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|. Lista de abreviaturas.

AUGE: Acceso Universal de Garantias Explicitas.

APS: Atencién Primaria de Salud.
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CASEN: Encuesta de Caracterizacion Socioecondémica Nacional.
CESFAM: Centro de Salud Familiar.

DEIS: Departamento de Estadistica e Informacién de Salud.

DS: Decreto Supremo.

EMPA: Examen de Medicina Preventiva del Adulto.

EPS: Entidad Promotora de Salud.

FONASA: Fondo Nacional de Salud.
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IPS: Instituciones Prestadoras de Salud.

ISAPRE: Institucion de Salud Previsional.

MINSAL: Ministerio de Salud.
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Il. Resumen.

Las mujeres chilenas, presentan una alta mortalidad a consecuencia del CA de
mama. La politica publica preventiva de este cancer, busca revertir esta
tendencia a través de estrategias que logren pesquisar esta enfermedad
tempranamente, que desde el aflo 2009 la posiciona como primera causa de

muerte oncolégica de la mujer en Chile.

La presente investigacion utiliza un disefio mixto, realiza en primer lugar un
analisis estadistico de la cobertura del examen de mamografia en mujeres del
sistema publico de salud afio 2013 y 2017, en base a la informaciéon de la
encuesta de hogares de Caracterizaciéon Socioeconémica Nacional, CASEN. Se
analizan también, las razones, que entregan las mujeres en la encuesta del afio

2017, de por qué no se realizan una mamografia.

Adicionalmente con el proposito de conocer el tema desde una mirada mas
profunda, se buscd conocer las percepciones y vivencias de las mujeres
beneficiarias del dispositivo preventivo chileno, EMPA CA de mama, por medio
de la aplicacién de 10 entrevistas, que permitieron explorar sus experiencias
desde una concepcion fenomenoldgica, atendiendo a la profundidad de sus

relatos.

Las conclusiones obtenidas en base en analisis de los resultados dejan al

descubierto los puntos criticos donde la politica preventiva del CA de mama se
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encuentra debilitada, abriendo una puerta para introducir observaciones a su

estrategia de aplicacion.



lll.Introduccién.

El CA de mama femenino constituye un problema de salud publica, causando

mas de 1.500 defunciones anuales, en Chile en los ultimos afios?.

El cancer constituye la segunda causa de muerte femenina y es el CA de mama

el que ocupa el primer lugar por muerte oncoldgica, desde el afio 2009 en Chile.

Para hacer frente a la problemética plateada, desde la institucionalidad se han
implementado diversas politicas publicas de salud. Entre éstas se encuentra el
Examen de Medicina Preventiva del Adulto de CA de mama, EMPA CA de mama,
garantizado explicitamente para todas las mujeres chilenas y ejecutado hace mas
de 14 afios. Este dispositivo ha sufrido variaciones de cobertura a lo largo de los
afos, sin embargo hace 7 afios se ha conservado para mujeres de 50 a 59 afos
de edad, asintométicas, con una mamografia cada tres afios, en esa década de

sus vidas y con una meta de cobertura del 25% de la poblacion beneficiada.

Sin perjuicio de lo indicado, la mortalidad por tumor maligno de mama, no ha
logrado ser controlada a la baja, o que hace cuestionar la efectividad de la
estrategia adoptada por la autoridad politica y de salud y la prioridad que este

problema representa para las mismas.

Es en el mencionado marco de ideas, que la presente investigacion realiza un
analisis estadistico de la cobertura del examen de mamografia en mujeres del

sistema publico de salud afio 2013 y 2017, en base a la informacion que
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proporciond la encuesta probabilistica CASEN, en consulta directa a la poblacion,
en su moédulo de salud. Asimismo las razones, que esgrimieron para no

practicarselo en la version del afio 2017 del mencionado instrumento.

Con el proposito de conocer el tema desde una mirada méas profunda, se busco
conocer las percepciones y vivencias de las mujeres beneficiarias del dispositivo
preventivo, ya mencionado, por medio de la aplicacion de 10 entrevistas, que nos
permitieron explorar sus experiencias desde una concepcion fenomenoldgica,
atendiendo a la profundidad de sus relatos. ¢ Conocen el EMPA de CA de mama?
¢ Se presentan barreras personales y del sistema de salud, para acceder a él?

Estas son algunas de las interrogantes que se busca despejar en este estudio.

En la primera parte de este trabajo se entrega una exposicion general del
problema, CA de mama femenino, lo que permitié reconocerlo como un desafio
pendiente para nuestra sociedad a nivel mundial y consentir como esencial su
prevencion y pesquisa precoz, por el buen pronostico de mejora en
etapificaciones iniciales. Luego se exponen las perspectivas referenciales, que
han abordado la problematica estudiada y conceptualizaciones pertinentes, que
permitan arraigar las interrogantes de investigacion, con conocimientos y

estudios previos.

Asentado el problema y el acercamiento que han tenido a él distintos estudiosos,

se exponen los objetivos e hipétesis del presente estudio y la metodologia de
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enfoque mixto, cuantitativo y cualitativo, para finalizar con el analisis de los datos
obtenidos y sus conclusiones, haciendo una relacion con las hipotesis

planteadas.

IV. Planteamiento del Problema.
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En la actualidad, el cancer es la segunda causa de muerte a nivel mundial y
asimismo a nivel nacional. En algunas regiones de Chile ya es la primera,
superando a las causas relacionadas con el sistema circulatorio/cardiovascular.
Se proyecta que para el decenio 2020 sea la primera causa de muerte en Chile

y también se espera que afecte principalmente a las mujeres?.

Respecto al CA de mama, éste es un problema de envergadura y se ha ido
instalando progresivamente en nuestro pais. En el afio 2013 hubo 1.389
fallecimientos de esta causa, el afio 2015 hubo 1.522 vy el 2017 se produjeron
1.504 muertes, segun informes de Estadisticas Vitales del INE, de los afos

mencionados.

Es asi que desde el afio 2009 constituye la primera causa de muerte por cancer
en mujeres en Chile3. Al realizar una revision diacrénica, el cancer femenino con
mayor mortalidad en Chile era histéricamente el gastrico. Desde 1986 paso6 a
ocupar ese primer lugar el cancer vesicular, secundado por el gastrico. A partir
del afio 2000 el segundo lugar pas6 a ser ocupado por el CA de mama hasta el
2008. El afio 2009 el cancer mamario ocup6 el primer lugar en fallecimientos
femeninos por esa causa, con 1.338 muertes, lugar que mantiene hasta hoy; La
tasa de mortalidad a pesar de mantenerse estable en la década de los 90, entre
12 y 13 por 100.000 mujeres de todas las edades, tuvo un aumento importante

en la década siguiente®.



Segun lo consignado en Guia Clinica Cancer de Mama MINSAL, 2015, nuestro
pais, en este cancer presentd una mortalidad observada de 15,7 por cada
100.000 mujeres el afio 2012, de las cuales 1.367 fueron defunciones de mujeres
y de ellas solo el 0.29% fueron defunciones de varones, evidenciando que el CA
de mama afecta preferentemente a mujeres. Asimismo sefiala que la incidencia
estimada 2012, en la Region de Los Rios, Antofagasta y Bio Bio, reportan tasas
que varian entre 32,3, 31,9 y 29,6 casos nuevos por 100.000 mujeres
respectivamente. Otro antecedente significativo es encontrar el diagndstico
“Tumor Maligno de la mama parte no especificada”, como la primera causa
oncoldgica mas frecuente de egresos hospitalarios, ocupando este primer lugar

anualmente, desde el afio 2010 al 2016

La Superintendencia de Salud, aporta el dato de 160.689 casos Ges/Auge en
modalidad FONASA, acumulados desde julio 2005 a diciembre 2019, por
problema de salud CA de mamay 33.898 en sistema de salud ISAPRE. Desglosa
que entre enero 2019 a diciembre 2019, los ingresos de casos GES/AUGE,

modalidad FONASA, fue de 7.970 casos y 1.463 casos de ISAPRE®

En atencion a las estadisticas nacionales crecientes en el tiempo (incidencia y
mortalidad), el CA de mama es considerado un problema de salud publica y para
abordar esta condicion epidemiolégica, la accién preventiva se ha ido
intensificando con los afios. Nuestro sistema sanitario ha debido ir desarrollando

y reconstruyendo estrategias preventivas y curativas. Dentro de las preventivas,



la mas relevante es el EMPA de CA de mamay la curativa de mayor connotacion
es el AUGE de CA de mama, ambas forman parte de la Politica Publica de Salud,
y constituyen prestaciones de salud con garantias explicitas y de acceso

universal.

El EMPA de CA de mama, es el Examen Médico Preventivo en el Adulto, para la
deteccion temprana de un CA de mama, dirigido actualmente a mujeres entre 50
y 59 afios de edad, sin sintomatologia, de alli su caracter de preventivo. Consiste
actualmente en tres mamografias, a practicarse una cada 3 afos, dentro de ese
rango etario, con garantia de oportunidad en la atencion, acceso universal y con
proteccion econdémica (sin costo). La mujer tiene derecho a practicarselas a
través del sistema publico, en la Atencion Primaria de Salud, APS (Consultorios,

CESFAM,) o a través de su ISAPRE, segun corresponda.

Cabe senalar que el incremento de la meta de cobertura en el tiempo, y el
aumento del derecho a tres mamografias preventivas, dice relacion con la
evolucion de la mortalidad e incidencia del Cancer mamario en Chile. Incluso
para brindar mayor oportunidad y facilidad a la mujer para someterse a estos
examenes preventivos, se ha complementado con el derecho a permiso laboral
anual, sin descuento remuneracional, para las mujeres trabajadoras, consagrado

en la Ley N°20.769, del afio 2014, del Ministerio del Trabajo y Prevision Social.

No obstante, que nuestro pais cuenta con politicas publicas para el acceso a una

medicina preventiva de esta patologia los datos oficiales muestran que sigue
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siendo un problema de salud publica. El dato mas reciente logrado es el del afio

2017 con 1.504 mujeres fallecidas’

Por todo lo anterior, cabe preguntarse, ¢ Como se esta comportando el uso de las
mamografias en mujeres usuarias del Servicio Pablico de Salud?, ¢ Cuales son
los obstaculos que encuentra la mujer en el sistema de salud, al hacer uso del
dispositivo preventivo EMPA CA de mama?, ¢Lo conocen?, ¢ Lo estan usando?,
¢Habrén barreras emocionales ante esta enfermedad? La exploracion en estas
interrogantes invita a entrar en esos territorios y acercarse a las vivencias de la
mujer en su trayectoria hacia el uso de la mentada politica preventiva EMPA de
mama. lluminar y develar este recorrido es el propdésito y constituye la esencia

que inspird la presente investigacion.

V. Marco Referencial y Conceptual.
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Entenderemos por el CA de mama el crecimiento anormal y desordenado de
células del epitelio de los conductos o lobulillos mamarios y que tienen la
capacidad de diseminarse a cualquier sitio del organismo. En Chile este problema
de salud, cuenta con garantia explicita para su prevencion y para el tratamiento
de 38 tipos de enfermedades de CA de mama desde el afio 2005. Entre éstas,
varios tipos de carcinomas y de tumores malignos, en las distintas zonas de este

6rgano®.

La evolucion de la tasa de mortalidad por CA de mama en Chile se ha
incrementado con fuerza estas Ultimas dos décadas. El afio 2008 fue de 14,5 por
100.000 mujeres® El 2012 ascendi6 a 15,7 por 100.000 mujeres, con 1.367
muertes!®. El afio 2017 hubo 1.504 mujeres fallecidas por esta causall.
Relevante es recordar que el CA de mama en Chile es la primera causa de
muerte por cancer en la mujer desde hace 11 afos, especificamente desde el

afno 2009 hasta hoy.

La politica publica preventiva en Chile para el cancer mamario, ha evolucionado
de menos a mas. Para llegar a lo que es hoy es el EMPA de CA de mama, para
la poblacion femenina asintomatica, se incorporé con una incipiente politica el
afo 1995 con el Programa de CA de mama, que incluy6 el examen fisico mamario
(realizado por profesional de la salud) y el entrenamiento en autoexamen de

mama como estrategia de screeming. El 2001 la mamografia se incluye como
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prestacion en la atencion primaria de salud y comienza un aumento progresivo

de su uso como técnica de tamizaje poblacional.'?

Lo anterior en atencion a que el examen de mamografia es el que presenta un
mayor costo efectivo, para la pesquisa precoz de un CA mamario, es decir para
detectarlo en una etapificacion inicial. El tamizaje mamario de buena calidad
disminuye la tasa de mortalidad por este cancer. Las mujeres que acceden a un
programa de tamizaje, tienen mas posibilidades de acceder a una cirugia
conservadora, dado que el diagnostico se hace en etapas mas favorables del
desarrollo de la patologia, mejorando el prondstico'®. Junto con ello mejora la
calidad de vida de esa paciente y su proceso de reinsercion familiar, social y
laboral. Un tamizaje se entiende como la estrategia para detectar una
enfermedad en una poblacién presuntamente sana, con el objetivo de lograr una
deteccion precoz'* Complementa esta definicién lo expuesto en la Estrategia
Nacional del Céancer 2016, presentando el tamizaje como la aplicacién
organizada y sisteméatica del diagndstico temprano que contribuye mejorando los
resultados de sobrevida y secuelas, para pacientes que puedan ser tratadas en

etapas tempranas de la enfermedad.

Es asi que ya en el afio 2005 por D.S. N°228 del MINSAL, se garantiza
explicitamente una mamografia preventiva de CA de mama a las mujeres de 50
afos de edad, con una meta de cobertura del 10% de la poblacion beneficiaria.

El 2007 por D.S. N°44 del MINSAL, la meta de cobertura del examen de medicina
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preventiva mamografico se incrementa a un 20% de la poblacién beneficiaria. Ya
en el 2010, D.S. N°1 del MINSAL, la garantia se incrementa a dos mamografias,
en el rango de edad de la mujer de 50 a 54 afios de edad (una cada 3 afios) y la
meta de cobertura sube al 25% de la poblacion beneficiaria. Finalmente, por
medio de los D.S. N°4, N°3 y N°22 de los afios 2013, 2016 y 2019
respectivamente, se establece la politica preventiva que rige hasta hoy,
garantizando una mamografia cada 3 afios, en mujeres entre 50 y 59 afios de
edad, y manteniendo la meta de cobertura del 25% de la poblacion beneficiaria.
Es de sefalar que esta garantia es considerada un derecho para la mujer y por

lo tanto puede exigirla, independiente del sistema previsional de salud que posea.

No obstante estas mejoras, las estadisticas de incidencia y mortalidad se
manifiestan histéricamente al alza. El nimero estimado de nuevos casos por CA
de mama femenino en Chile el afio 2018, alcanzaria los 5.393 casos, ocupando
el primer lugar con un 20,8% en la incidencia por patologia de cancer segun

estimaciones de GLOBOCAN 2018 (ANEXO 1).

Un antecedente relevante es que en Chile la mortalidad por CA de mama en la
mujer, se produce a edades inferiores comparativamente con paises
desarrollados. La mediana de edad de muerte por CA de mama, es dos afios
menor que en EEUU (66 versus 68 afos). Esto puede deberse entre otros
factores, a la estrategia preventiva chilena, que a pesar de mejorar en el tiempo

(desde 2013 garantiza 1 mamografia cada 3 afios en mujeres de 50 a 59 afios
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asintomaticas), continta débil en comparacién con paises desarrollados. A modo
de referencia en Inglaterra la mamografia se ofrece a mujeres de 50 a 70 afios
de edad y en estudio, en mujeres de 47 a 73 afos. La cobertura de mamografia

de Chile, es la mas baja entre los paises de la OCDE?®.

Enmarcado dentro de las politicas publicas de prevencion de CA de mama, el
Estado de Chile, con el propdsito de concretar mejoras en la deteccién precoz y
disminucién de su mortalidad, generé como complemento a la garantia EMPA
CA de mama, un permiso laboral. Consiste en medio dia de trabajo al afio, para
realizacion del examen de mamografia, al cual pueden acceder las trabajadoras
mayores de 40 afos, sin soportar descuento en sus remuneraciones, por dicho
concepto y a ser considerado como trabajado para todos los efectos legales (Ley
20.769). Lo anterior constituye una manifestacion del realce que tiene para la
autoridad sanitaria, la practica de este examen, pues a diferencia de otros, se
encuentra contenido expresamente en una disposicion legal inserta en el Cédigo
del Trabajo, desde el afio 2014. Se devela el propésito de proteccién para apoyar
la desaceleracion de las alarmantes estadisticas de este problema de salud,

mediante la practica preventiva mamografica.

En nuestro pais es la Superintendencia de Salud la entidad encargada de
supervigilar a los sistemas de salud FONASA e ISAPRES en relaciéon al
cumplimiento de los examenes de medicina preventiva. El dltimo Informe de

Fiscalizacion N°15 del 30 de enero de 2015, sefiala que no se dispone de
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informacion vinculada a las coberturas de los usuarios de la salud publica
FONASA, respecto de los distintos examenes preventivos garantizados y
vigentes en el pais, incluido el EMPA de mama. No obstante, cuenta con la
informacion entregada por las ISAPRES, y todas dan cumplimiento a la meta de

cobertura EMPA CA de mama en mujeres de 50 a 59 afios de edad?®.

En este sentido, el presente trabajo contemplé medir cuantitativamente la
cobertura del examen mamogréfico afio 2013 y 2017, utilizando para ello la
Encuesta CASEN, en el mismo grupo de poblacién con cobertura EMPA CA de
mama, es decir, mujeres entre los 50 y 59 afos de edad, filtrado por sistema
publico de salud, FONASA y conocer las causas que indican éstas para justificar
el no haberse realizado la mamografia, utilizando para ello los datos de la

Encuesta CASEN 2017.

Otro componente importante es la sobrevida por esta patologia. Mas del 60% de
los canceres son curables, y la tasa es mucho mayor para ciertos tipos,
incluyendo tiroides, testiculo, mama, melanoma y leucemia infantil'” La
sobrevida global de pacientes con CA de mama en Chile es de un 90% a 5 afios.
Aunque solo un 5.5 % de las pacientes se presentan inicialmente con enfermedad
metastasica (Etapa V), entre un 30% a un 80% de los pacientes con enfermedad
loco-regional inicial (Etapas | a Ill), recaeran a los 10 afios de diagnéstico. En el
subgrupo del CA de mama metastasico la sobrevida a 5 afios es de un 20 %, y

su tratamiento es sélo paliativo!®.
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La OMS considera al CA de mama uno de los principales problemas de salud
publica en el mundo, incluso el mas frecuente en la mujer en paises desarrollados
y en vias de desarrollo, duplicandose los casos nuevos anuales en los ultimos 25
afos. No obstante, en los paises desarrollados su incidencia se ha incrementado
y la mortalidad ha retrocedido, debido a la deteccién temprana y tratamientos
efectivos. Al respecto en el articulo Tendencias del Cancer de Mama en América
Latina y el Caribe, sus autores realizan una importante observacion que no debe
obviarse, al sefalar que el padecimiento del CA de mama, puede ocurrir en
mujeres de cualquier nivel social, econémico y étnico, aunque las mujeres con

mayor desventaja social y menores recursos son las mas vulnerables?®.

La observacion anterior se relaciona con la poblacién objetivo de la presente
investigacion, ya que esta situada en mujeres usuarias del sistema publico de
salud, especificamente a través de la APS, (Consultorios y CESFAM), donde se

concentran las personas con ingresos econdémicos mas bajos.

La puerta de entrada mas usual del EMPA de mama para las usuarias del
Sistema Publico de Salud FONASA, se inicia en la APS, traducida en la atencion
en consultorios o CESFAM (varios en cada comuna, segun numero de
habitantes), donde la poblacion cubierta y asintomatica solicita hora de atencion
en forma presencial para usar esta garantia. Llegado el dia es atendida por el
profesional de la salud a cargo del programa, usualmente matrona o enfermera,

y ésta gestiona el requerimiento de la mamografia, por lo general con prestador

XVl



privado, externo, en convenio. Una vez agendado el examen, el consultorio toma
contacto con la usuaria y le entrega la fecha y horario fijado por el prestador.
Cuando las placas e informe mamografico son recibidos en el consultorio, la
mujer es avisada telefénicamente y debera agendar hora con la matrona o
enfermera a cargo, para conocer el resultado de su mamografia. Si el resultado
arroja sospecha de cancer, sera derivada con interconsulta a médico especialista
para evaluacion-biopsia, y de ser necesario pasara a ser atendida en
establecimiento de alta complejidad para cirugia, quimioterapia, o radioterapia.
El itinerario descrito es un formato tipo ya que cada consultorio tiene sus variantes

y sus peculiaridades respecto a los tiempos y formas de funcionar.

El estudio “Barreras de acceso, percepciones, diagnéstico y tratamiento del
cancer de mama: Andlisis de Casos Cartagena-Colombia”, (2018), ha sido un
importante referente para la linea de investigacion cualitativa. El propdsito de este
estudio fue identificar barreras de acceso a los servicios de salud y percepciones
de las usuarias durante el proceso de diagndstico y tratamiento del cancer en
Colombia. Contempl6 entrevistas en profundidad al personal de la salud y grupo
focal, con mujeres ya diagnosticadas con CA de mama. Para los propésitos de la
presente tesis se hard solo referencia a los resultados encontrados en las

mujeres usuarias y no en el personal de salud.

Las mujeres diagnosticadas, piensan que las mayores barreras por las que no

acuden a citas de revisibn o examen especializado son: miedo, vergienza y
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descuido. Aduciendo que viven todo el tiempo muy ocupadas con cosas de la
casa Y los hijos, y otras se llenan de razones para creer que la situacion no es
preocupante y que mejorara. Todas coinciden en afirmar que “no siempre se
cuenta con toda la informacion, por miedo al diagnéstico e incluso a la muerte”.
Otras barreras que afloraron son que “no se cuenta con seguro o servicio de
salud”, o que muchas estan solas y “sin el apoyo de la familia, esposo o una red
de apoyo”. Estiman que las autorizaciones se demoran, porque “la atencion de
parte de las EPS son un negocio”. “Las EPS buscan ganancias como cualquier
empresa’. Para comprender lo sefialado, las EPS, son empresas del Sistema de
Salud en Colombia, que prestan servicios de salud privada a los trabajadores que
estan afiliados a ellas, accediendo a un plan de salud. El aporte obligatorio para
salud es del 9% del sueldo y de éste se destina aproximadamente un 2.3% a la
EPS para acceder a clinicas y centros médicos privados y la diferencia va al
Seguro Social para acceso a hospitales y centros médicos de Es Salud.
Asimismo, expresan que los tiempos de espera para consulta general y ain mas
para especialista son demorados, hay mucha gente demandando el servicio y
poco personal. Sienten que en todo el sistema la mujer sigue siendo relegada y
no se le da la importancia que merece y debe poseer dentro de la sociedad.
Consideran que “lamentablemente es necesario recurrir a un medio judicial como

es la Tutela” (mecanismo de ejercicio del derecho a la salud en el sistema

sanitario). Sin embargo hay personas que no tienen el conocimiento e iniciativa
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para instaurar una accion de tutela. Coinciden en que el trato recibido por los

profesionales de la salud es normal, cordial, pero no afectuoso.

Dentro de las conclusiones, los autores sefialan que las mujeres sienten que su
rol en la sociedad sigue siendo relegado y aun méas en el sistema de salud.
Consideran que las barreras son inherentes a la estructura del sistema y que
cada paciente es considerado una parte mas del proceso. En esta conclusién los
autores hacen alusién a lo que se denominan “Normalizaciéon de las Barreras”,
donde una serie de barreras se consideran como parte normal de la atencién de
una EPS: es normal que se demoren para asignar citas y autorizaciones, que no

entreguen los medicamentos, entre otros.

Esa investigacion presenté relevancia para el presente proyecto, y aunque se
desarrolla con mujeres ya diagnosticadas con cancer, en otro &mbito geogréfico
y otra cultura, igualmente esta situado en un pais Latinoamericano, con una
idiosincrasia y cultura mas cercana a la nuestra, que la de paises europeos o

asiaticos, por ejemplo.

Giraldo & Ceballos (2011), acufiaron el concepto de “Normalizacién de las
barreras en el sistema de salud”, producto de un estudio cualitativo que realizaron
en Medellin de Colombia a mujeres diagnosticadas con CA de mama, establecen
que la “normalizacion de las barreras” dice relacion con la invisibilizacion que

hacen las mujeres (pacientes), de las barreras del sistema de salud, llegando a
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considerarlas como naturales. Conciben que el sistema de salud es
inmodificable. Las autoras lo atribuyen en parte a que las mujeres todavia
carecen de la educacion basica para identificar y navegar por el sistema de salud,
y superar las barreras inherentes para recibir la atencion meédica de calidad que
se merecen. Aceptan como algo normal, el bajo nivel de atencién que reciben.
Ya con las primeras entrevistas lograron identificar las barreras del diagnostico y
tratamiento. No obstante, las mujeres no las percibian, no se percataban que
parte de sus vivencias eran verdaderas barreras de acceso. Al respecto
observaron notorias diferencias en la postura de las mujeres que contaban con
un mejor seguro de salud versus las que contaban con un seguro de salud mas
limitado y nivel socioecondmico mas bajo, presentando estas ultimas la tendencia

patente a esa normalizacion.

En el andlisis de resultados consideraron condiciones causales determinadas por
el sistema de salud colombiano con sus barreras, y por otra parte contemplaron
las condiciones intervinientes o0 estructurales, referidas al estatus
socioecondémico, estatus de afiliacion, nivel educativo, rol del profesional de la
salud. Las interacciones de ambas llevan a que las mujeres que participaron del
estudio, aunque vivencian las barreras no las identifican, sino que las asumen
como algo cotidiano. Dos de las mujeres descubrieron que tenian cancer y no
contaban con seguro de salud y sus tratamientos fueron retrasados:
“Entonces...como yo fui a pedir cita y resulta que mi marido me habia sacado de

la EPS, para ponerme al dia tenia que cancelar como 8 meses... jque lio tan
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horrible! Se me fueron casi 6 meses porque habia perdido antigiedad...”. Solo
algunas de ellas usaron el recurso legal de Tutela como Unico medio para
garantizar su derecho a la vida o asistir a grupos de apoyo como estrategias de
accion, logrando algunas sentirse con capacidad de negociar con su terapeuta.
Incluso las afiliadas a una EPS no mejoraban su situacion sustancialmente. Una
paciente exhibe relatando lo vivido para acceder a una biopsia: “porque la
biopsia... no estaba en el Programa Obligatorio de Salud (POS), si, entonces
tenia que hacer que lo aceptara un comité”. Es decir, ellas asumen como
aceptable que los servicios los acepte un comité. Otra experiencia nos dice: “Por
qué..., esto esta requete pago, imaginese, el esposo ya jubilado y le siguen
sacando plata, entonces por qué no le pueden dar la orden a uno... no le hace
caso para una mamografia, eso no es justo, ahora me la voy a tener que hacer

particular,...”. Cuando las mujeres finalmente acceden a consulta con el

profesional, enfrentan barreras comunicacionales de las que son mas

conscientes: “... un médico tiene 10 minutos para evaluar un paciente, con
seguridad no se detiene mucho en un examen de mama...” Otro relato de una
participante que le dice al doctor: “yo rezo mucho para que mi Dios me ayude y
para que le ayude a usted para que me dé el diagndstico que es, pero yo mas no
puedo hacer”. Otra experiencia expresa: “yo empecé con ese cansancio... y yo
consultaba y no, y nada, nada... yo dije van a pensar que estoy fastidiando... y

fui y ya hubo alguien que supiera algo de esos signos y me remitié”. Por ende,

habia médicos que se negaban a dar la orden de mamografia. Otra vivencia de
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una mujer con un cancer avanzado, nos manifiesta: “... me salié6 un morado en
el seno, fui a IPS... me dijeron que eso parecia un chupao. Yo le dije... yo no he
tenido relaciones y segundo eso me duele mucho. La profesional responde: “no,
es que, eso es lo que parece; entonces por qué no me manda a hacer una
mamografia, jah no! Es que con la edad que usted tiene no necesita mamografia
y en ese caso la tendria que ver un ginecdélogo”. Las mujeres no se sentian con
la habilidad de convencer a los médicos para que les realizaran su examen y
ellas deben interactuar con profesionales que por lo general no ofrecen esa

posibilidad.

Aclaran las autoras que el concepto “Normalizacién de las barreras del sistema
de salud”, lo desarrollaron a partir del analisis de los datos y que no surgio in vivo
de los datos, sino que fue la abstraccién de un proceso complejo y con una
minuciosa busqueda del término preciso que pudiera dar cuenta de este

fenébmeno.

Esta abstraccion, “Normalizacién de las barreras del sistema de salud”, entre
otros aspectos, también fue observado indirectamente en los relatos arrojados en
el estudio, como un dato que subyace a ellos, para percibir si aparece develado
en las usuarias del sistema de salud publico chileno, especificamente en la APS
desplegada en los consultorios y en los CESFAM. A diferencia de estas dos
investigaciones colombianas, se trabajé con mujeres asintomaticas, en el nivel

preventivo, sin sospecha de enfermedad y no con mujeres ya diagnosticadas.
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Ser4d de valiosa contribucion, la propuesta de Max-Neef y su equipo
transdisciplinario, plasmada en el documento “Desarrollo a Escala Humana. Una
opcion para el futuro”, (1986). La definen como un aporte para una filosofia del
desarrollo y se traduce en la integracion de lineas de reflexion, de investigacion
y de accion como colaboracion para construir un nuevo paradigma del desarrollo,
menos mecanicista y mas humano, situado en el contexto latinoamericano. 2En
Desarrollo a Escala Humana” plantean un desarrollo sustentado en la
satisfaccion de las necesidades universales, referido a las personas y no a los
objetos. Hacen la diferencia entre las necesidades y los satisfactores de ellas

variando segun sea el contexto cultural.

Se hace necesario explayarse en la conceptualizacion y funcionamiento de la
taxonomia que sefialan. Las necesidades se reconocen como interdependientes,
ya que un satisfactor puede contribuir a satisfacer diversas necesidades a la vez
0 una necesidad requerir diversos satisfactores. Lo ilustran con la lactancia como
satisfactor que contribuye a que el bebé reciba satisfaccidon simultanea para
distintas necesidades, como la subsistencia, la proteccion, la necesidad de
afecto, y la de identidad, situacion que seria distinta si recibe alimentacién
mecanica?C. A su vez una sociedad, por ejemplo, consumista o ascética, adoptara
diferentes estilos de satisfactores para cubrir la misma necesidad fundamental,
lo que cambia serd la calidad, cantidad y posibilidades de acceso a los

satisfactores.
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Clarifican que los satisfactores no son los bienes econémicos disponibles, sino
todo aquello que, por representar formas de ser, tener, hacer y estar, contribuye
a la realizacion de las necesidades humanas. En este contexto los satisfactores
pueden incluir practicas sociales, comportamientos y actitudes, valores, normas,
formas de organizacion, espacios, condiciones subjetivas, entre otras formas. A
modo de ejemplo, un tipo de estructura familiar puede ser un satisfactor de la
necesidad de Proteccion, como también un mismo satisfactor puede realizar
necesidades distintas en culturas distintas o vivirse de modo divergente por las

mismas necesidades en contextos diferentes?!-

La taxonomia de necesidades la proponen en una matriz como una opcién abierta
y no normativa, ya que cada persona o grupo puede construir y llenar la suya
segun su cultura, circunstancias, limitaciones y aspiraciones??. La que exponen
es una matriz segun categorias axiolégicas con una columna con las 9
necesidades universales fundamentales: Subsistencia, Proteccion, Afecto,
Entendimiento, Participacion, Ocio, Creacién, Identidad, y Libertad y en la linea
horizontal necesidades segun categorias existenciales con las dimensiones Ser,
Tener, Hacer, y Estar?® (Anexo 2). De este modo la matriz da origen y se completa
con satisfactores que se proponen como ejemplos de satisfactores posibles
(podrian variar segun quién la construye). Para mayor comprension se presentan

5 de las 9 Necesidades universales, por ser las mas vinculadas con el estudio
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desarrollado y algunos de sus satisfactores genéricos, construidos por los

autores.

Necesidad de Entendimiento:

o En formas de Hacer: satisfactores como investigar, estudiar,
experimentar, educar, meditar, analizar, interpretar, etc.

o En formas de Tener: satisfactores como literatura, maestros, método,
politicas educacionales, politicas comunicacionales, etc.

o En formas de Estar: satisfactores &mbitos de interaccion formativa como
escuelas, universidades, academias, agrupaciones, comunidades, familia, etc.

o En formas de Ser: satisfactores como curiosidad, conciencia critica,

racionalidad, disciplina, intuicién, asombro etc.

Necesidad de Afecto:

o En formas de Hacer: satisfactores como expresar emociones, compartir,
apreciar, cuidar, acariciar, cultivar.

o En formas de Tener: satisfactores como amistades, familia, pareja,

animales domésticos, plantas, jardines etc.

o En formas de Estar: satisfactores como espacios de encuentro, privacidad,
hogar etc.
o En formas de Ser: satisfactores como autoestima, respeto, tolerancia,

receptividad emotiva, humor, voluntad, pasion, solidaridad etc.
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Necesidad de Identidad:

o En formas de Hacer: satisfactores como comprometerse, integrarse,
confrontarse, definirse, conocerse, reconocerse, actualizarse, crecer etc.

o En formas de Tener: satisfactores como simbolos, lenguajes, habitos,
costumbres, grupos de referencia, sexualidad, valores, normas, roles, memoria
histérica, trabajo, etc.

o En Formas de Estar: satisfactores como: entornos cotidianos, ambitos de
pertenencia, etapas madurativas, etc.

o En formas de Ser: satisfactores como pertenencia, coherencia,

diferenciacién, autoestima, asertividad, etc.

Necesidad de Subsistencia:
o En formas de Hacer: satisfactores como alimentar, trabajar, procrear,

descansar, etc.

o En formas de Tener: satisfactores como abrigo, trabajo, alimentacion etc.
. En formas de Estar: satisfactores como entorno vital, entorno social etc.
. En formas de Ser: satisfactores como salud fisica, salud mental,

equilibrio, solidaridad, humor, adaptabilidad.

Necesidad de Proteccion:
o En formas de Hacer: satisfactores como cooperar, prevenir, planificar,

cuidar, curar, defender, etc.
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o En formas de Tener: satisfactores como sistemas de seguros, ahorro,
seguridad social, sistemas de salud, legislaciones, derechos, familia, trabajo, etc.
o En formas de Estar: contorno vital, contorno social, morada, etc.

o En formas de ser: satisfactores como cuidado, adaptabilidad, autonomia,

equilibrio, solidaridad, etc.

Los autores del documento también describen una tipologia conceptual de

satisfactores, en la cual distinguen 5 tipos?“.

o Satisfactores destructores o violadores: son de efecto paradojal. Al
aplicarse para satisfacer una necesidad imposibilitan la satisfacciéon de otras.
Ejemplo. El satisfactor armamentismo cubre la necesidad de Proteccién, pero
imposibilita la de Subsistencia, Afecto, Participaciéon y Libertad. La burocracia
satisface necesidad de Proteccién pero imposibilita la de Entendimiento, Afecto,
Identidad, Creacion.

o Seudo-satisfactores: estimulan una falsa sensacion de satisfaccion de
una necesidad. Generalmente son inducidos por la propaganda o publicidad u
otra forma de persuasiéon. Ejemplo. La moda aparenta satisfacer la necesidad de
Identidad.

o Satisfactores inhibidores: por el modo en que satisfacen una necesidad
(generalmente sobre-satisfacen), dificultan la satisfaccidon de otras. Salvo

excepciones, emanan de habitos arraigados o ritualizados. Ejemplo el satisfactor
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Familia Protectora, satisface necesidad de Proteccién, pero inhibe las de Afecto,
Entendimiento, Identidad, Participacion, Ocio.

o Satisfactores singulares: satisfacen una sola necesidad y son neutros
respecto de la satisfaccion de otras necesidades. Su generacion suele estar
ligada a instituciones. Ejemplo Programa suministro de alimentos, satisface
necesidad fundamental de Subsistencia.

o Satisfactores Sinérgicos: por la forma en que satisfacen una necesidad
determinada, estimulan y contribuyen simultineamente con otras necesidades
humanas. Sinergia entendida como forma de potenciacién, donde la potencia de
los elementos asociados, es mayor que la potencia sumada de los elementos
tomados aisladamente. Ejemplo, El satisfactor meditacion, cubre la necesidad de
Entendimiento y a su vez estimula la de Ocio, Creacion e Identidad. Los juegos
didacticos satisfacen necesidad de Ocio y estimulan la de Entendimiento y

creacion.

La sistematizacion expuesta es uno de las formas que se uso para interpretar los
resultados del estudio. En cuanto a los satisfactores consignados en el
documento consultado, en ningan caso se plantean como definitivos, si no que
mas bien son una referencia y un método de estandarizacion Cada cual puede
contar con una matriz, independiente del contexto geografico y cultural, ya sea

en forma individual, grupal o institucional, tal como sera analizado, desde los
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satisfactores instalados por nuestra institucionalidad en las politicas publicas

consultadas y la percepcion que tienen de ellas, las mujeres entrevistadas.

VI. Objetivos de Investigacion.

6.1 Objetivo General Cuantitativo:

e Comparar la cobertura de acceso al examen mamografico de CA de mama,
entre los afos 2013 y 2017 y las razones de las mujeres que no se lo

practican.
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6.1.1 Objetivos Especificos Cuantitativos:

e Comparar en base a la encuesta CASEN afio 2013 y 2017, la cobertura en
Chile del examen mamogréfico, de las mujeres entre 50 a 59 afios y que
pertenecen sistema publico de salud.

e Conocer, en base a la encuesta CASEN 2017, los motivos que manifiestan
las mujeres entre 50 a 59 afios del sistema publico de salud, respecto a no

haberse hecho el examen mamografico.

6.2 Objetivo General Cualitativo:

e Conocer las percepciones y vivencias de la mujer en relacion a la politica

publica preventiva del CA de mama.

6.2.10bjetivos Especificos Cualitativos:

e Conocer cuales son las complejidades a las que se enfrenta la mujer al
realizarse el examen preventivo del CA de mama, EMPA, en el sistema

publico de salud.

XXXII



e Explorar respecto a barreras emocionales y psicologicas en la mujer, al
participar del examen preventivo EMPA del CA de mama, en el sistema
publico de salud.

e Develar el nivel de conocimiento de la mujer respecto al examen preventivo

de CA de mama EMPA, en el sistema publico de salud.

VII. Hipotesis.

7.1 Enfoque Cuantitativo:
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e La cobertura del examen mamografico por CA de mama, entre los afios 2013
y 2017 se ha mantenido estable en mujeres entre 50 y 59 afos de edad,
pertenecientes al sistema publico de salud.

e Las mujeres entre 50 y 59 afios de edad del sistema publico de salud, no se
practican el examen mamogréafico por razones vinculadas principalmente al

desconocimiento o desinformacién del mismo.

7.2 Enfoque Cualitativo:

e La mujer con cobertura EMPA, de CA de mama, en el sistema publico de
salud, se ve expuesta a obstaculos administrativos o experiencias negativas
en el contexto de la APS (consultorio o CESFAM).

e Lamujer con cobertura EMPA de CA de mama en el sistema publico de salud,
presenta barreras personales, de tipo emocional y psicoldégico, que limitan su
cuidado preventivo en torno al CA de mama.

e Existe desinformacién respecto al examen mamografico preventivo, EMPA,
de CA de mama, en mujeres entre los 50 y 59 afios de edad del sistema

publico de salud.

VIIl. METODOLOGIA.
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El presente estudio se efectud bajo un disefio de investigacion con enfoque mixto,
cuantitativo y cualitativo, que nos permiti6 dar respuesta a los objetivos
planteados, siempre enmarcado en el género femenino, perteneciente al sistema
publico de salud, FONASA, y en el rango etario de 50 a 59 afios, poblacion

objetivo del programa EMPA CA de mama.

8.1 Enfoque Cuantitativo:

Los dos primeros objetivos especificos se respondieron desde una perspectiva
de abordaje cuantitativo, en base a la encuesta CASEN, Encuesta de
Caracterizacion Socioeconémica Nacional. Para responder el primer objetivo
especifico se realizé una comparacion de los resultados obtenidos en el afio 2013
y 2017, para el segundo se utiliza la base de resultados afio 2017, Ultima

encuesta aplicada .

8.1.1 Muestra (Poblacion)

Como se ha mencionado, para resolver las interrogantes, se utilizé datos CASEN,
encuesta que se aplica a los hogares chilenos desde el afio 1987, cada dos o
tres afios. Su propadsito es conocer periddicamente la realidad socioeconémica
de los hogares chilenos y el acceso de la poblacion a los principales programas
y politicas sociales implementadas en Chile. Esta encuesta recoge informacién
de la poblacion en areas como educacion, salud, vivienda, trabajo e ingresos para
la toma de decisiones en la formulacion de politicas publicas. EI médulo de salud

es el que sera utilizado para la presente investigacion.
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Gracias a su disefio esta encuesta tiene las caracteristicas de ser un estudio que
permite conocer la realidad de la poblacion de pais a través de una muestra
probabilistica, estratificada y estadisticamente representativa del total de la
poblacion del pais, con altos estandares de validez y confiabilidad. Por tanto
constituye un instrumento idéneo, para abordar y responder los objetivos e

hip6tesis de este estudio.

Para responder los objetivos especificos de la parte cuantitativa de esta
investigacion se utilizaron las siguientes preguntas del moédulo de salud del
cuestionario:

e Enlos dltimos tres afios ¢,se ha hecho una mamografia?

e ¢ Por gqué no se la ha hecho?

En la encuesta CASEN estas preguntas son realizadas a mujeres mayores de 35
afos de edad, y para efecto de este estudio se filtr6 para mujeres entre 50 y 59
afos de edad del sistema publico de salud, para hacerlo compatible con el rango
de edad del EMPA CA de Mama garantizado para la mujer chilena (asintomatica).
Las respuestas posibles a la pregunta; En los ultimos tres afios ¢,se ha hecho una
mamografia?, son:

1.- Si durante el altimo afio

2.- Si hace mas de un afio y hasta 2 afios

3. Si hace mas de 2 afios y hasta tres afios
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4. No

9. No sabe/no recuerdas.

Dado que el EMPA de CA de mama sefala que su cobertura es una mamografia
cada tres afnos, en el rango etario de 50 a 59 afios de edad para los efectos de
este estudio se ha considerado “Si accede” a las categorias 1 2y 3y como No
acceso la opcién 4. Para facilitar el andlisis se excluyé la opcién 9 que en ambas

versiones de la encuesta es menor al 5% de las mujeres encuestadas.

A partir del procedimiento descrito se generd para ambos afios de la encuesta,
2013 y 2017 la variable “Acceso a mamografia” (si/no), la que permitid

contestar el objetivo especifico 1 del analisis cuantitativo

Utilizando la variable Acceso a mamografia se calculdé la distribucion de
frecuencias para los afios 2013 y 2017. Estas frecuencias fueron calculadas para
las mujeres de 50 a 59 afios que declaran pertenecer a sistema publico de salud

(FONASA) pata el total de pais y para la Regién de Valparaiso.

Para verificar si el acceso ha tenido un cambio estadisticamente significativo
entre los afios 2013 y 2017, se utilizd el test de comparacion de proporciones

asumiendo un error alfa menor a 5%.

Cabe mencionar que la seleccion de la poblacion de la region de Valparaiso
responde a que el instrumento cualitativo, fue aplicado a mujeres residentes en

esa region.
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En relacién a las razones que reportan las mujeres para no haberse realizado el
examen de mamografia dentro de los 3 ultimos afios. La encuesta CASEN
establece las siguientes categorias:

1. No sabe donde hacérselo.

2. Le da miedo o le disgusta.

3. Se le olvida hacérselo.

4. No cree que lo necesite.

5. No conoce ese examen

6. No sabia que tenia que hacerse ese examen.

7. El horario del consultorio no le sirve.

8. No tiene tiempo.

9. No ha podido conseguir hora.

10. No tiene dinero.

11. No le corresponde.

12. Otra razén.

13. No sabe.

A partir de esta informacién, las 11 primeras razones fueron agrupadas en 4
dimensiones de acuerdo al siguiente esquema.

Esquema 1. Dimensiones de barreras de acceso a mamografia.

Dimension barrera de acceso Razon encuesta CASEN 2017

1) No sabe dénde hacérsela

Desconocimiento

5) No conoce ese examen
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6) No sabia que tenia que hacerse ese examen

11) No le corresponde

4) No cree que la necesite

Sistema publico no ofrece las 7) El horario del consultorio no le sirve

condiciones 9) No ha podido conseguir hora

2) Le da miedo o le disgusta

Barreras de disposicion

personal 3) Se le olvida hacérsela

8) No tiene tiempo

Limitacion econdmica 10) No tiene dinero

Aplicando el esquema 1 y con la informacion de la CASEN 2017 se cre6 una
variable denominada “barreras de acceso” utilizando esta nueva variable se

respondid en segundo objetivo especifico cuantitativo.

Cabe mencionar que las opciones 12 (otra razén) y 13 (no sabe), fueron excluidas
del analisis dado que no se sabe realmente a qué dimensién es posible atribuir

estas razones. Estas dos alternativas suman un 16%.

8.1.2 Instrumento de Andlisis:
El instrumento corresponde a las preguntas especificas del médulo de salud de
la Encuesta CASEN. Para el aiflo 2013 es la pregunta s12 y para el 2017 la s10

y s1l.

El analisis estadistico de las bases de datos se realizé con el programa Statistical

Package for Social Science, SPSS version 24.0. Para la comparacion de
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proporciones de los distintos afios se utilizé el EPIDAT 4.0 que es un software de

analisis epidemiologico de la Organizacion Panamericana de la Salud.

8.2 Enfoque Cualitativo:

Los tres ultimos objetivos especificos, se exploraron desde una concepcién
cualitativa de caracteristica fenomenol6gica. Se conocieron los aspectos
estudiados, a través de una entrevista semiestructurada (Anexo 3) que facilito el
relato que las mujeres hacen de sus experiencias, emociones y conocimientos.
En sus expresiones se buscan sus verdades subjetivas, su propio entendimiento
del fenébmeno reflejado en los objetivos. Vinculando el primero de los objetivos
al fenbmeno denominado “normalizacién de las barreras del sistema de salud”,

abstraccion analitica de Giraldo & Ceballos.

8.2.1 Muestra:

Se utiliz6 una muestra por oportunidad de 10 mujeres, reclutandose las
unidades de andlisis por contacto segun definicion previa de esas unidades,
como mujeres que fuesen usuarias del Servicio Publico de Salud, FONASA y
residentes en comunas la V Regién. Estas serian las caracteristicas de contexto
gue nos ayudarian a responder a los objetivos de investigacion planteados.
Adicionalmente debian ser mujeres entre 50 y 59 afios de edad, dada la
naturaleza del fenbmeno de estudio. El rango de edad fue establecido en
concordancia con la poblacion objetivo del EMPA para el CA de mama en Chile,

incluido en el Régimen General de Garantias en Salud. El tamafio de la muestra

XL



fue de 10 mujeres, coincidente con lo sugerido de acuerdo al tipo de estudio con
perspectiva fenomenoldgica, y que permitid explorar el fenomeno investigado, a
través de las experiencias y significados del grupo social descrito. Asimismo la
muestra abordada, estaba en concordancia con la capacidad operativa de

recoleccion y andlisis.

8.2.2 Instrumento de Analisis

Para el andlisis de las entrevistas se utiliz, el modelo propuesto por Roberto
Hernandez Sampieri, que incorpora las concepciones de diversos tedricos.
Consté de las siguientes etapas: 1) Codificacion Abierta: estructuracion de los
datos en categorias/significados, con sus unidades de texto (citas) y codigos. 2)
Codificacion Axial de las categorias agrupandolas en relacion a los objetivos, en
temas y patrones, por compartir un mismo o similar significado, llamadas también
metacategorias, y denominando a cada metacategoria con el significado que
mejor la represente. 3) Relacion de las metacategorias conformadas generando
diagramas y el conocimiento resultante con sus respectivos relatos y citas de las

unidades de texto que mejor lo signifiquen.
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IX. Andlisis (Datos)
9.1 Analisis Cuantitativo.

Objetivo cuantitativo N°1: Comparar en base a la encuesta CASEN afio 2013
y 2017, la cobertura en Chile del examen mamogréfico, de las mujeres entre

50 a 59 afios y que pertenecen sistema publico de salud.
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El afio 2013 segun los datos de la Encuesta CASEN el 68,5% de las mujeres
pertenecientes al sistema publico de salud se realizaron una mamografia en los
altimos 3 afos, IC95% [68,43-68,63]. Es decir, en el pais aproximadamente 614
mil mujeres se realizaron dicho examen. El afio 2017, la cifra aumento a 737 mil
mujeres lo que equivale al 74,3%, con un IC95% [74,23-74,27] (Figura 1 y Tabla
1).

Tabla 1: Cobertura de acceso a Mamografia en los Gltimos tres afios CASEN 2013
y CASEN 2017, CHILE.

Acceso a CASEN 2013 CASEN 2017
Mamografia N° % IC95% N° % IC 95%

Si 613.394 68,5 [68,43-68,63] 736.992 74,3 [74,23-74,27]
No 281.695 31,5 [31,38-31,57] 254.720 25,7 [25,63-25,77]
Total 895.089 100,0 - 991.712 100,0 -

Fuente: Elaboracion propia en base a CASEN 2013y 2017

Se observa un aumento en la cobertura de 5,8 puntos porcentuales, para verificar
si el cambio en las coberturas es estadisticamente significativo se aplico un test
de diferencia de proporciones. Dicho test nos permite establecer que el cambio
de cobertura de acceso a la mamografia si es estadisticamente significativo
(p<0,001). Esto se confirma también con los intervalos de confianza estimados

para ambos afos, puesto que estos no se interceptan entre si.

Tabla 2: Test de Comparacion de proporciones
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Poblacion | Porcentaje (%)
1 74,315
2 68,520

Intervalo de confianza (95,0%)

Diferencia de proporciones| Limite inferior | Limite superior
0,058 0,057 0,059

Prueba de comparacidn de proporciones

Contraste Estadistico z Valor p
Bilateral 87,985 0,000

Elaboracion propia en base a CASEN 2013 y 2017.

Dado que el andlisis cualitativo se realiz6 a mujeres residentes de la regién de
Valparaiso, se repitio el mismo analisis descrito, para ahora para el universo de
mujeres de 50 a 59 afios del sistema publico que declara ser residentes de la

region de Valparaiso.

En la tabla 3 se observa que el acceso a Mamografia el afio 2013 en la region de
Valparaiso alcanzaba al 65,9% de las mujeres de 50 a 59 afios pertenecientes al
sistema Publico de Salud con un IC95% de [65,61-66,20]. Esta cobertura
aumenta a 74,7%, IC 95% [74,43-74,96] el afio 2017. En otras palabras, el
aumento de acceso a mamografia entre los afios 2013 y 2017 en la region de
Valparaiso es de 8,8 puntos porcentuales, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (Tabla 4).

Tabla 3 Cobertura de acceso a Mamografia en los ultimos tres afios CASEN 2013
y CASEN 2017, REGION DE VALPARAISO
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Acceso a CASEN 2013 CASEN 2017
Mamografia N° % IC 95% N° % IC 95%

Si 65.738 65,9 [65,61-66,20] | 78.960| 74,7 [74,43-74,96]
No 34.004 34,1 [33,8-34,39] 26.748 25,3 [25,04-25,57]
Total 99.742 100,0 - 105.708 | 100,0 --

Elaboracion propia en base a CASEN 2013 y 2017.

Tabla 4: Test de Comparacion de proporciones acceso a mamografia afio
2013y 2017

Poblacion | Porcentaje (%)
74,706
2 £3,908

Intervalo de confianza (95,0%)

Diferencia de proporciones| Limite inferior | Limite superior
0,088 0,084 0,092

Prueba de comparacidn de proporciones

Contraste Estadistico z Valor p
Bilateral 43,674 0,000

Elaboracion propia en base a CASEN 2013 y 2017.

Complementariamente a lo sefialado, la Figura 1, muestra para el pais y para la
region de Valparaiso, el acceso a mamografia entre los afios 2013 y 2017. Es
interesante destacar que, las mujeres de 50 a 59 afios pertenecientes a FONASA
gue declaran vivir en la region de Valparaiso el afio 2013, tenian una cobertura
menor que el pais (68,5% y 65,9% pais y Valparaiso respectivamente) el afio

2017, la cobertura para esta region es levemente superior a la de Chile (74,3% y
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74,7%) esto se explica porque el aumento, para la region fue mayor que el

aumento observado en el pais.

Figura 1: Cobertura de acceso a mamografia afios 2013 y 2017 para Chiley
Valparaiso.
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Elaboracion propia en base a CASEN 2013 y 2017

Objetivo cuantitativo N°2: Conocer, en base ala encuesta CASEN 2017, los
motivos que manifiestan las mujeres entre 50 a 59 afios del sistema publico

de salud, respecto a no haberse hecho el examen mamogréfico.

La Encuesta CASEN 2017 presenta la oportunidad de conocer, a nivel nacional
y también a nivel de la region, la razén declarada por cada encuestada para no

realizarse el examen de mamografia. Tal como se sefiala en la metodologia,
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estas razones fueron agrupadas en cuatro categorias y a partir del cual se generé

una variable denominada “barreras de acceso”.

La tabla 5 y Figura 2 muestra la distribucion porcentual de la variable de “barreras
de acceso” para las mujeres de entre 50 a 59 afos de edad, pertenecientes al
sistema publico de salud, comparando la situacion del pais y de la regién de
Valparaiso segun la encuesta CASEN 2017. Se observa, que en el pais mas de
100 mil mujeres correspondientes al 57,7% sefiala como argumento para no
haberse hecho la monografia en los ultimos tres afios una razon relacionada con
la dimension de “Disposicion Personal’. En la region de Valparaiso, esta
dimension también tiene la mayor proporcion alcanzando el 51%. Por otra parte,
la dimension con menor representacion corresponde a “Limitacién Econdmica”

en que es similar para el pais y Valparaiso con 2,6” y 2,5% respectivamente.
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Tabla 5. Dimensiones de barrera de acceso a mamografia, para el pais y

region de Valparaiso, CASEN 2017

. . Pais Regidn

Dimensiones de barreras de acceso

N % N %
Limitacién econdmica 4512 2,5 596 2,6
Sistema publico no ofrece condiciones| 11.379 6,3 1.752 7,7
Desconocimiento 60.385 33,5 8.864 38,7
Disposicion personal 104.030 57,7 11.671 51,0
Total 180.306 | 100,0 | 22.883 100,0

Elaboracion propia en base a CASEN 2013y 2017

Figura 1: Dimensiones de barrera de acceso a mamografia, para el pais y
region de Valparaiso, CASEN 2017
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9.2 Analisis Cualitativo:

La Metodologia de la Investigacion, de Hernandez Sampieri y colaboradores,
donde aunan propuestas y miradas, también de otros amantes de la
investigacion, se ha constituido en la guia principal para este estudio y para
significar e interpretar los datos obtenidos en la aproximacion cualitativa del

fenomeno indagado.

Objetivo cualitativo N°1: Conocer cuales son las complejidades alas que se
enfrenta la mujer al realizarse el examen de preventivo del CA de mama,
EMPA, en el sistema publico de salud. Se conformaron 5 metacategorias

(Diagrama, Anexo 4):

e Consultorio o CESFAM no informa sobre el EMPA CA de mama y su

continuidad como proceso en el rango etario establecido.

Las mujeres entrevistadas, quienes se encuentran en el rango etario para
participar en el proceso del EMPA CA de mama, consistente en el derecho a 3
mamografias sin costo, 1 cada 3 afios entre 50 y 59 afios de edad en mujeres sin
sintomatologia, se explayan respecto a la incomprensiéon de su garantia EMPA
en cuestidon. Se estimd crear esta metacategoria y separarla de la metacategoria
“No conoce sobre el programa EMPA CA de mama”, ya que se le ha dado otra
connotacion, que traspasa la barrera de la informacion, la cual puede ser

adquirida a través de diversos medios y formas de comunicacion. En esta
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ocasion fue identificada como complejidad del sistema de salud al no ser asumido
este importante propésito como parte de la mision de los profesionales a cargo,
(especificamente matronas y en algunos centros enfermeras). Son ellos los
operadores y ejecutores de esta politica publica, concretamente en la APS. Se
percibié sin embargo, como primer hallazgo, que no fluye el traspaso a las
mujeres para que se interioricen y estén conscientes de este relevante
dispositivo de deteccion precoz del CA de mama en mujeres sin sospecha, como
un proceso con una extension de 10 afos en la vida de una mujer. No es lo
mismo detectar un CA de mama en etapal o ll, que en etapa lll o IV. En la lll, en
comparacion a las anteriores, es mayor el trastorno psicosocial de la paciente,
mucho mas masivas las intervenciones, mayor profundidad de reconstruccién de
las mamas, sometimiento a mas tratamientos (quimioterapia y radioterapia), y
menor expectativa de vida. Detectarlo en la etapa IV, es mas grave adn puesto
gue se prestan solo auxilios paliativos, no ha lugar intervenciones y tratamientos
curativos, por el nivel metastasico de avance y obviamente se exponen a menor

sobrevida.

Al comentarles de qué se trata el proceso del EMPA de CA de mama y
consultarles si les han explicado esto en el consultorio o la matrona, lo descrito
se refleja claramente cuando ellas relatan: “No, nada”; “ No me ha dicho el
consultorio, ...nadie me explicd, ni la matrona, ni el centro del examen, nadie”;
“No eso, solo que habia que hacérsela, hay poca informacion” “Me he hecho dos

en el consultorio, sin sintomas, pero no sabia que era el EMPA. No me dijeron
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que me podia tomar la tercera”; “No. Siempre me he preguntado cada cuanto es
bueno hacérsela”; “A uno no le explican todo, no me explicaron nada sobre las
mamografias”; “Yo fui por el PAP y me dijeron que me tocaba hacerme una
mamografia, pero no me explicd que son tres, nada de eso”; “no tenia idea de
eso”. Como segundo hallazgo, se observa en los comentarios de las participantes
gue ellas no estan ejerciendo su derecho, o no toman la iniciativa. Muchas veces
no son llamadas a participar en él: “Nunca. Tengo ficha, pero no me han llamado”;
“las veces que he ido, me dicen la vamos a llamar, pero hasta ahora no”; “No me
han dicho, a fines de enero fui a la matrona por el dispositivo, pero no me dijo
nada”; “Cuando voy a la matrona por otra cosa y me mandan hacérmela, pero
hace tiempo que no me mandan”; “Nunca me han llamado”. Se refleja que las
mujeres no son “arquitectos de su propio destino”, asumen una postura pasiva,
no son involucradas y si las llaman a hacerse “la mamografia” participan en forma
atomizada en una fraccidén del proceso, pero sin consciencia del proceso en su
conjunto y de su derecho a todas sus etapas. Se percibe que se presenta lo
observado por Giraldo & Ceballos en Colombia, lo que definieron como
“‘Normalizacion de las barreras del sistema de salud”, ya que estas mujeres
chilenas actian ignorando el contenido de este programa preventivo, actlian
sumisamente, esperando ser conducidas, sin saber que pueden exigirlo, sin
sentirse empoderadas para ejercer su derecho, y aceptando las circunstancias

como “normales”.

LI



e Percepcidn negativa de los tiempos de espera para atencion EMPA CA

de mama.

Se transparent6 esta complejidad en forma clara en los comentarios de las
participantes: “Es complicado ir al consultorio, conseguir la hora cuesta mucho,
cualquier hora”; “Ufff, los tiempos de espera”; “en este consultorio esta saturado,
hay que ir a las 6 de la mafana... y hay que volver otro dia hasta que encuentre
hora...”; “Mucho tiempo, ir muchas veces. Uno se aburre de tanto ir. Uno se tiene

que armar de paciencia”; “Que no tramiten tanto, que no espere tanto...”; “Nunca
tenian hora, hay que ir el primer lunes del mes y ahi te dicen que quedan estas
horas”; “...tenia que pedir hora para la matrona y me dieron para 3 meses”; “Pedi
hora para la matrona, voy alla a sacar numero para la matrona, antes de las 7
(refiriéndose a las 7 de la mafiana), me dan hora para un mes mas”; “...se
demoran un mundo.”; “Tiempos de espera que sean menos, si fuera una

urgencia tendria que ir particular”.

Con exposiciones muy sentidas transmiten su apreciacion en cuanto a los
tiempos de espera para lograr hora de atencidn y el malestar de tener que ir
presencialmente en horario muy temprano para agendar una de las horas que el
consultorio asignara ese dia, pero para la atencion efectiva en otro dia que puede
ser, segun sus versiones, en 1, 2, o 3 meses mas. Al situarse en la estacion de
invierno, les significa salir de casa aproximadamente a las 6:30 horas, obscuro,

con exposicién al peligro, con escasa locomocion colectiva circulando. Se
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transforma en una verdadera barrera para las mujeres acceder al cuidado
preventivo mediante el EMPA CA de mama. No obstante sus relatos no se ven
exacerbados por la rabia o por la sensacién de injusticia, sino mas bien por la
aceptacion ante esta circunstancia sobre la cual no tienen injerencia. Podemos
interpretarlo como otra “Normalizacion de las barreras del sistema de salud”,
fendbmeno que esta presente en las circunstancias descritas en relaciéon a la
percepcion que tienen de las dificultades que encuentran para agendar horas en
el EMPA estudiado, dentro del sistema publico de salud chileno. La resignacion

se hace presente en estas mujeres.

e No se considera disponibilidad horaria de la mujer para asignar fechas

y horas en para su participaciéon en EMPA CA de mama.

Lo anterior emerge de sus relatos, que transparentan la desconsideracion del
consultorio por su circunstancia: “No, no puedo ir en los horarios que ellos me
dan. Fui como 3 veces a pedir la horay no me servia. Es a tal horay no me dieron
opcion”; “... me gustaria que me preguntaran para organizarme”; “Tengo que
pedir permiso si estoy trabajando”; “me dicen tiene que estar tal dia. Son asi y te
dicen tiene que ir, sino va a perder”; “Me llamaron y me dieron la hora y fecha.
Punto (para la mamografia)”; “No me consultan la hora y me la dan solamente.
No puedo fallar’. Las mujeres se sienten coartadas con la imposicién de fecha y

horario, a lo cual se suma lo antes exhibido sobre excesivos tiempos de espera

y agendar en forma presencial y a tempranas horas de la mafiana. Con esta
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indiferencia se invisibiliza a la persona que esta requiriendo el servicio, ella no es
importante, no empatizan con ella si ese dia debe asistir a un trabajo o si en ese
horario retira a lleva a su nieto de la escuela, a modo de ejemplo. Lo transforman

en un apatico sistema, no obstante las mujeres lo tienen asumido como “normal”.

e No seinforma el resultado de la mamografia.

Este aspecto sorprende al ser observado a través de los relatos. Las mujeres
guedan en la incertidumbre, porque no se les aplica un protocolo preestablecido
para comunicarles el resultado de cada mamografia. Excepcionalmente las
contactan telefénicamente para que se presenten a conocer el informe
mamografico. Dependera de su insistencia por conocerlo, de los tiempos que se
tome el prestador en convenio para hacer llegar al consultorio las placas e
informes, de la disposicion y del tiempo que dispongan los funcionarios del
consultorio: “No, hasta el dia de hoy. Fui a preguntar a fines de marzo si habia
llegado y me dijeron que adn no llegaba el resultado. Me dijeron que si sale algo
fallado me avisaban”; “ Aun no se comunican, fue hace 4 meses. Pienso que
esta bien porque si estd mala me van a llamar”; “...yo tengo que estar
consultando si lleg6 (los resultados de la mamografia) y vuelvo a pedir hora a la
matrona”; “Hasta el dia de hoy no sé y por eso hay tanto cancer. Cuantas mujeres
tendran el pecho denso y no saben”; “Si salen malos la vamos a llamar, si salen
buenas no. A mi no me han llamado desde que me la hice en noviembre del

2019% “... y yotampoco he ido, me quedé con la respuesta que si estan bien no
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te lamamos”. Es decir una mujer puede creer que resulté sin sospecha de cancer
su mamografia dado que no la han llamado, sin embargo puede obedecer a un
error el que no le hayan informado, tan simple como que se les olvid6 o se
extravid una valija con los informes, o la administracion del prestador aun los
tiene en su poder, descoordinacion por cambio de personal, etc. Hace unos afios
un grupo de examenes de SIDA positivos no fueron informados a los pacientes
por este tipo de razones. Las mujeres dejan en manos de otros, su calidad de
vida, su sobrevida, sin ningun control de su parte. Esos “otros” que no siempre
tienen una vocacion intachable de servidores publicos, o estan afectados por el
sindrome de burnout presente especialmente en el personal sanitario, o
funcionarios con grandes cargas de trabajo que podrian olvidar notificar un
informe que acuse sospecha. Vuelve a aparecer la aceptacion de una
circunstancia que deberia tener un estandar de funcionamiento mas metaédico,
con mas respeto por la dignidad de las mujeres: “Una esta acostumbrada que se
demoren en citarte para los resultados, es asi”. Respuestas como “si salen malos
la vamos a llamar, si salen buenos no”, esta lejos de ser aceptable, sin embargo
se naturaliza este tipo de respuestas, y algunas deambulan una y otra vez al

consultorio para saber si habra llegado su informe.

e Percepcion negativa del trato del personal sanitario.

Esta barrera resulté mas equilibrada en cuanto a percepciones en positivo, en

especial respecto de las matronas, y en negativo, y no por ello menos relevante
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evidenciar aquellos relatos que las mujeres les atribuyen una connotacién de
frialdad, en especial a los tecndlogos que toman el examen mamografico y en
menor cuantia del personal administrativo: “...son parcos, no son amables, poca
paciencia, no tienen buen caracter”; “Mas o menos, media fria, es a la suerte de
la olla”; Era como indiferente la sefiorita. Cumplio con lo que tenia que hacer, solo
me dijo ponga el brazo asi, no se mueva”; “Me pregunto si antes habia hecho el
examen, era muy metodica, enfocada en su pega. No fue tan simpatica, ho me
explicé nada”; “No me gusté mucho porque cuando vio que venia del consultorio.
No tuvo buen tono, le dije que me dolia y fue pesado, fome, me dijo tiene que
aguantar”; “Segun en qué posicion va uno. Si uno va bien, ir con paciencia, con
buenos modales. A veces ellos piensan que es gratis y uno se siente mal”; No
tiene que ver con disponer de mas recursos o con mayor infraestructura del lugar,
ya que el buen trato no tiene costo y forma parte de los satisfactores de la

necesidad de Afecto de todo ser humano.

Objetivo Cualitativo N°2: Explorar respecto a barreras emocionales y
psicoldgicas en la mujer al participar del examen EMPA Cancer de mama
en el sistema publico de salud. Se conformaron 2 metacategorias (Diagrama,

Anexo 5):

e Escasa motivacion de la mujer por el autocuidado de su salud
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Se inici6 la conversacion con la intencion de situarnos en el contexto del
autocuidado por la salud de la participante. Cuando se expresan sobre qué hacen
para dar solucion si estan enfermas, o si consideran que se preocupan por su
salud, aparecen estos relatos en la mayoria de ellas: “Me automedico,
paracetamol por mi cuenta”; “Nooo, con el hecho que fumo...”; “La verdad no.
Solo comer adecuadamente”; “Antes, ahora no realmente por tiempo, gastar
plata del bolsillo porque a veces en el consultorio no resulta...”; “No. De partida
soy fumadora, soy golosa, tengo diabetes, colesterol”; “... veo como me siento,
mi animo y lo que hago me acuesto. Soy reacia para los remedios, tomo harta
agua”; “Tomo remedios caseros, ya no voy al médico”; “Me hago la lesa, quejosa
no soy”; El gran autocuidado para ellas es cuando ya no resisten la enfermedad
o0 malestar, recién en esa circunstancia acuden por atencion médica: “...tiene que
ser extremo para ir al doctor...”; “visito al doctor cuando ya no doy mas. Antes
uso calmantes”; “No voy altiro al doctor, no quiero faltar a mi trabajo, espero
hasta sentirme muy mal”; “Voy a médico, pero tengo que estar muy grave”; “Ir al
meédico, pero cuando uno ya no da mas”. Es evidente la postergacion de ellas
mismas en las expresiones y lenguaje categérico que usan para referirse al
autocuidado de su salud. En palabras de Giraldo y Ceballos, estariamos
observando autobarreras presentes en ellas, que incluso no las perciben. Para
las participantes es natural aplazar el cuidado de su salud, hasta que sus

sintomas se hagan insoportables, aun teniendo la instancia en la APS, sin costo,

sin embargo no la usan cotidianamente.
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Todas conocian el examen de mamografia y saben su finalidad al decir “es para
saber si uno tiene cancer de mama”; “...para ver el éste del cancer”; “es para
ver si uno tiene un quiste”. Sin embargo al conversar respecto a si se preocupan
del cuidado de su salud, no aflor6 la mencion de este auto cuidado, como
ejercido de parte de ellas, a pesar que la mayoria se lo ha practicado en el
consultorio. Se devela que en sus controles en alguna instancia de atencién
médica del consultorio, son derivadas a atencion con la matrona para estos
efectos: “...la doctora que atiende por cronico me mando” (refiriéndose a que la
derivé a la matrona para hacerse la mamografia); “...antes iba a la matrona por
las pastillas y me hacian el examen...”. No se asume el autocuidado, éste queda
en manos de otro que decidira cuando la convocara para un chequeo. También
puede develar el acomodo a un sistema que funciona con programas, metas, y
acciones predefinidas, sobre el cual no se tiene injerencia, generandose

conductas adaptativas al sistema.

e Preocupaciones emocionales y psicolégicas ante un eventual

diagnostico de cancer de mama.

Ante la idea hipotética de padecer un diagnostico de CA de mama, expresan sus
preocupaciones, emocionales y psicologicas, y la mayoria de las participantes
piensan en la muerte como unico destino y emerge con fuerza la preocupacion

por la familia, en especial por los hijos: “Muerte. Arreglaria todas mis cosas, para
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gue mi hija no tenga problemas. Hasta el terreno lo regularizaria para que mi hija
no tenga problemas. Si el doctor me dice, ahi me haria el tratamiento, pero lo
primero lo otro”; “Que me voy a morir, yo no me moriria nunca, le tengo terror,
panico, no existir. Quiero ver mi nieta grande”; “Se me viene el mundo abajo...
me pongo a pensar en mi mama quién la va cuidar, y yo le he dado todo a ella”;
“Dolor, familia, muerte. Me asusta por la familia, sobre todo por mis hijos”; “Altiro
muerte, me queda poco. Pienso en la familia. Tengo que terminar cosas...”; La
mayoria de las mujeres piensan automaticamente en la muerte, no vislumbraron
otra opcion, y sin abandonar la dedicacion por la familia. Este comportamiento
estd muy arraigado en la idiosincrasia de la mujer chilena. Otras expresaron su
inmediata relacion con la muerte: “Muerte altiro no mas, por la experiencia”; “Me
da ataque, veo otros médicos. Pienso que me estoy muriendo altiro”; “Es terrible,
lo peor morirse. Que esté avanzando si no se descubre a tiempo”; “yo le trabajé
a una nutricionista. Usaba peluca y después se mejor0 y después me enteré que
fallecio y estaba en buenas manos. Qué queda para uno”; como también un relato
de mucha resignacion: “Sera, hay que aceptarlo, honestamente me quedaria sin
tratamiento, ya cumpli mi ciclo de vida, mi hija ya esta lista. Me emociona esto...”
Las mujeres entrevistadas no conectan con la posibilidad de tratamiento y

recuperacion ante un eventual diagnéstico de cancer de mama. Fueron muy

extremas y desesperanzadas.
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Objetivo Cualitativo N°3: Develar el nivel de conocimiento de las mujeres
usuarias del Sistema Publico de Salud, respecto al examen preventivo del

CA de mama EMPA. Se conformaron 3 metacategorias (Diagrama, Anexo 6):

e No conoce sobre el programa EMPA de CA de mamay su continuidad.

En relacion a este objetivo se expuso a las participantes explicativamente en qué
consistia este proceso EMPA CA de mama como prestaciones de salud
garantizado a todas las mujeres chilenas asintométicas, durante su lapso de vida
de 50 a 59 afios de edad. Las expresiones se manifestaron con el mismo
significado, usando distintas expresiones, entre éstas: “No tenia idea, eso si

que no lo sabia, ni el tramo de edad”; “No conocia esta informacion, pedi la
interconsulta por mi cuenta”; “No, no sabia”; “Niidea”; “No eso. Solo que habia
que hacérsela, hay poca informacion”; “No. Siempre me he preguntado cada
cuanto es bueno hacérsela”. Solo una de las mujeres expresd un conocimiento
leve ante la presentacién explicativa del programa EMPA: “No sabia mucho, pero

me dijeron que a partir de los 50 afos”.

Esta garantia para efecto del estudio, se ha considerado como un satisfactor de
la Necesidad Humana de Proteccion y contribuye a la necesidad de
Subsistencia, Entendimiento y la de Creacidn, en concordancia con la propuesta
de Max-Neef y sus investigadores. Estas expresiones encienden una luz de

alarma, ya que la garantia actual estd vigente desde el afio 2013 con 3
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mamografias en ese rango etario, sin embargo no se conoce su contenido,
siendo relevante para detectar tempranamente la principal causa de muerte por
cancer de la mujer en Chile. Cabe preguntarse por la promocién y difusion del
mismo, desde la institucionalidad, en diferentes formatos y medios de
comunicacién, como también por la interaccion con el consultorio o CESFAM,
instancia de salud en el que todas las participantes expresaron encontrarse

inscritas, sin embargo ellas no conocen este proceso de salud.

e Desconocimiento del permiso laboral para practicarse el examen

mamografico.

Como segundo aspecto relacionado y en la misma dinamica anterior, se les
presentd el contenido de la ley de permiso laboral vigente hace 6 afios, para
practicarse el examen mamogréfico, sin descuento de remuneracion, durante la
media jornada de permiso para este efecto. Las participantes coinciden en su
mayoria, excepto dos de ellas, en no conocer esta facilidad, a pesar que 8 de
ellas son trabajadoras: “No sabia, no lo he usado, lo usaria para uno, cualquier
dia”; “No sabia, ni la menor idea lo de la ley laboral, ahora me lo haria”,; “No
sabia, verdad, nunca, si lo usaria”; “No, para nada” “ No tenia idea, es bueno
gue no me descuenten” y otras expresiones similares. Las 2 mujeres que estaban
en conocimiento, expresaron: “Lo supe hace un mes”; “Lo supe por internet

viendo la ley laboral hace un afo...”
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Nuevamente se cuestiona la promocion y difusion de este satisfactor desde las
instancias que forman parte del tejido social como lo son las instituciones de salud
publica en especial las APS, desde instituciones laborales, empleadores y otros,
como también desde las propias mujeres. Ha sido interesante lo que expresa una
de las dos participantes que conocian esta normativa, cuando dice: “Lo supe por
internet, viendo la ley laboral hace un afo”. Algo devela de su curiosidad por
estudiar o investigar desde su necesidad de Entendimiento en la categoria

existencial del Hacer.

e Desconocimiento de que el tratamiento del CA de mama esta

garantizado por ley Auge.

Se percibe similar desconocimiento cuando se les presenta que en Chile existe
el Plan AUGE (Acceso Universal de Garantias Explicitas) o GES (Garantias
Explicitas en Salud), consagrado legalmente, para tratar el CA de Mama para
toda mujer mayor de 15 afios, en caso de ser diagnosticada con esta enfermedad,
tendra derecho a tratar oportunamente y con tiempos garantizados de espera su
cancer de mama (operaciones, quimioterapia, radioterapia, reconstruccion), sin
costo 0 a bajo costo segun sus ingresos. Al respecto las participantes comentan:
“Sabia por otras enfermedades, pero no que cancer de mama estaba en el
AUGE”; “Tampoco sabia, no leo nunca los avisos, trabajo sola”; “No. Pensé que
era para las personas mas adultas”; “No sabia para el cancer de mama. Mientras

uno no se enferma no sabe”; “No sabia”; “Supe por una conocida que me conto

LXII



algo, pero no tenia idea de detalles”; “... no tenia idea”. Este satisfactor que
apunta directamente a la necesidad de Subsistencia” se encuentra vigente desde
hace 15 afios de parte del Estado. Algo han escuchado algunas pero no tienen
claridad, poco concreto su saber. Las mujeres que expresan saber, dicen
haberse enterado por las noticias, por carteles del consultorio, por television, por
amistades. Sobresale el aporte del entorno social y los medios de comunicacién
gue desde sus espacios de interaccion les han colaborado a la necesidad de
Entendimiento. Aln cuando este satisfactor es de tipo curativo y el EMPA en
estudio pertenece a la esfera preventiva, se opté por incorporarlo ya que si
tienen relacion por abordar un tema en comun y por ser uno continuidad del otro
en caso de resultar con sospecha de cancer en el EMPA. Las participantes
conceptualmente estan mas familiarizadas con el AUGE o GES para tratarles un

eventual cancer que con aguello que les ayuda a detectarlo tempranamente con

mayores expectativas de mejora.

X Conclusiones.

10.1 Conclusiones Cuantitativas.
En relacion a la comparacion afos 2013 y 2017, basada en la Encuesta CASEN

a nivel nacional, la cobertura del examen mamografico, en mujeres de 50 a 59
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afos de edad, del sistema publico de salud presento un incremento del 5,8%, ya
que el afio 2013 esta cobertura fue de un 68,5% de mujeres, de un total de
613.394 mujeres que declararon haberse realizado este examen de mamografia
dentro de los ultimos tres afios y el afio 2017 fue de un 74,3%, de un total de

736.992 mujeres que declararon haberse practicado el examen.

Sin embargo, esta diferencia podria ser explicada por estar utilizando dos
muestras distintas de datos. A nivel preliminar es posible observar que, dado los
intervalos de confianza estimados para ambos grupos, estos no se interceptan
entre si. Esto seria una primera evidencia de diferencia entre los afios. Para
asegurarse se aplico el test estadistico de comparacion de proporciones, que
evidencié que es posible rechazar la hipétesis inicialmente planteada que
afirmaba que la cobertura se habria mantenido estable, entre los afios 2013 y

2017, ya que ese 5,8% de diferencia result6 estadisticamente significativo.

En relacion a la comparacion afios 2013 y 2017, basada en la Encuesta CASEN
a nivel de la Region de Valparaiso, la cobertura del examen mamografico, en
mujeres de 50 a 59 afios de edad, del sistema publico de salud presenta un
incremento de 8,8 puntos porcentuales, ya que el aiio 2013 esta cobertura fue de
un 65,9% de mujeres, de un total de 65.738 que declararon haberse realizado
este examen de mamografia dentro de los Ultimos tres afios y el afio 2017 fue de
un 74,7%, de un total de 780960 mujeres que declararon haberse practicado el

examen.
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No obstante lo anterior, la mejora de cobertura reflejada durante el periodo de los
aflos 2013 a 2017, podria ser explicada por estar utilizando dos muestras
distintas de datos, de mujeres de la VV Region. Por tanto al igual que en la muestra
nacional, antes analizada se aplico test de comparacion de proporciones, cuyo
resultado lleva a concluir que las diferencias de cobertura de los afios 2013 y

2017, son estadisticamente significativas.

Por tanto los resultados a nivel nacional y de la V Region fueron similares,

reportando esta ultima una diferencia mayor de cobertura en un 0,4 en afio 2017.

Los resultados, previamente relatados, permiten observar una mejoria en torno
al aumento de la cobertura del examen mamogréafico a nivel nacional entre los
afos 2013 y 2017. No obstante, aun existiria un 25% de mujeres que no se han
realizado el examen de mamografia en los tres dltimos afios, generando un riesgo
tanto a nivel familiar, como gubernamental, esto Ultimo en relacion a la ultima

Encuesta CASEN 2017.

En linea con lo anterior, la revision de los resultados de la Encuesta CASEN 2017,
a nivel nacional y de la Region de Valparaiso, respecto a las motivos que reportan
las mujeres para no realizarse el examen, refleja de forma contundente que las
razones de “Disposicion Personal” estarian guiando a gran parte de esta
poblacién a la no realizacibn del examen con cerca de un 57,7% y 51%

respectivamente. Es menester recordar que dentro de esta categoria estan
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aguellas que reportan no habérselo realizado porque “le da Miedo o le disgusta”,

“No tiene tiempo”, “Se le olvida hacérselo”.

Por otra parte, razones tales como el “Desconocimiento” con un 33,5% a nivel
nacional y 38,7% a nivel de la Region de Valparaiso y aquéllas relacionadas a
las “Condiciones de atencion del sistema publico”, con un 6,3% y 7,7%

respectivamente.

Adicionalmente las barreras econdmicas a nivel nacional y de la V Region
parecen no ser un factor determinante para la realizacion del examen por parte
de aquellas mujeres inscritas en el sistema publico de salud. Soloun 2,5% vy 2,6

de ellas mencionan una razén de este tipo como su primera respuesta.

Es de sefialar que se presenta una limitacion para medir los motivos de no
haberse practicado el examen, en la Encuesta CASEN 2017. Esta limitacion es
del 16% de las mujeres que contestaron “no sabe” u “otra razén”, desconocida

del por qué no se ha hecho la mamografia.

Los resultados fueron muy categoricos, y la hipétesis no fue confirmada, ya que
se postul6 que era la categoria “Desconocimiento” la principal razén, sin embargo
arrojo una baja representacion, con un 33,5% a nivel nacional y 38,7 a nivel de
la V Region., versus la “Disposicion Personal” con un 57,7% y 51,0%

respectivamente
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Es importante sefalar que la Encuesta CASEN, en la primera pregunta que se
analizdé en este estudio (¢en los ultimos 3 afios se ha hecho una mamografia?),
no discrimina si esas mamografias se las hicieron por sospecha de enfermedad,
es decir presentando algun sintoma alertador, o si fueron hechas en el contexto
de la garantia EMPA CA de mama dirigido a mujeres sin sintomatologia de
acuerdo a la naturaleza de este dispositivo preventivo, estudiado en la medicion
cualitativa. Para acercar ambos andlisis, el cuantitativo y el cualitativo, se filtré la
Encuesta CASEN a mujeres entre 50 y 59 afios de edad, y con sistema de salud
publico FONASA. No obstante lo anterior, estas precauciones cautelares no las

hace asimilables totalmente.

En relacion al objetivo general cuantitativo, se estima que se logro concretar la
comparacién de cobertura del examen de mamografia cotejando los afios 2013
y 2017, en base a la Encuesta CASEN de esos afos. Se alcanzo una cobertura
declarativa de 68,5% y 74,3% respectivamente, a nivel nacional, cuya diferencia
resulto estadisticamente significativa, luego de aplicar el test estadistico de
comparacién de proporciones para esos efectos. Similar situacion ocurrio al
cotejar mismos afios en la V Regién, que se presento con un incremento de
cobertura de 65,9% y 74,7%, presentando la Region de Valparaiso un avance

superior en 0,4 puntos al expuesto a nivel nacional, en la Encuesta CASEN 2017.

Asimismo se extrajo las razones esgrimidas por las mujeres que no se han hecho

una mamografia, dentro de los ultimos 3 afios, logrando establecer que no
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obedecia prioritariamente a motivos de desconocimiento, segun la hipotesis
establecida, siendo ampliamente sobrepasada por razones de disposicion

personal.

10.2 Conclusiones Cualitativas:

El trabajo de campo desplegado en esta investigacion exploratoria, ha permitido
conocer la experiencia de mujeres con la politica publica preventiva del CA de
mama, desde sus propias subjetividades y puntos de vista, en su calidad de

poblacién objetivo de esta politica garantizada por el Estado de Chile.

Las complejidades encontradas en los relatos de las participantes, dan cuenta
de variadas circunstancias que se congregan como problemas, trabas
prioritariamente del sistema publico de salud, y también barreras personales
presentes en las mismas mujeres en el contexto de su participacion en el proceso

estudiado.

Aquellos problemas detectados en el sistema publico de salud, irrumpen con
facilidad y quedan expuestos en sus conversaciones, con una importante carga
de aceptacion por parte de ellas. Especificamente producto de la categorizacién
y codificacion axial surgieron “El consultorio no informa sobre el EMPA CA de
mama y su continuidad como proceso en el rango etario”, “Percepcion negativa

de los tiempos de espera para atencion EMPA CA de mama”, “No se considera

disponibilidad horaria para asignar fechas y horas para su participaciéon en EMPA

LXVIII



CA de mama”, “No se informa resultado de la mamografia", “Percepcion
negativa del trato del personal sanitario”. Se interpreta que estas complejidades
las aceptan pasivamente como parte de su vida cotidiana, es a lo que tienen
acceso con el sistema de salud al que acceden, exhibiendo una resignacion
aprendida de generacibn en generacion. Claramente el fendmeno
conceptualizado en estudio colombiano por Giraldo & Ceballos, “Normalizacién
de las Barreras en el sistema de Salud”, esta también latente tras las expresiones
de estas mujeres chilenas, las que se habitian a las barreras, y pasan a ser
naturales en el contexto de la atencién del dispositivo preventivo estudiado.
Incluso no se revelan y no expresan rabias en sus relatos, mas bien su actitud
es pasiva, sin mayor cuestionamiento. Variadas y sentidas expresiones dieron
cuenta de las complejidades encontradas, segun lo expuesto en el desarrollo del

Analisis Cualitativo.

Adicionalmente se pudo abstraer dos hallazgos vinculados a la complejidad
detectada “el consultorio no informa sobre el EMPA CA de mama y su continuidad
como proceso.” Han emergido del analisis de los datos, y develados
indirectamente por ellos y podrian ser llamados, el primero como “Sin sentido de

proceso preventivo” y el segundo como “Sin sentido de derecho preventivo”.

El EMPA de CA de mama esta presentes en nuestra politica publica, normado
explicitamente y con el propdsito de frenar la mortalidad de la primera causa de

muerte por cancer en la mujer chilena, por ende es de sentido comdn que las
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mujeres del sistema publico de salud lo conozcan, lo asimilen y lo ejerzan en toda
su magnitud. Sin embargo queda en manos de consultorio, en sus funcionarios,
la determinacion de darlo a conocer a las mujeres como proceso durante una
década de sus vidas, promoverlo y aplicarlo. Llegan a ser oportunistas y
asistematicos los esquemas de administracion y aplicacion que hace el
consultorio de este dispositivo. Impiden a estas mujeres, que se ocupen de
completar el proceso durante esa década, y que se puedan comprometer en
primer lugar con si mismas y el cuidado de su salud y calidad de vida, detectando
esta enfermedad lo mas tempranamente posible. Hacerse las mamografias
dependera si la matrona u otro profesional improvisadamente, o tal vez cuando
falta para llegar a la meta de cobertura fijada por el MINSAL, se disponen a ello
0 si ya se alcanzo la meta establecida, que es bastante baja por cierto (25% de
la poblacién beneficiaria), se deja de dar énfasis a brindar esta garantia.
Garantia que traducen en “una mamografia”, pero no como la participacion en un
proceso. La segunda abstraccion, “Sin sentido de derecho preventivo” es
consecuencia de la desinformacion sobre el dispositivo, limitando e
imposibilitando que quede en manos de las mujeres, el ejercer y exigir este

derecho, como sujetos de derecho que son.

Se deduce que existiendo el satisfactor preventivo EMPA CA de Mama, como
dispositivo formal que cubre la necesidad universal de Proteccion, dispositivo
normado, con su estructura y recursos asignados, sin embargo, no fluye a las

mujeres, y no es cogido por ellas, como proceso durante una década de sus vidas
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y tampoco como derecho garantizado, en virtud de la mortalidad por CA de mama

gue continua en ascenso sin control.

Al situarse en las vivencias de las mujeres, se encontré otras situaciones que
ligada a la anterior, se traducen en barreras importantes de accesibilidad como
son los tiempos de espera para lograr horas de atencion con el o la profesional a
cargo del EMPA CA de mama, la dificultad al tener que concurrir
presencialmente, casi al alba con los riesgos que ello implica, a agendar hora
para concretarla hasta en 3 meses mas adelante. Sumado a ello, la
desconsideracion del sistema en relacion a la disponibilidad horaria de la mujer
para agendar las horas de atencion, ya que son impositivas. Este también es un
factor de deshumanizacion que presenta el sistema de salud, al ser indiferentes
ante la disponibilidad horaria de la mujer, con nula consideracién de los
compromisos laborales o personales de las mujeres entrevistadas. Agrava la
situacion el no comunicar formalmente el resultado del examen mamografico a la
usuaria, constituyéndose en un sinsentido omitir tan relevante instancia. Si a eso
le sumamos algunos tratos e interacciones despersonalizadas de los funcionarios
que intervienen en el proceso, el resultado es desalentador. Si no se despliega
el buen trato en forma natural, como piso minimo en una relacion entre personas,
se estara afectando en mayor o menor medida su autoestima. Los satisfactores
de respeto, tolerancia, y receptividad emotiva son esenciales para la realizacion
de la necesidad de Afecto, en toda interaccion que se precie de valiosa y

sinérgica. Todas las complejidades mencionadas han sido identificadas como
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barreras para acceder al dispositivo EMPA CA de mama, en cuanto a oportunidad
y calidad del mismo. Como también se observan aceptadas por las mujeres como
naturales, y no oponen resistencia a ellas esto las sitia dentro de la
conceptualizacién de “Normalizacién de las barreras del sistema de salud”.

En relacion al primer objetivo cualitativo sefalado, se ha logrado conocer
complejidades presentes en el sistema de salud chileno, emergiendo incluso
algunas no mencionadas en los dos estudios colombianos referenciados. Con lo
expuesto en el analisis, la primera hipotesis, como también surgieron
abstracciones de los datos expuestos. En consecuencia la primera hipotesis
cualitativa resulta lograda toda vez que se conocieron variados administrativos y
experiencias negativas en el contexto de sus cuidados preventivos del cancer

de mama y vinculados a la “normalizacion de las barreras del sistema de salud”.

En la exploracién de barreras psicol6gicas y emocionales al participar en el EMPA
CA de Mama, se identificaron las categorias “Escasa motivacion de la mujer por
el autocuidado de su salud” y “Preocupaciones emocionales y psicolégicas ante
un eventual diagndstico de cancer”, ambas nos revelan la postergacion que la
mujer hace de si misma. Relatan que no buscan atencién médica hasta que la
situacion ya se torna insoportable para ellas. Con esta carga la mujer se presenta
en el contexto del examen EMPA CA de Mama, constituyendo una arraigada
autobarrera a cuestas. Es asi que la realizacion de sus necesidades de
Subsistencia y Proteccion quedan relegadas. La acompafian sus miedos y

pensamientos angustiosos ante la posibilidad de resultar con un eventual
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diagndstico de cancer, pasando a formar parte de autobarreras que estéa latentes
en la experiencia de someterse a un chequeo para detectar alguna sospecha de
esa enfermedad. Asocian el diagndostico con muerte segura y a corto plazo
emergiendo inmediatamente la preocupacion por su familia, y en un primer plano
por los hijos mas que por si mismas. Ante la necesidad universal de Afecto, ellas
se postergan para cubrir esa necesidad en sus hijos y familia, para brindarles
cuidados, incluso cuando es su propia vida la que esta en juego: “Pienso en mis

hijos, igual estan grandes, pero igual dejar a mis hijos...”.

Respecto al segundo objetivo, se logro identificar las dos barreras emocionales y
psicolégicas mencionadas, que estan presentes en las participantes en su vida
cotidiana y las acompafian en su trayecto de cuidados preventivos de este
problema de salud. En relacién a la hipétesis planteada si bien ambas, “escasa
motivacion por su autocuidado” y “preocupaciones emocionales y psicologicas
ante un eventual diagndstico de cancer de mama”, no emergieron explicitamente
de las entrevistadas como barreras, por la lectura que se hizo de sus relatos, se
las identific6 como barreras que limitan sus cuidados preventivos, dado que estan
presentes en la mujer, al vivir la experiencia preventiva de CA de mama como

también en otras circunstancias cotidianas cotidiana de sus vidas.

En relacion al propésito de develar el nivel de conocimiento de la mujer respecto
al examen preventivo de CA de mama EMPA, en el sistema publico de salud, se

converso con ellas si estaban en conocimiento de tres aspectos relacionados. El
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primero, el programa de examen preventivo EMPA CA de Mama, el segundo, la
ley de permiso laboral para estos efectos, y finalmente la garantia AUGE para
tratar este cancer. Previamente se les explicé su contenido y en los tres aspectos
se devel6 un importante desconocimiento en sus relatos, con énfasis en el EMPA
CA de mama como proceso y como derecho, y la ley de permiso laboral. No se
han informado por los medios de comunicacion, ni en interacciones con pares, y
tampoco en el consultorio, segun se expuso inicialmente en el analisis. Solo se
realizan una mamografia cuando el consultorio las deriva oportunistamente para
ello, pero sin conocer su sentido y sus etapas. Se detectdé una carencia
significativa de informacién al no conocer la ley laboral mencionada publicada
hace 6 afios que brinda permiso laboral a la mujer durante su jornada de trabajo
para practicarse el examen de mamografia, a pesar que las mujeres
participantes eran en su mayoria mujeres que se encontraban trabajando. Se
observa fallas en la difusion, desde la institucionalidad pertinente como de
empleadores para su ejercicio. Satisfactores, como los 3 mencionados,
inspirados en cubrir la Necesidad Fundamental de Proteccién a la vida de las
mujeres no son conocidos y aprehendidos por ellas. Estas mujeres no han sido
informadas de estas oportunidades que buscan favorecer la practica continua
del cuidado de su salud. Satisfactores favorecedores que descansan

practicamente en el anonimato.

En atencion a lo expuesto, se considera logrado el objetivo de develar el nivel

de conocimiento respecto al EMPA de CA de mama. Resulté evidenciado el casi
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nulo conocimiento y comprensidon de los satisfactores implementados
especificamente parala mujer y destinados a proteger su vida y su calidad de
vida. Resulta incomprensible que siendo ella y su vida el proposito que los
inspird, sin embargo no los conocen o tienen una nocidn incompleta y atomizada
de alguno de ellos. Desde la institucionalidad de salud y laboral, ha errado la

difusién y promocion de estos dispositivos.

Cabe mencionar como informacién emergente, que las mujeres sienten que
cuentan con red de apoyo familiar en caso de enfermar por esta causa. Como
también el trato de las matronas o enfermeras a cargo del programa lo consideran
bueno y amable. Asimismo conocian la existencia del examen de mamografia y

la gran mayoria se lo habia practicado al menos una vez.

El objetivo general cualitativo fue logrado, a través de los relatos que permitieron
acceder a las percepciones y vivencias de las mujeres en el contexto del EMPA

CA de mama, que aplica en mujeres asintomaticas.

Se rescataron sus experiencias con sus sentimientos y frustraciones en la
trayectoria de participacion en este proceso preventivo en el sistema publico de
salud, proceso que definitivamente no conocian y que no tenian asimilado, como

proceso ni como derecho, durante 10 afios de su vida.

Todas las complejidades que deben enfrentar se observaron como normalizadas

por ellas, sumado a ello se conocié de la postergacion de su autocuidado en
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salud y de sus miedos ante un eventual diagnostico de cancer. Finalmente se
develo el desconocimiento y desinformacion que tienen las mujeres de los

dispositivos garantizados para proteger su propia vida.
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Anexo 1.

Numero estimado de casos nuevos en 2018, Chile, mujeres todas las
edades.

Cancer de mama,
5393 (20,8)

V| -

Otros canceres
9804 (37,9)


http://www.supersalud.gob.cl/normativa/668/w3-article-12482.html

Cancer
colorrectal
2912 (11,3)

Céancer vesicula

biliar
1848 (11,1)
Céncer uterino Céncer de estomago
933 (3,6) 1733 (6,7)
Céancer de Cuello uterino Céncer de pulmén
1549 (6%) 1710 (6,6)

Data source: Globocan 2018

Graph production: Global Cancer Observatory

(http://gco.iarc.fr)
Anexo 2.

Matriz de Necesidades y Satisfactores
Max-Neef y colaboradores.

Necesidades Ser Tener Hacer Estar

segun

categorias

existenciales

Necesidades

segun

categorias

Axiolégicas

1/Salud fisica, | 2/Alimentacién, 3/Alimentar, 4/Entorno vital,
salud mental, | abrigo trabajo procrear, entorno social.
Subsistencia | equilibrio,
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solidaridad, descansar,
humor, trabajar
adaptabilidad
5/Cuidado, 6/Sistemas de 7/Cooperar, 8/Contorno
adaptabilidad, seguros, ahorro, | prevenir, vital, contorno
Proteccién autonomia, seguridad social, | planificar, cuidar, | social, morada.
equilibrio, sistemas de curar, defender.
solidaridad. salud,
legislaciones,
derechos,

familia, trabajo.

Afecto

9/Autoestima,
solidaridad,
respeto,
tolerancia,
generosidad,
receptividad,
pasion,
voluntad,
sensualidad,
humor.

10/Amistades,
parejas, familia,
animales,
domeésticos,
plantas, jardines.

11/Hacer el
amor, acariciar,
expresar
emociones,
compartir, cuidar,
cultivar, apreciar.

12/Privacidad,
intimidad,
hogar, espacios
de encuentro.

13/Conciencia
critica,

14/Literatura,
maestros,

15/Investigar,
estudiar,

16/Ambitos de
interaccion

Entendimien | receptividad, método, politicas | experimentar, formativa,
to curiosidad, educacionales, educar, analizar, | escuelas,
asombiro, politicas meditar, universidades,
disciplina, comunicacionale | interpretar. academias,
intuicion, S. agrupaciones,
racionalidad. comunidades,
familia.
17/Adaptabilida | 18/Derechos, 19/Afiliarse, 20/Ambitos de
d, receptividad, | responsabilidade | cooperar, interaccion
Participacion | solidaridad, s, obligaciones, | proponer, participativa:
disposicion, atribuciones, compartir, partidos,
conviccion, trabajo. discrepar, acatar, | asociaciones,
entrega, dialogar, acordar, | iglesias,
respeto, pasion, opinar. comunidades,
humor. vecindarios,
familias.
21/Curiosidad, 22/Juegos, 23/Divagar, 24/Privacidad,
receptividad, espectaculos, abstraerse, intimidad,
Ocio imaginacion, fiestas, calma. sofar, afiorar, espacios de
despreocupacio fantasear, encuentro,
n, humor, tiempo libre,
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tranquilidad, evocar, relajarse, | ambientes,
sensualidad. divertirse, jugar. paisajes.
25/Pasioén, 26/Habilidades, 27/Trabajar, 28/Ambitos de
voluntad, destrezas, inventar, produccion y
Creacion intuicion, método, trabajo. | construir, idear, retroalimentacio
imaginacion, componer, n: talleres,
audacia, disefiar, ateneos,
racionalidad, interpretar. agrupaciones,
autonomia, audiencias,
inventiva, espacios de
curiosidad. expresion,
libertad
temporal.
29/Pertenencia, | 30/Simbolos, 31,comprometers | 32/Socio-
coherencia, lenguajes, e, integrarse, ritmos, entornos
Identidad diferenciacién, | habitos, confrontarse, de la
autoestima, costumbres, definirse, cotidianeidad,
asertividad. grupos de conocerse, ambitos de
referencia, actualizarse, pertenencia,
sexualidad, crecer. etapas
valores, normas, madurativas.
roles, memoria
histérica,
trabajo.
33/Autonomia, | 34/Igualdad de 35/Discrepar, 36/Plasticidad
autoestima, derechos. optar, espacio-
Libertad voluntad, diferenciarse, temporal.
pasion, arriesgar,
asertividad, conocerse,
apertura, asumirse,
determinacion, desobedecer,
audacia, meditar.
rebeldia,
tolerancia.
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Anexo 3.

Entrevista: Exploracion de la percepcion de mujeres del sistema publico
de salud, vinculadas al examen preventivo de CA de Mama contenido en la

Politica Publica de Salud.

1) Si Ud. se sintiera enferma o con algin malestar ¢ qué haria para solucionarlo?
2) ¢En relacion a su persona, consideras que se preocupa por el cuidado de su

salud? ¢ Cuales son tus cuidados?
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3) ¢ Se encuentra inscrita en el consultorio o CESFAM de su sector? En caso
negativo ¢ por qué no?

4) Ud. ha escuchado hablar de que examen de Mamografia permite conocer si
tiene un quiste o tumor en sus mamas? ¢qué sabe de este examen?

5) ¢ Se ha realizado 1 o mas veces el examen mamografico? ¢Ddénde? ¢ Cuando
fue la dltima vez?

5.1 Eliminada.

5.2 En nuestro pais existe un Programa Preventivo de Deteccién a tiempo o
Precoz del CA de mama, o sea antes que usted sienta algun sintoma o palpe
alguna protuberancia en sus mamas. Consiste en que entre los 50 y 59 afios de
edad usted tiene derecho a practicarse 3 mamografias gratis (una cada 3 afios),
solicitandolas en su consultorio o CESFAM. ¢Conocia Ud. esta informacion?
¢,Conocia que es en ese tramo de edad entre 50 y 59 afios de edad?

5.3 ¢Ha recibido la indicacion de su consultorio o CESFAM, para participar en
ese Programa Preventivo? ¢Cuando? ¢Quién le entregd esa
informacion/invitaciéon? ¢Le explicaron de qué se trataba el examen y su

finalidad?

5.4 ¢ Conoce una ley chilena que le otorga medio dia de permiso laboral al afio
para mujeres mayores de 40 afios sin descuento de sueldo para realizarse este
examen preventivo u otros ginecoldgicos? ¢ Ha hecho uso de ese permiso alguna

vez? ¢ Cual es su opinién al respecto?
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6) Si se ha realizado 1 0 mas Mamografias, ¢Doénde han sido y cuando fue la
altima vez?

6.1 Realizarle la pregunta 5.2

6.2 Realizarle pregunta 5.3.

7) ¢Ha gestionado en su Consultorio una o0 mas mamografias preventivas (sin
sintomas de tumor o enfermedad) dentro de este Programa Preventivo de 3
Mamografias gratis entre los 50 y 59 afios de edad o se las ha realizado en forma
particular u otra opcion?

7.1 Si se la (s) hizo en forma particular y no gestionada a través del consultorio,
en este Programa gratuito, ¢ Por qué opto por practicarsela en forma particular?
8) Si se ha hecho las Mamografias Preventivas gestionadas en el consultorio o
CESFAM (los consultorios 0 CESFAM no cuentan con Mamaografos, pero es el
consultorio quien tiene que derivar con una orden valida por ellos solamente, para
gue les hagan la Mamo. en el hospital de derivacion del Servicio de Salud o a
prestadores externos en convenio y el resultado del examen es informado al
consultorio). ¢Hace cuanto tiempo se la realiz6é la ultima vez? ¢Lo hizo por
iniciativa suya o porque la contacté el consultorio o CESFAM?

9) Respecto a esa Ultima experiencia gestionada en el Consultorio, describame
0 cuénteme paso a paso todas las gestiones o trdmites o etapas que tuvo que
hacer para hacerse la mamografia, desde pedir la hora con la matrona para

solicitarla hasta que le comunicaron los resultados del examen.
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10) ¢ Siente que ha sido una gestidon simple y facil de lograr o tuvo una experiencia
con alguna dificultad o tramitadora para concretarla? ¢ Por qué fue facil? o ¢ por
qué fue dificultoso?

11) ¢ Qué tan agradable o no tan agradable considera que fue el trato del personal
administrativo o de servicios en esa ultima experiencia, tanto del Consultorio
como del prestador que hizo el examen? (secretaria qué da las horas, el guardia
del consultorio, personal de aseo, los auxiliares enfermeria. etc.)

12) ¢ Como sintid el trato que tuvo la matrona con usted en esa ultima gestion de
Su examen preventivo de mamas?

13) ¢, Qué opinidn tienes del trato que le dio el tecndlogo (a) o “doctor (a)” que le
hizo la mamografia?

14) ¢(Dobnde se hizo esa ultima Mamografia? en el Hospital o en el Centro en
Especialidades o la derivaron a un Centro Médico Particular en convenio con el
consultorio?

15) ¢Cuando le avisaron la fecha, hora y lugar del examen mamografico
preventivo, fue por teléfono o tuvo que ir periédicamente al consultorio a saber si
ya tenian esa interconsulta?

15.1 ¢Se comunicaron con usted previamente por teléfono u otro medio, para
acomodar la fecha y horario segun sus necesidades?

16) ¢ La contactaron del Consultorio, por fono o citacién, para comunicarte los
resultados de tu Mamografia Preventiva, una vez que el Hospital o prestador

externo hizo llegar los resultados al Consultorio?
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16.1 Eliminada.

16.2 ¢ Cuéanto tiempo transcurrid desde que acudié al Consultorio a pedir la hora
con la matrona hasta que le comunicaron los resultados de su mamografia? ¢,Lo
considera poco tiempo de espera o0 mucho?

16.3 ¢ No sabe el resultado de esa Mamografia? ¢ Hace cuanto tiempo fue?

17) ¢La matrona u otro profesional de la salud le explico o le informé que tenia
derecho a 3 Mamografias Preventivas (sin sintomas de enfermedad) gratis y
cuando le correspondia la siguiente?

18) Eliminada.

19) ¢ Qué le gustaria cambiar del camino que tiene que recorrer una mujer para
realizarse el examen preventivo de mama? ¢ Tiene alguna idea para hacerlo mas
amigable o sugerencia para proponer al Consultorio, al Hospital o prestador
externo?

20) ¢Hay personas en su grupo familiar o amistades o en su trabajo, que la
motiven a realizarse este examen mamografico preventivo? ¢Le consultan por
los resultados?

20.1 Si le nombro el diagndstico de cancer de mama, ¢cual es la primera idea
gue viene a su mente? ¢ COmMo seria su reaccion?

20.2 ¢ Siente Ud. que tendria ayuda y apoyo para poder hacerse un tratamiento

en caso de un diagndstico de cancer de mama? ¢De quién?
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20.3 ¢En su familia o circulo cercano, ha habido alguien con diagndstico de
cancer de mama? ¢ Le preocupa mucho que le pueda pasar? ¢Qué es lo que le
preocupa?

21) Desde el afio 2014 existe una Ley en Chile que otorga permiso de medio dia
laboral al afio sin descuento en el sueldo para hacerte una Mamografia u otro
examen ginecologico. ¢Sabe de la existencia de este permiso laboral? ¢Lo ha
usado alguna vez? ¢ Alguna conocida suya sabe si lo ha usado?

21.1 Si no sabia de esta Ley: ahora que sabe ¢Cree que usaria ese permiso
laboral anual sin descuento?

22) En Chile, en caso que a una mujer le diagnostiquen la presencia de cancer
de mamas, tendra derecho a tratamiento garantizado y prontamente y sin costo
0 a bajo costo en el Sistema Publico de Salud. Asi esta asegurado por ley AUGE.
¢, Sabia que esto era asi? ¢ Como se enter6?

23) ¢Estad en conocimiento de que un tumor mamario canceroso detectado o
diagnosticado a tiempo, precozmente, tiene muchisimas posibilidades de
sanarse?

24) Ya hemos terminado esta entrevista, y estoy muy agradecida de su buena
disposicion para participar en el estudio. Si tiene alguna idea para ayudar a que

este proceso sea mejor para usted y muchas otras mujeres.
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Anexo 4.

Diagrama N°1.
Objetivo especifico cualitativo: Conocer cuales son las complejidades a las que
se enfrenta la mujer al realizarse el examen preventivo del CA de mama, EMPA,

en el sistema publico de salud.

Consultorio o CESFAM no informa sobre el EMPA de mamay su
continuidad, como proceso en el rango etario.
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Percepcion negativa de los tiempos de espera para atencion EMPA de CA
de mama.

No se considera disponibilidad horaria de la mujer para signar fechas y
horas en su participacion en EMPA de CA de mama.

No se informa resultado de la mamografia.

Percepcion negativa del trato del personal sanitario.

Anexo 5.

Diagrama N°2.

Objetivo especifico cualitativo: Explorar respecto a barreras emocionales y
psicolégicas en la mujer, al participar del examen preventivo EMPA del CA de

mama, en el sistema publico de salud.

Escasa motivacién de la mujer por el autocuidado de su salud.
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Preocupaciones emocionales y psicologicas ante eventual diagnostico de
CA de mama.

Anexo 6.
Diagrama N°3.
Objetivo especifico cualitativo: Develar el nivel de conocimiento de la mujer

respecto al examen preventivo de CA de mama EMPA, en el sistema publico de

salud.

No conoce sobre el EMPA de CA de mama y su continuidad.
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Desconocimiento del permiso laboral para practicarse examen
mamografico.

Desconocimiento de que el tratamiento de CA de mama esta garantizado
por Ley AUGE.
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