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Resumen

Introduccidn: El cancer gastrico es una neoplasia maligna
de alta morbimortalidad. Ocupa el quinto lugar en
prevalenciamundial. Objetivo: Describirlas barreras parala
atencion en salud durante el diagnostico y tratamiento del
cancer gastrico. Metodologia: Para la revision de la
literatura se emplearon bases de datos (PubMed, Lilacs,
Ebsco, Science-direct, Ovid y google académico), que
incluyé la consulta de ensayos clinicos, revisiones de temay
guias de manejo relacionadas con cancer gastrico y sus
barreras durante el diagnostico y tratamiento, entre 2009-
2016. Resultados: 56 articulos cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion. Las barreras halladas son

administrativas, institucionales, econdémicas, culturales y de
conocimientos del paciente y el médico, que limitan el
acceso a la atencion médica. Conclusion: En Colombia, la
fragmentacion y segmentacion del sistema de salud impone
barreras en la atencion de los adultos con cancer gastrico
ocasionando las disparidades en salud que impactan en su
sobrevida. [Amado-Nifio AM, Mantilla-Villabona LY, Ospina-
Galeano DC, Maturana-Martinez DMA, Uribe-Pérez CJ.
Barreras para la atencion en salud durante el diagndstico y
tratamiento del cancer gastrico. MedUNAB 2017; 19(3):
211-220]

Palabras clave: Neoplasias Gastricas; Servicios de Salud;
Calidad de laAtencion de Salud; Factores Socioeconémicos;
Accesibilidad a los Servicios de Salud; Factores de Riesgo.
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Abstract

Introduction: Gastric cancer is a malignant neoplasm of
high morbi-mortality. It ranks fifth in world prevalence.
Objective: To describe the obstacles to health care during
the diagnosis and treatment of gastric cancer. Methodology:
PubMed, Lilacs, Ebsco, Science-direct, Ovid and google
scholar were used to the review of literature that included the
consultation of clinical trials, topic reviews and management
guides related to gastric cancer and its barriers during
diagnosis and treatment between 2009 and 2016. Results:
56 articles achieved the inclusion and exclusion criteria. The
obstacles found are administrative, institutional, economic,
cultural and knowledge of the patient and the physician about
gastric cancer which could limit the access to medical care.
Conclusion: In Colombia, the fragmentation and
segmentation of the health system impose obstacles on the
care of adults with gastric cancer, which cause disparities in
health that impact on their survival. [Amado-Nifio AM,
Mantilla-Villabona LY, Ospina-Galeano DC, Maturana-
Martinez DMA, Uribe-Pérez CJ. Obstacles to health care
during the diagnosis and treatment of gastric cancer.
MedUNAB 2017; 19(3): 211-220]

Keywords: Stomach Neoplasms; Health Services; Quality of
Health Care; Socioeconomic Factors; Health Services
Accessibility; Risk Factors.

Introduccion

El Cancer géstrico (CG) es una neoplasia maligna, generada
por factores de riesgo genéticos, infecciosos causados por
Helicobacter pylori(1); y dietarios debido al consumo de
alimentos ahumados, ricos en nitritos, entre otros (2-4). La
incidencia del CG en el mundo es de 952,000 casos al afio en
ambos géneros y mas del 70% de los casos (677,000)
ocurren en paises en via de desarrollo; en ambos sexos,
ocupa el quinto lugar en prevalencia y es la tercera causa de
muerte asociada con el cancer en el mundo (8.9 por 100,000
habitantes); la mayor tasa de mortalidad por CG se ha
reportado en Asia Oriental (24 hombres y 9.8 mujeres por
100,000 habitantes), seguida por Europa central y del Este,
América Latina, y la tasa mas baja se ha reportado en
América del Norte (2.8 hombres y 1.5 mujeres por 100,000
habitantes) (5, 6).

El CG esun problema de salud publica en Colombia, debido
al aumento en su incidencia y mortalidad en las ultimas
décadas y al impacto que este genera a nivel socio-
economico en quien lo padece y su familia (7). Segin
GLOBOCAN, Colombia, en el afio 2012 el CG fue la
segunda causa incidente de morbilidad, después del cancer
de prostata en hombres y la cuarta causa para las mujeres,
luego del cancer de mama, cuello uterino y colo-rectal; con
una incidencia para ambos sexos de 13.4 por 100,0000
habitantes (6).
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Resumo

Introdugdo: O cancer gastrico € uma neoplasia maligna de alta
morbidade e mortalidade. Ele ocupa o quinto lugar na
prevaléncia mundial. Objetivo: Descrever as barreiras
encontradas no sistema de saude para o diagnostico e o
tratamento do cancer gastrico. Metodologia: Para rever a
literatura existente foi utilizada a base de dados da (PubMed,
Lilacs, EBSCO, Science-diretas, Ovidio e Google académico),
incluindo a consulta dos ensaios clinicos, a revisao do tema e as
guias relacionadas com cancer gastrico e suas barreiras durante
o diagnostico e tratamento, entre 2009-2016. Resultados: 56
artigos preencheram os critérios de incluséo e de exclus&o. As
barreiras encontradas sao de carater administrativo,
institucionais, econémicas, culturais e do conhecimento do
paciente e do médico, limitando assim o acesso aos cuidados
médicos. Conclusdo: Na Colémbia, a fragmentacédo e
segmentagdo do sistema de saude impde barreiras no
atendimento dos adultos com céncer gastrico causando as
disparidades de saude que afetam a sua sobrevivéncia.
[Amado-Nifio AM, Mantilla-Villabona LY, Ospina-Galeano DC,
Maturana-Martinez DMA, Uribe-Pérez CJ. Barreiras na atencédo
e nos cuidados da satide para o diagnostico e tratamento do
cancer gastrico. MedUNAB 2017; 19(3): 211-220]

Palavras-chave: Neoplasias Gastricas; Servigos de Saude;
Qualidade da Assisténcia a Saude; Fatores Socioeconémicos;
Acesso aos Servigos de Saude; Fatores de Risco.

Ahora bien, en el Area Metropolitana de Bucaramanga
(AMB), el CG es la segunda causa incidente de enfermedad
por cancer, después del cancer de prostata; y es la cuarta en
mujeres, después de cancer de mama, cérvix y colo-rectal;
con tasas de 22.4 y 10.3 por 100,000 habitantes,
respectivamente. Sumado a esto, la mortalidad por 100,000
habitantes para ambos sexos durante 2003-2007 fue de
14.2; para hombres fue de 20.1 y para mujeres 9.9; con ello,
constituye la primera causa de muerte en el sexo masculino
y la segunda causa en el femenino, después del cancer de
mama (8).

El comportamiento del CG en Colombia y en el AMB
sugiere que existen dificultades para su deteccion temprana
y tratamiento (9), algunas originadas por la segmentacion
institucional y fragmentacidn operativa propia del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) que
funciona bajo una légica de mercado, con un modelo de
aseguramiento que responde a dos regimenes: el
contributivo (personas con capacidad de pago) y el
subsidiado para la poblacidon sin recursos economicos.
Dicho sistema estd basado en la competencia regida por las
Empresas Administradoras de Planes de Beneficios
(EAPB), encargadas de gestionar el riesgo y organizar su
propia red de prestadores que proporcionen servicios de
salud continuos, integrales, eficientes y coordinados entre
los diferentes niveles de atencion requeridos por un usuario
sin presentar barreras o conflictos(10, 11).
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Dicha segmentacion poblacional, fragmentacion operativa e
intermediacion entre las EAPB y los prestadores de los
servicios de salud genera inequidades en el uso de los
servicios, entre las que destacan: menor acceso en el régimen
subsidiado y los no asegurados para los servicios de atencion
primaria y especializada respecto al régimen contributivo
(12); negacion de la atencion; interposicion de acciones de
tutela como via legitima para el acceso a los servicios;
prolongacion del sufrimiento y deterioro del estado de salud
del paciente y su familia, entre otros (13). Esos factores
lesionan el principio de equidad horizontal, porque
determinan que el uso de los servicios de salud dependa del
régimen y no de las necesidades del paciente, independiente-
mente de factores socioecondomicos o demograficos(14); ast,
estas limitaciones ocasionan disparidades tan profundas que
no se superan con el aumento de la cobertura y se requieren
acciones intersectoriales(14).

No obstante, una amplia cobertura y la articulacién de las
instituciones involucradas puede disminuir la evolucion de
las barreras (15), las cuales afectan el seguimiento del
proceso de salud-enfermedad, ocasionan el reinicio en el
procedimiento de diagnoéstico, retrasan el tratamiento y
cambios en la mortalidad segtn los determinantes sociales
del paciente (16, 17). Por lo anterior, la revision sobre la
literatura se propone identificar las barreras para la atencion
en salud, durante el diagndstico y tratamiento, del cancer
gastrico en el mundo y en Colombia, Se ha de tener en
cuenta que no existen otras revisiones acerca de este tema a
nivel nacional.

Metodologia

Este articulo es una revision de la literatura indexada en
PubMed, LILACS (Literatura Latinoamericana y del
Caribe en Ciencias de la Salud) Ebsco, Science direct, Ovid
y Google Académico que permitié responder a la pregunta
(Cuadles son las barreras para la atencion en salud, durante el
diagndstico y tratamiento del cancer gastrico, en el mundo y
en Colombia?, para adelantar la buisqueda se sigui6 la
estrategia PICO: P: adultos con cancer gastrico; I:
diagnostico y tratamiento del CG; C: Barreras para la
atencion en salud segun el sistema de salud en el mundoy en
Colombia; O: Impacto de las barreras en los adultos con
CG. Apoyada por palabras claves en inglés como: “Stomach
Neoplasms”; “Health Services”; “Quality of Health
Care”; “Socioeconomic Factors”; “Health Services
Accessibility ”; “Risk Factors” y en espailol se usaron sus
equivalentes. Se incluyeron: ensayos clinicos, revisiones de
tema y guias de manejo relacionadas con barreras y/o
inequidades para la atencion en salud del cancer gastrico
durante su diagndstico y tratamiento; publicados en inglés o
espafiol desde el afio 2009 hasta 2016, disponibles en texto
libre y completo.

Se excluyeron los articulos publicados antes del afio 2009 y
aquellos que describieran barreras en la atencion en salud

respecto a un tipo de cancer especifico diferente al cancer
gastrico, asi como los que abordaron factores genéticos o
biomoleculares clinicos referentes al diagnostico y
tratamiento de la enfermedad, aparicion de un segundo
cancer y los que relataran la atencion en salud clinica de
pacientes con cancer metastasico. También aquellos
publicados en otros idiomas diferentes al inglés o al
espaifiol, junto con la literatura gris.

Para la seleccion de los articulos tres de los autores
realizaron una busqueda conjunta que permitid, en comun
acuerdo, obtener la informacidén que se tomaria en cuenta
para la revision, al atender los criterios planteados de
inclusién y exclusion, que posteriormente fue leida y
analizada de manera individual, sin presentarse
discrepancias entre los aportes o conceptos emitidos por
cada una de las lectoras. En consecuencia, con la estrategia
de busqueda propuesta se identificaron preliminarmente
443 articulos; luego se eliminaron los duplicados, ademas,
después de la revision de titulos y abstract se excluyeron
387. Como resultado 56 articulos fueron descargados en
texto completo para llevar a cabo la presente revision.

Resultados

El analisis de la literatura permiti6 definir que las barreras
para la atencion en salud del cancer gastrico durante el
diagnésticoy tratamiento, en el mundo y en Colombia, estan
orientadas por obstaculos administrativos, institucionales,
economicos, culturales y de conocimiento, tanto del
personal de salud como del paciente que impactan en el
estado de salud del adulto con cancer gastrico, en su calidad
devidayenladesufamilia. (Tabla1).

Barreras administrativas

La presencia de barreras administrativas se refleja en la
alteracion de la oportunidad y continuidad para el
diagnostico y tratamiento, es decir, fallas en la atencidén
integral y coordinada, como: la dilatacion del tiempo entre
la emisién de las drdenes médicas y su cumplimiento,
debido a tramites excesivos para la aprobacion de
procedimientos y medicamentos(18). Lo anterior se asocia
con el significado y los sentimientos que el adulto con
cancer gastrico y su familia construyen de la enfermedad,
pues se percibe como un factor que empeora su condicion
médica, reduce sus posibilidades de recuperacion completa
y puede conducira la muerte(13).

Uno de los factores que facilita la aparicion de las barreras
administrativas es el tipo de seguridad social. En Estados
Unidos, los adultos con cancer con cobertura diferente al
Medicaid tienen mayor acceso al tratamiento (79.6%
cirugia radical o radioterapia) y sobrevida a los dos afios
(86.2%) en contraste con quienes tienen cobertura Medicaid
(67.9% tratamiento y 69.1% sobrevida) o no estan
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Tabla 1. Barreras para la atencion en salud del cancer gastrico durante su diagnoéstico y tratamiento.

BARRERAS ADMINISTRATIVAS

Durante el diagndstico del CG

Durante el tratamiento del CG

Impacto

Contratacion entre EAPB? e IPS":

e Interrupcién de contratos con las IPS.

e Contratos a corto plazo y bajos salarios para
el personal de atencion sanitaria.

Atencion en nivel primario:

e Competencias basicas para la identificacion
temprana del CG®

e Falta de coordinaciones en la red de atencion
al adulto con cancer gastrico.

Estructura y operatividad del sistema:

o Tipo de cobertura del sistema de salud

Tiempo en tramites y autorizaciones.

e Tiempo prolongado en tramites para la remision a
otras instituciones o a otro profesional.

e Tramites prolongados para la aprobacién de
procedimientos y medicamentos.

Acceso a la red de atencion en salud y oferta:

e Poca accesibilidad a instalaciones especializadas.

e |PS presenta oferta de servicios que no corresponde
ala realidad efectiva de atencion.

o Oferta de horas de atencién que excede las que se
pueden cubrir con el personal existente en oncologia
clinica, hematologia y gastroenterologia entre otras.

Negacion del acceso a la atencion en salud.

Pérdida de continuidad y oportunidad de la atencion.
Duplicacion de las pruebas diagnosticas.

Retraso en el diagndstico del cancer.

Sentimientos negativos frente a la enfermedad y
asociacion de muerte cercana.

Dificultad en la comunicacién médico paciente ante un
evento de alto contenido emocional y de impacto fisico
como es el cancer.

Discapacidad por alteracion del rol laboral y dedicacion
exclusiva a tramites para conseguir la atencion en salud.
Polifarmacia.

Reduccién de las opciones terapéuticas y de la posibilidad
de recuperacion.

Mortalidad temprana en CG ydisminucién de la sobrevida.

BARRERAS INSTITUCIONALES

Concentracion desigual de médicos, especialistas y tecnologia en el territorio.

Caracteristicas en la oferta y acceso real a los
servicios de salud:

e Oportunidad en la atencién

e Carente red de prestadores de servicios de salud

para cribado, diagndstico y tratamiento.

o Pericia médica y el volumen de pacientes
atendidos.
o Disponibilidad de camas hospitalarias y unidades

de cuidado oncolégico y paliativo.

Retraso del diagnéstico.
Disminucion de la sobrevida
Deterioro de la calidad de vida

Acciones de tutela

BARRERAS ECONOMICAS

Aumento del gasto de bolsillo (pagos directos que destinan las familias para solventar los requerimientos de

la atencién de la salud) por el costo de la atencion en salud, los traslados, hospedaje, alimentacién del adulto

enfermo y su cuidador.

o Nivel de ingresos insuficiente frente a los gastos

e Acceso a otros profesionales y opciones

Desercion laboral, pérdida del empleo o
disminucién de la capacidad de generar ingresos.
Diagnéstico en estadio avanzado

Abandono o pérdida de la oportunidad en el

en salud. terapéuticas tratamiento curativo y paliativo
e Pobreza
e Aumento de la mortalidad
BARRERAS CULTURALES
e Creencias e Falta de apoyo psicosocial para el paciente y su e Fallas en la comunicacién médico paciente

e Percepciones y significados frente a la alteracion

del estado de salud y su relacién con cancer.
o Familiares solicitan al médico ocultar el
diagndstico al adulto enfermo.

familia.

e Rechazo y negacion al tratamiento

e Dificultad para la comprension del tratamiento y
prondstico

Demora en busqueda de atencion
Angustia, preocupacion, depresion, sentimiento de muerte

Falta de adherencia y control del tratamiento o su abandono
Aumento de la mortalidad

Falta de entendimiento para la toma conjunta de decisiones.
Cuidado paliativo como Unica opcidn terapéutica por
diagnostico tardio.

BARRERAS DE CONOCIMIENTOS

e Emision de diagnosticos diferentes al CG por la

inespecificidad de sintomas.

e La pericia médica para relacionar los signos y

sintomas inespecificos con el CG como impresion

diagndstica.

e Tratamientos sintomaticos sin seguimiento ni el
uso de medios diagnosticos.
e Desconocimiento de las opciones terapéuticas y

su pronostico.

o Falta de conocimiento de la poblacion sobre el CG.

Aumento en la automedicacion.
Pérdida de la confianza en el sistema de salud

Mecanismos incorrectos de remision y contra remision

Retraso del diagnostico y tratamiento.

Disminucién de sobrevida

a: EAPB: Empresas Administradoras de Planes de Beneficios; b: IPS: Institucion Prestadora de Salud; c: Cancer Gastrico

Fuente: Elaboracién propia de los autores
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asegurados (62.1% tratamiento y 66.5% cobertura). Estos
resultados son multifactoriales y pueden estar conectados
con la presencia de otras barreras, como la falta de acceso a
medios de transporte, pobre apoyo social, barreras
financieras, ademas, del estadio en que se encuentre la
enfermedad y el tipo de cancer(19).

En Colombia, un estudio demostr6 que el tipo de cobertura
del sistema de salud y el estrato socioeconémico impactan
en la sobrevida de los pacientes con cancer gastrico; puesto
que, los usuarios del régimen especial mostraron 11.6 meses
de sobrevida comparado con quienes estaban afiliados al
régimen contributivo (6.8 meses) y 4.5 meses en régimen
subsidiado y 0 meses en pacientes no afiliados (9). En
cuanto al factor socioecondémico, se evidencid que tienen
mayor tiempo de sobrevida los pacientes con alto nivel
econdmico (8.6 meses) frente aquellos con un bajo nivel
economico (4.9 meses), en razon a que la mayoria de adultos
con altos recursos financieros pagan un seguro médico
privado, con el fin de disminuir los retrasos en las
remisiones a especialistas o a la emision de las 6rdenes para
el tratamiento (9).

Otro factor considerado como barrera administrativa es la
posibilidad de acceder a atencidén general y especializada
para el estudio de los signos y sintomas relacionados al
diagnostico de CG; con el objetivo de evaluar si la
infraestructura sanitaria impacta en el retraso en el
diagndstico y, como consecuencia, en la supervivencia de
los pacientes con CG; en Alemania, a partir de la densidad
de médicos generales y gastroenterdlogos por cada 100
kilémetros cuadrados, se realizd un estudio donde se
establecio que los médicos generales y gastroenterdlogos se
concentran en 4reas urbanas y esto reduce el retraso en el
diagnostico de los pacientes asentados en las ciudades.
Asimismo, la disponibilidad de atencidén por
gastroenterologia en areas rurales aumenta la probabilidad
de diagndstico oportuno en un 48% (20). Esto sugiere la
necesidad de disponer de recurso humano especialista en
gastroenterologia como una alternativa para contrarrestar el
diagnostico tardio de CG y mejorar su sobrevida (20);
sumado al seguimiento de pautas y protocolos nacionales
para el tratamiento del CG que incluyan mayores unidades
diagnosticas para el cancer gastrico y recurso humano
multidisciplinario para el abordaje integral(21). Al respecto,
algunos autores describieron que los factores con mayor
impacto favorable en la sobrevida de los adultos con cancer
gastrico son el estadio de la enfermedad al momento del
diagnostico, la oportunidad en el tratamiento quirdrgico y el
acceso a instituciones especializadas(22).

Lo anterior, basado en la competencia administrada,
incentiva, en el caso de Colombia, que las EAPB
establezcan contratos a corto plazo y compren servicios de
una manera fragmentada. Asi, un unico episodio de la
enfermedad se divide en multiples momentos de atencion de
tiempo reducido con diferentes proveedores, lo cual
dificulta la transferencia de informacién clinica, la
comunicacion y la colaboracion directa entre los

proveedores de servicios de salud (16). Estas barreras
ocasionan pérdida de la credibilidad en la respuesta
organizada del sistema de salud frente a la necesidad sentida
de la poblacién, asi como la identificacion de diferencias
entre los regimenes de atenciéon en individuos con
necesidades equivalentes determinadas a los mecanismos
de financiacion de los planes de beneficios(12).

Barreras institucionales

Las barreras institucionales se relacionan con las
caracteristicas de la oferta y la facilidad con la que se accede
al tratamiento del CG; pues estas responden a las
condiciones en las que se presta el servicio de salud o segiin
régimen de seguridad social; los costos de la atencion tanto
para las instituciones prestadoras de servicios de salud como
para el adulto con CG (23); la pericia médica, entendida
como la experiencia del cirujano, su entrenamiento, su edad
y el volumen de pacientes atendidos(24); el acceso oportuno
alas estrategias de cribado para un diagnostico temprano del
cancer; la concentraciéon desigual de médicos y de la
disponibilidad tecnoldgica en grandes ciudades; adicional a
la falta de inversion en infraestructura, la disponibilidad de
camas hospitalarias y de unidades de radiologia, entre otras
(24). Lo anterior influye en la atencién oportuna, el
diagnéstico, tratamiento y los cuidados paliativos, asi como
en la sobrevida, debido a que si un caso de CG es
diagnosticado tempranamente su prondstico a 5 afios esta
entre el 70% y el 95%, mientras que el CG avanzado apenas
alcanza cifras del 20-30% en ese mismo tiempo(25-28).

Por ejemplo, un estudio descriptivo realizado en Bogota,
Colombia, demostré que de las 42 instituciones prestadoras
de salud 31 brindan algun servicio oncolégico, donde la
quimioterapia es el tratamiento con mas oferta y posee el
mayor numero de especialistas en comparacion con la
radioterapia (13, 18). Ademas, existen instituciones que no
integran las diversas modalidades de tratamiento para el
cancer, lo cual impone barreras de acceso y limitacion en la
calidad de la atencién (13, 18). En conjunto con otras
barreras genera la interposicién de acciones de tutela, en
razdén a que los usuarios la perciben como un mecanismo de
exigibilidad juridica en respuesta a la negacion de los
serviciosy a las deficiencias en las expectativas del cuidado
de las personas representadas en la percepcion de la baja
calidad en los tratamientos(13).

Barreras economicas

Respecto a las limitaciones econdmicas se pudo establecer
su relacion con la carencia de dinero del adulto con CG y su
familia para afrontar los gastos de la enfermedad; en algunos
casos dicha carencia obedece al bajo estrato
socioeconomico y en otros responde al hecho de que las
necesidades economicas, derivadas de la enfermedad,
superan la capacidad adquisitiva del ntcleo familiar. La
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situacion descrita origina variaciones en el presupuesto
familiar, a causa del aumento en los pagos del transporte,
necesario para los traslados a las actividades de diagnéstico
y tratamiento; el hospedaje y la alimentacidn, lo que puede
conducir al abandono del tratamiento(18). Adicionalmente,
la vinculacion laboral, segun el estado de salud en el que se
encuentre, puede actuar como un obstaculo que retrasa o
dificultalarealizacion de un tratamiento a largo plazo(29).

Entre la literatura cientifica se hallé que aumenta el riesgo
de desarrollar cancer cuando el grado de escolaridad y el
nivel socioecondémico son bajos (30). De igual manera se
reviso la conexion entre el nivel socioecondmico y la
supervivencia en tres estudios: uno realizado en una cohorte
en Taiwan en 3,396 adultos con CG que recibieron cirugia
curativa con o sin terapia adyuvante; el segundo en Australia
en 139,234 casos; y el tercero en Corea en 1,671 pacientes,
los que permitieron concluir: en el primero los adultos con
CG menores de 65 afios y con alto nivel socioecondomico
tienen un riesgo del 68% menor de mortalidad que aquellos
con un nivel socioecondémico bajo y, en concordancia, el
segundo y tercero sefialaron que la tasa de mortalidad es
mayor en pacientes con bajo nivel socioecondmico. La
disminucion de la supervivencia se atribuyd a la menor
disponibilidad de recursos médicos, pobre acceso a
tratamientos endoscopicos por diagnostico tardio, un
ambiente mas contaminado, malos habitos de vida,
tratamientos subdptimos, menos apoyo social y pobre
actitud haciala salud(31-33).

Ademas, cuando el bajo nivel socioecondmico se acompaiia
de cobertura médica otorgada a través del mecanismo de
asistencialismo social (Medical Aid System-Corea) la
supervivencia a 5 afios es menor (43.9%) comparada con
(64.3%) bajo la cobertura del National Health Insurance
System (NHI), si se tiene en cuenta que los adultos con CG
de bajo nivel socioeconémico son diagnosticados en etapas
avanzadas de la enfermedad, tienen mayores
comorbilidades y estas pueden contribuir a la aparicion de
complicaciones postoperatorias (34). Esta inequidad se
profundiza cuando el acceso a los servicios de salud depende
del gasto y estos costos superan la capacidad economica del
adulto y su familia, que genera el uso del dinero como via de
satisfaccion de las necesidades(35).

Como contrapeso a esta situacion, una de las estrategias
empleadas para disminuir los costos del tratamiento contra
el cancer considerados directos (medicamentos, visitas al
médico, servicios de pruebas de diagnéstico), como los
indirectos (la pérdida de dias de trabajo y productividad, el
alojamiento y los costos de los viajes) se refiere al
diagndstico temprano para evitar la etapa IV y las
hospitalizaciones prolongadas, extendido a las acciones
preventivas, diagndsticas y terapéuticas (cirugia y
radiacion). El reto de las reformas emprendidas en los
diferentes sistemas de salud en algunos paises de América
Latina(26), deben responder a los factores que modifican el
prondstico del CG como el estadio del cancer al momento
del diagnostico, las caracteristicas de los adultos enfermos,
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y el proceso de atencidn de acuerdo al tipo de aseguramiento
(36).

Entonces, el primer factor que modifica el acceso directoa la
atencion esta conformado por los determinantes sociales del
adulto enfermo (representados en la relacidn entre el nivel
socioecondomico y educativo), junto al tiempo transcurrido
para la busqueda de atencion en salud. El segundo factor es
el paciente, su estado de salud previo y la presencia de
comorbilidades (hipertension, diabetes mellitus,
enfermedades del corazdn, entre otras) que disminuyen la
probabilidad de recibir una cirugia curativa (37, 38);
también se incluye la raza, donde los pacientes asiaticos
tienen mayor sobrevida a los 3 afios, seguida por los negros,
los hispanos y blancos(39-41). Y el tercero, es la capacidad
de pago como requisito para el acceso a las diferentes
modalidades de tratamiento que se ofrecen(36).

Barreras culturales

Las barreras culturales se relacionan con las creencias,
costumbres, actitudes, valores, bajo nivel educativo y etnia,
los cuales favorecen la busqueda tardia de atencion, frente a
la presencia de la alteracion del estado de salud(25), afiadido
a la construccién de significados y percepciones respecto al
cancer, su prevencion, cribado y tratamiento, se presentan
cuando la familia oculta el diagnostico al adulto enfermo
y/o cuando ellos solicitan al médico tratante la retencion de
informacion acerca de la enfermedad al adulto que la padece
(26). La situacion expuesta genera vacios en la
comunicacién médico-paciente y configura una relacion
carente de confianza; adicionalmente, se crean cambios en la
percepcion del dolor y su manejo, sentimientos de angustia,
de adicciéon a los medicamentos, de preocupacion,
sufrimiento, pérdida del grupo familiar, tabues sobre la
incurabilidad y la asociacion con una muerte cercana(42).

Otro factor que limita la relaciéon médico-paciente es la falta
de apoyo social o familiar y, en consecuencia, dificulta la
toma de decisiones en consenso familiar (29). De manera
que, unido a la falta de informacion, limitaciones
comunicativas entre médico-paciente, pobre interaccion y
confianza en el profesional de la salud para la toma de
decisiones respecto al manejo médico de su enfermedad(43)
puede ocasionar estrés psicoldgico, falta de adherencia a las
instrucciones, abandono o negacion al tratamiento y otras
situaciones enfrentadas por la familia, que en la mayoria de
los casos, son inexpertos en el area de la salud y en el manejo
de laenfermedad(44).

Dentro de este contexto, una estrategia para disminuir el
impacto de las barreras culturales es la creaciéon de
intervenciones educativas que promuevan en los pacientes
la credibilidad en la respuesta organizada que brinda el
sistema de salud y sus actores (médicos y demas
profesionales en salud) y la adquisicion de conocimientos
acerca del cancer; a fin de favorecer la toma de decisiones
conjunta entre el equipo de salud, el paciente y la familia,
que permita generar un contexto de apoyo social. En este
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orden de ideas, los médicos necesitan capacitacion en el
manejo individualizado de la diversidad cultural que incluya
el conocimiento del historial familiar de cancer gastrico, el
cuidado, habitos de vida(45), sin desconocer la importancia
del manejo integral del CG(29,42).

Barreras de conocimiento

Como se propuso en el apartado anterior, las barreras de
conocimiento profundizan la precariedad en la atencion del
CG. De esta fuente de inequidades se identifican dos
actores. Uno es el médico de atencion en primer nivel quien,
ante la inespecificidad de los sintomas en las primeras etapas
de CG, emite otros diagndsticos de menor complejidad y
prescribe tratamientos sintomaticos, en algunos casos por
tiempo prolongado, sin seguimiento para evaluar su
mejoria; sumado a la ausencia de apoyo con métodos
diagnosticos como el endoscdpico, inmunoldgico y/o
histolégico. Dicho factor puede ser el resultado de las
limitaciones propias del sistema de salud o la falta de
asociacion entre el cuadro clinico del adulto y la impresion
diagnéstica del CG, que desencadena un diagnostico tardio
y mal prondstico (46, 47). Alternativamente, puede
producirse en respuesta a la formacion inadecuada de los
profesionales en la atencion primaria, referencias
inapropiadas a la atencién secundaria y también falta de
contra referencia, por parte de los especialistas al nivel de
atencion primaria(16).

El otro actor involucrado en el origen de esta limitacion es el
paciente, quien desconoce la asociacion existente entre los
sintomas y la posibilidad del CG como diagndstico; por esta
razén, puede tardar en buscar atencion, ya que adjudica de
explicaciones de la alteracion de salud a causas cotidianas,
se automedica, niega los sintomas, recurre a tratamientos de
medicina alternativa, o a la busqueda de atencion en salud
sin seguimiento y adherencia al tratamiento, pese a la
persistenciade los sintomas(26).

Al continuar el seguimiento de este fenomeno, en Colombia,
el cancer gastrico es una entidad que requiere tenerse en
cuenta por el médico y por el adulto enfermo ante cualquier
molestia de origen gastrointestinal, debido a que mas del
90% los casos de CG son diagnosticados en etapas avanzadas
(48) y afecta la sobrevida, porque se reconoce que el
diagndstico temprano ha permitido alcanzar supervivencias
superiores al 50% a los 5 afios, en pacientes en estadio 1(49).

La influencia de las barreras culturales tiene una intensidad
alta en personas con bajo nivel educativo. Un estudio en
Colombia durante 3 cuatrienios determind que el riesgo
relativo de muerte por cancer es mayor tanto en hombres
como en mujeres con educacion primaria comparada con
adultos con educacién secundaria. Esta tendencia no cambid
apesar del aumento de la cobertura del sistema de salud; por
esta razon se identifico que el CG tiene altas tasas de
mortalidad por cancer también asociado al tabaquismo,
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factores de riesgo ocupacional, condiciones de vivienda y
menor cuidado de su salud(50-56).

Frente a estas barreras se ha planteado la educacién a la
poblacion como una de las posibles estrategias para
aumentar el numero de consultas ante dispepsia o
epigastralgia mayor a 15 dias de evolucion, para lo cual se
requiere no automedicarse y optar por el estudio de los
sintomas a través de la endoscopia de vias digestivas y la
toma de biopsia con una sensibilidad superior al 95% para
detectar lesiones presuntivas de cancer gastrico(46, 52). No
obstante, el bajo acceso a pruebas de cribado para la
deteccion temprana del CG puede depender del bajo nivel
educativo, bajos ingresos en el hogar, desempleo, que
impactan negativamente en la sobrevida(56).

Conclusion

El cancer gastrico es un problema de salud publica que
impacta de manera general al mundo y a Colombia en
particular. A pesar de que la incidencia general del cancer es
menor en América Latina que en Europa, la mortalidad sigue
siendo mayor debido a factores como: el estadio del CG en
el diagndstico; los determinantes sociales del adulto
enfermo y su familia; junto a las barreras de acceso para
recibir la atencion en salud. Las barreras y/o inequidades
destacadas son de tipo administrativo, institucional,
econdmico, cultural y de conocimiento. Las respuestas para
contrarrestarlas se relacionan con el uso del dinero para
realizar pagos de la atencion en salud, busqueda de
orientacion y ayuda de la familia y terceros. También, se
reconocio6 la interposicion de la accion de tutela como una
via para garantizar el derecho a la salud.

En este sentido, el impacto negativo de las barreras en la
sobrevida por CG marca un reto para las reformas del
sistema de salud, cuya estructura se caracteriza por la
fragmentacion operativa y la segmentacion institucional
como en Colombia; ya que los cambios que se realicen
deben aumentar la oportunidad de atencidon segun las
necesidades del adulto enfermo, promover estrategias para
educar poblaciones en riesgo de CG que aborden su
prevencion, diagnoéstico y tratamiento. Sumado al
fortalecimiento del talento humano del sector salud en la
identificacion del CG como impresion diagnostica y la
necesidad de seguimiento de lesiones precursoras.

En Colombia, la formulacién e implementaciéon de la
Politica de Atencion Integral en Salud y el Modelo Integral
de Atencion en Salud genera una alternativa clara y precisa
para que los usuarios del sistema reciban atencién en salud
bajo unared de servicios integrales conformada por todos los
agentes del sistema que actian de manera coordinada,
eficiente, continua, con calidad y oportunidad, en
condiciones de equidad que apuntan a reducir las
disparidades sefialadas e impactar positivamente en la
sobrevida de los adultos con CG.
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