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Resumen2

El cáncer gástrico (CG) lidera las causas de muerte oncológicas en Chile, lo cual 
está fuertemente determinado por el diagnóstico en estadios avanzados de la 
enfermedad. Además, la distribución de CG está concentrada en los cuartiles de 
menor nivel socioeconómico, dadas las inequidades en el acceso al diagnóstico 
oportuno que afectan a pacientes más desfavorecidos socioeconómicamente. 

El principal factor de riesgo del CG es la infección por Helicobacter pylori 
(H. pylori). Varios estudios han demostrado que su eliminación con tratamiento 
antibiótico logra reducir el número de nuevos casos de CG y, también, de úlce-
ra péptica, otra enfermedad producida por esta infección. En Chile, el Régimen 
de Garantías Explícitas en Salud (GES) asegura el tratamiento del H. pylori. 
Sin embargo, al no existir un programa de tamizaje en población asintomática, 
acceden al diagnóstico y tratamiento sólo aquellos pacientes que han consulta-
do por síntomas. Desafortunadamente, hasta el 90% de los sujetos infectados 
pueden ser asintomáticos, quienes pueden eventualmente progresar a un CG y 
solo ser identificados en estadios avanzados de la enfermedad. 

1 Los investigadores agradecen la colaboración en el desarrollo de este artículo a Óscar Corsi, Gon-
zalo Latorre, Margarita Pizarro, María Trinidad Zegers, María Jesús Garchitorena y Valentina 
Riquelme. 

2 Esta propuesta fue presentada por sus autores en un seminario organizado por el Centro de Polí-
ticas Públicas UC, realizado el 23 de noviembre de 2022, en el cual participaron como panelistas 
María Soledad Martínez, jefa de Atención Primaria del Ministerio de Salud; Antonio Rollán, aca-
démico de Medicina de la Universidad del Desarrollo y gastroenterólogo de la Clínica Alemana; y 
Verónica Silva, presidenta de la Asociación Chilena de Endoscopía Digestiva (ACHED).

3 Financiamiento: Políticas públicas UC y ANID FONDAP (152220002). Arnoldo Riquelme y Ma-
nuel Espinoza son investigadores del Centro para la prevención y el control del cáncer (CECAN, 
ANID FONDAP 152220002). 
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En este capítulo se presenta una propuesta de política pública que aborda 
el desafío de la prevención del CG en Chile. Esta propuesta se generó a partir 
de la revisión de la literatura especializada y de la opinión de expertos nacio-
nales recogida a través de sesiones de trabajo y una encuesta online. Durante 
el proceso, se identificaron y analizaron múltiples estrategias diagnósticas 
para distintos grupos etarios de las cuales emergen los consensos que susten-
tan la presente propuesta.

Se propone implementar un programa de tamizaje de H. pylori para diag-
nóstico y tratamiento (prevención primaria), con base en estudios no invasi-
vos, siguiendo la estrategia de testear y tratar, privilegiando el grupo etario 
entre 35 y 44 años y una estrategia combinada de tamizaje de H. pylori y 
CG universal en población mayor de 45 años (prevención primaria y secun-
daria). El tamizaje se realiza mediante la toma de muestra de sangre para 
un estudio serológico de anticuerpos IgG H. pylori y del marcador biológico 
pepsinógeno I y II para CG. En aquellos casos con IgG H. pylori mayor a 14 
Unidades Inmuno-Enzimáticas (EUI), se propone la confirmación diagnóstica 
con la prueba de antígeno H. pylori en deposiciones. En los casos confirma-
dos, operará el régimen GES de acuerdo con las condiciones actuales. Este 
esquema de tamizaje es el que aplica a la población entre 35 y 44 años. Por 
otro lado, en población mayor de 44 años, también se realizará serología para 
H. pylori y determinación de pepsinógeno I y II, los que se evaluarán junto 
con otras características del paciente (demográficas y antecedentes familia-
res) para estimar su riesgo de CG. En los pacientes con alto riesgo se realizará 
una endoscopía digestiva alta (EDA) con biopsias gástricas. Los pacientes con 
CG serán derivados a sus centros de salud correspondientes para activación 
del GES de CG y los pacientes con lesiones premalignas gástricas serán some-
tidos a seguimiento endoscópico como estrategia de prevención secundaria. 

Finalmente, se propone que las estrategias de tamizaje se incorporen den-
tro del examen de medicina preventiva del adulto (EMPA) del GES con su 
correspondiente financiamiento. Como primera señal, la autoridad sanitaria 
debiera encargar la estimación del costo esperado de la inclusión de esta es-
trategia en el próximo estudio de verificación de costos del GES. 

1. Descripción del problema 
El cáncer es la principal causa de muerte en Chile, impactando significativa-
mente el bienestar de la población, lo cual lo ha posicionado como una prio-
ridad de salud pública. Dentro de ellos, el CG reviste particular interés. En 
primer lugar, el CG lidera las causas de muerte por cáncer en Chile, con una 
tasa de mortalidad de 14,6 por 100.000 habitantes para ambos sexos entre 
2009-2018, que se eleva hasta 22,8 por 100.000 habitantes en hombres, 
durante el mismo período (Ministerio de Salud de Chile, 2020b). De este 
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modo, Chile es uno de los países más afectados por esta enfermedad (Smyth 
et al., 2020). Además, el CG es la primera causa de años de vida potencial 
perdidos en el período 2009-2018, para ambos sexos (Ministerio de Salud 
de Chile, 2021). 

Esta alta mortalidad está determinada por el diagnóstico en estadios 
avanzados de la enfermedad en la mayoría de los pacientes, lo cual impide 
la posibilidad ofrecer tratamientos con intención curativa (Sung et al., 2021). 
Además, debido a las inequidades en el acceso a la endoscopía digestiva alta 
(EDA) (Latorre et al., 2015), que es el método de diagnóstico precoz, es muy 
probable que la distribución de CG en etapas avanzadas y, por lo tanto, con 
malos resultados de salud, esté concentrada en aquellos cuartiles de menor 
nivel socioeconómico. En este contexto, el CG impone un gran desafío en el 
sistema de salud, que debe avanzar en la implementación de medidas preven-
tivas, de diagnóstico temprano y de tratamiento oportuno y efectivo.

La infección por Helicobacter pylori (H. pylori) ha sido reconocida como un 
factor conducente a CG. De acuerdo con estudios epidemiológicos, el riesgo 
de CG atribuible a la infección por H. pylori se ubica en 60% (Yang y Hu, 
2021), e incluso podría alcanzar el 70-90%. Esto explica que la búsqueda 
y erradicación masiva como estrategia de prevención primaria, reduciría la 
incidencia de la enfermedad (Chiang et al., 2021). 

A la fecha existe conocimiento de la cascada de eventos conducentes des-
de la infección por H. pylori hasta el desarrollo de las complicaciones. Mien-
tras el desarrollo de condiciones precancerosas (gastritis crónica atrófica y 
metaplasia intestinal) se inicia en a partir de los 30 años y se hace significa-
tiva después de los 40 años, que el aumento de riesgo de CG ocurre desde 
los 50 años (Latorre et al., 2021). Por el momento no existen estrategias de 
quimioprevención o vacunas disponibles para el control poblacional de la 
infección por H. pylori, por lo que la mejor estrategia preventiva es tratar con 
antibióticos la infección antes de que se generen condiciones premalignas 
gástricas o en estadios incipientes del CG. 

Adicionalmente, intervenir en la cadena causal provocada por la infección 
por H. pylori está asociado a otras externalidades positivas. En un porcenta-
je pequeño, pero significativo, de los sujetos infectados, la bacteria produce 
síntomas digestivos como dispepsia (Sugano, 2015), los cuales son una causa 
frecuente de consultas repetidas en el sistema de salud. Este agente es tam-
bién parte del mecanismo causal para la úlcera péptica gastroduodenal (una 
complicación benigna de esta infección), que produce úlceras en la pared del 
estómago y/o intestino delgado proximal (duodeno), y que ocupa el octavo 
lugar en magnitud de años de vida ajustados por discapacidad (AVISA) en 
Chile (Ministerio de Salud de Chile, 2007). Por lo tanto, su erradicación tem-
prana también genera un impacto significativo en estas enfermedades. 
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Por otro lado, existe evidencia sobre el impacto de programas de tamizaje 
de CG en países con tasas elevadas de incidencia de esta enfermedad (Kim et 
al., 2018). El hallazgo de lesiones precancerosas permite establecer un plan 
de seguimiento según el riesgo individual y aumentar la probabilidad de diag-
nóstico de CG precoz, con una supervivencia a cinco años cercana al 95%, en 
contraste con el cáncer avanzado con supervivencia esperada de nueve a diez 
meses (Ajani, 2017). Por lo tanto, el conocimiento de este problema de salud 
ofrece oportunidades de acción para aplicar políticas públicas destinadas a la 
prevención y la detección precoz del CG, en línea con la provisión de servicios 
asistenciales que propone el Plan Nacional del Cáncer, que incluye el tamizaje 
y el diagnóstico oportuno (Ministerio de Salud de Chile, 2019).

En este contexto, las políticas de control del CG deben enfocarse en deter-
minar el riesgo individual de CG y luego implementar estrategias ajustadas 
a cada categoría de riesgo. Una gran ventaja es que existen alternativas no 
invasivas para realizar esta diferenciación y propuestas para la conducta pos-
terior (Miki, 2011; Rugge et al., 2018; Lee et al., 2021; Latorre et al., 2022a). 
Respecto de las conductas, existe consenso en que aquellos sujetos cuyo ries-
go futuro de CG es virtualmente nulo no requieren ningún tipo de control 
ni seguimiento. Según información local, este grupo se encuentra cercano al 
20% de la población de Chile (Rollan, et al. 2006). Por otra parte, aquellos 
sujetos cuyo riesgo futuro de CG es reversible, solo necesitan el tratamiento 
de la infección por H. pylori, sin necesidad de seguimiento endoscópico. Se-
gún información local, este grupo es superior al 60% de la población chilena 
(Rollan, 2006). Finalmente, aquellos sujetos con riesgo persistente de CG re-
quieren seguimiento endoscópico programado para detectar oportunamente 
un CG incipiente susceptible de tratamiento endoscópico o quirúrgico con 
intención curativa. Este grupo sería cercano al 10% de la población adulta 
chilena (Rollan et al., 2006).

Por su parte, en los sujetos sintomáticos (aquellos que consultan en el 
sistema de salud) la categorización del riesgo de CG sería un insumo útil para 
la priorización de las endoscopías digestivas altas, concentrando un recurso 
escaso e invasivo en el grupo de mayor riesgo. Esto reviste particular inte-
rés en el escenario actual de Chile que enfrenta largas listas de espera para 
atención endoscópica. Cabe destacar que una implementación inmediata de 
categorización de riesgo resulta útil para abordar la alta demanda de EDA y 
al mismo tiempo introduce la lógica que debiera implementarse en un siste-
ma de tamizaje poblacional. 

El sistema de salud de Chile ha abordado este problema desde el Régimen 
de Garantías Explícitas de Salud (GES) que entrega garantías de acceso, opor-
tunidad, calidad y protección financiera para el tratamiento de erradicación 
de infección por H. pylori y para el tratamiento del CG. Sin embargo, desa-
fortunadamente, esta aproximación para abordar el problema está lejos de 
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ser óptima. Por ejemplo, respecto del diagnóstico de H. pylori, la notificación 
de casos GES de esta infección es significativamente menor a su prevalencia 
estimada, la cual es cercana al 70% de la población general adulta. Según 
datos de la Superintendencia de Salud, la notificación de casos no supera los 
50.000 casos anuales (Tabla 1), en circunstancias que, si se asume que un 
10% de la población infectada es sintomática, en junio 2022 debiesen existir 
1.387.999 casos de infección por H. pylori potencialmente diagnosticables y 
tratables, con base en consultas por morbilidad (pacientes sintomáticos). 

Tabla 1. Notificaciones GES infección H. pylori 

Año 2017 2018 2019 2020 2021

PREVISIÓN 
(Número de 
beneficiados 
al año)

FONASA

ISAPRE

32.774

5.664

38.537

5.976

41.767

6.490

23.415

3.820

37.414

5.413

Fuente: elaboración propia a partir de datos de la Superintendencia de Salud, 2022.

Cabe destacar que el GES de la infección H. pylori no incluye una estrate-
gia de búsqueda activa en personas asintomáticas, que concentran la mayoría 
de los casos. Esto reviste especial importancia ya que, tal como se mencionó 
anteriormente, hasta el 90% de los sujetos infectados pueden ser asintomá-
ticos (Ministerio de Salud de Chile, 2022). Esto puede explicar, en parte, la 
baja cobertura poblacional de esta estrategia preventiva para la detección de 
lesiones premalignas gástricas y etapas preclínicas del CG. A esto se le suman 
las diferencias en la cobertura efectiva entre regiones, subsistemas de salud y 
nivel educacional (Latorre et al., 2015). Adicionalmente, se estima que existe 
una lista de espera para EDA cercana a 2.000 procedimientos en cada ser-
vicio de endoscopía del sector público, lo que genera tiempos de espera de 
alrededor de un año (Coppelli et al., 2019). Esta latencia determina que la 
mayoría de los pacientes llegue a diagnóstico de CG en una etapa avanzada 
de la enfermedad, comparado con países que aplican políticas de tamizaje 
(Cortés, 2017). Lo anterior se ha hecho más crítico por la postergación de 
atenciones derivada de la pandemia del COVID-19 (Ward et al., 2021). 

En consecuencia, los avances en materia de política pública son absolu-
tamente insuficientes y no son capaces de impactar significativamente en 
la incidencia de CG y su letalidad. Debido a la importancia relativa de este 
problema, en términos de la carga de enfermedad y sus malos resultados en 
salud, es necesario relevar su atención en la agenda de política de salud en 
Chile. La presente propuesta busca: posicionar el tema en la agenda pública, 
a través de una iniciativa razonable que pueda implementarse en Chile en el 
corto plazo; afectar positivamente en los resultados de salud de la población; 
e impactar en el desempeño del sistema de salud en el mediano y largo plazo. 
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2. Antecedentes
El Ministerio de Salud lanzó a finales del año 2018 el Plan Nacional de Cán-
cer en Chile en un esfuerzo por sistematizar una estrategia global y sosteni-
ble en el tiempo para el abordaje del cáncer con un enfoque intersectorial 
(Villalobos et al., 2020). Este plan declara la provisión de “tamizaje, diagnós-
tico y etapificación oportuna” como parte de una de sus líneas estratégicas, 
que en algunas patologías pueden articularse con coberturas relacionadas 
con Garantías Explícitas en Salud (GES). Este es el caso del problema 80 
(infección por H. pylori), que tiene efecto tanto en la prevención de complica-
ciones benignas (úlcera péptica y hemorragia digestiva) como malignas (CG), 
ya que la infección por H. pylori es reconocida como un carcinógeno tipo 1 
por la Organización Mundial de Salud (OMS) (IARC, 1994). 

Tal como se mencionó previamente, se estima que aproximadamente el 
70% de la población chilena tiene infección por H. pylori y 90% de ellos son 
asintomáticos, por lo que no se ven afectados por la política pública. Esto ex-
plica que –tras una década de aplicación del GES– no haya impactado en la 
“fuerza de infección” por H. pylori (Libuy et al., 2022). Además, cabe destacar 
que, debido a las condiciones sociosanitarias del país, la prevalencia varía se-
gún estrato socioeconómico, edad y ruralidad (Ortega et al., 2010), afectando 
mayormente a los grupos más desfavorecidos, acentuando las inequidades 
en salud observadas en Chile (Cabieses et al., 2015; Parage y Vásquez, 2012; 
Severino, Espinoza y Cabieses, 2021).

A esto se sumó, el año 2020, la Ley Nacional del Cáncer (Ministerio de 
Salud de Chile, 2020a). Su objetivo es establecer un marco normativo para la 
planificación, desarrollo y ejecución de políticas públicas, programas y accio-
nes destinados a establecer las causas y prevenir el aumento de la incidencia 
del cáncer. Además, incluye acciones para el adecuado tratamiento integral y 
la recuperación de la persona diagnosticada con dicha enfermedad, conforme 
a lo establecido en el Plan Nacional del Cáncer, así como crear un fondo de 
financiamiento adecuado para lograr ese objetivo. Esta misma ley crea la Co-
misión Nacional del Cáncer cuyo objetivo es asesorar al Ministerio de Salud 
en la formulación de políticas, en la investigación científica y en la imple-
mentación de estrategias y prácticas de prevención, diagnóstico, tratamiento, 
rehabilitación y cuidados paliativos eficaces, eficientes, seguros y coherentes 
con las necesidades de la población chilena en lo relativo al cáncer. 

Finalmente, la Agencia Nacional de Investigación y Desarrollo (ANID) ha 
otorgado financiamiento, a través de su programa FONDAP, para la creación 
de un Centro de Referencia Nacional para el Control y la Prevención del 
Cáncer. Esta iniciativa ha sido adjudicada a la Pontificia Universidad Católica 
de Chile y a la Universidad de Chile como instituciones beneficiarias para 
liderar la traducción del conocimiento científico a la política pública. El cen-
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tro viene a coronar las señales del Estado en su compromiso por abordar el 
cáncer como prioridad. 

En este contexto, la presente propuesta espera informar a las diversas 
instancias que ha ido generando el país para implementar políticas públicas 
en cáncer. Esta se elaboró a partir de la evidencia disponible de diversas 
estrategias preventivas, tanto para el diagnóstico y erradicación oportuna de 
H. pylori como para el diagnóstico temprano de CG. Además, la propuesta se 
nutrió de retroalimentación y análisis crítico de estas alternativas por parte 
de expertos, que fueron consultados a lo largo del proceso y del análisis de 
las condiciones necesarias para su implementación.

3. Objetivos del proyecto
3.1 Objetivo general
Elaborar una propuesta de política pública de estrategia de tamizaje de  
H. pylori y/o cáncer gástrico en la población chilena para reducir la inciden-
cia y mortalidad por este último en Chile.

3.2 Objetivos específicos
a. Identificar estrategias de prevención y tamizaje de CG innovadoras, basadas 

en métodos de detección no invasivos, a partir de una revisión de la literatura.

b. Elaborar una propuesta de estrategia de tamizaje de H. pylori y/o CG en la 
población chilena para la reducción de su incidencia y mortalidad.

c. Identificar mecanismos de financiamiento de la política pública propuesta, 
para asegurar su sostenibilidad desde la perspectiva del sistema de salud 
chileno.

4. Metodología
Para comenzar, se realizaron dos revisiones de la literatura. La primera eva-
luó las alternativas de detección y erradicación de H. pylori y de estudio no 
invasivo e invasivo para el tamizaje del CG. La segunda tuvo un enfoque en la 
aplicación de las estrategias preventivas y tamizaje de CG a nivel de sistema 
de salud, es decir, los resultados de alcance poblacional y evaluaciones econó-
micas de las estrategias de control del CG aplicadas hasta la fecha. Dentro de 
esta actividad se revisó la experiencia de Japón y Corea del Sur, que cuentan 
con programas de alcance nacional para el diagnóstico precoz de CG. 

La información derivada de la búsqueda sistemática de la literatura fue 
contrastada con los resultados del proyecto FONIS SA19-0188 que examina 
la costoefectividad de estrategias para el tamizaje de H. pylori y CG en Chile 
y cuyos resultados están en vías de publicación. 
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Luego, se realizó una encuesta de priorización con expertos clínicos y 
expertos de unidades de apoyo diagnóstico de instituciones nacionales de los 
subsistemas público y privado, y con tomadores de decisiones de los distintos 
niveles del sistema de salud. La encuesta propuso diversas estrategias, seg-
mentadas por grupos etarios, para la detección y erradicación de H. pylori y 
para la detección temprana de CG mediante estudio invasivo o no invasivo. 
Se invitó a participar a 36 expertos a través de correo electrónico, de los 
cuales respondieron 23, logrando una tasa de respuesta de 63,9%. 

Por último, a partir de las alternativas priorizadas por los participantes, se 
identificaron potenciales mecanismos de financiamiento a través de una revi-
sión de los existentes en los actuales programas preventivos implementados 
en Chile (programa de tamizaje de virus del papiloma humano, tamizaje de 
cáncer de mama, programa ampliado de inmunizaciones) y de entrevistas a ex-
pertos en financiamiento. El objetivo fue explorar cuál mecanismo resulta más 
factible de ser implementado. Se entrevistó a dos expertos en financiamiento 
del nivel macro (Fonasa y Ministerio de Salud), un experto de nivel meso (ser-
vicios de salud) y un experto del nivel micro (Atención Primaria de Salud).

5. Resultados de la revisión de literatura
5.1 Opciones de tamizaje 
La historia natural del CG ofrece la oportunidad de realizar intervencio-
nes en distintos momentos, desde la infección por H. pylori, la detección de 
condiciones premalignas y el diagnóstico temprano del CG. En particular, el 
diagnóstico de infección por H. pylori se puede realizar a través de pruebas 
no invasivas o en muestras obtenidas durante la EDA (Chahuán, Pizarro y 
Riquelme, 2022). Según el reciente Consenso Internacional de Expertos Clí-
nicos de Maastricht, se recomienda usar pruebas no invasivas como la prueba 
de aire espirado (TAE-HP) y el antígeno en deposiciones de H. pylori (AgHP) 
para el diagnóstico inicial y para el control de erradicación postratamiento 
antibiótico (Malfertheiner et al., 2022).

Respecto de la prueba no invasiva serológica IgG H. pylori, no existe 
consenso entre los expertos si debiese ser recomendado. Por un lado, se 
plantea que el resultado no refleja infección actual y, por lo tanto, aumenta el 
número de falsos positivos. Por esta razón, las últimas guías clínicas sugieren 
que una serología positiva debe complementarse con un TAE-HP o AgHP 
para certificar la infección actual antes de iniciar el tratamiento antibiótico 
(Malfertheiner et al., 2022). En contraste, su menor costo y mayor facilidad 
de implementación a nivel poblacional, la siguen posicionando como una 
alternativa que debiese considerarse para programas de tamizaje. 
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Existe evidencia que da cuenta del impacto de programas de tamizaje y 
erradicación masiva de H. pylori en poblaciones de alta incidencia de CG. En 
las Islas Matsu (Taiwán) se implementó un programa de erradicación masi-
va de H. pylori desde 2004 a 2018 que consistió en seis rondas de testeo y 
tratamiento, que logró reducir la prevalencia de infección por H. pylori des-
de 64,2% a 15%, con tasas de reinfección menores a 1% por persona-año. 
Esto condujo a una disminución del 53% en la incidencia de CG comparado 
con los datos históricos (Chiang et al., 2021). Además, en un metaanálisis se 
demostró que la erradicación de H. pylori redujo la incidencia y mortalidad 
por CG, dando cuenta de su utilidad como estrategia de prevención primaria 
(Ford et al., 2020). Respecto de potenciales efectos adversos, la erradicación 
de H. pylori no se asocia a un aumento de otras patologías, según la literatura 
disponible (Malfertheiner et al., 2022). 

Acerca de la costoefectividad de la estrategia dirigida hacia la búsqueda 
y tratamiento de la infección por H. pylori para la prevención del CG, una re-
visión sistemática publicada en 2021 incluyó ocho estudios que comparaban 
alguna estrategia de detección con su ausencia en Canadá, China, Estados 
Unidos, Nueva Zelanda y Singapur (Sarmasti et al., 2021). Esta reportó razo-
nes incrementales de costoefectividad de USD 1.230 por año de vida (LYG) y 
USD 1.500 por año de vida ajustado por calidad (QALY), las cuales se ubican 
bastante por debajo de los umbrales de referencia de esos países. Adicional-
mente, una reciente publicación japonesa informó que asociar el tamizaje y 
tratamiento de H. pylori, en diversos grupos etarios, a la política del control 
de CG fue costoefectivo (Kowada y Asaka, 2021). Además, el tratamiento de 
la infección por H. pylori traería como beneficios la disminución de dispepsia 
y de enfermedad péptica (Beresniak et al., 2020; Roderick et al.,2003), lo 
cual mejora su perfil de eficiencia.

Por otro lado, se revisó la evidencia en torno al uso de EDA en un contex-
to de tamizaje. Cabe destacar que este es el método más efectivo de detección 
de las lesiones preneoplásicas (atrofia y metaplasia intestinal), idealmente con 
cromoendoscopía y magnificación, acompañado por biopsias gástricas proto-
colizadas. Esta información permite estratificar el riesgo de CG con base en 
un puntaje histológico denominado OLGA/OLGIM (Kakushima et al., 2022), 
el cual se emplea para establecer intervalos de seguimiento ajustados por el 
riesgo de desarrollar CG. 

A la fecha, Japón y Corea del Sur son los países con mayor experiencia en 
el uso de EDA como tamizaje universal, asociado o no a estudio radiológico 
(Kim et al., 2021). La experiencia japonesa se inició en la década de 1960, 
con la aplicación de un tamizaje basado en radiografía con trago de bario, 
hasta que en 2015 se agregó EDA como alternativa de tamizaje, dado que 
presenta una mejor tasa de detección que el estudio radiológico. Sin embargo, 
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se estima que la estrategia japonesa logra una participación inferior al 30% 
de la población (Mabe et al., 2022; Hamashima et al., 2018; Sugano, 2015; 
Kim et al., 2021). Por su parte, en Corea del Sur se implementó, en 1999, una 
estrategia basada en EDA o estudio radiológico para mayores de 40 años. 
La EDA se realiza en centros de alto volumen que concentran los casos (Suh 
et al.,2020; Sugano, 2015; Kim et al., 2021). En este ejemplo se reporta una 
cobertura de tamizaje cercana al 70% (Hong et al., 2021), en parte explicado 
por la gratuidad de la EDA, que implica un altísimo impacto presupuestal en 
el sistema de salud. 

Desafortunadamente, el uso de EDA como estrategia de cobertura uni-
versal parece poco factible por los altos costos y las dificultades operati-
vas para su implementación en Chile, debido a que existen listas de espera 
endoscópica en todas las regiones del país, solo considerando la indicación 
en pacientes sintomáticos. En este contexto, una alternativa razonable para 
seleccionar y priorizar a la población de mayor riesgo de presentar lesiones 
preneoplásicas o CG es utilizar biomarcadores no invasivos (Watabe et al., 
2025; Ikeda et al., 2016). De acuerdo con datos chilenos, la combinación de 
los exámenes de serología de H. pylori y de pepsinógeno I y II muestran una 
baja capacidad de diagnóstico de CG. Sin embargo, la combinación de ambos 
con variables demográficas permite incrementar su capacidad diagnóstica a 
una sensibilidad del 91%, es decir, identifica a más de 9 individuos por cada 
10 que tienen CG, lo cual se reconoce como un muy buen desempeño de un 
test diagnóstico. 

Si bien hay datos mexicanos y japoneses que respaldan la costoefectividad 
del tamizaje endoscópico estratificado por biomarcadores (combinación de se-
rología H. pylori y pepsinógeno), por el momento es necesaria más información 
para evaluar su potencial aplicación en Chile (Enríquez-Sánchez et al., 2022; 
Saito et al., 2018). Por otro lado, en un estudio de costoefectividad en Estados 
Unidos, la estratificación de riesgo con pepsinógeno conducente a EDA fue 
costoefectiva en población latina y asiática (primera generación de migrantes) 
mayor de 45 años viviendo en Estados Unidos (Saumoy et al., 2018).

6. Encuesta de priorización
En base a la revisión de literatura realizada, se identificó un conjunto de es-
trategias de tamizaje que fueron discutidas en dos sesiones con expertos a lo 
largo del proyecto. Luego, se seleccionó un conjunto de métodos diagnósticos 
que fueron considerados potencialmente adecuados para la implementación 
de un tamizaje poblacional en Chile, en tres grupos etarios: (16-18 años; 19-
44 años y ≥45 años).

A continuación, se presentan los resultados de la encuesta que fue elabo-
rada por el equipo investigador. Los resultados obtenidos incluyen la opinión 
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de los participantes sobre las estrategias para la detección de la infección por 
H. pylori y tamizaje de cáncer gástrico en población asintomática para cada 
grupo etario donde solo se llegó a consenso mayoritario para aplicación de 
una estrategia de tamizaje universal en población asintomática igual o mayor 
a 45 años (Figura 1).

Figura 1.  Respuestas de participantes sobre las estrategias para la detección de la 
infección por H. pylori y tamizaje de cáncer gástrico en población asinto-
mática para cada grupo etario definido

                   16-18 años                                          19-44 años                                       ≥ ≥ 45 años                   

23% 31%

46% 45%

22%
33%

59%

19% 22%

Estrategia 16-18 años 19-44 años ≥≥ 45 años

Estrategia universal
(a todos quienes pertenecen a este grupo de edad) 46% 45% 59%

Estrategia oportunista
(a todos quienes consulten al servicio de salud por 
cualquier motivo)

23% 22% 22%

Estrategia de alto riesgo
(solo a determinados grupos dentro de este grupo de 
edad, por ejemplo, algunas comunas o regiones)

31% 33% 19%

Por otro lado, el panel de expertos fue encuestado respecto de los métodos 
diagnósticos para la infección por H. pylori y al diagnóstico precoz de cáncer 
gástrico o su estratificación de riesgo en población asintomática para cada 
grupo etario. En el grupo mayores de 45 años, confirman la necesidad de 
realizar tamizaje universal a través de una metodología que combina el uso 
de biomarcadores no invasivos, seguido de una EDA con biopsias gástricas 
en quienes presenten más riesgo. Por su parte, en los otros grupos la mayoría 
de los participantes está de acuerdo con realizar una estrategia de testeo y 
posterior tratamiento de la infección por H. pylori. Sin embargo, existieron 
diferencias de opinión sobre el método diagnóstico a emplear, por lo que que-
dan relegadas a una estrategia complementaria a futuro (Figura 2).
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Figura 2.  Respuestas de participantes sobre los métodos diagnósticos para la in-
fección por Helicobacter pylori, diagnóstico precoz de cáncer gástrico o 
su estratificación de riesgo en población asintomática para cada grupo 
etario definido

                   16-18 años                                          19-44 años                                       ≥ ≥ 45 años                   

16-18 años 19-44 años ≥≥ 45 años

Testear con serología lgG H. pylori y tratar 11,1% 7,4% 0%

Testear con antígeno en deposiciones H. pylori y tratar 37% 48,1% 7,4%

Testear con aire espirado C13 (H. pylori) y tratar 25,9% 14,8% 3,7%

No considero que esta población deba ser incluida en 
una estrategia de prevención CG 22,2% 7,4% 0%

lgG H. pylori y pepsinógeno l y II para estratificar según 
clasificación ABCD. Aquellos C o D: EDA con biopsias 
gástricas protocolizadas (protocolo Sidney), eventuales 
biopsias dirigidas a lesiones sospechosas y tratar  
H. pylori en caso de identificar

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

EDA con test rápido de ureasa y tratar 0% 3,7% 3,7%

EDA con test estratificación de riesgo basada en 
biopsias gástricas protocolizadas (protocolo Sidney), 
eventuales biopsias dirigidas a lesiones sospechosas y 
tratar H. pylori en caso de identificarlo

0% 7,4% 25,9%

EDA con estratificación de riesgo basada en hallazgos 
endoscópicos, tratar H. pylori en caso de identificarlo y 
toma de biopsias dirigidas a lesiones sospechosas

0% 0% 18,5%

7. Propuesta de política pública 
Estrategia de tamizaje entre 16 y 44 años
La estrategia de testear y tratar propone aplicar una prueba no invasiva entre 
los siguientes tres estudios diagnósticos disponibles: prueba de aire espirado 
(TAE-HP); serología IgG H. pylori o una prueba de antígeno en deposiciones 
de H. pylori (AgHP). Luego, en aquellos con test positivo (es decir, detección 
de H. pylori), ofrecer tratamiento de erradicación y posterior control de erra-
dicación mediante pruebas TAE-HP o AgHP.
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Las estrategias de testear y tratar que se han evaluado en diferentes paí-
ses son costoefectivas y han demostrado una reducción en la incidencia de 
CG, en particular en países asiáticos con prevalencias intermedias o altas 
de CG (Yan et al., 2020; Beresniak et al., 2020). Los mayores beneficios se 
obtienen al erradicar H. pylori antes del desarrollo de lesiones premalignas 
(Wong et al., 2004).

La estrategia más costoefectiva se basa en estudios serológicos (IgG  
H. pylori). Datos locales han mostrado que la disminución del punto de corte 
de la serología IgG H. pylori en sangre puede dar una sensibilidad del 95% 
con una especificidad del 45%, para mejorar su rendimiento como método de 
tamizaje. En este contexto, el 31% de la población evaluada presentó valores 
menores a 14 EUI de IgG H. pylori. Estos pacientes podrían ser excluidos de 
la necesidad de una prueba confirmatoria. Quienes resultaran sobre 14 EUI 
debiesen completar su evaluación con un estudio que confirme la infección 
activa por H. pylori como una prueba de aire espirado (TAE-HP) o antíge-
no en deposiciones (AgHP) lo que aumentaría sus costos de implementación 
(Malfertheiner et al., 2017).

La segunda estrategia más costoefectiva se basa en uso de AgHP y en 
tercer lugar se encuentra el TAE-HP que tiene alta sensibilidad y especifici-
dad, pero su costo es más elevado (Xie, Luo y Lee, 2008; Wong, Schooling y 
Cowling, 2014). 

Si bien todos los test utilizados en esta estrategia de tamizaje poblacional 
no invasivo han mostrado beneficios, se considera que, como prevención pri-
maria, el test de aire espirado será de mayor aceptabilidad en los siguientes 
escenarios: a) campañas de testeo y erradicación en visitas a colegios (16-18 
años: tercer y cuarto medio); b) visitas por equipos de salud a domicilio, apli-
cando estrategias de erradicación a grupos familiares que cohabitan debido 
a que reduce la reinfección (Ma et al., 2022); y c) visitas a empresas o núcleos 
laborales con acceso a población de adultos jóvenes que tienen baja tasa de 
consultas por morbilidad (19-40 años). Es posible que, en el futuro, su uso 
en escenarios acotados pudiera ser de utilidad, pero debido a sus costos este 
método diagnóstico no fue considerado de uso prioritario en el contexto na-
cional actual.

En consideración de lo anterior, se propone la implementación de un ta-
mizaje en población general con serología IgG H. pylori y antígeno en deposi-
ciones de H. pylori. Si bien la población que se beneficiaría de esta estrategia 
incorpora un amplio grupo etario, es razonable que en una etapa inicial se 
pueda concentrar el esfuerzo en el rango de entre 35 y 44 años, para luego 
ampliarlo progresivamente en función de la capacidad financiera del sistema. 
Estas serían las mejores opciones en población consultante en centros de 
salud primarios, debido a que se pueden tomar estos exámenes no invasivos 
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junto a otros solicitados en el contexto de consultas por morbilidad o junto a 
exámenes de control de patologías prevalentes, como hipertensión arterial o 
diabetes mellitus. 

No obstante, ante la baja consulta por morbilidad en menores de 45 años 
una estrategia basada en tamizaje oportunista enfrenta un desafío importan-
te para lograr altas tasas de cobertura poblacional, lo cual es especialmente 
difícil en grupos etarios jóvenes. Por otro lado, el grupo entre 35 y 44 años 
tiene ciertas ventajas comparativas respecto del grupo menor de 34 años, 
incluyendo: todos los individuos son mayores de edad por lo que no requiere 
consentimiento de parte de padres o tutores legales; menor impacto en la mi-
crobiota gástrica/intestinal (Liou, 2019) en el contexto de uso masivo de anti-
bióticos en población asintomática; mayor consulta por morbilidad, que impli-
ca un mayor contacto con el sistema de salud, otorgando una mayor chance 
de ser incorporados en programa que incluya la realización de estudios no 
invasivos y posterior tratamiento de erradicación de H. pylori si corresponde; 
estudios indican que la estrategia no invasiva es más costoefectiva entre 35 
y 44 años; y, finalmente, el impacto en términos de políticas públicas a corto 
y mediano plazo es mayor, debido a que se observaría la reducción de cáncer 
gástrico en menos tiempo que si se erradican a muy temprana edad, ya que 
este grupo etario está más cerca de la edad de aparición de la enfermedad.

La estrategia incluye el uso de serología IgG H. pylori y aquellos sujetos 
con valores sobre 14 UI, debiesen completar su evaluación con un estudio 
que confirme la infección activa por H. pylori con AgHP. La estrategia de 
prevención primaria en base a un test no invasivo se presenta en la Figura 
3, y se contempla la posibilidad de que existan aspectos vinculados a su 
implementación donde se pudiera considerar el uso de pruebas directas de 
infección actual (TAE-HP o AgHP).
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Figura 3.  Flujograma propuesto para grupo etario de 35 a 44 años con estrategia 
combinada no invasiva. Tamizaje serológico con IgG (Inmunoglobulina G) 
de H. pylori seguido de antígeno en deposiciones de H. pylori y activación 
de Garantías Explícitas en Salud (GES) H. pylori en casos confirmados o 
estrategia directa de testear y tratar con antígeno en deposiciones o test 
de aire espirado de H. pylori

35-44 años  
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Por su parte, en aquellos sujetos con IgG H. pylori en sangre negativo, el 
riesgo de CG es muy bajo, por lo que no amerita un estudio endoscópico de 
rutina (salvo condiciones excepcionales, como antecedentes familiares que 
hagan sospechar un síndrome hereditario) o ante cuadros clínicos específicos 
(hemorragia digestiva o sospecha de otros diagnósticos). 

Un punto de especial interés es la población menor de 18 años, a quienes 
se puede acceder en el colegio, lo cual constituye una ventaja comparativa 
con otros grupos etarios para alcanzar una mayor cobertura. De las entre-
vistas a expertos se identificaron como potenciales limitaciones la necesidad 
de una autorización de sus representantes por ser menores de edad y la exis-
tencia de una alerta sobre el riesgo de Enfermedad de Crohn en menores de 
edad expuestos a antibióticos, lo cual parece ser bastante menor que los be-
neficios asociados (Ungaro et al., 2014). Sin embargo, estas razones parecen 
no ser suficientes para descartar la posibilidad de tratamiento de la infección 
por H. pylori en este grupo de la población. En este contexto, se sugiere que 
la autoridad pueda trabajar en una estrategia de prevención de salud a ni-
vel escolar donde, además de las campañas de vacunación/inmunización de 
enfermedades infecciosas (no H. pylori) puedan incorporarse otras medidas 
preventivas tal como el tamizaje de H. pylori. 

Por último, confirmar el éxito del tratamiento a través de una nueva prue-
ba de AgHP depende de un segundo control de salud, implicando un au-
mento de los costos operativos y logísticos. Sin embargo, la evidencia actual 
disponible internacionalmente y los datos preliminares, aun no reportados, 
de un estudio de costoefectividad chileno, sugieren fuertemente que estos 
costos adicionales se justifican en términos de los beneficios futuros que pro-
ducen, especialmente considerando que la eficacia del tratamiento antibió-
tico es variable y dinámica. La EDA no se incluye en este segmento etario 
debido a su alto costo, reducida disponibilidad y la baja frecuencia de lesiones 
premalignas y de CG en este grupo. Otros escenarios clínico-epidemiológicos, 
como el enfrentamiento de pacientes sintomáticos y sujetos con antecedentes 
familiares de primer grado de CG, deberán ser abordados con estrategias 
específicas a definir en otras instancias.

Estrategia en personas de 45 años o más
Se propone una estrategia de tamizaje universal dividida en tres niveles (Fi-
gura 4). El primer nivel consiste en un tamizaje no invasivo a todos los ma-
yores o igual a 45 años, es decir, personas sintomáticas o asintomáticas, a 
través de serología IgG H. pylori y pepsinógeno I y II. Si bien la serología de 
pepsinógeno I y II no es óptima para el diagnóstico de atrofia gástrica, existen 
múltiples estudios que demuestran su utilidad en estratificar el riesgo de atro-
fia, ya sea de manera aislada, junto a gastrina 17 o junto a serología IgG H. 
pylori (Yamaguchi et al., 2016). Esta propuesta sugiere optimizar el tamizaje 
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serológico agregando algunas variables demográficas, para establecer dos 
grupos: bajo riesgo de lesiones premalignas/CG y riesgo moderado o alto de 
lesiones premalignas/CG (Curva ROC de 0,8) (Latorre et al, 2022b). 

Los pacientes sin infección por H. pylori, sin atrofia gástrica y sin factores 
demográficos de riesgo (incluyendo antecedentes familiares de CG) salen del 
seguimiento por tratarse de pacientes no infectados y de bajo riesgo de lesio-
nes premalignas/CG.

Todos los pacientes cuya serología IgG H. pylori resulte positiva (sean de 
bajo, moderado o alto riesgo de lesiones premalignas/CG) pasan al segundo 
nivel que consiste en la toma de AgHP. Si este también resulta positivo se 
realiza el tratamiento de erradicación a través de la activación de la canasta 
GES, cumpliendo con el componente de prevención primaria. Esto también 
incluye un control del resultado del tratamiento con una nueva prueba de 
AgHP, que determinará el fin del seguimiento en caso de éxito o bien la ne-
cesidad de un tratamiento de segunda línea en caso de fracaso.

El tercer nivel de la propuesta consiste en una EDA y está dirigida a 
aquellos pacientes con riesgo moderado o alto de lesiones premalignas/CG, 
independiente de si están infectados o no por H. pylori. La EDA va acompaña-
da de una prueba rápida de ureasa para el control confirmatorio con test in-
vasivo de la presencia de H. pylori y la realización de un mapeo con biopsias 
gástricas de acuerdo con el Protocolo Sydney, programando el seguimiento 
endoscópico según el puntaje de OLGA. A partir de la información disponible 
actualmente, se espera que la mayoría de los sujetos sean clasificados como 
OLGA 0, H. pylori (-) y, por tanto, no requieren seguimiento endoscópico. 
Se propone un control endoscópico cada cinco años en pacientes sin atrofia 
gástrica (OLGA 0) pero con infección por H. pylori persistente o con atrofia 
gástrica leve (OLGA I-II), y cada tres años en aquellos pacientes con atrofia 
gástrica avanzada (OLGA III- IV) dado su mayor riesgo de progresión a CG. 

Si se detectan pacientes con displasia de alto grado o CG se activará el 
GES de cáncer gástrico para que se realice el manejo correspondiente, es-
perando que aumente el porcentaje de CG incipiente, que tiene un mejor 
pronóstico que el CG avanzado. Los pacientes con resecciones quirúrgicas o 
endoscópicas con estómago remanente continuarán con EDA de seguimiento 
a los seis meses.
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Figura 4.  Flujograma propuesto. Tamizaje serológico y variables demográficas  
(≥45 a 75 años): Helicobacter pylori (H. pylori), IgG (Inmunoglobulina G), 
endoscopía digestiva alta (EDA), Garantías Explícitas en Salud (GES), Ope-
rative Link for Gastritis Assessment (OLGA), Unidades Inmuno-Enzimáti-
cas (EUI)

≥≥ 45 años  
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Etapas de implementación

Etapa 1: Implementación de pruebas no invasivas y gestión lista de espera de uni-
dades de endoscopia
Se sugiere implementar las pruebas no invasivas en Atención Primaria de 
Salud (APS) para población asintomática entre 16 y 44 años debido a que 
los costos son relativamente bajos. En casos con infección se activará el GES 
de H. pylori que es parte del régimen de coberturas existente. Esta estrategia 
contribuye al uso eficaz de la garantía. Sin embargo, conscientes del alto 
impacto presupuestal que implica una estrategia poblacional considerando 
una rango etario tan amplio, y los costos de transacción de implementarlo 
en el sistema de salud, se propone iniciar esta estrategia en el subgrupo eta-
rio entre 35 y 44 años. Este enfoque puede alinearse más eficazmente con 
estrategias preventivas generales para otros problemas de salud de manera 
sostenible en el sistema.

En el caso de los mayores de 45 años, en la primera etapa se debería 
contemplar una gestión de la lista de espera a través del uso de pruebas no in-
vasivas para priorizar el acceso a EDA, para lo cual se requiere implementar 
el uso masivo de IgG H. pylori, pepsinógeno I/II en sangre y AgHP en deposi-
ciones. Esta gestión será capaz de categorizar a los pacientes en tres grupos:

Prioridad 1: alto riesgo de cáncer gástrico (EDA). 

Prioridad 2: riesgo intermedio (riesgo de atrofia/metaplasia intestinal gástrica 
(EDA)). 

Prioridad 3: riesgo bajo (sin riesgo de cáncer gástrico y bajo riesgo de lesiones 
premalignas avanzadas). 

Al momento de implementar una estrategia de tamizaje de cáncer gás-
trico que implica priorización de acceso a servicios de endoscopía digestiva, 
debe considerarse que estas capacidades son las mismas que sirven las ne-
cesidades de colonoscopía en el país. Por lo tanto, parece del todo razonable 
que al momento de coordinar la gestión de estas unidades de endoscopía, 
esta no solo atienda a una priorización respecto de la probabilidad de cáncer 
gástrico, sino que también una priorización respecto de la probabilidad de 
cáncer de colon. En Chile existen experiencias exitosas y propuestas sobre 
cómo abordar la demanda endoscópica por sospecha de cáncer colorrectal, la 
cual requiere implementar el uso de la prueba inmunológica de Hemoglobina 
Humana Fecal (cuantitativo), en conjunto con las pruebas ya mencionadas 
para cáncer gástrico. Por lo tanto, se propone que la autoridad implemente 
un sistema de priorización de endoscopía abordando ambos problemas de 
salud simultáneamente.  

Estos sistemas de priorización permitirán que los pacientes sintomáticos 
con riesgo alto de cáncer gástrico o colorrectal (alrededor de un 10%) ten-
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gan primera prioridad para EDA o colonoscopía. Luego se resolverá la lista 
de pacientes en prioridad 2 (40% de EDA y 30% de las colonoscopías). Con 
este proceso se lograrán implementar los métodos diagnósticos no invasi-
vos requeridos para la segunda etapa de prevención de cáncer gástrico y 
colorrectal en mayores de 45 años en población asintomática. Además, se 
implementarán las capacidades operativas y equipos de trabajo enfocados en 
la resolución de listas de espera de endoscopía que luego usarán la misma 
estrategia para población asintomática. 

Los gastos incrementales en pruebas no invasivas permitirán activar GES 
de H. pylori, con resolución de un grupo de pacientes sintomáticos por patolo-
gía benigna (dispepsia y úlceras gástricas o duodenales) e identificar alrede-
dor de un 50% de pacientes que no requerirán EDA y 60% de pacientes que 
no requerirán continuar estudio con colonoscopía. En esta etapa, se debería 
explorar la posibilidad de realizar estrategias combinadas ya que, por ejem-
plo, a los pacientes con solicitud de colonoscopía, al solicitar la prueba inmu-
nológica de Hemoglobina Humana Fecal (cuantitativo), se les podría realizar 
AgHP en la misma muestra, para activar GES de H. pylori y no perder la 
oportunidad de erradicar H. pylori.

Etapa 2: Implementación de programa de tamizaje poblacional de cáncer gástrico 
en 45 años
Si en la etapa 1 se logran implementar exitosamente las pruebas no invasivas 
en sangre y deposiciones, se crean los equipos de trabajo para la gestión de 
las listas de espera de EDA y colonoscopía y se reducen los tiempos de espera 
de los pacientes en prioridad 1 y 2, es posible que la capacidad endoscópica 
actual permita realizar EDA en población asintomática con alto riesgo de 
cáncer gástrico o lesiones premalignas.

Etapa 3: Aumento de la capacidad operativa de las unidades de endoscopía
En las etapas 1 y 2 se llegará a una optimización de los recursos actuales, 
implementando una nueva forma de trabajo de las unidades de endoscopía 
a nivel nacional y se requerirá la ampliación de las unidades existentes o la 
creación de nuevas unidades de endoscopía en regiones con menor acceso 
a EDA. Para el adecuado funcionamiento de los programas de tamizaje de 
cáncer gástrico y colorrectal, se requiere la formación de especialistas (gas-
troenterólogos, cirujanos digestivos y coloproctólogos) para el diagnóstico de 
lesiones premalignas y para la resolución con técnicas endoscópicas de cánce-
res incipientes (mucosectomías) con intención curativa, que requieren de los 
mismos recursos humanos y de infraestructura. Por otro lado, los pacientes 
con OLGA I-II requerirán seguimiento a cinco años y los OLGA III-IV, se-
guimiento cada tres años. El 10% de los casos en seguimiento desarrollará 
cáncer gástrico, por lo que las unidades deben tamizar sujetos que entran al 
programa y, a su vez, hacerse cargo del seguimiento de los pacientes en riesgo 
de cáncer gástrico.
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Mecanismos de financiamiento de la propuesta de política pública
En Chile los programas preventivos de tamizaje de cáncer, tales como cáncer 
cervicouterino y cáncer de mama, se han incorporado dentro del examen de 
medicina preventiva sin costo (EMP) del Régimen GES, para todo beneficia-
rio de Fonasa e isapre. Los subsistemas de salud de las Fuerzas Armadas, a 
quienes no les rige el régimen GES, han desarrollado sus propios programas 
preventivos financiados con sus recursos.

En este contexto, parece razonable que el programa de tamizaje propues-
to sea integrado al examen de medicina preventiva con garantías GES. En el 
sector público, este se financia vía transferencias corrientes desde el Fondo 
Nacional de Salud a los Servicios de Salud (Fonasa) para su posterior ejecu-
ción en la Atención Primaria. En el sector privado, el financiamiento se inclu-
ye en la prima GES que cobran las Instituciones de Salud Previsional (isapres) 
a sus afiliados en cada uno de sus planes de cobertura. Por su condición de 
ley, la inclusión del tamizaje en el régimen GES asegura el financiamiento en 
el tiempo del o los exámenes diagnósticos que se incluyan, en ambos subsis-
temas (público y privado). 

Por otro lado, a corto y mediano plazo, las etapas 1 y 2 de implementación 
pudieran ser gestionadas desde APS o unidades de endoscopía, optimizando 
los recursos destinados a la resolución de listas de espera en endoscopía, 
demostrando la utilidad del modelo de estrategia de gestión de las EDA y 
colonoscopías, a través de métodos diagnósticos no invasivos.

8. Conclusión
Se propone implementar un programa de tamizaje de H. pylori para diagnós-
tico y tratamiento (prevención primaria), con base en estudios no invasivos, 
siguiendo la estrategia de testear y tratar entre los 35 y 44 años, combinada 
con el tamizaje de H. pylori y CG universal en población mayor de 45 años 
(prevención primaria y secundaria). Esta estrategia debería ser parte del GES 
de examen de medicina preventiva. 

Los casos con infección comprobada [Ag HP (+)] deben ser tratados a 
través de la activación del GES de H. pylori, permitiendo la implementación 
de un plan de tratamiento masivo de la infección por H. pylori en este grupo 
etario como una estrategia efectiva de prevención primaria del CG. La EDA 
se plantea en todas aquellas personas con riesgo moderado o alto de lesiones 
premalignas o CG, con un seguimiento endoscópico determinado según la 
clasificación OLGA para aumentar el porcentaje de diagnóstico de CG inci-
piente. En los casos correspondientes, aplicará la activación del GES de CG 
con las opciones terapéuticas que ahí se explicitan. La estrategia combinada 
en mayores de 45 años cuenta con el respaldo de expertos clínicos y, al mis-
mo tiempo, incluye opciones muy probablemente eficientes y relativamente 
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fáciles de implementar en el sistema de salud chileno, contemplando tres 
etapas secuenciales graduales y con uso racional de los recursos.
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