y econdémica“.

Tamizacion en cancer gastrico

La experiencia en la tamizacion del cancer gastri-
co ha venido sufriendo un proceso ampliamente
reconocido desde hace varios afios y el cual ha
sido concentrado en paises con una alta prevalen-
cia; esto con el objetivo de mejorar la sobrevida de
la poblacién a través de la promocién y el estable-
cimiento de programas organizados (poblaciona-
les) de tamizacion, que han permitido la deteccidn
temprana de pacientes y con ello el aumento de
la sobrevida global®®. Los primeros intentos de ta-
mizacién en Japon se realizaron en los afios 60,
con series o radiografias de vias digestivas con
Bario. Posteriormente, tras los estudios publica-
dos en 2013 por Hamashima y Matsumoto y co-
laboradores, en los cuales demostraron la reduc-
cién de la mortalidad empleando la endoscopia, se
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establecié ésta como herramienta de tamizacion
en Japon’8. En las guias de 2018, los japoneses re-
comiendan iniciar la tamizacién en personas ma-
yores de 50 afios, con controles cada 2 afios. Co-
rea del Sur, por su parte implementé su programa
de tamizacién en 1999, proponiendo la tamizacién
a individuos mayores de 40 afios, con intervalos
cada 2 afos, permitiendo tanto la tamizacién con
serie digestiva por radiologia o endoscopia, con lo
cual lograron reducir la mortalidad por cancer gas-
trico en un 47%°.

Otro de los logros de estos programas de tamiza-
cion en paises orientales con una alta incidencia de
cancer gastrico, fue el reconocimiento del cancer
gastrico y de las lesiones preneoplasicas como enti-
dades que potencialmente pueden ser identificadas
y por qué no, tratadas con miras a modificar el curso
de la enfermedad. Fue en 1971, cuando la sociedad
Japonesa de Gastroenterologia y endoscopia, reco-
noce el cancer gastrico temprano como una entidad
que puede ser tratada de manera satisfactoria con
cirugia'®, posteriormente este concepto es modifi-
cado para definirlo como un adenocarcinoma que
invade sin sobrepasar la submucosa. Concepto y
estrategias que conllevaron al diagndstico de lesio-
nes en estadios mas tempranos, a la optimizacion
de las imagenes de endoscopia, que le permiten al
endoscopista una mejor caracterizacién, asi como
el desarrollo de estrategias y nuevas técnicas de re-
seccion endoscopica, que ofrecen al paciente bajo
ciertos criterios absolutos o extendidos la posibili-
dad de un manejo con criterio oncoldgico, preser-
vando el 6rgano y su funcionalidad.

La situacion en Occidente por otro lado no ha
sido tan facil y podriamos decirlo incluso no tan
metddica. Por ejemplo, en los Estados Unidos, las
caracteristicas poblacionales han complicado la
interpretacion e incluso la implementacién de los
programas de tamizacidn. Sin embargo, tras varios
estudios en los cuales se logré determinar que los
asiaticos, los hispanos y la poblacidn negra no his-
panica tenian un mayor riesgo de cancer gastrico
que la poblacién blanca no hispanicay que a su vez
el estatus socioecondémico era un factor de riesgo

independiente, permitieron dirigir los esfuerzos ha-
cia estos grupos poblacionales™. Finalmente, hoy
en dia la Sociedad Americana de Endoscopia Gas-
trointestinal recomienda la tamizacion con endos-
copia para inmigrantes mayores de 40 afos, pro-
cedentes de regiones de alto riesgo, como Japdn,
Corea, China, Rusia y Sur América.

En Colombia los avances en los programas de ta-
mizacion no han sido tampoco faciles, a pesar de
su impacto poblacional y econémico como se ha
expuesto en los registros de Globocan'y en el estu-
dio de la Pontificia Universidad Javeriana. Incluso a
pesar de los avances en la identificacién de facto-
res de riesgo como es la presencia de infeccion por
Helicobacter pylori y de lesiones premalignas, exis-
tiendo importantes barreras culturales, politicas y
econdmicas que afectan la implementacion de los
programas de tamizacion.

Se han logrado avances tras demostrar que la erradi-
cacion del Helicobacter' logré reducir la incidencia
de cancer gastrico (RR 0,66, 1C 95% 0,46-0,95) sin que
esto se vea reflejado en una menor mortalidad por
céancer gastrico (RR0,67,1C95% 0,40-1,11)"". Oliveros
y colaboradores, consideran que la prevencion pri-
maria debe estar enfocada en promover los buenos
habitos alimenticios, asi como un diagndstico tem-
prano y un tratamiento adecuado de la infeccién por
Helicobacter pylori, mientras la prevencion secunda-
ria deberia estar enfocada en el diagnéstico y segui-
miento de las lesiones preneopldsicas como la atrofia
y la metaplasia intestinal'?, como fue relacionado en
la cascada descrita por Pelayo Correa' (Figura 1),
sugiriendo que se emplee para su estadificacién
histolégica el sistema Operative Link on Gastritis
Assessment (OLGA) y Operative Link on Gastritis/
Intestinal-Metaplasia Assessment (OLGIM). Recien-
temente, se publicé por parte de un grupo de expertos
en Colombia, el impacto de los diferentes métodos
de diagnéstico invasivos y no invasivos para con-
firmar la presencia de lesiones precursoras de ma-
lignidad (gastritis atréfica, metaplasia intestinal,
displasia), destacando que la endoscopia con luz
blanca de alta definicién, tiene una sensibilidad del
0,75 (IC95% 0,62-0,85) y una especificidad del 0.94
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Figura 1. Cascada preneoplasica de Pelayo Correa.

(1C95% 0,90-0,97), lo que corresponde a un LR+ de
13,0 junto con un LR — de 0,25'.

Por su parte, la endoscopia con imagen mejorada
con magnificacion endoscépica tiene una sensibili-
dad de 76% (IC95% 0,61-0,87) con una especificidad
del 89% (1C95% 0,80-0,94), lo que corresponde a un
LR+ de 6,3 junto con un LR de 0,28, promoviendo su
implementacion como herramienta de tamizacion’s.
Asi mismo, se evalla el impacto de la medicién del
Pepsindgeno | (PGIl) y la relacion Pepsinégeno I/
Pepsindgeno Il (PGI/PGII) para la deteccién de can-
cer gastrico. Describiendo tras la revisién de la lite-
ratura que para el punto de corte PGl <70ng/ mly
relacién PGI/PGII < 3,0, tienen una sensibilidad de
77% (1C95% 0,69-0,83) y una especificidad de 73%
(1C95% 0,72-0,73); correspondiendoaun LR +2,8y a
un LR de 0,31, indicando que estas pruebas presen-
tan un pobre desempefio en la deteccién de cancer
gastrico, que sumado a a su disponibilidad limitada,
hacen que su implementaciéon como estrategia de
tamizaje en nuestro medio sea baja'’.

Oliveros y colaboradores resaltan también el papel
de la endoscopia para la tamizacién en poblacién
asintomatica, describiendo que la prueba indice ad-
quiere una sensibilidad de 0,96 (IC 95% 0,88-0,99)
y una especificidad de 0.85 (IC95% 0,84-0,86,) lo
que corresponde a un LR+ de 6,4 junto con un LR
de 0,05 para una tasa de deteccion de 15,6 (14,8 a
16,5) casos por cada 1.000 pesquisas realizadas en
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primera ronda, sugiriendo que la endoscopia posee
un buen desempefio como estrategia de tamizacion
de cancer gastrico en poblacién general asintoma-
tica'. Basado en la guia MAPS Il de la Sociedad
Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE), se
recomienda para una estadificacién adecuada de
las lesiones premalignas gdastricas, una endoscopia
digestiva alta diagnostica la cual debe incluir biop-
sias gastricas tanto para el diagndstico de infeccién
por H. pylori como para la identificacion de etapas
avanzadas de gastritis atréfica o metaplasia intesti-
nal. Con respecto al nimero de biopsias se sugiere
seguir el protocolo de Sydney (5 biopsias: 3 de an-
tro, incluyendo una biopsia de la incisura y 2 biop-
sias del cuerpo gastrico)'®. Con respecto a cuando
iniciar los programas de tamizaje en poblaciones
como la colombiana, el grupo de investigadores del
Instituto Nacional de Cancerologia, sugieren que se
inicie a los 40 afios, dado que el 84 % de los pacien-
tes con CG estan por encima de los 50 afios2. En el
mismo sentido, un grupo de expertos de Chile su-
giere ademas de la busqueda de gastritis atréfica,
metaplasia intestinal y displasia, en todo paciente
sintomatico mayor de 40 afios considerar también
a individuos de cualquier edad con antecedente fa-
miliar de cancer gastrico™.

En cuanto al futuro de la deteccion del cancer gas-
trico temprano, se estan haciendo importantes
avances con la secuenciacion de nueva generacion,
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como lo describen Xia y Aadam?’; avances que ade-
mas de facilitar el entendimiento de la patogénesis
molecular del cdncer gastrico han permitido la iden-
tificacion de potenciales biomarcadores para su de-
teccién temprana, como es el caso del uso del ADN
tumoral circulante (ctADN) o de los micro ARNs, que
son pequefios fragmentos de ARN que se encargan
de regular la expresidn de los genes, y que se en-
cuentran desregulados en condiciones preneopldsi-
cas como la gastritis atréfica y la metaplasia intesti-
nal y la displasia gastrica?'.

Igualmente, se plantea la constante necesidad de
procesos de aprendizaje para las nuevas generacio-
nes de gastroenterélogos o cirujanos endoscopis-
tas, que les permita adquirir la experticia y valerse
de herramientas de inteligencia artificial que facili-
ten la deteccién de lesiones tempranas, tal como
ya ocurre con tecnologias como el CADEYE (Fuji)
en lesiones colorrectales y las cuales ya se estan
implementando desde el 2018 en el tracto gastroin-
testinal superior como lo son ENDOANGEL - LD de
origen Chino, con una sensibilidad y especificidad
por encima del 90% para el diagnéstico temprano
del cancer gastrico?? o el Koreano, AI-SCOPE, el cual
ademas de facilitar la deteccién, permite estimar la
profundidad de la lesién al parecer mejor que el ul-
trasonido endoscopico.

Tamizacion en cancer colorrectal

Historia de la tamizacion en cancer
colorrectal

El concepto de tamizacion en CCR, se ha descri-
to desde la década de los 70, con el inicio de la
colonoscopia con fibra éptica por Hiromi Shinya,
permitiendo identificar lesiones premalignas?. Las
primeras guias para tamizacion de CCR, fueron de-
sarrolladas en la década de los 90, incluyendo la
prueba de guayaco o la rectosigmoidoscopia en in-
dividuos mayores de 50 afios?®. Posteriormente, se
adiciond la colonoscopia a las guias de tamizacién
y hacia 1997, se determiné la periodicidad con la
que se debia realizar la colonoscopia en individuos
asintomaticos?.

Desde la primera década del siglo XXI, se introduje-
ron otras pruebas de tamizacién como el FIT (inmu-
noquimica para hemoglobina humana en heces), la
colonoscopia virtual y posteriormente la deteccidn
de DNA en heces.

A partir de los datos actuales de la literatura, la
tendencia es iniciar la tamizacion a los 45 afios,
para individuos con riesgo promedio. Las actuales
guias internacionales, han recomendado para indi-
viduos con riesgo promedio de CCR, la realizacion
de FIT cada afio, pruebas de DNA en heces cada
tres afios, colonoscopia cada diez afos, colono-
grafia por TAC y rectosigmoidoscopia cada cinco
afnos. Para individuos con historia personal de en-
fermedad inflamatoria intestinal o historia familiar
de CCR, la periodicidad de las pruebas es mas
frecuente?. Para el futuro, posiblemente se desa-
rrollen biomarcadores que permitan detectar indi-
viduos con mayor riesgo de lesiones premalignas
o de CCR, lo que permitird disminuir la realizacion
de procedimientos mads invasivos?.

¢Es el cancer colorrectal un problema de
salud publica?

Como se enuncié previamente, el CCR es una en-
fermedad prevenible, potencialmente curable, que
ha aumentado tanto en incidencia como en mor-
talidad segun la informacién de Globocan'. Para
el cancer colorrectal, se han descrito factores de
riesgo modificables y no modificables. Entre los
factores de riesgo no modificables, estan la edad,
la informacion genética, los antecedentes de en-
fermedad inflamatoria intestinal y la exposicién a
radioterapia. Entre los factores de riesgo modifi-
cables, se describen la ausencia de actividad fisi-
ca, la ingesta de alimentos procesados, los malos
habitos alimentarios, el consumo de alcohol y el
tabaquismo. Como se ha indicado previamente,
desde el panorama de salud publica, se recomien-
da para enfermedades no transmisibles como el
cancer, la implementacion estrategias como poli-
ticas publicas, que generalmente se describen en
cada pais, con la orientacion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Las estrategias para
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Figura 2. Céncer colorrectal potencialmente prevenible (elaboracién propia; 25).
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Figura 3. Tamizacion de dos pasos. Elaboracion propia.

la poblacion general corresponden a la preven-
cién primaria e incluyen promocién de actividad
fisica, habitos de vida saludable, baja ingesta de
alimentos con alto contenido de nitratos, aumen-
tar consumo de frutas y verduras (Figura 2). La
prevencidon secundaria, incluye estrategias para
realizar deteccién temprana de lesiones malignas
o premalignas, mediante examenes orientados a
dichos hallazgos?*.

Polipos

Podria considerarse que la base del cancer colo-
rrectal, son las lesiones denominadas pélipos, que
se desarrollan en su mayoria a partir de la secuen-
cia adenoma-carcinoma. Los cuales estan relacio-
nados con dos tipos de origen: mutaciones germi-
nales o mutaciones somaticas. Con respecto a su
origen mutacional, se podrian ver representados
en su mayoria por la inestabilidad cromosdmica,

principalmente con compromiso del gen APC, ge-
nerando adenomas tempranos que, si cursan con
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mutaciones en KRAS y p53, presentan transforma-
cion a adenomas avanzados y posteriormente a
carcinomas. Los polipos adenomatosos pueden
ser vellosos, tubulovellosos o tubulares, segun la
proporcién de vellosidades que tengan. Los ade-
nomas vellosos tienen mayor riesgo de maligni-
zacién, dada su disposicién arquitectural®. Existe
otra via menos frecuente (30%), pero no menos im-
portante denominada la via serrada de la carcino-
matosis, la cual esta relacionada con mutaciones
del Oncogen BRAF.

Estrategias de tamizacién

Existen dos principales estrategias en los progra-
mas de tamizacion para cancer colorrectal.

- Latamizacion de un paso, en la que se indica la
realizacién de colonoscopia, que es el estandar
de oro, con sensibilidad y especificidad del 95%*.

- La tamizacién de dos pasos (Figura 3), como
recomendacion para los paises en vias de
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desarrollo, como politica determinada por la
IARC en el afio 2024?” que implica una prueba
inicial de seleccién de individuos que, con resul-
tado positivo, definira que individuos irdn a colo-
noscopia, pues no existe la infraestructura para
el cubrimiento de la poblacidn en su totalidad?®.

Tipos de intervencion

Existen dos tipos de tamizacion, segun el tipo de
intervencion (Tabla 1):

+ Las que utilizan métodos invasivos como
la colonoscopia (estdndar de oro) y la
rectosigmoidoscopia.

« Y las que utilizan métodos no invasivos:

- Pruebas basadas en hallazgos en heces
(guayaco, prueba inmunoquimica y prueba
inmunoquimica en DNA

- Pruebas basadas en sangre (metil SEPTI-
NA 9, Epi pro Colon, freenome (PREEMPT

trial), CancerSEEK (DETECT-ASCEND 2 trial),
GRAIL (the PATHFINDER study)

- Pruebas imagenoldgicas (colonografia por
TAC, cédpsula endoscdpica, colonografia por
resonancia?.

Eficiencia y eficacia

Para elegir el tipo de intervencion, se hace necesario
acudir a estudios econémicos, que permitan elegir
la prueba con mayor eficiencia y rendimiento, y que
a su vez permita tener la menor cantidad de casos
positivos no encontrados. Los programas de tami-
zacién en CCR, han demostrado la reduccién en la
mortalidad hasta en un 18%*%. No solo ha sido re-
levante la transicion de pruebas invasivas a menos
invasivas y mas costoefectivas, con documentacion
de sensibilidad y especificidad para optimizar el cu-
brimiento poblacional, sino, el andlisis econémico
gue permiten estas pruebas comparadas con la “No
tamizacién” (Tabla 2). También se ha descrito que la
colonoscopia requiere un presupuesto ocho veces
mayor que el FIT?837,

Tabla 1. Comparacion sensibilidad y especificidad de las pruebas de tamizacion (elaboracién propia)?8:30-3,

Tipo de prueba
Guayaco

FIT

FIT DNA
Rectosigmoidoscopia
Colonoscopia
Colonoscopia virtual
Metilacion Septina 9
Guayaco + CEA

Mi RNA

Mi RNA + guayaco + CEA

Tabla 2. Tamizacion vs. No tamizacion.

Por ¢/100.000 pruebas de tamizacion
Colonoscopia c/10 afios

No tamizacion

Sensibilidad (%)

Especificidad (%)

50-60 77-98
73-88 91-95
53-92 95
35-70 98-100
95 95
86 58
48-69 92
74 -
72-90 74-88
94 84

Prevencion etapas tempranas (%)
17,9
57

Prevencion etapas avanzadas (%)
27,8
9,2
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Discusion

En las dltimas décadas, la deteccién temprana
del cancer gastrointestinal ha presentado gran-
des avances, con la identificacion de condiciones
precursoras mediante diferentes pruebas, iden-
tificacion de los factores de riesgo modificables
y factores exposicionales que podrian favorecer
este tipo de tumores, siendo notables los resulta-
dos obtenidos especificamente en cancer gastri-
co y colorrectal, dos entidades con un importan-
te impacto poblacional. Avances que abarcan en
el caso del cancer gastrico desde la descripcion
de la secuencia de cambios descritas por Pelayo
Correa, en la mucosa gastrica, la cual pasa por la
gastritis atréfica, metaplasia y displasia, hasta la
aparicién de lesiones tempranas. Asi mismo la
identificacion del Helicobacter pylori; su papel en
la carcinogénesis y el impacto de su erradicacion
temprana.

Para el cancer colorrectal, los esquemas de tami-
zacion y deteccidn temprana dependen de las ca-
racteristicas de la poblacién; teniendo en cuenta
que predomina el tipo esporddico (65-70%), relacio-
nado con la secuencia adenoma - carcinoma, los
programas de tamizacién se han descrito para esta
condicién. Un porcentaje cercano al 5% tiene un
componente hereditario (poliposis adenomatosa
familiar, sindrome de Lynch y el sindrome de po-
liposis serrada) como principal factor de riesgo y
los esquemas de tamizacion son estrictamente re-
lacionados con la probabilidad de presentar cancer
colorrectal. El otro 25% a 30% esta relacionado con
la via serrada de la carcinogénesis y los esquemas
de tamizacién dependen de los hallazgos endosco-
picos e histolégicos.

Todos estos hechos, han motivado el desarrollo
de nuevas tecnologias diagndsticas invasivas y no
invasivas y técnicas de tratamiento endoscépico.
Con el auge de la Inteligencia Artificial como herra-
mienta en medicina, se abrirdn nuevas alternativas
de entrenamiento para los endoscopistas que fa-
cilitaran la identificaciéon de lesiones premalignas
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o cancer en etapas tempranas, de la mano con la
responsabilidad médica en la adherencia a las reco-
mendaciones de las sociedades cientificas. Estas
actividades irdn en concordancia con politicas en
salud, y con los diferentes actores del sistema de
los diferentes paises, garantizando la implementa-
cién de estrategias con el suficiente respaldo eco-
némico que permita que estos programas lleguen
a las poblaciones con mayor riesgo y que una vez
diagnosticados, tengan una ruta que les permita
recibir de manera oportuna los servicios y trata-
mientos que se requieran, acorde con el estadio de
su condicidén. Es importante establecer estrategias
que permitan cobijar la mayor cantidad de pobla-
cién, con un bajo costo, como la experiencia de los
estudios poblacionales de Japdn y Corea, los cua-
les se pueden implementar en paises como el nues-
tro, orientandolos con una adecuada seleccion de
la poblacion de mayor riesgo.

Es imprescindible mitigar las barreras de acceso,
lo cual se convierte en un enorme desafio para
nuestro pais, no solo por las caracteristicas de
su geografia, sino por las condiciones actuales y
cambiantes del sistema de salud. Se hace nece-
sario disponer de equipos con imagenes de buena
calidad, catalogados como de alto costo econémi-
co en su adquisicién para los aseguradores e ins-
tituciones, constituyendo una de las herramientas
mas importantes para generar un impacto a media-
no y largo plazo en la identificacién temprana de
lesiones que hacen parte de la historia natural de
la enfermedad.

Conclusiones

Tanto el cancer gastrico, como el cancer colorrec-
tal son patologias que se caracterizan por presentar
condiciones premalignas relacionadas, que, suma-
das a los factores de riesgo, son potencialmente
tratables y prevenibles. Las estrategias de preven-
cion incluyen programas con cobertura a la comu-
nidad (prevencion primaria) y a los individuos con



J. Rendén-Hernandez, et al. Una mirada al cancer gastrico y colorrectal: estrategias clave en la prevencion...

riesgo promedio (prevencion secundaria) mediante
programas de tamizacion. En las Ultimas décadas la
tecnologia ha permitido avanzar en los métodos de
tamizacion y deteccion temprana. En paises como
Colombia, es fundamental actualizar las politicas de
promocién y prevencién, que permitan optimizar el
diagndstico de estas enfermedades. La tendencia
mundial, es iniciar mds temprano la realizacion de
pruebas de tamizacion.
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