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1. RESUMEN

Introduccion: El cancer gastrico se considera uno de los mas 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 tardiamente, alcanzando 754 mil muertes por afio a nivel
mundial. Con una relacién hombre/ mujer en el mundo de 2,6:1. Objetivo: Se busca conocer
las barreras para el diagndstico oportuno de cancer gastrico, también evaluar percepcion de
riesgo de cancer gastrico en base a determinantes sociales y factores de riesgo. Sujetos y
Meétodos: 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 afio 2019, con plan de salud FONASA o ISAPRE, con edad entre 40 y 60 afios.
Resultados: Entre las barreras econdmicas para el diagnéstico oportuno de cancer gastrico
estd el no tener dinero para costear un examen de cancer gastrico (48,6%) y también para
costear un tratamiento (45,7%). Como barrera de conocimiento, la mayoria de los
encuestados que poseen menos de ensefianza media no percibe el riesgo de cancer gastrico.
Segun tabaquismo, casi la mitad de los fumadores percibe riesgo de cancer gastrico.
Discusidn: Segun la encuesta Casen, la poblacién de 15 afios 0 méas posee en promedio 9,9
afios de escolaridad en la Region del Maule. En relacién a esto la mitad de los encuestados
poseen menos de ensefianza media. Estudios sefialan que aumenta el riesgo de desarrollar
cancer cuando el nivel de escolaridad y el nivel socioeconémico son bajos. Las barreras
econdmicas son trascendentales para la deteccidn precoz de cancer gastrico, las personas con
ocho afios de escolaridad, solo educacién basica, posee un ingreso promedio de $328.062.
Entonces, menor cantidad de afios de estudio, menor ingreso mensual y menos posibilidades
de atencion en salud. Conclusion: Dentro de las barreras para la deteccion oportuna de cancer
gastrico, estd la automedicacion, insolvencia econémica y el desconocimiento del GES.
Ademas, las personas con menos afios de estudio poseen menor percepcion de riesgo de
cancer gastrico. Por el contrario, aquellos que realizan acciones de riesgo como fumar y/o

consumir alcohol poseen una menor percepcion de riesgo de este.



2. INTRODUCCION

La OMS posiciona al cancer como una de las principales enfermedades no transmisibles
causante de la mayor cantidad de muertes en personas menores de 70 afios. Segun
estimaciones de la OMS (1), en 2015 el cancer 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 cancer que causan mayor cantidad de defunciones, se
encuentra en primer lugar el cancer de pulmon, con 1,6 millones de muertes. EI cancer
gastrico figura dentro de los 5 mas frecuentes, siendo el causante de 723.000 muertes por

afio en todo el mundo (1).

Teniendo en consideracion que la principal preocupacion es disminuir el namero de
defunciones por cancer gastrico e idealmente disminuir los incidentes, para lograr esto es de
relevancia conocer las barreras que propician un diagnostico tardio. Ademas, como estas
alteraciones son resultado de la interaccion entre los factores genéticos y diversos agentes
externos que son cancerigenos, se es necesario reducir los factores de riesgo y poner en
marcha estrategias preventivas, teniendo en cuenta que entre 30 y 50% de los canceres se
pueden evitar (1). Como ocurre en cerca de un 65% de los pacientes, en donde al momento
del diagndstico ya se encuentra el cancer en un estado avanzado, a esto se le suma que cerca

de un 85% de ellos presentan metastasis al momento de la deteccidn de la enfermedad (2).

Con una incidencia de cancer gastrico en Chile de 27 por 100.000 habitantes y una
mortalidad estimada de 19 fallecidos por 100.000 habitantes (3,4), se vislumbra un sombrio

prondstico para aquellos que padecen cancer gastrico ha llevado a la busqueda de diversas
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estrategias preventivas. Dentro de las que se incluye identificar factores de riesgo para
accionar una intervencion que impida el desarrollo del cancer, como también identificar los
grupos que poseen un mayor riesgo de padecer esta enfermedad, asi mismo, conocer las
barreras que impiden el diagnostico oportuno, las cuales favorecen fundamentalmente que el
cancer sea detectado en una etapa avanzada. Barreras que limitan el diagnostico, ya sean
barreras propias de la poblacion como también las barreras impuestas a nivel de sistema de
salud.

Otra estrategia preventiva contempla definir un método de diagnéstico precoz, el cual
atiende la necesidad de incrementar el nimero de pacientes que alcanzan a ser pesquisados
en la etapa temprana del cancer, permitiéndole a los pacientes optar a una mejor calidad de
vida, aumentando la sobrevida y disminuyendo la tasa de mortalidad (5). Sin embargo, Chile,
aln no cuenta con un programa de tamizaje poblacional para cancer gastrico abocado a la
efectiva deteccion temprana de esta neoplasia. EI que solo ha sido implementado en pocos
paises, como es el caso Japon. Los resultados obtenidos en dicho pais muestran que con una
estrategia efectiva para el diagndstico precoz de cancer gastrico se puede lograr modificar el

poco esperanzador pronéstico de esta enfermedad (6).

En Chile, como medida para enfrentar el cancer se han creado diversos programas como
la estrategia nacional para combatir el cancer (7). Especificamente para el cancer gastrico, el
proyecto de prevencion incluido en el programa de Garantias Explicitas en Salud (GES)
contempla el alivio del dolor y cuidados paliativos para aquellos que adolecen un cancer

avanzado (8).



Este estudio busca conocer las barreras para el diagndstico temprano de cancer gastrico
en la poblacion chilena. Las barreras que se esperan encontrar son principalmente los miedos
de las personas, tanto al posible diagndstico de una enfermedad maligna, como al examen
auscultatorio, también obstaculos economicos, culturales y educacionales (9). Se presume
que las personas con historial clinico de patologias preneoplasicas presentan en una menor
proporcion barreras para el diagnostico precoz de céncer gastrico que las personas sin un

historial clinico.



3.  REVISION BIBLIOGRAFICA

3.1 Céncer

El cancer representa actualmente uno de los mayores problemas en salud publica a nivel
mundial, pues junto con las enfermedades cardiovasculares y los traumatismos, representa la
causa de mortalidad mas frecuente (10,11). De acuerdo a la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en 2015 de los 8,8 millones de fallecidos por esta causa, 70% corresponde a
casos provenientes de paises de ingresos medios y bajos (1). Dentro de los 5 tipos de cancer
que causan mayor nimero de defunciones esta el cancer gastrico (1).

3.2 Situacion epidemioldgica

3.21 En el mundo

A nivel mundial, el cancer gastrico ha experimentado un descenso en la incidencia en las
ultimas décadas, puesto que en la década del 70 se consideraba como la neoplasia mas
frecuente. Hoy en dia el cancer de pulmdn es la neoplasia que representa la principal causa

de mortalidad, en segundo lugar se encuentra el cancer gastrico (1).



El cancer géastrico posee variacion geogréfica, las tasas de incidencia mas altas se
encuentran en paises como Japdn, China, Singapur, Costa Rica, Colombia, y Chile, mientras
que Estados Unidos, Canada, India y la mayoria de los paises africanos muestran las cifras
mas bajas (9,10). Mencionar que 60% del total de canceres gastricos del mundo, corresponde

a casos pertenecientes a Japon, China 'y Corea (14).

Las variaciones geogréaficas 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 infeccion por la
bacteria estrechamente ligada a patologias gastricas, Helicobacter pylori. Sin embargo, hay
contradicciones en ello, como es el caso de India donde “hay areas geograficas con alta
prevalencia de infeccion por H. pylori y una baja incidencia de cancer gastrico”, a ello se
le conoce como el «enigma asiatico» (15,16).

3.2.2 En Chile

En las Gltimas décadas se ha visto un surgimiento de problemas de salud crénicos no
transmisibles que nos lleva a una transicion epidemiologica a nivel pais (7), mostrandose un
incremento en la morbilidad y mortalidad de enfermedades no transmisibles, tanto agudas

(traumatismos) y cronicas (enfermedades cardiovasculares y cancer).



El aumento de casos de cancer gastrico se encuentra asociado a estilo de vida y a la
exposicion 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, exposicién a carcindgenos ambientales, tabaquismo y consumo de
alcohol (16-19). También, se debe contemplar que en las Gltimas décadas, a nivel nacional
ha aumentado la expectativa de vida y el envejecimiento de la poblacion (7). Evidencidndose
un aumento importante de la poblacion mayor de 65 afios, los cuales se encuentran dentro
del grupo mayormente afectado por cancer gastrico (7). Aunque la incidencia ha venido
decayendo en gran parte del mundo, sobre todo en paises occidentales y con alto desarrollo,
aun las cifras son considerablemente significativas, esto se refleja en los datos obtenidos de
DEIS. Desde los afios ochenta se ha mantenido su tasa cruda a nivel nacional (12,19,20).

En tanto, la mortalidad en Chile presenté un descenso entre la década de los 70 y 90, y
desde hace mas de una década se mantiene la cifra de mortalidad, 19 fallecidos por cancer
gastrico por 100.000 habitantes (3). Teniendo en cuenta que la incidencia de cancer gastrico
en Chile es de 27 casos de cancer gastrico por 100.000 habitantes, con una estimacién de la
poblacion chilena de 17.373.831, segln ultimo censo del pais. Por lo tanto, se extrae de esto
que aproximadamente 4.836 personas en Chile padecen cancer gastrico (4).

En cuanto a la geografia nacional, existen regiones de alta mortalidad, entre ellas Aysén,
Araucania, Los Lagos, Los Rios, Bio-Bio y Maule y otras de mortalidad intermedia que
pertenecen a la zona central del pais. En cuanto a comunas, destaca Molina en la region del

Maule, Lota y Coihueco de la regién del Bio-Bio. (21).

3.3 Clasificacion del cancer gastrico



Se ha buscado un esquema de clasificacion que conlleve a una correlacion pronostica,
para asi tomar decisiones de forma mé&s personalizada con respecto al diagndstico y
tratamiento de esta patologia. A continuacion se mencionan las méas frecuentemente

utilizadas.

La clasificacion de Lauren es la més utilizada y la mas estudiada desde su creacion en
1965 (22). Lauren dividi6 al cancer segun su histologia 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 sefialan que el tipo
intestinal estd asociado con la presencia de H. pylori, como también a factores ambientales y
dietéticos, surge como una condicioén que se “inicia como gastritis cronica, gastritis cronica
atréfica, metaplasia intestinal (madura o inmadura) y finalmente displasia (leve, moderada
o severa)”(2), la que esta solo a un paso de convertirse en cancer gastrico. Todo el proceso
en que una de estas patologias llega a desarrollar un cancer demora, en teoria, de ocho a diez
afios (2). Estudios sefialan la metaplasia intestinal como un proceso premaligno y a su vez
como un factor de riesgo para la aparicion del cancer gastrico. A su vez, el tipo difuso posee
mas alta prevalencia en pacientes jovenes y se asocia a un peor pronostico (12,22). Segun

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

Segun la profundidad de la infiltracion tumoral, se divide en 3 tipos: cancer incipiente, el
cual afecta la mucosa 0 la mucosa y submucosa; cancer intermedio que comprende una
infiltracion tumoral con profundidad hasta la capa muscular propia, sin comprometer la capa

serosa; cancer avanzado cuando la infiltracion sobrepasa capa la serosa (10).



Otra clasificacion que se utiliza con frecuencia para neoplasias malignas de estomago es
la clasificacion de MING, la cual se basa en el patron de crecimiento tumoral y su capacidad
invasiva, divide los tumores malignos en: carcinoma expansivo, los que crecen dentro de
nddulos 0 masas con compresion definida, teniendo correlacion con el cancer de tipo
intestinal de la clasificacion de Lauren; y carcinoma infiltrativo, el que muestra infiltracion
por células individuales o glandulas pequefias, este tipo se correlaciona con el tipo difuso de

la clasificacion de Lauren (24).

3.4 Factores de riesgo para cancer gastrico

3.4.1 Factores bioldgicos

Segun sexo. El cancer géastrico corresponde a una neoplasia de predominio masculino con
una relacion hombre/ mujer en el mundo de 2,6:1y de 2,0:1 a nivel nacional. Es reconocido
como una prioridad para la Salud Pablica chilena, al ser la causa anual de alrededor de 3.237
fallecimientos (19). Segln datos del 2012, a nivel pais 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).

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

mortalidad los grupos de edad mas afectados son la séptima y octava década de la vida.
9



Teniendo la mortalidad una edad de inicio a los 40 afios. Estudios afirman que “uno de cada
36 hombres y una de cada 84 mujeres desarrollard un cancer gastrico antes de los 79 afios”
(14).

Segun raza. “Los pacientes asidticos tienen mayor sobrevida a los 3 aiios, seguida por
los negros, los hispanos y blancos” (9). En EEUU el cancer de estbmago es mas comun 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 relacion del cancer gastrico 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
0 conservados en condiciones precarias. No obstante, an no se ha demostrado con certeza

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

3.4.3 Factores socioeconémicos

10



AUn mas controversial es la relacion entre cancer con el nivel socioeconémico. Aunque
lo clésico es creer que un precario nivel socioeconémico hace que las personas sean mas
propensas a los factores ambientales mencionados anteriormente, atin no hay estudios que lo
demuestren con certeza (12,18). A si mismo, un bajo nivel socioeconémico tiene directa
relacién con la exposicion a carcinégenos ambientales, en el caso de las personas que tienen

como actividad laboral el &rea de la agricultura.

3.4.4 Factores hereditarios/genéticos

Los factores genéticos abarcan los antecedentes familiares de cancer gastrico lo que
aumenta la incidencia de 2 a 3 veces, presentar el sindrome de Li Fraumeni, ocasionado por
una mutacion en el gen TP53, genera mayor probabilidad de generar cancer gastrico a mas
corta edad (25) y también tener grupo sanguineo de tipo A, aln se desconoce la razén de esto

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

Dentro de los factores hereditarios que generan el Cancer Gastrico, se menciona una
mutacion del gen de la E-Cadherina, la que codifica proteinas de adhesion intercelular
(12,18,26). En la actualidad es factible realizar un estudio genético cuando existe la sospecha
clinica de céncer géastrico hereditario, con el objetivo de extender recomendaciones a los
descendientes (18). Estudios han demostrado que la penetrancia de la mutacion es mayor al
80% luego de los 80 afios, es decir, hay un riesgo mayor al 80% de desarrollar cancer gastrico
en personas que presenten dicha mutacion. No obstante, la mutacion del gen de la E-

Cadherina es raro que se encuentre (17).
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345 Comorbilidades

También existen condiciones mdrbidas predisponentes al desarrollo de cancer gastrico
como lo son presentar esofago de Barrett, gastritis atrofica, metaplasia intestinal, anemia

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

El esofago de Barrett, que es el reflujo gastroesofagico, corresponde a la condicién
morbida mas estudiada en la literatura anglosajona (12,19). Cuando se tiene una mucosa
esofégica alterada el riesgo de desarrollar un cancer es entre 2 a 57 veces mayor que la
poblacion sin esofago de Barrett (12). Otra comorbilidad es presentar metaplasia intestinal
que se define como “un proceso en el cual la mucosa gastrica se remplaza por un epitelio

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

En el caso de la anemia perniciosa, aparece como consecuencia de la gastritis cronica
atréfica autoinmune que genera una mala absorcion a nivel intestinal desencadenando
finalmente la condicion de anemia. El riesgo de desarrollar cancer en este caso es variable,
ya que depende de la duracion de la enfermedad y también de su ubicacion anatémica, pero
en general se dice que entre un 5 a un 10% de los casos con anemia perniciosa pueden

eventualmente desarrollar un cancer gastrico (18).

En cuanto a los adenomas gastricos, también conocidos como polipos gastricos, éstos

tienen un riesgo de malignidad con tamafios mayores a 2 cm y por lo tanto tienen indicacion
12



de reseccion (27). Finalmente, la enfermedad de Menetrier corresponde a un crecimiento
excesivo del revestimiento del estbmago, al aumentar su grosor se generan bajos niveles de
acido 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 infeccion por esta bacteria se ha relacionado a personas de bajo nivel socioeconémico.
Entre los factores que influyen en la adquisicion de esta bacteria estan las malas condiciones

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

La infeccion por H. pylori es considerado el factor predisponente més importante para el
desarrollo del cancer gastrico (28). El riesgo de generar un cancer gastrico 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 crdnica atréfica (29). Por lo tanto, la
hipotesis mas aceptada propone como factor etiolégico inicial para el desarrollo de cancer
gastrico la presencia de gastritis cronica. En “Japon se ha encontrado que hasta 80% de los

pacientes con Helicobacter pylori tienen gastritis cronica atréfica” (2).

Se desconoce si la erradicacion de la infeccion por dicha bacteria genera efectivamente
una disminucion en la disposicion al desarrollo de adenocarcinoma gastrico (30), hay
controversia sobre este punto en la literatura. Al menos en el documento de consulta publica,

“Estrategia nacional de cancer” emitido por el Ministerio de Salud en 2016 (31), se menciona
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que la erradicacion de la H. pylori disminuiria en un 44% la incidencia de cancer gastrico,
pero esto esta intimamente relacionado con la gravedad del dafio que haya causado la
bacteria. Entonces, segun la variada bibliografia consultada, la posibilidad de que la infeccion
por H. pylori provoque cancer gastrico disminuye solo cuando su erradicacion es llevada a

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

3.5 Diagnostico precoz

Siendo Japén el pais de mayor incidencia de cancer gastrico, este ha implementado
técnicas de pesquisa masiva de esta enfermedad en la poblacidon, a su vez han desarrollado
programas parciales de tamizaje poblacional de cancer gastrico, los cuales existen solo en
algunos paises asiaticos (6), pues, los programas de deteccion precoz de cancer gastrico
implementados son muy costosos. Segun Csendes y col. (3), en su estudio realizado en Chile
se muestra un aumento progresivo en la incidencia del cancer temprano. Este aumento se
relaciona aparentemente con las politicas publicas implementadas (12,32), entre ellas el plan
GES, fortalecimiento de la red oncolégica al fomentar la educacién continua de los médicos
del pais.

La base del tratamiento contra el cancer gastrico es la cirugia (33). Es por esto que el
prondstico de la enfermedad tiene directa relacion con el diagnostico oportuno, teniendo en
cuenta el antecedente que el cancer gastrico incipiente tratado mediante cirugia tiene una
sobrevida a 5 afios de un 85 a 95%, mientras que en el caso de un cancer avanzado es sélo

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

El plan de Garantias Explicitas en Salud (GES) nace en el 2006 con el proposito de
garantizar la cobertura (obligada) por parte de FONASA e ISAPRE de ciertas patologias o
complicaciones de salud. En relacion a los datos epidemioldgicos del impacto de cancer
géastrico a nivel nacional, el Gobierno de Chile lo incluye como una patologia GES, esto ya
desde julio del afio 2006, junto con otros 55 problemas (35).

El cancer géstrico es el problema de salud N° 27, aplicable a la poblacion sintomética de
que padece de cancer gastrico de ambos sexos que sean mayores de 40 afios de edad y

pacientes con cancer gastrico diagnosticado de cualquier edad y estadio (19).

Dentro de las garantias que pretende entregar el Plan GES se encuentra la garantia
explicita de acceso, calidad, oportunidad y proteccidn financiera. En cuanto a la garantia de
oportunidad, en ella se establecen plazos para las distintas intervenciones, como en la etapa
de diagndstico, tratamiento y seguimiento. Se garantiza un plazo menor a 30 dias desde la
confirmacion diagnoéstica hasta el tratamiento quirtrgico (34). El tratamiento ademas de la

parte de cirugia también incluye una quimioterapia post-quirargica (36).

En cuanto a la garantia explicita de proteccion financiera, incluye el 100% del costo de la
enfermedad en pacientes que tienen mas de 60 afios y pacientes que posean pension

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 ademas de presentar un

certificado médico con la confirmacion diagndstica (35).

El tratamiento de Erradicacion del H. Pylori también se encuentra en el Plan GES, siendo
el problema de salud N° 80, fue incorporado en Julio del afio 2013, el tratamiento esta
dirigido a pacientes con diagndéstico endoscépico de Ulcera péptica y Helicobacter pylori (+)
(31).

También es importante destacar que el Plan GES cubre en un 100% el costo de la
realizacion de un examen preventivo por afio, como forma de contribuir al diagnéstico
oportuno de estas patologias gastricas (35), pudiendo detectar a tiempo infeccion por H.
pylori y/o céncer de estomago. Esto es para todos los afiliados a FONASA e ISAPRE. No

necesariamente el afiliado debe tener un historial diagndstico de patologias preneoplasica.

3.7 Barreras para el diagnéstico de cancer gastrico

Entre las barreras que se encuentran para detectar tempranamente el cancer gastrico se
tiene en primera linea que en sus inicios, cuando el cancer es del tipo incipiente, tiende a

manifestarse asintomatico en el 80% de los casos (12). En cuanto al 20% restante se dice que
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la sintomatologia mas que ausente es mas bien leve o inespecifica. Esta condicion
asintomatica se mantiene hasta el estadio avanzado de la enfermedad, siendo uno de los
motivos por los que solo un 10% es diagnosticado como cancer gastrico incipiente (12,37).

La frecuente ausencia de sintomatologia constituye una barrera intrinseca del cancer gastrico.

Ademas, también estd la falta de pruebas de deteccidon adecuadas, las guias clinicas
existentes referentes al diagnostico precoz del cancer gastrico no proporcionan evidencia
consistente y prudente (38). Por esto el mayor porcentaje de cancer gastrico se diagnostica
en etapas avanzadas de la enfermedad, ademaés la sintomatologia en este caso es més florida
siendo frecuentes el dolor abdominal y la baja de peso presentandose en un 60% de los casos
(12).

Dentro de las barreras extrinsecas que surgen para el diagndstico de cancer gastrico, se
encuentran las barreras administrativas, institucionales, de la industria, econdmicas,

culturales y de conocimiento, estas 3 ultimas serian las personales del paciente (9).

Barreras administrativas. Corresponden a fallas en la atencion integral, lo que se
evidencia en una alteracion en el acceso y seguimiento al diagnostico y tratamiento del cancer
(9). Un ejemplo de este tipo de barrera es la dilatacion del tiempo entre la emision de la orden
médica y su cumplimiento, por causa de tramites excesivos. También en las barreras
administrativas influye el tipo de plan de salud al que se encuentre afiliado el paciente, por
los diferentes tramites que debe efectuar. Lo anterior trae como consecuencia la construccion
de una mala visualizacion del sistema de salud en cuanto a como 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 ademas de las barreras administrativas
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también se encuentran ligadas las barreras economicas y culturales del usuario en salud. Otro
factor que se considera barrera administrativa es el acceso a atencion especializada a la cual
tienen la facilidad de optar las personas, que tan accesible es esta atencion especializada para
ellos, teniendo en consideracion que el método de tamizaje de preferencia es la endoscopia
realizada por un médico con la especialidad de gastroenterologia. La disponibilidad de
atencion por gastroenterologia en areas rurales no es la misma que se encuentra en un area
urbana o mas centralizada (39). Segun el Instituto Nacional de Derechos Humanos, del total
de médicos especialistas en Chile, 47,3% se encuentran en la region metropolitana y en la
Region del Maule 2,3%, esto confirma la gran brecha que existe entre Santiago y regiones en
cuanto al acceso a salud, ademas, el porcentaje de especialistas disminuye notoriamente en
las regiones mas apartadas del pais. 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 gue se encuentra en el pais, en las diferentes regiones,
de médicos, de centros de salud generales tanto como especializados en el area neoplasica,
relacionado directamente con la tecnologia disponible para realizar un diagnéstico de aquella
cuantia. También las condiciones en las cuales se presta el servicio de salud o segin régimen
de seguridad social; los costos de la atencién, diagnostico y tratamiento, tanto para las
instituciones prestadoras de servicios de salud como para el paciente con cancer gastrico.
Dentro de este punto se menciona la desigualdad en la localizacion y distribucion de centros
de salud en las distintas regiones del pais, produciendo a su vez una distribucion 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 cancer, lo cual impone
barreras de acceso y a su vez limitaciones en la calidad de la atencion y calidad de vida del

paciente.
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Barreras econdmicas, 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 mas
vulnerable a nivel pais. También esta barrera obedece a un bajo nivel socioeconémico del
adulto con cancer gastrico, lo que retrasa aun mas la deteccion precoz de patologia,
considerando que una endoscopia en el sistema de salud publico es demoroso, por lo que la
persona no es constante y en general no se realiza como un cheque de rutina periodico.
Autores mencionan un aumento en el riesgo de desarrollar cancer cuando se tiene un grado

de escolaridad y nivel socioecondémico bajo (41)

Entonces, el primer factor que altera el acceso directo a la atencién en salud esta
condicionado por las determinantes sociales del adulto enfermo (nivel socioeconémico y
educacional), también el tiempo transcurrido para la busqueda de atencion en salud. El
segundo factor es el paciente (estado de salud previo y la presencia de comorbilidades). El
tercer factor es la capacidad econémica 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 patologia (9).

Barreras culturales. Se puede dar un rechazo a realizarse un chequeo meédico, por
creencias, costumbres, etnias, bajo nivel educacional (9). Este ultimo 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
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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 area de neoplasias y con las dificultades en cuanto a
implementacion de diagnostico, se podria obtener una notificacion tardia del cancer gastrico.
En cuanto a las barreras de conocimiento por parte del paciente, mencionar que en general,
la poblacion comun no cuenta con informacion de peso para poder orientarse y definir la real
situacion médica en la que se encuentra, por ejemplo, al tener sintomas que podrian ser
inespecificos, el paciente por lo general prefiere auto medicarse en vez de agendar una
consulta médica. Esto se debe a maltiples razones, motivo por el cual este estudio se centra
en conocer las barreras percibidas por la poblacion 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 situacion (42).
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4. PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cuales son las barreras para el diagnéstico oportuno de cancer gastrico, en adultos
beneficiarios de FONASA/ISAPRE en el afio 2019, ciudad Talca?
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5.  OBIJETIVOS

5.1 Objetivo General

Establecer las principales barreras para el diagnéstico oportuno de cancer gastrico en
adultos entre 40 y 60 afios en la ciudad de Talca en el afio 2019.

5.2 Objetivos Especificos

o Caracterizar a la poblacion biodemogréaficamente.

o Evaluar el grado de conocimiento que tiene la poblacion respecto al céancer
gastrico y el acceso a tratamiento en Chile para esta patologia.

o Identificar las diferencias existentes en la percepcion de riesgo de cancer gastrico
en base a las determinantes sociales, como niveles de FONASA vy nivel
educacional.

o Identificar las barreras administrativas, institucionales, econémicas, culturales, de
conocimiento para una deteccion precoz de una patologia preneoplésicas.

o Identificar las relacion entre la percepcion de riesgo de cancer gastrico y los
factores de riesgo para cancer gastrico tales como consumo de alcohol,

tabaquismo y tener familiar o conocido con cancer gastrico.
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6. METODOLOGIA

6.1 Disefio del estudio

Estudio piloto, transversal y descriptivo, parte inicial de un estudio descriptivo de corte
transversal. Se utiliz6 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. EIl cuestionario, no fue validado

previamente por tratarse de un proyecto piloto.

El estudio piloto también llamado estudio de “factibilidad™, consiste en un estudio a
pequefia 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 caracteristicas

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 investigacion e hipoétesis, mejorar los métodos, incluyendo el
instrumento de investigacion y familiarizarse con el contexto, también son Utiles para estimar
el tiempo y costos requeridos para llevar a cabo el proyecto. Entonces son Gtiles para ensayar
la factibilidad del proyecto (43,44).
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6.2 Caracteristicas de la muestra

La poblacién en estudio esta constituida por una muestra por conveniencia de adultos de
ambos sexos, con edades entre 40 y 60 afios residentes en la ciudad de Talca en el afio 2019.
Se realizo el reclutamiento de la poblacion en estudio durante la Gltima semana de Mayo de
2019, contactandose 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 area
declarada y que sean beneficiarios FONASA/ISAPRE, con edad entre los 40 y 60 afios. Se
excluyd a personas que no hablen espafiol. También aquellas personas que posean

dificultades de comprension para comunicarse con la investigadora.

6.4 Variables del estudio

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

preguntas cerradas, el cual fue adaptado para cancer gastrico (45).

Edad: Pregunta N°1 “;Cual es su edad?”
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Sexo: Pregunta N°2 “; Cual es su sexo?”
Nivel educacional: Pregunta N°3 ““; Cual es su nivel de escolaridad mas alto?”
Seguro de salud

- Pregunta N°6 “; Tiene seguro de salud (FONASA, ISAPRE u otro)?”
- ¢Cuél? (FONASA A, FONASA B, FONASA C, FONASA D, ISAPRE, otro)

Cercania con casos de cancer gastrico

- Pregunta N°4 “;Ha oido hablar de cancer gastrico?”

- Pregunta N°5 “;Conoce a alguien con cancer gastrico?”
Consultas médicas y realizacion de endoscopia

- Pregunta N°7 “; Alguna vez un profesional de la salud le dijo que lo habia examinado
para detectar cancer gastrico?

- Pregunta N°8 “;Alguna vez un médico ha examinado su estomago realizando
palpaciones en su abdomen?

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

- Pregunta N°9 “; Donde obtuvo su examen mads reciente? (Endoscopia)

Lugares y horarios en los que estaria dispuesto a obtener un examen gratuito de cancer

gastrico.
¢Se tomaria un examen gratuito para cancer gastrico 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 realizaria una prueba gratis para el cancer gastrico si se le ofreciera...?

- Pregunta N°22 “;En dias laborables entre 8am y S5pm?”

- Pregunta N°23 “;En una noche de la semana entre Spm y 9pm?”’
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- Pregunta N°24 “; Un sabado?”

- Pregunta N°25 “;Un domingo?”
Actitud y creencias frente al cancer gastrico

- Pregunta N°26 “Si tengo cancer gastrico, no quiero saberlo”
- Pregunta N°27 “El examen de cancer gastrico permitird a los médicos detectar
cualquier problema en una etapa temprana”

- Pregunta N°28 “Si me examinan por cancer gastrico, prolongara mi vida”
Barreras administrativas:

- Pregunta N°37 “Tengo transporte para ir a un examen de cancer gastrico”
- Pregunta N°38 “Tengo tiempo para un examen de cancer gastrico”

- Pregunta N°40 “Sé a donde ir para obtener un examen de cancer gastrico”
Barreras institucionales:

- Pregunta N° 42 “Tengo un seguro de salud que pagara por un examen de cancer

gastrico”
Barreras econémicas:

- Pregunta N°36 “Puedo pagar el tratamiento para cancer gastrico”

- Pregunta N°41 “Tengo el dinero para pagar un examen de cancer gastrico”

- Pregunta N°41.1 “Estoy dispuesto a pagar por un examen/endoscopia para cancer
gastrico 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 “;Cual es su nivel de escolaridad mas alto?

- Pregunta N°55 “Que mi estobmago sea examinado por un médico es desagradable”
Barreras de conocimiento:

- Pregunta N°30 “Recibir un examen para el cancer géstrico requiere que vea a un
médico”

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

Pregunta N°33 “Hacerme una prueba para el cancer gastrico es una prioridad para
mi”

Pregunta N°44 “Los problemas en mi estbmago me preocupan debido al cancer
gastrico”

Pregunta N°45 “Tengo problemas sospechosos en el estbmago que creo que pueden
ser signo de cancer gastrico”

Pregunta N°45.1 “Para aliviar mis problemas al estbmago 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 cancer gastrico”
Pregunta N°48 “Es importante saber si tengo cancer gastrico”

Pregunta N°49 “No quiero saber si tengo cancer gastrico”

Pregunta N°51 “Evitaria someterme a un examen de cdncer gastrico”

Historial de enfermedad pre neoplasica.

Pregunta N°43 “Tengo problemas gastricos”

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 tltima semana usted bebi6 algin tipo de alcohol?”

6.5 Recoleccién y Plan de andlisis de datos

La recoleccion de datos fue realizada por una sola entrevistadora, alumna de Tecnologia

Médica de la Universidad de Talca. La aplicacion del instrumento se llevd 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 analisis
descriptivos fueron realizados con la ayuda del paquete estadistico SPSS para Windows,

version 14.0. Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersidn segun tipo de variable.

6.6 Analisis de aspectos bioéticos

Se veld por el cumplimiento de los principios éticos fundamentales, tales como la
autonomia, mediante la utilizacién de un consentimiento informado, el cual es un pre
requisito para la realizacion de la entrevista. Asi los participantes en el estudio tuvieron la
oportunidad de decidir de forma informada si participaban de la entrevista, luego de haber
recibido la explicacion de los pasos a realizar. Ademas, como garantia que el proyecto del
estudio cumple con los aspectos bioéticos, esta recibid la aprobacion por parte del comité de
ético-cientifico de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Talca. Participar
en este estudio no conllevaba ningun tipo de dafio para los adultos entrevistados.
Resguardando asi el principio de no-maleficencia.

Este grupo de la poblacién recibié informacion relacionada al céncer géstrico y su
diagndstico oportuno y se les explico a los participantes donde deben acudir para atencion de
salud en la red asistencial local. Se entrego6 triptico disefiado en base a modelo de creencias
en salud relacionado con cancer gastrico y diagnéstico oportuno. Esta investigacion aporta
al conocimiento de las barreras de la poblacion participante respecto a una patologia
prevalente en la Region del Maule y que provoca una alta tasa de mortalidad, con el proposito

de contribuir a su prevencion 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 Caracteristicas biodemograficas de la poblacion

Del total de los adultos encuestados, 97,1% (n=34) correspondié a mujeres. La edad
promedio de la poblacion encuestada fue 48 afios (Desviacion estandar 5,966). Al
caracterizar el nivel educacional alcanzado, 30,0% posee ensefianza basica, 50,0% tiene
ensefianza media completa del total de encuestados que respondi6 esta pregunta y 14,3% de
los prefirieron no responder. En cuanto a la caracterizacion del seguro de salud, 97,1%
respondio la pregunta respectiva, de ellos todos poseen seguro de salud, encontrandose a la
mayoria (n=17; 50,0%) pertenece al grupo de FONASA D (Tabla N° 1).
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TABLA N° 1: DESCRIPCION DE LA POBLACION.

VARIABLE POBLACION
n %
Edad (afios):
40 — 49 20 57,1
50 - 60 15 42,9
Sexo:
Hombre 1 2,9
Mujer 34 97,1
Escolaridad:
Ensefianza basica incompleta 7 23,3
Ensefianza basica completa 2 6,7
Ensefianza media incompleta 6 20,0
Ensefianza media completa 15 50,0
Estudios superiores 0 0,0
No respondieron 5 -
Seguro de salud:
Si 34 100
Encuestados que no respondieron 1 -
Qué seguro de salud:
FONASA A 4 11,7
FONASA B 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 poblacion respecto al cancer gastrico y al acceso
a tratamiento en Chile para esta patologia

Se considera como variable de conocimiento respecto al cancer gastrico, la pregunta N°27
“El examen de céncer gastrico permitira a los médicos detectar cualquier problema en una
etapa temprana”, de los que respondieron a ello (n=32), 87,5% manifestd estar de acuerdo
con aquella afirmacion. En cuanto a la pregunta N°28 “Si me examinan por cancer gastrico,

prolongara 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% estd de acuerdo
con la pregunta N°30 “Recibir un examen para cancer gastrico requiere que vea a un médico”.
También la pregunta N°40 “Sé a donde ir para obtener un examen de cancer gastrico” permite
evaluar el grado de conocimiento respecto al sistema de salud, 24,0% manifiesta no saber a

donde dirigirse para la obtencién del examen (Tabla N°2).

Dentro de las variables que permiten evaluar el conocimiento o lo consciente que esta la
poblacién de esta patologia, luego de responder de manera afirmativa la pregunta N°43
“Tengo problemas gastricos”, debian continuar con la pregunta N°44 “Los problemas en mi
estobmago me preocupan debido al cancer gastrico”, de los que respondieron aquello (n=18),

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

SISTEMA DE SALUD.

Responden No
VARIABLE De acuerdo  Desacuerdo responden
n % n % n %
Pregunta N°27 “El examen de cancer gastrico
permite a los médicos detectar cualquier 28 87,5 4 12,5 3 8,6
problema en una etapa temprana”
Pregunta N°28 “Que lo examinen para saber si
. . _ . . 24 82,7 5 17,2 6 17,1
tiene cancer gastrico prolongara su vida”
Pregunta N°40 “Sabe a dbénde ir para la
y ) o 19 76,0 6 24,0 10 28,6
obtencion del examen de cancer gastrico”
Pregunta N°30 “Deben ver a un médico para
, . 30 96,7 1 3,2 4 11,4
obtener el examen para cancer gastrico”
Pregunta N°44 “Los problemas que tiene en su
estbmago le preocupan debido al cancer 17 94.4 1 55 17 48,6
gastrico”
Pregunta N°32 “Tengo mayor riesgo que otros
s ) ,g ) Y d04d 20 74,0 7 25,9 8 22,9
de padecer cancer gastrico”
Pregunta N°39 “Considero conveniente
realizarse un examen para detectar cancer 28 96,5 1 3,4 6 17,1

gastrico”
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7.3 Diferencias existentes en la percepcion de riesgo de cancer segun las determinantes
sociales, como nivel FONASA vy nivel educacional.

Se evalud la percepcion de riesgo de cancer gastrico que tienen los encuestados de acuerdo
a la pregunta N°31 “Que yo sepa, no estoy en riesgo de cancer gastrico”, 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
ensefianza béasica o ensefianza media incompleta y el resto, 27,6%, poseen ensefianza media
completa o méas. No se observa diferencia estadistica significativa, test exacto de Fisher, valor
p 1,000. En cambio, 41,4% de los adultos encuestados no se considera en riesgo de padecer
cancer gastrico (Tabla N°3).
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TABLA N° 3: PERCEPCION DE RIESGO DE CANCER GASTRICO SEGUN NIVEL DE
ESCOLARIDAD Y SEGURO DE SALUD.

PERCEPCION DE RIESGO
I N
GRUPOS S © valor p*

a n % n %
g Total Menos de ensefianza media 7 24,1 6 20,7
% Ensefianza basica incompleta 5 17,2 2 6,9
§ Ensefianza basica completa 0 0,0 1 3,4
L o ..
LéJ Ensefianza media incompleta 2 6,9 3 10,3 1,000
m Total Ensefianza media completa o0 més 8 27,6 5 17,2
>
zZ Ensefianza media completa 8 27,6 5 17,2

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

Total que respon_den a percepcion de n=29 : 100%

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

% FONASA A 3 10,3 34
-
5) FONASA B 1 3,4 0 0,0
B | FONASAC 5 | 172 | 5 | 172 | 1,000
o
E__‘)f FONASA D 8 27,6 6 20,7
]
W | FONASA D

Total que respon_den a percepcion de n=29 : 100%

riesgo

*Prueba exacta de Fisher
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Percepcion de riesgo en base a nivel de
escolaridad

e
N B O

N° de encuestados
=
o

oON B O

No percibe riesgo Percibe riesgo

Percepcion de riesgo de padecer cancer gastrico

B Menos de ensefianza media M Ensefianza media completa o mas

FIGURA N° 1: PERCEPCION DE RIESGO DE CANCER GASTRICO EN LA
POBLACION SEGUN ESCOLARIDAD.

Del grupo de encuestados que no percibe el riesgo de cancer gastrico la mayoria
corresponde a personas que poseen menos de ensefianza media. A su vez, en el grupo de
encuestados que percibe el riesgo de cancer gastrico, se encuentra casi el mismo nimero de
personas que posee menos de ensefianza media y de los que poseen ensefianza media

completa 0 mas (Figura N°1).
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Percepcion de riesgo en base a seguro de salud
16
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o
°
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c
o
o 6
©
z 4
2 .
FONASA A FONASA B FONASA C FONASA D
B No percibe riesgo 1
M Percibe riesgo 3 1 5 8

Seguro de salud

M Percibe riesgo B No percibe riesgo

FIGURA N° 2: PERCEPCION DE RIESGO DE CANCER GASTRICO EN LA
POBLACION EN BASE A SEGURO DE SALUD.

En cuanto a la percepcion de riesgo en base al seguro de salud, se aprecia mayor
percepcidn de riesgo de cancer gastrico 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 deteccion precoz de una neoplasia y/o patologia preneoplasicas.

Barrera cultural: En la evaluacion de las barreras para la deteccion precoz de patologias
preneoplasicas o cancer gastrico propiamente tal, se seleccionaron diversas preguntas del
cuestionario como la pregunta N°55 “Que mi estomago sea examinado por un médico es
desagradable”, 29,6% estuvo de acuerdo con aquella afirmacion y 70,3% estuvo en

desacuerdo. No contestd 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 cancer gastrico”, 41,3% dice no considerarse en riesgo de tener cancer gastrico versus
58,6% que estd en desacuerdo con ello. También 42,8% dice preferir no saber si esta en
riesgo, eso segun la pregunta N°47 “Prefiero no saber si estoy en riesgo de padecer cancer

gastrico” (Tabla N°4).

Barrera economica: En base a la pregunta N°41 “Tengo dinero para pagar un examen de
cancer gastrico”, 73,9% manifiesta no tener dinero para costear un examen, 25,0% dice que
evitaria someterse a un examen de cancer gastrico (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 cancer gastrico (Pregunta N°36) y 34,4% estuvo de acuerdo con la afirmacion
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 DETECCION PRECOZ DE

CANCER GASTRICO O PATOLOGIA PRENEOPLASICA.

Responden No responden
BARRERAS De acuerdo  Desacuerdo
n % n % n %
Administrativas
Pregunta N°37 “Tengo transporte para ir a un
) 19 82,6 4 17,3 12 34,3
examen de cancer gastrico”
Pregunta N°38 “Tengo tiempo para un examen
st ) s pop 21 77 6 22,2 8 22,9
de cancer gastrico”
Pregunta N°40 “S¢ a donde ir para obtener un
) ) 19 76,0 6 24,0 10 28,6
examen de cancer gastrico”
Institucional
Pregunta N° 42 “Tengo un seguro de salud que
= s & _ 1 15 62,5 9 37,5 11 31,4
pagara por un examen de cancer gastrico”
Economicas
Pregunta N°36 “Puedo pagar el tratamiento
_ 8 33,3 16 66,6 11 31,4
para cancer géstrico”
Pregunta N°41 “Tengo el dinero para pagar un
= s ) pare pas 6 26,0 17 73,9 12 34,3
examen de cancer gastrico”
Pregunta N°54 “Prefiero no ser examinado por
N 10 34,4 19 65,5 6 17,1
algo que no puedo permitirme tratar”
Cultural
Pregunta N°55 “Que un médico examine mi
) ] 8 29,6 19 70,3 8 22,8
estOmago es desagradable para mi”
Conocimiento
Pregunta N°30 “Recibir un examen para el
) 30 96,7 1 3,2 4 11,4
cancer gastrico requiere que vea a un médico”
Pregunta N°31 “Que yo sepa, no estoy en
] s _ Y P Y 12 41,3 17 58,6 6 17,1
riesgo de cancer gastrico”
Pregunta N°32 “Estoy en mayor riesgo que
= Y Y =04 20 74,0 7 25,9 8 22,9

otros para el cancer gastrico”
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Continuacion. TABLA N°4: BARRERAS QUE INFLUYEN EN UNA DETECCION
PRECOZ DE CANCER GASTRICO O PATOLOGIA PRENEOPLASICA.

Pregunta N°33 “Hacerme una prueba para el
) o 27 96,4 1 3,5 7 20,0
cancer gastrico es una prioridad para mi”

Pregunta N°44 “Los problemas en mi estobmago
) . 17 94,4 1 55 17 48,6
me preocupan debido al cancer gastrico”

Pregunta N°45 “Tengo problemas sospechosos
en el estbmago que creo que pueden ser signo 14 63,6 8 36,3 12 34,3

de cancer gastrico”

Pregunta N°47 “Prefiero no saber si estoy en

) . 12 42,8 16 57,1 7 20,0
riesgo de padecer cancer gastrico”

Pregunta N°48 “Es importante saber si tengo
_ 29 93,5 2 6,4 4 11,4
cancer gastrico”

Pregunta N°49 “No quiero saber si tengo cancer
5 18,5 22 81,4 8 22,9
gastrico”

Pregunta N°51 “Evitaria someterme a un
) 7 25,0 21 75,0 7 20,0
examen de cancer gastrico”

Frecuencia de automedicacidon

Ninguno I
Otro N
Omeprazol y sal de fruta I
Omeprazol, sal de fruta y pastilla de... NN
Pastilla de calcio NN
Omeprazol I

0 2 4 6 8 10
N° de encuestados

FIGURA N° 3: AUTOMEDICACION Y COMPUESTOS USUALMENTE UTILIZADOS
PARA ELLO.
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Seguln la pregunta N°45.1 “Para aliviar mis problemas al estbmago me he automedicado
con...”, donde las opciones son sal de fruta, pastilla de calcio, Omeprazol, otro, ninguno. Del
total que respondié aquella pregunta 8 personas eligen la opcion, “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%), acompafiado con sal de fruta (14,3%)
0 acompafado con sal de fruta y ademas pastilla de calcio (5,7%) (Figura N°3).

7.5 Diferencias entre la percepcion de riesgo de cancer gastrico y los factores de riesgo
(consumo de alcohol y tabaco).

A las 29 personas que respondieron a la pregunta N°31 “Que yo sepa, n0 estoy en riesgo
de cancer gastrico” también se les preguntd por factores de riesgo como tabaquismo,
consumo de alcohol y si conocian a alguien a alguien con cancer gastrico, para hacer la
asociacion de percepcion de riesgo de la poblacion con el real riesgo que poseen de padecer

cancer gastrico (Tabla N°5).

Se evaluo el tabaquismo con la pregunta N°58 “Ha fumado mas de 100 cigarrillos en su
vida”, la que fue respondida por 29 personas, de ellos 48,6% son fumadores. Se evaluo el
consumo de alcohol con la pregunta N°59 “En la tltima semana bebio alcohol”, respondieron
a ella 28 personas en total, de ellos 22,9% consumi6 alcohol. Con la pregunta N°5 “Conoce
a alguien con cancer géastrico” se busca evaluar como afecta ello con su percepcion de riesgo

de la enfermedad, solo 20% dice tener un conocido con cancer gastrico (Tabla N°5).

40



TABLA N° 5: PERCEPCION DE RIESGO DE CANCER GASTRICO VERSUS
FACTORES DE RIESGO COMO TABACO, ALCOHOL, CONOCIDO CON CANCER

GASTRICO.

PERCEPCION DE RIESGO

*
VARIABLE Si No valor p
n % n %
¢Fuma?
Si 9 25,7 8 22,9
0,703
No 8 22,9 4 11,5
Total personas que respondieron n=29
¢ Consume de alcohol?
Si 2 57 6 17,1
0,14
No 14 40,1 6 17,1
Total personas que respondieron n=28
¢ Conoce a alguien con cancer gastrico?
Si 5 14,3 2 5,7
0,39
No 10 28,6 11 314
Total personas que respondieron n=28

*Prueba exacta de Fisher
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Percepcion de riesgo segun tabaquismo

18
16
14
12
10

N° de encuestados

o N B O

Fumadores No fumadores

Nivel de tabaquismo

H No percibe riesgo M Percibe riesgo

FIGURA N° 4; PERCEPCION DE RIESGO DE CANCER GASTRICO SEGUN
TABAQUISMO.

En cuanto a la percepcion de riesgo de cancer gastrico en base al tabaquismo, se aprecia
similar proporcién 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

cancer gastrico son paraddjicamente los fumadores (Figura N°4).
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Percepcion de riesgo en base a consumo de
alcohol

25
20
15
10

0

Consume alcohol No consume alcohol

N° de encuestados

Consumo de alcohol

H No percibe riesgo M Percibe riesgo

FIGURA N° 5: PERCEPCION DE RIESGO DE CANCER GASTRICO EN BASE AL
CONSUMO DE ALCOHOL.

Se observa que las personas que consumen alcohol en su mayoria no perciben el riesgo
de céancer gastrico. No asi, los que no consumen alcohol, quienes estdn mas consientes de
esto, por lo que perciben un mayor riesgo de cancer gastrico en su gran mayoria. Se observa

diferencia estadistica significativa, test exacto de Fisher, valor p 0,14 (Figura N°5).
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Percepcion de riesgo en base a cercanos con
cancer gastrico

BRSNS N
o wu o wuw

N° de encuestados
(9]

Conoce a alguien con cédncer gastrico  No conoce a alguien con cancer gastrico

o

Cercnia con casos de cancer gastrico

H No percibe riesgo M Percibe riesgo

FIGURA N° 6: PERCEPCION DE RIESGO DE CANCER GASTRICO EN BASE A SU
CERCANIA CON CONOCIDOS QUE PADECEN CANCER GASTRICO.

El grupo de encuestados que conoce a alguien con cancer gastrico posee en su mayoria
una percepcion de riesgo de cancer gastrico. En cambio, el grupo que no conoce a personas
con cancer gastrico 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. DISCUSION

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

El proceso de estudio piloto permite resolver problemas de disefio de investigacion y
mejorar su desarrollo. Dentro los comentarios de los participantes del estudio piloto, se
rescatan los que permiten identificar ambigledades, como es el caso de preguntas muy
similares y repetitivas como la N°26 “Si tengo cancer gastrico no quiero saberlo”, N°49 “No
quiero saber si tengo cancer gastrico” y N°52 “Prefiero no saber si tengo cancer gastrico”,
también es el caso de la pregunta N°29 “Si un examen mostré que tenia cancer gastrico,
podria pagar el tratamiento” y N°36 “Puedo pagar el tratamiento para cancer gastrico”. Asi
mismo, el estudio piloto permitio identificar la dificultad de ciertas preguntas, como es el
caso de la pregunta N°26 “Si tengo cancer gastrico no quiero saberlo” y la pregunta N°31
“Que yo sepa no estoy en riesgo de cancer gastrico”, ambas preguntas no son afirmativas
generando confusién en los encuestados al momento de decidir si esta de acuerdo o no con

ella.

La recomendacion es realizar la aplicacion 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 poseian un nivel de escolaridad de ensefianza media completa 0 menos (12 afios o
menos), por lo tanto, al diversificar las ocupaciones de los encuestados se podria obtener

respuestas con otro contexto.

Limitaciones del estudio.

Las investigaciones orientadas a conocer las barreras para la deteccién precoz de cancer
gastrico debieran tener un mayor tiempo destinado a la realizacion de entrevistas. Otra
limitacidn del estudio fue la inclusion de una mayor proporcion de mujeres que de hombres,
ya que la prevalencia de cancer gastrico en general es mayor entre el sexo masculino. Los
datos descriptivos de esta investigacién muestran una distribucion por sexo casi exclusiva
femenina, 97,1%. Solo pudo ser entrevistado un hombre. Esta gran diferencia se explica por
la menor participacién 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 mas reacios a temas de salud.

Los estudios piloto son un elemento crucial de un buen disefio de investigacién. No
obstante, la realizacion de un estudio piloto no garantiza que el estudio principal sea exitoso,

pero si aumenta la probabilidad.
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En cuanto al nivel de estudios, 30,0% solo alcanzé la ensefianza bésica (menor o igual a
8 afos de estudios) y 50,0% posee ensefianza media completa (12 afios de estudio). Segun
datos de la encuesta Casen (47) , el promedio de escolaridad de la poblacién de 15 afios o
mas en la Region del Maule es de 9,9 afios, siendo el promedio de escolaridad mas bajo a
nivel pais. Por lo que no es extrafio que la mitad de los encuestados posean menos de
ensefianza media. Estudios sefialan que aumenta el riesgo de desarrollar cancer cuando el
nivel de escolaridad y el nivel socioeconémico son bajos. El primer factor que modifica el
acceso directo a la atencion estd compuesto por las determinantes sociales de salud, es decir,

el nivel socioeconémico y educativo (9).

Las personas con ocho afios de escolaridad, es decir con educacion bésica, posee un
ingreso promedio de $328.062, mientras que las personas con doce afios de escolaridad, es
decir, ensefianza media completa, poseen un ingreso promedio de $428.708 (47). Por lo cual,
a mayor cantidad de afios de estudio, mayor sera el ingreso mensual y mas posibilidades de
atencion en salud tendra esa persona. Segun los datos del Instituto Nacional de Estadisticas
(48), en 2018, el ingreso mediano lleg6 a $379.673 mensuales y la Region del Maule, tiene
los ingresos laborales mas bajos del pais. Esto esta estrechamente relacionado con el nivel
adquisitivo de la poblacién y con la oportunidad de realizarse un chequeo médico, como una

endoscopia, la que podria detectar precozmente una neoplasia gastrica.

Del total de encuestados solo una persona no respondio si poseia 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 dia. La mayoria de los encuestados no se mostraba seguro de cual
nivel de FONASA poseia, no obstante, 32,3% afirmo tener FONASA C y 50,0% FONASA
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D. Las personas que dicen tener FONASA A lo més probable es que se confundieran al

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

Segun FONASA (49), cuando incorporan un nuevo beneficiario al Seguro Publico de
Salud, lo posicionan en wuno de los 4 tramos de ingreso, esto permite
levantar caracterizaciones socioecondémicas de la poblacion beneficiaria (Tabla n°6).

TABLA N° 6: TRAMOS FONASA SEGUN CATEGORIZACION SOCIOECONOMICA
DE BENEFICIARIOS (FONASA, 2019).

Tramo de ingreso Beneficiarios del tramo
Beneficiarios carentes de recursos para cotizar en salud, o en
Tramo A L o . )
condicion de indigencia (no cotizantes)
Tramo B Beneficiarios con ingresos menores a $301.000 al mes (cotizantes)
Beneficiarios con ingresos de entre $301.001 y $439.460 al mes
Tramo C .
(cotizantes)
Tramo D Beneficiarios con ingresos de $439.461 y més al mes (cotizantes)

8.1 Conocimiento del cancer gastrico y acceso a tratamiento en Chile

Para evaluar el grado de conocimiento que posee la poblacion con respecto al cancer
gastrico y al sistema de salud actual en Chile se realizaron diversas preguntas. Las barreras
de conocimiento profundizan la precariedad de la atencion en salud (9), propiciando que la

poblacién rehlya de una atencion medica especialista.
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En cuanto a los conocimientos que posee la poblacion en estudio del examen de cancer
gastrico, la mayoria cree que el examen permitiria a los médicos detectar cualquier problema
gastrico en una etapa temprana lo que ayudaria a prolongar su vida. Sin embargo, solo la
mitad de los encuestados sabe a donde dirigirse para obtener un examen de cancer gastrico.
Esto muestra que la poblacién esta dispuesta y conoce la importancia de la realizacion del
examen para detectar cancer gastrico, sin embargo son diferentes barreras las que actlian para

obstaculizar que la poblacién finalmente concurra para ser examinado.

También se debe considerar, que aunque lo mas frecuente es que el cancer gastrico no
presente sintomatologia, podria presentarse una sintomatologia mas bien inespecifica. Por lo
tanto, también el paciente mismo es uno de los limites que existen para el diagnostico
oportuno, ya que es el encargado de realizar la asociacion de la pobre sintomatologia con la

posibilidad de padecer cancer gastrico (9).

A modo de facilitar la entrega de informacion a los participantes se les entreg6 un triptico
con datos rapidos y utiles (Ver anexo I11), también se les explico los aspectos més relevantes
del céancer gastrico, entre ellos que es una patologia del plan GES. Sin embargo, los
participantes del estudio en su mayoria, desconocen lo que ello conlleva, que es exactamente
lo que cubre dicho programa y los pasos a seguir en caso de un diagndéstico de una patologia
GES. Esto se evidencia en que 65,7% menciona no tener los recursos para cancelar un
tratamiento de cancer gastrico. Siendo que al ser una patologia GES ellos no necesariamente
tienen que cancelar el total de los gastos de tratamiento. Segun Casen, la poblacion que ha
estado en tratamiento médico por condiciones garantizadas por el sistema AUGE-GES en la

categoria cancer gastrico son 12.191 personas para el afio 2017 (47).
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8.2 Percepcion de riesgo

A pesar de no haber diferencias estadisticas significativas, se puede apreciar una
diferencia en el grupo de personas con mas afios de escolaridad, los cuales en su mayoria
perciben el riesgo de céncer gastrico. Esto se relaciona con estudios consultados, segln
Nigenda y col. (42), al comparar personas con educacién no formal con quienes tienen
educacion universitaria, se encontrd que aquellas personas con menor nivel educacional

tienen mayor riesgo de mortalidad por cancer de estomago y cualquier otro tipo de cancer.

8.3 Barreras para la deteccion precoz de cancer gastrico

El diagnostico oportuno es uno de los factores prondstico mas relevantes en la sobrevida
del cancer gastrico. Segun la OMS, la deteccion precoz del cancer es una estrategia eficaz
de gestién de céncer, junto con otras acciones en el area de prevencion, también en

tratamiento y cuidados paliativos de la enfermedad (50).

Segun la encuesta Casen 2017 (47), de la poblacion que tuvo problema de salud en ultimos
3 meses y no recibio atencion médica, 41,1% fue porque no lo consider6 necesario, asi que
no hizo nada y 20% no lo considero necesario y tomo 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 gastricos, 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
atencion en salud en los ultimos tres meses y reporta algun problema de acceso en el afio
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 economicas, casi la mitad de los encuestados dice no tener dinero
para costear un examen de cancer gastrico y tampoco un tratamiento para ello. Sin embargo,
un 88% se someteria a un examen de cancer gastrico si se les facilitara hacerlo. Esto muestra
que las barreras econdémicas son trascendentales para la deteccion precoz de cancer gastrico,
pues, aunque la poblacidn esté dispuesta a someterse al examen, sin el apoyo econdémico es

imposible de llevar a cabo.

Entre los factores que se evaluaron esta el tabaquismo, casi la mitad de los encuestados
eran fumadores. Segun 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 cancer gastrico en comparacién con las personas no
fumadoras que mayormente si lo perciben, siendo que los fumadores poseen un riesgo mayor

real de padecer cancer gastrico.
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9. CONCLUSIONES

El presente estudio evidencia la relevancia de realizar un estudio piloto para mejorar las
directrices de una investigacion, optimizar recursos y obtener los mejores resultados posibles
que permitan entender las principales barreras para la deteccion oportuna de cancer gastrico
en Chile.

Dentro de lo destacable de este estudio piloto estan las barreras para la deteccion oportuna
de cancer géstrico, como el alto nivel de automedicacion de la poblacion, lo que lleva a que
las patologias gastricas empeoren con el tiempo pudiendo generarse una neoplasia. También,
la mayoria de las personas a pesar de manifestar disposicion para la realizacion de un examen
gastrico, mencionan gque no poseen los recursos economicos para llevar a cabo dicha accion,
asimismo la mayoria desconoce lo que significa que sea una patologia GES. Ademas, se
encuentran las diferencias, aunque no significativas, entre los participantes del estudio, en
cuanto a conocimiento respecto al cancer gastrico y su percepcion de riesgo de este. Se
evidencia que las personas a mas afios de estudio poseen mayor percepcion de riesgo de esta
patologia. En cuanto a la relacion que existe entre la percepcion de riesgo de cancer gastrico
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 percepcion 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 aceptacién o de desacuerdo, como
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lo son ligeramente, moderadamente u otro termino de similar caracteristica. También realizar

la aplicacion del instrumento como una entrevista estructurada individual.
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11. ANEXOS

l. Consentimiento informado
e

Urwversidad de Taka

Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela de Tecnologia Médica
TA LCA Oepartamento de Sadud Piblica

UNIVER SIDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: BARRERAS PERCIBIDAS PARA EL DIAGNOSTICO OPORTUNO DE CANCER
GASTRICO EN ADULTOS EN LA CIUDAD DE TALCA

Patrocinador: Departamento de Salud Publica, Universidad de Talca.

Estimado Sr./Sra

En esta investigacion participa la profesora guia Maria Loreto Nufiez Franz y la alumna de la carrera
Tecnologia Médica Femanda Mircya Fuenzalida Alvarez. Su naturaleza es de memoria para optar al grado de
licenciado en Tecnologia Medica.

El proposito de este documento es entregarle toda la informacién necesaria para que Ud. pucda decidir
libremente st desca participar en la investigacion que sc le ha explicado verbalmente, y que a continuacién se
describe en forma resumida.

Recuerde que debe firmar 2 copias, una cs para usted y la otra para el/la investigador/a.

Resumen del proyecto:

;Cuil es el objetivo de esta investigacion?

Establecer las principales barreras para ¢l diagnostico oportuno de cancer gastrico en adultos entre 40 y 60
anos, considerando que son edades previas a la poblacion mayormente afectada de cancer gastrico en Chile,
que ¢s entre 65 y 79 afios. Teniendo en cuenta que es uno de los canceres que mas muertes produce en Chile y
representa la segunda causa de mucerte a nivel mundial.

. Qué vamos a hacer?

Se realizara un cucstionario de preguntas cerradas, incluyendo sexo. edad, afios de escolaridad, antecedentes
ccondmicos, comportamiento médico, también ¢l grade de conocimiento respecto al cancer gastrico y el
sistema de salud actual en Chile.

Para cste estudio se requicren tanto hombres como mujeres. en edades entre 40 y 60 afios beneficianios
FONASA o ISAPRE. La actividad contempla responder el cucstionanio, lo que tiene un ticmpo estimado de
20 minutos.

£+ Qué beneficios trae esta investigacion?

Este trabajo de investigacion no posce beneficios directos. No obstante, su realizacion trac consigo beneficios
comunitarios. partiendo por conocer algunos factores gue podrian influenciar un diagnéstico tardio de cancer
gastrico.
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e Universidad de Taica

u Facultad de Ciencias de la Salud
TA LCA Escuels de Tecnologia Médica
RSV ERTAD Departamento de Salud Pablica

. Participar en esta investigacion conlleva algin riesgo?

No posee ninglin riesgo para los participantes del cuestionario.

El destino final de los datos recabados estara en las dependencias del Departamento de salud Piblica. Se espera
difundir los resultados en conferencias o congresos cientificos.

. Participar en esta investigacion tiene algin costo?

Los costos de investigacion serin asumidos por el estudio, no tiene costo alguno para los participantes que
contestan ¢l cuestionario.

No serd compensado el tiempo que usted invertird en contestar el cuestionario.

. Los datos entregados para esta investigacién son confidenciales?

Se garantiza la confidencialidad de la informacién proporcionada por quienes participaran en el estudio, sus
nombres nunca serdn publicados. solo los datos en conjunto con toda la poblacion que participard en este
estudio. La base de datos que se usard para el analisis de datos no contendra informacion personal (nombre o
Rut) y serd usada solo por el personal a cargo de la investigacién. Los datos obtenidos a partir de esta
investigacion seran utilizados solo para este estudio y serdn resguardados en la oficina de la Prof. Maria Loreto
Nuifiez Franz, en dependencias de la Universidad de Talca campus Lircay. Una vez conclnido el estudio los
datos se almacenaran por 6 afios, posierior a esto seran eliminados de forma segura (papel picado).

+En caso de emergencia o duda con quién me comunico?

En caso de emergencia o dudas puede comunicarse con Maria Loreto Nifiez Franz miembro del equipo
mvestigador, 71-2201625, horario de atencién: 9:00-18:00 de lunes a viernes. correo electronico:
Inunezfi@utalca.cl, direccidn: Av. Lircay s/n Departamento de Salud Pablica. También puede contactarse con
el Comité¢ Etico Cientifico de la Facultad de Ciencias de la Salud, con Claudia Donoso, correo electronico:
comitefacultad(@utalca.cl.

LOS RESULTADOS DE ESTA INVESTIGACION SERAN COMUNICADOS A QUIENES PARTICIPARON A TRAVES
DE DOS VIAS: CORREO ELECTRONICO E INVITACION A PRESENTACION DENTRO DEL CAMPUS LIRCAY DE LA
UNIVERSICAD

Desde ya muchas gracias, saluda cordialmente a usted Marla Loreto Nurez Franz.
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- Univeradad de Talca

Facultad de Oenclas de L Sasud
Escuela de Tecnologla Medica
Departamento de Salud Putica

TALCA

UNIVERSIDAD

Estimado participante recuerde que la decision de participar es absolutamente suya. Puede aceptar o
rechazar la tmvestigacion, e incluso arrepentirse de su primera decision en el momento en que estime
conveniente. En caso de retracto debe comtactarse con Maria Loreto Nufiez Franz miembro del equipo
investigador en direccion: Av. Lircay s/n Departamento de Salud Pablica, horario de atencion: 9:00-18:00 de
lunes a viernes para firmar la hoja de revocacion

Declaracion

He recibido una explicacion satisfactona sobre ¢l propdésito de la investigacion, la cual consiste en establecer
las principales barreras para el diagnéstico oportuno de cancer gastrico en adultos entre 40 y 60 aftos, asi como
los beneficios sociales 0 comunitanos que se espera esta produzea como el disefio de estrategias para incentivar

diagndstico oportuno del cancer gastrico basadas en las barreras detectadas en esta investigacion.

He sido informado/a sobre las eventuales molestias, incomodidades y riesgos de mi participacion en la
Imvestigacion.

He sido también mformado de que los procedimientos que se realicen no implican un costo que yo deba
asumir, excepto cf tiempo invertido. Es decir, mi participacion en ¢l procedimiento no mvolucra un costo

cconomico alguno gue yo deba solventar.

Estoy en pleno conocimiento que la mformacion obtenida, sera mancjada de mancra gbsolutamente

confidencial, csto significa que solo el equipo investigador tendra acceso a mis datos y nadie mas. En caso de

que la informacion obtenida del estudio sea publicada, ésta se mantendra anénima, cllo significa que no
aparecera ningun dato con ¢l que puedan identificarme en libros, revistas y otros medios de publicidad

denvadas de la investigacion ya descrita,

Sé que la decision de participar en esta mvestigacion, ¢s absolutamente voluntaria. Si no desco participar en
clla, 0 una vez imciada la investigacion no desco seguir colaborando, puedo hacerlo sin problemas y sin tener
que dar minguna explicacion. Par esto Gltimo solo debo presentarme en ¢l Departamento de Salud Publica de
la Universidad de Talea campus Lircay en horano entre las 9:00-12.30 y 15:00-17:30 de lunes a viemes, con
la Sefiora Loreto Nusiez Franz para firmar la hoja de revocacion.
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Adicionalmente, la investigadora responsable (Maria Loreto Nufiez Franz, correo electronico:
Inuneztf@utalca.cl; 71-2201625, 9:00-18:00 de lunes a viernes) ha manifestado su voluntad de aclarar
cualquier duda que me surja, antes. durante y después de mi participacion en la actividad. Ademas, si deseo
realizar mis consultas personalmente el domicilio para estos efectos es Av. Lircay s/n, Departamento de Salud
Publica, Universidad de Talca, con la investigadora responsable Maria Loreto Nafez Franz, 71-2201625. en

el horario comprendido entre las 9:00-18:00 de lunes a viernes,

También puede contactarse con el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Ciencias de la Salud, Claudia

Donoso, correo electronico: comitefacultad@utalea.cl
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- Universidad de Taica

u Facultad de Ciencias de la Salud

Escoels de Tecnologia Médica

TALCA 3
uwvsasmo Departamento de Salud Pablica

Ciit

ACEPTACION:

He leido ¢l documento, enticndo las declaraciones contenidas en él y Ia necesidad de hacer constar mi
consentimiento, para lo cual lo firmo libre v voluntariamente, recibiendo en el acto copia de este

documento ya firmado.

Y O, e OB cOmpleto), Cédula de identidad o
pasaporte N®.:cicaanaaiasis , de nacionalidad........................, mayor de edad, con
domicilio B e eeae e e annnaeaas
ACEPTO participar en la investigacion denominada: “BARRERAS PERCIBIDAS PARA EL
DIAGNOSTICO OPORTUNO DE CANCER GASTRICO EN ADULTOS EN LA CIUDAD DE TALCA”, y
AUTORIZO a la Sra. Maria Loreto Nifiez Franz., investigador responsable del proyecto y/o a quienes éste
designe como sus colaboradores directos y cuya identidad consta al pie del presente documento. para realizar

¢l (los) procedimiento (s) requerido (s) por el proyecto de investigacion descrito.

Fecha: ....... Bl ool Hora: .......

Firma de la persona que consiente:

Investigador responsable: Maria Loreto Nuftez Franz =~ .

Co-investigador 1: Femanda Fuenzalida Alvarez

Firma
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- Universidad de Talca
u Facultad de Cientias de 1 Salud
Escuela de Tecnologia Médica
TA LCA Departamento de Salud Pablica

UNIVERSIDAD
Crr

RECHAZO

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en éL Sin embargo, rechazo otorgar mi

consenfimiento, para lo cual firmo libre y voluntariamente ¢l siguiente documento, recibiendo en el acto

copia de éste ya firmado.

WU i rnsianenasianass sy st Krd Breatam b o L RN S i (nombre completo), Cédula de idenudad o
pasaporte N® ..., denacionalidad......................, mayor de edad o autorizado por
mi representante legal, con domicilio en

........................................................................................................... , RECHAZO
participar en la investigacion denominada: "BARRERAS PERCIBIDAS PARA EL DIAGNOSTICO
OPORTUNO DE CANCER GASTRICO EN ADULTOS EN LA CIUDAD DE TALCA”, y NO AUTORIZO
a la Sra. Maria Loreto Nifiez Franz, investigador responsable del proyecto y/o a quienes éste designe como
sus colaboradores directos y cuya identidad consta al pie del presente documento, para realizar el (los)

procedimiento (s) requerido (s) por el proyecto de investigacion descrito.

Fecha: ....../ o .. Hora: ......

Co-investigador | : Fernanda Fuenzalida Alvarez

Firma
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- Universidad de Talca
u Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela de Tecnologia Médica

TALCA e
UNIVERSICAD Departamento de Salud Pablica

REVOCACION

Mediante la presente revoco lo anteriormente firmado, para lo cual firmo este nuevo documento libre v

voluntariamente, recibiendo en el acto copia de este documento va firmado.

Y O, i et iaseeisieeee s OMbrE . completo), Cédula de identidad o
PASADOTIE NG, . ovonsssme s ryors s prres bR ETE de nacionalidad. ..., mayor de edad, con domicilio
o Voo o ok ok g ke e e S B P REVOCO lo anteriormente firmado.

Fecha: ....... S di i Hora: ..............

Investigador responsable: Maria Loreto Nufiez Franz =~ L

Co-nvestigador 1: Fernanda Fuenzalida Alvarez

Firma
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1. Instrumento utilizado

Cueztionario

Verzion 1.0 - Junio de

2019

Primero le hare alzunas pregantas sobre nzted v lnego le haré preguntas sobre cancer gastrico. 5ien algun
momente tiene dudas, por faver pregunte. No quiers gue rexponda =i no entiende |3 pregunta. ;Bueno? [Exta

lizto para comenzar?

1. ;Cuantos afios Hema?

2. ;Cual ez gu saxo? Mazculing
3. ;Cnzl e su anivel Ensefanza Ensefianza Ensefanza
de eacolarided mas alto?  Basica BEazica Kedia
mcompleta complsta incompleta

4. ;Hz oido hablar de cancer gastrico amtes de how?
5. ;Conoce 2 slgnien con cancer gastrico’

6. ;Tiene sepuro salud (FONSA, ISAPRE, OTRO)?

[Cuil?  FONASA A, FONSASE _ FONASAC _ FONASAD--ISAPRE _ OTRO

7. ;Almuma vez un profasional de la zahed 1 dijo gua lo habiz
exgminzdo para detactar cancer

ZastTica

lo se

8. ;Algma ver un médico ha examinado su estémago realizanda

palpaciones en su zhdoemean?

2.1 ;Alzuma vez le han rezlizada uma endascopia?

R ;Dénde obtuve s examen mas recienta? endoscopia

10, ;Fus enlos 12 meses pazados?

F .
Ensesianzs Tecnico Enzefanza
media Superiar SUperior
complets

S Ia
B Mo
Bi Ma
3 Ho o lo =& [TIF.
[ prefiero
1.0
Fecponder
Si o o lo e PR
iSies 55 |Siaz NO
vagraal  ggal
irem=0l  pram#ll)
Si [ o o s 1B
Sies 5 |Sies NO
vapaal  [eguaal
irem=01  pram#ll)
Conzulta |Servicio de| Hospitzl o Oitro
Madica | Atencion Clinica Ingar
Primaria |umiversitaria
(Cesfam,
icomsultorio)
2i Ho Mo lo =2 INE
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dezacwerdo. ;Lista?

Ahora voy a leer algunas declaraciones. Para cada una, guiero gue me diga =i ezta de acuerdo o en

11. Chuero somatanme 2 un examean DE ACUERDO EM
de cémcer gastneo en los | of o . - DESACUEFDO
.. = ) 5i estaz de acuerdo, dinas que... . . .
proximos 12 meses. ;jEsti de ' & [fino estas de acuarda, dirias que ...
zcuerdo o en deszcuerdo com
esta afirmacion? Lizeramer- derada- iy de Liperaments  [Mederada-  Pluyen
Jie de de ruerdo rienite & bazaruardo
acnerdo 0 E;mdn SEERTMAL gila]
1 2 3 5 &
a i o
B DE ACUERDO EN DESACUERDO
realizar un examen de cancer
gastrico en los promimes 12 [ . _ .
meses. ;Estd de acuerde o en nI:_;:mnmn wﬁn Sy da [ igeraments !'.:[m:luga- b diry =
':]E“E“‘:-f“.i“ B 2213 bnerdo 0 E:ﬁm:uard-:- esarmergo  [Jesacuerdo
afirmacion?
1 1 3 4 5 &
13. 5i extd de acuerdo: ;Dionde Servicia de Aencis
a ervicio de Atancidn .
B v ofd de veaendo, | Ctimde | Prmwis | Hospial | G| Ovoluga
vavaalm © 13 . doctar © . ) pilica o privada
14, 81 estd de acuerdo, [Enclmes En los § maszex Dientra del  |Mo lo sé P
pregunte: ;Cuindo planea  [riZmiente Eiguisntas prizime N
ohtener el examen? rm E

Laz signientes preguntaz van dirigidaz a donde estaria dispueszto a obtener un examen gratuito
para cancer gastrico, i le ofrecieran uno. Por favor rezsponda con 51, No o Quizaz

;9e tomaria un examen gratuito para cancer gastrico

=i te lo ofrecieram.... 51 Mo (Cmz=z FPNE

13, ;Enuna unrverzidad cercana con serviclo de transports 1 2 3 Q
gratuito?

16. ;En un hospital gratuito local? 1 2 3 Q

17. ;Entu lugar de trabajo? l 2 3 g
i(Bezponda WO =1 no estd empleada)

18. ;En el departamento dz zalud de tu crodad? 1 2 3 a

15, ;Enuna fena de zalud? 1 2 3 g

20. ;En tu luzar de renmiones religiozas? 1 2 3 9
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21. Vov a leer nuevamente todos los lngares que acabo de mencionar. Indigue qué ubicacion seria el
mejor lngar para ir, el serundoe mejor lngar v el tercer mejor lngar pars ir.

En una feria de zalad

En un hozpital gratuite lacal

En m hugar de trabajo (IGHOEE =i no exta emplaado)
En el depariamenta de sahud de su cindad

En su fugar de reuniones raligiosas

En una miversidad cercana con servicio de transparts gratuito proporcionado

Ahora le preguntaré cuando estaria dispuesto a hacerse una prueba gratuita de cancer gastrico, =i
sg le ofreciera uno. Por favor responda con 51, No o Quizas.

;5e realizaria una prueha gratiz para el cancer gastrico =i

se le ofreciera _.. i Mo  Quizas PHR
21. En dias laborables ;Entre 8am v Spm? 1 p 3 o
13. En una noche de la semana ; Entre Spm v SpmT 2 3 o
24 ;Un sabado? 2 3 o
15 ;Un domingo? 2 3 Q

desacuerdo. ;Listo?

Ahora vov a leer algunas declaraciones. Fara cada una, guiers que me diga =i exta de acuerdo o en

26, 5itengo camcer gasirico, no
lquiera sabarla.

DE ACUERD

EN DESACLUERDO

.- . e Peloemdn- de |Lizeromens Peloderd: S
; Diriaz que estés de acuerdo o en Liger — "|l."|\-.l Ihll Muyde [Ligersmens Pudodemdn Wy en
da7 i de acuerdo e en TNk en I
EEJL-U-ET ol i lesncnerdn  Hesneuendo
- : z o .
I7. El Exnamen de_cz_m:er gastrico DE ACUERDO EN DESACLIERDC
permitirz a los medicos detectar
. Ligerimen-  [oderid- Muy de |Ligermmens Pdodemdn wuy en
cualguisr problema an una =ta ¢ L - 2 e t :
4 Br L e de acuerde e de acuerdo  [ie en ke en [Desacnerda
‘IZEI‘.T.'I.EIIBJ].B_ . ¥ uevin Llh:r\.‘.h"n.'l-l lisacuimi
;Dirias que estas de acuerdo o en
daszcnardo?
- - - .
18. 31 me examinan por Camcer DE ACUERDO EN DESACLERDO
gastrice, prolongars mi vida.
o i 3 e ey de  (Dasmmenre  Peloleamdamenne Wy en
;Drimaz gue estas de acuerdo o en iy e aouepds fen en dhescnendn e
2 wiiirlin EEETLIN )
ESACLET &
19. 5i un examen mosiro que tema DE ACUERIND EM DESACUERDN
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cancer gastrice, podria pagar al
tratamiento.

g
Ie monerdo

B ndkermdn-
e di
i

My die
acuerdo

Lisggs Eoaleraid
[en N dessEnondo
eaiciuriks

Pelury en
lizsapirche

30. Fecibir un examen para al
cancer gastrico requisra que
vea a un medico.

TE ACUTER TR

EM DESACUERDHF

i GRS
o pemerdo

Midkeredn
e

My dlie

Lizemmenie
i I et Tt s [l

Pelolemmilamente
o I et o A [ e )

Wy en

acuetds
el

desac ek

A% siguientes preguntas tienen dos partes. Primerc preguntan =i esta de acoerdo o en desacuerdo.
uego preguntan qué harias =i tu situacion cambiara. ;Listo?

1. Q‘ue Va SEpa, Do 85tay En ]'[EEgﬂ de DE ACUERDD EN DESACUER D)
cancer gastrico.
. E ] Ligerarmen Il el 2 v de  |Ligeramens  [Modemda pduy en a
;Dirnas gue estas de acuerdo o e v do acuerdo. fmente de ‘omerdn e en mente £n ez cuerdo
desacuerda? Iemendn pencualo Hlesncierds
%[ pensars que estaba en resg, 51 ponsé gue RO estnba en riesgo, me
mie gusiaria ohberer 1n examen pustaria abtener un examen
4
iy lpalmente  Poca My lpralmente | Poce
wrohabli probable [Probable- paokable prahihle
|gualmente il
[P e
Prabablemenie
32 Eg_tu.} &1 MaAYoT ﬂe;gn que atros DE ACUERDC EN DESACUERTND
para el cancer gastrico. i
= Ligerarmen Il el 2 v de  |Ligeramens  [Modemda pduy en i
w die acuerds ments de wemerdo  peen ITRARGR 20 fezaouendn
el plesnciiendn Peamciends
[Si pensamn. qoe £SInY en U Mesgn 31 pensarn que estay en MAYOR riesgo
THTRIT U Diras, me gustaria obbener  jque otros, me gustaria obiener un
fi Enanen AT
iy lmalmente  Poco M L il POHEH q
Prabable srohzhle *rahnhle |Probeble-  |probable *rohahle
eI
33, Hacerme una prosba para el cancer DE ACUERIKY EN DESACLUERDD
|Eastrico es una prioridad para mi.
i gernien- Vsl - el e Ligeramen-  [Modemda- el o i
e de gruefdks TIEfTE e Aomendn peen ITREREE 211 |esacnerdn
wmerdn PEICIETGRD LE= (n 1 [ v 0]
I=1 hiecerse o |"|'|.l\.'|'\.| WD Foern ura 41 altener b prodha FUERA una
'-r..':ri:.I:nI par i, me gustara obteret | sricrided para mi, me pustrln
i CAZTIEN. abberer 1n exémen
iy Ipualmente  FPoch Muy Igualmeemie  |Poco k.
srohzhle srohzhle probahble prabable wrohizhle
lpaalimenie
Pz
Prizhebile-
mente
34. Wi medico me recomendo Jue me DE ACUERDC EN DESACUERIND
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mhga Eﬂdm ]}EIE.d.EtE:l‘ﬂI JLigeraimen- Iofermda- ooy de ipwarme-  iodenils- Py en
- t e ok poaerdo  FremiE o Asuerdo £ JmiEngs en lezaciaro @
CAlLiEr m' il k=acienks dessenln
Ba min doetine MO ide mesniendlaian S Etdien e recoemela
[ BTHY EXAmines me baria Qe I CXATTIED, e
N RN SO T @ 1 EXASTHT
Sl lpusimente | Pooo Meluiy lgualmiesse Pooo 2
Prodalile | peohasl: wishidile predshi e prodalle Prihalsle
35. Parsonas mm an Fri vida DE ACUERDNG EN DESACUERDO
{corno nl familiz o md pastor) me -
dicen gus me hags 1m examen de
v . e Ligerimen-  [liodorks- iy e | pEnanEn- linderaata- luy en
Cancer gmn Lo ] Jmengs e A ek rer =i o ke maozardn
hoyanin wennin leacuenls  Pesacuans
&i persomas insporiasses e mi 51 prersceas imporiasies o o vidda me
vida Wil me pidicran que me vidieran LR TTIE SRCICT |u|.'\l'lll\.h|.
hickera ka precha e Baria [ ST U ERAIT
Un £RameEl.
]
fuduy palmernie Poco Pedlury pialzeme  [Poco
wohable  probable kbl robahle ok hle rehakle
36, Puado pagar el Tatarnmiento para DE ACUERDN ENDEZACUERDO
Cancer gastrico. o
Ligeramen- [olermda- iy e iperarme- Pl Py en
&k renlsde ‘wiierio £ o pncnic £n Wl ciacuanks
padiendo hcuehs k=aviienls  plesicamin
l'\'h. .H\l.l % i L .III- LS i .I- L1
! ""I"'r'r_'_"’ "~ I"_'_' '""_"' i PUTHERA pagar ¢l tratamients,
e CEGHIET UL R £Tla pdelEner um ex amen. )
k)
fuduy lgualmente cil Pedlury mualmemse |Pooo
wohable  fprohabde mobable  fprobable robahle nrohakile
37. Tengo tramsparte para ir a un 0E ACTERDOD EN DESACUERDO
exarnen de cancer gastrico.
9
Ligerime nie bl orseamon My e IgET hiederdanes | By en
Ie isaerdin - " wrwrnln  fn i et il e as ek
e b Btk ksaciicnls  Messcsenlo
S MO Ty ke T e, S Buasin Iasapeidle, S5k
e para obtener un exmmen
liny ialsreznie Pt iy louskgenle  [Poos #
WohalHe WnhalHe prn halde motahle  Jpenhale b stk
38, Tengzo tiarmno para un axamen da DE ACUERDO EN DMESACUERDCH
Cancer gasiico.
]
Ligeramente  Polodomeia- Moy e ipramenle Pislemibamnas | Moy o
ke st TeaRle i pmErdo o o e M ez acneanls
CikEThs k=acienks  pessmeendin
51 MNCh suviera thempds, seTia 51 beviers el ticenpo
jpeira nihlEer 1 examen ST ||_.,_,-_1_|-_-||-_-_ LT £ e
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oy [ znalments o uy [ malments co o
bakle [probable bable  [probable  probabls robable
39 Es conveniente tener un examen da DE ACUERDO ENDESACUERDO
cancer gastrico. 0
Lizeramen- [loderada- | Moyde [Liseramen- pfpderada- | Moy en
Jie da e de acuerdo [ie en en  |Desacoerda
acaerdo ] leszonardo aCueErda
51 N0 fisera comveriste para mi, 5i fera conveniente para mi,
=g obtamer =g ohitener mm eRAmEn
EFRIED,
o
oy [zoalment= Poco 1y [ maalments co
bakle [probable probable  [probable  probabls robable
£0. & a donde ir para obtenar un LE ACUERDO EMDESACUERDO
examen de cancer gastrico. o
Lizeramien- pindarada- | Sdovde [Lizeramen- Plpderada- | Miyen
[ie de acuerde feem en  |Desacoerda
acaerdo de amendo leszonardo aCueErda
%1 MO zupiera a doade ir, sena %1 supiera a donde ir, serz,
obfsner m eRamen, para abtensr un examen
Y sualmente  Poco oy [rualment=  [Poco o
bakle able probable  [probtable  probabls robable
.1.1_ Tengg ‘E]. d.i.'l‘.'lEl'l:I' [para pagar un DE ACUERDO EMN DESACUERTHD
examen de cancer gastrico,
Lizeramen- [floderadz- | Mloyde [Ligeramen- flpderada- | Moy en g
Jie ds emte da acoerdo  fie en emts jdesacnerdo
jacnerda o pesaonerdo esacnerda
Bi MO toviera el dinero, seria &1 tnviera el dinero, sena para
obtener un examen. wbfemer un examen
o
7 [ nalmente o E;‘{u}' [ mualmentes o
bable  probabls hakle obable  probabls robable
< de [E40.000 144000
41,1 Estoy dizpuesto(z) a pagar por un 340.000
examen’endoscopla para cancer gastrice
41.2 Tengo recursos econdmicos para ] 4
[pazar este examen Al Ho
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42 Tengo un seguro de salud que DE ACUERDO EN DESACTIERTD
paEari por un examen de cancer o
sastrico. Lizeramen- Poderada- | Aioyde [Lizeramen- Ploderada- | Bdoyen
[ie da emfe de acuerdo I‘teen Enie &n [esacnerda
2ceTda o desacuerdo  [desaruerdo
51 N0 tuviers 2egure de salud, estana | 51 tuviera seguro de sabod,
| obfenerun examen esfaa  para obiemnerun
ERAmE. Q
Ei::.‘ Fuzlmerte  Poco Egn mzlmerts  Poco
bable [probable probabls bahle bable probable
43 Tengo problemas gastricos. &l MO g
{5 o5 ST vaya o #44) (51 a5 MO, vaya a B45)
DE ACUERDC EN DESACTEEDO
44 Loz problemas en mi estomago g o T & = g
orac : . izeramen- - | Moy izeramen- foderada- My en
e preacupan debido al eancer [iede enie de acuardo [teen & [desacnerdo
gastrico. 2cnerda o desacuerdo (desacusrdo
45, Tenzo problemas sozpechoses LCE ACUEEDC ENDESACUERD
en 2l estomago que crec que
: - : - = = - 5 o
pusden ser signo de cincer L izeramen- derada- | Muyde [Lizeramen- fioderada By em
L e da te de acuerdo I‘teen =il de=acnerda
gastriea. 2ouerda ] desacuerdo [esacuerdo
51 200 tovtera problemas spspechose: |50 fuviera problemas sospechoso: en el
el exfomazp, bascana sstOmaz, me hara um examen
ETIME LI SXAMET
o
by Eualmente  Poco fuy [ Foco
fnable bahbls frobabis bable probable probabis
431 Para aliviar mis problamas al G2l de fum Omeprazel  Pastillaz de (0o inmma
estomazo me he automedicado con: Falcio
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Las signientes declaraciones preguntan =i desea informacion sobre su riesgo de cancer gastrice.
Todavia te preguntare si estas de acoerdo o en desacuerdo. [Listo?

44. Inclozo 51 me molesta, gquisra
szber =i tengo cancer gastrica.

47. Prefiero no zaber =i estoy an riesgo

de padacar cancer gastrico.

48. Es importants zaber =i tengo
Cancer gashrico.

49_ Mo guiero saber 5i tango cancer
gastrico.

50. Quisro saber mis posibilidadas

de padecer cancar gastrico.

51. Evitarla somefelme 3 0N eXamen
de cancer gastrico.

32. Prafiero no saber oi tengo cancer
gastrica.

53, Quiero zaber zi hay una zzan

probabilidad de padecer cancer
Eastrica.

54, Prafiero no ser examinado por
alzo que no puedo permitinme
tratar

335, Que mi astomago se3 examinads

DE ACUERDO W DESACUERD
Ligerang  PModersdanmse My de |Ligersinent Pockeadamen | Muy e £
e dle e che IS SRC 2 en Cleanca
bouerds  ponendo lesncuenlo desscsendo ]
DE ACTPERD W DESACLIERD
- ]
Ligerame  vioderacans: MMuy de |Ligersment Mockandomen | Muy e
i i e de noserda |& o1 e Jewacuer
peuende  proendo lesmcuenio dessosendo k
DE ACUERDO W DESACUERD
i
Ligerame  vioderacan: Muy de |Ligersment Mockarndomen | WMuy en 4
mie de we de nosendn e en o en desnose
THITE A1 THI ks ] teapeuerds Pesacwndn {hir
DE ACTPERD W DESACLIERD
. - . L
oderadame | Muyde [Ligermment Modemdame | Muy e
e dle W che BB | e 10 & ClEanca
bouerds  ponendo lesncuendo desncsendo di
DE ACUERDO W DESACUERD
L]
Ligerame  vioderacan: Muy de |Ligersment Mockarndomen | WMuy en
mie e e de noseTda |& o1 o e desnoser
THTTh T beasciperdn plesacumendis dhi
DE ACUERTHY EM NESACUERT
Ligerame [Pdoderadame | Muyde |Ligemmen pdodersdamen | May en o
itz iz 1 chis snla o en i I HE
TUITH TH TS esncuenck plesncuerdn s
DE ACUERDH E™ DNESACUERTE
Ligerang  PModersdanmse My de |Legeraimeery Mockradiomen | Muay e [
e dle e che BT e en 2 en e TEEE
huerde fu'u-.-.\-.:s.- fesacuerndo fesaouenin ]
DE ACUERIY EX DESACLERDX
Ligerame [doderadame | Muyde |Ligemmen pdodermdasmen | Muayen )
itz iz 1 chis snla o en i I HE
e LA esncuenck plesncuerdin i
DE ACUERDH E™ DNESACUERTE
Ligerang  PModersdanmse My de |Legeraimeery Mockradiomen | Muay e ]
mie e e de noseTdn o en oM desnoser
huerde ru'u-.-.\-.:s.- fesacuerndo fesaouenin ]
DE ACUERIY EX DESACLERDX
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por un medico e dezagradahle.

L pirrami
e e

penendn

vl erida e
e o
pruerda

Py il
it tori]

Lugeraiveat
= 2N
fesacuerck

leshermdimizn
o Emn

lesnouendn

My &n
desnoger

i)

mala). ;Listo?

Para los proximos items, quiero que me digas =i el evento ex deseable (alzo bueno) o no dezeado (algo

56. Detectar el cincer gastrico PESEABLE INDESEABLE
BN UNa #tapa eMprang es . Ligerumen  Moderads- Extremnds  Ligernment  Moderada Exiremsin
el ) - 9
;D!IIIE. que ez dessable o L. memie meTie ] eenie miznkbe
indesazhla? Tizsazgileli desashle bl (108 b b L el ik bl
- i
57. Prolongar mi vida es .. R INDESEABLE
I‘]::.:I_'I_'I-BE. dezeahle o BRI Muoderaita Eaorernmis I FeTTIeL Moleraia Extremsila
indezazhla? i e e g e mente 9
lizeszsghl e et e sl i hsblea eleseabhle itchsable
.h..
Factores de rissgoa:
Para los proximos 2 items, quiero que me conteste si 0 no. ;Listo?
38;Usted ha fumado al . .y a
menos 100 cigamllos en la
vida?
58 ;En 1z 0ltims semana usted -
hehid algin tipo da alcohal? S .

Siusted contestd Si 2 12 presunta de tabaguizme contests 1a signisnte preguntas:
;Estariz dispuastoa) 2 dejar de firnar? Sefale 1z opcidn que mejor lo rapresanta:

Mo

___ Intento dsjar de fumar en los proximos 6 meses

___ Intento dsjar da fumar en los proximos 30 dias

___ He dejado de fumar por menos de 5 mezas

___Hs dsjzdo de fumar por maz de § meses

Sinusted contestd Si a 12 prezunta de consumo de alcohol conteste la sipuients preguntas:

;Estariz dispusastols) 2 dejar ol conzume de alcohol? Sedale la opcicn que mejor lo rapresenta:

Mo

___ Intento dsjar ol conzumo de alcohol an los proximos § meses

___ Intento dsjar ol conzumo de alcohel an los proximos 30 dias
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