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Resumen

El cdcer gétrico en Colombia es frecuente con
zonas epidemiolgicas reconocidas con mayor inci-
dencia. El pronstico de los pacientes es reservado
que tiende a ser muy pobre, ya que cuando consul-
tan por lo general lo hacen en su estadio mé avan-
zado.

Estudios previos reconocen al departamento de Cal-
das como la quinta regia del pas con mayor fre-
cuencia de esta patologa, como lo han comprobado
anlisis regionales en el tema.

En Colombia no existe un programa de deteccit de
esta patologt en zonas de riesgo, por lo cual se
hace necesario implementar este tipo de acciones
en salud con el propéito de mejorar los pronsti-
cos, puesto que si el cdcer es detectado y tratado
adecuadamente en sus perdbdos md tempranos, se
puede considerar curable.
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Entre los afios 1992 y 1997, la Fundacion para el
Diagnostico del Cdncer Gdstrico y las Enfermeda-
des Gastrointestinales, inicio un programa de de-
teccion de cdncer gdstrico por medio de la
endoscopia, en un intento de detectarlo en estadios
precoces o menos avanzados. Las poblaciones es-
cogidas fueron determinadas por trabajos de inves-
tigacion realizados en Caldas y definidas como de
mayor frecuencia.

Los resultados en el periodo de cinco aiios del estu-
dio fueron alentadores, ya que se detectaron 76 cdn-
ceres tempranos y 550 avanzados, sobrepasando las
expectativas, dado que en registros histéricos hos-
pitalarios existen muchos casos de cdncer, pero casi
el 100% de ellos en estadios avanzados con super-
vivencias a 10 afios de 0%.

Se considera que este programa tiene gran impor-
tancia social y puede ser adaptado a cualquier tipo
de poblacion, mejorando las expectativas de
sobrevida de la poblacion afectada.

Introduccin

El pronéstico de un paciente con cdncer gastrico (CQG)
depende del estadio en que se encuentre. En Colombia
el diagnéstico de CG es frecuente y se encuentra entre
los primeros cinco paises con esta patologia. Lamenta-
blemente, la mayoria de los pacientes consulta en su
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estadio mds avanzado, con supervivencias a cinco afios
menores de 12% O,

Paises como Japon, Chile, Bolivia, Costa Rica y Ve-
nezuela con alta incidencia de CG han realizado progra-
mas de deteccién temprana por medio de radiologia
(fotofluorografia) y endoscopia (figura 1) -2, logrando
una sensibilidad del 90% y una especificidad cercana al
100% @.

Examen masivo (Rx. EED indirecta + entrevista)
Rx. EED directa Endoscopia
Biopsia citologia
/ DIAGNOSTICO \
Descart6 Tratamiento Tratamiento
lesion médico quirdrgico
CONTROL

Ficura 1. Metodologia realizada en Chile para el examen masivo
endoscopico y radioldgico en pacientes sintomdticos y asintomdticos,
en busca de lesiones tumorales gdstricas. (Tomado de Diagnéstico y
Tratamiento de las Afecciones Géstricas, editado por Pedro Llorens
y Kyoichi Nakamura, 1987).

Los resultados obtenidos alientan a los paises con ele-
vada incidencia de CG a la ideacion de iguales trabajos
epidemioldgicos, pero esto demanda una infraestructura
grande y elevados costos, de manera que para institucio-
nes gubernamentales o privadas, estos programas no son
de f4cil desarrollo, a menos que exista econdmica de en-
tidades como la JICA (Agencia Internacional de Coope-
racion del Japén), impulsora de programas de deteccién
con apoyo tecnoldgico y humano ©.

Estos programas han sido tiles en paises con eleva-
da incidencia de CG por lo tanto deben ser evaluados
cuidadosamente. Un ejemplo es Chile, donde el progra-
ma estd detenido y sin apoyo alguno, dado que los resul-
tados en el tiempo fueron pocos a pesar de la gran
expectativa, debido a un inicio vertiginoso y exitoso. Para
el gobierno japonés (que prestd el apoyo) y para el chi-
leno (el beneficiario), los gastos al final eran mayores y

los resultados nunca comparables a lo encontrado en
Venezuela y en el mismo Japdn. Es aqui donde el con-
cepto de costo - beneficio se debe aplicar mediante ané-
lisis epidemioldgicos y estadisticos muy serios @.

En Colombia existen estudios ain no publicados, ela-
borados por Chédvez y col., en los que se calcula, la dis-
tribucién e incidencia CG por departamentos. Segun los
datos aportados por estos autores, Caldas se encuentra
en el quinto lugar en incidencia de CG en el pais ©.

En la Facultad de Medicina de la Universidad de
Caldas, en el afio 1987, los doctores Salazar F. y Arias
J.I. realizaron un trabajo de grado titulado: “Incidencia
de cancer gastrico en Caldas de acuerdo a las regio-
nes”, segun el cual anualmente el nimero de casos nue-
vos era de mds o menos 80 pacientes, y la mayoria
provenia de los municipios de Manizales, Aranzazu,
Salamina y Manzanares ©.

En el afio de 1990, un grupo de pat6logos encabeza-
do por Pava R. en una sesidn clinica de la Universidad
de Caldas, presenté un documento sobre incidencia del
CG en Caldas, para lo cual se tomé como base la inci-
dencia de esta enfermedad en 1989. Entre todos los
patélogos de la ciudad se reporté un total de 100 cénce-
res nuevos, cifra que parecié muy elevada, ya que signi-
ficaba para la época una incidencia de 12 por 100.000
habitantes .

Venegas J.M., en 1987, habia presentado su trabajo
de grado “Cirugia general: manejo quirdrgico del cancer
gdstrico y resultados, Hospital Universitario de Caldas
— Revisién de 10 afios (1976-1986)”, en el cual la
sobrevida a cinco y diez afios era del 0% en cédnceres
avanzados. Del total de canceres encontrados, s6lo uno
habfa sido diagnosticado como temprano, con sobrevida
reconocida cuatro afios después de cirugia; al momento
del estudio continuaba en seguimiento ®.

Por lo anterior y por interés cientifico en esta patolo-
gia, entre 1990 y 1991 se desplazaron a Santiago de
Chile seis profesionales en diferentes especialidades de
esta facultad y del Hospital de Caldas, para estudiar los
métodos diagndsticos y terapéuticos practicados en ese
pais en el manejo del CG, en el Instituto Chileno Japo-
nés de las Enfermedades Digestivas. Alli realizaron en-
trenamientos por periodos entre uno y doce meses €
integraron un grupo multidisciplinario.
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De la experiencia anterior se generaron publicacio-
nes como la de Arango L. y Angel A., sobre cancer
temprano de estdmago, donde se reconoce la importan-
cia de la deteccién de esta patologia en estadios mds
tempranos, buscando que la sobrevida a cinco y diez
anos sea alta ©.

Asimismo, hubo interés por encontrar un programa
de deteccidn de CG ficil de realizar, econémico, simple
de adaptar a cualquier poblacién, que no requiriera apa-
ratos sofisticados y del desplazamiento de tecnologia a
zonas apartadas, con el propésito de hallar los tumores
en estadios mds tempranos, para mejorar la sobrevida
de los enfermos y en muchos de ellos lograr la curacion.

A finales de 1991 este grupo cre6 en Manizales la
Fundacién para el Diagnostico y Tratamiento de las
Enfermedades Gastrointestinales y el Cancer Géstrico,
como una entidad sin 4nimo de lucro, y en unién con la
Federacion Nacional de Cafeteros de Colombia, el Ser-
vicio Seccional de Salud de Caldas, la Universidad de
Caldas y el Hospital de Caldas elaboraron un proyecto
de investigacidn y promocion social, el cual se iniciaba
un programa de tamizaje de CG en el departamento, por
medio de endoscopia digestiva alta, con atencidn espe-
cial en las poblaciones determinadas por Salazar y Arias
como de alto riesgo. Dicho proyecto definié como su
objetivo general inicial la deteccién de esta patologia,
con especial atencion a las formas tempranas a través
de endoscopia digestiva alta.

Materiales y métodos

El proyecto de investigacion se inici6 el 1 de febrero de
1992 y se programé un corte anual para informes preli-
minares, terminando el proyecto el 1 de febrero de 1997.
Conté con la participacién directa de cuatro
endoscopistas y el grupo de patélogos del Hospital de
Caldas - Facultad de Ciencias para la Salud, Universi-
dad de Caldas, ademés del grupo de personal paramédico
de las entidades participantes.

El grupo de profesionales habia recibido entrenamien-
to en el Instituto Chileno Japonés de las Enfermedades

Digestivas, para la unificacion de criterios y términos.

Se realizé una definicién de patologia temprana y avan-
zada con base en los criterios encontrados en la publica-
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cién de Llorens y colaboradores en 1987, y que a su vez
estd basada en los criterios de la escuela japonesa %,

Desde el punto de vista endoscépico, un cincer tem-
prano seria diagnosticado si encajaba en cualquiera de
las formas descritas por la SJED (Sociedad Japonesa
de Endoscopia Digestiva). Se defini6 claramente que
por medio de la endoscopia se podria hacer el diagnds-
tico de cancer temprano (el cual debia ser comprobado
por anatomia patoldgica y por dltimo con el estudio de la
pieza quirdrgica), siendo este un cdncer que compro-
meta la mucosa y/o la submucosa con o sin metastasis
ganglionares 1V,

La misma metodologia de definicién se utiliz6 para
diagnosticar endoscépicamente el CG avanzado, para
lo cual se empleo la clasificacion de Bormann publicada
también el libro de Llorens y col. y que es usada por la
escuela japonesa. Endoscopicamente este tipo de can-
cer seria diagnosticado si se encontraban los criterios
para hacerlo, pero sdlo se consideraria cancer si lo con-
firmaban la anatomia patoldgica y el estudio de la pieza
quirdrgica, y definido como aquel que compromete més
alld de la muscular llegando a la serosa, independiente
de que existan o no metastasis ganglionares 2.

Muestra

Se consideré como parte del estudio a todo paciente
que asistié a endoscopia en el periodo comprendido en-
tre febrero de 1992 y febrero de 1997, en cualquiera de
los centros destinados para ello. En general, se siguie-
ron los mismos delineamientos de las escuelas chilena y
japonesa, considerando aptos para la endoscopia a to-
dos los pacientes sintomdticos de cualquier edad y a
todos los mayores de 35 afios.

Promocion y desarrollo del programa

Un mes antes de la iniciacién del proyecto, se realizé
una induccién a los médicos y enfermeras de las dife-
rentes poblaciones rurales y centros de atencion, donde
se explicé el proceso de atencidn y seleccion de pacien-
tes, asi como la promocién que debia hacerse.

En un periddico local se realizé una edicién especial
referente al programa, y la Federacién Nacional de



PROGRAMA DE DETECCION ENDOSCOPICA DEL CANCER GASTRICO CON ESPECIAL ATENCION A LAS FORMAS TEMPRANAS...

Cafeteros de Colombia edit6 afiches y plegables con la
frase: “Que un dolor de estdmago no se le convierta en
un dolor de cabeza”, los cuales se distribuyeron en sitios
de atencién en salud y en las dreas rurales del departa-
mento. En ambos documentos se hacia promocién al
proyecto y se incitaba al lector a consultar al médico.
Asimismo se daban instrucciones sobre la endoscopia
digestiva, tratando de quitarles el temor a los pacientes.

La promocién del programa se reforz6 cada seis
meses por el periodo de tiempo que dur$ el mismo y
durante los cinco afios se realizaron reuniones de tipo
administrativo con los médicos rurales y locales, para
solucionar los posibles problemas técnicos y generales.
Los pacientes que buscaban atencién por el programa o
que eran remitidos para el mismo, no cancelaban costo
alguno por la endoscopia.

Accesibilidad y localizacion del programa

Con base en el trabajo presentado por Salazar y Arias
en 1987, se seleccionaron los municipios de: Manizales
(capital), Manzanares, Aranzazu y Salamina. Cada una
de estas localidades disponia de sitios adecuados para
la atencién y fue llamada “Zona Referencia”.

En Manizales se tuvieron como centros de referen-
cia: el Hospital de Caldas, VIME (Video Medicina
Endoscopica) y el centro de endoscopias de la Clinica
de la Presentacidn, en los que trabajan los autores del
proyecto y donde se efectuaron actividades de difusién
a la comunidad por medio de los afiches y plegables, e
informacidn a las entidades referentes sobre el tipo de
programas existente. En Manizales, como centro prin-
cipal de remisién de otras localidades, se realizé el pro-
grama diariamente.

Los pacientes remitidos, o que voluntariamente qui-
sieran someterse al procedimiento, se inscribian en los
centros referencia, donde se les daba cita para una fe-
cha previamente definida.

En Manizales se realizaron endoscopias todos los dias
de la semana, incluyendo los sdbados, y en cada uno de
los otros tres centros rurales se hacian todos los viernes
a partir de las 7 a.m., cada tercer semana; en las zonas
rurales, se efectuaron en los hospitales de la localidad
inscritos al servicio seccional de salud de Caldas y la

infraestructura humana de promocién y atencién fue
brindada por ellos.

Muchos de los pacientes de Manizales pertenecian
a entidades, por lo que éstas pagaban la endoscopia a la
institucién que prestaba el servicio, pero para aquellos
que no tenian subsidio alguno, la Fundacién asumia el
costo del procedimiento.

Recursos tecnoldgicos disponibles

El Comité Departamental de Cafeteros de Caldas doné
al programa un endoscopio Olympus XQ20 de visién
frontal con fuente de luz. El azul de metileno para
coloraciones especiales, se prepar6 a la dilucién reco-
mendada por el Servicio de Gastroenterologia del Hos-
pital de Caldas (0,1%). Los catéteres de coloracién
fueron Olympus, al igual que las pinzas para biopsia.

El Area de Salud del Comité Departamental de Ca-
feteros de Caldas supli6 los dafios del instrumental o
necesidades tecnoldgicas, y el Servicio de Patologia del
Hospital Universitario de Caldas dispuso los microsco-
pios y coloraciones especiales.

La participacién del recurso humano fue permitida
como labor académica en tiempo por la Universidad
de Caldas y como descarga laboral por el Hospital de
Caldas.

Procedimiento y metodologia

Las endoscopias se realizaron en los municipios los dias
viernes, correspondiéndole a cada sede una visita cada
tercer semana. Para tal fin, el grupo médico y paramédico
se desplazaba al hospital de la localidad segtin los turnos
asignados en una ambulancia, la cual llegaba al Hospital
de Caldas y recogia el personal y el instrumental hacia
las 4 a.m. Las distancias recorridas en tiempo oscilaban
entre dos y cuatro horas.

La endoscopia digestiva alta se realiz6 segtn la téc-
nica convencional recomendada en todos los pacientes

que aceptaron someterse al procedimiento.

En quienes se sospecharon lesiones tumorales se
realizaron coloraciones con azul de metileno al 0,1%,
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para delinear las lesiones y escoger los sitios de toma de
las biopsias. Como principios para este procedimiento,
se siguieron los fundamentos de que los fondos de las
dlceras por lo general no contienen células tumorales;
éstas casi siempre se encuentran en los bordes o en la
cima de las lesiones elevadas, en dreas de erosiones y
de facil sangrado o en los pliegues alterados de zonas
cercanas a una ulcera.

Las biopsias se depositaron en frascos con
formaldehido debidamente numerados, rotulados e iden-
tificados con los datos del paciente y el sitio anatdmico
de toma de la muestra. Luego se trasladaron al Servicio
de Patologia del Hospital Universitario de Caldas para
su procesamiento.

Todas las endoscopias fueron dictadas en dictafono
y llevadas a la oficina de Gastroenterologia del Hospital
de Caldas, donde se pasaban a formatos de la institu-
cién. La forma principal de identificacién fue el nimero
de la cédula de ciudadania. Igual procedimiento se rea-
liz6 con las endoscopias del Hospital Universitario y de
los centros privados de atencion.

Los pacientes con diagnéstico endoscépico de CG
temprano o avanzado fueron separados del grupo ge-
neral y clasificados dentro del grupo especial de estudio
(figura 2).

Paciente del programa
Sospecha de lesién maligna

Grupo especial de estudio

/ Biopsias \

Positiva Negativa

v v

Consulta de cirugia Nueva endoscopia
y oncologia

FiGuraA 2. Método de estudio de los pacientes que participaron en el
programa de deteccion endoscopica del cdncer gdstrico.

Las biopsias del grupo especial de estudio fueron
estudiadas cuidadosamente y para la clasificacién pato-
l6gica de los positivos endoscépicos se utilizo el sistema
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propuesto por Lauren: tumores diferenciados,
indiferenciados y mixtos.

Los pacientes clasificados endoscépicamente con
carcinoma, y por anatomia patolégica resultaron negati-
vos, se citaron para nueva endoscopia y toma de
biopsias; si continuaban negativos pero con alta sospe-
cha endoscédpica de cancer, se citaban a una junta don-
de se les realizaba una endoscopia en grupo en el centro
hospitalario de la capital (Hospital de Caldas). Si las
biopsias seguian negativas, el paciente pasaba a un
subgrupo especial de seguimiento con endoscopias cada
seis meses.

Los pacientes con exdmenes endoscépico y patold-
gico positivos para carcinoma entraron al grupo de es-
tudio especial y fueron vistos en la consulta de Cirugia
General, en donde fueron analizados para intervencion
quirdrgica; aquellos a quienes se les realiz6 la reseccion
fueron incluidos en el estudio.

En el Servicio de Patologia se estudi6 la pieza qui-
rargica y se clasifico el tumor segiin el compromiso
tisular.

Resultados

En el periodo comprendido entre el 1 de febrero de 1992
y el 1 febrero de 1997, se efectuaron 11.857 endoscopias
digestivas altas en los municipios de Manizales, Aranzazu,
Salamina y Manzanares.

El programa de endoscopia digestiva orientado a la
deteccién de CG en pacientes sintométicos y
asintomadticos, se llevé a cabo en los cuatro municipios
durante cinco afios con los resultados expuestos en la
tabla 1 y figura 3.

TaBLA 1
Porcentaje de positividad del programa

Municipio Endoscopias Positivas Porcentaje
de positividad
Aranzazu 1.086 63 5,8
Salamina 1.002 72 7,2
Manzanares 1.257 98 7,8
Manizales 8.512 421 4,9
Total 11.857 654 5.5
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Programa de deteccién de cancer digestivo
% positividad por municipio

10.0 ~

5.0 1

00 ARANZAZU | SALAMINA |MANZANARES| MANIZALES
|i % positividad 58 72 78 49

Ficura 3. Porcentaje de positividad por municipio.

En la tabla 2 se muestran las lesiones calificadas por
la impresion clinica endoscépica durante los cinco afios
de ejecucion del programa:

TaBLA 2
Tipos de lesiones determinadas por endoscopia

Municipio Neoplasia Neoplasia Total
temprana avanzada
Aranzazu 10 (16%) 53 (84%) 63
Salamina 12 (17%) 60 (83%) 72
Manzanares 17 (17%) 81 (83%) 98
Manizales 53 (22%) 368 (78%) 421

Los resultados de las endoscopias fueron verifica-
dos por biopsia y se obtuvieron los resultados que se
observan en la tabla 3.

TaBLA 3
Concordancia entre la endoscopia digestiva
y la anatomia patologica

Biopsia Total
Positiva Negativa
Lesion
. temprana 76 (82,6%) 16 (17,4%) 92
Endoscopia
Lesién
avanzada 550 (97,9%) 12 (2,1%) 562
Total 626 (96%) 28 (4%) 654

Con base en los resultados de la tabla 3, hay un nivel
de concordancia entre la endoscopia y la biopsia para
lesiones tempranas de 82,6 %, y para lesiones avanza-
das de 97,9 %, aspecto de gran importancia, dado que
se trata de un programa orientado a la poblacién con
sintomatologia digestiva y que asiste, por la convocato-
ria hecha a través de medios escritos (afiches y plega-
bles) expuestos en las unidades locales y de primer nivel
de los municipios objeto del programa.

Segtin algunas variables de interés (sexo, edad), se
encontraron los resultados expuestos en la tabla 4.

TaBLA 4
Distribucion segun las variables de edad y sexo

Endoscopias Tipo de lesién
realizadas  Temprana Avanzada
Sexo Hombres 4.857 48 246
Mujeres 7.000 44 316
Edad Menores de 35 afios 1.159 12 51

Mayores de 35 afios  10.698 80 511

La relaciéon de endoscopias entre menores y ma-
yores de 35 afios fue de 1: 9,2. Por cada cdncer en-
contrado en menores de 35 afios, se hallaron 9,4
cénceres en mayores de esta edad. En la tabla 4 se
observa que el nimero de cdnceres tempranos en
menores de 35 afios fue de 1%, en relacién con el
numero total de las endoscopias en esta edad; en los
mayores de 35 afios fue de 0,75%. El nimero de can-
ceres avanzados corresponde a 4,4% del total de
endoscopias en el primer grupo y en los mayores de
35 anos fue de 4,8%. Las diferencias no fueron sig-
nificativas (P >0.05), por lo cual el punto de corte a
35 afios de edad no parece tener relevancia en la
determinacién de grupos de riesgo.

Los porcentajes de positividad a través de los cin-
co aflos de trabajo se muestran en la tabla 5 y figura 4.
Se observa un incremento del porcentaje de
positividad, situacién que puede reflejar mayor grado
de precisién adquirida por los endoscopistas, o una se-
lecciéon mas adecuada de los pacientes para la realiza-
cién del procedimiento.
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TaBLA 5
Porcentajes de positividad a través de los 5 aiios

Afo Endoscopias Endoscopias Porcentaje
realizadas positivas de positividad
1992 2.466 120 4,9
1993 2.715 147 54
1994 1.929 140 7,3
1995 2.385 129 54
1996 2.362 118 5,0
11.857 654 55
10
04
1992 | 1993 | 1994 | 1995 [ 1996
[] % positividad | 4,9 | 54 | 73 | 5.4 5

Ficura 4. Porcentaje de positividad durante los cinco aiios del
estudio.

Los 16 pacientes con sospecha de cincer temprano
y que no clasificaron como tales por anatomia patoldgi-
ca, al igual que los canceres avanzados clasificados como
negativos por la misma, fueron sometidos de nuevo a
endoscopia y seguimiento segun lo determinado por la
metodologia, pero en ninguno se establecio el diagndsti-
co de cancer. Lo anterior brinda un margen mayor de
seguridad al programa. Los pacientes continiian en se-
guimiento con endoscopias anuales.

Discusion

Los resultados encontrados demuestran que un sis-
tema de examen endoscépico, detecta formas tem-
pranas de la enfermedad, siempre y cuando se
realicen programas que incentiven a la poblacién a
consultar y que disminuyan los temores que genera el
procedimiento.
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La comparacién de las variables edad y sexo deja
claro que estos programas deben realizarse en
sintomdticos de cualquier edad y en pacientes que de-
seen someterse al procedimiento. Consideramos que el
limite de 35 afios no es confiable para establecer un
grupo de riesgo.

El hecho de tener 76 canceres tempranos documen-
tados por endoscopia y anatomia patolégica muestra
ampliamente que estas formas existen y son el principio
de un proceso que de no ser descubierto terminard en
formas avanzadas con pésimo prondstico.

Al comparar el trabajo descriptivo de Venegas J.M.
en el afio 1987 (en el que s6lo encontré un CG temprano
en los registros de nuestra institucién en un periodo de
diez afios), con lo hallado por nosotros en sélo cinco
afios, estamos seguros que el porcentaje de sobrevida
en nuestros enfermos mejorard considerablemente; asi-
mismo, creemos que los cdnceres observados como
avanzados los descubrimos en un tiempo no tan tardio, y
por lo tanto, a pesar del prondstico reservado, la sobrevida
serd mejor que si hubieran consultado més tarde.

Este trabajo no pretende ser un anélisis profundo de
variables y tiene un sentido social, que pretende demos-
trar como con una técnica sencilla como es la
endoscopia, se pueden detectar en poblaciones de ries-
go pacientes con enfermedad en cualquiera de sus es-
tadios, aumentando la deteccion de las formas tempranas.

El sistema y metodologia aqui propuestos son faciles
de implementar en cualquier institucion, no requieren de
tecnologia compleja y los costos fijos y variables son
bajos.

Pensamos que este trabajo es el punto de partida
para toda una linea de investigacion, con trabajos que
incluyan seguimiento de pacientes operados, compara-
cién de técnicas quirdrgicas, terapia coadyuvante en
cancer y andlisis de lesiones segtin la incidencia y gru-
pos poblacionales, y a un andlisis de sobrevida.
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Endoscopic gastric cancer detection program with especial atention to early stages
A study in the state of Caldas (Colombia) conducted between 1992 and 1997

Abstract

Abackground/AIMS: Gastric carcinoma is a frequent pathology in Colombia with recognized high endemic
regions. The final outcome of patients affected with this disease tends to be very poor because they already
have an advanced disease when the diagnosis is made.

The Department state of Caldas is situated in the central part of Colombia, on the Andes mountains, a highly
volcanic region and famous for the best coffee of the country. It is recognized from earlier studies as the fifth
region with the highest world incidence of this pathology.

In Colombia doesn’t exist an early gastric cancer detection program in high risk zones; therefore, it is necessary
to implement this type of health action with the objective of increasing survival, sincewhen gastric cancer is
detected in an early stage and treated properly it can be considered a curable disease.

Methodology: The Foundation for the Diagnosis of Gastric Carcinoma and Gastrointestinal Diseases
conducteal between 1992 and 1997 a program for the detection of gastric cancer through endoscopic screening
in a population of high endemic areas in Caldas, Colombia.

Results: The results obtained in the study period (5 years) are promising, because we could detect 76 early
and 550 advanced cancers, surpassing the previous expectatives because, as the historical hospital records

all gastric cancers described were advanced with a 100% mortality at 10 years.

Conclusions: We consider that this program has a great social impact and can be applied at any type of high-
risk population, increasing survival expectatives of the affected individuals.

Key words: stomach neoplasms, early diagnosis, mass, screening, gastrointestinal endoscopy.
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