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Barreras para la atencion en salud del cancer
gastrico, Santander, Colombia. Etapa exploratoria
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Abstract

Introduction: Gastric cancer is a public health problem that ranks fifth in world incidence and third in mortality.
Objective: The aim of the exploratory stage of this study was to describe the barriers to health care perceived
by adults with gastric cancer, their caregivers, and their attending physicians in the department of Santander,
Colombia in 2015 and 2016. Methodology: This is a qualitative study using process techniques and grounded
theory analysis based on semi-structured interviews that were codified and categorized with N-VIVO 10.
Results: Thirteen categories and 182 codes described along 6 axes emerged. The first axis is related to the
meaning of cancer and its barriers. The second is related to the primary barriers to health care which are,
in order from most frequent to least frequent: administrative, economic, cultural, knowledge, communication
and institutional. The third axis consists of strategies to overcome barriers. The fourth consists of strategies to
diminish barriers. The fifth is related to feelings and the role of the family, and the sixth contains the patient's
needs. Conclusion: Fragmentation and segmentation of the health care system imposes barriers that limit
early diagnosis of gastric cancer and timely management. In addition, they threaten the quality of life of the
sick adult and her or his family.
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INTRODUCCION

El céncer gastrico (CG) es una neoplasia maligna que se
asocia con infeccién por Helicobacter pylori y con factores
genéticos, ambientales, ocupacionales y dietéticos (1-7).
A nivel mundial, el CG es la tercera causa de mortalidad
y la quinta en incidencia con el 70 % de los casos en pai-
ses no desarrollados (8, 9). En Colombia, el CG tiene una
relacién hombre-mujer de 2:1 y se presenta alrededor de
la séptima y octava década de vida (promedio de edad: 65
afios) (10). Su incidencia y mortalidad por 100 000 habi-
tantes es de 18,9 y 15,6 en hombres; y 9,0 y 7,8 en mujeres
(8).En Bucaramanga y su drea metropolitana, su inciden-
ciay mortalidad son mayores. En hombres 22,4y 17,3; y en
mujeres, 10,3 y 11,1, respectivamente (11).

Los signos y sintomas del adulto con CG en la etapa ini-
cial son inespecificos en un 80 % (12, 13); estos pueden
ser nauseas, vomito, regurgitacion y distension abdominal.
Mientras que otros como dispepsia, dolor en epigastrio o
retroesternal, pérdida de peso involuntaria, anemia y disfa-
gia se asocian frecuentemente con CG (14, 15).

La oportunidad del diagnéstico depende de varios fac-
tores: el primero es el nivel de desarrollo del territorio. Los
paises en desarrollo tienen baja adherencia y participacion en
programas de tamizaje de CG comparado con Japon, donde
estos programas permiten diagnosticarlo tempranamente
y disminuir su mortalidad (16-19). El segundo es la condi-
cién socioeconémica del individuo. Los adultos con estrato
socioecondmico bajo se automedican o no asisten a consulta
oportunamente, son diagnosticados tardfamente y tienen
menor supervivencia comparados con los de mayor estrato
socioeconémico (20). Y el tercero es la pericia médica, que
influye en el diagndstico, tratamiento oportuno y supervi-
vencia a S anos; debido a que el 36 % de los pacientes con
CG tiene 3 o mds consultas de atencién primaria antes de ser
diagnosticados mediante endoscopia de vias digestivas altas
(EVDA) ybiopsia; y el pronéstico del paciente dependera de
su estado general, edad, estadificacion clinica y localizacién
del tumor (14). En Colombia, la poblacién subsiste con sin-
tomas gastrointestinales mas de 6 meses antes del diagnds-
tico, esto sugiere desconocimiento sobre la necesidad de bus-
car atencion médica, asi como baja accesibilidad a atencién
especializada, lo que representa barreras para la atencién en
el sistema general de seguridad social en salud (SGSSS) (17).

Se propuso una investigacion cualitativa cuyo objetivo
fue describir las barreras para la atencién en salud, percibi-
das por adultos con CG, sus cuidadores y médicos tratantes
residentes en el departamento de Santander, Colombia.
Financiado por el Departamento Administrativo de
Ciencia, Tecnologfa e Innovacién (Colciencias; codigo
124165741298). Esto con el propdsito de conocer la situa-
cién y problemitica actual en los pacientes oncoldgicos
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en Colombia y especificamente en el departamento de
Santander, donde es mayor la incidencia y prevalencia del
CG. En este articulo se presentaran los resultados obteni-
dos en la etapa exploratoria de esta investigacion.

METODOLOGIA

Se abord6 una metodologia cualitativa basada en la inter-
pretacion y organizacién de los datos propuestos por la
teorfa fundamentada de Strauss y Corbin (21, 22) en una
etapa exploratoria que consistié en aplicar entrevistas
semiestructuradas a 9 participantes que permitieron, ade-
més de la emergencia de barreras para la atencién en salud,
la familiarizacién con la entrevista y verificacién de la clari-
dad de las preguntas, y la interaccion con los datos.

Participantes

Para la selecciéon de los participantes se realiz6 muestreo
por conveniencia con énfasis en la calidad de los sujetos
de investigacién y no en la cantidad que tuvo en cuenta la
percepcién de quienes interacttan directamente durante la
atencion en salud desde la realidad que viven y el rol asu-
mido durante la enfermedad. Se incluyeron 3 pacientes (P)
diagnosticados con CG entre enero y marzo de 2015 del
Registro Poblacional de Cancer del Area Metropolitana de
Bucaramanga, Santander; 3 cuidadores (C) y 3 médicos
(M) (2 gastroenterélogos y 1 cirujano oncélogo) residen-
tes en el departamento de Santander. En total fueron 7
hombres y 2 mujeres; con promedio de edad de 53 afios y
desviacién estdndar de 10,1 anos (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de los participantes segun su rol

Edad Sexo Escolaridad Ocupacion Parentesco

Paciente

1 53  Hombre Basica Construccion
primaria

2 64  Hombre Bésica Agricultor
primaria

3 57 Hombre  Ninguna Cesante

Cuidador

1 42 Hombre Basica Agricultor Conyuge
primaria

2 45 Muijer Basica Cesante Conyuge
secundaria

3 53 Muijer Basica Cesante Hermana
secundaria

Médico

1 40 Hombre Posgrado  Cirujano oncologo

2 52 Hombre Posgrado  Gastroenterdlogo

3 71 Hombre Posgrado  Gastroenterologo
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Instrumento

Se realizaron 2 tipos de entrevista (E): una conformada por
17 preguntas para médicos y otra de 27 preguntas para adul-
tos con CG y sus cuidadores. La estructura de los guiones
fue predmbulo, ficha frontal de variables sociodemograficas
y 6 ejes temdticos que responden a los objetivos especifi-
cos planteados: informacion sobre el cdncer, percepciones
y necesidades; signos y sintomas previos al diagndstico de
cancer; diagndstico y tratamiento del cdncer; barreras y las
respuestas dadas ante estas.

Procedimiento

Se contact6 telefonicamente al médico tratante y/o la
Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS) para
contactar al adulto enfermo y su cuidador, a quienes se les
explicaron los objetivos del estudio y el manejo confiden-
cial y an6énimo de la informacion de la entrevista. Después
de su aceptacion, se acordaron el lugar, la fecha y la hora
para la entrevista. En la entrevista, el participante no estaba
obligado a responder todas las preguntas y se le solicité la
autorizacion para grabar la entrevista. Ante su aprobacion, se
procedio a firmar el consentimiento informado y desarrollar
el guion. Las entrevistas duraron en promedio 40 minutos,
en un encuentro persona a persona, las cuales fueron rea-
lizadas por una psicologa en cumplimiento de la recomen-
dacién del Comité de Etica de la Universidad Auténoma
de Bucaramanga (UNAB) para mantener una conversacién
fluida y el manejo de crisis en caso de presentarse.

Analisis

Las entrevistas fueron transcritas y analizadas a partir de la
codificacién y categorizacion de los datos propuestas en el
meétodo de la teorfa fundamentada de Strauss y Corbin con
el uso del software N-VIVO 10 version 11 para la descrip-
cién y el ordenamiento conceptual, sin tener como alcance
la teorizacidn por ser una etapa exploratoria.

Para la codificacién se identificaron los atributos, cualida-
des y caracteristicas de los datos y aquellos que compartian la
misma caracteristica fueron agrupados con un mismo nom-
bre o cdédigo; a partir de precodificacién o la subjetividad
inductiva del investigador. Posteriormente, se analizé cada
c6digo, compardndolo con los demds e identificando qué
tienen en comun para establecer relaciones entre los codigos
con el fin de agruparlos en las categorias emergentes (22).

RESULTADOS

Las categorias emergentes se describen en 6 ejes: percep-
ciones de las palabras cdncery barrera; barreras para la aten-

cién en salud; estrategias para superar las barreras; estrate-
gias para disminuir las barreras; y sentimientos, el rol de la
familia y necesidades del paciente.

En el primer eje para los participantes, el significado de
cancer se relacion6 con muerte, minusvalia e intimidacion,
malignidad y designio de Dios; y el de barrera con obsta-
culo. El segundo eje estd conformado por 6 barreras para
la atencidn en salud. Las barreras administrativas se orien-
taron a la percepcién de la respuesta obtenida durante la
atencion en salud de signos y sintomas, como tratamientos
sintométicos por tiempo prolongado sin seguimiento y
ausencia de exdmenes y procedimientos. Se coment6 en las
entrevistas del siguiente modo:

“Usualmente formulan para la gastritis y no hacen la
endoscopia, no piden ningtin examen. Pienso que el
principal factor estd ahi en que el paciente se trata con
base en los sintomas y signos generales sin estudio” EM.

Durante el diagndstico de la enfermedad, las barreras admi-
nistrativas se identifican en situaciones como la demora
para autorizar exdmenes y procedimientos, especificamente
la EVDA y los tramites para recibir atencién especializada.
Esto genera en el paciente sentimientos de insatisfaccién y
abandono. Para los médicos, los problemas administrativos
son obstdculos impuestos por el SGSSS frente a su crite-
rio emitido en las érdenes médicas por priorizar el gasto
en salud sobre la calidad de vida, como se manifest6 en los
testimonios:

“Lo mantienen a uno abandonado (...). La EPS me
demoré mucho y me pude morir. Lo tnico que saben
es cobrar, me pusieron a hacer muchas vueltas, enton-

ces yo no me siento bien por eso.” EP.

EPS: empresa promotora de servicios de salud.

Durante el tratamiento, las barreras administrativas son el
resultado de la fragmentacion institucional del SGSSS que
conllevan a tramites para autorizar citas médicas o proce-
dimientos que, en algunos casos, son negados por la ase-
guradora y ocasionan una derivacién a particulares. Esto
revela la ausencia de vigilancia del Estado en los contratos e
instituciones que atienden adultos con CG. Se comenté en
las entrevistas del siguiente modo:

“La gente se aburre de hacer fila. Ademds, la cita se la
dan para dentro de 2 meses y se devuelven al pueblo
sintiendo que perdieron el viaje” EM.

Las barreras econdmicas se orientan a la capacidad que tie-
nen las personas de cubrir las necesidades secundarias a la
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enfermedad. Para los entrevistados, la pobreza limita el uso
del dinero como satisfactor e identifican el gasto de bolsillo
como empobrecedor, debido al pago de atencién en salud y
transporte en una condicién de dificil ahorro; y en algunos
casos, el ausentismo laboral presiona a los pacientes a sus-
pender el tratamiento.

Las barreras culturales se evidencian en las respuestas
brindadas ante la necesidad de atencién en salud como la
bisqueda de medicina alternativa y/o naturista, la asisten-
cia a droguerias y a médicos por sugerencia. Se narrd en las
entrevistas de la siguiente manera:

“El hombre campesino es quien toma las determina-
ciones asi sean equivocas, como acudir a medicina
alternativa, donde dicen que lo curan todo.” EM.

Las barreras de conocimiento identificadas son la dificultad
que tiene el médico, de nivel primario, para asociar los signos
y sintomas inespecificos o su persistencia con CG referidos
por el paciente y cuidador como vomito, ardor, picadas, pér-
dida de peso y gastritis. También, se identifica que la aten-
cién primaria se resume en tratamientos sintomdticos y, en
algunos casos, remisién al especialista (gastroenterélogo).
Segtin se narra en los siguientes testimonios:

“Un médico no necesita ser un cientifico sino una
persona con concepto integral en salud que debe
conocer los fundamentos semioldgicos de la enferme-

ad, tener juicio, raciocinio y conocer la epidemiolo-
dad, t X | d 1
gia del cancer gastrico.” EM.

Las barreras de comunicacién son fallas en la relacién
meédico-paciente atribuidas a la falta de credibilidad y con-
fianza en el lenguaje, informacidén y explicacién que pro-
porciona el profesional de la salud al paciente y a su familia
e influye en su compresioén y aceptacion de la enfermedad.
Como se narra en seguida:

“E1 100 % de mis pacientes con cancer lo saben, yo les

digo a todos todo. Dependiendo del nivel cultural uso

la forma mds comoda para explicarles que tienen una
enfermedad grave” EM.

Las barreras institucionales responden al tiempo excesivo
para la adjudicacion de citas médicas que requieren estra-
tegias como suplica e insistencia, que no son priorizadas
por la complejidad del cuadro clinico. Los participantes
perciben que la duracién del proceso de atencion en salud
entre sintomas y diagndstico puede ser de 12 a 18 meses,
y el tiempo entre el diagnéstico y el inicio de tratamiento
varia entre 1 a 6 meses.
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Adicionalmente, las alternativas para superar las barreras
identificadas por los médicos son la educacion, la atencién
integral (juntas médicas interinstitucionales) y el ingreso
del paciente a urgencias. Para los pacientes, sus estrategias
son las creencias religiosas y la fe en Dios. En cambio, para
los cuidadores es conseguir dinero para satisfacer las nece-
sidades apremiantes.

Para disminuir las barreras de acceso a la atencién en
salud se requiere crear centros médicos especializados en
oncologia soportados por el Estado y dirigir los recursos
para garantizar y rectificar el proceso de atencién en salud
suprimiendo la tramitologia.

Por una parte, segin la percepcion del paciente sobre
su condicidn, el adulto enfermo sefala como una de las
consecuencias mds fuertes el retiro laboral, la disminucién
de su capacidad de generar ingresos y la insatisfaccién de
necesidades. Asimismo, siente desproteccién de las EPS,
pero resalta la importancia del apoyo moral de la familia,
el soporte econémico y su importancia como gestores de
la atencién en salud. Por otra parte, el médico y los cuida-
dores perciben que las necesidades son la educacién para
pacientes y cuidadores dirigida hacia la motivacién y el
direccionamiento de la atencién en salud. Y para el paciente
y el cuidador son la atenciéon médica oportuna e integral,
soporte econoémico, ayuda de la aseguradora para costear el
albergue y el cuidado domiciliario.

DISCUSION

Segun este estudio, las barreras para la atencion en salud per-
cibida por los participantes (adultos con CG, sus cuidadores
y médicos tratantes) obedecen a la condicién del individuo o
son secundarias a la estructura del SGSSS. La identificacién
de estas barreras permite correlacionarlas con el impacto en
la mortalidad y la calidad de vida de la poblacion del Area
Metropolitana de Bucaramanga, e influyen en el pronéstico
del CG porque agudizan los sentimientos de estrés y ansie-
dad, reducen la calidad de vida del adulto enfermo y, poten-
cialmente, afectan la supervivencia (23).

Las barreras para la atencién médica en paises diferentes
a Colombia se clasifican en 4 componentes: aceptabilidad,
accesibilidad, contacto y disponibilidad; estas son similares
alos hallazgos del presente estudio. Por ejemplo, la aceptabi-
lidad segtin Adauy y colaboradores es el temor o vergiienza
de asistir al servicio de salud, desconfianza en los profesiona-
les de salud y tratamiento prescrito (24); creencias y mitos
que influyen en la percepcion y respuesta ante el cancer. En
Colombia, por ejemplo, la busqueda de atencién médica
depende del régimen de afiliacién (especial: 15,7 %, contri-
butivo: 21,1 %, subsidiado: 30,6 %y no asegurado: 57,75 %)
y, en respuesta, los pacientes se automedican orientados por
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familiares y farmaceutas con una mejoria transitoria y retraso
en el diagnéstico (25-28). El 89,7 % de 428 adultos con
cancer declar6 haber adquirido medicamentos sin prescrip-
cién médica por falta de tiempo para consultar, demora en
la atencién y dificultades de acceso a la institucidn en rela-
cién con su residencia (29). Ante estas barreras, la respuesta
de pacientes y cuidadores es usar medicina no tradicional y
remedios caseros (26, 30-33).

Lo anterior estd asociado con las barreras en accesibili-
dad ocasionada por los tiempos de espera excesivos (24)
debido a que la atencién en salud en Colombia es fragmen-
tada, mediada por trdmites para autorizar citas médicas y
procedimientos que, en ocasiones, se niegan por ausencia
de contratacién entre las aseguradoras y los diferentes
proveedores de servicios de salud (30, 34). Esto limita el
seguimiento de la enfermedad, como se evidenci6 en las
entrevistas, que genera en los pacientes y cuidadores la
percepcién de baja capacidad de respuesta del SGSSS y
aumento del gasto de bolsillo (25, 29, 35).

CONCLUSION

La identificacion de las barreras para la atencién en salud
en CG genera estrategias dirigidas a superarlas; mas atdn,
cuando las barreras mds frecuentes fueron de origen admi-
nistrativo secundarias a la segmentacion institucional y
fragmentacion operativa del SGSSS. Para ello se requiere
la orientacion de los servicios de salud hacia una atencién
integral que sobrepase la logica de mercado del sistema y
favorezca la operatividad del SGSSS con epicentro en el
individuo, su entorno y sus determinantes sociales. Esto
impacta en la reduccion de los tiempos de atencion en salud
para aumentar la supervivencia de los adultos con CG.

LIMITACIONES

El estudio no permite cuantificar el impacto de las barre-
ras para la atencién en salud del CG en la mortalidad y en
la supervivencia debido al método de estudio. Se sugie-
ren estudios posteriores que correlacionen las barreras
para la atencion en salud del CG con su supervivencia en
Bucaramanga y su drea metropolitana.
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