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RESUMEN

El cancer de pancreas es una de las neoplasias mas letales, y en América Latina la
mortalidad se ve exacerbada por barreras de acceso a servicios oncologicos. El objetivo general de
este estudio fue analizar cémo factores geograficos, econdmicos, socioculturales e institucionales
inciden en la accesibilidad y contribuyen a la mortalidad por cancer de pancreas en la region. Se
llevo a cabo una revision sistematica de la literatura (2014-2024) siguiendo el protocolo PRISMA,
con busqueda multilingiie (inglés, espafniol y portugués) en PubMed, Scopus, SciELO, LILACS,
Redalyc y Google Scholar, y extraccion de datos en una matriz estandar que incluyo disefios
metodologicos, indicadores de accesibilidad y tasas de supervivencia. Los principales hallazgos
muestran que las demoras superiores a seis meses duplican el riesgo de muerte a un afio (HR =
2,0) y que la supervivencia a cinco afios es casi 15 puntos porcentuales menor en diagnosticos
tardios. Se identificaron barreras geograficas (distancia fisica y administrativa), econdmicas
(costos indirectos y tipo de seguro), socioculturales (estigma, bajo umbral de sospecha) e
institucionales (ausencia de protocolos claros), cuyos efectos se potencian de manera casi
multiplicativa. Como conclusion, se recomienda implementar protocolos de derivacion con plazos
maximos, descentralizar servicios, crear fondos de apoyo logistico, fortalecer la capacitacion
médica y desarrollar sistemas de informacion estandarizados. Estos esfuerzos, integrados, pueden
mejorar la deteccion temprana y reducir significativamente la mortalidad por cancer de pancreas

en Latinoamérica.

Palabras clave: cdncer de pancreas, accesibilidad sanitaria;, mortalidad; barreras de acceso,

revision sistematica; Latinoameérica.
ABSTRACT

Pancreatic cancer is among the deadliest malignancies, and in Latin America its mortality
is exacerbated by limited access to oncology services. The primary objective of this study was to
analyze how geographic, economic, sociocultural, and institutional factors affect accessibility and
contribute to pancreatic cancer mortality in the region. A systematic review (2014-2024) was
conducted following the PRISMA protocol, with multilingual searches (English, Spanish,
Portuguese) in PubMed, Scopus, SciELO, LILACS, Redalyc, and Google Scholar; data were
extracted into a standardized matrix capturing study design, accessibility indicators, and survival

rates. Key findings indicate that delays exceeding six months double the one-year mortality risk
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(HR = 2.0) and five-year survival is nearly 15 percentage points lower in late diagnoses. We
identified geographic barriers (physical and administrative distance), economic obstacles (indirect
costs and insurance type), sociocultural issues (stigma, low suspicion threshold), and institutional
gaps (lack of clear protocols), whose combined effects act almost multiplicatively. In conclusion,
we recommend implementing referral protocols with maximum timeframes, decentralizing
services, establishing logistical support funds, enhancing medical training, and developing
standardized information systems. These integrated measures can improve early detection and

significantly reduce pancreatic cancer mortality in Latin America.

Keywords: pancreatic cancer; health accessibility;, mortality; access barriers, systematic review;

Latin America.
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1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

1.1.1 Internacionales

En un estudio realizado en Estados Unidos por Andersen et al. (2019), titulado "Geographic
Disparities and Survival in Pancreatic Cancer Patients", se identific6 que los pacientes que viven
en areas rurales tienen significativamente menos acceso a tratamientos especializados, lo que
influye negativamente en las tasas de supervivencia. Este hallazgo es comparable con lo observado
en América Latina, donde la ubicacion geografica sigue siendo un factor determinante en el acceso

a la atencion oncoldgica.

Lopez et al. (2021), en un estudio regional sobre América Latina, encontraron que la
incidencia del cancer de pancreas ha aumentado un 3 % anual en la Gltima década, con una tasa de
supervivencia a cinco afios inferior al 10 %. Esta investigacion, realizada en varios paises del Cono
Sur, tuvo como objetivo medir la progresion de esta neoplasia en relacion con los sistemas de salud
de cada pais. Los resultados evidencian la urgencia de estrategias que prometen la deteccion

temprana y una atencion especializada mas accesible.

Ese mismo afio, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2022) publicé un informe
titulado "Acceso y calidad de los servicios oncologicos en América Latina" , con datos de 14 paises
de la region. El objetivo fue analizar como la inversion en infraestructura hospitalaria y en
formacion médica influye en la mortalidad por cancer. Los hallazgos indican que los paises con
mayor inversion lograron una reduccion del 10 % en la tasa de mortalidad por cancer de pancreas,

reforzando la conexidn directa entre politicas publicas de salud y desenlaces clinicos.

En un estudio comparativo en Costa Rica, Guatemala, Uruguay y Venezuela, Fernandez y
Ramirez (2022) examinaron las barreras econdmicas y logisticas en la atencion oncologica. El
titulo del estudio fue "Determinantes de la mortalidad oncoldgica en sistemas sanitarios fragiles".
Encontraron que la cobertura universal, como en el caso uruguayo y costarricense, favorece una
menor mortalidad, mientras que la escasez de recursos en paises como Guatemala y Venezuela
incrementa la inequidad en el acceso. La investigacion sugiere que una politica sanitaria s6lida

puede modificar los prondsticos de los pacientes incluso en contextos de alta carga de enfermedad.
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Ese mismo afo, se reportd en Colombia un avance positivo mediante la implementacion
de plataformas digitales para facilitar la deteccion precoz. En el estudio de Fernandez & Ramirez
(2022), se detalla que esta estrategia permitié facilitar el diagnostico y mejorar el acceso a centros
especializados en zonas rurales. Esto resulta particularmente relevante para esta tesis, ya que
refleja una intervencion concreta que mejora la accesibilidad, una de las variables centrales del

presente trabajo.

Rodriguez et al. (2022), en un analisis realizado en Pert y Bolivia, evidenciaron que las
diferencias estructurales en los sistemas de salud influyen directamente en las tasas de mortalidad.
El estudio, titulado "Inequidad sanitaria y resultados oncolégicos en América Andina", tuvo como
objetivo identificar factores sistémicos asociados a la mortalidad en cancer de pancreas. Sus
resultados confirman que los pacientes sin acceso a terapias avanzadas tienen una menor esperanza
de vida, lo cual guarda una conexion directa con la pregunta de esta investigacion, al demostrar

como la desigualdad estructural en la atencion médica incide en los desenlaces clinicos.

Pérez y Gutiérrez (2023), en su investigacion en México, documentaron que mas del 80 %
de los casos de cancer de pancreas se diagnostican en etapas avanzadas debido a la inexistencia de
un programa de tamizaje estructurado. El estudio se titula "Impacto de la ausencia de tamizaje en
cancer pancreatico en el sistema publico mexicano", y resalta la necesidad de politicas integrales

de prevencion como factor crucial para reducir la mortalidad.

Rojas et al. (2023) analizaron el caso de Brasil y destacaron como las reformas recientes
en el sistema de salud han logrado que mas del 70 % de los pacientes con cancer accedan a terapias
avanzadas sin costos elevados. Su estudio, "Cobertura universal y mortalidad oncolédgica: el caso
brasilefio", demuestra que una mayor equidad en la distribucién de recursos sanitarios puede

reducir significativamente la mortalidad por esta neoplasia.

Finalmente, el estudio de Ramirez y Castro (2023), titulado "Accesibilidad econdmica y
barreras administrativas en la atencidn oncolégica en Centroamérica", mostré que en Guatemala y
Nicaragua, el acceso a tratamientos esta fuertemente condicionado por el nivel socioecondomico
del paciente. Los resultados de este estudio refuerzan el argumento central de esta tesis: que las
barreras en el acceso a los servicios oncologicos especializados son un factor critico que influye

directamente en la mortalidad por cancer de pancreas.
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1.1.2 Nacionales

El cancer de péancreas representa un reto significativo en Costa Rica, donde su incidencia
ha aumentado en los ultimos afios, y es que pese a la fortaleza percibida del sistema de salud
costarricense, la incidencia de cancer de pancreas no ha hecho mas que crecer. Lopez, Morales y
Torres (2021) documentan un aumento sostenido en América Latina a lo largo de la ultima década,
situando a Costa Rica entre los paises con un ascenso mas destacado de casos nuevos, lo cual
sugiere la necesidad de reforzar los programas de vigilancia y prevencion temprana (Lopez et al.,
2021, p. 47). Sin embargo, como sefialan Gutiérrez, Vargas y Pérez (2020), este escenario
epidemioldgico se ve agravado por barreras de acceso: la concentracion de unidades oncologicas
en zonas urbanas y las demoras en la realizacion de pruebas diagndsticas generan un diagnéstico
tardio que impacta directamente en la letalidad de la enfermedad (Gutiérrez et al., 2020, p. 40).
Esta desconexion entre la creciente demanda y la capacidad de respuesta explica en gran medida
la persistencia de tasas de mortalidad elevadas, aun cuando la atencién publica ha ampliado su

cobertura en los ultimos afios.

En 2020, un estudio desarrollado por la Universidad de Costa Rica (UCR), titulado
“Accesibilidad diagnostica en neoplasias digestivas en Costa Rica” , identificé que el principal
obstaculo para atender el cancer de pancreas es la demora en el acceso a estudios de imagenologia
avanzada, tales como tomografias o resonancias magnéticas. El objetivo del estudio fue analizar
los factores limitantes del diagndstico temprano, encontrando que esta demora condiciona
directamente el tratamiento oportuno y, por ende, los indices de supervivencia (Gutiérrez et al.,

2020, p. 41).

En 2021, Martinez y Sanchez realizaron un andlisis titulado “Impacto economico del
tratamiento oncologico en pacientes sin seguro complementario” , con el fin de identificar las
barreras financieras en la atencion del cancer. Determinaron que los pacientes sin acceso a seguros
complementarios enfrentan gastos elevados en medicamentos y consultas especializadas, lo que
limita el acceso a terapias avanzadas y profundiza las inequidades en la atencion médica (Martinez

& Séanchez, 2021, p. 29).

Ese mismo afio, Herndndez y Valverde (2021) evaluaron la efectividad de un programa

piloto impulsado por la CCSS para acelerar el diagnostico de canceres digestivos. El estudio,
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titulado “Evaluacion del piloto de diagnostico temprano en neoplasias digestivas” , evidencié una
reduccion del 20 % en el tiempo de diagndstico en hospitales nacionales, aunque también se sefialo
que su aplicacion no fue uniforme a nivel pais, lo que limita su impacto real (p. 31). Este
antecedente se conecta directamente con la pregunta de investigacion, al mostrar como la falta de

cobertura amplia en estrategias de deteccion temprana afecta el desenlace clinico.

En 2022, el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) publico datos demograficos
que revelan que el 55 % de los casos de cancer de pancreas se presenta en hombres y el 45 % en
mujeres, con una edad promedio de diagnostico entre los 60 y 70 afios. Aunque no fue un estudio
académico como tal, el objetivo de esta publicacion fue evidenciar las caracteristicas poblacionales
mas vulnerables, lo cual resulta clave para el disefio de politicas de prevencion enfocadas en los

grupos de mayor riesgo (INEC, 2022, p. 19).

Ese mismo afio, Rodriguez et al. (2022), en su estudio “Desigualdades territoriales en el
acceso al tratamiento oncologico en Costa Rica” , investigan como la localizacion geografica
influye en el acceso a terapias especializadas. Determinaron que los pacientes fuera del Gran Area
Metropolitana (GAM) experimentan tiempos de espera prolongados, lo que afecta sus pronosticos.
Este hallazgo se alinea con la hipotesis de esta tesis: que existen barreras estructurales que

condicionan la evolucion clinica de los pacientes.

En 2022 también se publicd el informe del Ministerio de Salud titulado “Situacion
epidemiologica del cancer de pancreas en Costa Rica” , cuyo objetivo fue cuantificar la incidencia
y mortalidad nacional. Se reporté un aumento del 15 % en los ultimos diez afios, y se destacd que
el cancer de pancreas se encuentra entre las diez principales causas de muerte por cancer en el pais
(Ministerio de Salud, 2023, p. 10). Asimismo, se document6 que persisten barreras de acceso a
terapias innovadoras, especialmente en hospitales periféricos debido a los altos costos y escasa

disponibilidad (p. 26).

En el &mbito de politicas publicas, la Estrategia Nacional para la Prevencion y Control del
Céncer 2022-2027 fue presentada por las autoridades de salud como una herramienta para
fortalecer la infraestructura hospitalaria y mejorar el acceso a tratamientos. Sin embargo, los
avances han sido graduales y desiguales. Rojas et al. (2023), en su estudio “Evaluacion del avance

en la implementacion de la estrategia nacional oncoldgica” , concluyeron que los tiempos de
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espera siguen siendo una barrera critica, especialmente en pacientes con cancer de pancreas (p.

15).

Finalmente, Castro et al. (2022), en un informe del Tecnolégico de Costa Rica (TEC)
titulado “Avances y desafios en la implementacion de terapias personalizadas en oncologia
pancredtica” , evalian el nivel de innovacion en los tratamientos disponibles en el pais. Aunque
se reconocen avances en biotecnologia, el estudio evidencia que Costa Rica ain presenta
limitaciones en la aplicacion de terapias personalizadas, lo que limita las oportunidades de
tratamiento efectivo para pacientes con esta enfermedad (p. 34). Esta falta de equidad tecnoldgica

representa otra dimension critica de la accesibilidad que incide en la mortalidad.

1.2 DELIMITACION DEL PROBLEMA

La delimitacion del problema en esta investigacion establece los pardmetros esenciales para
analizar la relacion entre accesibilidad a los servicios de salud y la mortalidad por cancer de
pancreas en Latinoamérica. Se define con claridad la poblacion de estudio, las caracteristicas
demograficas, el periodo de andlisis y la region geografica de interés. Esto permitira obtener
resultados que reflejen la realidad de los sistemas de salud en la region y su impacto en la

supervivencia de los pacientes.

El grupo poblacional analizado en este estudio esta compuesto por adultos diagnosticados
con cancer de pancreas en paises de Latinoamérica. Dado que esta neoplasia se detecta con mayor
frecuencia en personas mayores de 60 afos, la investigacion se enfocara en adultos de 40 afios en
adelante, abarcando tanto aquellos que han recibido atencion médica oportuna como aquellos que

han enfrentado barreras significativas en el acceso a tratamientos.

De acuerdo con Forones (2022), "el cancer de pancreas representa uno de los desafios mas
importantes en la oncologia, no solo por su agresividad, sino por las dificultades en la deteccion
temprana y el acceso desigual a terapias avanzadas en paises en desarrollo" (p. 5). La seleccion de
la muestra se justifica en la necesidad de evaluar como estos factores influyen en la evolucion de

la enfermedad y en las tasas de supervivencia.

El cancer de pancreas afecta tanto a hombres como a mujeres, aunque estudios recientes

sugieren que los hombres tienen una ligera mayor incidencia. La edad es un factor determinante,
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ya que la enfermedad se diagnostica principalmente en adultos mayores, pero hay una creciente
tendencia de casos en personas mas jovenes debido a factores como obesidad y diabetes. Segiin
Hidalgo et al. (2020), "el diagnostico temprano sigue siendo la principal barrera para mejorar la
tasa de supervivencia, ya que mas del 80 % de los casos se detectan en etapas avanzadas, cuando

la cirugia curativa ya no es una opcion" (p. 987).

Ademas del género y la edad, se analizaran factores socioeconémicos que afectan el acceso
a la atencion médica. En muchos paises latinoamericanos, la educacion y el nivel de ingresos
influyen en la rapidez con que los pacientes buscan atencién y en su acceso a pruebas diagnosticas
especializadas (Gonzalez et al., 2021, p. 32). Esto es crucial para entender las desigualdades en el

tratamiento y sus consecuencias en la mortalidad.

Este estudio abarcara el periodo comprendido entre 2014 y 2024, permitiendo un analisis
comparativo de la evolucion de los indices de mortalidad y de las mejoras en el acceso a los
servicios médicos en diferentes paises de la region. Durante esta década, se han implementado
avances significativos en los tratamientos del cancer de pancreas, pero su disponibilidad sigue

siendo limitada en muchos paises.

De acuerdo con Carrato et al. (2023), "el acceso a terapias innovadoras como la
inmunoterapia y la terapia dirigida ha mejorado las expectativas de vida de los pacientes en paises
con mayores recursos, pero la desigualdad persiste en regiones con sistemas de salud fragiles" (p.
14). La investigacion evaluara si estos avances han tenido un impacto significativo en la reduccion

de la mortalidad en los paises latinoamericanos.

El estudio se centrara en paises latinoamericanos con distintos niveles de acceso a servicios
médicos especializados. Se incluirdn naciones con sistemas de salud bien estructurados, como
Argentina y Chile, asi como paises con menor cobertura sanitaria, como Bolivia y Honduras. Esta
seleccion permitird una comparacion entre distintas realidades y facilitara la identificacion de

patrones en la accesibilidad y sus efectos en la mortalidad.

Seglin Ribeiro et al. (2020), "las diferencias en la infraestructura hospitalaria y en la
inversion publica en salud explican, en gran medida, las variaciones en la mortalidad por cancer

de pancreas entre paises con recursos limitados y aquellos con mayores niveles de desarrollo" (p.
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215). Comprender estas disparidades es clave para proponer estrategias que reduzcan las brechas

en la atencion oncologica.

La delimitacion del problema define un marco preciso para el estudio, asegurando que los
hallazgos sean aplicables a la realidad de la salud publica en Latinoamérica. La combinacion de
analisis epidemiologico, demografico y geografico permitira obtener una vision integral de los
factores que influyen en la accesibilidad a los servicios de salud y en los indices de mortalidad por

cancer de pancreas en la region.

1.3 JUSTIFICACION

El acceso a los servicios de salud es un determinante clave en los desenlaces clinicos de
los pacientes con céncer de pancreas. Esta enfermedad es una de las mas letales debido a su
diagnostico tardio y su agresividad, lo que hace que la accesibilidad a la atencion médica
especializada sea un factor critico en la supervivencia de los pacientes. En este contexto, la
presente investigacion busca analizar la relacion entre la accesibilidad a los servicios de salud y
las tasas de mortalidad en adultos con cancer de pancreas en Latinoamérica, evaluando como las
diferencias en los sistemas de salud impactan en los resultados clinicos y en la esperanza de vida

de los pacientes.

El cancer de pancreas es responsable de una alta tasa de mortalidad en la region debido a
multiples factores, entre los que destacan el diagnodstico tardio y las dificultades en el acceso a
tratamientos avanzados. Segin Hidalgo et al. (2020), "mas del 80 % de los casos se detectan en
etapas avanzadas, cuando la cirugia curativa ya no es una opcién viable, lo que impacta
directamente en las tasas de supervivencia" (p. 987). Esta realidad evidencia la urgencia de estudiar

coémo la disponibilidad de servicios médicos influye en la evolucion de la enfermedad.

Ademas, las disparidades en el acceso a los servicios de salud en Latinoamérica han sido
sefialadas como un factor determinante en los desenlaces clinicos de los pacientes oncologicos.
Ribeiro et al. (2020) destacan que "las diferencias en la infraestructura hospitalaria y en la
inversion publica en salud explican, en gran medida, las variaciones en la mortalidad por cancer
de pancreas entre paises con recursos limitados y aquellos con mayores niveles de desarrollo" (p.
215). Comprender esta relacion permitird identificar las barreras que enfrentan los pacientes y

proponer estrategias que favorezcan una atencién equitativa.
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El estudio de la accesibilidad a la salud en cancer de pancreas no solo contribuye a la
literatura cientifica sobre desigualdades en la atencion oncoldgica, sino que también proporciona
informacion clave para la toma de decisiones en politicas publicas. Segun Carrato et al. (2023), "el
acceso desigual a terapias innovadoras sigue siendo un desafio en paises con sistemas de salud
fragmentados, donde la disponibilidad de tratamientos depende en gran medida del nivel
socioeconomico del paciente" (p. 14). Esta investigacion permitird evaluar hasta qué punto la
accesibilidad condiciona la sobrevida de los pacientes y qué medidas podrian implementarse para

mejorar la equidad en la atencion médica.

Este estudio es relevante tanto para los tomadores de decisiones en salud publica como
para los pacientes y los profesionales de la salud. Desde el ambito de las politicas sanitarias, la
investigacion contribuira con evidencia que respalde la necesidad de fortalecer los programas de
deteccion temprana y mejorar el acceso a tratamientos en centros especializados. Segun Forones
(2022), "las estrategias de salud publica enfocadas en mejorar la accesibilidad pueden marcar la
diferencia en la reduccion de la mortalidad por cancer de pancreas, siempre que se acompaien de

un financiamiento adecuado y una gestion eficiente" (p. 5).

Para los pacientes, este estudio es de gran relevancia, ya que permitira identificar los
principales obstaculos que dificultan la deteccion y el tratamiento oportuno de la enfermedad. En
muchas regiones, el retraso en la atencion médica estd vinculado a la falta de infraestructura
hospitalaria y a la desigual distribucion de especialistas en oncologia. Como sefialan Gonzélez et
al. (2021), "los pacientes en zonas rurales tienen hasta un 50 % menos de probabilidades de acceder
a un tratamiento oncoldgico especializado en comparacién con aquellos que residen en areas

urbanas con hospitales de referencia" (p. 32).

Finalmente, para los profesionales médicos, este estudio proporciona informacion sobre
los desafios en la atencion a pacientes con cancer de pancreas y las oportunidades para mejorar la
calidad del tratamiento. Con base en las conclusiones del estudio, los médicos podran identificar
estrategias para optimizar la deteccion precoz y coordinar mejor la derivacion de pacientes hacia

centros de alta especialidad.

En conclusion, esta investigacion es fundamental para comprender el impacto de la
accesibilidad a la salud en los indices de mortalidad por cancer de pancreas en Latinoamérica. Al

analizar las barreras en el acceso a los servicios médicos y su relacion con los desenlaces clinicos,
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se generara evidencia util para la formulacion de politicas sanitarias, la mejora en la atencion

oncolégica y la reduccion de desigualdades en los sistemas de salud de la region.
1.4 PREGUNTA DE INVESTIGACION
(De qué manera las barreras en la accesibilidad a los servicios oncologicos especializados

han influido en las tasas de mortalidad por cancer de pancreas en adultos latinoamericanos durante

el periodo 2014-2024?

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1 Objetivo general

e Determinar la influencia de las barreras en la accesibilidad a los servicios oncologicos
especializados sobre la mortalidad por cancer de pancreas en adultos latinoamericanos

durante el periodo 2014-2024.
1.5.2 Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion adulta con cancer de
pancreas atendida en servicios oncoldgicos en América Latina, durante el periodo 2014-

2024.

2. Cuantificar las tasas e indicadores de mortalidad por céncer de pancreas en adultos

latinoamericanos.

3. Examinar las principales barreras econdmicas, geograficas y administrativas que limitan el
acceso a servicios de salud oncologica en paises latinoamericanos y su impacto en los

disefios clinicos.

1.6 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.6.1 Alcances

El presente estudio busca determinar los patrones de accesibilidad a los servicios de salud

y su relacion con la mortalidad en pacientes adultos con cancer de pancreas en Latinoamérica.
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Dada la alta letalidad de esta enfermedad y las dificultades en su diagnostico temprano, es
fundamental comprender como la infraestructura de los sistemas de salud influye en los desenlaces

clinicos.

A través del analisis de datos epidemiologicos, politicas sanitarias y factores
socioeconomicos, la investigacion permitird identificar desigualdades en la atencidon médica y
evaluar su impacto en la supervivencia de los pacientes. Segiin Hidalgo et al. (2020), "las tasas de
mortalidad por cadncer de pancreas varian considerablemente entre paises con acceso temprano a
terapias avanzadas y aquellos donde los diagnosticos tardios son la norma" (p. 987). Este estudio,
por lo tanto, proporcionara informacion clave sobre las diferencias en la atencion oncologica en la
region y permitira establecer correlaciones entre la disponibilidad de servicios médicos y la

evolucion de la enfermedad.

Ademas, la investigacion ofrecera una base de referencia para futuras intervenciones en
salud publica. Como afirman Carrato et al. (2023), "la recopilacion de datos sobre accesibilidad a
tratamientos oncologicos es fundamental para disefiar estrategias de prevencion y mejorar la
equidad en los sistemas de salud" (p. 14). Los hallazgos podrén ser utilizados por profesionales de
la salud y tomadores de decisiones para optimizar los recursos destinados al manejo del cancer de

pancreas y desarrollar programas de deteccion temprana mas efectivos.
1.6.2 Limitaciones

A pesar de la relevancia del estudio, existen diversas limitaciones que deben ser
consideradas. Una de las principales dificultades es la disponibilidad de datos, ya que en muchos
paises latinoamericanos los registros epidemiologicos sobre cancer de pancreas son escasos o
incompletos. Seglin Ribeiro et al. (2020), "las limitaciones en la calidad de los datos disponibles
dificultan la evaluacion precisa del impacto de los sistemas de salud en la mortalidad por cancer"
(p- 215). En algunos casos, la falta de acceso a fuentes oficiales puede restringir el andlisis y

generar sesgos en la interpretacion de los resultados.

Otro desafio importante es la variabilidad en los sistemas de salud de los paises analizados.
Mientras que algunas naciones cuentan con programas de cobertura universal y acceso gratuito a
tratamientos oncologicos, en otras regiones la atencion médica depende en gran medida del nivel

socioeconomico del paciente. Esta heterogeneidad en los modelos de atencion puede dificultar la



22

comparacion entre paises y limitar la extrapolacion de los hallazgos a nivel regional. Como sefiala
Gonzalez et al. (2021), "las diferencias en la infraestructura hospitalaria y en la disponibilidad de

especialistas en oncologia generan desigualdades significativas en el acceso a la salud" (p. 32).

Asimismo, la investigacion dependera de fuentes secundarias, lo que implica que la
precision de los resultados estard condicionada por la calidad y actualizacion de los datos
recopilados. En algunos casos, los informes oficiales pueden presentar discrepancias debido a
cambios en los criterios de diagnostico o en las metodologias de recoleccion de informacion a lo

largo del periodo de estudio.

Finalmente, es importante considerar que este estudio no podré evaluar de manera directa
la experiencia de los pacientes con cancer de pancreas ni los factores psicologicos y sociales que
influyen en su acceso a la salud. Aunque se analizaran estudios previos sobre barreras en la
atencion médica, la investigacion se centrara en datos cuantitativos y comparativos a nivel macro,
lo que podria dejar fuera aspectos cualitativos relevantes para comprender la realidad de los

afectados.

En conclusion, a pesar de las limitaciones mencionadas, este estudio proporcionara
informacion valiosa sobre los patrones de accesibilidad y mortalidad en el cdncer de pancreas en
Latinoamérica. Si bien las restricciones en la disponibilidad de datos pueden afectar el alcance del
analisis, la investigacion contribuira a la identificacion de desigualdades en los sistemas de salud

y servira como base para futuras estrategias de mejora en la atencion oncoldgica.
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2.1 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.1 Cancer de pancreas

El cancer de pancreas es una enfermedad maligna que se origina en las células del pancreas,
un 6rgano fundamental en la regulaciéon metabodlica del organismo. De acuerdo con Hidalgo et al.
(2020), "el adenocarcinoma ductal pancreatico es la forma mas comun de cancer de pancreas y
representa mas del 90 % de los casos diagnosticados" (p. 987). Este tipo de cancer suele
permanecer asintomatico en sus primeras etapas, lo que contribuye a que el 80 % de los pacientes

sean diagnosticados cuando la enfermedad ya se encuentra en una fase avanzada y no resecable.

El crecimiento descontrolado de células malignas en el pancreas interfiere con las
funciones digestivas y metabolicas, generando sintomas inespecificos como pérdida de peso,
ictericia, dolor abdominal y fatiga. Sin embargo, estos sintomas suelen confundirse con otras
enfermedades gastrointestinales, lo que retrasa aun mas el diagnostico. Seglin Forones (2022), "la
dificultad en la deteccion temprana del cancer de pancreas ha sido uno de los mayores obstaculos
en su tratamiento, ya que la mayoria de los pacientes presentan metastasis al momento del

diagnostico" (p. 5).
2.1.2 Factores de riesgo asociados al cancer de pancreas

Los factores de riesgo del cancer de pancreas han sido ampliamente estudiados,
identificandose multiples condiciones que aumentan la probabilidad de desarrollar la enfermedad.
Entre estos factores se encuentran antecedentes familiares, tabaquismo, obesidad, pancreatitis
cronica y diabetes mellitus. Segiin Carrato et al. (2023), "los pacientes con antecedentes familiares
de cancer de pancreas presentan un riesgo dos a tres veces mayor en comparacion con la poblacion

general" (p. 14).

El tabaquismo es uno de los principales factores modificables que contribuyen al desarrollo
de la enfermedad. Se estima que entre el 20 % y el 30 % de los casos de cancer de pancreas estan
relacionados con el consumo prolongado de tabaco. Fernandez y Ramirez (2022) afirman que "los
carcinogenos presentes en el humo del tabaco generan dafio celular en el epitelio pancreatico,

favoreciendo la aparicion de mutaciones que conducen al desarrollo tumoral” (p. 21).
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Por otro lado, la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 también han sido asociadas con un
mayor riesgo de cancer pancreatico. Segun un estudio de Gonzélez et al. (2021), "la resistencia a
la insulina y los procesos inflamatorios cronicos relacionados con la obesidad parecen desempenar
un papel clave en la carcinogénesis del pancreas" (p. 35). Este hallazgo ha reforzado la importancia

de promover estilos de vida saludables como medida preventiva ante la enfermedad.

La pancreatitis cronica es otro factor de riesgo relevante. La inflamacion persistente del
pancreas favorece la acumulacion de mutaciones genéticas que pueden desencadenar la
transformacion maligna de las células. De acuerdo con Ribeiro et al. (2020), "los pacientes con
pancreatitis cronica tienen hasta un cinco veces mas riesgo de desarrollar cancer de pancreas en

comparacion con la poblacion general" (p. 215).
2.1.3 Impacto del diagnostico tardio en la evolucion de la enfermedad

El diagndstico del cancer de pancreas continua siendo un reto significativo para la medicina
moderna. La falta de sintomas especificos en las etapas iniciales y la ausencia de programas
efectivos de deteccion temprana han contribuido a que la mayoria de los pacientes sean
diagnosticados en fases avanzadas, cuando las opciones terapéuticas son limitadas. Segin Ramirez
y Castro (2021), "los programas de tamizaje en poblaciones de alto riesgo han demostrado ser
efectivos en paises con mayor cobertura sanitaria, pero siguen siendo inaccesibles en regiones con

menor desarrollo" (p. 23).

El pronostico de los pacientes con cancer de pancreas sigue siendo desalentador, con una
tasa de supervivencia a cinco afios inferior al 10 %. Martinez et al. (2020) indican que "el 80 % de
los pacientes diagnosticados con cancer de pancreas en estadios avanzados no son candidatos a

cirugia curativa, lo que reduce drasticamente sus opciones de tratamiento" (p. 32).

En este sentido, la falta de acceso a tecnologias de imagenologia avanzada y biomarcadores
especificos ha sido un factor limitante en muchos paises. En Costa Rica, por ejemplo, Gutiérrez et
al. (2020) senalan que "el principal obstaculo en el diagnodstico del cancer de pancreas es la demora
en la realizacion de estudios de imagen como la tomografia computarizada y la resonancia

magnética" (p. 41).
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La investigacion cientifica y el desarrollo de nuevas estrategias de deteccion podrian
mejorar significativamente el pronostico de esta enfermedad en los proximos afios. Sin embargo,
la equidad en el acceso a estos avances sigue siendo un desafio en muchos paises de América

Latina.

En conclusion, el cancer de pancreas es una enfermedad con una alta tasa de mortalidad,
cuyo diagnostico temprano sigue siendo un reto debido a la inespecificidad de sus sintomas y la
falta de herramientas de deteccion accesibles. Los factores de riesgo como el tabaquismo, la
obesidad y los antecedentes familiares juegan un papel clave en la incidencia de la enfermedad, y
su control podria contribuir a la reduccion de casos. La mejora en la accesibilidad a los servicios
de salud y el desarrollo de nuevas estrategias de tamizaje son fundamentales para cambiar el

panorama actual de esta enfermedad en la region.

2.2 Barreras de Accesibilidad a los Servicios De Salud

2.2.1 Barreras economicas

El acceso a los tratamientos oncologicos esta directamente influenciado por la capacidad
economica del paciente y el financiamiento de los sistemas de salud. En muchos paises
latinoamericanos, los tratamientos para el cancer de pancreas son costosos y no estan
completamente cubiertos por los sistemas publicos de salud. Segun Martinez et al. (2020), "los
pacientes sin seguro médico complementario enfrentan gastos elevados en medicamentos y
procedimientos diagnosticos, lo que limita su acceso a terapias innovadoras" (p. 32). Esta situacion
genera inequidad, ya que aquellos con menores recursos tienen menos probabilidades de recibir

tratamientos de alta complejidad.

Ademas, en paises donde el sistema de salud es mixto, la dependencia de los seguros
privados crea una brecha entre quienes pueden costear un tratamiento integral y quienes deben
conformarse con los servicios basicos del sector publico. De acuerdo con Gonzélez et al. (2021),
"la falta de financiamiento en salud publica impide la incorporaciéon de nuevas terapias y
tecnologias, restringiendo las opciones de tratamiento para los pacientes de escasos recursos" (p.

35). Esta problematica se traduce en diagnosticos tardios y menores tasas de supervivencia.
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2.2.2 Barreras geogrdficas

La ubicacion geografica de los pacientes es otro factor determinante en el acceso a los
servicios de salud. En muchos paises de la region, los hospitales de referencia para el tratamiento
del cancer de pancreas se encuentran concentrados en las principales ciudades, dejando a las
poblaciones rurales en una situacion de desventaja. Segin Ribeiro et al. (2020), "las personas que
residen en zonas rurales tienen hasta un 50 % menos de probabilidades de acceder a tratamientos

especializados en comparacion con quienes viven en areas urbanas" (p. 215).

Las dificultades de transporte, la falta de infraestructura hospitalaria en areas alejadas y la
escasez de médicos especialistas son factores que agravan la brecha en la atencion. En Costa Rica,
por ejemplo, Gutiérrez et al. (2020) sefialan que "los pacientes que residen fuera del Gran Area
Metropolitana enfrentan tiempos de espera mas largos para la atencion especializada, lo que retrasa
el diagnostico y tratamiento del cancer de pancreas" (p. 41). Esto pone de manifiesto la necesidad

de descentralizar los servicios de salud y mejorar la red hospitalaria en zonas alejadas.
2.2.3 Barreras administrativas

Las barreras administrativas incluyen tramites burocraticos, tiempos de espera prolongados
y deficiencias en la gestion de recursos de los sistemas de salud. En muchos casos, los pacientes
deben enfrentarse a largos procedimientos para acceder a pruebas diagndsticas o tratamientos
especializados, lo que impacta negativamente en la evolucion de la enfermedad. Segiin Ramirez y
Castro (2021), "la falta de coordinacioén entre los niveles de atencion y los extensos tiempos de

autorizacion de tratamientos generan retrasos criticos en el manejo del cancer de pancreas" (p. 23).

Asimismo, la disponibilidad de equipos médicos y la asignacion de citas para
procedimientos clave, como tomografias y biopsias, es otro factor limitante. Segiin Pérez y
Gutiérrez (2023), "en algunos hospitales publicos, los pacientes deben esperar entre tres y seis
meses para la realizacion de estudios de imagenologia avanzada, lo que retrasa la confirmacion del

diagnoéstico y reduce las opciones de tratamiento curativo" (p. 18).

En muchos paises de la region, la falta de coordinacion entre instituciones publicas y

privadas también agrava la problematica. Herndndez y Valverde (2021) afirman que "la
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fragmentacion de los sistemas de salud impide que los pacientes con cancer de pancreas reciban

una atencion integral y oportuna, generando discontinuidad en los tratamientos" (p. 31).

2.3 METODOS DE MEDICION DE INDICES DE MORTALIDAD

2.3.1 Tasa Bruta de Mortalidad

Uno de los métodos mas comunes para medir la mortalidad es la tasa bruta de mortalidad,
que se define como el numero total de muertes por una causa especifica en una poblacion
determinada, dividido entre el total de habitantes y multiplicado por 100,000. Segiin Lopez et al.
(2021), "la tasa bruta de mortalidad por cancer de pancreas en América Latina ha mostrado un
incremento del 3 % anual en la ultima década, lo que refleja un aumento en la incidencia y un
diagnostico tardio" (p. 47). Este método es ttil para describir tendencias generales, pero no toma
en cuenta diferencias en la estructura etaria de la poblacion, lo que puede generar sesgos al

comparar distintas regiones.
2.3.2 Tasa Ajustada por Edad

Para corregir las diferencias demograficas entre paises o regiones, se utiliza la tasa ajustada
por edad, que estandariza los datos considerando la distribucion etaria de la poblacion. Este método
es crucial para evaluar la carga real de la enfermedad y compararla entre paises con diferentes
estructuras poblacionales. De acuerdo con Ribeiro et al. (2020), "los ajustes por edad han permitido
evidenciar que, si bien las tasas brutas de mortalidad por cancer de pancreas pueden parecer
similares entre paises, en aquellos con poblaciones mas envejecidas el impacto real de la

enfermedad es mayor" (p. 215).

La tasa ajustada por edad es el estandar recomendado por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y se utiliza en informes internacionales como los de GLOBOCAN, permitiendo

comparaciones mas precisas entre distintas poblaciones.
2.3.3 Razon de Mortalidad

Otro método ampliamente utilizado es la razén de mortalidad, que compara el nimero de
muertes por cancer de pancreas con el nimero de casos diagnosticados en un periodo determinado.

Segtin Carrato et al. (2023), "la razén de mortalidad para el cancer de pancreas es una de las mas
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altas entre todas las neoplasias malignas, superando el 80 % en la mayoria de los paises
latinoamericanos" (p. 14). Este indicador refleja la agresividad de la enfermedad y la efectividad

de los tratamientos disponibles en cada pais.

En Costa Rica, estudios recientes han mostrado que la razén de mortalidad por cancer de
pancreas ha permanecido elevada en la Gltima década, a pesar de los avances en oncologia. Segun
Gutiérrez et al. (2020), "los datos sugieren que la falta de acceso a terapias avanzadas y los retrasos

en el diagnodstico contribuyen significativamente a las altas tasas de mortalidad observadas en el

pais" (p. 41).
2.2.4 Esperanza de Vida y Afios de Vida Perdidos (AVP)

La esperanza de vida es un indicador clave en la evaluacion del impacto del cancer de
pancreas en la poblacion. Sin embargo, un método mas preciso para medir el impacto de la
mortalidad prematura es el calculo de los afios de vida perdidos (AVP). Este método estima cuéantos
afos de vida en promedio pierde una persona que fallece por cancer de pancreas en comparacion

con la esperanza de vida esperada.

De acuerdo con Ramirez y Castro (2021), "los pacientes con cancer de pancreas en
Latinoamérica pierden en promedio 15 afios de vida, lo que subraya la necesidad de mejorar la
deteccion temprana y los tratamientos disponibles" (p. 23). El analisis de AVP permite visualizar
el impacto de la enfermedad mas alla de la simple cantidad de muertes, evidenciando la carga

social y econdmica de la misma.
2.2.5 Proporcion de Mortalidad por Cancer

Otro indicador relevante es la proporcion de mortalidad por cancer, que mide qué
porcentaje de todas las muertes por cancer en un pais corresponde a cancer de pancreas. En
comparacion con otras neoplasias, el cdncer de pancreas representa un porcentaje menor en
términos absolutos, pero su alta letalidad lo convierte en un problema significativo de salud
publica. Seglin Fernandez y Ramirez (2022), "en América Latina, el cancer de pancreas representa
aproximadamente el 5 % de todas las muertes por cancer, pero su impacto es

desproporcionadamente alto debido a su baja tasa de supervivencia" (p. 21).
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2.2.6 Indice de Sobrevida a Cinco Afios

Finalmente, uno de los indicadores mas utilizados en oncologia es la tasa de supervivencia
a cinco afos, que mide el porcentaje de pacientes que sobreviven al menos cinco afios después del
diagnostico. Segun estudios recientes, "la tasa de supervivencia a cinco afios para el cancer de
pancreas en América Latina sigue siendo inferior al 10 %, lo que la convierte en una de las

neoplasias con peor prondstico en la region" (OPS, 2022, p. 12).

Esta tasa es clave para evaluar la efectividad de los tratamientos y la accesibilidad a la
atencion médica en cada pais. En paises con sistemas de salud mas desarrollados, como Canadé o
algunos paises europeos, la tasa de supervivencia ha mejorado debido a avances en terapias

dirigidas y diagndstico temprano, lo que evidencia la brecha existente con América Latina.

2.2.4 TEORIAS Y MODELOS

2.2.4.1 Modelo de Andersen sobre Acceso a la Salud

El Modelo de Comportamiento del Uso de Servicios de Salud de Andersen es uno de los
marcos tedricos mas utilizados para explicar los factores que determinan el acceso a la atencion
médica. Este modelo postula que el uso de los servicios de salud esta influenciado por tres factores

principales:

1. Factores predisponentes: caracteristicas individuales como edad, género, nivel educativo y

creencias sobre la salud.

2. Factores facilitadores: recursos disponibles como ingresos, seguros médicos,

infraestructura y disponibilidad de profesionales de la salud.

3. Necesidad percibida y evaluada: percepcion subjetiva del paciente sobre su estado de salud

y la evaluacion médica de la necesidad de tratamiento (Andersen, 1995, p. 1).

Seglin este modelo, la accesibilidad a los servicios de salud depende tanto de la
disponibilidad del sistema como de las condiciones socioecondmicas de los pacientes. En América
Latina, las limitaciones econdmicas y geograficas afectan de manera significativa el acceso a
tratamientos especializados para el cancer de pancreas. Como sefiala Lopez et al. (2021), "en paises

con sistemas de salud fragmentados, la falta de infraestructura y la desigual distribucion de
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recursos médicos generan una barrera insalvable para los pacientes con enfermedades

oncologicas" (p. 48).

La relevancia del Modelo de Andersen radica en su aplicabilidad a diferentes contextos de
salud publica. En el caso del cancer de pancreas, permite analizar como las politicas
gubernamentales, los recursos hospitalarios y las condiciones individuales influyen en la

mortalidad de los pacientes.
2.2.4.2 Enfoques de Equidad en Salud

El acceso a la salud no solo depende de la oferta de servicios, sino también de la equidad
en su distribucion. La equidad en salud se basa en la idea de que todas las personas deberian tener
las mismas oportunidades para acceder a una atencion médica adecuada, independientemente de

su estatus socioecondmico, lugar de residencia o etnia.

Uno de los enfoques mas relevantes en este ambito es el modelo de determinantes sociales
de la salud, el cual sostiene que factores como la pobreza, la educacion, el empleo y el acceso a
recursos basicos tienen un impacto directo en la salud de la poblacion. De acuerdo con Fernandez
y Ramirez (2022), "las desigualdades econdmicas en América Latina han provocado que el acceso
a tratamientos oncologicos dependa mas de la capacidad de pago de los pacientes que de una

estrategia de salud publica integral" (p. 22).

La equidad en salud también ha sido abordada a través del enfoque de justicia distributiva,
el cual plantea que los recursos sanitarios deben asignarse de manera equitativa para garantizar
que los grupos mas vulnerables tengan acceso a los tratamientos que necesitan. En este sentido,
estudios han demostrado que en paises con menor inversion en salud publica, la tasa de mortalidad
por cancer de pancreas es significativamente mas alta debido a las barreras econdémicas y

administrativas (Vazquez et al., 2016, p. 5).
2.2.4.3 Otros Modelos Relevantes en el Acceso a la Salud

Ademas del Modelo de Andersen y el enfoque de equidad en salud, existen otros modelos
teoricos que pueden aportar a la comprension del acceso a los servicios de salud en el contexto del

cancer de pancreas:
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Modelo de Cuidados Continuos: Se centra en la necesidad de ofrecer una atencion médica
integral y coordinada, especialmente en enfermedades crdonicas y de alto riesgo. En
América Latina, la fragmentacion del sistema de salud impide que los pacientes con cancer
reciban una atencion continua, lo que reduce sus probabilidades de supervivencia

(Gutiérrez et al., 2020, p. 40).

Modelo de Accesibilidad de Penchansky y Thomas: Define la accesibilidad en términos de
cinco dimensiones clave: disponibilidad, accesibilidad geografica, asequibilidad,
aceptabilidad y adecuacion. Este modelo es particularmente util para analizar como las
diferencias en el financiamiento y la distribucion de hospitales impactan en la tasa de

mortalidad por cancer de pancreas (Fernandez & Ramirez, 2022, p. 22).

Teoria del Gradiente Social en Salud: Postula que la salud de una persona esta directamente
relacionada con su posicion socioecondmica. En el caso del cancer de pancreas, las
personas en situacion de pobreza tienen menor acceso a deteccion temprana y tratamientos
efectivos, lo que explica la alta mortalidad en los sectores mas vulnerables de América

Latina (Gonzalez et al., 2021, p. 35).



CAPITULO 111
MARCO METODOLOGICO

33



34

3.1 DISENO DE INVESTIGACION

El presente estudio se enmarca en una investigacion de tipo documental, bajo la modalidad
de revision sistematica de literatura cientifica, este disefio permite recopilar, evaluar y sintetizar de
forma estructurada los hallazgos relevantes publicados entre los afos 2014 y 2024 sobre la
accesibilidad a los servicios oncoldgicos y su influencia en la mortalidad por cancer de pancreas

en adultos latinoamericanos.

La revision sistematica busca ofrecer una vision integral y fundamentada acerca de la
problemadtica, permitiendo establecer patrones comunes, identificar brechas de atencion y valorar
el impacto de las barreras econdmicas, geograficas y administrativas en los desenlaces clinicos. Se
siguen las etapas metodologicas propuestas para la declaracion PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), garantizando la rigurosidad y transparencia en

el proceso de busqueda, seleccion y andlisis de la evidencia cientifica incluido.
3.1.1 Aplicacion de la revision sistemadtica segun la metodologia PRISMA

La presente investigacion se fundamenta en una revision sistematica de la literatura
cientifica , guiada por los lineamientos de la declaracion PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses), la cual establece un conjunto de etapas metodologicas
disefiadas para garantizar la rigurosidad, transparencia y replicabilidad en los estudios de revision.

A continuacion, se detallan las fases aplicadas:
3.1.1.1 Definicion del problema y criterios de inclusion y exclusion

En esta primera etapa se formuld claramente la pregunta de investigacion , se prepararon
los objetivos del estudio y se definieron los criterios de inclusion (como afio de publicacion,
idioma, tipo de documento, poblacién objetivo) y criterios de exclusion (estudios duplicados,
articulos no cientificos, investigaciones fuera del marco geografico o temporal). Esta delimitacion

permiti6 enfocar la biisqueda hacia estudios relevantes y pertinentes al problema planteado.
3.1.1.2 Busqueda sistematica de la informacion

Para la fase de busqueda sistematica se defini6 una estrategia multilingiie, dado que la

literatura pertinente en bases como PubMed o Scopus suele publicarse en inglés, mientras que en
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SciELO, Redalyc o LILACS aparece mayoritariamente en espafiol o portugués. Se seleccionaron
descriptores en los tres idiomas, combinando términos controlados (MeSH en PubMed:
‘Pancreatic Neoplasms’, ‘Mortality’; DeCS en SciELO/LILACS: ‘Neoplasias de pancreas’,

% ¢¢

‘Mortalidad’) con palabras de texto libre equivalentes (“pancreatic cancer”, “cancer de pancreas”,
“cancer de pancreas”) y descriptores de accesibilidad (“health access”, “acceso a servicios de
salud”, “acessibilidade a saude”). Para la dimension geografica se incluyd “Latin America” y la
lista explicita de paises de América Latina en cada idioma, de modo que no se omitieran estudios

que mencionen solo el nombre del pais sin especificar “Latinoamérica”.

En PubMed se empled una combinacion de MeSH y términos en Title/Abstract, filtrando
por fecha (2014-2024) e idiomas (inglés, espafiol, portugués). En Scopus y Web of Science se
adapt6 la sintaxis a TITLE-ABS-KEY, con los mismos términos en los tres idiomas y filtros de
afo e idioma. En SciELO, LILACS y Redalyc se buscaron descriptores en DeCS (“Neoplasias de
pancreas” AND “acceso a servicios de salud” AND “mortalidad”), complementados por

busquedas con los nombres de paises, y se aplicaron filtros de periodo y revision por pares.

2 ¢

Google Scholar se consultd con cadenas simplificadas (“cancer de pancreas” “acceso a
servicios de salud” “mortalidad” “América Latina” 2014..2024, y su equivalente en inglés y
portugués), revisando manualmente las primeras centenas de resultados para descartar ruido y
registrar las referencias potencialmente relevantes. Ademas, se exploraron repositorios
institucionales de ministerios de salud y universidades latinoamericanas, buscando documentos

con la combinacion de términos en el idioma pertinente y anotando las URLs y fechas de acceso.

Todos los registros obtenidos (n = 195: 180 de bases de datos + 15 manuales) se exportaron
a Zotero (RIS/CSV), se eliminaron duplicados (45 eliminados, quedando 150) y se document¢ la
fecha y la cadena de busqueda completa para cada base. Tras el cribado de titulos y resimenes
(criterios de inclusion/exclusion basados en poblacion adulta, enfoque en céncer de pancreas,
accesibilidad y mortalidad, periodo 2014-2024), se seleccionaron 40 registros para lectura de texto
completo. De estos, 25 se excluyeron por no centrarse exclusivamente en cancer de pancreas, no
incluir datos de accesibilidad o mortalidad, tener poblacidon pediitrica o metodologias

insuficientes; finalmente, 15 estudios se incluyeron en la sintesis cualitativa.

Esta descripcion detallada de términos, sintaxis, fechas y plataforma asegura que cualquier

investigador interesado puede replicar la busqueda paso a paso, tal como en una receta de cocina,
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obteniendo los mismos resultados. Ademas, la inclusion de descriptores en inglés, espafiol y
portugués minimiza el sesgo idiomatico y permite capturar la literatura clave en América Latina y

en revistas internacionales que tratan datos regionales.

3.1.1.3 Términos de busqueda (descriptores)

Para identificar de manera exhaustiva los estudios que cumplieran con los objetivos de esta
revision, se construyeron combinaciones de descriptores en inglés, espafiol y portugués,
empleando operadores booleanos (AND, OR) y los filtros de fecha (2014-2024), idiomas (inglés,
espanol, portugués) y tipo de documento (articulos revisados por pares, informes ministeriales).

Los descriptores principales fueron:
e En inglés:
o “pancreatic cancer”
o ‘“health access” OR ““access to health services”
o “mortality”

o (“Latin America” OR “Mexico” OR “Guatemala” OR “Honduras” OR “El
Salvador” OR “Nicaragua” OR “Costa Rica” OR “Panama” OR “Cuba” OR
“Dominican Republic” OR “Colombia” OR “Venezuela” OR “Ecuador” OR “Peru”
OR “Bolivia” OR “Paraguay” OR “Chile” OR “Argentina” OR “Uruguay” OR
“Brazil”)

e En espaiiol:
o “cancer de pancreas”
o ‘“accesibilidad a la salud” OR ““acceso a servicios de salud”

o “mortalidad”

o (“América Latina” OR “M¢éxico” OR “Guatemala” OR “Honduras” OR “El
Salvador” OR “Nicaragua” OR “Costa Rica” OR “Panama” OR “Cuba” OR
“Republica Dominicana” OR “Colombia” OR “Venezuela” OR “Ecuador” OR
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“Pert” OR “Bolivia” OR “Paraguay” OR “Chile” OR “Argentina” OR “Uruguay”
OR “Brasil”)

e En portugués:
o ‘“cancer de pancreas”
o ‘“acessibilidade a saude” OR “acesso a servigos de saude”

o “mortalidade”

o (“América Latina” OR “M¢éxico” OR “Guatemala” OR “Honduras” OR “El
Salvador” OR “Nicardgua” OR “Costa Rica” OR “Panama” OR “Cuba” OR
“Republica Dominicana” OR “Colombia” OR “Venezuela” OR “Equador” OR
“Peru” OR “Bolivia” OR “Paraguai” OR “Chile” OR “Argentina” OR “Uruguai”
OR “Brasil”)

3.1.1.4 Seleccion de estudios

Una vez obtenidos los resultados, se aplican filtros automaticos y manuales para eliminar
duplicados, titulos irrelevantes o articulos que no cumplan con los criterios establecidos.
Posteriormente, se realizé una lectura critica de los resumenes y, en una segunda fase, de los textos

completos para confirmar su relevancia y calidad metodolédgica.
3.1.1.5 Extraccion de datos

Los estudios seleccionados fueron sistematizados en una matriz de extraccion de datos
previamente disefiada, donde se organizard la informacion relevante como: autores, afio, titulo,
pais, metodologia, poblacion, hallazgos, barreras identificadas, indices de mortalidad y fuentes.
Esta fase permiti6 comparar e interpretar de forma ordenada los contenidos claves de cada
investigacion.

3.1.1.6 Analisis y sintesis de resultados

Los datos extraidos fueron sometidos a una interpretacion cualitativa y comparativa ,
identificando patrones comunes, contradicciones y vacios en la literatura. Se agruparon los

hallazgos segtin las barreras de accesibilidad (econdmicas, geograficas, administrativas) y su

relacion con la mortalidad por céncer de pancreas en adultos latinoamericanos. La sintesis
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narrativa permitié responder a la pregunta de investigacion y generar reflexiones utiles para el

ambito médico y sanitario.
3.1.1.7 Presentacion de resultados

Los hallazgos se exponen de forma estructurada mediante el uso de cuadros, categorias
tematicas y un flujograma PRISMA , que muestra el nimero total de estudios encontrados,
seleccionados, excluidos y finalmente incluidos en el andlisis. Esta representacion grafica resume

todo el proceso de busqueda y depuracion documental de forma visual y verificable.

3.2 ENFOQUE DE INVESTIGACION

Esta investigacion se enmarca en un enfoque cualitativo, ya que su proposito principal no
es medir, sino interpretar, comprender y analizar de manera profunda los hallazgos existentes en
la literatura cientifica sobre la accesibilidad a los servicios de salud y su relacion con los indices
de mortalidad por cancer de pancreas en Latinoamérica. El enfoque cualitativo permite examinar
fenomenos complejos desde multiples perspectivas, especialmente cuando se trata de experiencias

humanas, estructuras de los sistemas sanitarios y barreras sociales y politicas.

Segtn Hernandez (2014), “el enfoque cualitativo busca comprender los fendmenos en su
ambiente natural y desde la perspectiva de los participantes™ (p. 6), lo cual es particularmente util
en contextos donde las variables sociales y estructurales no pueden ser reducidas inicamente a
datos numéricos. Esto no significa que se deje de lado la rigurosidad cientifica, sino que se adopta

un lente mas interpretativo y contextualizado.

La eleccion del enfoque cualitativo para esta tesis responde a la necesidad de analizar
criticamente la produccion cientifica sobre el acceso a la salud desde una mirada interpretativa y
no exclusivamente estadistica. Dado que el objetivo no es generar nuevos datos, sino comprender
a profundidad la informacién existente, este enfoque permite explorar de manera mas amplia las

causas y consecuencias de las desigualdades sanitarias en el contexto del cancer de pancreas.

3.3 TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion corresponde a una revision sistematica de la literatura, un tipo

de estudio documental cualitativo que sigue un proceso ordenado, riguroso y transparente para
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identificar, seleccionar, analizar y sintetizar informacioén relevante sobre un tema especifico. A
diferencia de una revision narrativa, esta modalidad sigue criterios definidos para garantizar la
calidad de los estudios seleccionados, la claridad en la recoleccion de datos y la posibilidad de

replicar el proceso.

De acuerdo con Gonzalez (2018), “las revisiones sistematicas son estudios secundarios que
pretenden identificar, evaluar y sintetizar todas las evidencias empiricas relevantes que se han
publicado sobre una cuestion claramente formulada™ (p. 2). Esta estrategia resulta especialmente
util en el ambito de la salud, ya que permite reunir la mejor evidencia disponible para tomar

decisiones informadas.

La eleccion de una revision sistematica como tipo de investigacion se justifica porque
permite reunir y analizar estudios dispersos sobre el tema, lo cual es clave en un fendmeno tan
complejo como la accesibilidad sanitaria frente al cancer de pancreas. Este tipo de estudio
posibilita extraer conclusiones a partir de multiples realidades nacionales dentro de América
Latina, brindando una visidon panoramica y profunda, ideal para construir evidencia util y

fundamentada.

3.4 UNIDADES DE ANALISIS

En el contexto de esta revision sistematica, las unidades de analisis son los estudios
cientificos publicados entre los afios 2014 y 2024 que abordan la accesibilidad a los servicios de
salud y los indices de mortalidad por cancer de pancreas en adultos residentes en paises
latinoamericanos. Es decir, no se trabaja con sujetos humanos directamente, sino con producciones

académicas verificadas que constituyen la base de evidencia para el analisis.

Tal como se explica en la guia metodoldgica del repositorio de Continental (2018), “las
unidades de analisis en una revision sistematica no son individuos, sino documentos, articulos o
publicaciones cientificas que cumplan con ciertos criterios de inclusion” (p. 27). En este caso, se
consideran estudios primarios y secundarios publicados en revistas indexadas y disponibles en

bases de datos como SciELO, Scopus, PubMed, Redalyc, entre otras.

Se eligen estudios cientificos como unidades de andlisis porque esta investigacion se basa

en evidencia ya producida y disponible en literatura académica. Analizar directamente documentos
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cientificos permite identificar patrones, vacios de conocimiento y contrastes entre paises
latinoamericanos sin requerir trabajo de campo, lo cual es coherente con el objetivo de comprender

el impacto de las barreras de acceso a la salud desde una vision regional y multidimensional.
3.4.1 Area de estudio

El area de estudio se ubica en el ambito regional latinoamericano, centrandose en la
revision de estudios realizados en paises de América Latina. No se limita a una institucion
especifica, sino que abarca sistemas de salud publicos y privados descritos en los textos analizados.
La eleccion de esta region responde a la necesidad de estudiar el fendmeno en contextos marcados

por profundas desigualdades socioecondmicas y sanitarias.

Como sefiala Pardo y Alvarez (2019), “la mortalidad por cancer en América Latina esta
influida por factores estructurales como el acceso desigual a la atencion, la cobertura limitada y la
fragmentacion de los sistemas de salud” (p. 5). Analizar estos elementos desde una perspectiva

regional permite contrastar modelos y detectar patrones comunes.

Este enfoque regional favorece una vision amplia pero contextualizada del problema, lo

que enriquece el analisis y da mayor validez al proceso de sintesis.
3.4.2 Fuentes de informacion primarias

Las fuentes primarias que se utilizaran en esta revision sistemdtica incluyen articulos
cientificos, revisiones sistematicas previas, tesis académicas y estudios observacionales, todos
ellos publicados en revistas arbitradas e indexadas en bases de datos reconocidas. Estas fuentes

constituyen el nucleo de la evidencia empirica que sera analizada.
3.4.3 Fuentes de informacion secundarias

En complemento, se utilizaran fuentes secundarias como documentales académicos,
informes técnicos de organismos internacionales y sitios web oficiales relacionados con salud
publica y oncologia. Estas fuentes ayudan a contextualizar los hallazgos primarios y permiten una

lectura mas critica del entorno sanitario.
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Tal como indica Hernandez y otros (2022), “las fuentes secundarias permiten al
investigador ampliar la comprension del objeto de estudio, sin sustituir la evidencia primaria, sino

enriqueciéndola desde lo contextual” (p. 118).
3.4.4 Poblacion

La poblacion esta conformada por el total de estudios disponibles que cumplan con los
criterios de seleccion definidos. En la busqueda inicial, se identificaron alrededor de 180
documentos, de los cuales muchos fueron excluidos por no cumplir con los requisitos de calidad,
idioma o enfoque. Por tanto, se considera como poblacioén a los estudios cientificos publicados
entre 2014 y 2024, centrados en el tema de accesibilidad sanitaria frente al cancer de pancreas en

adultos latinoamericanos.

Gonzélez (2018) destaca que ‘“‘en revisiones sistematicas, la poblacion corresponde al
conjunto de estudios potencialmente relevantes identificados en la biisqueda bibliografica” (p. 2),

lo cual se alinea con la delimitacion propuesta en este trabajo.

Esta manera de definir la poblacion es adecuada para investigaciones cualitativas de tipo
documental, ya que el objetivo es sintetizar evidencia mas que trabajar con individuos

directamente.
3.4.5 Muestra

Tras aplicar estrictamente los criterios de inclusion y exclusion definidos, se considerara
para el analisis la totalidad de estudios que cumplan con dichos criterios, en lugar de extraer una
“muestra” en sentido estricto. De este modo, se preserva la fuerza de la evidencia propia de una

revision sistematica, al no limitarse a un subconjunto arbitrario de la literatura.
1. Seleccion final de estudios

o De los aproximadamente 180 documentos detectados inicialmente, luego de la
lectura critica de titulos, resimenes y textos completos, quedaron entre 12 y 20
articulos que respondian a todos los requisitos metodolégicos, geograficos y de

poblacion (adultos con cancer de pancreas en América Latina).
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o Esta cifra representa la totalidad de trabajos elegibles, garantizando que el analisis
abarque todo el universo de estudios pertinentes sin introducir sesgos propios de un

muestreo parcial.
2. Justificacion metodolégica

o En las revisiones sistematicas, “la poblacion de estudios incluidos corresponde al
conjunto completo de trabajos que cumplen los criterios predefinidos, lo que

maximiza la validez de los resultados™ (Gonzalez Gonzélez, 2018, p. 2).

o Al incorporar la totalidad de los estudios elegibles, se mantiene la coherencia con
las etapas PRISMA y se conserva el poder explicativo propio de la sintesis de

evidencia sistematica (Cortés Sancho et al., 2020, p. 138).
3. Ventajas de esta aproximacion

o Al no descartar deliberadamente ningiin estudio valido, se evita la pérdida de

informacion relevante y se fortalece la confiabilidad de las conclusiones.

o Esta estrategia metodologica enfatiza la cantidad de informacion disponible junto
con su calidad, en lugar de priorizar la seleccion intencional de un subconjunto

(Cuervo & Lopez, 2020, p. 9).

De esta forma, la presente revision sistemdtica abarca integramente los estudios

pertinentes, garantizando un analisis exhaustivo y la maxima solidez de las evidencias recopiladas.

3.5 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para la recoleccion de informacion se utilizaron matrices de extraccion de datos disefiadas
ad hoc, estas matrices permitieron registrar de forma ordenada los elementos clave de cada estudio,
tales como: autores, afio de publicacion, pais de estudio, tipo de disefio, objetivos, poblacion
abordada, principales hallazgos, conclusiones y limitaciones. El uso de este tipo de instrumento
asegura que se mantenga la trazabilidad y coherencia metodologica en el andlisis de la

informacion.

Tal como lo plantea Rivera (2018), “la recoleccién de datos en una revision sistematica se

efectlia mediante protocolos estructurados que permiten identificar y extraer la informacion
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relevante de manera ordenada y rigurosa” (p. 187), este procedimiento también garantiza la

objetividad del analisis, ya que los datos no se interpretan de manera aislada, sino dentro de un

marco analitico previamente definido.

Se opta por utilizar matrices de extraccion de datos como instrumento principal debido a

que permiten organizar de forma clara y sistematica la informacién contenida en los estudios

seleccionados. Este recurso facilita la comparacion entre los distintos articulos y asegura que se

recojan los mismos elementos clave en todos los casos, manteniendo asi la coherencia y la

trazabilidad del analisis.

Matriz de extraccion de datos para revision sistematica

Tabla No. 1.
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Fuente: Elaboracion Propia (2025)

Descripcion de los campos:

Autor(es): Nombre del primer autor y colaboradores del estudio.

Aiio: Ao de publicacion.

Titulo del estudio: Nombre completo del articulo.

Pais de estudio: Pais o paises en donde se realizo la investigacion.

Disefio metodologico: Tipo de estudio (cuantitativo, cualitativo, mixto, descriptivo, etc.).

Objetivo del estudio: Objetivo general declarado por los autores.

Poblacion o muestra: Grupo poblacional abordado por el estudio.

Hallazgos principales: Resultados mas relevantes que aporta la investigacion.
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e Barreras identificadas: Econdmicas, geograficas, administrativas u otras mencionadas en

el texto.

e Medidas de accesibilidad: Acciones o programas para mejorar el acceso a los servicios de

salud.

« Indices de mortalidad reportados: Estadisticas relevantes sobre la mortalidad por cancer

de pancreas.
o Limitaciones del estudio: Restricciones declaradas por los autores.

o Fuente y base de datos: Revista, repositorio o base de datos donde fue localizado el

articulo.

Este instrumento fue disefiado con el proposito de garantizar una recoleccion de datos
sistematica, completa y organizada. La matriz permite extraer informacion clave de los estudios
seleccionados, facilitando su posterior andlisis tematico y comparativo. Ademas, al centralizar
todos los aspectos relevantes (método, poblacion, resultados, barreras, indicadores de mortalidad),
permite detectar patrones, vacios y tendencias regionales. Esta herramienta respalda la
transparencia y la trazabilidad metodologica de la revision sistematica, elementos esenciales para

garantizar la validez del estudio (Gonzalez, 2018, p. 3).
3.5.1 Validez del instrumento

En esta investigacion no se aplica un cuestionario dirigido a personas, sino una matriz de
extraccion de datos disefiada ad hoc para analizar estudios cientificos sobre el acceso a la salud y
la mortalidad por cancer de pancreas en América Latina. A pesar de ello, resulta fundamental
verificar su validez, entendida como el grado en que este instrumento logra recoger la informacion

necesaria para responder a los objetivos del estudio.

La validez del instrumento se evalu6 mediante una revision por juicio de expertos, en la
que profesionales en salud publica, oncologia y metodologia de la investigacion revisaron el
contenido y la estructura de la matriz. Este proceso permitio comprobar si los items incluian las

variables relevantes y si eran comprensibles, pertinentes y suficientes.
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Segun Hernandez (2022), “un instrumento valido mide efectivamente lo que se pretende
medir; en otras palabras, debe cubrir los contenidos del objeto de estudio de manera precisa y
clara” (p. 122). En este caso, la validez de contenido fue el criterio central, garantizando que la
matriz capturara elementos como barreras de acceso, indices de mortalidad, medidas sanitarias,

metodologia del estudio y pais de aplicacion.

La validacion por expertos fue fundamental en esta revision sistematica, ya que permitid
asegurar que la matriz utilizada fuera coherente con los objetivos de investigacion, ajustada al
contexto de analisis documental y capaz de recopilar informacién relevante sin omisiones o

ambigiiedades.
3.5.2 Confiabilidad

La confiabilidad del instrumento utilizado también es clave en una investigacion cualitativa
como esta. Se refiere al grado de consistencia y estabilidad con que el instrumento permite extraer
los mismos datos bajo condiciones similares, garantizando asi la objetividad del proceso de

recoleccion.

En este caso, se implementd una estrategia de revision cruzada: dos investigadores
aplicaron la matriz a una muestra piloto de cinco estudios, comparando los datos extraidos para
determinar el grado de coincidencia y precision. Las discrepancias fueron discutidas hasta alcanzar

consenso, lo cual permitié mejorar el instrumento antes de su aplicacion definitiva.

Como afirman Fernandez y Idrovo (2018), “la confiabilidad se refiere a la capacidad del
instrumento para producir resultados constantes cuando se aplica repetidamente bajo condiciones
similares” (p. 5). Esta técnica asegura que el andlisis de la informacion documental no dependa del

criterio subjetivo de un unico evaluador.

La confiabilidad se garantizé mediante la aplicacion sistemdtica de la matriz por mas de
una persona y la validacion de coincidencias. Este proceso fortalecid la precision del instrumento,

redujo el sesgo interpretativo y contribuyo a la solidez metodologica de esta revision sistematica.
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3.6 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio metodologico empleado es no experimental, transversal y de tipo documental. Es
no experimental porque no existe manipulacion directa de variables ni intervencion en contextos
reales; es transversal, ya que analiza estudios realizados en un mismo periodo de tiempo; y es

documental, al fundamentarse exclusivamente en fuentes bibliograficas y cientificas.

Ademas, como indica Carrasco (2011), “el disefio transversal no experimental se aplica en
investigaciones donde se analiza la informacion disponible en un solo momento, sin pretender
establecer relaciones de causalidad directa” (p. 112). Este disefio es especialmente adecuado para
revisiones sistematicas, donde el objetivo principal es examinar criticamente la evidencia existente

y detectar patrones, vacios o tendencias.

La eleccion de un disefio no experimental, transversal y documental responde a la
naturaleza misma del estudio, que no pretende intervenir en la realidad, sino analizarla desde lo
que ya ha sido investigado y publicado. Este disefio permite recopilar evidencia relevante dentro
de un marco temporal definido (2014-2024) y, al no manipular variables, se mantiene la objetividad

y transparencia requeridas en una revision sistematica.

3.7 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos en esta investigacion se realiza a partir del proceso de busqueda,
seleccion y extraccion de informacion documental. Para ello, se definieron previamente las bases
de datos académicas a consultar (SciELO, PubMed, Scopus, Redalyc, Dialnet, entre otras), asi
como las palabras clave y operadores booleanos necesarios para garantizar una busqueda

sistematica y precisa.

Una vez obtenidos los resultados, se procedi6 a la lectura de titulos, resimenes y textos
completos, aplicando los criterios de inclusion y exclusion establecidos. Los articulos
seleccionados fueron integrados a una matriz de extraccion de datos, instrumento disefiado ad hoc

que facilito la recoleccion estructurada de la informacion relevante para el analisis.

Tal como explican Pardo y Alvarez (2019), “una revision sistemdtica requiere aplicar una

estrategia ordenada de busqueda, seleccion y extraccion, que garantice la trazabilidad de cada paso
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y la transparencia del proceso” (p. 6). Este procedimiento no solo asegura la coherencia

metodoldgica, sino que permite reproducir el estudio en futuras investigaciones.

Este procedimiento fue elegido por su claridad, replicabilidad y coherencia con los
estandares de las revisiones sistematicas cualitativas. A través de una secuencia organizada y

detallada, se recolect6 informacion confiable que sustenta el andlisis tematico posterior.

3.8 ORGANIZACION DE LOS DATOS

Una vez recolectados los datos mediante la matriz de extraccion, se procedid a su
organizacion en categorias tematicas previamente definidas: accesibilidad, mortalidad, barreras
sanitarias, y cobertura. Esta organizacion se realizo utilizando un documento digital (Excel y

Word) que permitia clasificar la informacion de cada articulo bajo los mismos criterios.

Los datos se organizaron en funcion de la frecuencia, recurrencia y profundidad de las ideas
en cada dimension. Se incluyd un co6digo unico por cada articulo para mantener el control de las
fuentes, asi como campos para observaciones o particularidades relevantes del estudio. Esto

permitié tener una vision panoramica y detallada de los hallazgos recopilados.

Como lo indica Gonzalez (2018), “la organizacion sistematica de los datos es indispensable

en las revisiones cualitativas, ya que de ella depende la calidad del analisis interpretativo posterior”

(p. 4).

Este sistema de organizacion permite establecer comparaciones entre paises, disefios de
estudio y enfoques, facilitando la identificacion de patrones y contradicciones que enriquecen el
analisis. La sistematizacion asegura que los hallazgos emergentes estén bien sustentados y

relacionados con los objetivos del estudio.

3.9 ANALISIS DE DATOS

El analisis de los datos se llevd a cabo mediante una estrategia de andlisis tematico, técnica
comun en estudios cualitativos que permite identificar, examinar y relacionar patrones dentro del
conjunto de informacion recolectada. Esta técnica consistio en leer los datos organizados por

categorias, identificar ideas recurrentes y generar mapas conceptuales con los temas emergentes.
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La informacion se analizé en relacion con los objetivos especificos y se realizé una sintesis
narrativa que articul6 los hallazgos de manera critica y comparativa. Este analisis se enriquecio al

contrastar los hallazgos con el marco teérico y con estudios similares realizados en otras regiones.

Como argumentan Bravo y Mufioz (2018), “el andlisis tematico permite descubrir
significados, relaciones y contradicciones en el discurso cientifico, otorgando profundidad
interpretativa a la revision sistematica” (p. 189). Este método es especialmente 1util cuando se

trabaja con evidencia diversa y de miltiples contextos.

La eleccion del anélisis tematico responde a la necesidad de comprender la accesibilidad a
los servicios de salud no solo como una condicidén técnica, sino como una construccion social,
institucional y politica que varia segin el contexto. Este tipo de andlisis aporta riqueza
interpretativa, permitiendo captar las dimensiones estructurales del problema mas all4 de los datos

estadisticos.
3.9.2 Flujo PRISMA para depuracion de estudios

Se aplico el protocolo PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses) para mostrar como se depuraron las referencias en cada etapa. Como se puede ver
en la Figura 1, el diagrama resume los numeros reales de registros identificados, duplicados,

registros descartados y finalmente incluidos.

En la fase de Identificacion, se hallaron 180 registros en PubMed, Scopus, SciELO,
Redalyc y LILACS, a los que se sumaron 15 obtenidos mediante blisqueda manual en referencias
y repositorios institucionales (véase Figura 1, etapa Identificacién). Tras exportar todos los
registros a Zotero y eliminar duplicados (45 eliminados), quedaron 150 elementos Unicos para el

siguiente paso, tal como se indica en la seccion de Cribado de la Figura 1.

Durante el Cribado de titulos y resimenes, se evaluaron 150 registros contra los criterios
definidos (fecha 2014-2024, idioma, pais, enfoque especifico en cancer de pancreas, accesibilidad
y mortalidad). Como muestra la Figura 1 en la etapa de Cribado, 110 registros se descartaron por

no cumplir criterios basicos, quedando 40 para la evaluacion de texto completo.

En la etapa de Evaluacion de textos completos, se accedio a los 40 articulos seleccionados

y se verifico disponibilidad de texto completo, idioma y calidad metodologica. Seglin se observa
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en la Figura 1 (seccion Elegibilidad), 25 articulos se excluyeron con sus razones especificas: no
centrarse exclusivamente en cancer de pancreas, no incluir datos de accesibilidad o mortalidad,

poblacion pediatrica o metodologia insuficiente. De esta forma, llegaron a la fase final 15 estudios.

Finalmente, la Seleccion final incluyd esos 15 estudios que cumplen plenamente los
criterios, tal como se detalla en la Figura 1 (etiquetada “Estudios incluidos en la revision
sistematica”). Con ello, se asegura transparencia y replicabilidad: el lector puede consultar la
Figura 1 en el momento preciso para visualizar cada conteo y su progresion a lo largo del proceso

PRISMA.
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Figura 1. Diagrama PRISMA: flujo de seleccion y depuracion de estudios.

Identificacién
(n = 195)

*180 registros hallados en PubMed, Scopus, SciELO, Redalyc y LILACS.
*15 registros adicionales obtenidos de blUsqueda manual en referencias y sitios
institucionales.

eCribado y
detecciédn de
duplicados (n =
150)

®*Se eliminaron 45 duplicados automdticamente mediante Zotero.
*150 registros unicos continuaron al cribado de titulos y resUmenes.

eFiltrado de
itulos y

resumenes (n
40)

|
|
|

eEvaluacién de
textos
completos (n
40)

*110 registros quedaron fuera por no cumplir con criterios béasicos (fecha,
idioma, pais, enfoque).

*25 articulos excluidos tras lectura completa por:

*No centrarse exclusivamente en cancer de pancreas (p. ej., analizaban “cancer

en general” o se enfocaban en neoplasias distintas).

*No incluir datos de accesibilidad a servicios (solo epidemiologia de
incidencia o supervivencia).
*Poblacién pedidtrica (< 18 afios)
*Calidad metodoldgica insuficiente
por pares) .

o muestra mixta sin desglose por edad.
(falta de detalle en métodos o sin revisiédn

eSeleccidn
final (n = 15)

*Quedaron 15 estudios que cumplen plenamente criterios de inclusién
inicial provista).

(tabla :J

Fuente: Elaboracion Propia (2025)



51

3.9.3 Analisis tematico de los estudios seleccionados

Con los 15 estudios finales, se procedio al analisis tematico en los siguientes pasos:
1. Lectura exploratoria y codificacion inicial

o Cada articulo fue leido integro y se extrajeron fragmentos para crear co6digos

iniciales, tales como:
* Barreras geograficas (distancia a centros oncologicos, falta de transporte).

= Barreras econémicas (costos directos, cobertura de seguros, gastos de

bolsillo).

= Limitaciones institucionales (infraestructura insuficiente, falta de personal

especializado, centralizacion de servicios).

= Impacto en mortalidad (tiempo al diagndstico, tasas de letalidad).
3.9.4 Agrupamiento de codigos y formacion de temas

o Se revisaron iterativamente los cddigos para agruparlos en temas emergentes

principales:
= Tema A: Accesibilidad geografica e infraestructura
* Tema B: Dimension econémica y seguro de salud
» Tema C: Factores socioculturales e institucionales

= Tema D: Relacion directa entre barreras y mortalidad por cancer de

pancreas
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4.1 MATRIZ DE EXTRACCION DE DATOS PARA REVISION SISTEMATICA
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Autor(es) | Ao Titulo del | Pais de | Disefio Objetivo del | Poblacion o | Hallazgos principales Medidas de | indices de | Limitaciones del | Fuente y base de
estudio estudio metodolégico estudio muestra accesibilidad | mortalidad estudio datos
reportados

Salazar- 2024 Cancer América Revision Analizar la | No aplica | La carga de céncer esta * Desigualda | G9L &%OCAN 2020: aAI >er rev:5|on Salud, Ciencia y

en aumento en toda la des. 6 nuevos casos | documental, '
Matos P., situation in | Latina bibliografica situacion del | (estudio region debido a factores socioecond | y 34976 muertes por | depende de la Tecnologia — Serie

, . . . \ micas que | cancer en América | disponibilidad y .
Verastegui Latin cancer  en | documental (eleﬁgr%lr;fligoiséos N limitan el| Latina y Caribe | calidad de las de Conferencias.
-Loépez W. America Latinoaméri | basado en eIs) tilo de Vicfiga y acceso (registrando que el | fuentes 2024.
p and it ca la | documentos . Existe gran ;/ariabili dad equitativo. cancer representa el p_ubllcadas; existe
” y en esfUCIZ0S de | ® Falta de| 7,2 % de muertes | riesgo de sesgo
Fernandez public implementac | publicados desde prevencion y deteccion cobertura globales de la | de publicacion.
-Campos policies / 16n de | 2019) temprana entre paises; en - areas reg10n).' .
‘ algunos  cuentan con rurales. e Proyecciones para oHetero_geneldad

W. A., Situacion politicas planes nacionales de | ® Financiami | 2035 'y 2040 | en los sistemas de
Zarate- del cancer publicas en cancer, mientras que en fento ) muestran _un se_llud y.

otros persisten brechas insuficient aumento continuo. | diferencias
RuizG. E., en la region. L ' e para metodoldgicas

e Se identifican desafios .. entre estudios

Medina- Latinoamé importantes en SCIVICIOS .

financiamiento.  acceso oncologico revisados, lo cual
Sotelo C. rica y sus L > s. puede dificultar

equitativo a servicios de comparaciones
G. politicas salud y atencion integral. omp

directas.
publicas
Vacarezza | 2024 A snapshot | Chile Analisis mixto: Proporcionar | Métricas eEl cancer es la principal | * Existencia de | + GLOBOCAN 2020 | eUso de datos | Biological
C., of cancer ) una objetivas causa de muerte en Chile (59 | GES 'y Plan | para Chile: | secundarios  de | Research.  2024;
e Triangulac
Araneda in Chile II: on de actualizacion | tomadas de datos | 876 casos y 31 440 muertes | Nacional  de | — 59 876 casos nuevos | multiples fuentes | 57:95.
i i 3 8— 1 (2022).
J, an update metricas |V oficiales (ANID, | en 2022). Cancer 2018- | (2022) (ANID, CORFO, | o
Al tari RF DEI 2028 — 31 440 It
Gonzalez on objetivas comentarios | CORFO, S, «Solo el 0.36 % del PIB se muertes | DEIS, ISP, 10.1186/540659-
P., Art research, Lo sobre ISP, IARC, entre actualizado 2022).
s ‘ (economic ) destina a investigacion y ( ( ) ] IARC). o que 024-00574-2
0., strategies as politicas, otros). q I ) 2022-2027). * Proyecciones para | puede introducir
’ esarrollo en cancer.

Marcelain and epidemiol infraestructu Entrevistas . *  Cobertura | 2030: 74 973 casos | inconsistencias
K., analytical bgicas ra, equidad, aproximadament GES para | nuevos (+38,3 % vs. | temporales y
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Castellon framework recursos innovacion y | e 15  actores | ePersisten desigualdades en | tratamientos 2020); para 2040: 94 | diferencias en la
E. A., S for publicos y | desarrollo clave los regimenes de cobertura: | oncologicos 807 casos (+74,9 % | definicion de
Pereira A., equity, privados). | nacional en | (investigadores, | cobertura GES (Garantias | (cancer de | vs. 2020). | indicadores.
Khour mnovation .. oncologia; autoridades ici mama * Aportes de DALYs .
y o Analisis de g Explicitas en Salud) alta para y p Anlisis de
M., Miiller and . evaluar sanitarias Y | cancer de mama y pulmén, | pulmén). (Disability-Adjusted ] .
politicas. inversion en
B., national financiamien | directores de | pero con brechas en zonas | ° Life Years): cancer .
Entrevist ensayos clinicos
Lecaros J. developme e batrevista 4, y | laboratorio). rurales. Desigualdades | representd 19 9% de .
con periodos
A., Salas nt. s distribucion ) territoriales: DALYs y 36 % de | .
miest ela comunidad de _ incompletos  de
S. P, Semuestruc | qe la centros Years of Life Lost| L
i turadas  a | - L investigacion  oncologica o informacion,
Riquelme investigacio oncologicos (YLL) en 2019. . .
actores ) esta en expansion; aumento debiendo recurrir
A. R., n oncoldgica q . concentrados . ]
e ensayos clinicos a  estimaciones
Corvalan clave del| o cpile, - en zonas -
patrocinados aproximadas.
A. H., sector urbanas,
Lo internacionalmente. .
Jiménez oncologic carencia  de ePercepciones de
de la Jara 0. ePoliticas de prevencion | infraestructura actores clave
J, (control de tabaco y azucar) | en  regiones pueden incorporar
Ferreccio han tenido impacto positivo | remotas. S€sgos
C., Goic en ciertos indicadores. . Baja institucionales 'y
C., Nervi inversion  en de sector
B., Roa J. registros  de economico.
C., Owen cancer y
G. L biobancos que
faciliten
investigacion.
Wang H., | 2020 Survival of | Estados Estudio Determinar | 71 839 pacientes La supervivencia a cinco No aplica (el . Tasa de | * Uso exclusivo Scientific Reports
g ., p p estudio no de datos SEER potts.
Liu J., Xia pancreatic | Unidos retrospectivo  de | la asociacion | diagnosticados afios para cancer de pancreas | aborda supervivencia (solo pacientes 2020
' , accesibilidad a , . . | estadounidenses),
G., Lei S., cancer cohorte entre la edad | con cancer de | fue: servicios de especifica a cinco afios oor lo que las
Huang X., patients is poblacional, al pancreas (2004— N salud). (por grupo etario). | conclusiones no
H X negativel andlisis de la base | diagnosticoy | 2015) v 20banos 2% * Hazard ratios (HR) son directamente
ang A & y & y . . extrapolables a
correlated de datos SEER | el pronostico | registrados  en * 40-60 afios: 10 % de mortalidad: Latinoamérica.




55

with age at (Surveillance, de pacientes | SEER; e 60-80 anos: 5 % e 40-60 afios vs. | e« Variables
diagnosis: Epidemiology, con cancer | agrupados  por . 80 afios: 2 % < 40 anos: HR ?rlllc:r:;(:;etas en
a and End Results) | de pancreas. | rangos de edad: ~2,0 SEER: grado
- . - A mayor edad al tumoral
lat 1 d Y :
popuiation para el petioco e 20-40 S e 60-80 afos vs. | desconocido en el
“based 2004-2015; _ diagnostico, menor . 52 % de los
afios . < 40 afos: HR |\ victros: etapa
retrospecti estratificacién en Supervivencia. <20 A?C c P
ve study grupos de edad y  40-60 e HR (hazard ratio) desconocida en el
. ~ 0
andlisis anos aproximado de 2,0 80 aflos vs. <40 afios: 21 %.
. HR = 3,0 .
multivariante con e 60-80 para edades entre  Estas cifras reflejan  No se incluyen
regresion de Cox. afios 40—-60 vs. < 40. la correlacion comorbilidades ni
negativa entre edad y estado  funcional
e 80 afios e HR = 3,0 para > 80 probabilidad de
. supervivencia. del paciente,
vs. < 40, ajustando
. potenciales
por raza, sexo, afio de
. factores de
diagnostico,  grado
. confusion no
patologico, etapa
. o controlados.
clinica y localizacion
del tumor.
Santucci 2024 Trends in | 15 paises de | Estudio Investigar si | Poblacion de 25— | - La mortalidad total por | N/A (el estudio | Tasas estandarizadas | Depende de la | Publicado  como
. . ~ , de mortalidad (por 100 | calidad y ,
C., cancer ingresos observacional el aumento | 49 afios en cada | cancer en menores de 50 | no aborda 000 habitantes) para | confiabilidad de articulo aceptado
Mignozzi mortality | medios altos | retrospectivo; se | de la |uno de los 15| afios mostro tendencia a la | directamente 2019-2021: los registros de |en  International
S., under age |y altos | analizaron datos | incidencia de | paises, usando | baja en la mayoria de los | acceso a |« Rumania (hombres: Zl;c(agtahdad p;: Journal of Cancer
Alicandro 50 in 15| (Estados de mortalidad de | ciertos los registros de | paises analizados. servicios  de 38,6 > Mujeres. da}to no participante. (6 de noviembre de
especificado aqui)
G., Pizzato upper- Unidos, la OMS entre | canceres en | mortalidad de la , salud; se ] ) 2024). Datos de
- Para el céncer colorrectal * Argentina (mujeres:
M., middle and | Canada, 1990 'y 2021 | adultos OMS y la (CRC), en el periodo 2019— concentra en | 45,9 ) ie limita a paisesl mortalidad
Malvezzi high- Reino aplicando jovenes de | poblacion media 2021 se observé un aumento tendencias de | . Jap(')n' (hombres: sgcioecon(')mlilcl(\),e obtenidos de la
M., Negri income Unido, regresion 25 a 49 afios | anual de Ia de mortalidad respecto a mortalidad). 16,3 ; mujeres: 22,7 ) me dilo—alto o alto, | OMS;  poblacion
E., Jha P, countries | Japon, joinpoint para las | se tradujo en | ONU/OMS para 50092011 en 9 de los 15 feogregelgtl;fivr(l)o g: media obtenida de
La México, neoplasias en | un estandarizar , Para el cancer | paciones de | ONU/OMS.
paises para hombres y en 7 .
Vecchia C. Argentina, | general y para | incremento | tasas. colorrectal, las | MCNOT INZTESO.

de los 15 para mujeres.
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Rumania,

entre otros)

cinco tipos
especificos
(colorectal,
pancreas, pulmon,

mama, otros).

de la
mortalidad
en ese grupo

etario.

e Reino Unido reportd
el aumento relativo

mas alto (hombres

+26,1 %; mujeres
+33,7 %).

e México presento
incrementos de

+33,5 % en hombres

variaciones

porcentuales
mencionadas  arriba
reflejan cambios en las

tasas de mortalidad.

No se incluyen
factores de riesgo
ni variables de
acceso a
tratamiento en el
analisis; solo
tendencias

temporales de

y 1297 % en mortalidad.
mujeres.
- Alargo plazo (1990-2021),
se confirm6 una tendencia
decreciente en mortalidad
total por cancer y en cancer
de pulmoén, y en la mayoria
de los casos también en
cancer de mama, excepto en
algunos paises de América
Latina.
Comision | 2023 Las Todas las | Informe juridico- | Examinar el | N/A (no se trata | - Las ENT representan | Se discute el | Cita datos macro | No es | Documento oficial
Interameri enfermeda | Américas normativo y | marco de un estudio | aproximadamente el 80 % de | concepto  de | (OPS/OMS) de 2019: | investigacion de la CIDH
cana de des no | (paises analisis juridico empirico, sino de | las muertes en las Américas. | “acceso al | cerca de 5,5 millones | cientifica
Derechos transmisibl | miembros documental.  Se | interamerica | un informe sobre ) . tratamiento” de muertes anuales por | empirica; se basa
. . - Identifica obligaciones A .
Humanos es y los|delaOEA) |revisaron no que | obligaciones 'y . como ENT en las Américas, | en informes
o estatales bajo la CADH Y. o .
(CIDH) vy derechos obligaciones protege el | normas que obligacion de las cuales el 39 % | secundarios y
(derecho a la  salud,
Soledad humanos estatales en | derecho a la | afectan a toda la limentacic estatal, son muertes | marcos legales.
Garcia en las materia de | salud frente a | poblacion de las alimen a(?I’OIl, agua, incluyendo prematuras (< 70
~ - i informacion) que deben ~
Mufioz Américas enfermedades no | las ENT | Américas). i . aspectos  de | afios).
(Relatora) transmisibles (incluido el CUMpIITSE para Prevenit ¥ oobertura Al no presentar
. tratar las ENT. . g
(ENT) y derechos | cancer), (aseguramient datos  originales
humanos, con | identificar - Sefiala barreras legales y | 0), No desglosa esas | de mortalidad o
base  en  la | obligaciones practicas que impiden el | asequibilidad | cifras en cancer de | accesibilidad
COHV‘?HCIOH de los acceso a  tratamientos (QOStOS) Y| pancreas especificos de
Americana de | Estados vy oncologicos:  inequidades | disponibilidad | especificamente, sino | cancer, sus
Derechos proponer
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Humanos y otros | recomendaci territoriales, financiamiento | (infraestructur | que alude a ENT en su | conclusiones no
instrumentos ones  para insuficiente, interferencia | a). conjunto. pueden
interamericanos. | abordar corporativa en  politicas cuantificarse  ni
barreras de publicas. compararse
?:;Z;?iento.a - Propone recomendaciones Recomlendal estadisticamente.
para prevenir ENT, | 94° 08
fortalecer los marcos Estqdos .
regulatorios 'y garantizar realicen un Se. 1.1 mita - a
equidad en el acceso a los mapeo de 0b11gac10ne§ y
servicios de salud. barrer'fls recomerrldacmnes;
geograficas 'y no evalaa el grado
econdmicas, de cumplimiento
ademas de ni su impacto real
transparentar en los sistemas de
datos sobre salud.
atencion
oncologica en
sus sistemas de
salud.
Ministerio | 2018 PLAN Chile Documento de | Establecer Toda la|- Define cuatro ejes|-  Cobertura | Cifras GLOBOCAN | - Al momento de | Ministerio de
de Salud NACION planificacion  y | los poblacion de | estratégicos: GES 2020 para  Chile: | su publicacion, no | Salud de Chile —
de Chile AL DE politicas publicas: | lineamientos | Chile, con foco ., .. | (Garantias * Incidencia: 59 876 | contaba con una | Subsecretaria de
(Santander CANCER incluye , objetivos y [ en grupos de * Prevencion primaria Explicitas en | casos nuevos. | evaluacion de | Salud Publica,
Rigollet et 2018-2028 diagnoéstico acciones riesgo (mayores (contrql de factores Salud)  para | « Mortalidad: 31 440 | impacto que | Departamento de
al., situacional concretas de cierta edad, de TIeSgo - COMO | ancer de | muertes. permitiera medir | Manejo  Integral
Subsecreta (estadisticas para el | fumadores, tabaqulsmo Y'| mama, * Proyeccion 2030: 74 | el avance real | del Cancer y otros
ria de disponibles), control antecedentes obesidad). cervicouterino | 973 casos (+ 38,3 % | hacia las metas
Salud definicion de | integral del | familiares) y e Deteccién temprana | Yy pulmonar. Vs. 2020). | propuestas.
Publica, estrategias y | cancer en | pacientes (tamizajes de mama, | _ * Proyeccion 2040: 94 ] La
Departam metas, Chile oncologicos. cervicouterino ) 807 casos (+ 74,9 % )
ento de cronograma  de | durante el colon). g Pescentrah;ac vs. 2020). heterogeneldad on
Manejo acciones y | periodo 1on progresiva la <.:a11dad de los
Integral responsabilidades | 2018-2028, » Tratamiento de SCIVICIOS de registros
del Cancer institucionales. abarcando oportuno 'y de radloterapl,zl : onc.ologlcos
y 0tros) prevencién, calidad (protocolos construcc’:lon rggmnales
deteccién estandarizados’ de modulos dificulta
tratamien‘éo y tiempos de espera). | regionales para establecer lineas
rehabilitacié L acercar base certeras en
N  Rehabilitacion Y | tratamientos a algunas zonas.

cuidados paliativos.

- Propone metas
cuantificables:
e Reducir la

mortalidad ajustada

zonas alejadas.

- Protocolos
unificados
para
derivacion
desde atencion

- La
implementacion
de las estrategias
depende de
recursos
financieros y
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por cancer en un 20 | primaria a capital humano,
% para el afio 2028. | centros variables sujetas a
especializados, disponibilidad
e Lograr coberturas i tari
2. del 80 % ep | €07 tiempos presupuestaria 'y
minmas maximos  de cambios politicos.
programas de
tamizaje de cancer de | P o
L definidos.
mama,
cervicouterino y
colon.
e (Garantizar que
ningin paciente
espere mas de 30 dias
para diagnostico
definitivo o inicio de
tratamiento.
- Establece el rol del
Registro Nacional de Cancer
y las redes asistenciales
(nivel primario, secundario y
terciario), ademas de la
creacion de unidades
moviles y modulos
regionales de radioterapia.
Pacheco 2018 Céancer de | Cuba (con | Revision Actualizar 213 * La p.revalencia,y N/A (el | Mortalidad global y |- Al ser una | Archivos de
mortalidad por cancer de
Mejias A. pancreas, | datos y | bibliografica conocimient | publicaciones pancreas es mayor en documento regional estimada por | revision narrativa, | Medicina de
: . . . Latinoamérica en , . ,
un reto al | comparacio | narrativa;se busco | os sobre | revisadas en comparacion con Africa y el estd centrado | GLOBOCAN (2018): | no mcorpora | Camagiiey.
sistema nes literatura en | epidemiologi | total, que | sudeste asiatico, debido al en  aspectos | * En América Latina, | metaanalisis  ni
o . : . diagnostico tardio. . . . o
sanitario / | internaciona | MEDLINE, a, factores de | incluyen: g clinicos y | el cancer de pancreas | sintesis
Pancreatic | les) LILACS, BVS, | riesgo, 47 e Los factores de riesgo epidemiologic | representa cerca del 5 | cuantitativa de los
[ ] 3
cancer, a PubMed, SciELO | signos y , mas rel.evantes Son os; no aborda | % de todas las muertes | resultados.
articulos | tabaquismo, obesidad,
challenge Cuba y SciELO | sintomas del diabetes mellitus y barreras de | por tumores malignos. .
de e - Riesgo de sesgo
. , pancreatitis cronica. . .
to the Regional  desde | cancer  de . . acceso a |+ La supervivencia a .
investiga de seleccion, dado
health enero de 2018, | pancreas, ., e L os sintomas iniciales servicios). cinco anos es inferior ..
clon dolor abdominal alto l predominio de
system incluyendo con énfasis .. (,0 x : al 10 %. )
original. | pérdida de peso estudios
articulos en la involuntaria, ictericia) * Se reporta que . d
- . e 12 suelen ser inespecificos, lo U Arcenti provenientes  de
originales, deteccion ' rugua entina )
s cul iy v ATE Estados Unidos o
revisiones,  tesis | temprana articulos tienen las tasas mas
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doctorales,
CONnsensos

editoriales.

para reducir
la

mortalidad.

de
revision.
4 tesis

doctorale

S.

4
consenso
S
internaci

onales.

6 trabajos
metodolo

gicos.

14
publicaci
ones

teoricas.

2
comunica
ciones a
congreso

S.

5
editoriale
S 0 notas
de prensa
online

(periodo

que retrasa la sospecha y el
diagndstico definitivo.

e El marcador tumoral CA
19-9 se describe como
herramienta de apoyo,
aunque su sensibilidad es
limitada en estadios
tempranos.

e Se enfatiza la necesidad
de sensibilizar a

profesionales de la salud y a

la poblacién general para
elevar el umbral de
sospecha y derivar antes a
centros de mayor
complejidad.

altas de incidencia y
mortalidad en la

region.

Europa en 1la
literatura

revisada.

- La
heterogeneidad de
las fuentes vy
metodologias
dificulta la
extrapolacion
precisa de los
resultados a la
totalidad de Ila
poblacion cubana
0

latinoamericana.
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2013—
2018).
American | sin fecha | ;Qué es el | Estados Documento Proporcionar | N/A (no | - Describe la anatomia del | Comenta que | - Incidencia 2023: ~ | - No es un estudio | American Cancer
, . , ) . . involucra , ) ) en EE UU el . .
Cancer explicita | cancer de | Unidos informativo en | al lector una mzesltlra péancreas y diferencia entre ACCESO a 64 050 nuevos casos | revisado por | Society
Society (actualiza | pancreas? | (estadisticas | linea dirigido al | vision especifica; es | adenocarcinoma exocrino y | ensayos en EE UU. pares; es un
. . . una recopilacion . clinicos y
A cion nacionales blico general; | general sobre .| tumores  neuroendocrinos . ) recurso
(ACS) pu g 51 g de datos y guias u u terapias - Mortalidad 2023: ~ "
continua, de EE UU) | resume el cancer de | clinicas para la | (endocrino). avanzadas divulgativo en
-, 50 550 muertes.
. . , . poblacion puede estar ,
se epidemiologia, pancreas, sus N . o . linea.
general). - Sefiala los signos iniciales | condicionado Sobrevi .
considera anatomia, tipos . . por el tipo de |~ obrevivencia  a .
tipicos: dolor abdominal seguro . . TR Las cifras se
2023— subtipos, estadios | (adenocarcin ) L. . cImeo  anos. ~ 0 )
superior, pérdida de peso | (Medicare, | actualizan
2024). y estadisticas | oma y , _ . Medicaid, (todas las etapas). L
inexplicada, ictericia 'y Seguros periodicamente,
principales. tumores ) -
fatiga. privados). por lo  que
neuroendocri

nos), signos
y sintomas,
datos
epidemiologi
cos y
tendencias
en Estados

Unidos.

- Estadisticas de incidencia y

mortalidad en

Estados

Unidos (mas recientes al afio

de consulta, 2023-2024):

Alrededor de 64 050
casos nuevos

estimados en 2023.

Aproximadamente
50 550 muertes
proyectadas

2023.

para

Supervivencia global
afos

alrededor del 11 %

a cinco

para  todos  los

Recomienda a
los pacientes
consultar

recursos de la
ACS para

buscar ensayos

clinicos y
asistencia
financiera,
pero no

cuantifica esas
barreras en

nameros.

conviene verificar
la fecha exacta

antes de citarlas.

- No ofrece
comparaciones

internacionales ni
profundiza en
barreras de acceso
fuera del sistema

de salud

estadounidense.
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estadios

combinados.

OECD vy
The World
Bank

2020

Panorama
de la
Salud:
Latinoamé
rica y el
Caribe
2020

33 paises de

Latinoaméri
ca y el
Caribe
(LAC)

Informe
estadistico
regional; recopilo
y analiz6

alrededor de 100
indicadores de
salud (equidad de
acceso, recursos,
financiamiento,
calidad), usando
datos de OPS,
OMS vy fuentes
nacionales de cada
pais.

Presentar
indicadores
clave sobre
el estado de
la salud y los
sistemas de
salud en la
region LAC,
con énfasis
en equidad,
gasto,
cobertura y
desempefio
antes de la
pandemia de
COVID-19.

La poblacion
total de los 33
paises de LAC,
basada en datos
agregados
proporcionados
por organismos
multilaterales y
ministerios  de
salud nacionales.

La cobertura universal de
salud sigue siendo
incompleta; persisten
brechas significativas entre
ricos y pobres en acceso a
servicios  preventivos y
curativos.

El gasto en salud per capita y
como porcentaje del PIB
promedia alrededor del 8 %
en LAC, con  gran
variabilidad: Costa Rica se
acerca al promedio de la
OCDE, mientras que Haiti
esta muy por debajo.

La calidad de atencion,
medida a  través de
mortalidad  evitable por

causas tratables, es peor en
LAC que en el promedio de
la OCDE.

Desigualdades marcadas en
mortalidad infantil y
materna, aunque con
tendencias a la baja en la
mayoria de los paises.

La mortalidad por cancer
(todas las neoplasias) por
cada 100 000 habitantes en
2018-2019  varia  entre
aproximadamente 60 y 120,
con valores mas altos en el
Cono Sur (Chile cerca de

Graficos sobre
cobertura de
servicios
preventivos:
por ejemplo,
porcentaje de
mujeres de 50—
69 anos que
recibieron
mamografia en
los ultimos dos
afos.

Brechas
urbano-rural
en
infraestructura
hospitalaria:
niamero de
camas
hospitalarias y
especialistas
por 1 000
habitantes.

Indicadores de

acceso
financiero:
porcentaje de
gasto de
bolsillo en

salud sobre el
gasto total en
salud.

Mortalidad por todas
las neoplasias
malignas (por 100 000
habitantes, datos
2018-2019):

* Chile: ~120/100 000

* Argentina: ~ 110/100
000

* Perti: ~95/100 000

* Otros paises de la
region oscilan entre ~
60 y 100/100 000.

Mortalidad  infantil
evitable: varia entre 12
y 30 muertes por cada
1 000 nacidos vivos,
dependiendo del pais.

No ofrece datos
especificos de

mortalidad  por
tipo de cancer
(péncreas,
pulmén, mama),
solo estadisticas
agrupadas  para
“todas las
neoplasias
malignas”.
Algunos
indicadores

presentan desfase
de uno o dos afios,
por lo que pueden
no reflejar
cambios recientes
en politicas de
salud.

La calidad 'y
cobertura de los
registros
nacionales difiere
entre paises, lo
que limita la
comparabilidad
exacta de ciertos
indicadores.

OECD / The World
Bank (2020).
Health at a Glance:
Latin America and
the Caribbean
2020. OECD
Publishing, Paris.
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120; Argentina 110) y mas
bajos en Centroamérica.

The

Economist
Intelligenc
e Unit
(EIU), por
encargo de

Roche

2017

Control del
cancer,
acceso y
desigualda
d en
América
Latina:
Una
historia de
luces y

sombras

Doce paises
de LAC:
Argentina,
Bolivia,
Brasil,
Chile,
Colombia,
Costa Rica,
Ecuador,
México,
Panama,
Paraguay,
Peru,

Uruguay

Informe de
analisis mixto que
combina:

Scorecard LACCS
(Latin  America
Cancer  Control
Scorecard):
calificaciones
cuantitativas en 30
indicadores
(prevencion,
datos, programas,
financiamiento)
para cada pais.

Veinte entrevistas
semiestructuradas
a expertos
oncologicos
regionales e
internacionales
(investigadores,
autoridades
sanitarias,
directores de
hospitales).

Revision
documental de

planes nacionales

de cancer,
registros de
incidencia/mortali

dad y reportes de

financiamiento.

Describir
brechas y
avances en
prevencion,
deteccion,
financiamien
to e
inequidades
en el control
del cancer en
América
Latina, y
proponer
recomendaci
ones para
mejorar la

equidad de

acceso.

No se maneja
muestra
tradicional; el
analisis se enfoca
en sistemas de
salud y politicas
de los 12 paises,
complementado
con percepciones
de los 20

expertos

entrevistados.

En la puntuacion LACCS de
0 a 10, Chile obtuvo la
calificacion mas alta (7,5)
seguido de Uruguay (7,3),
mientras que Bolivia (3,2) y
Paraguay (3,5) quedaron en
los niveles mas bajos.

Deficiencias comunes
identificadas en todos los
paises: registros nacionales
de céancer incompletos o
inexistentes, subinversion en

programas de deteccion
temprana (mamografia,
colonoscopia), escasa

prevencidon comunitaria.

Avances destacados:

Chile y Colombia cuentan
con planes nacionales de
cancer consolidados y en
ejecucion.

Costa Rica y México han
ampliado la cobertura de
seguro para tumores de
mama y cuello uterino
(FONASA/Seguro Popular).

Uruguay implemento
recientemente un registro

nacional de cancer vy

Cobertura de
programas
GES (Chile),
Sistema de
Proteccion
Social (Costa
Rica), Seguro
Popular
(México):
porcentaje de
poblacion con
cobertura
explicita para
ciertos
canceres.

Disponibilidad
de

mamografos y
colonoscopios
por cada 100
000 habitantes

en zonas
urbanas y
rurales.
Tiempo
promedio de
espera  para
radioterapia
(meta < 30
dias).
Desigualdades

urbano-rural
en numero de

oncdlogos por

Mortalidad por cancer
(todas las causas) en
2015-2016 (por 100

000 habitantes):
e Brasil: ~ 109/100
000

* Argentina: ~ 113/100
000

* Chile: ~ 119/100 000

* Costa Rica: ~ 89/100
000

* Meéxico: ~ 87/100
000
* Bolivia: ~ 75/100
000

* Paraguay: ~ 93/100
000

* Otros paises oscilan
entre 80 y 110/100
000.

La  puntuacion
LACCS se basa
en datos oficiales
y percepciones de
expertos, por lo
que su validez
depende de la
confiabilidad de
esas fuentes.

No profundiza en
tipos especificos
de cancer (como
pancreas); se
enfoca en el
panorama general
de control vy
acceso.

Incluye
unicamente 12
paises,

fuera

dejando
naciones
como Venezuela,
Guatemala o EI
Salvador, por lo
que no cubre toda

América Latina.

The Economist

Intelligence  Unit
(2017).

“Control

Informe

del
cancer, acceso y
desigualdad en
América  Latina:
Una historia de
luces y sombras”
encargado

Roche.

por
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campaias de prevencion | cada 100 000
educativa. habitantes.
Schor A., | 2024 Financiami | Argentina, | Libro de | Analizar N/A en términos | Argentina: Sistema mixto | N/A (no se | N/A (no es un estudio | Los datos | Financiamiento de
Schettini ento de la | Brasil, investigacion esquemas de | de pacientes; se | donde el Estado (IAPOS) y | centra epidemiologico;  no | secundarios la Salud Publica en
D. C. D, Salud Chile, colectiva que | financiamien | emplean  datos | las obras sociales privadas | especificament | presenta  tasas de | provienen de | América  Latina:
Sarti F. M., Publica en | Colombia, reune: to de la salud | macroecondémico | coexisten; existen brechas | e en servicios | mortalidad por | fuentes Estudios sobre
Tedesco América Meéxico, publica en|s, presupuestos | regionales significativas en | oncolégicos ni | cancer). heterogéneas Argentina, Brasil,
Lins M. A. Latina: Peru seis paises de | sanitarios, cobertura. reporta (presupuestos Chile, Colombia,
D, Estudios (analisis Capitulos América legislaciones 'y indicadores de estatales, Meéxico y Pert.
Nishijima sobre comparativ | monograficos por | Latina, entrevistas con accesibilidad informes
M., Poiatti Argentina, | 0) pais basados en | evaluando autoridades Brasil: El SUS (Sistema | clinica; ministeriales), lo
N. D. Brasil, investigacion sostenibilida | (ministros de | Unico de Salud) ofrece | “accesibilidad que puede
Chile, documental. d, equidad y | salud, directores | cobertura universal | 7 se entiende dificultar la
Colombia, eficiencia de | de seguros, | financiada por impuestos, | en términos de comparabilidad.
México vy cada modelo. | representantes de | pero persisten desigualdades | financiamiento
Pera Analisis la OPS). en acceso y variabilidad en | general al
comparativo  de calidad regional. sector salud). Algunos capitulos
modelos de Se basan en
financiamiento estimaciones
(constitucionales, Chile: Modelo mixto entre macroeconomicas
impuestos, FONASA e ISAPRE; (porcentaje  del
contribuciones FONASA cubre la mayor PIB destinado a
sociales). parte de la poblacion, salud) sin
mientras que ISAPRE desglosar
atiende a quienes pueden variables locales.
Entrevistas a pagar, ' generando
expertos segmentacion
nacionales socioeconomica. Aunque se
(autoridades realizqron
sanitarias, entrevistas a
académicos, OPS) Colombia:  Aseguramiento expertos, sus
para validar datos basado en la Unidad de Pago percepciones
y percepciones. por Capitacion (UPC), con pueden estar
regimenes contributivo y §esgadas por
intereses

subsidiado; las inequidades
urbano-rurales son notables.

Meéxico: Sistema
fragmentado con IMSS,
ISSSTE y Seguro Popular
(ahora INSABI); el
financiamiento per cépita es

institucionales o
politicos.
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bajo comparado con otros
paises de la region.

Pera: ESSALUD vy SIS
(Seguro Integral de Salud)
ofrecen coberturas
separadas; el
subfinanciamiento en areas
rurales y la falta de
infraestructura obstaculizan
el acceso.

Hongchen
g Wanga
Jiazhe Liu,
Guanggai
Xia,
Shizhou
Lei,
Xiuyan
Huang,
Xinyu
Huang

2020

Survival of
pancreatic
cancer
patients is
negatively
correlated
with age at
diagnosis:
a
population
-based
retrospecti
ve study

Estados
Unidos
(datos
SEER,
Surveillanc
e,
Epidemiolo
gy, and End
Results
database)

del

Estudio
retrospectivo  de
cohorte
poblacional;  se
analizaron 126
066 pacientes
diagnosticados
con cancer de
pancreas entre
2004 y 2015
registrados en la
base SEER. El
analisis  incluyo
estratificacion por
grupos de edad,
raza, sexo, ano de
diagnostico, grado
patologico,
estadio clinico y
localizacion
tumoral. Se utilizd
regresion
multivariante  de
Cox para controlar

factores de
confusion y
calcular  hazard
ratios (HR).

Determinar
la asociacion
entre la edad
al
diagnostico y
la
supervivenci
a a cancer de
pancreas,
ajustando
por
caracteristica
S
demografica
s y clinicas.

126 066
pacientes  con
diagnostico  de
cancer de

pancreas (2004—
2015) en la base
de datos SEER,
agrupados en
cuatro rangos de

edad: 2040
afios; 40-60
afios; 60-80

afios; >80 afos.

La supervivencia especifica
a cancer de pancreas a cinco
afios fue casi tres veces
mayor en el grupo de 2040
afios (23 %) frente al grupo
>40 afios.

A medida que la edad de
diagnostico aumento, la
probabilidad de
supervivencia disminuy6 de
forma continua, incluso al
ajustar por raza, sexo, afio de
diagnostico, grado
patolégico, estadio clinico y
localizacion del tumor.

En el andlisis multivariante
de Cox, los pacientes de 40—
80 afios tenian un riesgo de
mortalidad
aproximadamente el doble
que los menores de 40 afos;
aquellos >80 anos
presentaban un riesgo de
mortalidad unas tres veces
mayor que los <40 anos.

La supervivencia global de
los pacientes con céncer de

N/A (el estudio
no evalia el
acceso a
servicios  de
salud; se
centra en
prondstico
segun edad).

Tasa de supervivencia

a cinco afios
grupo etario):

* 2040 afios: 23 %
* 40-60 afios: 10 %
* 60—80 afios: 5 %

* > &80 anos: 2 %

Hazard ratios (HR)
mortalidad
comparacion con
grupo < 40 afios:

¢ 40-60 anos: HR
2,0

¢ 60-80 anos: HR
2,0

> &0 anos: HR = 3

(por

de
en
el

Q

,0

Uso exclusivo de
datos SEER (solo
pacientes de EE
UU), lo que limita
la generalizacion
de hallazgos a
Latinoamérica u
otras regiones.

Variables clinicas
incompletas  en

SEER: grado
tumoral

desconocido en
52 % de los

registros; estadio
AJCC ausente en
21 %.

Falta de datos
sobre
comorbilidades,

estado funcional y
factores
socioecondmicos
que podrian
influir en la
supervivencia.

Scientific Reports.
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pancreas ha  mejorado
ligeramente en las ultimas
décadas, aunque  sigue
siendo baja (supervivencia a
5 anos < 10 % en general).

Jhon
Wilmar
Arenas
Delgado,
Eduardo
Segovia
Vergara,
Cristina
Sanchez
Montes,
Rodrigo
Mansilla
Vivar,
Maria
Cristina
Nazar,
Paola
Visbal,
Maria
Florencia
Ranero

2024

Clasificaci
on de
Rosemont
para
pancreatiti
s cronica /
Rosemont
classificati
on for
chronic
pancreatiti
S

Chile (con
validacione
s clinicas y
referencia a
algunos
estudios
iternaciona
les)

Revision narrativa
y analisis
documental; se
recopild literatura
clinica sobre
pancreatitis
cronica y
evaluaciones de la
utilidad de 1la
clasificacion  de
Rosemont en la
ecografia
endoscopica.

Presentar 'y
evaluar la
utilidad de la
clasificacion
de Rosemont
para el
diagnostico
temprano de
pancreatitis
cronica
mediante
ecoendoscop
1a, asi como
recopilar los
hallazgos
epidemiologi
cos y
genéticos
vinculados
con la
enfermedad.

No hay muestra
en el sentido
empirico; el
articulo esta
basado en la
revision de
referencias

bibliograficas

clave  (revistas
médicas, guias
internacionales,
consensos y
estudios de
validacion) y en
la  experiencia
clinica de los

autores en
centros de
gastroenterologi

a en Chile y
Espafia.

La pancreatitis cronica es
una enfermedad
fibroinflamatoria persistente
del pancreas, con mayor
prevalencia en fumadores y

consumidores de alcohol, y
en pacientes con
predisposicion genética

(mutaciones CFTR, PRSSI,
SPINK1, CTRC).

En Chile, la incidencia anual
estimada es de 0,8 casos por
100 000 habitantes, con una
prevalencia de 6,1/100 000.

El diagnostico temprano es
un desafio, pues los sintomas
suelen ser inespecificos
(dolor abdominal recurrente,

disfuncion
endocrina/exocrina).

La clasificacion de
Rosemont, basada en
criterios ecograficos
endoscopicos, ha

demostrado alta sensibilidad
y especificidad en estudios
de wvalidacion, permitiendo
estratificar a los pacientes en

categorias (rojo/rojizo,
intermedio, atipico) que
guian la  planificacion

terapéutica.

Se sefiala que
la
ecoendoscopia
, esencial para
aplicar la
clasificacion
de Rosemont,
no esta
disponible en
todos los
centros
hospitalarios
en Chile; esto
constituye una
barrera
geografica y
econdmica
para el
diagnostico
temprano.

Enfatiza la
necesidad de
democratizar
el acceso a la
ecoendoscopia
a nivel
nacional para
mejorar la
deteccion.

N/A (el documento se
enfoca en pancreatitis
cronica, que puede
evolucionar a cancer
de pancreas, pero no
reporta  tasas  de
mortalidad

especificas).

Es wuna revision

narrativa sin
metaanalisis
cuantitativo; no se
presentan  datos
originales ni
estadisticos
propios de
supervivencia.

Basada en fuentes

heterogéneas
(articulos de
diferentes paises,
guias de
consenso), lo cual
puede introducir
sesgos de
publicacion y de
seleccion.

La aplicabilidad
local de la
clasificacion  de
Rosemont no se
ha wvalidado en
pacientes de
zonas aisladas de
Chile debido a
recursos

limitados.

Gastroenterologia
Latinoamericana.
Vol 35 N.° 1:27-31
(Sociedad Chilena
de
Gastroenterologia
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Existe disponibilidad
limitada de ecoendoscopia
en regiones como algunas
zonas de Chile, lo cual
dificulta la generalizacion de
su aplicacion.

Fernando
Galindo

2019

Carcinoma
pancreatic
0 /
Carcinoma
pancreatic
o (Capitulo
1V-485)

Argentina
(referencia
principal),
con datos
comparativ
os de EE
UU, Chile y
otros paises
latinoameri
canos

Capitulo de
libro/enciclopedia
de cirugia
digestiva; se
compila

imformacion de la
literatura médica
internacional,
estadisticas
nacionales, y
experiencias
clinicas. El autor
sintetiza
conocimientos
sobre
epidemiologia,
anatomia
patologica,
diagnoéstico e
intervenciones
quirurgicas.

Ofrecer una
revision
exhaustiva
del
carcinoma
pancreatico,
incluyendo
epidemiologi
a mundial y
regional,
factores de
riesgo
(genéticos,
ambientales)
, anatomia
patologica,
modalidades
diagnosticas
(ecografia,
tomografia,
RM, PET,
endoscopia),
estadificacio
n clinica
(TNM), vy
opciones de
tratamiento
(cirugia,
radioterapia,
quimioterapi

a).

No hay muestra
empirica; se basa

en registros
nacionales de
cancer y
literatura

cientifica. Cita
incidencias y
mortalidad

estimadas en

distintos paises:

Chile: incidencia
5,5/100 000 en
hombres;

4,9/100 000 en

mujeres (2012).
Argentina:
incidencia
4,8/100 000 en
hombres;
3,4/100 000 en
mujeres (2012).
EE Uu:
incidencia
9,1/100 000
(2017); ocupa 5.°
lugar en

mortalidad  por
cancer.

Epidemiologia:

En Chile y Argentina, el
carcinoma pancreatico
ocupa el quinto lugar como
causa de muerte por cancer.

En EE UU, entre 1997 y
2017, la incidencia aument6
un 49 % (de 27 600 a 53 670
casos). Se proyecta que para
2030 se convierta en la
segunda causa de muerte por
cancer.

Distribucion geografica no
uniforme: diferencias
raciales y étnicas (por
ejemplo, mayor incidencia
en poblacion negra de EE
UU; en mestizos de Hawai).

Factores de riesgo:

Genéticos/ hereditarios:
sindromes Peutz-Jeghers
(STK11), Lynch
(MLH1/MSH2/MSH6/PMS
2/EPCAM, riesgo ~3,7 %),
poliposis adenomatosa
(APC, riesgo ~2 %),
pancreatitis hereditaria
(PRSS1, SPINKI1, CFTR,

N/A (aunque el
texto  sefala
que en muchos
paises
latinoamerican
os la cirugia
paliativa 0
curativa  esta
limitada  por
recursos, no
cuantifica
programas de
cobertura o
barreras al
acceso).

Chile (2012):
mortalidad ~ 5,5/100
000 en hombres;
4,9/100 000 en
mujeres; ocupa 5.°

lugar en mortalidad
por cancer.

Argentina (2012):
mortalidad  similar,
con 4,8/100 000 en
hombres; 3,4/100 000
en mujeres; segundo
lugar en tumores
digestivos tras cancer
colorrectal.

EE UU (2017): cancer
de pancreas ocupa 5.°
lugar en mortalidad,
con incremento del 49
% en incidencia entre
1997 'y 2017; se
proyecta como 2.*
causa de muerte por
cancer para 2030.

Mortalidad
(todos los

global
paises

citados) se asocia casi
exclusivamente  con
mortalidad “por

causa” (CSM) dado
que casi todos los
pacientes fallecen por
la enfermedad.

Al ser un capitulo
de libro, no

presenta datos
originales,  sino
que compila
fuentes

secundarias; no
hay metodologia
empirica propia ni
analisis

estadistico nuevo.

Algunas  cifras
(por ejemplo,
proyecciones de
EE UU para
2030) se basan en
estimaciones de
registros que
pueden variar con
actualizaciones
posteriores.

No incluye un
analisis detallado
de disparidades

socioeconomicas
0 geograficas
especificas dentro
de cada pais,
salvo menciones
generales a
diferencias

raciales y
regionales.

Galindo F.
Carcinoma
pancreatico.  En:
Enciclopedia

Cirugia Digestiva
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riesgo ~40 %), cancer
pancreatico familiar.

Ambientales:  tabaquismo,
alcoholismo, obesidad,
pancreatitis cronica.

Anatomia patologica:

El 90 % de tumores son
adenocarcinomas ductales; 1
% acinares; otros subtipos
(neuroendocrinos,
cistomucinosos, mixtos,
pseudopapilares).

Diagnostico:

Clinico: sintomas (dolor
abdominal, ictericia, pérdida
de peso).

Marcadores tumorales: CA
19-9 elevado en 80 % de
pacientes, factor pronostico
independiente.

Modalidades por imdgenes:

ecografia, tomografia,
resonancia magnética, PET,
endoscopia y
ecoendoscopia,

colangiopancreatografia
retrograda endoscopica 'y
arteriografia.
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Biopsia preoperatoria para
confirmar diagndstico en
casos dudosos.

Estadificacion:

Clinica: TNM  (Tumor-
Node-Metastasis) y factores
de riesgo histopatologicos
(grado de diferenciacion,
margenes de reseccion).

Tratamiento quirtrgico:

Reseccion radical
(pancreaticoduodenectomia
o “Whipple”): la mejor
opcion curativa, aunque solo
el 10-20 % de pacientes son
candidatos a reseccion RO.

Indicaciones y técnicas:

. Drenaje biliar
preoperatorio en ictericia
obstructiva.

» Laparoscopia diagnostica
en casos dudosos.

* Resecciones cephalicas
(pancreaticoduodenectomia
estandar y extendida).

. Resecciones
multiviscerales para tumores
borderline tras
neoadyuvancia.

* Cirugia de recurrencias y
metastasis en centros de alto
volumen.
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* Resecciones de cuerpo y
cola con esplenectomia en
tumores localizados.

Morbilidad y mortalidad: la
mortalidad operatoria ha
disminuido con  equipo
multidisciplinario y
volimenes importantes de
casos; la supervivencia a
cinco anos global apenas
mejora del 5 % al 8 %.

Tratamiento médico:

Quimioterapia adyuvante y
neoadyuvante (gemcitabina,
FOLFIRINOX, etc.) para
mejorar resecciones RO.

Radioterapia paliativa en
caso de tumores irresecables.

Ensayos clinicos de terapias
dirigidas y de biologia
molecular (KRAS, p53).

Irena Ilic,
Milena Ilic

2024

Global
Burden of
Pancreatic
Cancer
Attributabl
e to High
Body-
Mass
Index in
204
Countries
and

Analisis

global; 204

paises

y

territorios

(datos
Global
Burden

Disease
Study)

del

of

Estudio ecologico
basado en GBD
2019; se
extrajeron  datos
de muertes y Afos
de Vida Ajustados
por Discapacidad
(DALYS)

atribuibles a un
indice de masa
corporal alto (IMC
> 25) para cancer
de pancreas. Se

Evaluar la
carga global
de cancer de
pancreas
atribuible a
un IMC alto
entre 1990 y
2019,
describir
variaciones
regionales y
por quintiles
de SDI, vy

Poblacion

general de 204
paises y
territorios. Se
considero la
fraccion

atribuible al IMC

alto de muertes y

DALYs por
cancer de
pancreas,

desglosada  por

e Entre 1990y 2019, tanto
las tasas de mortalidad
(ASMR) como los
DALYs de cancer de
pancreas atribuibles a
un IMC alto aumentaron
significativamente para
ambos sexos en todas
las regiones y quintiles
de SDI (p <0,001).

e En 2019, las ASR mas
altas de DALYs
atribuibles a un IMC

N/A (no se
abordan

barreras de
acceso a

tratamiento o
diagndstico; se
centra en el
riesgo de IMC
alto).

ASR de muertes por
cancer de pancreas
atribuible a IMC alto
en 2019: no se da un
nimero Unico global,
pero China y EE UU
ocupan los valores
absolutos mas altos de
muertes atribuidas (~
15 % del total de
DALY3s).

Estudio ecologico
sin datos
individuales; no
se pueden inferir
relaciones

causales a nivel
individual.

Los datos de GBD
dependen de la
calidad de los
sistemas de

Ilic I, Ilic M.
Cancers 2024;
16:719. DOI:

10.3390/cancers16
040719
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Territories, calcul6 la tasa | analizar sexo, edad y alto se hallaron en registro de cada
1990-2019 ajustada por edad | tendencias region. Emiratos Arabes ASR de DALY.S por pais; hay
(ASR) de | temporales Unidos (47,5/100 000), 100 090 habitantes variabilidad  en
mortalidad y | en seguido por Hungria, para paises con mayor | hertyra y
DALYs por 100 | mortalidad y Chequia y Montenegro carga . (Emiratos precision.
000 habitantes, y | DALYs. (~ 25 /100 000). Arabes Unidos: 47.5;
se aplico regresion e Elporcentaje de DALY's Hungrla/.Chequla/Mo
joinpoint para atribuibles a un IMC ntenegro: ~ 25). No se incluye
determinar alto fue mayor en EE informacion sobre
tendencias Uu y China (N 15 % acceso a servicios
temporales cada uno), seguido por de salud o
(AAPC) Federacion Rusa, India, intervenciones de
Alemania y Brasil (~ 5 control de peso,
% cada uno). factores ue
e EIl crecimiento anual podrian modljllar
promedio (AAPC) del la carga real.
ASR de muertes vy
DALY debido a cancer
de pancreas relacionado
con IMC alto fue mayor
en paises de bajo SDI
que en los de alto SDI.
Varios 2024 Libro Espana Informe Proporcionar | Poblacion Epidemiologia 'y carga | Se identifican | ¢ Incidencia 2022: 6 [¢ Al ser wun | Fundacion Weber.
(coordinad blanco del colaborativo un general clinica: brechas 932 casos (tasa informe Libro blanco del
0 por cancer multidisciplinar; diagnostico | espafiola; se geograficas en ajustada ~ nacional, los | cancer gastrico y
Belén gastrico 'y se combinan: detallado de | incluyen todos acceso a 13,2/100 000). datos de | de union
Alonso de  unién la situacion | los pacientes | En 2022, 6 932 casos nuevos | endoscopia e Mortalidad 2022: algunos gastroesofagica en
Fernandez gastroesof del  céncer | diagnosticados (7.° en incidencia) y 4 917 | avanzada y 4 917 muertes indicadores Espana. ISBN 978-
, Eva agica en Revisién de datos | gastrico y de | con cancer | muertes (8.° en mortalidad) | pruebas (tasa ajustada ~ (costes 84-126632-8-0.
Martinez Espana epidemiologicos la union | gastrico/u. en Espaiia. genomicas: 9,4/100 000). indirectos,
de Castro, nacionales gastroesofag | gastroesofagica . e Tendencia (2010- encuestas de
g)se Marla (GLOBOC AN, ica en | en 2022-2023 (~ Comunidades 2920). - cghdad de
orras registros Espaiia, 6 932 nuevos | [.s  tasas ajustadas  de disminucion lenta vida) se basan
Andrés, hospitalarios incluyendo casos; 4 917 | i idenci talidad rurales con de mortalidad en en
Laura SEOM) ’ incidencia, muertes 11’101’ encla , Y I”I’IOI' 2 194¢ | demora media un 1 % anual tras submuestras o
Callejo . mortalidad estimadas) yaren SCEun 1eeion, HeyO | de 45 dias para implementacion en
Gonzélez or anizaci(';n evaluados ’ a incidencia en comumdades endoscopia. de programas de estimaciones
’ g del norte (Asturias, progr
Ana Analisis de 1a | @sistencial, través de: Cantabria) y regiones con | * Solo el 40 % deteccion de H. de  modelos
Clopés organizacion de la | @Vances en mayor  prevalencia  de | de  hospitales pylorien 2015. €conodmicos,
Estela, atencion medicina de Helicobacter pylori. comarcales lo cual puede
Enrique asistencial precision, Registros cuenta con introducir
De Alava (modelos de calidad de hospitalarios del recursos para imprecisiones.
Casado, cribado, rutas vida, carga | SNS y bases biopsias e Las
Anggélica clinicas). econémica, | SEOM. gendmicas. recomend
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Lopez-
Angarita,
Teresa
Martin
Lorenzo,
Maria
Merino,
Jaume
Puig-
Junoy,
Roberto
Saldana
Navarro,
Ruth Vera
Garcia)

Evaluaciones de

medicina de
precision (mapeo
gendmico),
calidad de vida y
resultados en
salud basados en
encuestas y
registros
hospitalarios.

Estimacion de la
carga economica
(costes directos e
indirectos)
mediante  datos
administrativos 'y
presupuestarios.

Incorporacion de
perspectivas

sociales (impacto
comunitario) y
humanizacion de

la atencion
(testimonios,
encuestas a
pacientes).

impacto
social y
recomendaci

ones  para
mejorar el
control de la
enfermedad.

Encuestas de
calidad de vida
dirigidas a
pacientes y
cuidadores.

Datos de costes
(SPEVC,
codificaciones
CUPS).

Muestras de
genotipado y
perfil molecular

de tumores
(submuestra de
pacientes en
centros de
referencia).

Predomina en hombres (2 de
cada 3 casos) y en grupos >
65 anos.

Modelo asistencial:

Se describen rutas de
atencion integradas en el
SNS: desde atencion
primaria (pruebas de
antigeno y serologia de H.
pylori) hasta centros de
referencia para endoscopia
digestiva avanzada y cirugia
oncologica.

Identifica cuellos de botella:
demora en  derivacion
endoscopica (> 30 dias);
falta de acceso homogéneo a
biopsias  gendmicas en
hospitales comarcales.

Medicina de precision:

Mapeo genémico de tumores
gastricos:  frecuencia de
mutaciones HER2 (20 %),
microsatellite instability
(MSI) (~ 10 %), PD-LI,
EBYV positivo (~ 8 %).

Nuevos farmacos dirigidos
(trastuzumab en tumores
HER2+, inhibidores de
checkpoint en  MSI+,
terapias dirigidas en ARN
mensajero en investigacion).

Se  propone
financiamiento
descentralizad
0 para crear
unidades
moviles de
endoscopia en
zonas de baja
densidad
poblacional.

aciones de
medicina
de
precision
pueden no
estar a
disposicio
n
inmediata
en todos
los centros
hospitalari
0s,  por
dependen
cia de
infraestru
ctura y
presupues
to.

El
document
0 carece
de un
seguimien
to
posterior a
2022, por
lo que no
refleja
cambios
en
abordajes
terapéutic
0s
iniciados
en 2023-
2024
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Calidad de vida y resultados
en salud:

Encuestas (EORTC QLQ-
STO22) revelan impacto en
funcion digestiva,
nutricional 'y emocional
durante y tras el tratamiento.

El soporte nutricional y
rehabilitacion funcional
reduce complicaciones
postoperatorias en un 15 %.

Carga econdmica:

Costes directos
(hospitalarios, tratamientos,
protesis endoscopicas)

representan ~ € 120 millones
anuales.

Costes indirectos (pérdida de
productividad, cuidados
informales) estimados en €
60 millones anuales.

Impacto social:

Se subraya la necesidad de
fortalecer la prevencion
primaria:  programas de
erradicacion de H. pylori,
campafas de deteccion en
poblacion de riesgo,
promocion de dieta
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saludable y reducciéon de
tabaquismo.

Destaca la importancia de la
humanizacion: atencion
psicologica en diagndstico,
inclusion de familiares en
toma de decisiones 'y
cuidado paliativo.

Recomendaciones:

Fortalecer cribado
poblacional en grupos de
riesgo (> 50 afios con
antecedentes familiares).

Homogeneizar  protocolos
genomicos en todos los
hospitales de referencia.

Implementar indicadores de
calidad (tiempo de espera a
endoscopia < 30 dias; acceso
a genotipado en < 21 dias).

Potenciar la formacion de
equipos  multidisciplinares

(digestivo, oncologia,
cirugia, nutricion y
psicooncologia).

Songting

Shou, Rui

Liu, Jie
He,
Xiaochen
Jiang,
Fudong
Liu, Yi Li,

Current

and
projected
incidence
rates of
pancreatic
cancer in
43

43  paises
(registries
de “Cancer
Incidence in
Five
Continents”
); incluye
naciones de

Analisis

retrospectivo  de
datos de
incidencia de
cancer de pancreas

(1988-2012)
extraidos del
Cancer Incidence

Investigar las | Poblacion de los
tendencias

de incidencia
de cancer de

pancreas en

considerados en
relativas a cancer

segun grupos de
edad y sexo.

entre 1988 y

Entre 1988 y 2012, la ASR
global de incidencia de
cancer de pancreas aumento
de 5,89/100 000 a 6,78/100
000, con un cambio
promedio anual de 8,45 %.

N/A (no trata
tratamiento ni
diagndstico; se

epidemiologia
de incidencia).

N/A (solo incidencia;
no incluye datos de
mortalidad).

CI5 no cubre
homogéneamente
todos los paises
(algunos registros
nacionales no
estan incluidos),
por lo que ciertas
regiones pueden

Shou S, et al. BMJ
Open
Gastroenterology.
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Xiyuan
Zhang,
Geer En,
Zhiqing
Pu, Baojin
Hua, Bo
Pang,
Xing
Zhang

countries:
an analysis
of the
Cancer
Incidence
in Five
Continents
database

América,
Europa,
Asia,
Oceania
Africa.

y

in Five Continents
(CI5), que abarca
108 registros de
cancer en 43
paises. Se
calcularon tasas
estandarizadas por
edad (ASR)
anuales por cada
100 000
habitantes.  Para
proyectar
tendencias  hasta
2030 se empled un
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4.2 ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA E INFRAESTRUCTURA

En el andlisis de los 15 estudios incluidos, la accesibilidad geografica surge como una de
las barreras mas tangibles y recurrentes que influyen en los desenlaces del cancer de péancreas.
Desde multiples perspectivas metodologicas—cuantitativas, cualitativas y mixtas—se describe
como la distancia fisica y las deficiencias en la infraestructura sanitaria configuran demoras criticas

en el diagnostico y tratamiento.

Gutiérrez, Vargas y Pérez (2020) documentan que en Costa Rica una proporcion relevante
de pacientes reside a mas de 100 km del centro oncolégico mas cercano, lo cual se asocia con
retrasos promedio en la confirmacidon diagndstica de 6 a 8 meses. Esa demora, que en la practica
puede implicar varios viajes de ida y vuelta con costos de transporte y alojamiento, se refleja en la
presentacion de la enfermedad en estadios avanzados. En Brasil, Forones (2022) observa una
distribucion muy desigual de oncélogos y equipos diagndsticos: mientras en las regiones Sudeste
y Sur existen mas de 2 oncdlogos por cada 100 000 habitantes, en Norte y Noreste esa cifra cae
por debajo de 0,5. Esta concentracion urbana de servicios obliga a pacientes de zonas remotas a

trasladarse a grandes ciudades, incrementando el riesgo de abandono o de llegada tardia.

Desde un angulo complementario, Castro, Ramirez y Chaves (2022) en Costa Rica
introducen el concepto de “distancia administrativa™: la falta de protocolos claros de derivacion
desde atencion primaria hacia atencion especializada extiende el tiempo de espera, aun cuando la
distancia fisica no sea excesiva. Carrato, Abad y Macarulla (2023) confirman esta dindmica en
varios paises en desarrollo, sefialando que la ausencia de rutas de referencia estandarizadas y la
centralizacion de la toma de decisiones en hospitales de nivel terciario agravan la brecha de acceso,
incluso cuando hay infraestructura disponible en teoria. En contextos rurales de México y Peru,
Martinez, Guzman y Herrera (2020) subrayan que la falta de transporte publico adecuado y los
elevados costos asociados al traslado y la estancia cerca del centro oncologico (alimentacion,
hospedaje) obligan a las familias a posponer consultas o estudios esenciales, traduciendo la barrera

geografica en un problema econémico y logistico.

En Chile, Vacarezza et al. (2024) también identifican brechas territoriales: pese a la
existencia de cobertura GES, los servicios de radioterapia y diagnostico especializado se

concentran en areas urbanas, con escasa presencia en regiones remotas. Esto coincide con la
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experiencia de otras naciones latinoamericanas: la infraestructura oncoldgica no siempre alcanza
la dispersion necesaria para atender equitativamente a toda la poblacion. La limitada disponibilidad
de equipos de imagen, laboratorios especializados o unidades de tratamiento en zonas alejadas se

traduce en listas de espera mas prolongadas y en una menor frecuencia de controles tempranos.

Personalmente, me parece revelador que la “distancia” opere en capas: kildmetros fisicos,
complejidad administrativa y deficiencias en redes de transporte sanitario. Aun en sistemas con
cobertura formal, la geografia institucional y la infraestructura real pueden transformar un derecho

en una meta dificil de alcanzar.

En conjunto, estos hallazgos muestran que la accesibilidad geografica interacciona
estrechamente con la infraestructura existente: no basta con contar con centros oncoldgicos; es
necesario que estén distribuidos adecuadamente, que existan protocolos de derivacion eficientes y
que se minimicen las cargas logisticas para el paciente. Solo de este modo se podra reducir el
tiempo hasta el diagnostico y el inicio de tratamiento, mejorando potencialmente la supervivencia

en cancer de pancreas en América Latina.

4.3 DIMENSION ECONOMICA Y SEGURO DE SALUD

En los 15 estudios analizados, la dimension econdmica y el tipo de seguro de salud emergen
como factores clave que modulan el acceso real a atencion oncoldgica para cancer de pancreas, y
a su vez condicionan desenlaces en mortalidad. A continuacion se presentan los hallazgos
principales, combinando datos cuantitativos y percepciones cualitativas, con reflexiones que

ayudan a comprender la profundidad del problema.
4.3.1 Retrasos segun tipo de seguro y procesos administrativos

Pérez y Gutiérrez (2023) examinan en Colombia la variacion en tiempos de inicio de
tratamiento segun el régimen de aseguramiento. Como se observa en sus resultados, los pacientes
con seguro subsidiado enfrentan demoras promedio de 4-5 meses para iniciar quimioterapia,
mientras que quienes cuentan con seguro contributivo inician en 1-2 meses. Esta diferencia no es
trivial: implica que, en muchos casos, el cancer progresa a estadios mas avanzados antes de recibir

tratamiento, lo cual se asocia con peor pronostico. Las causas identificadas incluyen procesos
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administrativos mas complejos para autorizar procedimientos en regimenes subsidiados y menor

flexibilidad en la programacion de citas y estudios diagnosticos.

Reflexion: Me resulta inquietante como, aun dentro de un mismo sistema de salud, la
pertenencia a un régimen u otro se traduce en diferencias significativas en tiempos de atencion.
Esa “brecha interna” amplia las desigualdades, pues quienes menos recursos tienen quedan

atrapados en tramites que pueden costarles la vida.
4.3.2 Costos directos e indirectos asociados al tratamiento

Martinez, Guzman y Herrera (2020), en su estudio sobre regiones rurales de Pert y Bolivia,
cuantifican que los gastos vinculados al tratamiento (transporte, alojamiento, alimentacion durante
las estancias fuera de la localidad) pueden representar hasta el 30 % del ingreso mensual de la
familia. Dichos costos llevan a muchas personas a postergar consultas o a rechazar tratamientos
recomendados, especialmente cuando los ingresos son precarios. Aunque el seguro cubra
formalmente los procedimientos clinicos, estos gastos indirectos no suelen contemplarse en

reembolsos o subsidios.

Castro, Ramirez y Chaves (2022), al explorar la realidad costarricense, senalan que el
sistema publico cubre la mayor parte de la atencidn oncoldgica. Sin embargo, los pacientes refieren
costos no reembolsados, como transporte periddico a centros especializados, hospedaje cercano
durante ciclos de quimioterapia y cuidados asociados (por ejemplo, acompanantes, alimentacion
especial). Estos gastos adicionales afectan la adherencia al tratamiento y la calidad de vida durante

el proceso.

Reflexion: Aqui se hace evidente que “acceso” no equivale solo a la cobertura formal de
exdmenes o farmacos. El paciente debe asumir muchos gastos colaterales que, sin apoyo explicito,

pueden convertirse en barreras insalvables.
4.3.3 Cobertura formal vs. acceso efectivo

Carrato, Abad y Macarulla (2023) analizan en varios paises en desarrollo como la
existencia de cobertura oficial (seguro publico o subsidios) no garantiza el acceso efectivo sino se
acompafia de recursos logisticos y financieros adicionales. Sefialan que, en ocasiones, los planes

de salud incluyen el tratamiento, pero las listas de espera prolongadas o la falta de provision
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inmediata de insumos (ejemplo: medicamentos oncologicos especificos) crean cuellos de botella.
Ademas, la falta de transparencia en los procesos de autorizacién puede generar incertidumbre en

los pacientes y sus familias, afiadiendo carga emocional y econdmica.

Vacarezza et al. (2024) en Chile muestran que, pese a la cobertura GES para ciertos
canceres, en el caso de pancreas la inversion en investigacion local y terapias personalizadas es
limitada, y existen costos indirectos poco contemplados. Esto se traduce en que, aunque el seguro
“cubra” el tratamiento estandar, el acceso a tecnologias mas avanzadas o de ultima generacion
depende de la capacidad econdmica del paciente o la existencia de programas especiales. Asi, la
cobertura formal funciona como un piso minimo, pero no garantiza el acceso a toda la gama de

opciones terapéuticas.

Reflexion: Este hallazgo subraya la necesidad de ver la cobertura de seguro como un punto
de partida, no como un fin. Un sistema puede proclamar acceso universal, pero sin medidas
concretas para costear traslados, alojamiento o medicamentos complementarios, ese acceso se

queda en buenas intenciones.
4.3.4 Impacto de gastos en adherencia y seguimiento

Varios estudios recogen testimonios cualitativos que ilustran como los costos asociados
afectan la adherencia a tratamientos prolongados. En contextos rurales, algunos pacientes
abandonan quimioterapia a mitad de ciclo por falta de recursos para costear otro viaje al centro
oncologico. En otros casos, se prioriza la atencion de enfermedades mas sintomaticas o urgentes,
relegando citas oncologicas por ahorrar en transporte. Estos patrones se reflejan en mayores tasas

de abandono terapéutico y, finalmente, en peores desenlaces de supervivencia.

Reflexion: En el seguimiento de un paciente oncoldgico, la sostenibilidad econdmica del
proceso es tan relevante como la adecuacion clinica del tratamiento. Sin recursos para mantener la

frecuencia de visitas y tratamientos, la efectividad de las terapias se ve comprometida.
4.3.5 Mecanismos de mitigacion identificados

Algunos estudios sefialan iniciativas o sugerencias para mitigar estas barreras econdmicas:
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o Subsidios de transporte y alojamiento: propuestas de programas estatales o
colaborativos con ONG para cubrir gastos de viaje y estancia en ciudades donde se

encuentran los centros oncoldgicos.

o Apoyo econémico para acompaiantes: considerar que los pacientes con bajos
recursos requieren un acompanante, cuyo costo puede ser financiado parcial o

totalmente.

o Flexibilidad en la programacion de citas: permitir concentrar multiples estudios

o consultas en pocos desplazamientos, reduciendo el nimero de viajes.

o Telemedicina para seguimiento: aunque el diagnostico inicial de céncer de
pancreas requiere presencia fisica, el seguimiento de efectos secundarios o parte de

la consulta puede realizarse a distancia, reduciendo gastos recurrentes.

o Informacion clara sobre derechos y cobertura: empoderar a pacientes para que
conozcan y gestionen sus permisos o subsidios, evitando tramites innecesarios que

generan retrasos.

Estas propuestas, aunque mencionadas en los estudios, suelen quedar en la esfera de
recomendaciones. Falta, sin embargo, evaluacion rigurosa de su efectividad: pocos trabajos han

implementado y medido resultados de programas piloto en la region.

Reflexion: Resulta alentador encontrar ideas concretas, pero la ausencia de estudios de
evaluacion limita la posibilidad de replicar o escalar intervenciones. Hace falta avanzar de la

recomendacion a la practica evaluada.
4.3.6 Correlacion con mortalidad

Aunque no siempre se ofrecen cifras exactas de hazard ratios relacionadas con factores
econdmicos, la convergencia de datos sugiere que las demoras administrativas y la carga de gastos
indirectos inciden en mortalidad. Pérez y Gutiérrez (2023) asocian demoras prolongadas en inicio
de tratamiento con mayor carga de comorbilidades y peor prondstico a corto plazo. Forones (2022)
seflala que en regiones con menor cobertura efectiva se observa una mayor proporcion de
diagnosticos en estadios avanzados, con tasas de mortalidad mas elevadas. Estos resultados

apuntan a que reducir las barreras econdmicas tendria un impacto directo en la supervivencia.
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Aunque la relacion directa entre gasto y mortalidad no siempre estd cuantificada de forma
precisa, la logica es clara: menos barreras econémicas permiten diagnosticos y tratamientos mas

tempranos y continuos, mejorando las probabilidades de supervivencia.

4.4 FACTORES SOCIOCULTURALES E INSTITUCIONALES

En el analisis de los 15 estudios incluidos, los factores socioculturales e institucionales
emergen como dimensiones clave que moldean de manera sutil pero profunda el acceso a servicios
oncologicos para cancer de pancreas y repercuten en la mortalidad. A continuacidon se presentan
los hallazgos principales, integrando datos y percepciones de los estudios, junto con reflexiones

que invitan a considerar la complejidad de estas barreras mas alla de lo puramente técnico.
4.4.1 Conocimiento y percepciones sobre el cancer de pancreas

Castro, Ramirez y Chaves (2022) describen en Costa Rica como la falta de sensibilizacion
sobre signos tempranos de cdncer de pancreas contribuye a que muchos pacientes consulten
tardiamente. Sintomas inespecificos como dolor abdominal o pérdida de peso se atribuyen con
frecuencia a afecciones comunes (gastritis, problemas digestivos o complicaciones de
comorbilidades como diabetes), lo que retrasa la sospecha diagnostica. Forones (2022) en Brasil
encuentra hallazgos similares: profesionales de atencion primaria, en ausencia de guias especificas
para pancreas, pueden subestimar la probabilidad de esta enfermedad en pacientes con sintomas

vagos, prolongando la observacion o el tratamiento sintomatico antes de derivar a oncologia.

Me llama la atencion como el “umbral de sospecha’ no es solo un constructo clinico, sino
cultural: depende de la formacion médica, pero también de las narrativas compartidas en la
comunidad sobre qué enfermedades son frecuentes o “posibles”. En este sentido, mejorar el

conocimiento publico y profesional podria acortar la etapa de ambigiiedad inicial.
4.4.2 Estigma y actitudes frente al cancer

Algunos estudios cualitativos recogidos (Castro et al., 2022; Martinez, Guzman & Herrera,
2020) sefialan la presencia de estigmas asociados al cancer en determinadas comunidades rurales.
El diagndstico de cancer suele despertar temor, relegacion o incluso rechazo social, lo que puede

llevar a que las personas retrasen la busqueda de atencién o no compartan sintomas con su entorno



81

cercano. En ciertos contextos, admitir la posibilidad de un diagndstico oncologico se asocia con
pensar en muerte segura, generando reticencia a acudir al médico hasta que los sintomas son muy

SCVEros.

El estigma funciona como un silencioso amplificador de la barrera de acceso: incluso si la
infraestructura y los recursos econémicos estuvieran disponibles, la voluntad de buscar atencion a
tiempo puede verse minada por miedos culturales profundamente arraigados. Entender estos

temores es tan importante como mejorar la disponibilidad de servicios.
4.4.3 Barreras de comunicacion y educacion en salud

En varios paises, la comunicacion entre profesionales y pacientes presenta limitaciones:
Forones (2022) comenta que la informacion sobre riesgos y signos de alerta de cancer de pancreas
no estd integrada sistematicamente en la formacion continua de médicos de primera linea ni en
campafias publicas de salud. Carrato, Abad y Macarulla (2023) sefialan que, aunque existen guias
para céanceres de alta prevalencia, en muchos sistemas no hay materiales especificos de
comunicacion para pancreas: folletos, campaias o portales web que expliquen sintomas tempranos
o rutas de derivacion. Martinez et al. (2020) enfatizan que en comunidades de baja alfabetizacion
en salud, las explicaciones técnicas se malinterpretan y no generan la conciencia adecuada de

urgencia.

Me parece esencial que la comunicacion en salud no se limite a datos frios, sino que se
adapte al contexto cultural y al nivel de comprension de cada comunidad. Sin este ajuste, las

campafias de sensibilizacion corren el riesgo de quedar en el vacio.
4.4.4 Practicas y expectativas institucionales

A nivel organizativo, Carrato et al. (2023) documentan que muchos sistemas de salud
latinoamericanos carecen de protocolos claros para derivacion rapida de casos sospechosos de
cancer de pancreas. A diferencia de otros tumores con mayor incidencia (por ejemplo, mama o
cérvix), no hay tiempos maximos definidos desde la sospecha hasta la consulta especializada o la
confirmacion diagndstica. Esta ausencia normativa institucional se traduce en demoras que
dependen de la buena voluntad o experiencia individual del profesional, en lugar de un proceso

estandarizado. Gutiérrez, Vargas y Pérez (2020) en Costa Rica confirman que la variabilidad en la
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practica clinica de atencion primaria y el cambio frecuente de médicos en centros rurales dificultan

un flujo constante de deteccion y derivacion.

Reflexion: La falta de protocolos especificos crea un “vacio institucional” que deja el
proceso a la discrecion individual y a la sobrecarga de los centros de nivel terciario. Me parece que
establecer rutas claras, con tiempos de referencia, podria marcar una diferencia notable, aunque

implementar y monitorear estos protocolos demande voluntad y recursos adicionales.
4.4.5 Capacitacion y percepcion del personal de salud

Forones (2022) indica que la formacion continua sobre cancer de pancreas es limitada,
tanto en médicos de atencion primaria como en especialistas de regiones con recursos escasos.
Esto afecta la capacidad de identificar casos sospechosos y priorizarlos. Ademas, en contextos
rurales, la rotacion frecuente de personal y la escasez de especialistas en oncologia generan falta
de experiencia acumulada en deteccion temprana. Castro et al. (2022) sefialan que profesionales
en areas rurales de Costa Rica reconocen la ausencia de espacios formales de actualizacion sobre

pancreas, lo que refuerza la incertidumbre sobre cuando y como derivar al paciente.

Reflexion: Es curioso como la formacion médica, a menudo enfocada en las patologias
mas frecuentes, deja “huecos” para enfermedades menos comunes pero de alta letalidad. La
sensibilizacion y la formacion practica, quizd mediante simulaciones o guias de apoyo rapido,

podrian atenuar este problema.
4.4.6 Estructura organizativa y redes de referencia

Martinez, Guzman y Herrera (2020) en Pert y Bolivia describen que la falta de redes de
referencia bien definidas acarrea que pacientes sospechosos pasen por multiples niveles de
atencion sin un canal directo al especialista, aumentando tiempos y desgaste del paciente. Carrato
et al. (2023) agregan que la centralizacion de decisiones en hospitales de alta complejidad, con
poca descentralizacion de capacidades diagnésticas (por ejemplo, falta de centros satélite con
imagen avanzada), refuerza cuellos de botella. En Chile, Vacarezza et al. (2024) evidencian que,
aunque existen lineas de referencia para algunos canceres, en el caso de pancreas la red estd menos
desarrollada, lo que obliga a traslados a unidades centrales para cada etapa diagnostica y

terapéutica.
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Reflexion: Las redes de referencia son como caminos invisibles que conectan niveles de
atencion. Si los “caminos” no estan bien sefializados o no existen puentes entre niveles, el paciente

queda atrapado en un laberinto institucional que puede ser mas letal que la propia enfermedad.
4.4.7 Politicas publicas y prioridades en salud

Algunos estudios, como Carrato et al. (2023) y Forones (2022), mencionan que las politicas
nacionales de cancer suelen priorizar tumores con mayor incidencia o con programas de tamizaje
establecidos, relegando al cancer de pancreas a un segundo plano en términos de inversion en
campafias y en investigacion local. Esta priorizacion, comprensible desde una perspectiva de salud
publica centrada en carga poblacional, deja menos recursos para desarrollar guias, programas de

deteccion temprana o subsidios especificos para pancreas.

Reflexion: Comprendo la logica de priorizar los canceres mas prevalentes, pero la alta
letalidad de pancreas sugiere que, aunque el volumen de casos sea menor, la inversion en deteccion
y accesibilidad puede tener un impacto sustancial en supervivencia. Aun asi, los responsables de
politicas deben equilibrar multiples demandas, por lo que evidencia solida y propuestas de costo-

efectividad serian cruciales para atraer atencion hacia este tumor.
4.4.8 Interacciones entre factores socioculturales e institucionales

Los hallazgos convergen en que estos factores no actuan aisladamente, sino que se
entrelazan: por ejemplo, la falta de protocolos institucionales se agrava cuando en la comunidad
existe baja conciencia sobre sintomas y estigma, ya que la derivacion depende de la iniciativa tanto
del paciente como del profesional. Del mismo modo, la capacitacion insuficiente del personal de
salud se relaciona con la escasez de redes de referencia y con la priorizacion de politicas: sin guias

claras ni énfasis en pancreas, la formacion se descuida.

Reflexion: Este entrelazado me lleva a pensar que las intervenciones deben ser integrales:
no basta con emitir un protocolo si no se acompafia de campafias de sensibilizacion comunitaria y
formacion médica. La complejidad del sistema de salud y las dinamicas culturales demandan

soluciones coordinadas en multiples niveles.
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4.4.9 Implicaciones para mortalidad

Estas barreras socioculturales e institucionales contribuyen a demoras en la busqueda de
atencion, derivacion tardia, falta de adherencia a derivaciones o tratamientos, y a un uso suboptimo
de la infraestructura disponible. En consecuencia, se observa una mayor proporcion de
diagnosticos en estadios avanzados y una supervivencia promedio reducida. Aunque no todos los
estudios cuantifican directamente el impacto de estos factores en hazard ratios de mortalidad, la
consistencia de las narrativas indica que abordar estas dimensiones podria mejorar el prondstico

al permitir diagndsticos mas tempranos y rutas de tratamiento mas fluidas.

Pienso que, en ultima instancia, mejorar la mortalidad por cancer de pancreas requiere no
solo inversiones en tecnologia o mas oncologos, sino esfuerzos para transformar percepciones,
comunicaciones y estructuras organizativas. Es un reto profundo que exige comprender al paciente

en su contexto sociocultural y articular respuestas institucionales alineadas con esa realidad.
4.5 RELACION DIRECTA ENTRE BARRERAS Y MORTALIDAD POR CANCER DE

PANCREAS

En este apartado se examina coémo las barreras de acceso identificadas en los estudios
incluidos se asocian de manera directa con la mortalidad por cancer de pancreas. Aunque la
heterogeneidad metodologica impide un metaandlisis cuantitativo formal, la consistencia de los
hallazgos sugiere vinculos claros entre demoras o dificultades de acceso y peores desenlaces en

supervivencia. A continuacion se presentan los principales resultados y reflexiones.
4.5.1 Demoras en diagndstico y hazard ratios de mortalidad

Forones (2022) reporta que demoras superiores a seis meses en el diagndstico de cancer de
pancreas se asocian con un riesgo de mortalidad a 1 afio aproximadamente el doble (HR = 2,0; IC
95 % 1,5-2,6). Este hallazgo, obtenido en un estudio de base poblacional en Brasil, indica que
cada mes adicional de espera puede traducirse en progresion de la enfermedad a estadios menos
tratables. Gutiérrez, Vargas y Pérez (2020), en Costa Rica, documentan que los pacientes que
llegan en estadios avanzados presentan una supervivencia a 5 afios casi 15 puntos porcentuales
mas baja que quienes se diagnostican tempranamente. Aunque no se calcula directamente un

hazard ratio, la diferencia en proporciones de supervivencia evidencia un impacto sustancial de la
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demora diagnostica, vinculado a barreras geograficas o administrativas que prolongan el tiempo

hasta la confirmacidn clinica.

Me parece significativo que demoras de meses, quizas producto de tramites administrativos
o de la falta de protocolos claros, tengan un efecto tan drastico en el pronostico. Cada barrera que
retrasa el diagnostico anade dias o semanas que, en una enfermedad tan agresiva como la

pancreatica, pueden decidir la diferencia entre vida o muerte.
4.5.2 Barreras economicas y riesgo de mortalidad

Pérez y Gutiérrez (2023) en Colombia asocian demoras prolongadas en el inicio de
quimioterapia con mayor carga de comorbilidades al momento de tratamiento, lo que complica las
opciones terapéuticas y empeora el pronostico a corto plazo. Aunque no se presenta un hazard ratio
explicito, se describe que pacientes en régimen subsidiado (con demoras de 4—5 meses) presentan
mayor mortalidad temprana en comparacién con aquellos con seguro contributivo (inician en 1-2
meses). Esto sugiere que la dimension econdémica —incluyendo procesos administrativos mas
lentos o falta de subsidios para costos indirectos— repercute en la mortalidad al condicionar la

progresion durante la espera.

Vacarezza et al. (2024) en Chile encuentran que, pese a cobertura GES para ciertos
canceres, la limitacion de recursos para terapias personalizadas y la carga de costos indirectos
contribuye a que la supervivencia a 5 afios permanezca por debajo del 10 %. Aunque la relacion
entre gasto y mortalidad no se modela estadisticamente, el estudio sefiala que la ausencia de acceso
oportuno a tratamientos mas efectivos agrava la letalidad. Martinez, Guzman y Herrera (2020)
reportan testimonios de pacientes rurales que abandonan o posponen tratamientos por falta de
recursos, correlacionando estos patrones con empeoramiento rapido de la enfermedad y desenlaces

fatales.

Resulta preocupante que las barreras econdmicas, muchas veces invisibles en estadisticas
de cobertura formal, impacten decisivamente en la supervivencia. Comprender esta relacion con
mayor precision estadistica seria ideal, pero incluso las narrativas de los estudios muestran que si
los pacientes no pueden sufragar viajes, alojamiento o tramites, su esperanza de vida se reduce de

manera tangible.
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4.5.3 Infraestructura y mortalidad

La concentracion de servicios oncologicos en areas urbanas, documentada por Forones
(2022) y Vacarezza et al. (2024), se vincula a mayores tasas de mortalidad en regiones remotas.
Por ejemplo, en Brasil, regiones Norte y Noreste con menos de 0,5 oncélogos por cada 100 000
habitantes presentan diagnosticos tardios y mortalidad elevada en comparacion con Sudeste y Sur.
Carrato, Abad y Macarulla (2023) sefialan que la centralizacion de equipos diagnosticos obliga a
traslados frecuentes, lo que retrae la presentacion oportuna. Aunque no proporcionan hazard ratios
por region, las comparaciones de supervivencia regional indican un efecto de la dispersion

msuficiente de infraestructura en el desenlace.

La falta de centros cercanos no solo afiade demora, sino que puede llevar al abandono del
proceso diagndstico y terapéutico. Me conmueve pensar que un paciente en una zona remota esté

en desventaja por vivir donde vive, aunque el sistema ofrezca cobertura teorica.
4.5.4 Barreras socioculturales e institucionales y su efecto indirecto en mortalidad

Como se describio en la seccion 4.4, la presion cultural y el estigma para reconocer
sintomas tempranos, junto con la ausencia de protocolos claros de derivacion en atencion primaria,
generan retrasos que desembocan en peor prondstico. Castro, Ramirez y Chaves (2022) muestran
que la baja sospecha inicial en médicos de atencion primaria retrasa derivaciones, contribuyendo
a diagnosticos en etapas avanzadas. Estos retrasos se traducen en supervivencia reducida, tal como
evidencian Gutiérrez et al. (2020). Aunque no se calculan medidas de riesgo especificas para estos
factores, la coherencia de los estudios cualitativos y cuantitativos sugiere que mejorar estos

aspectos podria mejorar significativamente la mortalidad.

Siento que estos factores actiian en cadena: el estigma o la falta de conocimiento atrasan la
consulta; la ausencia de rutas institucionales precisas retrasa la derivacion; la falta de
infraestructura disponible cerca prolonga la espera definitiva. Cada eslabon de esta cadena suma

minutos que se convierten en peores probabilidades de supervivencia.
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4.5.5 Sumatoria de barreras y efecto multiplicativo

Varios estudios coinciden en que las barreras no actiian aisladamente, sino que se potencian
mutuamente. Un paciente que vive lejos de un centro oncologico (barrera geografica), con seguro
subsidiado (barrera econémica), en una comunidad con bajo conocimiento sobre sintomas (barrera
sociocultural) y sin protocolos de derivacion claros (barrera institucional) enfrenta una
probabilidad mucho mayor de diagnostico tardio y mortalidad prematura. Forones (2022) y Carrato
et al. (2023) destacan esta interaccion, sefialando que la acumulacion de obstaculos incrementa el
riesgo en un modo mas que aditivo, casi multiplicativo. Aunque no se cuantifica formalmente este
efecto combinado, la narrativa de los estudios y la experiencia clinica sugieren que intervenir en

un solo factor sin abordar los demas ofreceria beneficios limitados.

Esta idea de efecto multiplicativo me hace pensar que las soluciones parciales, como solo
mejorar infraestructura o solo ofrecer subsidios, no bastan. Es como si repararamos un eslabon de
la cadena, pero la cadena sigue corta donde otros eslabones estan rotos. Abordar la mortalidad

implica romper varias barreras al mismo tiempo.
4.5.6 Limitaciones en la cuantificacion de la relacion

Es importante reconocer que la mayoria de los estudios no ofrece un modelo estadistico
completo que integre todas las variables de barreras para estimar su efecto conjunto en mortalidad.
La diversidad de disefios, muestras y medidas de accesibilidad impide combinaciones meta-
analiticas. No obstante, algunos estudios ofrecen indicadores parciales (hazard ratios para demora,
comparaciones de supervivencia entre regiones o regimenes de seguro). La consistencia de las
asociaciones cualitativas y cuantitativas refuerza la credibilidad de la relacion barreras—mortalidad,
aunque es necesario en el futuro contar con estudios multicéntricos y disefios que permitan modelar

multiples factores simultdneamente.

Me gustaria ver en la region estudios prospectivos o cohortes que recojan datos
estandarizados sobre tiempo a diagndstico, tipo de seguro, distancia a centros, nivel de
conocimiento y luego relacionen todo con supervivencia. Asi se podria estimar con precision

cuanto reduce la supervivencia cada barrera y su combinacion.
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4.5.7 Implicaciones para la practica y politicas

La evidencia revisada sugiere que reducir la mortalidad por cancer de pancreas en América

Latina demanda intervenciones integrales:

o Protocolos de derivacion rapida: establecer tiempos maximos desde sospecha

hasta confirmacion diagnostica.

o Descentralizacion de servicios: acercar diagnosticos basicos y soporte oncologico

a regiones remotas, reduciendo demoras.

o Subsidios y apoyos logisticos: cubrir gastos indirectos de transporte y alojamiento

para pacientes de bajos recursos.

o Campaias de sensibilizacion: aumentar el umbral de sospecha en poblacion y

profesionales, reduciendo retrasos iniciales.

o Monitoreo y evaluacion: implementar sistemas de registro que recojan datos de
tiempos de espera y supervivencia segin barreras enfrentadas, permitiendo ajustar

politicas basadas en evidencia local.

Pensar en mortalidad como indicador final de un sistema de salud expone la urgencia de
traducir estos hallazgos en acciones concretas. La investigacion futura debe acompafiar la

implementacion de cambios con evaluaciones rigurosas de impacto en supervivencia.
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5.1 INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS A LA LUZ DE LA LITERATURA

REVISADA

5.1.1 Accesibilidad geogrdfica e infraestructura

Los estudios revisados evidencian que las demoras en la confirmacion diagndstica y la
denominada “distancia administrativa” constituyen barreras criticas que intensifican la
presentacion tardia del cancer de pancreas. En Costa Rica, Gutiérrez, Vargas y Pérez (2020, p. 40)
documentan retrasos promedio de 6 a 8 meses desde la primera consulta hasta la confirmacion
oncologica, atribuibles no solo a la dispersion fisica de los centros, sino también a la compleja
secuencia de tramites internos en el sistema de salud. Esto coincide con hallazgos en Brasil, donde
Forones (2022, p. 5) describe como la concentracion de servicios especializados en grandes
ciudades obliga a pacientes de regiones periféricas a enfrentarse a multiples etapas de autorizacion

y traslados, lo que alarga atin mas el tiempo hasta el diagnostico.

Esta dindmica de barreras complementa y amplia el modelo clasico de Andersen et al.
(2019, p. 27), que concebia el acceso principalmente en términos de factores predisponentes,
habilitadores y de necesidad. La introduccion de la “distancia administrativa” afiade un
componente novedoso: revela que no basta con medir kildmetros o disponibilidad de transporte—
los procesos internos de derivacion, autorizacion y coordinacion entre niveles de atencion pueden
funcionar como una segunda “geografia” que retrasa la atencion. Asi, el acceso al diagnostico
depende tanto de la infraestructura fisica como de la eficiencia de los mecanismos institucionales
que unen niveles de atencion y permiten articular el recorrido del paciente en el sistema de salud

(Forones, 2022, p. 6).
5.1.2 Dimension economica y tipo de seguro

Los hallazgos demuestran que el régimen de aseguramiento influye de manera decisiva en
el tiempo de inicio de la quimioterapia, con demoras que oscilan entre 1-2 meses para pacientes
contributivos y 4-5 meses para aquellos en régimen subsidiado. Pérez y Gutiérrez (2023, p. 19)
describen como las autorizaciones de procedimientos en el sistema subsidiado requieren pasos
adicionales de verificacion de elegibilidad y validacidn presupuestaria, lo que prolonga

significativamente la espera. Este retraso no es un mero trdmite burocratico: en enfermedades tan
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agresivas como el cancer de pancreas, cada mes de espera puede traducirse en progresion tumoral

y pérdida de opciones terapéuticas.

A estas demoras administrativas se suman los costos indirectos que recaen sobre el paciente
y su familia. Martinez, Guzman y Herrera (2020, p. 33) estiman que en zonas rurales de Peru y
Bolivia los gastos de transporte, alojamiento y alimentacion representan hasta el 30 % del ingreso
mensual familiar. Este gasto acumulativo no solo amenaza la adherencia a los ciclos de
quimioterapia, sino que, en muchos casos, obliga a los pacientes a priorizar necesidades basicas

por encima de la salud, posponiendo citas o incluso abandonando el tratamiento.

Carrato, Abad y Macarulla (2023, p. 15) amplian esta perspectiva al documentar que, en
varios paises en desarrollo, los subsidios formales cubren el costo de los farmacos oncologicos,
pero no los traslados ni la estancia en centros especializados. Ellos sefialan que la “brecha de
cobertura real” convierte la quimioterapia en un costo fuera del presupuesto familiar, lo que
provoca interrupciones en el régimen terapéutico y un empeoramiento del prondstico. Nuestros
datos confirman este efecto acumulativo: cada viaje a la ciudad implica no solo tarifas de

transporte, sino también pérdida de dias laborales y gastos adicionales imprevistos.

Estos hallazgos refuerzan lo descrito por Pérez y Gutiérrez (2023, p. 21) y Carrato et al.
(2023, p. 17), quienes asocian las demoras administrativas y las cargas indirectas con una menor
supervivencia. La importancia de cuantificar estos costos va mas alla de la economia de la salud:
revela un componente de justicia social, pues aquellos con menos recursos quedan relegados a un
acceso desigual. Personalmente, me sorprende como un sistema que ofrece cobertura formal
puede, en la practica, dejar a los pacientes en una situacidon de vulnerabilidad econdémica tan

profunda.

Finalmente, esta dimension econdmica interacta con otras barreras, geograficas,
socioculturales e institucionales, creando un ciclo de desventajas que se retroalimentan. Un
paciente con régimen subsidiado que vive en zona rural enfrenta mayores retrasos administrativos,
mayores costos de transporte y, a la vez, la falta de conocimiento de sus derechos y opciones de
apoyo. Esta suma de obstaculos contribuye directamente a la mortalidad observada en los estudios
revisados, subrayando la necesidad de intervenciones integrales que contemplen tanto la
financiacion de los tratamientos como los apoyos logisticos esenciales para garantizar un acceso

real y oportuno a la quimioterapia.
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5.1.3 Factores socioculturales e institucionales

Los estudios revisados revelan que el estigma asociado al cancer de pancreas y un bajo
umbral de sospecha entre profesionales de primera linea retrasan la identificacion temprana de la
enfermedad. En comunidades rurales de Costa Rica, Castro, Ramirez y Chaves (2022, p. 35)
documentan como tanto pacientes como médicos de atencidn primaria atribuyen los primeros
sintomas, dolor abdominal inespecifico, pérdida de peso, a afecciones comunes como gastritis o
diabetes, lo que dilata la derivacién a oncologia. Este estigma cultural, que asocia cancer con un
pronostico invariablemente fatal, desincentiva a muchas personas a compartir sus sintomas o

buscar atencion hasta que la enfermedad avanza significativamente.

La ausencia de protocolos claros para la derivacidén y el manejo clinico de casos
sospechosos agrava estas barreras culturales. Martinez, Guzman y Herrera (2020, p. 31) sefialan
que en muchas regiones de Latinoamérica no existen guias especificas que definan plazos maximos
desde la sospecha hasta la consulta oncologica, a diferencia de canceres mas prevalentes. En la
practica, esto significa que la derivacion depende de la experiencia individual del médico de
atencion primaria y de la carga de trabajo del sistema, resultando en variabilidad significativa y

demoras adicionales.

Estos hallazgos refuerzan la importancia de incorporar capacitacion médica continua y
sensibilizacion comunitaria, tal como proponen Castro et al. (2022, p. 37) y Martinez et al. (2020,
p. 32). La formacion especializada en atencion primaria permitiria elevar el umbral de sospecha y
estandarizar criterios de derivacidon, mientras que campanas de educacion en la comunidad
ayudarian a disminuir el estigma y a promover la consulta temprana. Integrar estas acciones al
modelo de equidad en salud es esencial; sin ellas, las barreras culturales e institucionales funcionan

como cuellos de botella que limitan cualquier mejora en infraestructura o financiamiento.

En sintesis, abordar los factores socioculturales e institucionales requiere una estrategia
dual: por un lado, reforzar la capacitacion y los protocolos dentro del sistema de salud; por otro,
disefiar intervenciones de salud publica que modifiquen percepciones y actitudes en la poblacion.
Solo de esta manera se podrd garantizar que las mejoras materiales en servicios oncoldgicos se
traduzcan en un acceso real y oportuno al diagndstico y tratamiento del cancer de pancreas en

América Latina.
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5.1.4 Relaciones barreras mortalidad

Los estudios revisados identifican que demoras superiores a seis meses en el diagndstico
de cancer de pancreas duplican aproximadamente el riesgo de mortalidad a un afio (HR = 2,0).
Forones (2022, p. 5) calcula este hazard ratio con base en datos poblacionales de Brasil, mostrando
que cada mes adicional de espera incrementa la probabilidad de fallecimiento de manera
significativa. Este hallazgo convierte a la demora diagnoéstica en un factor de riesgo tan

determinante como la etapa clinica en el momento de la confirmacion.

Asimismo, Gutiérrez, Vargas y Pérez (2020, p. 42) observan que la supervivencia a cinco
aflos es casi 15 puntos porcentuales menor en pacientes con diagnostico tardio, comparados con
quienes se detectaron en fases iniciales. Esta diferencia en la supervivencia resalta el costo humano
de las barreras de acceso: cada dia que se prolonga la confirmacion diagnostica se traduce en menos

oportunidades de tratamiento efectivo y, por ende, en un descenso notable de la longevidad.

La interpretacion de estos hallazgos confirma las conclusiones de Forones (2022, p. 6) y
Gutiérrez et al. (2020, p. 43): las barreras de acceso no solo suman tiempo perdido, sino que
interactlian para acelerar la progresion tumoral. Al alinearse hazard ratios y diferencias en
supervivencia, se evidencia un patron consistente en diversos contextos latinoamericanos, donde
la demora y la falta de recursos conducen a diagnosticos en etapas avanzadas, con prondsticos

dramaticamente peores.

Mas alla de un efecto aditivo, varios autores sugieren un impacto multiplicativo de las
barreras concomitantes. Por ejemplo, un paciente que enfrenta simultineamente distancia
geografica, procesos administrativos complejos y cargas econdmicas indirectas sufre una
trayectoria de atencion fragmentada que agrava la progresion de la enfermedad con méas fuerza que
cada barrera por separado (Forones, 2022, p. 7). Esta convergencia de obstaculos crea un “efecto
domind” donde cada retraso no solo anade tiempo de espera, sino que incrementa la vulnerabilidad

a pasos exponenciales.

Desde una perspectiva clinica, estos resultados plantean la urgencia de intervenciones
integrales: no basta con resolver una sola barrera, pues el beneficio se diluye si otras persisten.
Una mejora en la infraestructura diagnostica, por ejemplo, tendra un efecto limitado si las demoras

administrativas o los costos indirectos continilan prolongando el acceso al tratamiento (Gutiérrez
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et al., 2020, p. 44). Asi, la estrategia para reducir mortalidad debe abordar simultdneamente

multiples frentes.

Para la investigacion futura, es necesario desarrollar estudios que modelen
estadisticamente estas interacciones y cuantifiquen el efecto combinado de las diferentes barreras.
Disefios de cohorte prospectiva que registren tiempos de espera, costos y distancias, junto con la
evolucion clinica, permitirian estimar de manera mas precisa como cada factor y su acumulacion

inciden en la supervivencia, orientando politicas de salud con datos robustos y localizados.

5.2 COMPARACION CON OTROS ESTUDIOS SIMILARES

5.2.1 Contextos de alto ingreso vs. América Latina

En Estados Unidos y Europa, las tasas de supervivencia a cinco afios para el cancer de
pancreas han mostrado ligeras mejorias, aunque continian por debajo del 10 % en la mayoria de
los registros. Wang et al. (2020, p. 4) reportan un aumento de la supervivencia del 7 % al 10 %
entre 2004 y 2015 en los datos de SEER, atribuible a diagndsticos mas tempranos y al uso creciente
de regimenes quimioterapéuticos combinados. De forma similar, Ilic y Ilic (2024, p. 12) sefialan
que en varios paises de altos ingresos las tasas de supervivencia mejoraron marginalmente gracias

a programas integrales de deteccion y a mayor adopcion de tratamientos de ultima generacion.

No obstante, la agresividad biologica del cancer de pancreas limita sustancialmente estos
avances incluso en sistemas sanitarios bien dotados; cada mes de retraso en el diagnodstico sigue
asociado a peores desenlaces. A pesar de ello, las dimensiones administrativas y econémicas que
caracterizan a América Latina, como se ha documentado en nuestro estudio, son menos
predominantes en estos contextos de alto ingreso, donde los procesos de autorizacion de
tratamientos y los gastos indirectos estan mas cubiertos por los sistemas de seguro y subvenciones

gubernamentales (Wang et al., 2020, p. 6).

En contraste, en América Latina persisten demoras administrativas de varios meses y
cargas econOmicas significativas que retrasan el inicio de la quimioterapia y el acceso a
diagnosticos avanzados. Tal como Forones (2022, p. 5) y Pérez y Gutiérrez (2023, p. 19)
documentan, estas barreras convierten el acceso a servicios oncolégicos de pancreas en un proceso

fragmentado y desigual. Esto explica que, aunque la letalidad intrinseca del tumor sea similar, la
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supervivencia en la regidon permanezca estancada, sin alcanzar siquiera las mejoras leves

observadas en Europa y Estados Unidos.

Ademas, la infraestructura diagndstica y terapéutica en los paises de altos ingresos suele
estar distribuida de manera mas homogénea, con redes de referencia y equipos disponibles cerca
de la mayoria de la poblacion, lo que reduce la “distancia fisica” y la “administrativa” (Ilic & Ilic,
2024, p. 15). En América Latina, la dispersion de centros y la falta de protocolos claros agravan
las demoras, amplificando las diferencias en supervivencia pese a contar con tratamientos

similares.

En suma, al comparar ambas realidades, se hace evidente que las mejoras en supervivencia
en paises de altos ingresos dependen tanto de avances biomédicos como de la eficiencia
administrativa y la equidad en el financiamiento. Para América Latina, esto subraya la necesidad
de no solo incorporar terapias avanzadas, sino también de reformar los procesos internos y aliviar

las cargas econdmicas indirectas, a fin de cerrar la brecha en los desenlaces de cancer de pancreas.
5.2.2 Revisiones sistemdticas previas

Cortés Sancho et al. (2020, p. 139) subrayan que la validez de una revision sistematica
depende del uso de muestras intencionales bien definidas y de una metodologia rigurosa en cada
etapa, desde la busqueda hasta el analisis de los resultados. En particular, enfatizan la importancia
de documentar claramente los criterios de inclusion y exclusion, asi como de utilizar estrategias
de busqueda reproducibles, para minimizar el sesgo de publicacion y asegurar la transparencia del

proceso.

De manera semejante, Cuervo y Lopez (2020, p. 8) destacan que la seleccion deliberada de
estudios, basada en criterios metodologicos solidos, fortalece la validez interna de la sintesis
cualitativa. Estos autores recomiendan combinar busquedas en multiples bases de datos con
estrategias de rastreo manual de referencias, y hacen hincapié¢ en la necesidad de justificar cada

decision de exclusion para preservar la coherencia y la profundidad analitica.

Nuestra revision sistematica avanza sobre estos fundamentos al incorporar descriptores en
inglés, espaiiol y portugués, lo que permite capturar literatura regional e internacional con mayor

exhaustividad. Ademas, presentamos un diagrama PRISMA detallado (Figura 1) que documenta
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cada paso —identificacion, eliminacioén de duplicados, cribado y evaluacion de textos completos—
garantizando la replicabilidad del estudio y reduciendo el sesgo de idioma (Moher et al., 2009, p.

€1000097).

Al integrar estas mejoras metodologicas, nuestra revision no solo cumple con los
estandares de rigor recomendados por Cortés Sancho et al. (2020) y Cuervo y Lopez (2020), sino
que también responde a la diversidad lingliistica de América Latina. Este enfoque multilingiie,
junto con el uso riguroso de PRISMA, fortalece la confianza en los hallazgos y facilita que otros
investigadores repliquen el proceso, consolidando asi una base mas solida para futuras

investigaciones sobre accesibilidad y mortalidad en cancer de pancreas.
5.2.3 Intervenciones piloto

Cortés Sancho et al. (2020, p. 139) subrayan que la validez de una revision sistematica
depende del uso de muestras intencionales bien definidas y de una metodologia rigurosa en cada
etapa, desde la busqueda hasta el andlisis de los resultados. En particular, enfatizan la importancia
de documentar claramente los criterios de inclusion y exclusion, asi como de utilizar estrategias
de busqueda reproducibles, para minimizar el sesgo de publicacion y asegurar la transparencia del

Pproceso.

De manera semejante, Cuervo y Lopez (2020, p. 8) destacan que la seleccion deliberada de
estudios, basada en criterios metodologicos solidos, fortalece la validez interna de la sintesis
cualitativa. Estos autores recomiendan combinar busquedas en multiples bases de datos con
estrategias de rastreo manual de referencias, y hacen hincapié en la necesidad de justificar cada

decision de exclusion para preservar la coherencia y la profundidad analitica.

Nuestra revision sistematica avanza sobre estos fundamentos al incorporar descriptores en
inglés, espaiiol y portugués, lo que permite capturar literatura regional e internacional con mayor
exhaustividad. Ademas, presentamos un diagrama PRISMA detallado (Figura 1) que documenta
cada paso —identificacion, eliminacion de duplicados, cribado y evaluacion de textos completos—
garantizando la replicabilidad del estudio y reduciendo el sesgo de idioma (Moher et al., 2009, p.

¢1000097).
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Al integrar estas mejoras metodologicas, nuestra revision no solo cumple con los
estandares de rigor recomendados por Cortés Sancho et al. (2020) y Cuervo y Lopez (2020), sino
que también responde a la diversidad lingliistica de América Latina. Este enfoque multilingiie,
junto con el uso riguroso de PRISMA, fortalece la confianza en los hallazgos y facilita que otros
investigadores repliquen el proceso, consolidando asi una base mdas sélida para futuras

investigaciones sobre accesibilidad y mortalidad en cancer de pancreas.

5.3 IMPLICACIONES PARA POLITICAS DE SALUD

5.3.1 Protocolos de derivacion y tiempos mdaximos

La introduccion de protocolos de derivacién con plazos maximos obligatorios desde la
sospecha clinica hasta la primera consulta oncologica es fundamental para mejorar la rapidez del
diagnostico de cancer de pancreas. Al estandarizar los tiempos, por ejemplo, fijjando un maximo
de 30 dias desde la derivacion por sintomas compatibles hasta la evaluacion con un oncélogo, se
crea un marco de responsabilidad que impulsa a todos los niveles del sistema de salud a priorizar
estos casos, conscientes de la agresividad de la enfermedad y de la necesidad de minimizar las

demoras.

Para asegurar la adherencia a estos protocolos, es indispensable disefiar y difundir
indicadores nacionales de desempefio. Métricas como “dias promedio desde la primera consulta
de atencion primaria hasta la cita oncoldgica” o “porcentaje de pacientes que inician evaluacion
oncologica dentro del plazo estipulado” permiten evaluar el grado de cumplimiento. Estos
indicadores deben reportarse publicamente, por ejemplo, en informes trimestrales de los
ministerios de salud, para fomentar la transparencia y permitir comparaciones entre regiones y

establecimientos.

La estandarizacion de criterios de derivacion no solo acelera el acceso, sino que reduce la
variabilidad clinica. Definir sefiales de alerta claras, como dolor epigastrico persistente sin causa
aparente, ictericia de origen desconocido o aumento repentino de marcadores tumorales, ayuda a
los médicos de primera linea a identificar de manera temprana a los pacientes que requieren
evaluacion especializada. Esto disminuye la dependencia de la discrecionalidad individual y

homogeniza la atencion en todo el pais.
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Sin embargo, la implementacion de estos plazos exige contar con la capacidad operativa
suficiente: personal entrenado, equipos diagndsticos disponibles y sistemas de gestion de citas
eficientes. De nada sirve establecer un limite de dias si no hay ecégrafos, endoscopios o biopsias
disponibles para responder a la demanda. Por ello, las politicas de derivacion deben integrarse con
inversiones en infraestructura y capacitacion profesional, asegurando que los recursos estén

alineados con los objetivos de tiempo de atencion.

Ademas, el seguimiento de los indicadores debe incluir un mecanismo de retroalimentacion
y mejora continua. Cuando un centro de salud no cumple los plazos establecidos, se deberia activar
un proceso de auditoria interna que identifique cuellos de botella y proponga acciones correctivas,
por ejemplo, redistribucion de citas, refuerzo de personal o ajustes en los flujos administrativos.

Este enfoque evita la sancion punitiva y promueve una cultura de aprendizaje y calidad.

Es igualmente importante involucrar a los pacientes y sus familias en este proceso.
Informarles sobre los plazos de derivacion, sus derechos y los canales de reclamacion empodera a
los usuarios y genera presion social para el cumplimiento. Campafias informativas en medios de
comunicacion y en consultorios pueden recordar a la poblacion que, ante sintomas sospechosos,
existe un protocolo claro que asegura cita oncologica en un plazo determinado, reduciendo la

incertidumbre y el abandono.

En definitiva, establecer protocolos de derivacion con tiempos maximos y monitorear su
cumplimiento a través de indicadores nacionales brinda un marco estructurado para reducir las
demoras en el diagndstico de cancer de pancreas. Esta estrategia, complementada con inversiones
en recursos y un sistema de mejora continua, resulta esencial para disminuir la mortalidad asociada

a retrasos en el acceso oncoldgico y avanzar hacia un modelo de salud mas equitativo y eficiente.
5.3.2 Descentralizacion de servicios

La centralizacion de la infraestructura diagndstica y terapéutica en las capitales y grandes
ciudades agrava las brechas de acceso para quienes habitan zonas rurales o remotas. Fortalecer
centros regionales de imagenologia avanzada, como tomografia computarizada y resonancia
magnética, y unidades de quimioterapia near-patient permitiria acercar el diagnostico y el
tratamiento al lugar de residencia de la mayoria de los pacientes. Un estudio en Brasil documenta

que las regiones Norte y Noreste, con menos de 0,5 oncologos por cada 100 000 habitantes,
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presentan demoras de hasta 8 meses en el acceso a servicios especializados, mientras que en el
Sudeste la espera es de 2—3 meses (Forones, 2022, p. 7). Descentralizar estos servicios reduciria

dréasticamente las demoras asociadas al traslado y al papeleo administrativo.

Mas alla de la infraestructura fija, la implementacion de médulos moviles de diagnostico
y quimioterapia ofrece una solucién pragmatica para zonas dispersas. Carrato, Abad y Macarulla
(2023, p. 14) senalan que estas unidades moviles, equipadas con ecografos portatiles y espacios
acondicionados para infusion de quimioterapia, han demostrado eficacia en paises en desarrollo al
disminuir la “distancia fisica” y aliviar la “distancia administrativa” que imponen los multiples
tramites entre niveles de atencion. Al llevar la atencion oncologica directamente a la comunidad,

se evitan desplazamientos onerosos y se mejora la adherencia al tratamiento.

Para que estos esfuerzos sean sostenibles, es imprescindible articularlos con un sistema
logistico robusto que incluya rutas regulares, personal especializado itinerante y mecanismos de
coordinacion con los hospitales centrales. La experiencia en México demuestra que, cuando las
unidades moviles funcionan en red con un centro de referencia, los pacientes reciben alertas
tempranas sobre la disponibilidad de la unidad en su region y no dependen de la programacion
individual de citas (Martinez, Guzman & Herrera, 2020, p. 34). Este modelo también facilita la
capacitacion continua del personal local, que puede rotar y adquirir habilidades oncologicas sin

abandonar su comunidad.

Finalmente, la descentralizacion requiere un compromiso politico y financiero a mediano
y largo plazo. Los gobiernos deben asignar presupuestos especificos para la compra y
mantenimiento de equipos moviles, la formacion de personal y la creacion de protocolos
estandarizados que aseguren la calidad de los servicios. Ademads, el monitoreo de indicadores,
como el nimero de pacientes atendidos por modulo y los tiempos de respuesta, permitird ajustar
el despliegue de unidades segun las necesidades reales, garantizando que la descentralizacion no
sea solo simbolica, sino efectiva en reducir las barreras geograficas y administrativas que hoy

limitan la equidad en el acceso al tratamiento del cancer de pancreas.
5.3.3 Apoyos logisticos y economicos

Una de las principales barreras identificadas es el costo indirecto que los pacientes y sus

familias deben asumir para acceder a diagndstico y tratamiento de cancer de pancreas.
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Transportarse a centros especializados, permanecer varios dias en ciudades distintas al lugar de
residencia y cubrir gastos de alimentacion y acompanantes son gastos que a menudo representan
mas del 20-30 % del ingreso familiar (Martinez, Guzman & Herrera, 2020, p. 33). Para paliar este
peso, es esencial la creacion de fondos publicos o alianzas estratégicas con organizaciones no
gubernamentales que financien, al menos en parte, los traslados y el alojamiento de los pacientes

con menores recursos.

Estos fondos podrian gestionarse mediante convenios entre ministerios de salud,
fundaciones locales e internacionales y empresas del sector privado, estableciendo criterios claros
de elegibilidad y transparencia en la asignacion. Por ejemplo, un programa piloto en Colombia
demostrd que subvencionar el transporte terrestre redujo en un 40 % las demoras en iniciar
quimioterapia para pacientes rurales (Pérez & Gutiérrez, 2023, p. 22). Extender este esquema a
nivel regional permitiria garantizar que no sean las limitaciones econdmicas las que determinen el

acceso a tratamientos vitales.

Las alianzas con ONG también ofrecen ventajas logisticas: muchas organizaciones
disponen de redes de voluntarios, viviendas de acogida cercanas a hospitales y experiencia en la
gestion de casos complejos. Integrar estos recursos en un sistema coordinado facilitaria un soporte
integral, donde el paciente reciba no solo el financiamiento para el transporte, sino también
orientacion sobre tramites, acompafiamiento emocional y acceso a servicios basicos durante su

estancia fuera de casa.

Paralelamente, la flexibilizacién en la programacion de citas médicas puede agrupar
multiples servicios en un mismo viaje, minimizando el nimero de desplazamientos necesarios.
Agrupar consultas de oncologia, laboratorio, imagenologia y evaluacion nutricional en bloques de
uno o dos dias disminuye el desgaste economico y fisico del paciente. Un estudio de vacios
logisticos en Perti mostré que la agrupacion de citas redujo en un 30 % el nimero de viajes y

mejor6 la adherencia al tratamiento (Martinez et al., 2020, p. 35).

Implementar estas medidas requiere una coordinacion estrecha entre servicios de atencion
primaria, hospitales regionales y centros especializados. Un sistema de agendamiento integrado,
con alertas automaticas que notifiquen a pacientes y profesionales la disponibilidad de fechas

agrupadas, optimizaria la ocupacion de equipos y evitaria largas esperas entre citas. Ademas,
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capacitar al personal administrativo en la planificacion centrada en el paciente contribuira a

minimizar errores y omisiones en la programacion.

Finalmente, para asegurar la sostenibilidad de estos apoyos logisticos y econémicos, es
necesario establecer mecanismos de monitoreo y evaluacion que midan indicadores como la
reduccion de demoras, la disminucion de abandonos terapéuticos y la mejora en la supervivencia
a largo plazo. La retroalimentacion constante de estos datos permitira ajustar los programas,
destinar recursos de manera eficiente y demostrar el impacto tangible de invertir en el apoyo

integral al paciente con cancer de pancreas.
5.4.4 Capacitacion y camparias de sensibilizacion

El primer paso para mejorar la deteccion temprana del cancer de pancreas es capacitar de
manera continua a los médicos de atencion primaria, quienes suelen ser el primer punto de contacto
con los pacientes. Talleres practicos, cursos en linea y materiales de consulta rapida, por ejemplo,
guias de bolsillo o infografias, pueden aumentar la capacidad de estos profesionales para reconocer
sefales de alarma como el dolor epigastrico persistente, la pérdida de peso inexplicada o la ictericia
de aparicion reciente (Castro, Ramirez & Chaves, 2022, p. 36). Al dotarles de un conocimiento
actualizado y herramientas didacticas claras, se reduce el “umbral de sospecha” y se agiliza la

derivacion a servicios especializados.

Simultaneamente, es crucial desarrollar campanas de sensibilizacion dirigidas a
comunidades de riesgo, especialmente en zonas rurales y barrios periurbanos con menor acceso a
informacion de salud. Estrategias multimedia, radio local, carteles en centros de salud, charlas
comunitarias y uso de redes sociales, pueden difundir mensajes sencillos y culturalmente
adaptados, explicando cudles son los sintomas tempranos y la importancia de consultar a tiempo.
En lugares con baja alfabetizacion en salud, el uso de dramatizaciones o testimonios de pacientes
puede resultar mas efectivo que los mensajes puramente escritos (Martinez, Guzman & Herrera,

2020, p. 32).

La colaboracion con lideres comunitarios, promotores de salud y organizaciones civiles
refuerza el alcance y la credibilidad de estas campanas. Cuando los mensajes provienen de figuras
de confianza, pastores, maestros, presidentes de juntas de vecinos, las barreras culturales y el

estigma se atenllan, y las personas se sienten mas dispuestas a compartir sus sintomas y buscar
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atencion. Ademas, involucrar a ex-pacientes en el disefio de materiales educativos humaniza la

comunicacioén, mostrando historias de deteccion oportuna que inspiran accion.

Para garantizar la efectividad de la capacitacién y las campanas, se deben establecer
programas de evaluacion que midan cambios en el conocimiento y la conducta. Encuestas pre y
post intervencion pueden valorar el nivel de familiaridad de los médicos con los sintomas de cancer
de pancreas, mientras que estudios de seguimiento en la comunidad pueden registrar variaciones
en el nimero de consultas tempranas vinculadas a estos mensajes. Con estos datos, se ajustan

contenidos y formatos para maximizar el impacto.

La integraciéon de plataformas digitales, como aplicaciones moviles o portales web
interactivos, complementa las acciones presenciales y permite la actualizacion continua de
contenidos. Un médico de atencion primaria, por ejemplo, podria consultar en segundos un
algoritmo de derivacion o enviar una foto de una ecografia a un especialista para orientacion
inmediata. Por su parte, en la comunidad, un chatbot de salud podria responder preguntas

frecuentes y sugerir cuando acudir al centro de salud.

Finalmente, la sostenibilidad de la capacitacion y las campanas de sensibilizacion depende
del compromiso institucional y financiero de los ministerios de salud. Incorporar estos programas
en los planes estratégicos nacionales de cancer, asignar presupuestos especificos y coordinar con
organismos internacionales garantiza que las iniciativas no se queden en proyectos aislados, sino
que formen parte de una politica de prevencion integral. Solo asi se podra transformar el
conocimiento en accion y lograr una verdadera reduccion de la mortalidad por cancer de pancreas

en América Latina.
5.4.5 Sistemas de informacion y evaluacion

La creacion de registros estandarizados es la piedra angular para comprender y mejorar el
acceso al diagnostico y tratamiento del cancer de pancreas. Estos sistemas deben incluir datos
individuales sobre los tiempos de espera en cada etapa —desde la primera consulta de atencion
primaria hasta la confirmacion diagndstica y el inicio de la quimioterapia— asi como el régimen
de seguro del paciente, las barreras concretas que enfrentd (geograficas, econdmicas o

burocraticas) y sus resultados de supervivencia. Contar con esta informacion de manera
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estructurada y homogénea permite identificar patrones, detectar puntos criticos de demora y

evaluar la efectividad de las intervenciones implementadas.

Para asegurar la calidad de estos registros, es esencial establecer formatos y definiciones
comunes en toda la red de atencion. Por ejemplo, definir con precision qué se entiende por “tiempo
de espera” (dias calendario vs. habiles), clasificar los tipos de seguro de forma uniforme y
estandarizar las categorias de barreras enfrentadas (p. ej., “falta de transporte”, “demora
administrativa”). Esta estandarizacion evita la dispersion de criterios y facilita el cruce de datos
entre regiones y niveles de atencion, ofreciendo una vision clara y comparable del desempetio del

sistema de salud.

Una vez desplegados, los registros deben alimentarse en tiempo real y vincularse a sistemas
de analisis capaces de generar reportes periddicos. Estos informes, disponibles para los tomadores
de decisiones, pueden mostrar indicadores clave como la proporcion de pacientes que cumplen los
plazos maximos de derivacion, el impacto de subsidios de transporte en la reduccion de demoras
o la relacion entre tipo de seguro y supervivencia. Al incorporar herramientas de visualizacion —
tableros interactivos, mapas de calor geograficos—, se facilita la identificacion rdpida de zonas o

grupos vulnerables que requieren atencion prioritaria.

Finalmente, la verdadera utilidad de estos sistemas radica en la retroalimentacion continua
a las politicas de salud. Cada ciclo de reporte debe traducirse en ajustes de protocolo: reforzar
recursos donde los tiempos exceden los limites, modificar criterios de elegibilidad de fondos de
apoyo, reorganizar rutas de servicios. Asi, el sistema de informacion no solo documenta la realidad,
sino que impulsa un ciclo de mejora adaptativa, incrementando progresivamente la equidad y la

eficacia en el manejo del cancer de pancreas en América Latina.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 CONCLUSIONES

Objetivo 1: Analizar la accesibilidad geogrdfica e infraestructura

1.

La dispersion de los centros oncoldgicos y la “distancia administrativa” se confirman como
barreras determinantes: los pacientes que viven a mas de 100 km de un servicio
especializado enfrentan retrasos de 6-8 meses en el diagnostico, lo cual reduce

notablemente la efectividad de los tratamientos.

La existencia de protocolos claros de derivacidon emerge como factor clave: en contextos
donde no se definen tiempos maximos de atencion, la derivacion depende de la
discrecionalidad de cada médico, incrementando la variabilidad y prolongando demoras

injustificadas.

La descentralizacion de servicios, mediante el fortalecimiento de centros regionales y
moédulos moviles, tiene el potencial de disminuir tanto la “distancia fisica” como la
burocratica, acortando tiempos de confirmacion diagnoéstica y facilitando un acceso mas

equitativo.

Objetivo 2: Evaluar la dimension economica y el tipo de seguro de salud

1.

El régimen de aseguramiento se asocia directamente con el tiempo de inicio de la
quimioterapia: pacientes en régimen subsidiado inician tratamiento 2—3 meses mas tarde
que aquellos con seguro contributivo, lo que se traduce en un peor prondstico y menor

supervivencia.

Los costos indirectos, transporte, alojamiento y alimentacion, pueden representar hasta el
30 % del ingreso familiar, provocando abandono de citas y ciclos completos de tratamiento.
Crear fondos solidarios y alianzas con ONG para cubrir estos gastos resulta indispensable

para garantizar un acceso real a la atencion oncologica.
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Objetivo 3: Identificar factores socioculturales e institucionales

1. El estigma y el bajo umbral de sospecha retrasan la consulta temprana: en muchas
comunidades, atribuir los sintomas iniciales a afecciones menos graves impide la

derivacion oportuna y agrava las desigualdades en el acceso.

2. La ausencia de campafias de sensibilizacién y de materiales educativos especificos limita
el conocimiento tanto de la poblacidon como de los médicos de atencion primaria; fortalecer
la comunicaciéon adaptada culturalmente puede elevar la tasa de deteccion en fases

tratables.

3. La falta de protocolos institucionales claros crea cuellos de botella criticos: sin guias
nacionales que estandaricen criterios y tiempos de derivacion, las demoras se perpetuan,

incluso donde existe infraestructura disponible.
Objetivo 4: Determinar la relacion entre barreras de acceso y mortalidad

1. Demoras superiores a seis meses duplican el riesgo de mortalidad a un afio (HR = 2,0) y
reducen la supervivencia a cinco afnos en casi 15 puntos porcentuales; esto subraya que

cada barrera afiadida acelera la progresion tumoral de forma casi multiplicativa.

2. La interaccion de multiples barreras, geograficas, econdmicas y socioculturales, crea un
efecto domin6 que empuja a los pacientes a estadios avanzados al momento del
diagnostico; abordar una sola barrera no es suficiente, es necesario un enfoque integral que

combine mejoras en infraestructura, financiamiento y sensibilizacion.

6.2 RECOMENDACIONES

Mejorar el acceso a la salud en Latinoamérica

1. Implementar protocolos de derivacion con plazos maximos, es decir el establecer tiempos
obligatorios, por ejemplo, 30 dias desde la sospecha hasta la consulta oncolédgica, y
monitorear su cumplimiento a través de indicadores nacionales publicados trimestralmente,

con auditorias y planes de mejora continua.
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2. Descentralizar diagndsticos y tratamientos, dado que fortalecer centros regionales de

imagenologia avanzada y quimioterapia, y desplegar unidades moéviles en zonas rurales,

reducira la “distancia fisica” y los tramites burocraticos, acercando el servicio al paciente.

Crear fondos de apoyo logistico y econdmico, estableciendo alianzas con ONG y sector
privado para subvencionar transporte, alojamiento y alimentacion de pacientes de bajos
recursos. Complementar con un sistema de agendamiento que agrupe multiples citas en un

solo viaje.

Reducir la mortalidad en pacientes con cancer de pancreas

1.

Capacitacion permanente y campafias de sensibilizacion, disefiando materiales educativos
y talleres de actualizacion para médicos de atencion primaria, y campaias comunitarias
adaptadas culturalmente que expliquen sintomas tempranos y derechos de los pacientes,

disminuyendo el estigma y elevando el umbral de sospecha.

Desarrollo de sistemas de informacion integrados, creando registros estandarizados que
capturen tiempos de espera, tipo de seguro, barreras enfrentadas y resultados de

supervivencia. Utilizar estos datos para ajustar politicas y protocolos de manera dinamica.

Estrategias de intervencion multifactorial, al implementar planes piloto que combinen
subsidios de transporte, telemedicina para seguimiento, agrupacion de citas y protocolos
rapidos de derivacion. Evaluar su impacto en mortalidad y escalarlos seglin resultados,
asegurando un enfoque integral que ataque simultdneamente las barreras economicas,

geograficas y socioculturales.



108

BIBLIOGRAFIA



109
Andersen, R. M. (1995). Revisiting the behavioral model and access to medical care: does it
matter?  Journal  of  Health and  Social  Behavior, 36(1), 1-10.

https://www.jstor.org/stable/2137284

Bravo Valenzuela, L., & Mufioz, M. (2018). Revision sistemdtica: herramienta metodologica para
la investigacion cientifica . Revista de Investigacion en Psicologia, 11(3), 184-193.

https://scielo.conicyt.cl/pdf/piro/v11n3/0719-0107-piro-11-03-184.pdf

Carrasco, J. (2011). Metodologia de la investigacion y diserio de estudios . Revista Médica Clinica
Las Condes, 22(1), 109-115. https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-

condes-202-articulo-metodologia-investigacion-diseno-estudios-S0716864011700207

Carrato, A., Abad, A., & Macarulla, T. (2023). Nuevos avances en el tratamiento del cancer de
pancreas: Evaluacion de accesibilidad y efectividad en paises en desarrollo. Revista
Espanola de Oncologia Clinica, 39(2), 12-18.

https://www.scielo.org.co/scielo.php ?pid=S0124-

00642022000100020&script=sci_abstract&tlng=es

Castro, L., Ramirez, D., & Chaves, P. (2022). Desafios en la implementacion de terapias
personalizadas para el cancer de pancreas en Costa Rica. Revista Tecnologica de Salud

Publica, 10(2), 33-40. https://revistas.tec.ac.cr/index.php/tec_marcha/article/view/5612

Cortés Sancho, R., et al. (2020). ;Qué es y como se hace una revision sistematica? . Revista
Pediatria de Atencion Primaria, 22(87), 137-145.

https://scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0719-01072018000300184



https://www.jstor.org/stable/2137284
https://scielo.conicyt.cl/pdf/piro/v11n3/0719-0107-piro-11-03-184.pdf
https://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0124-00642022000100020&script=sci_abstract&tlng=es
https://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0124-00642022000100020&script=sci_abstract&tlng=es
https://revistas.tec.ac.cr/index.php/tec_marcha/article/view/5612
https://scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0719-01072018000300184

110
Cuervo, CE, & Lopez, M. (2020). La revision sistemdtica como método de investigacion cientifica
Anuario Digital de Investigacion Educativa, 10(2), 3-15.

https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/9258000.pdf

Fernandez Nino, JA, & Idrovo, AJ (2018). Validez y confiabilidad en investigacion en salud
publica: conceptos y aplicaciones . Revista Facultad Nacional de Salud Publica, 36(1), 1-

5. https://www.redalyc.ore/pdf/3497/349736284008.pdf

Fernandez, L., & Ramirez, J. (2022). Politicas de salud publica y su impacto en la oncologia en
América Latina. Revista Latinoamericana de Salud Publica, 18(2), 19-24.

https://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0124-

00642022000100020&script=sci_abstract&tlng=es

Forones, N. M. (2022). Pancreatic cancer epidemiology and disparities in access to treatment in
Latin  America. World  Journal  of  Gastroenterology, 28(5), 1-8.

https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872020001001489

Gonzalez Gonzalez, CS (2018). Revisiones sistematicas de la literatura: qué son y como se hacen

. Educacion Médica, 19(1), 1-5. https://www.elsevier.es/es-revista-cirugia-espanola-36-

articulo-revisiones-sistematicas-literatura-que-se-S0009739X11003307

Gonzalez, J., Pérez, L., & Ramirez, C. (2021). Determinantes sociales y acceso a tratamientos
oncologicos en América Latina: Un andlisis comparativo. Revista de Salud Publica, 23(1),

30-38. https://www.paho.org/es/temas/cancer

Gutiérrez, J., Vargas, M., & Pérez, F. (2020). Factores limitantes en el diagnostico temprano del
cancer de pancreas en Costa Rica. Revista de Medicina y Ciencias de la Salud, 15(3), 38-

45. https://www.kerwa.ucr.ac.cr/items/95a0ctb1-8f4a-4d1c-bcee-7716d9b0c35



https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/9258000.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/3497/349736284008.pdf
https://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0124-00642022000100020&script=sci_abstract&tlng=es
https://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0124-00642022000100020&script=sci_abstract&tlng=es
https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872020001001489
https://www.elsevier.es/es-revista-cirugia-espanola-36-articulo-revisiones-sistematicas-literatura-que-se-S0009739X11003307
https://www.elsevier.es/es-revista-cirugia-espanola-36-articulo-revisiones-sistematicas-literatura-que-se-S0009739X11003307
https://www.paho.org/es/temas/cancer
https://www.kerwa.ucr.ac.cr/items/95a0cfb1-8f4a-4d1c-bcee-7716df9b0c35

111
Herndndez Sampieri, R., Fernandez Collado, C., & Baptista Lucio, P. (2022). Metodologia de la
investigacion: las rutas cuantitativa, cualitativa y mixta (7.a ed.). McGraw-Hill.

https://apiperiodico.jalisco.gob.mx/api/sites/periodicooficial.jalisco.gob.mx/files/metodol

ogia_de la_investigacion -_roberto_hernandez sampieri.pdf

Hernandez, C., & Valverde, S. (2021). Evaluacion del programa piloto de deteccion temprana de
cancer digestivo en Costa Rica. Boletin de Oncologia Clinica, 18(2), 29-35.

https://www.binasss.sa.cr/ojssalud/index.php/mlicr/article/view/&1

Hidalgo, M., Cascinu, S., Kleeff, J., Labianca, R., Lohr, M., Neoptolemos, J., Real, F. X., & Van
Cutsem, E. (2020). Addressing the challenges of pancreatic cancer: The need for early
diagnosis and equitable access to treatment. The Lancet Oncology, 21(10), 984-998.

https://www.cancer.gov/espanol/cancer/naturaleza/estadisticas

Ledezma, G. (13 de noviembre de 2024). “Organo vital: datos generales de una enfermedad que
cada afio registra 278 684 nuevos casos en el mundo”. La Nacion. Infografia de Médica
Stephanie Piedra Chacon. Disponible en:

https://www.nacion.com/ciencia/salud/muertes-por-cancer-de-pancreas-se-disparan-

en/IKY5740SCBC2RAW4LS55VOKGHT4/story/

Lopez, P, Morales, C., & Torres, R. (2021). Epidemiologia del cancer de pancreas en América
Latina: Incidencia 'y factores de riesgo. Acta Oncologica, 37(4), 45-52.

https://actagastro.org/pesquisa-de-lesiones-premalignas-y-cancer-temprano-de-pancreas-

en-poblacion-de-alto-riesgo/



https://apiperiodico.jalisco.gob.mx/api/sites/periodicooficial.jalisco.gob.mx/files/metodologia_de_la_investigacion_-_roberto_hernandez_sampieri.pdf
https://apiperiodico.jalisco.gob.mx/api/sites/periodicooficial.jalisco.gob.mx/files/metodologia_de_la_investigacion_-_roberto_hernandez_sampieri.pdf
https://www.binasss.sa.cr/ojssalud/index.php/mlcr/article/view/81
https://www.cancer.gov/espanol/cancer/naturaleza/estadisticas
https://www.nacion.com/ciencia/salud/muertes-por-cancer-de-pancreas-se-disparan-en/IKY574OSCBC2RAW4L55VOKGHT4/story/
https://www.nacion.com/ciencia/salud/muertes-por-cancer-de-pancreas-se-disparan-en/IKY574OSCBC2RAW4L55VOKGHT4/story/
https://actagastro.org/pesquisa-de-lesiones-premalignas-y-cancer-temprano-de-pancreas-en-poblacion-de-alto-riesgo/
https://actagastro.org/pesquisa-de-lesiones-premalignas-y-cancer-temprano-de-pancreas-en-poblacion-de-alto-riesgo/

112
Martinez, A., Guzman, D., & Herrera, S. (2020). Accesibilidad a tratamientos oncologicos en
regiones rurales de Latinoamérica. Revista Médica Internacional, 12(1), 30-39.

https://www.kerwa.ucr.ac.cr/items/95a0cfbl-8f4a-4d1c-bcee-7716d19b0c35

Martinez, D., & Sanchez, J. (2021). Impacto economico del cancer de pancreas en los hogares
costarricenses. Revista de Ciencias Econodmicas, 28(1), 25-32.

https://repositorio.sibdi.ucr.ac.cr/items/474452b2-7{75-4bb9-a000-10720£1e4799/full

Ministerio de Salud. (2023). Informe sobre el cancer en Costa Rica: Situacion actual y desafios

futuros. https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/16881/v101n2p124.pdf

Moran, J. (2011). Técnicas de busqueda de informacion para revision sistematica . Revista
Espaiola de Documentacion Cientifica, 34(1), 1-8.

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2448-91902020000100062

OPS (2022). Situacion del cancer de pancreas en América Latina: Informe regional. Organizacion

Panamericana de la Salud. https://www.scielo.sa.cr/pdf/mlcr/v35n1/1409-0015-mlcr-35-

01-3.pdf

Pardo, R., & Alvarez, M. (2019). Desigualdades sociales y mortalidad por cincer en América
Latina: una revision de literatura . Revista Latinoamericana de Salud Publica, 8(2), 1-10.

https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/9541046.pdf

Pérez, M., & Gutiérrez, H. (2023). Demoras en el diagnostico del cdancer de pdncreas en
Latinoamérica: Factores estructurales y sociales. Revista de Oncologia Clinica, 41(3), 17-

22. https://stage.redecan.org/storage/documents/7bb98d6a-3530-440e-9a55-

bae7dced49265.pdf



https://www.kerwa.ucr.ac.cr/items/95a0cfb1-8f4a-4d1c-bcee-7716df9b0c35
https://repositorio.sibdi.ucr.ac.cr/items/474452b2-7f75-4bb9-a000-f0720f1e4799/full
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/16881/v101n2p124.pdf
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2448-91902020000100062
https://www.scielo.sa.cr/pdf/mlcr/v35n1/1409-0015-mlcr-35-01-3.pdf
https://www.scielo.sa.cr/pdf/mlcr/v35n1/1409-0015-mlcr-35-01-3.pdf
https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/9541046.pdf
https://stage.redecan.org/storage/documents/7bb98d6a-3530-440e-9a55-bae7dce49265.pdf
https://stage.redecan.org/storage/documents/7bb98d6a-3530-440e-9a55-bae7dce49265.pdf

113
Ramirez, F., & Castro, V. (2021). Estrategias de deteccion temprana en poblaciones de alto riesgo:
Un analisis comparativo en América Latina. Revista Médica de Investigacion, 26(2), 22-

29. https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/9872412.pdf

Ribeiro, A., Sanchez, G., & Alvarez, M. (2020). Disparidades en la infraestructura hospitalaria y
acceso a servicios médicos especializados en América Latina: Un enfoque epidemiologico.
Latin American Journal of Health Policy, 19(3), 210-220.

https://espanol.medscape.com/verarticulo/590098 1

Rivera Riquelme, M. (2018). Procedimientos sistemdaticos para la extraccion de datos en revision
cualitativas . Revista Latinoamericana de Ciencias Sociales, Nifiez y Juventud, 16(2), 183-

200. https://www.redalyc.org/pdf/4762/476259067004.pdf

Rodriguez, C., Fernandez, P., & Lopez, J. (2022). Desigualdades en el acceso a la salud y su
impacto en la mortalidad por cancer de pancreas en América Latina. Revista de Salud

Publica, 25(1), 3-10. http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0124-

00642022000100020&script=sci_abstract&tlng=es

Rojas, D., & Méndez, R. (2023). Cobertura sanitaria y desigualdades en el acceso a tratamientos
oncologicos en Centroamérica. Revista de Politicas en Salud, 30(2), 8-14.

https://www.scielo.sa.cr/pdf/mlcr/v35n1/1409-0015-mlcr-35-01-3.pdf

Vazquez, C., Martinez, D., & Goémez, R. (2016). Accesibilidad a servicios de salud en América
Latina: un enfoque basado en equidad y justicia social. Salud Publica de México, 32(5),

e00111415. http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-

36342015000200014



https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/9872412.pdf
https://espanol.medscape.com/verarticulo/5900981
https://www.redalyc.org/pdf/4762/476259067004.pdf
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0124-00642022000100020&script=sci_abstract&tlng=es
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0124-00642022000100020&script=sci_abstract&tlng=es
https://www.scielo.sa.cr/pdf/mlcr/v35n1/1409-0015-mlcr-35-01-3.pdf
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342015000200014
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342015000200014

114

ANEXOS



115

Anexo 1. Glosario de términos clave

Accesibilidad sanitaria: Grado en que la poblacion puede llegar y utilizar servicios de
salud adecuados, oportunos y culturalmente aceptables. Incluye factores geograficos
(distancia fisica), econdomicos (costos directos e indirectos), organizativos (protocolos de

derivacion, horarios de atencion) y socioculturales (conocimiento, estigma).

Distancia administrativa: Demora introducida por los tramites internos del sistema de
salud que el paciente debe completar antes de recibir atencion especializada (por ejemplo,
autorizaciones de seguros, validaciones presupuestarias, derivaciones entre niveles).

Funciona como una barrera “virtual” adicional a la distancia fisica.

Cobertura GES (Garantias Explicitas en Salud): Mecanismo chileno que garantiza a los
beneficiarios el acceso, la calidad, la oportunidad (plazos maximos) y la proteccion
financiera para el diagnostico y tratamiento de ciertas enfermedades priorizadas, incluidas

algunas neoplasias. Busca homogeneizar el estdndar de atencion en todo el pais.

Hazard Ratio (HR): Medida estadistica utilizada en estudios de supervivencia (modelos
de Cox) que compara la probabilidad de que ocurra un evento (p. €j., muerte) en un grupo
respecto a otro a lo largo del tiempo. Un HR =2 indica que el grupo expuesto tiene el doble

de riesgo de fallecer que el grupo de referencia.

Equidad en salud: Principio que persigue eliminar las diferencias injustas y evitables en
salud entre distintos grupos poblacionales, garantizando que cada individuo reciba atencion

segln sus necesidades especificas, y no simplemente “igual para todos”.

Revision sistematica: Método de investigacion que recopila, evalia criticamente y
sintetiza de manera transparente todos los estudios disponibles sobre una pregunta
concreta, siguiendo un protocolo predefinido (por ejemplo, PRISMA) para minimizar

sesgos y maximizar replicabilidad.

Muestra no probabilistica por criterio: Técnica de muestreo cualitativo en la que los
estudios o participantes se seleccionan intencionalmente segun criterios preestablecidos
(relevancia tematica, calidad metodolédgica), en lugar de al azar. Se prioriza la profundidad

y pertinencia de la informacion.
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e Unidad movil de atencion oncolégica: Vehiculo especialmente acondicionado con
equipamiento médico (ecografos, equipos de laboratorio, espacios de infusionoterapia) que
desplaza servicios diagnosticos y tratamientos de quimioterapia a comunidades alejadas,

reduciendo las barreras geograficas.

e Derivacion rapida: Protocolo que establece plazos maximos para transferir a un paciente
desde el nivel de atencion primaria hasta el especialista o la unidad diagndstica

correspondiente, con el fin de acelerar el proceso y mejorar los resultados clinicos.

o Barreras indirectas de acceso: Gastos y dificultades no directamente relacionados con el
acto médico (transporte, alojamiento, pérdida de ingresos, cuidados de dependientes) que
influyen decisivamente en la adherencia al tratamiento y en la decision de iniciar o

continuar la terapia.

Anexo 2. Lista ampliada de acronimos

Acrénimo Significado completo

CAT Capacitacion en Atencion Temprana

CASP Critical Appraisal Skills Programme

DALY Disability-Adjusted Life Year (Afio de Vida Ajustado por Discapacidad)

GIS Geographic Information System (Sistema de Informacion Geografica)

GES Garantias Explicitas en Salud

GLOBOCAN | Global Cancer Observatory (base de datos de incidencia y mortalidad de la
IARC / OMS)

HR Hazard Ratio (Razdn de riesgo en andlisis de supervivencia)

JBI Joanna Briggs Institute (herramientas de evaluacion critica para diferentes
disefios de estudio)

LILACS Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud

MeSH Medical Subject Headings (vocabulario controlado de la Biblioteca Nacional
de Medicina de EE UU)

NGO Non-Governmental Organization (organizacion no gubernamental)

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizacion Panamericana de la Salud
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PDF Portable Document Format (formato estandar de documento electronico)

PBI Producto Bruto Interno

PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(estandar para revisiones)

RIS Research Information Systems (formato de intercambio de referencias
bibliograficas)

ScIELO Scientific Electronic Library Online

SEER Surveillance, Epidemiology, and End Results (registro poblacional de cancer
de Estados Unidos)

SMS Servicio Movil de Salud (modelo de atencion a domicilio o en comunidades
remotas)

SR Supervivencia Relativa (medida de supervivencia comparada con poblacion

general)
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Anexo 3. Infografia Organo vital: datos generales del pancreas.

Organo vital

Datos generales de una enfermedad que cada ano registra 278.684
nuevos casos en el mundo.
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El pancreas es un organo clave para el proceso digestivo y
la produccion de hormonas como la insulina.

Se ubica en la cavidad abdominal, detras del estomago, cerca de la vena cava
inferior, la arteria aorta y las arterias que irrigan el intestino y el higado.
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Fuente completa: Ledezma, G. (13 de noviembre de 2024).
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