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1. RESUMEN 

 

 

      

    Introducción: El cáncer gástrico se considera uno de los más frecuentes en Chile y en el 

mundo, a pesar de su relevancia, la principal barrera que se encuentra para reducir su elevada 

mortalidad es que se diagnostica tardíamente, alcanzando 754 mil muertes por año a nivel 

mundial. Con una relación hombre/ mujer en el mundo de 2,6:1. Objetivo: Se busca conocer 

las barreras para el diagnóstico oportuno de cáncer gástrico, también evaluar percepción de 

riesgo de cáncer gástrico en base a determinantes sociales y factores de riesgo. Sujetos y 

Métodos: Estudio piloto que utiliza como instrumento una encuesta de preguntas cerradas. 

La muestra es seleccionada por conveniencia, hombres y mujeres que residen en la ciudad de 

Talca en el año 2019, con plan de salud FONASA o ISAPRE, con edad entre 40 y 60 años. 

Resultados: Entre las barreras económicas para el diagnóstico oportuno de cáncer gástrico 

está el no tener dinero para costear un examen de cáncer gástrico (48,6%) y también para 

costear un tratamiento (45,7%). Como barrera de conocimiento, la mayoría de los 

encuestados que poseen menos de enseñanza media no percibe el riesgo de cáncer gástrico. 

Según tabaquismo, casi la mitad de los fumadores percibe riesgo de cáncer gástrico.  

Discusión: Según la encuesta Casen, la población de 15 años o más posee en promedio 9,9 

años de escolaridad en la Región del Maule. En relación a esto la mitad de los encuestados 

poseen menos de enseñanza media. Estudios señalan que aumenta el riesgo de desarrollar 

cáncer cuando el nivel de escolaridad y el  nivel socioeconómico son bajos. Las barreras 

económicas son trascendentales para la detección precoz de cáncer gástrico, las personas con 

ocho años de escolaridad, solo educación básica, posee un ingreso promedio de $328.062. 

Entonces, menor cantidad de años de estudio, menor ingreso mensual y menos posibilidades 

de atención en salud. Conclusión: Dentro de las barreras para la detección oportuna de cáncer 

gástrico, está la automedicación, insolvencia económica y el desconocimiento del GES. 

Además, las personas con menos años de estudio poseen menor percepción de riesgo de 

cáncer gástrico. Por el contrario, aquellos que realizan acciones de riesgo como fumar y/o 

consumir alcohol poseen una menor percepción de riesgo de este.   
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2. INTRODUCCIÓN 

 

 

 

     La OMS posiciona al cáncer como una de las principales enfermedades no transmisibles 

causante de la mayor cantidad de muertes en personas menores de 70 años. Según 

estimaciones de la OMS (1), en 2015 el cáncer en sus diversas modalidades ocupa el primer 

lugar en el ranking como causante de muertes, con 8,8 millones de defunciones en todo el 

mundo. Dentro de los tipos de cáncer que causan mayor cantidad de defunciones, se 

encuentra en primer lugar el cáncer de pulmón, con 1,6 millones de muertes. El cáncer 

gástrico figura dentro de los 5 más frecuentes,  siendo el causante de 723.000 muertes por 

año en todo el mundo (1).  

 

 

     Teniendo en consideración que la principal preocupación es disminuir el número de 

defunciones por cáncer gástrico e idealmente disminuir los incidentes, para lograr esto es de 

relevancia conocer las barreras que propician un diagnóstico tardío. Además, como estas 

alteraciones son resultado de la interacción entre los factores genéticos y diversos agentes 

externos que son cancerígenos, se es necesario reducir los factores de riesgo y poner en 

marcha estrategias preventivas, teniendo en cuenta que entre 30 y 50% de los cánceres se 

pueden evitar (1). Como ocurre en cerca de un 65% de los pacientes, en donde al momento 

del diagnóstico ya se encuentra el cáncer en un estado avanzado, a esto se le suma que cerca 

de un 85% de ellos presentan metástasis al momento de la detección de la enfermedad (2).  

 

 

     Con una incidencia de cáncer gástrico en Chile de 27 por 100.000 habitantes y una 

mortalidad estimada de 19 fallecidos por 100.000 habitantes (3,4), se vislumbra un sombrío 

pronóstico para aquellos que padecen cáncer gástrico ha llevado a la búsqueda de diversas 
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estrategias preventivas. Dentro de las que se incluye identificar factores de riesgo para 

accionar una intervención que impida el desarrollo del cáncer, como también identificar los 

grupos que poseen un mayor riesgo de padecer esta enfermedad, así mismo, conocer las 

barreras que impiden el diagnóstico oportuno, las cuales favorecen fundamentalmente que el 

cáncer sea detectado en una etapa avanzada. Barreras que limitan el diagnóstico, ya sean 

barreras propias de la población como también las barreras impuestas a nivel de sistema de 

salud.  

 

 

     Otra estrategia preventiva contempla definir un método de diagnóstico precoz, el cual 

atiende la necesidad de incrementar el número de pacientes que alcanzan a ser pesquisados 

en la etapa temprana del cáncer, permitiéndole a los pacientes optar a una mejor calidad de 

vida, aumentando la sobrevida y disminuyendo la tasa de mortalidad (5). Sin embargo, Chile, 

aún no cuenta con un programa de tamizaje poblacional para cáncer gástrico abocado a la 

efectiva detección temprana de esta neoplasia. El que solo ha sido implementado en pocos 

países, como es el caso Japón. Los resultados obtenidos en dicho país muestran que con una 

estrategia efectiva para el diagnóstico precoz de cáncer gástrico se puede lograr modificar el 

poco esperanzador pronóstico de esta enfermedad (6). 

 

 

     En Chile, como medida para enfrentar el cáncer se han creado diversos programas como 

la estrategia nacional para combatir el cáncer (7). Específicamente para el cáncer gástrico, el 

proyecto de prevención incluido en el programa de Garantías Explicitas en Salud (GES) 

contempla el alivio del dolor y cuidados paliativos para aquellos que adolecen un cáncer 

avanzado (8).  
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          Este estudio busca conocer las barreras para el diagnóstico temprano de cáncer gástrico 

en la población chilena. Las barreras que se esperan encontrar son principalmente los miedos 

de las personas, tanto al posible diagnóstico de una enfermedad maligna, como al examen 

auscultatorio, también obstáculos económicos, culturales y educacionales (9). Se presume 

que las personas con historial clínico de patologías preneoplásicas presentan en una menor 

proporción barreras para el diagnóstico precoz de cáncer gástrico que las personas sin un 

historial clínico.  
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3. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 

 

 

3.1 Cáncer  

 

      

     El cáncer representa actualmente uno de los mayores problemas en salud pública a nivel 

mundial, pues junto con las enfermedades cardiovasculares y los traumatismos, representa la 

causa de mortalidad más frecuente (10,11). De acuerdo a la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) en 2015 de los 8,8 millones de fallecidos por esta causa, 70% corresponde a 

casos provenientes de países de ingresos medios y bajos (1). Dentro de los 5 tipos de cáncer 

que causan mayor número de defunciones está el cáncer gástrico (1).  

 

 

3.2 Situación epidemiológica  

 

 

3.2.1 En el mundo  

      

 

     A nivel mundial, el cáncer gástrico ha experimentado un descenso en la incidencia en las 

últimas décadas, puesto que en la década del 70 se consideraba como la neoplasia más 

frecuente. Hoy en día el cáncer de pulmón es la neoplasia que representa la principal causa 

de mortalidad, en segundo lugar se encuentra el cáncer gástrico (1).  
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     El cáncer gástrico posee variación geográfica, las tasas de incidencia más altas se  

encuentran en países como Japón, China, Singapur, Costa Rica, Colombia, y Chile, mientras 

que Estados Unidos, Canadá, India y la mayoría de los países africanos muestran las cifras 

más bajas (9,10). Mencionar que 60% del total de cánceres gástricos del mundo, corresponde 

a casos pertenecientes a Japón, China y Corea (14).       

 

 

     Las variaciones geográficas influyen considerablemente en las tasas de incidencia y en las 

variaciones del riesgo, probablemente esto se da por las condiciones ambientales e higiénicas 

de ciertas regiones. Las condiciones higiénicas pueden relacionarse con la infección por la 

bacteria estrechamente ligada a patologías gástricas, Helicobacter pylori. Sin embargo, hay 

contradicciones en ello, como es el caso de India donde “hay áreas geográficas con alta 

prevalencia de infección por H. pylori y una baja incidencia de cáncer gástrico”, a ello se 

le conoce como el «enigma asiático» (15,16).  

 

 

3.2.2 En Chile 

 

 

     En las últimas décadas se ha visto un surgimiento de problemas de salud crónicos no 

transmisibles que nos lleva a una transición epidemiológica a nivel país (7), mostrándose un 

incremento en la morbilidad y mortalidad de enfermedades no transmisibles, tanto agudas 

(traumatismos) y crónicas (enfermedades cardiovasculares y cáncer).  
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     El aumento de casos de cáncer gástrico se encuentra asociado a estilo de vida y a la 

exposición a factores de riesgo como dieta rica en nitratos, grasas de origen animal, altos 

niveles de sal, baja ingesta de antioxidantes, escaso consumo de frutas y vegetales, ingesta 

de alimentos ahumados, exposición a carcinógenos ambientales, tabaquismo y consumo de 

alcohol (16–19). También, se debe contemplar que en las últimas décadas, a nivel nacional 

ha aumentado la expectativa de vida y el envejecimiento de la población (7). Evidenciándose 

un aumento importante de la población mayor de 65 años, los cuales se encuentran dentro 

del grupo mayormente afectado por cáncer gástrico (7). Aunque la incidencia ha venido 

decayendo en gran parte del mundo, sobre todo en países occidentales y con alto desarrollo, 

aun las cifras son considerablemente significativas, esto se refleja en los datos obtenidos de 

DEIS. Desde los años ochenta se ha mantenido su tasa cruda a nivel nacional (12,19,20).  

 

 

     En tanto, la mortalidad en Chile presentó un descenso entre la década de los 70 y 90, y 

desde hace más de una década se mantiene la cifra de mortalidad, 19 fallecidos por cáncer 

gástrico por 100.000 habitantes (3). Teniendo en cuenta que la incidencia de cáncer gástrico 

en Chile es de 27 casos de cáncer gástrico por 100.000 habitantes, con una estimación de la 

población chilena de 17.373.831, según último censo del país. Por lo tanto, se extrae de esto 

que aproximadamente 4.836 personas en Chile padecen cáncer gástrico (4). 

 

 

     En cuanto a la geografía nacional, existen regiones de alta mortalidad, entre ellas Aysén, 

Araucanía, Los Lagos, Los Ríos, Bío-Bío y Maule y otras de mortalidad intermedia que 

pertenecen a la zona central del país. En cuanto a comunas, destaca Molina en la región del 

Maule, Lota y Coihueco de la región del Bío-Bío. (21).  

 

 

3.3 Clasificación del cáncer gástrico  
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     Se ha buscado un esquema de clasificación que conlleve a una correlación pronostica, 

para así tomar decisiones de forma más personalizada con respecto al diagnóstico y 

tratamiento de esta patología. A continuación se mencionan las más frecuentemente 

utilizadas.  

 

 

     La clasificación de Lauren es la más utilizada y la más estudiada desde su creación en 

1965 (22). Lauren dividió al cáncer según su histología en dos grupos: el de tipo intestinal 

en el que se forman masas tubulares y el tipo difuso en el que se engruesa la pared intestinal 

sin una forma de masa definida o delimitada (23). Distintos estudios señalan que el tipo 

intestinal está asociado con la presencia de H. pylori, como también a factores ambientales y 

dietéticos, surge como una condición que se “inicia como gastritis crónica, gastritis crónica 

atrófica, metaplasia intestinal (madura o inmadura) y finalmente displasia (leve, moderada 

o severa)”(2), la que está solo a un paso de convertirse en cáncer gástrico. Todo el proceso 

en que una de estas patologías llega a desarrollar un cáncer demora, en teoría, de ocho a diez 

años (2). Estudios señalan la metaplasia intestinal como un proceso premaligno y a su vez 

como un factor de riesgo para la aparición del cáncer gástrico. A su vez, el tipo difuso posee 

más alta prevalencia en pacientes jóvenes y se asocia a un peor pronóstico (12,22). Según 

Csendes y col.(3) hay un aumento significativo del tipo difuso en el último tiempo. 

 

 

     Según la profundidad de la infiltración tumoral, se divide en 3 tipos: cáncer incipiente, el 

cual afecta la mucosa o la mucosa y submucosa; cáncer intermedio que comprende una 

infiltración tumoral con profundidad hasta la capa muscular propia, sin comprometer la capa 

serosa; cáncer avanzado cuando la infiltración sobrepasa capa la serosa (10). 
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     Otra clasificación que se utiliza con frecuencia para neoplasias malignas de estómago es 

la clasificación de MING, la cual se basa en el patrón de crecimiento tumoral y su capacidad 

invasiva, divide los tumores malignos en: carcinoma expansivo, los que crecen dentro de 

nódulos o masas con compresión definida, teniendo correlación con el cáncer de tipo 

intestinal de la clasificación de Lauren; y carcinoma infiltrativo, el que muestra infiltración 

por células individuales o glándulas pequeñas, este tipo se correlaciona con el tipo difuso de 

la clasificación de Lauren (24).  

 

 

3.4 Factores de riesgo para cáncer gástrico  

 

 

3.4.1 Factores biológicos  

 

 

     Según sexo. El cáncer gástrico corresponde a una neoplasia de predominio masculino con 

una relación hombre/ mujer en el mundo de 2,6:1 y de 2,0:1 a nivel nacional. Es reconocido 

como una prioridad para la Salud Pública chilena, al ser la causa anual de alrededor de 3.237 

fallecimientos (19). Según datos del 2012, a nivel país se tiene una tasa de mortalidad de 25,3 

y 13,3 por 100.000 habitantes para hombres y mujeres respectivamente (11). Estos datos son 

similares a los que se encuentran en Asia oriental, donde la mortalidad es de 24 por cada 

100.000 hombres y de 9,8 por cada 100.000 mujeres (11,13).  

 

 

     Según edad. La edad también es de relevancia en esta neoplasia, en términos de 

mortalidad los grupos de edad más afectados son la séptima y octava década de la vida. 
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Teniendo la mortalidad una edad de inicio a los 40 años. Estudios afirman que “uno de cada 

36 hombres y una de cada 84 mujeres desarrollará un cáncer gástrico antes de los 79 años” 

(14).  

 

 

     Según raza. “Los pacientes asiáticos tienen mayor sobrevida a los 3 años, seguida por 

los negros,  los hispanos y blancos” (9). En EEUU el cáncer de estómago es más común en 

blancos con origen hispano y personas de raza negra que personas blancas que no son de 

origen hispano (25). 

 

 

3.4.2 Factores ambientales  

 

 

     Numerosos estudios hablan de la relación del cáncer gástrico con estilos alimenticios, 

como una dieta rica en nitratos, grasas de origen animal, altos niveles de sal, baja ingesta de 

antioxidantes. Los que son denominados como factores ambientales, dentro de los cuales 

también se incluye el escaso consumo de frutas y vegetales, la ingesta de alimentos ahumados 

o conservados en condiciones precarias. No obstante, aún no se ha demostrado con certeza 

la asociación directa entre este tipo de dieta con el desarrollo del  cáncer (12,14,18,23). 

 

 

3.4.3 Factores socioeconómicos  
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     Aún más controversial es la relación entre cáncer con el nivel socioeconómico. Aunque 

lo clásico es creer que un precario nivel socioeconómico hace que las personas sean más 

propensas a los factores ambientales mencionados anteriormente, aún no hay estudios que lo 

demuestren con certeza (12,18). A sí mismo, un bajo nivel socioeconómico tiene directa 

relación con la exposición a carcinógenos ambientales, en el caso de las personas que tienen 

como actividad laboral el área de la agricultura. 

 

 

3.4.4 Factores hereditarios/genéticos 

 

 

     Los factores genéticos abarcan los antecedentes familiares de cáncer gástrico lo que 

aumenta la incidencia de 2 a 3 veces, presentar el síndrome de Li Fraumeni, ocasionado por 

una mutación en el gen TP53, genera mayor probabilidad de generar cáncer gástrico a más 

corta edad (25) y también tener grupo sanguíneo de tipo A, aún se desconoce la razón de esto 

último pero se sabe que también es un factor genético predisponente a esta neoplasia. 

 

 

     Dentro de los factores hereditarios que generan el Cáncer Gástrico, se menciona una 

mutación del gen de la E-Cadherina, la que codifica proteínas de adhesión intercelular 

(12,18,26). En la actualidad es factible realizar un estudio genético cuando existe la sospecha 

clínica de cáncer gástrico hereditario, con el objetivo de extender recomendaciones a los 

descendientes (18). Estudios han demostrado que la penetrancia de la mutación es mayor al 

80% luego de los 80 años, es decir, hay un riesgo mayor al 80% de desarrollar cáncer gástrico 

en personas que presenten dicha mutación. No obstante, la mutación del gen de la E-

Cadherina es raro que se encuentre (17).  

 



12 
 
 

 

 

3.4.5 Comorbilidades  

 

 

     También existen condiciones mórbidas predisponentes al desarrollo de cáncer gástrico 

como lo son presentar esófago de Barrett, gastritis atrófica, metaplasia intestinal, anemia 

perniciosa, adenomas gástricos y la enfermedad de Menetrier (12).  

 

 

     El esófago de Barrett, que es el reflujo gastroesofágico, corresponde a la condición 

mórbida más estudiada en la literatura anglosajona (12,19). Cuando se tiene una mucosa 

esofágica alterada el riesgo de desarrollar un cáncer es entre 2 a 57 veces mayor que la 

población sin esófago de Barrett (12). Otra comorbilidad es presentar metaplasia intestinal 

que se define como “un proceso en el cual la mucosa gástrica se remplaza por un epitelio 

que histológicamente que recuerda la mucosa intestinal” (2).  

 

 

     En el caso de la anemia perniciosa, aparece como consecuencia de la gastritis crónica 

atrófica autoinmune que genera una mala absorción a nivel intestinal desencadenando 

finalmente la condición de anemia. El riesgo de desarrollar cáncer en este caso es variable, 

ya que depende de la duración de la enfermedad y también de su ubicación anatómica, pero 

en general se dice que entre un 5 a un 10% de los casos con anemia perniciosa pueden 

eventualmente desarrollar un cáncer gástrico (18).  

 

 

     En cuanto a los adenomas gástricos, también conocidos como pólipos gástricos, éstos 

tienen un riesgo de malignidad con tamaños mayores a 2 cm y por lo tanto tienen indicación 
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de resección (27). Finalmente, la enfermedad de Menetrier corresponde a un crecimiento 

excesivo del revestimiento del estómago, al aumentar su grosor se generan bajos niveles de 

ácido estomacal, esto genera un ambiente propicio para el desarrollo de microorganismos. 

Aunque no es una enfermedad muy frecuente.  

 

 

3.4.6 Helicobacter pylori (H. pylori) 

 

 

     La infección por esta bacteria se ha relacionado a personas de bajo nivel socioeconómico. 

Entre los factores que influyen en la adquisición de esta bacteria están las malas condiciones 

de higiene y falta de refrigeración de alimentos (18).  

 

 

     La infección por H. pylori es considerado el factor predisponente más importante para el 

desarrollo del cáncer gástrico (28). El riesgo de generar un cáncer gástrico es 2 a 3 veces 

mayor en personas que poseen H. pylori, ya que se ha visto que dicha bacteria produce en 

casi todos los pacientes colonizados por ella gastritis crónica atrófica (29). Por lo tanto, la 

hipótesis más aceptada propone como factor etiológico inicial para el desarrollo de cáncer 

gástrico la presencia de gastritis crónica. En “Japón se ha encontrado que hasta 80% de los 

pacientes con Helicobacter pylori tienen gastritis crónica atrófica” (2).  

 

 

     Se desconoce si la erradicación de la infección por dicha bacteria genera efectivamente 

una disminución en la disposición al desarrollo de adenocarcinoma gástrico (30), hay 

controversia sobre este punto en la literatura. Al menos en el documento de consulta pública, 

“Estrategia nacional de cáncer” emitido por el Ministerio de Salud en 2016 (31), se menciona 
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que la erradicación de la H. pylori disminuiría en un 44% la incidencia de cáncer gástrico, 

pero esto está íntimamente relacionado con la gravedad del daño que haya causado la 

bacteria. Entonces, según la variada bibliografía consultada, la posibilidad de que la infección 

por H. pylori provoque cáncer gástrico disminuye solo cuando su erradicación es llevada a 

cabo antes de que genere mutaciones estables en el estómago como ulcera crónica (12,30,31).  

 

 

3.5 Diagnostico precoz  

 

 

     Siendo Japón el país de mayor incidencia de cáncer gástrico, este ha implementado 

técnicas de pesquisa masiva de esta enfermedad en la población, a su vez han desarrollado 

programas parciales de tamizaje poblacional de cáncer gástrico, los cuales existen solo en 

algunos países asiáticos (6), pues, los programas de detección precoz de cáncer gástrico 

implementados son muy costosos. Según Csendes y col. (3), en su estudio realizado en Chile 

se muestra un aumento progresivo en la incidencia del cáncer temprano. Este aumento se 

relaciona aparentemente con las políticas públicas implementadas (12,32), entre ellas el plan 

GES, fortalecimiento de la red oncológica al fomentar la educación continua de los médicos 

del país.  

 

 

     La base del tratamiento contra el cáncer gástrico es la cirugía (33). Es por esto que el 

pronóstico de la enfermedad tiene directa relación con el diagnóstico oportuno, teniendo en 

cuenta el antecedente que el cáncer gástrico incipiente tratado mediante cirugía tiene una 

sobrevida a 5 años de un 85 a 95%, mientras que en el caso de un cáncer avanzado es sólo 

un 20% de sobrevida en los mismos 5 años (34).  
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3.6 Marco normativo  

 

 

     El plan de Garantías Explicitas en Salud (GES) nace en el 2006 con el propósito de 

garantizar la cobertura (obligada) por parte de FONASA e ISAPRE de ciertas patologías o 

complicaciones de salud. En relación a los datos epidemiológicos del impacto de cáncer 

gástrico a nivel nacional, el Gobierno de Chile lo incluye como una patología GES, esto ya 

desde julio del año 2006, junto con otros 55 problemas (35).  

 

 

     El cáncer gástrico es el problema de salud N° 27, aplicable a la población sintomática de 

que padece de cáncer gástrico de ambos sexos que sean mayores de 40 años de edad y 

pacientes con cáncer gástrico diagnosticado de cualquier edad y estadio (19).  

 

 

     Dentro de las garantías que pretende entregar el Plan GES se encuentra la garantía 

explicita de acceso, calidad, oportunidad y protección financiera. En cuanto a la garantía de 

oportunidad, en ella se establecen plazos para las distintas intervenciones, como en la etapa 

de diagnóstico, tratamiento y seguimiento. Se garantiza un plazo menor a 30 días desde la 

confirmación diagnóstica hasta el tratamiento quirúrgico (34). El tratamiento además de la 

parte de cirugía también incluye una quimioterapia post-quirúrgica (36). 

 

 

     En cuanto a la garantía explicita de protección financiera, incluye el 100% del costo de la 

enfermedad en pacientes que tienen más de 60 años y pacientes que posean pensión 

asistencial. También es financiada en un 100% en el caso de los afiliados a FONASA que 
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pertenezcan al grupo A y B. En el caso de los grupos C y D ellos cubren un 10 y un 20% de 

los costos de la enfermedad respectivamente. En el caso de los afiliados a ISAPRE ellos 

cancelan un 20% del total, esto en base al arancel de referencia de cada ISAPRE (35,36). 

Para hacer efectivo el Plan GES solo se requiere que el afiliado se acerque a su plan de salud, 

ya sea FONASA o ISAPRE, en donde debe llenar un formulario además de presentar un 

certificado médico con la confirmación diagnóstica (35).  

 

 

     El tratamiento de Erradicación del H. Pylori también se encuentra en el Plan GES, siendo 

el problema de salud N° 80, fue incorporado en Julio del año 2013, el tratamiento está 

dirigido a pacientes con diagnóstico endoscópico de úlcera péptica y Helicobacter pylori (+) 

(31).  

 

 

     También es importante destacar que el Plan GES cubre en un 100% el costo de la 

realización de un examen preventivo por año, como forma de contribuir al diagnóstico 

oportuno de estas patologías gástricas (35), pudiendo detectar a tiempo infección por H. 

pylori y/o cáncer de estómago. Esto es para todos los afiliados a FONASA e ISAPRE. No 

necesariamente el afiliado debe tener un historial diagnóstico de patologías preneoplásica.  

 

 

3.7 Barreras para el diagnóstico de cáncer gástrico  

 

      

     Entre las barreras que se encuentran para detectar tempranamente el cáncer gástrico se 

tiene en primera línea que en sus inicios, cuando el cáncer es del tipo incipiente, tiende a 

manifestarse asintomático en el 80% de los casos (12). En cuanto al 20% restante se dice que 
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la sintomatología más que ausente es más bien leve o inespecífica. Esta condición 

asintomática  se mantiene hasta el estadio avanzado de la enfermedad, siendo uno de los 

motivos por los que solo un 10% es diagnosticado como cáncer gástrico incipiente (12,37). 

La frecuente ausencia de sintomatología constituye una barrera intrínseca del cáncer gástrico.  

 

 

     Además, también está la falta de pruebas de detección adecuadas, las guías clínicas 

existentes referentes al diagnóstico precoz del cáncer gástrico no proporcionan evidencia 

consistente y prudente (38). Por esto el mayor porcentaje de cáncer gástrico se diagnostica 

en etapas avanzadas de la enfermedad, además la sintomatología en este caso es más florida 

siendo frecuentes el dolor abdominal y la baja de peso presentándose en un 60% de los casos 

(12). 

 

 

     Dentro de las barreras extrínsecas que surgen para el diagnóstico de cáncer gástrico, se 

encuentran las barreras administrativas, institucionales, de la industria, económicas, 

culturales y de conocimiento, estas 3 últimas serían las personales del paciente (9).  

 

 

     Barreras administrativas. Corresponden a fallas en la atención integral, lo que se 

evidencia en una alteración en el acceso y seguimiento al diagnóstico y tratamiento del cáncer 

(9). Un ejemplo de este tipo de barrera es la dilatación del tiempo entre la emisión de la orden 

médica y su cumplimiento, por causa de trámites excesivos. También en las barreras 

administrativas influye el tipo de plan de salud al que se encuentre afiliado el paciente, por 

los diferentes trámites que debe efectuar. Lo anterior trae como consecuencia la construcción 

de una mala visualización del sistema de salud en cuanto a cómo se aborda esta enfermedad.  

En el caso de los inconvenientes que acarrea consigo el plan de salud se debe considerar que 

es un resultado de una causa multifactorial, puesto que además de las barreras administrativas 
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también se encuentran ligadas las barreras económicas y culturales del usuario en salud. Otro 

factor que se considera barrera administrativa es el acceso a atención especializada a la cual 

tienen la facilidad de optar las personas, que tan accesible es esta atención especializada para 

ellos, teniendo en consideración que el método de tamizaje de preferencia es la endoscopia 

realizada por un médico con la especialidad de gastroenterología. La disponibilidad de 

atención por gastroenterología en áreas rurales no es la misma que se encuentra en un área 

urbana o más centralizada (39). Según el Instituto Nacional de Derechos Humanos, del total 

de médicos especialistas en Chile, 47,3% se encuentran en la región metropolitana y en la 

Región del Maule 2,3%, esto confirma la gran brecha que existe entre Santiago y regiones en 

cuanto al acceso a salud, además, el porcentaje de especialistas disminuye notoriamente en 

las regiones más apartadas del país. La densidad de médicos especialistas por cada 100.000 

habitantes en Santiago es 13,5, mientras que en el Maule 5,4 (39).  

 

 

     Barreras institucionales, se relacionan a la facilidad con la que se accede al sistema de 

salud (9). Esto se debe a la desigualdad que se encuentra en el país, en las diferentes regiones, 

de médicos, de centros de salud generales tanto como especializados en el área neoplásica, 

relacionado directamente con la tecnología disponible para realizar un diagnóstico de aquella 

cuantía. También las condiciones en las cuales se presta el servicio de salud o según régimen 

de seguridad social; los costos de la atención, diagnóstico y tratamiento, tanto para las 

instituciones prestadoras de servicios de salud como para el paciente con cáncer gástrico. 

Dentro de este punto se menciona la desigualdad en la localización y distribución de centros 

de salud en las distintas regiones del país, produciendo a su vez  una distribución desigual de 

la cobertura de las distintas necesidades médicas de los pacientes, por este motivo se percibe 

que el acceso al sistema de salud no se lleva a cabo de forma homogénea en todas las regiones 

del Chile (40). También se debe considerar que existen instituciones que no integran las 

diversas modalidades de tratamiento que existen actualmente para el cáncer, lo cual impone 

barreras de acceso y a su vez limitaciones en la  calidad de la atención y calidad de vida del 

paciente. 
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     Barreras económicas, debido alto costo que tiene el sistema de salud, ingresos 

insuficientes para cubrirlo, es decir, las necesidades médicas superan la capacidad adquisitiva 

de un grupo familiar, aunque no necesariamente se encuentre dentro del porcentaje más 

vulnerable a nivel país. También esta barrera obedece a un bajo nivel socioeconómico del 

adulto con cáncer gástrico, lo que retrasa aún más la detección precoz de patología, 

considerando que una endoscopia en el sistema de salud público es demoroso, por lo que la 

persona no es constante y en general no se realiza como un cheque de rutina periódico. 

Autores mencionan un aumento en el riesgo de desarrollar cáncer cuando se tiene un grado 

de escolaridad y nivel socioeconómico bajo  (41) 

 

 

     Entonces, el primer factor que altera el acceso directo a la atención en salud está 

condicionado por las determinantes sociales del adulto enfermo (nivel socioeconómico y 

educacional), también el tiempo transcurrido para la búsqueda de atención en salud. El 

segundo factor es el paciente (estado de salud previo y la presencia de comorbilidades). El 

tercer factor es la capacidad económica del enfermo y de su familia para tener la oportunidad 

de acceder a las diferentes  modalidades de tratamiento que se encuentran en la actualidad 

para esta patología (9).  

 

 

     Barreras culturales. Se puede dar un rechazo a realizarse un chequeo médico, por 

creencias, costumbres, etnias, bajo nivel educacional (9). Este último punto mencionado se 

relaciona también con las barreras de conocimiento.  

 

 

     Barreras de conocimiento. Pueden ser parte del paciente y del médico, puesto que en los 

lugares en los que los centros de salud escasean, principalmente en las regiones apartadas de 



20 
 
 

 

la capital, sectores rurales, en donde no se cuenta con un especialista, por lo que todos los 

casos médicos deben pasar en una primera instancia por un médico general, el cual no cuenta 

con una especialidad en el área de neoplasias y con las dificultades en cuanto a 

implementación de diagnóstico, se podría obtener una notificación tardía del cáncer gástrico. 

En cuanto a las barreras de conocimiento por parte del paciente, mencionar que en general, 

la población común no cuenta con información de peso para poder orientarse y definir la real 

situación médica en la que se encuentra, por ejemplo, al tener síntomas que podrían ser 

inespecíficos, el paciente por lo general prefiere auto medicarse en vez de agendar una 

consulta médica. Esto se debe a múltiples razones, motivo por el cual este estudio se centra 

en conocer las barreras percibidas por la población sana y que los lleva a no consultar acerca 

de su estado de salud o a aplazar esta consulta, dentro de las posibilidades barajadas se 

encuentran el miedo y el desconocimiento de la magnitud o gravedad de la situación (42).  
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4. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

 

¿Cuáles son las barreras para el diagnóstico oportuno de cáncer gástrico, en adultos 

beneficiarios de FONASA/ISAPRE en el año 2019, ciudad Talca? 
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5. OBJETIVOS 

 

 

 

5.1 Objetivo General 

 

 

     Establecer las principales barreras para el diagnóstico oportuno de cáncer gástrico en 

adultos entre 40 y 60 años en la ciudad de Talca en el año 2019. 

 

 

5.2 Objetivos Específicos 

 

 

 Caracterizar a la población biodemográficamente. 

 Evaluar el grado de conocimiento que tiene la población respecto al cáncer 

gástrico y el acceso a tratamiento en Chile para esta patología.  

 Identificar las diferencias existentes en la percepción de riesgo de cáncer gástrico 

en base a las determinantes sociales, como niveles de FONASA y nivel 

educacional.  

 Identificar las barreras administrativas, institucionales, económicas, culturales, de 

conocimiento para una detección precoz de una patología preneoplásicas.  

 Identificar las relación entre la percepción de riesgo de cáncer gástrico y los 

factores de riesgo para cáncer gástrico tales como consumo de alcohol, 

tabaquismo y tener familiar o conocido con cáncer gástrico.  
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6. METODOLOGÍA 

 

 

 

6.1 Diseño del estudio  

 

 

     Estudio piloto, transversal y descriptivo, parte inicial de un estudio descriptivo de corte 

transversal. Se utilizó como  instrumento una encuesta aplicada a un grupo de personas de la 

ciudad de Talca entre lunes 3 y jueves 6 de junio de 2019. El cuestionario, no fue validado 

previamente por tratarse de un proyecto piloto.   

 

 

     El estudio piloto también llamado estudio de “factibilidad”, consiste en un estudio a 

pequeña escala que sirve para tomar decisiones respecto a la mejor manera de llevar el estudio 

a una gran escala. Los sujetos objeto del estudio piloto deben tener las mismas características 

de los sujetos de la muestra definitiva (43).  

 

 

     Su utilidad es que permite mejorar los procedimientos previstos para el trabajo de campo, 

refinar la pregunta de investigación e hipótesis, mejorar los métodos, incluyendo el 

instrumento de investigación y familiarizarse con el contexto, también son útiles para estimar 

el tiempo y costos requeridos para llevar a cabo el proyecto. Entonces son útiles para ensayar 

la factibilidad del proyecto (43,44).  
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6.2 Características de la muestra 

 

 

     La población en estudio está constituida por una muestra por conveniencia de adultos de 

ambos sexos, con edades entre 40 y 60 años residentes en la ciudad de Talca en el año 2019. 

Se realizó el reclutamiento de la población en estudio durante la última semana de Mayo de 

2019, contactándose con los supervisores de los trabajadores de la limpieza de la Universidad 

de Talca, ellos se dividen en dos grupos, sector norte y sector sur de la universidad.  

 

 

6.3 Criterios de elegibilidad  

 

 

     Se incluyen en este estudio piloto hombres y mujeres chilenos y que residan en el área 

declarada y que sean beneficiarios FONASA/ISAPRE, con edad entre los 40 y 60 años. Se 

excluyó a personas que no hablen español. También aquellas personas que posean 

dificultades de comprensión para comunicarse con la investigadora.   

 

 

6.4 Variables del estudio  

 

 

     El instrumento de investigación corresponde a un cuestionario que consta de 61 de 

preguntas cerradas, el cual fue adaptado para cáncer gástrico (45).  

Edad: Pregunta N°1 “¿Cuál es su edad?” 
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Sexo: Pregunta N°2 “¿Cuál es su sexo?” 

Nivel educacional: Pregunta N°3 “¿Cuál es su nivel de escolaridad más alto?” 

Seguro de salud  

- Pregunta N°6 “¿Tiene seguro de salud (FONASA, ISAPRE u otro)?” 

- ¿Cuál? (FONASA A, FONASA B, FONASA C, FONASA D, ISAPRE, otro) 

Cercanía con casos de cáncer gástrico 

- Pregunta N°4 “¿Ha oído hablar de cáncer gástrico?” 

- Pregunta N°5 “¿Conoce a alguien con cáncer gástrico?” 

Consultas médicas y realización de endoscopia 

- Pregunta N°7 “¿Alguna vez un profesional de la salud le dijo que lo había examinado 

para detectar cáncer gástrico? 

- Pregunta N°8 “¿Alguna vez un médico ha examinado su estómago realizando 

palpaciones en su abdomen? 

- Pregunta N°8.1 “¿Alguna vez le han realizado una endoscopia? 

- Pregunta N°9 “¿Dónde obtuvo su examen más reciente? (Endoscopia) 

Lugares y horarios en los que estaría dispuesto a obtener un examen gratuito de cáncer 

gástrico. 

¿Se tomaría un examen gratuito para cáncer gástrico si se lo ofrecieran…? 

- Pregunta N°15 “¿En una universidad cercana con servicio de transporte gratuito?”    

- Pregunta N°16 “¿En un hospital gratuito local?”  

- Pregunta N°17 “¿En tu lugar de trabajo?” 

- Pregunta N°18 “¿En el departamento de salud de tu ciudad?”  

- Pregunta N°19 “¿En una feria de salud?” 

- Pregunta N°20 “¿En tu lugar de reuniones religiosas?” 

¿Se realizaría una prueba gratis para el cáncer gástrico si se le ofreciera…? 

- Pregunta N°22 “¿En días laborables entre 8am y 5pm?” 

- Pregunta N°23 “¿En una noche de la semana entre 5pm y 9pm?” 
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- Pregunta N°24 “¿Un sábado?” 

- Pregunta N°25 “¿Un domingo?” 

Actitud y creencias frente al cáncer gástrico  

- Pregunta N°26 “Si tengo cáncer gástrico, no quiero saberlo” 

- Pregunta N°27 “El examen de cáncer gástrico permitirá a los médicos detectar 

cualquier problema en una etapa temprana” 

- Pregunta N°28 “Si me examinan por cáncer gástrico, prolongará mi vida”  

Barreras administrativas: 

- Pregunta N°37 “Tengo transporte para ir a un examen de cáncer gástrico” 

- Pregunta N°38 “Tengo tiempo para un examen de cáncer gástrico” 

- Pregunta N°40 “Sé a dónde ir para obtener un examen de cáncer gástrico” 

Barreras institucionales:  

- Pregunta N° 42 “Tengo un seguro de salud que pagará por un examen de cáncer 

gástrico” 

Barreras económicas: 

- Pregunta N°36 “Puedo pagar el tratamiento para cáncer gástrico” 

- Pregunta N°41 “Tengo el dinero para pagar un examen de cáncer gástrico”  

- Pregunta N°41.1 “Estoy dispuesto a pagar por un examen/endoscopia para cáncer 

gástrico menos de $40.000, $40.000 o $144.000” 

- Pregunta N°54 “Prefiero no ser examinado por algo que no puedo permitirme tratar” 

Barreras culturales: 

- Pregunta N°3 “¿Cuál es su nivel de escolaridad más alto? 

- Pregunta N°55 “Que mi estómago sea examinado por un médico es desagradable” 

Barreras de conocimiento:  

- Pregunta N°30 “Recibir un examen para el cáncer gástrico requiere que vea a un 

médico” 

- Pregunta N°31 “Que yo sepa, no estoy en riesgo de cáncer gástrico” 
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- Pregunta N°32 “Estoy en mayor riesgo que otros para el cáncer gástrico” 

- Pregunta N°33 “Hacerme una prueba para el cáncer gástrico es una prioridad para 

mí” 

- Pregunta N°44 “Los problemas en mi estómago me preocupan debido al cáncer 

gástrico” 

- Pregunta N°45 “Tengo problemas sospechosos en el estómago que creo que pueden 

ser signo de cáncer gástrico” 

- Pregunta N°45.1 “Para aliviar mis problemas al estómago me he automedicado con: 

sal de fruta, Omeprazol, pastilla de calcio, otro, ninguno” 

- Pregunta N°47 “Prefiero no saber si estoy en riesgo de padecer cáncer gástrico” 

- Pregunta N°48 “Es importante saber si tengo cáncer gástrico” 

- Pregunta N°49 “No quiero saber si tengo cáncer gástrico” 

- Pregunta N°51 “Evitaría someterme a un examen de cáncer gástrico” 

Historial de enfermedad pre neoplásica. 

- Pregunta N°43 “Tengo problemas gástricos”  

Factores de riesgo como tabaquismo y consumo de alcohol.  

- Pregunta N°58 “¿Usted ha fumado al menos 100 cigarrillos en la vida?” 

- Pregunta N°59 “¿En la última semana usted bebió algún tipo de alcohol?” 

 

 

6.5 Recolección y Plan de análisis de datos  

 

 

     La recolección de datos fue realizada por una sola entrevistadora, alumna de Tecnología 

Médica de la Universidad de Talca. La aplicación del instrumento se llevó a cabo en las 

fechas mencionadas con anterioridad en dependencias de la Universidad de Talca.  
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     Los datos fueron ingresados en una base de datos por un solo operador. Los análisis 

descriptivos fueron realizados con la ayuda del paquete estadístico SPSS para Windows, 

versión 14.0. Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión según tipo de variable. 

 

 

6.6 Análisis de aspectos bioéticos 

 

 

     Se veló por el cumplimiento de los principios éticos fundamentales, tales como la 

autonomía, mediante la utilización de un consentimiento informado, el cual es un pre 

requisito para la realización de la entrevista. Así los participantes en el estudio tuvieron la 

oportunidad de decidir de forma informada si participaban de la entrevista, luego de haber 

recibido la explicación de los pasos a realizar. Además, como garantía que el proyecto del 

estudio cumple con los aspectos bioéticos, esta recibió la aprobación por parte del comité de 

ético-científico de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Talca. Participar 

en este estudio no conllevaba ningún tipo de daño para los adultos entrevistados. 

Resguardando así el principio de no-maleficencia.  

 

 

     Este grupo de la población recibió información relacionada al cáncer gástrico y su 

diagnóstico oportuno y se les explicó a los participantes donde deben acudir para atención de 

salud en la red asistencial local.  Se entregó tríptico diseñado en base a modelo de creencias 

en salud relacionado con cáncer gástrico y diagnóstico oportuno. Esta investigación aporta 

al conocimiento de las barreras de la población participante respecto a una patología 

prevalente en la Región del Maule y que provoca una alta tasa de mortalidad, con el propósito 

de contribuir a su prevención primaria y secundaria.    
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7. RESULTADOS 

 

 

 

     Participaron de este estudio piloto un total de 35 adultos de la ciudad de Talca, todos 

trabajadores encargados de la limpieza de la Universidad de Talca.  

 

 

7.1 Características biodemográficas de la población  

 

 

     Del total de los adultos encuestados, 97,1% (n=34) correspondió a mujeres. La edad 

promedio de la población encuestada fue 48 años (Desviación estándar 5,966). Al 

caracterizar el nivel educacional alcanzado, 30,0% posee enseñanza básica, 50,0% tiene 

enseñanza media completa del total de encuestados que respondió esta pregunta y 14,3% de 

los prefirieron no responder. En cuanto a la caracterización del seguro de salud, 97,1% 

respondió la pregunta respectiva, de ellos todos poseen seguro de salud, encontrándose a la 

mayoría (n=17; 50,0%) pertenece al grupo de FONASA D (Tabla N° 1). 
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TABLA N° 1: DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN. 

 

VARIABLE 
POBLACIÓN 

n % 

Edad (años):   

40 – 49 20 57,1 

50 - 60 15 42,9 

Sexo:   

Hombre 1 2,9 

Mujer 34 97,1 

Escolaridad:   

Enseñanza básica incompleta 7 23,3  

Enseñanza básica completa 2 6,7 

Enseñanza media incompleta 6 20,0  

Enseñanza media completa 15 50,0 

Estudios superiores 0 0,0 

No respondieron 5 - 

Seguro de salud:   

Sí 34 100 

Encuestados que no respondieron 1 - 

Qué seguro de salud:   

FONASA A 4 11,7 

FONASA B 2 5,8 

FONASA C 11 32,3 

FONASA D 17 50,0 

No respondieron 1 - 
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7.2 Grado de conocimiento que tiene la población respecto al cáncer gástrico y al acceso 

a tratamiento en Chile para esta patología 

 

 

     Se considera como variable de conocimiento respecto al cáncer gástrico, la pregunta N°27 

“El examen de cáncer gástrico permitirá a los médicos detectar cualquier problema en una 

etapa temprana”, de los que respondieron a ello (n=32), 87,5% manifestó estar de acuerdo 

con aquella afirmación. En cuanto a la pregunta N°28 “Si me examinan por cáncer gástrico, 

prolongará mi vida” (respondieron n=29), 82,7% estuvo de acuerdo con ello (Tabla N°2).  

 

 

     En cuanto a las variables de conocimiento del sistema de salud, 96,7% está de acuerdo 

con la pregunta N°30 “Recibir un examen para cáncer gástrico requiere que vea a un médico”. 

También la pregunta N°40 “Sé a dónde ir para obtener un examen de cáncer gástrico” permite 

evaluar el grado de conocimiento respecto al sistema de salud, 24,0% manifiesta no saber a 

dónde dirigirse para la obtención del examen (Tabla N°2). 

 

 

     Dentro de las variables que permiten evaluar el conocimiento o lo consciente que esta la 

población de esta patología, luego de responder de manera afirmativa la pregunta N°43 

“Tengo problemas gástricos”, debían continuar con la pregunta N°44 “Los problemas en mi 

estómago me preocupan debido al cáncer gástrico”, de los que respondieron aquello (n=18), 

94,4% dice estar de acuerdo con la mencionada afirmación (Tabla N°2).  
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TABLA N° 2: VARIABLES DE CONOCIMIENTO DEL CÁNCER GÁSTRICO Y 

SISTEMA DE SALUD. 

 

VARIABLE 

Responden No 

responden De acuerdo Desacuerdo 

n % n % n % 

Pregunta N°27 “El examen de cáncer gástrico 

permite a los médicos detectar cualquier 

problema en una etapa temprana” 

28 87,5 4 12,5 3 8,6 

Pregunta N°28 “Que lo examinen para saber si 

tiene cáncer gástrico prolongará su vida” 
24 82,7 5 17,2 6 17,1 

Pregunta N°40 “Sabe a dónde ir para la 

obtención del examen de cáncer gástrico” 
19 76,0 6 24,0 10 28,6 

Pregunta N°30 “Deben ver a un médico para 

obtener el examen para cáncer gástrico” 
30 96,7 1 3,2 4 11,4 

Pregunta N°44 “Los problemas que tiene en su 

estómago le preocupan debido al cáncer 

gástrico” 

17 94,4 1 5,5 17 48,6 

Pregunta N°32 “Tengo mayor riesgo que otros 

de padecer cáncer gástrico” 
20 74,0 7 25,9 8 22,9 

Pregunta N°39 “Considero conveniente 

realizarse un examen para detectar cáncer 

gástrico” 

28 96,5 1 3,4 6 17,1 
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7.3 Diferencias existentes en la percepción de riesgo de cáncer según las determinantes 

sociales, como nivel FONASA y nivel educacional. 

 

 

     Se evaluó la percepción de riesgo de cáncer gástrico que tienen los encuestados de acuerdo 

a la pregunta N°31 “Que yo sepa, no estoy en riesgo de cáncer gástrico”, la cual fue 

respondida por 29 personas (Tabla N°3).  

 

 

     En total 58,6% cree estar en riesgo, de ellos 24,1% poseen un nivel de escolaridad de solo 

enseñanza básica o enseñanza media incompleta y el resto, 27,6%, poseen enseñanza media 

completa o más. No se observa diferencia estadística significativa, test exacto de Fisher, valor 

p 1,000. En cambio, 41,4% de los adultos encuestados no se considera en riesgo de padecer 

cáncer gástrico (Tabla N°3).  
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TABLA N° 3: PERCEPCIÓN DE RIESGO DE CÁNCER GÁSTRICO SEGÚN NIVEL DE 

ESCOLARIDAD Y SEGURO DE SALUD. 

 

PERCEPCIÓN DE RIESGO 
N

IV
E

L
 D

E
 E

S
C

O
L

A
R

ID
A

D
 

GRUPOS 
SI NO 

valor p* 
n % n % 

Total Menos de enseñanza media 7 24,1 6 20,7 

1,000 

 

Enseñanza básica incompleta 5 17,2 2 6,9 

Enseñanza básica completa 0 0,0 1 3,4 

Enseñanza media incompleta 2 6,9 3 10,3 

Total Enseñanza media completa o más 8 27,6 5 17,2 

Enseñanza media completa 8 27,6 5 17,2 

No Respondieron nivel de escolaridad 2 6,9 1 3,4 

 Total que responden a percepción de 

riesgo 
n=29 ; 100% 

S
E

G
U

R
O

 D
E

 S
A

L
U

D
 

FONASA A-C 9 31,0 6 20,7 

1,000 

FONASA A 3 10,3 1 3,4 

FONASA B 1 3,4 0 0,0 

FONASA C 5 17,2 5 17,2 

FONASA D 8 27,6 6 20,7 

FONASA D     

Total que responden a percepción de 

riesgo 
n=29 ; 100% 

*Prueba exacta de Fisher 
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FIGURA N° 1: PERCEPCIÓN DE RIESGO DE CÁNCER GÁSTRICO EN LA 

POBLACIÓN SEGÚN ESCOLARIDAD. 

 

 

     Del grupo de encuestados que no percibe el riesgo de cáncer gástrico la mayoría 

corresponde a personas que poseen menos de enseñanza media. A su vez, en el grupo de 

encuestados que percibe el riesgo de cáncer gástrico, se encuentra casi el mismo número de 

personas que posee menos de enseñanza media  y de los que poseen enseñanza media 

completa o más (Figura N°1).  
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FIGURA N° 2: PERCEPCIÓN DE RIESGO DE CÁNCER GÁSTRICO EN LA 

POBLACIÓN EN BASE A SEGURO DE SALUD. 

 

 

     En cuanto a la percepción de riesgo en base al seguro de salud, se aprecia mayor 

percepción de riesgo de cáncer gástrico en las personas afiliadas a  FONASA D que en los 

otros grupos de FONASA (Figura N°2).  
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7.4 Barreras para una detección precoz de una neoplasia y/o patología preneoplásicas. 

 

 

     Barrera cultural: En la evaluación de las barreras para la detección precoz de patologías 

preneoplásicas o cáncer gástrico propiamente tal, se seleccionaron diversas preguntas del 

cuestionario como la pregunta N°55 “Que mi estómago sea examinado por un médico es 

desagradable”, 29,6% estuvo de acuerdo con aquella afirmación y 70,3% estuvo en 

desacuerdo. No contestó esta pregunta 22,8% (Tabla N°4). 

 

 

     Barrera de conocimiento: En cuanto a la pregunta N°31 “Que yo sepa, no estoy en riesgo 

de cáncer gástrico”, 41,3% dice no considerarse en riesgo de tener cáncer gástrico versus 

58,6% que está en desacuerdo con ello. También 42,8% dice preferir no saber si está en 

riesgo, eso según la pregunta N°47 “Prefiero no saber si estoy en riesgo de padecer cáncer 

gástrico” (Tabla N°4). 

 

 

     Barrera económica: En base a la pregunta N°41 “Tengo dinero para pagar un examen de 

cáncer gástrico”, 73,9% manifiesta no tener dinero para costear un examen, 25,0% dice que 

evitaría someterse a un examen de cáncer gástrico (Pregunta N°51) versus 75,0% que dice 

estar en desacuerdo con ello. A su vez, 66,6% manifiesta no tener dinero para costear un 

tratamiento de cáncer gástrico (Pregunta N°36) y 34,4% estuvo de acuerdo con la afirmación 

de la pregunta N°54 “Prefiero no ser examinado por algo que no puedo permitirme tratar” 

(Tabla N°4). 
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TABLA N° 4: BARRERAS QUE INFLUYEN EN UNA DETECCIÓN PRECOZ DE 

CÁNCER GÁSTRICO O PATOLOGÍA PRENEOPLÁSICA. 

BARRERAS 

Responden No responden 

De acuerdo Desacuerdo  

n % n % n % 

Administrativas       

Pregunta N°37 “Tengo transporte para ir a un 

examen de cáncer gástrico” 
19 82,6 4 17,3 12 34,3 

Pregunta N°38 “Tengo tiempo para un examen 

de cáncer gástrico” 
21 77,7 6 22,2 8 22,9 

Pregunta N°40 “Sé a dónde ir para obtener un 

examen de cáncer gástrico” 
19 76,0 6 24,0 10 28,6 

Institucional       

Pregunta N° 42 “Tengo un seguro de salud que 

pagará por un examen de cáncer gástrico” 
15 62,5 9 37,5 11 31,4 

Económicas       

Pregunta N°36 “Puedo pagar el tratamiento 

para cáncer gástrico” 
8 33,3 16 66,6 11 31,4 

Pregunta N°41 “Tengo el dinero para pagar un 

examen de cáncer gástrico” 
6 26,0 17 73,9 12 34,3 

Pregunta N°54 “Prefiero no ser examinado por 

algo que no puedo permitirme tratar” 
10 34,4 19 65,5 6 17,1 

Cultural       

Pregunta N°55 “Que un médico examine mi 

estómago es desagradable para mi” 
8 29,6 19 70,3 8 22,8 

Conocimiento       

Pregunta N°30 “Recibir un examen para el 

cáncer gástrico requiere que vea a un médico” 
30 96,7 1 3,2 4 11,4 

Pregunta N°31 “Que yo sepa, no estoy en 

riesgo de cáncer gástrico” 
12 41,3 17 58,6 6 17,1 

Pregunta N°32 “Estoy en mayor riesgo que 

otros para el cáncer gástrico” 
20 74,0 7 25,9 8 22,9 
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Continuación. TABLA N°4: BARRERAS QUE INFLUYEN EN UNA DETECCIÓN 

PRECOZ DE CÁNCER GÁSTRICO O PATOLOGÍA PRENEOPLÁSICA. 

 

Pregunta N°33 “Hacerme una prueba para el 

cáncer gástrico es una prioridad para mí” 
27 96,4 1 3,5 7 20,0 

Pregunta N°44 “Los problemas en mi estómago 

me preocupan debido al cáncer gástrico” 
17 94,4 1 5,5 17 48,6 

Pregunta N°45 “Tengo problemas sospechosos 

en el estómago que creo que pueden ser signo 

de cáncer gástrico” 

14 63,6 8 36,3 12 34,3 

Pregunta N°47 “Prefiero no saber si estoy en 

riesgo de padecer cáncer gástrico” 
12 42,8 16 57,1 7 20,0 

Pregunta N°48 “Es importante saber si tengo 

cáncer gástrico” 
29 93,5 2 6,4 4 11,4 

Pregunta N°49 “No quiero saber si tengo cáncer 

gástrico” 
5 18,5 22 81,4 8 22,9 

Pregunta N°51 “Evitaría someterme a un 

examen de cáncer gástrico” 
7 25,0 21 75,0 7 20,0 

 

 

FIGURA N° 3: AUTOMEDICACIÓN Y COMPUESTOS USUALMENTE UTILIZADOS 

PARA ELLO. 
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     Según la pregunta N°45.1 “Para aliviar mis problemas al estómago me he automedicado 

con…”, donde las opciones son sal de fruta, pastilla de calcio, Omeprazol, otro, ninguno. Del 

total que respondió aquella pregunta 8 personas eligen la opción, “Ninguno”, en cambio, 

62,9% de los adultos encuestados dicen haberse automedicado, de ellos la mitad hace uso del 

Omeprazol para ello, ya sea solo Omeprazol (34,3%), acompañado con sal de fruta (14,3%) 

o acompañado con sal de fruta y además pastilla de calcio (5,7%) (Figura N°3).  

 

 

7.5 Diferencias entre la percepción de riesgo de cáncer gástrico y los factores de riesgo 

(consumo de alcohol y tabaco).  

 

 

     A las 29 personas que respondieron a la pregunta N°31 “Que yo sepa, no estoy en riesgo 

de cáncer gástrico” también se les preguntó por factores de riesgo como tabaquismo, 

consumo de alcohol y si conocían a alguien a alguien con cáncer gástrico, para hacer la 

asociación de percepción de riesgo de la población con el real riesgo que poseen de padecer 

cáncer gástrico (Tabla N°5).  

 

 

     Se evaluó el tabaquismo con la pregunta N°58 “Ha fumado más de 100 cigarrillos en su 

vida”, la que fue respondida por 29 personas, de ellos 48,6% son fumadores. Se evaluó el 

consumo de alcohol con la pregunta N°59 “En la última semana bebió alcohol”, respondieron 

a ella 28 personas en total, de ellos 22,9% consumió alcohol. Con la pregunta N°5 “Conoce 

a alguien con cáncer gástrico” se busca evaluar cómo afecta ello con su percepción de riesgo 

de la enfermedad, solo 20% dice tener un conocido con cáncer gástrico (Tabla N°5). 
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TABLA N° 5: PERCEPCIÓN DE RIESGO DE CÁNCER GÁSTRICO VERSUS 

FACTORES DE RIESGO COMO TABACO, ALCOHOL, CONOCIDO CON CÁNCER 

GÁSTRICO. 

 

VARIABLE 

PERCEPCION DE RIESGO 

valor p* 
Si No 

n % n % 

¿Fuma?    

Sí 9 25,7 8 22,9 
0,703 

No 8 22,9 4 11,5 

Total personas que respondieron  n=29 

¿Consume de alcohol?  

Sí 2 5,7 6 17,1 
0,14 

No 14 40,1 6 17,1 

Total personas que respondieron n=28 

¿Conoce a alguien con cáncer gástrico?  

Sí 5 14,3 2 5,7 
0,39 

No 10 28,6 11 31,4 

Total personas que respondieron n=28 

*Prueba exacta de Fisher 
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FIGURA N° 4: PERCEPCIÓN DE RIESGO DE CÁNCER GÁSTRICO SEGÚN 

TABAQUISMO. 

 

 

     En cuanto a la percepción de riesgo de cáncer gástrico en base al tabaquismo, se aprecia 

similar proporción en cuanto a personas que perciben el riesgo en el grupo de fumadores 

como en el de no fumadores. Sin embargo, los que mayormente no perciben el riesgo de 

cáncer gástrico son paradójicamente los fumadores (Figura N°4).  
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FIGURA N° 5: PERCEPCIÓN DE RIESGO DE CÁNCER GÁSTRICO EN BASE AL 

CONSUMO DE ALCOHOL. 

 

 

     Se observa que las personas que consumen alcohol en su mayoría no perciben el riesgo 

de cáncer gástrico. No así, los que no consumen alcohol, quienes están más consientes de 

esto, por lo que perciben un mayor riesgo de cáncer gástrico en su gran mayoría. Se observa 

diferencia estadística significativa, test exacto de Fisher, valor p 0,14 (Figura N°5). 
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FIGURA N° 6: PERCEPCIÓN DE RIESGO DE CÁNCER GÁSTRICO EN BASE A SU 

CERCANÍA CON CONOCIDOS QUE PADECEN CÁNCER GÁSTRICO. 

 

 

     El grupo de encuestados que conoce a alguien con cáncer gástrico posee en su mayoría 

una percepción de riesgo de cáncer gástrico. En cambio, el grupo que no conoce a personas 

con cáncer gástrico tiene aproximadamente la misma cantidad de personas que perciben el 

riesgo (n=11) con las que no lo hacen (n=10) (Figura N°6).  
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8. DISCUSIÓN 

 

 

 

Recomendaciones para modificar el instrumento en un estudio a mayor escala.  

 

 

     El proceso de estudio piloto permite resolver problemas de diseño de investigación y 

mejorar su desarrollo. Dentro los comentarios de los participantes del estudio piloto, se 

rescatan los que permiten  identificar ambigüedades, como es el caso de preguntas muy 

similares y repetitivas como la N°26 “Si tengo cáncer gástrico no quiero saberlo”, N°49 “No 

quiero saber si tengo cáncer gástrico” y N°52 “Prefiero no saber si tengo cáncer gástrico”, 

también es el caso de la pregunta N°29 “Si un examen mostró que tenía cáncer gástrico, 

podría pagar el tratamiento”  y N°36 “Puedo pagar el tratamiento para cáncer gástrico”. Así 

mismo, el estudio piloto permitió identificar la dificultad de ciertas preguntas, como es el 

caso de la pregunta N°26 “Si tengo cáncer gástrico no quiero saberlo” y la pregunta N°31 

“Que yo sepa no estoy en riesgo de cáncer gástrico”, ambas preguntas no son afirmativas 

generando confusión en los encuestados al momento de decidir si está de acuerdo o no con 

ella.  

 

 

     La recomendación es realizar la aplicación del instrumento como una entrevista 

estructurada individual, no auto-aplicada, como en el estudio piloto. No obstante, en el 

estudio piloto se resolvieron dudas del grupo de participantes reunidos por grupos en una sala 

de clases de las dependencias de la Universidad de Talca, resguardando la privacidad de ellos.  
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     Como posibilidad para generalizar los resultados se recomienda incluir personas en el 

estudio de distintas ocupaciones, para obtener mayor diversidad (46). En este estudio piloto 

solo se incluyeron trabajadores dedicados al aseo de la Universidad de Talca, por lo que, 

todos poseían un nivel de escolaridad de enseñanza media completa o menos (12 años o 

menos), por lo tanto, al diversificar las ocupaciones de los encuestados se podría obtener 

respuestas con otro contexto.  

 

 

Limitaciones del estudio.  

 

 

     Las investigaciones orientadas a conocer las barreras para la detección precoz de cáncer 

gástrico debieran tener un mayor tiempo destinado a la realización de entrevistas. Otra 

limitación del estudio fue la inclusión de una mayor proporción de mujeres que de hombres, 

ya que la prevalencia de cáncer gástrico en general es mayor entre el sexo masculino. Los 

datos descriptivos de esta investigación muestran una distribución por sexo casi exclusiva 

femenina, 97,1%. Solo pudo ser entrevistado un hombre. Esta gran diferencia se explica por 

la menor participación de los hombres en los trabajos de aseo, teniendo en cuenta también 

que al ser una entrevista voluntaria el resto de hombres se excluyeron de participar en ella, 

ya que son más reacios a temas de salud. 

 

 

     Los estudios piloto son un elemento crucial de un buen diseño de investigación. No 

obstante, la realización de un estudio piloto no garantiza que el estudio principal sea exitoso, 

pero sí aumenta la probabilidad.  
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     En cuanto al nivel de estudios, 30,0% solo alcanzó la enseñanza básica (menor o igual a 

8 años de estudios) y 50,0% posee enseñanza media completa (12 años de estudio). Según 

datos de la encuesta Casen (47) , el promedio de escolaridad de la población de 15 años o 

más en la Región del Maule es de 9,9 años, siendo el promedio de escolaridad más bajo a 

nivel país. Por lo que no es extraño que la mitad de los encuestados posean menos de 

enseñanza media. Estudios señalan que aumenta el riesgo de desarrollar cáncer cuando el 

nivel de escolaridad y el  nivel socioeconómico son bajos. El primer factor que modifica el 

acceso directo a la atención está compuesto por las determinantes sociales de salud, es decir, 

el nivel socioeconómico y educativo (9).  

 

 

     Las personas con ocho años de escolaridad, es decir con educación básica, posee un 

ingreso promedio de $328.062, mientras que las personas con doce años de escolaridad, es 

decir, enseñanza media completa, poseen un ingreso promedio de $428.708 (47). Por lo cual, 

a mayor cantidad de años de estudio, mayor será el ingreso mensual y más posibilidades de 

atención en salud tendrá esa persona. Según los datos del Instituto Nacional de Estadísticas 

(48), en 2018, el ingreso mediano llegó a $379.673 mensuales y la Región del Maule, tiene 

los ingresos laborales más bajos del país. Esto está estrechamente relacionado con el nivel 

adquisitivo de la población y con la oportunidad de realizarse un chequeo médico, como una 

endoscopia, la que podría detectar precozmente una neoplasia gástrica.  

 

 

     Del total de encuestados solo una persona no respondió si poseía seguro de salud, sin 

embargo, al tener en cuenta la procedencia de la muestra se asume que todos ellos cuentan 

con seguro de salud al día. La mayoría de los encuestados no se mostraba seguro de cual 

nivel de FONASA poseía, no obstante, 32,3% afirmó tener FONASA C y 50,0% FONASA 
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D. Las personas que dicen tener FONASA A lo más probable es que se confundieran al 

momento de responder puesto que ese tramo de FONASA está destinado a los no cotizantes.  

 

 

     Según FONASA (49), cuando incorporan un nuevo beneficiario al Seguro Público de 

Salud, lo posicionan en uno de los 4 tramos de ingreso, esto permite 

levantar caracterizaciones socioeconómicas de la población beneficiaria (Tabla n°6). 

 

 

TABLA N° 6: TRAMOS FONASA SEGÚN CATEGORIZACIÓN SOCIOECONÓMICA 

DE BENEFICIARIOS (FONASA, 2019).  

Tramo de ingreso Beneficiarios del tramo 

Tramo A 
Beneficiarios carentes de recursos para cotizar en salud, o en 

condición de indigencia (no cotizantes) 

Tramo B Beneficiarios con ingresos menores a $301.000 al mes (cotizantes) 

Tramo C 
Beneficiarios con ingresos de entre $301.001 y $439.460 al mes 

(cotizantes) 

Tramo D Beneficiarios con ingresos de $439.461 y más al mes (cotizantes) 

 

 

8.1 Conocimiento del cáncer gástrico y acceso a tratamiento en Chile  

 

 

     Para evaluar el grado de conocimiento que posee la población con respecto al cáncer 

gástrico y al sistema de salud actual en Chile se realizaron diversas preguntas. Las barreras 

de conocimiento profundizan la precariedad de la atención en salud (9), propiciando que la 

población rehúya de una atención medica especialista.  
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     En cuanto a los conocimientos que posee la población en estudio del examen de cáncer 

gástrico, la mayoría cree que el examen permitiría a los médicos detectar cualquier problema 

gástrico en una etapa temprana lo que ayudaría a prolongar su vida. Sin embargo, solo la 

mitad de los encuestados sabe a dónde dirigirse para obtener un examen de cáncer gástrico. 

Esto muestra que la población está dispuesta y conoce la importancia de la realización del 

examen para detectar cáncer gástrico, sin embargo son diferentes barreras las que actúan para 

obstaculizar que la población finalmente concurra para ser examinado.  

 

 

     También se debe considerar, que aunque lo más frecuente es que el cáncer gástrico no 

presente sintomatología, podría presentarse una sintomatología más bien inespecífica. Por lo 

tanto, también el paciente mismo es uno de los límites que existen para el diagnóstico 

oportuno, ya que es el encargado de realizar la asociación de la pobre sintomatología con la 

posibilidad de padecer cáncer gástrico (9).  

 

 

     A modo de facilitar la entrega de información a los participantes se les entregó un tríptico 

con datos rápidos y útiles (Ver anexo III), también se les explicó los aspectos más relevantes 

del cáncer gástrico, entre ellos que es una patología del plan GES. Sin embargo, los 

participantes del estudio en su mayoría, desconocen lo que ello conlleva, que es exactamente 

lo que cubre dicho programa y los pasos a seguir en caso de un diagnóstico de una patología 

GES. Esto se evidencia en que 65,7% menciona no tener los recursos para cancelar un 

tratamiento de cáncer gástrico. Siendo que al ser una patología GES ellos no necesariamente 

tienen que cancelar el total de los gastos de tratamiento. Según Casen, la población que ha 

estado en tratamiento médico por condiciones garantizadas por el sistema AUGE-GES en la 

categoría cáncer gástrico son 12.191 personas para el año 2017 (47).  
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8.2 Percepción de riesgo 

 

 

     A pesar de no haber diferencias estadísticas significativas, se puede apreciar una 

diferencia en el grupo de personas con más años de escolaridad, los cuales en su mayoría 

perciben el riesgo de cáncer gástrico. Esto se relaciona con estudios consultados, según 

Nigenda y col. (42), al comparar personas con educación no formal con quienes tienen 

educación universitaria, se encontró que aquellas personas con menor nivel educacional 

tienen mayor riesgo de mortalidad por cáncer de estómago y cualquier otro tipo de cáncer. 

 

 

8.3 Barreras para la detección precoz de cáncer gástrico  

 

 

     El diagnóstico oportuno es uno de los factores pronóstico más relevantes en la sobrevida 

del  cáncer gástrico. Según la OMS, la detección precoz del cáncer es una estrategia eficaz 

de gestión de cáncer, junto con otras acciones en el área de prevención, también en 

tratamiento y cuidados paliativos de la enfermedad (50).   

 

 

     Según la encuesta Casen 2017 (47), de la población que tuvo problema de salud en últimos 

3 meses y no recibió atención médica, 41,1% fue porque no lo consideró necesario, así que 

no hizo nada y 20% no lo consideró necesario y tomó remedios caseros. Esto se relaciona 

con los datos de este estudio piloto, donde 62,9% de los adultos entrevistados reconoce 
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automedicarse para aliviar problemas gástricos, el Omeprazol es ampliamente mencionado 

para ello, ya sea de forma individual o en conjunto con otros compuestos. También en la 

encuesta Casen (47), se menciona que 23,8% declara haber tenido alguna necesidad de 

atención en salud en los últimos tres meses y reporta algún problema de acceso en el año 

2017. Esto se puede interpretar como una mala experiencia con el sistema de salud, lo que 

genera que las personas se distancien y prefieran tomar acciones caceras para mejorarse.  

 

 

     En cuanto a las barreras económicas, casi la mitad de los encuestados dice no tener dinero 

para costear un examen de cáncer gástrico y tampoco un tratamiento para ello. Sin embargo, 

un 88% se sometería a un examen de cáncer gástrico si se les facilitara hacerlo. Esto muestra 

que las barreras económicas son trascendentales para la detección precoz de cáncer gástrico, 

pues, aunque la población esté dispuesta a someterse al examen, sin el apoyo económico es 

imposible de llevar a cabo.  

 

 

     Entre los factores que se evaluaron está el tabaquismo, casi la mitad de los encuestados 

eran fumadores. Según la encuesta nacional de salud 2009-2010 (51), la prevalencia de 

tabaquismos en mujeres es 37%. Esta pregunta genera complicaciones en el caso de ex 

fumadores, ya que no permite diferencial del fumador actual. En general, las personas 

fumadoras no perciben el riesgo de cáncer gástrico en comparación con las personas no 

fumadoras que mayormente si lo perciben, siendo que los fumadores poseen un riesgo mayor 

real de padecer cáncer gástrico.  
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9. CONCLUSIONES 

 

 

 

     El presente estudio evidencia la relevancia de realizar un estudio piloto para mejorar las 

directrices de una investigación, optimizar recursos y obtener los mejores resultados posibles 

que permitan entender las principales barreras para la detección oportuna de cáncer gástrico 

en Chile.  

 

 

     Dentro de lo destacable de este estudio piloto están las barreras para la detección oportuna 

de cáncer gástrico, como el alto nivel de automedicación de la población, lo que lleva a que 

las patologías gástricas empeoren con el tiempo pudiendo generarse una neoplasia. También, 

la mayoría de las personas a pesar de manifestar disposición para la realización de un examen 

gástrico, mencionan que no poseen los recursos económicos para llevar a cabo dicha acción, 

asimismo la mayoría desconoce lo que significa que sea una patología GES. Además, se 

encuentran las diferencias, aunque no significativas, entre los participantes del estudio, en 

cuanto a conocimiento respecto al cáncer gástrico y su percepción de riesgo de este. Se 

evidencia que las personas a más años de estudio poseen mayor percepción de riesgo de esta 

patología. En cuanto a la relación que existe entre la percepción de riesgo de cáncer gástrico 

y las personas que efectivamente poseen factores de riesgo, como lo es consumir alcohol y 

tabaco, se encuentra contradictoriamente que los que consumen dichas sustancias poseen una 

menor percepción de riesgo versus los que no fuman ni beben alcohol.  

 

 

     Para obtener mejor factibilidad del instrumento utilizado se sugiere modificar la forma de 

respuesta, por una que idealmente no contemple niveles de aceptación o de desacuerdo, como 
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lo son ligeramente, moderadamente u otro termino de similar característica. También realizar 

la aplicación del instrumento como una entrevista estructurada individual.  
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11. ANEXOS 
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II. Instrumento utilizado  
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III. Tríptico cáncer gástrico entregado a los participantes del estudio 
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