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Estudio cualitativo, descriptivo para investigar barreras y oportunidades
en la atencion de salud de cancer de mama en mujeres de las provincias de
Chiriqui, Herrera, Los Santos, Veraguas y en mujeres indigenas de Panama.

Ao 2014.
RESUMEN

Es un estudio cualitativo, descriptivo donde abordamos
las percepciones, conocimientos, practicas y expectativas
de mujeres residentes en cuatro provincias de Panama

y de mujeres indigenas con respecto a la entrada al
continuum de atencién en salud del cancer de mama y

el recorrido del mismo, dentro de las cuales resaltamos
las barreras y oportunidades existentes. Analizamos
factores culturales, de equidad del sistema de salud y del
entorno comunitario. La poblacién del estudio fue en las
provincias de Chiriqui, Herrera, Los Santos y Veraguas.

El estudio cont6 con las Certificaciones de No Objeciéon
del Ministerio de Salud (MINSA); la Caja del Seguro
Social (CSS); y el Instituto Oncolégico Nacional (ION).
Ademas, el protocolo de investigacion fue aprobado por
el Comité de Bioética de la Investigacion del Instituto
Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud (CBI-
ICGES), certificando asi que la investigacién cumple con
las normas locales, las guias de buenas précticas clinicas
y las declaraciones y principios para realizar estudios con
seres humanos.

La metodologia utilizada se bas6 en grupos focales con
mujeres sobrevivientes de cancer de mama de las cuatro
provincias de estudio, y entrevistas a profundidad a
representantes del personal de salud de instalaciones
publicas y organizaciones no gubernamentales, del nivel
nacional, provincial y local. Complementariamente, se
realizaron grupos focales y entrevistas individuales a
mujeres indigenas de la etnia ngabe y guna, no pacientes
de cancer de mama. Se ingresaron los datos a una base de
datos, se realiz6 andlisis de contenido y segmentacion de
datos segun los objetivos.

Los resultados muestran que la barrera mas importante
para las mujeres indigenas es la inexistencia de
mamografos en sus comunidades, lo que desencadena
otras como lo son distancia, transporte y costos. Dentro
de las oportunidades para ellas sobresale la disposicion
para hacerse la mamografia. Para las mujeres estudiadas,
de igual manera, las barreras son costos y transporte,
siendo que el tratamiento esta centralizado en la ciudad

capital; y las oportunidades son tener instalaciones de
salud con mamégrafos y acceso a informacion con las
campaiias educativas. Para los actores sociales, hay

una clara necesidad de formacion de personal técnico y
especializado para diagndstico y tratamiento de cdncer a
la vez que las instalaciones de salud necesitan ampliarse
y fortalecer sus condiciones para brindar un servicio mas
eficiente para las mujeres del interior del pais.

Palabras Clave: Barreras, oportunidades, atencion,
mujeres rurales, mujeres indigenas, cincer de mama.

GENERALIDADES DEL CANCER DE
MAMA EN PANAMA.

El perfil de salud de Panama, se caracteriza por los efectos
de una transicién demografica y epidemioldgica, con la
coexistencia de enfermedades transmisibles prevalentes
y las crénico-degenerativo propias de poblaciones en
envejecimiento, con creciente urbanizacion y cambios
notables en el estilo de vida. Consecuentemente, existe
una emergencia de problemas como la obesidad,

los accidentes y la violencia (incluyendo la violencia
doméstica y de género) y los relacionados con
tabaquismo, alcoholismo y consumo de drogas, aunados
al incremento de aquellos de origen laboral y mental.

Segtin el censo de poblacién de la Contraloria General

de la Republica de Panama (CGRP), para el afio 2010, el
céncer se ubica en el primer lugar como causa de muerte
cuando las estadisticas de mortalidad estan desagrupadas;
posicion que se ha mantenido desde los afios 80. En el
pais se registra un promedio diario de 14 nuevos casos

y 7 defunciones relacionadas con algun tipo de cancer.
Ademas, el cancer es la causa del 17% de la mortalidad
general registrada en Panamad. Del total de casos de cancer
diagnosticados en el pais en el afio 2012, el 25% fueron
de mama.

1 Anélisis de Situacién de Salud. Comisidon de Ministros de Centroamérica y Panama. Afio 2013.



Cuadro No. 1 — Tumor maligno de la mama femenina,

segln ano de ocurrencia. Republica de Panama.

Afos: 1995-2011/P-2012/P

ANO TOTAL/N° TASA*
Tasa ajustada
a la poblacién
de mujeres de
Panama

1995 297 34

1996 316 354

1997 323 35.4

1998 328 351

1999 316 331

2000 349 34.9

2001 372 36.4

2002 412 39.4

2003 393 36.7

2004 409 373

2005 440 39.3

2006 499 43.7

2007 471 40.4

2008 526 44.2

2009 531 43.7

2010 546 44

201/P 603 45.4

2012/P 353 26.0

*Nota: casos 2004-2012, no incluye casos masculinos

/P: Preliminares- Casos sin depurar

Fuente Documental: Base de Datos del Registro

Nacional del Cancer del Ministerio de Salud

Fuente Institucional: Departamento de Registros

Médicos y Estadisticas de Salud, MINSA.

El cancer de mama es el principal tumor maligno de la
mujer en la Republica de Panamd. Las provincias mas
afectadas durante el afio 2009 fueron: Herrera con tasas
de incidencia de 65.0 por cien mil mujeres; seguido por
Colon con 60.0 por cien mil mujeres; en un tercer lugar,
Panama con 50.3 por cien mil mujeres; y en un cuarto y
quinto lugar, Coclé y Veraguas, con tasas de 40.1 y 35.5
por cada cien mil mujeres, respectivamente.

La tasa de mortalidad por tumores malignos ha tenido un
aumento continuo. En el 2002 se report6 una tasa de 65.7
por cien mil habitantes, mientras que para el afio 2010
fue de 72.1 por cien mil habitantes. Las principales cinco
localizaciones para el afio 2010 son: prostata; estomago;
tradquea, bronquios y pulmén; colon, recto y ano; y mama;
con tasas de mortalidad de 8.9, 8.2, 7.0, 5.8 y 5.2 por
cien mil habitantes respectivamente.

La mamografia como tamizaje en nuestro pais es parte de
las normativas de atencién en las mujeres de 40 afos, sin
ningtn tipo de distincion entre mujeres de dreas urbanas,
rurales o indigenas, siendo que acceden a la prestacion
del servicio en razén de su condicion de asegurada o no

y la distribucion de la oferta de salud tanto del MINSA

o la CSS. Sin embargo, el patrén de uso de los servicios
de salud varia segtin los niveles de pobreza y las areas de
residencia de los habitantes.

Cuadro No. 2 — Distribucién de neoplasias malignas de mama atendidos en el ION, por provincia de residencia
habitual, segln clasificacién de OMS. Afo 2013.

PROVINCIA TOTAL | % CARCINOMA IN SITU CLASIFICACION OTRAS NEOPLASIAS
CARCINOMA INVASIVO

No. % No. % No. %
Bocas del Toro 10 1,7 0] 0,0 10 1,8 0] 0,0
Coclé 38 6,5 0] 0,0 38 6,9 0 0,0
Colon 36 6,2 2 5,6 34 6,2 0 0,0
Chiriqui 57 9,7 3 8,3 53 9,8 1 16,7
Darién 2 0,3 1 2,8 1 0,2 0 0,0
Herrera 20 3,4 2 5,6 18 3,3 0 0,0
Los Santos 21 3,6 0,0 21 3,8 0 0,0
Panama 368 62,9 28 77,8 336 61,9 4 66,7
Veraguas 32 5,5 0 0,0 31 5,8 1 16,7
Ngébe Bugle 1 0,2 0 0,0 1 0,2 0 0,0
Total 585 100,0 36 100,0 543 100,0 6 100,0

Fuente: Neoplasias Malignas de Mama. Registro Hospitalario de Cancer-Instituto Oncoldgico Nacional, 2013
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Los pobres y extremadamente pobres, en comparacién
con los no pobres, consultan en menor proporcion a los
médicos y acuden mds a familiares o a la automedicacion,
en caso de enfermedad o accidente. La misma dindmica
ocurre tanto en las areas fuera de la capital como en las
zonas indigenas, en comparacion con el drea urbana.

La no disponibilidad y el costo del transporte limitan

el acceso a los servicios de salud. Las personas en
situacién de pobreza y extrema pobreza que reportaron
enfermedades y accidentes, que a su juicio requerian
asistencia médica, no demandaron el servicio por
problemas relacionados con las distancias, falta de medios
de transporte y el costo del transporte. Las razones
anteriores tienen un mayor peso en las dreas rurales,
alejadas de la Ciudad de Panama, e indigenas del pais.

Segtn el censo de poblacion de la CGRP, afio 2010,

en la composicion de la poblacion, el grupo hispano-
indigena constituye uno de los grupos de mestizaje mas
importantes representando el 12.3% de la poblacion del
pais. El Diagnéstico Situacional y Plan de Salud para los
Pueblos Indigenas de Panamd 2008-2010 sefial6 como area
prioritaria la prevencion de enfermedades y la provision de
servicios accesibles y culturalmente aceptables.

Existen tradiciones, practicas y conocimientos especificos
en cada pueblo indigena desconocidas por el personal

de salud que no estan siendo incorporados a los
procedimientos y normas para su atencion, provocando
tanto rechazo como resistencia de la poblacién indigena a
acudir a los servicios de salud y por ello poca utilizacion
de los mismos.

El estudio revelé que los pueblos indigenas consideran
inadecuados los horarios de atencion de los servicios de
salud que no responden a sus necesidades reales ya que
estos deberian organizarse considerando las distancias
que deben recorrer para llegar al servicio y retornar

a sus hogares. Consideran que no existen espacios de
participacion de ellos en programas de salud desde el
MINSA y que desearian participar para contribuir con su
enfoque a la implementacién de los mismos.

Pese a que existen nuevos esquemas de ruralidad
vinculados a los procesos de globalizacion, el mundo
rural mantiene los elementos tradicionales de lenguaje,
costumbres, estilos de vida y de pensamiento, asi como

relaciones familiares y comunitarias centradas en la
cotidianidad. La mujer rural se entiende como aquella que
por su vinculacion a la zona geografica del interior del
pais, desarrolla caracteristicas particulares en su proceso
de socializacion.

El desarrollo de sus gustos, el modo de ver la vida, las
formas de resolver sus necesidades, la relacion con el
medio ambiente, estilos de vida, costumbres y tradiciones,
entre otros elementos, constituye un espacio cultural
propio de lo rural que puede ser reproducido en cualquier
zona geografica. De esto deriva que las formas de
comportamiento y significados en la relacion a la salud,
tengan su particularidad, tanto en su autocuidado como
en el uso de recursos de salud disponibles?.

Las personas en situacién de pobreza y pobreza extrema,
particularmente, los pueblos indigenas y los residentes
de las dreas rurales que demandan servicios de salud
dependen, casi totalmente, de los servicios prestados por
el Estado.

JUSTIFICACION Y USO DE
RESULTADOS

En Panama, en el afio 2012 los tumores malignos fueron
la segunda causa de mortalidad®. Uno de los problemas
enfrentados al investigar el tema especifico del cancer

de mama, es la falta de informacion oficial actualizada,
ya que su levantamiento funciona con un proceso lento,
aunque la calidad de los datos publicados es muy alta.

Las mayores tasas de mortalidad por cdncer se presentan
en Los Santos y Herrera, mientras que las menores tasas
de mortalidad por cancer se registran en las comarcas
Ngibe Buglé y Guna Yala.

Segtin la OMS, 50% de la poblaciéon mundial es urbana
y el otro 50% es rural. En cuanto a la escala del personal
médico, hay un 24% en las 4reas rurales y 76% en 4reas
urbanas. El personal de enfermeria en dreas rurales es

de 38% y 62% en las urbanas. La disponibilidad de un
numero suficiente de profesionales sanitarios cualificados
y motivados en el lugar y momento adecuados es
fundamental para prestar servicios de salud eficaces y
mejorar los resultados sanitarios; su escasez en zonas
remotas y rurales dificulta el acceso a una proporcién
considerable de la poblacion.

2 Cfr. Amtmann, Carlos y Marcela. Viejos temas, nuevos escenarios y nueva ruralidad. Universidad de Zaragoza, 2005.; ¢Qué se
entiende por mujer rural?, Organizacion de Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura. FAO.

3 Panama en Cifras. Contraloria General de la Republica de Panama. Afio 2012.



En Panama el sistema de atencién de salud para cualquier
tipo de cancer se centraliza en la ciudad capital, por lo

que los protocolos de atencién para el cincer una vez
diagnosticados hace que la distancia geogrifica de dreas
que por definicién no sean rurales, como las cabeceras de
provincias, sea igual para todas las personas que vivan fuera
de la capital del pais y por lo tanto, se puede estandarizar
los pasos a seguir para alcanzar la atencion adecuada. Se
podria, entonces, decir que las diferencias existentes entre el
acceso y la atencién de esta enfermedad pueden conducir a
detecciones tardias y como consecuencia en disminucion de
la sobrevida de las mujeres.

La deteccion temprana es quizd el factor mas importante
dentro de la cadena de atencién, dando una alta
probabilidad de que las mujeres prolonguen su vida,
siempre y cuando se cumplan las fases del continuum de
atencién del cancer de mama. Igualmente, se ha planteado
que determinadas caracteristicas socioeconémicas de las
mujeres y su ubicacion geografica las expone a mayores
riesgos de que no se detecte a tiempo.

El ION es la institucion de salud que atiende la mayoria de
los cdnceres en Panama. Otros son atendidos en clinicas

y hospitales privados, en hospitales de la Caja de Seguro
Social y del Ministerio de Salud. El ION; sin embargo,
concentra los especialistas de las diferentes ramas para
tratar el cincer y a pesar de los esfuerzos iniciados hace
unos afios para la formacién de nuevos especialistas no
cubren las necesidades de personal de salud formado para
cubrir la poblacién nacional, lo cual hace que el acceso
oportuno a la atencion del cincer se vea afectada.

Tomando en cuenta la importancia de los factores
sociales y culturales del grupo de mujeres de las cuatro
provincias estudiadas y las mujeres , se investigé las
areas de conocimientos sobre el cincer de mama, desde
la prevencién, pasando por las causas y la practica de
los exdmenes de deteccion. Se considera de interés
cientifico y social conocer los aportes de las mujeres en
cuanto a los elementos que ayudarian a mejorar la
salud de sus comunidades.

OBJETIVOS Y METODOLOGIA
Objetivo general

Identificar y describir las barreras y oportunidades en el
continuum de atencion, en las mujeres de las provincias
de Chiriqui, Herrera, Los Santos y Veraguas y mujeres
indigenas de Panama.

Objetivos especificos

® Describir la percepcion de las mujeres participantes
del estudio sobre las barreras y oportunidades en el
continuum de atencién del cancer de mama.

Describir la percepcion de las mujeres del estudio sobre
las barreras y oportunidades en los servicios de salud para
la atencion del cancer de mama.

Determinar la percepcion del personal de salud sobre las
barreras y oportunidades en el continuum de la atencién
del cancer de mama.

Describir el acceso al sistema de atencion del cancer de
mama en las provincias estudiadas.

Describir la oferta de servicios de salud para la deteccién
del cdncer de mama en las provincias estudiadas.

Metodologia

Se realiz6 un estudio cualitativo, descriptivo, donde se
analizaron las percepciones de mujeres de las provincias de
Chiriqui, Herrera, Los Santos y Veraguas sobrevivientes de
cancer de mama, y se evaluaron las experiencias en la lucha
contra la enfermedad. También se aplicaron entrevistas a
profundidad dirigida a actores claves relacionados con el
continuum de atencion.

Mediante la técnica de grupos focales y encuestas
individuales se extrajo informacién de un grupo de mujeres
en tratamiento y seguimiento de cdncer de mama, residentes
en las cuatro provincias mencionadas. Como complemento,
en la etapa de deteccion temprana, fueron entrevistadas
mujeres indigenas de la etnia ngibe y guna no pacientes de
cancer de mama, para conocer su percepcion sobre el tema
y su experiencia en el acceso a servicios de salud.

Los métodos de recoleccion de datos utilizados para llevar
a cabo este estudio fueron: grupos focales, entrevistas a
profundidad, registros historicos, base de datos y encuestas.
En cuanto al procesamiento de la informacion y datos, se
utilizaron dos programas. Por la parte cualitativa, Atlas.ti,
que funcion6 como herramienta para segmentar datos en
unidades de significado, relacionar conceptos y categorias
del tema. En el procesamiento de los cuestionarios de



encuestas aplicados a las mujeres seleccionadas para
participar en el estudio y actores claves seleccionados,

se llevd a cabo mediante SPSS Statistics que permitié
elaborar una base de datos correspondiente. De la mano
con esto se compararon los resultados provenientes de la
recoleccion cuantitativa con resultados de la recoleccion
de datos cualitativos.

Se entrevistaron en total 53 actores claves distribuidos
por provincias e instituciones gubernamentales y de la
sociedad civil. Distribucion que resulté de la siguiente
manera. Por provincia: Chiriqui: 12 (22.6%39), Veraguas:
6 (11.3%), Herrera: 14 (26.4%), Los Santos: 12 (22.6%).
De las instituciones de salud y redes de apoyo en el

nivel nacional 9 (17%). En cuanto a las instituciones

la frecuencia y porcentaje de los entrevistados fue la
siguiente: 8 (15%) de las ONG, 21(39.6%) de la Caja de
Seguro Social (CSS), 23 (43.4%) del Ministerio de Salud
vy 1 (1.9%) del Instituto Oncolégico Nacional (ION).

A estos 53 actores se les aplico el instrumento sobre la
percepcion de barreras y oportunidades en el continuum
de atencion del cancer de mama tanto por parte de las
instituciones como por parte de las mujeres. Las preguntas
sobre percepcién de las barreras y oportunidades por
parte de las mujeres comprendian nueve aspectos:
informacién que las mujeres reciben sobre el tema,
transporte, cuidado de los hijos/familiares, importancia
que las mujeres le dan al tema, creencias, acceso a los
servicios, escolaridad, molestias fisicas y costos. En el
caso de las instituciones las preguntas comprendian
ocho aspectos: costos, distancia del servicio, técnicos,
transporte, horario de atencion, consecucion de las citas,
equipos, convenios con otras instituciones.

En cuanto a la informacién sobre aspectos administrativos
y generales de la atencion dentro del continuum de
atencion, se aplicé la parte del instrumento correspondiente
a 27 de los 53 actores claves entrevistados, dado el perfil

del cargo que ocupan dentro de las instituciones locales en
las cuales cada uno de ellos labora. Esta informacién fue
captada en una base de datos, seguida de presentacion en
tablas y graficas para su posterior analisis.

Un total de 113 mujeres participaron del estudio a
través de la metodologia de grupos focales y entrevistas
a profundidad. De este total, 73 fueron residentes en
las provincias seleccionadas para el estudio, todas ellas
pacientes sobrevivientes de cincer de mama. Ademds,
participaron del estudio 40 mujeres indigenas no
sobrevivientes de cancer de mama.

Para el reclutamiento de la muestra de mujeres
sobrevivientes de cancer de mama se logré la
colaboracion de puntos de contacto en las redes de
apoyo e instituciones de salud, previa autorizacioén

de las autoridades institucionales, en cada una de las
cuatro provincias seleccionadas. Ademds se utiliz6 el
procedimiento de la “bola de nieve” entre pacientes de
cancer de mama contactadas que manifestaron interés
en participar.

Se realizaron 8 grupos focales en las 4 provincias del
estudio: 1 en la provincia de Chiriqui con la participacién
de 16 pacientes; 3 sesiones en la provincia de Herrera con
un total de 21 pacientes participantes; 2 en la provincia
de Los Santos, participando 20 mujeres; y 2 grupos en la
provincia de Veraguas con 16 mujeres sobrevivientes de
cancer de mama.

A efectos de complementar la informacién sobre el
conocimiento de esta enfermedad y las practicas de salud
de las mujeres indigenas, se realizaron 3 grupos focales: 2
sesiones con la participacion de mujeres de la etnia guna
(18 participantes) y un grupo de mujeres de la etnia ngabe
(15 participantes). Ademds, se realizaron entrevistas
individuales a 7 mujeres ngabes.

Cuadro No. 3 — Actores claves entrevistados, seguin area de trabajo y provincias del estudio.

Actores Claves Chiriqui Veraguas Herrera Los Santos | Panama Total
Caja del Seguro Social (CSS) 5 4 5 4 3 21
Ministerio de Salud (MINSA) 5 1 9 8 (0] 23
Programas nivel u organizaciones

no gubernamentales (ONG) 0 0 0 0 9 9
TOTAL 10 5 14 12 12 53

Fuente: Elaboracion propia en base a los actores entrevistados. Agosto-noviembre 2014,




Cuadro No. 4 — Categoria de participantes, seguin RESULTADOS

condicion étnica rovincia de residencia. e e . .
yp 1. Descripcion del recorrido del continuum

de atencion del cdncer de mama en
las provincias de Chiriqui, Herrera, Los
16 Santos y Veraguas.

Categorias de mujeres Cantidad de mujeres
participantes participantes

Mujeres de la provincia de
Chiriqui

Mujeres de la provincia de El estudio ha tomado como base el esquema propuesto

Herrera > por Susan G. Komen que identifica cuatro (4) fases en el
Mujeres de la provincia de 20 recorrido del continuum de atencién de salud de cancer
Los Santos de mama, a saber: deteccién, diagnéstico, tratamiento y
Mujeres de la provincia de | ;- seguimiento. Tiene como referencia a las mujeres igual

Veraguas

o mayores de 40 afios, tomando en consideracion la

Mujeres de la etnia guna | 18 normativa vigente para la atencién integral de la mujer

Mujeres de la etnia ngdbe | 22 en Panama*.

Total : 113 mujeres

= ) X Se describen cuatro (4) continuums de atencion del cancer
Fuente: Elaboracidén propia en base a las mujeres

participantes en el estudio. Septiembre-noviembre de mama, diferenciados por cada una de las provincias del

2014. estudio, atendiendo al recorrido que realizan las pacientes
con sus particularidades y contextos, segtn lo expresado
Todas las participantes de este estudio firmaron por el personal de salud entrevistado como actores claves.
un consentimiento informado, con el cual se les
garantiz6 que la informacién recolectada seria 1.1. Continuum de atencién en la provincia
utilizada exclusivamente para los fines pertinentes a la de Chiriqui.

investigacion. En cumplimiento de las directrices del La provincia de Chiriqui se encuentra ubicada en el sector

CBIICGES, a las mujeres indigenas que participaron oeste de la Republica de Panama y tiene una poblacién de

en el estudio, se les facilité como orientacion, el 435,877 habitantes’. Datos estadisticos proporcionados

consentimiento informado traducido en su idioma por la CSS indican que el 78.1% de la poblacién tiene

gracias a la colaboracién de la Coordinadora Nacional
de Mujeres Indigenas de Panama (CONAMUIP).

cobertura como asegurado principal o bien como
beneficiario®; mientras que el 21.9% de la poblacién

sin cobertura del seguro social debe acceder a la oferta
disponible de servicios del MINSA o del sector privado.
Se estima que 65,228 son mujeres mayores de 40 afios o
mas en la provincia.

e Deteccion: Las mujeres no aseguradas de la provincia
de Chiriqui pueden realizarse la mamografia en el
Hospital José Domingo de Obaldia y en el Hospital
General de San Félix, ubicado en el oriente chiricano.
Por su parte, las mujeres con cobertura del seguro
social, tienen acceso a realizarse las pruebas de
tamizaje mamografico en la Policlinica Especializada
Dr. Gustavo Adolfo Ross en David o en la Policlinica
Dr. Pablo Espinosa del distrito de Bugaba. Cuando la
mamografia resulta dentro de los limites normales, se
le da el seguimiento anual.

4 Normas de Atencion Integral de la Mujer. Seccidn E. Deteccion del cancer de mama, pags- 71y 72. MINSA. Ao 2007.

5 La provincia de Chiriqui tiene una extension de 6.547,7 km?2. Esta dividida en 13 distritos: Alanje, Baru, Boquerdn, Boguete, Bugaba,
David, Dolega, Gualaca, Remedios, Renacimiento, San Félix, San Lorenzo y Tolé. Tiene 91 corregimientos.

6 Direccion de Prestaciones Econdmicas de la Caja de Seguro Social. Departamento de Registros Estadisticos de Salud (REGES).
AfRo 2010.
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¢ Diagnostico: En el caso de las pacientes no aseguradas,
cuyas mamografias revelan una anomalia, las biopsias
se realizan en el Hospital José Domingo de Obaldia.
Las mujeres aseguradas, por su parte, se realizan las
biopsias en el Hospital Regional Rafael Hernandez.

Tratamiento: La provincia de Chiriqui cuenta con

un médico oncdlogo y con un cirujano oncélogo,
ambos prestan servicios en la CSS. Ante una biopsia
con resultados positivos la paciente puede ser referida
directamente al ION o al médico oncélogo de la
region, dependiendo del tamafio y de las caracteristicas
de la lesion.

Si es referida al médico oncologo éste realiza una
evaluacion preliminar de la paciente en donde busca
determinar si para tratar la patologia se requiere
radioterapia. De ser necesaria la radioterapia la
paciente es referida al ION ya que en las instalaciones
de la CSS solo se cuenta con lo necesario para brindar
quimioterapias. Las no aseguradas son referidas
directamente al ION.

A las pacientes aseguradas que son referidas al ION,
la CSS les reembolsa lo que corresponda al transporte
de la paciente y su acompafiante, ya sea este por via
terrestre o drea, segun lo determine el médico tratante.

Seguimiento: Después del tratamiento, el seguimiento
multidisciplinario se da en el ION, si la paciente fue
referida a dicha instalacién de salud (5-10 afios); o bien,
en el Hospital Regional Rafael Herndndez, durante el
tiempo que los médicos tratantes consideren necesario.

Figura 1 — Recorrido del continuum de atecién del cancer de mama en la provincia de Chiriqui.
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Figura 2 — Recorrido del continuum de atecién

del cancer de mama en la provincia de Herrera.
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1.2. Continuum de atencién en la provincia
de Herrera.

La provincia de Herrera esta situada en el norte de la
peninsula de Azuero y tiene una poblacién de 116,411
habitantes’. Segtin datos de la CSS, el 83% de la
poblacién tiene cobertura del sistema de la seguridad
social, ya sea como asegurado principal o beneficiario;
mientras que el 17% no cuenta con seguro social y esta
vinculada la oferta de servicios de salud del MINSA o
bien del sector privado. Se estima que 19,488 tienen 40
0 mas anos.

e Deteccion: Existen mamografos funcionando en el
Hospital Cecilio Castillero, en el Hospital Gustavo
Nelson Collado “El Vigia” y en la Policlinica Dr.
Roberto Ramirez de Diego, lo cual da acceso a las
pacientes aseguradas y no aseguradas. En fecha reciente,
en el marco de la campana de la cinta rosada, se
habilité el servicio de mamografia en los MINSA-CAPSI
de los distritos de Ocu y Pesé.

< Seguimiento >

* Diagnostico: Las biopsias se realizan en el Hospital
Gustavo Nelson Collado “El Vigia”, Hospital Cecilio
Castillero o bien por la cercania, en el Hospital Joaquin
Pablo Franco de la provincia de Los Santos. Este
servicio es prestado, indistintamente, a las mujeres
aseguradas y no aseguradas en virtud del convenio
suscrito entre el MINSA y la CSS para la provision y
compensacion de servicios de atencion de salud.

Si el andlisis resulta positivo, las mujeres no aseguradas
son referidas de manera expedita al ION; mientras

que las pacientes aseguradas deben iniciar el tramite
administrativo de referencia para el tratamiento

en el ION. Este tramite se realiza en la Direccion
Institucional que es la maxima autoridad administrativa
de la CSS a nivel regional.

e Tratamiento: Una vez diagnosticado un cancer de
mama, la mujer recibe atencion en el ION; ya que
a nivel provincial no se cuenta con cirujanos
oncologos, médicos oncdlogos, ni servicio de radio
0 quimioterapias.

7 La provincia de Herrera tiene una extensiéon de 2,340.7 km. Esta dividida en 6 distritos: Las Minas, Los Pozos, Ocu, Parita, Pesé y

Santa Maria. Tiene 44 corregimientos.
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La Direccién Institucional de la CSS de Herrera brinda
el beneficio de trasporte (bus propio) de pacientes hacia
la capital, cuando se sobrepasa la capacidad del bus

se procede, entonces, al reembolso de los gastos de
transporte de la paciente y su acompafiante.

e Seguimiento: La fase del seguimiento multidisciplinario
se da en el ION durante el tiempo que el médico
tratante que lidera el equipo asi lo considere necesario
(5-10 afios).

La CSS continda asumiendo el gasto correspondiente al
pasaje de las pacientes cumpliendo estas con las mismas
formalidades administrativas que les requieren durante

el tratamiento.

1.3. Continuum de atencién en la provincia de
Los Santos.

La provincia de Los Santos, situada al sur de la peninsula
de Azuero, tiene una poblacion de 88,487 habitantes®.
De este total, se estima que 19,675 son mujeres de 40 o
mads afios. Segin estadisticas de la CSS, un 85.3% de la
poblacién estd cubierta por el beneficio del seguro social,
como asegurado principal o beneficiario; mientras que el
14.7% que no tiene cobertura de la seguridad social debe
acceder a la oferta de servicios del MINSA o del sector
privado de salud.

¢ Deteccion: Existen mamografos funcionando en el

Hospital Joaquin Pablo Franco (MINSA-Las Tablas),
en la Policlinica Dr. Miguel Cardenas Barahona (CSS-
Las Tablas) y en la Policlinica San Juan de Dios (CSS-la
Villa), lo que da acceso a las pacientes aseguradas y

no aseguradas. Cabe sefialar que hay mamégrafos en
las nuevas instalaciones de los MINSA-CAPSI en la
provincia; sin embargo, éstos no estan funcionando.

Figura 3 — Recorrido del continuum de atecién del cancer de mama en la provincia de Los Santos.
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8 La provincia de Los Santos, tiene una extension de 3 804,6 km. Tiene 7 distritos: Guararé, Las Tablas, Los Santos, Macaracas, Pedasi,

Pocri y Tonosi. Tiene 79 corregimientos.
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¢ Diagnostico: Las biopsias se realizan en el Hospital
Joaquin Pablo Franco (MINSA), en el caso de las
mujeres no aseguradas y en las policlinicas de la CSS,
en el caso de las mujeres aseguradas. En este tltimo
caso, la muestra se envia al Complejo Hospitalario
Metropolitano Arnulfo Arias Madrid (CHMAAM),
en la ciudad de Panama. Si es positiva la sospecha, la
paciente es referida, inmediatamente, al ION.

e Tratamiento: Una vez diagnosticado un cancer de
mama, la mujer recibe atencion en el ION; ya que a
nivel provincial no se cuenta con cirujanos oncélogos,
onco6logos médicos, radio ni quimioterapias. Por
esta razon, la Direccion Institucional de la CSS en la
provincia tramita de manera expedita la referencia de
la paciente al ION.

Las pacientes aseguradas cuentan con el beneficio
del reembolso de los gastos de transporte de ella y su
acompanante, previo cumplimiento de los tramites
administrativos de rigor.

e Seguimiento: La fase del seguimiento se da en el
ION durante el tiempo que los médicos especialistas
tratantes consideren necesario (5 a 10 anos). La CSS
continta asumiendo el gasto correspondiente al pasaje
de las pacientes cumpliendo estas con las mismas
formalidades administrativas que les requieren durante
el tratamiento.

1.4. Continuum de atencidn en la provincia
de Veraguas.

La provincia de Veraguas tiene una poblacién de 226,641
habitantes’, de la cual se estima que 65,742 son mujeres
mayores de 40 o mas afios. El 73.6% del total de la
poblacién estd cubierta por el beneficio del seguro social,
como asegurado principal o beneficiario, segtn las

estadisticas de la CSS. El 26.4% que no cuenta con seguro
social recorre el continuum de atencidn en base a la oferta

de servicios del MINSA y el sector privado.

En el caso particular de la provincia de Veraguas,

cabe mencionar a la Asociacion Nacional del Cancer
(ANCEC), Capitulo de Santiago, que desempefia un rol
preponderante en el continuum de atencion del cincer, ya
que coadyuva de manera significativa en la provision de

servicios directos que garantizan el recorrido completo del

continuum, especialmente, de mujeres no aseguradas’®.

* Deteccion: En el caso de mujeres cubiertas por la CSS

hay disponibilidad de mamdgrafos en la Policlinica Dr.
Horacio Diaz Gémez, en Santiago y en el Hospital Dr.
Ezequiel Abadia en Sond. Las mujeres no aseguradas
tienen acceso a realizarse la mamografia en el Hospital
Luis “Chicho” Fabrega o bien recurrir a clinicas
privadas.

No obstante, las mujeres no aseguradas en situaciéon de
vulnerabilidad social, cuentan con el recurso que brinda
ANCEC-Capitulo de Santiago, al gestiona el pago de las
mamografias en la Clinica Servicios Radiolégicos Jests
de Nazareno, esto gracias a una alianza estratégica con
FUNDACANCER.

Diagnostico: Las biopsias para las mujeres aseguradas
se realizan en el Hospital Dr. Ezequiel Abadia de Sona.
Si el analisis resulta positivo se debe iniciar el tramite
de referencia al ION. Este tramite se realiza de manera
expedita en la Direccion Institucional que es la maxima
autoridad administrativa de la CSS, a nivel regional.
Las mujeres no aseguradas tienen acceso a realizarse

la biopsia en el Hospital Luis “Chicho” Fabrega o en
clinicas privadas.

Tratamiento: Una vez diagnosticado un cancer de
mama, la mujer recibe atencién en el ION; ya que a
nivel provincial no se cuenta con cirujanos oncélogos,
oncologos médicos, radio ni quimioterapias.

La CSS sufraga mediante reembolso los gastos de
transporte de la paciente y su acompafante, para ello la
paciente antes debe cumplir con una serie de requisitos
administrativos en la direccion institucional.

La mujer no asegurada que no cuenta con los recursos
para sufragar los gastos de transporte y alimentacién
recurre al apoyo de las autoridades locales o de
ANCEC-Capitulo de Santiago que brinda apoyo
econdémico de B/. 25.00 a pacientes para citas al ION.

Seguimiento: La fase del seguimiento se da en el

ION durante el tiempo que los médicos especialistas
tratantes consideren necesario. La CSS continda
asumiendo el gasto correspondiente al pasaje de

las pacientes cumpliendo estas con las mismas
formalidades administrativas que les requieren durante
el tratamiento. Las pacientes no aseguradas contintian
recibiendo el subsidio para transporte que gestiona
ante ANCEC-Capitulo de Santiago, mientras dure el
seguimiento.

9 La provincia de Veraguas es la Unica provincia de Panama que tiene costas en los océanos Atlantico y Pacifico. Tiene una extension
territorial de 10,629.6 km?2. Tiene 12 distritos: Atalaya, Calobre, Cafazas, La Mesa, Las Palmas, Mariato, Montijo, Rio de Jesus, San

Francisco, Santa Fe, Santiago y Sona. Se divide en 85 corregimientos.

10 ANCEC costea un promedio de 250 mamografias, anualmente, en alianza con la Fundacion Pro-Enfermos con Cancer
(FUNDACANCER). Ademas, ANCEC brinda un promedio mensual de 85 subsidios de transporte a pacientes de cancer, entre ellas
CaMa, que deben trasladase hacia la ciudad de Panama a recibir tratamiento o seguimiento en el ION.
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Figura 4 — Recorrido del continuum de atecién del cdncer de mama en la provincia de Veraguas.
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2. Oferta de servicios de salud para la
atencion del cancer de mama en las
provincias de Chiriqui, Herrera, Los
Santos y Veraguas.

Con el objetivo de conocer el funcionamiento del
continuum de atencién del cancer de mama para las
mujeres de las provincias objeto de estudio, se procedié a
realizar una revision operativa de la oferta de los servicios
de salud vigente, en las instalaciones de primer, segundo

y tercer nivel de complejidad, que brindan atencién
relacionada con el continuum del cancer de mama.

2.1. Servicios del continuum en la provincia
de Chiriqui.

La provincia de Chiriqui cuenta con 100 instalaciones

del MINSA, en el primer nivel de atencién (33 centros

de salud, 20 sub-centros de salud y 47 puestos de salud)
distribuidos en los diferentes distritos de la provincia; por
el lado de la CSS, en el primer nivel de atencién, se cuenta
con 12 instalaciones de salud (9 CAPPS y 3 ULAPS).

En el segundo nivel de atencién en la provincia, el
MINSA brinda sus servicios a través de 2 policentros y 2
hospitales; mientras que 2 hospitales y 4 policlinicas de
CSS atienden a la poblacién asegurada.

El Hospital José Domingo de Obaldia, ubicado en el
distrito de David, cuenta con dos equipos de mamografia
y el Hospital General Oriente Chiricano, ubicado en

el distrito de San Félix, desde el afio 2011, cuenta con

un mamografo. Las 2 policlinicas de Chiriqui con
mamoégrafo son la Policlinica Dr. Pablo Espinoza, ubicada
en el distrito de Bugaba y la Policlinica Dr. Gustavo A
Ross, ubicada en el distrito de David.

Cabe destacar que la provincia de Chiriqui cuenta con

10 radidlogos (5 en instalaciones del MINSA, 5 en
instalaciones de la CSS), 58 técnicos en radiologia médica
(16 en el MINSA, 42 en C.S.S.) y 2 médicos oncologos
en CSS.

La prestacion de servicios de oncologia constituye una
particularidad que no se presenta en las otras provincias
participantes del estudio, lo que representa una gran
oportunidad para las pacientes de la provincia, segin los
actores claves entrevistados, ya que las mujeres pueden
recibir el tratamiento de quimioterapia en su drea de
residencia.
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2.2. Servicios del continuum en la provincia
de Herrera.

En el primer nivel de atencion de la provincia, el MINSA
cuenta con 37 instalaciones (15 centros de salud, 20
sub-centros de salud y 2 CAPPS) distribuidos en los
diferentes distritos de la provincia; y la CSS con 4 CAPPS
distribuidas en diferentes distritos. En el nivel secundario,
el servicio publico de salud cuenta con 2 hospitales,
mientras que la CSS, una policlinica y un hospital.

El hospital del MINSA que cuenta con mamégrafo es

el Hospital Cecilio Castillero, ubicado en el distrito

de Chitré. Por parte de la CSS brindan el servicio de
mamografia: la Policlinica Dr. Roberto Ramirez Diego y
el Hospital Gustavo Nelson Collado, ambas instalaciones
estdn ubicadas en el distrito de Chitré.

En cuanto al recurso humano, existen 32 técnicos en
radiologia médica (12 en instalaciones del MINSA, 20 en
instalaciones de la CSS) y 7 radiélogos (2 en instalaciones
del MINSA, 5 en instalaciones de la CSS) para atender la
poblacién de la provincia de Herrera.

2.3. Servicios del continuum en la provincia de
Los Santos.

La provincia de Los Santos, en el primer nivel de atencion,
el MINSA cuenta con 33 instalaciones (12 centros de
salud y 21 sub-centros de salud) distribuidos en varios
distritos de la provincia. La CSS cuenta con 3 CAPPS.

En el segundo nivel de atencion, el MINSA cuenta con

5 hospitales, solo uno cuenta con mamégrafo: el Hospital
Joaquin P. Franco, ubicado en el distrito de Las Tablas.
La CSS tiene 2 policlinicas; ambas brindan el servicio de
mamografia estds son: La Policlinica Dr. Miguel Cardenas
Barahona, ubicada en el distrito de Las Tablas y la
Policlinica San Juan de Dios, ubicada en el distrito de

los Santos.

Se cuenta con un total de 14 técnicos en radiologia
médica (9 en instalaciones del MINSA y 5 en instalaciones
de CSS) y 5 médicos radidlogos en instalaciones de la
CSS, los cuales deben proveer atencién a la poblacion de
la provincia de Los Santos.



2.4. Servicios del continuum en la provincia
de Veraguas.

La provincia de Veraguas, en el primer nivel de atencion,
cuenta con 86 instalaciones de salud del MINSA (20
centros de salud y 66 puestos de salud); mientras que la
CSS solo cuenta con un CAPPS.

En el segundo nivel de atencion, el MINSA cuenta con

2 hospitales mientras que por parte de la CSS existe un
hospital y una policlinica. Los hospitales del MINSA que
cuentan con mamografo en la provincia son: El Hospital
Luis “Chicho” Fabrega que esta ubicado en el distrito de
Atalaya y el Hospital San Francisco Javier, ubicado en el
distrito de Cafiazas.

Por su parte, las instalaciones de la CSS que brindan el
servicio de mamografia son: el Hospital Dr. Ezequiel
Abadia, ubicado en el distrito de Sond y la Policlinica Dr.
Horacio Diaz Gémez, ubicado en el distrito de Santiago.

En cuanto al recurso humano la provincia cuenta con

un total de 34 técnicos en radiologia médica (18 en
instalaciones del MINSA y 16 en instalaciones de la CSS)
y 2 Radidlogos en la CSS.

2.5. Algunas referencias de costos, recursos y

procedimientos en las provincias de estudio.

Es importante mencionar la labor que se realiza en el
Hospital Virtual del MINSA como un aporte a la oferta
de servicios del continuum de atencién del cancer de
mama en las 4 provincias de estudio, que consiste en
digitalizar e intercomunicar instalaciones de salud del

MINSA.

Con este innovador sistema trata de suplir la carencia

de radidlogos en areas del interior del pais, generalmente
de dificil acceso, donde en alguna ocasione, se cuenta
con el equipo para realizar las pruebas de tamizaje por
mamografo pero no se cuenta con el recurso humano
para informar las imadgenes o estudios de mamografia
realizados.

El Hospital Virtual del MINSA es parte del Programa
Nacional de Teleradiologia, el cual fue desarrollado para
el manejo digital de informacion e imdgenes via intranet.
En la actualidad, hay treinta (30) instituciones que
forman parte del programa desde Chiriqui hasta Panama,
incluyendo Bocas del Toro y la Comarca Ngibe Buglé.
Por otro lado, el costo de las mamografias para las
mujeres no aseguradas en las instalaciones del MINSA,
oscila alrededor de B/. 20.00 a 25.00 mientras que en los
servicios privados de salud el costo es de entre B/. 40.00
a 50.00. Los costos son similares cuando la CSS presta el
servicio a mujeres no aseguradas. Si no se cuenta con los
recursos para asumir el costo de la mamografia, la mujer
puede solicitar la exoneracién o ajuste del pago mediante
una evaluacion socioeconémica realizada por una
trabajadora social de la instalacién de salud, no siempre
conocido por las mujeres.

Esta evaluacion social es percibido como una exposicion
de las mujeres que requieren el servicio a una situacién
estigmatizante al verse obligadas a realizar un tramite que
para demostrar su carencia econdémica. Estos sentimientos
negativos conllevan muchas veces a que sea la propia
mujer quien se autoexcluya de requerir los servicios de
tamizaje mamografico.

2.6. Una mirada a la atencién de salud del cancer
de mama en las provincias de estudio.

Las instalaciones y servicios relacionados al continuum
de atencién del cdncer de mama que fueron objeto de la
revision operativa en la provincias de Chiriqui, Herrera,
Los Santos y Veraguas y los principales hallazgos han
sido georreferenciados en el mapa “Una mirada al
cancer de mama en Panamd” que puede consultarse a
través del siguiente enlace: http://gestionsocialpanama.
com/2014BCreport/
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3. Atencion del cdncer de mama en
las provincias de Chiriqui, Herrera,
Los Santos y Veraguas, desde la
perspectiva de los actores claves
entrevistados.

En el continuum de atencién del cancer de mama varios
son los factores que pueden incidir, ya sea para favorecer
el acceso (oportunidades) o dificultarlo (barreras). Estos
factores pueden presentarse desde la propias instituciones
de salud, sea por condiciones administrativas o de la
calidad de atencién o estar intrinsecos en la vida de
las propias mujeres. En el caso de las mujeres sus
propias creencias y costumbres o debido a factores
socioecondmicos juegan un rol decisivo para que ellas
puedan acceder a los servicios de salud. De igual manera
estos factores son relevantes o no de acuerdo a la dptica
segln quien los mire o percibe.

A continuacion se presentan los resultados referentes a
los actores claves entrevistados del sector salud sobre su
percepcién en cuanto a barreras y oportunidades, tanto
desde el punto institucional como desde las mujeres en la
atencion del cancer de mama.

3.1. Barreras institucionales en el acceso a los
servicios de salud del continuum de atencién
del cancer de mama.

Los especialistas coinciden en que el acceso a servicios de
salud (entrada al continuum de atencidn) es una barrera
fundamental para las mujeres e indigenas de las zonas del
interior del pais; definiendo acceso como la posibilidad
promovida por las instituciones para que la mujer pueda
lograr una adecuada atencion en el continuum de atencién
del cdncer de mama.

Ellos consideran que los programas oficiales de salud

se encargan de promover el autocuidado, la detecciéon
temprana y eficiente, el diagnostico precoz, el tratamiento
y el seguimiento de la enfermedad; con los recursos de
infraestructura, personal e insumos de tratamientos que se
necesitan para la atencién adecuada del cancer de mama,
para todas las mujeres sin distincion etnia, de procedencia
o condicion econdémica: “Aqui todas las pacientes que
entran se les trata exactamente igual, no hay diferencia
y el tratamiento que se da es el mismo que tu recibirias
en la clinica privada o en Estados Unidos o en cualquier
lado; los protocolos son los protocolos y los productos
son de calidad...”
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De acuerdo a los actores claves la mayor barrera es
la distancia con un 76 % de percepcion, seguida del
transporte 62.5% vy la consecucion de citas 60.4%, la
falta de técnicos ocupa un cuarto lugar dentro de las
barreras (58%). En esta primera etapa se conjuga la
relacion de distancia—transporte y la relacion citas—
técnicos como barreras en la deteccién temprana.

En relacion al tema del control de salud que por la edad
deben hacerse anualmente las mujeres, la vision general
de los entrevistados esta divida. La importancia que le
dan al tema es una oportunidad para las mujeres en todo
el continuum de atencién, segtin la mayoria de los actores
sociales: “la batalla de la sensibilizacion a las mujeres
para bacerse sus exdmenes estd ganada, los que tenemos
que prepararnos para hacerle frente brindando el servicio
cuando lo solicitan, somos nosotros”. Otras percepciones
giran en torno a la idea de que son las mujeres las

que no asisten a los controles de salud respectivos en

las instituciones de salud, atn estando disponibles:

“Ellas mismas no se quieren hacer las mamografias,

no buscan la atencion ni las mujeres rurales, ni las
mujeres indigenas, eso se tiene que hacer con bastante
regularidad vy ellas mismas no asisten a los centros de
atencion de salud”.

Las campafias de salud han sido reconocidas como

un elemento importante para la divulgacion de la
importancia de la deteccion temprana en el cancer

de mama. El 51.9% respondieron que si se brinda
informacién en las instituciones sobre cincer de mama,
asociado a estilos de vida y factores de riesgo. Aunque
existen visiones diferentes entre el personal médico y
enfermeras con respecto al autocuidado como medida
eficiente de deteccion del cancer, pues consideran que es
importante el conocimiento del cuerpo y el autocuidado
en la educacion de las mujeres; sin embargo, reconocen
que éste no constituye por si sélo una medida eficaz

en la deteccion del cancer de mama. El 63% de los
entrevistados respondieron que si es importante que

se practique.



El conocimiento de la oferta de servicios -tanto a nivel
del MINSA como de la CSS- es fundamental para que
las mujeres se realicen la mamografia en el tiempo
adecuado. El1 51.9% de los entrevistados respondieron
que si es importante la realizacion de la mamografia. El
desconocimiento de los nuevos sistemas tecnologicos en
las instalaciones de salud de la CSS (call center o citas
telefonicas, sistemas de compensacién) son vistos como
una barrera, en lugar de considerarlo una mejora en el
acceso a las citas y atencion, particularmente, en el caso
de mujeres de edades mds avanzadas.

En relacién al costo, los entrevistados consideran que las
mujeres aseguradas tienen mayores facilidades que las

no aseguradas para obtener las citas de las mamografias,
biopsias y tratamientos en el ION donde se considera que
es de alta calidad.

Adn cuando en la CSS y el MINSA existen mamografos,
el acceso es limitado debido a varias razones: los
mamografos no funcionan, faltan técnicos en radiologia,
médicos radiblogos y patologos para interpretar las
mamografias y las biopsias y las citas a largo plazo. A
pesar que se han instalado equipos en dreas alejadas de las
cabeceras de provincias para facilitar el acceso y reducir
la distancia de traslado; hay poco personal técnico, sobre
todo femenino que hace que las pacientes se sientan mds
cémodas al realizarse el examen. “Los mamaografos estin
instalados en los MINSACAPSI, pero no tienen técnicos...
En cirugia se requiere, también, patélogos™.

El 29.6% de los encuestados respondi6 que si sabia
cudntas mujeres mayores de 40 afios utilizan los servicios
de salud de su institucién; de los cuales el 11.1%
respondié que lleva un registro de las mujeres que se

la realizan. Lo que también constituye una barrera para
determinar el porcentaje de cobertura de mamografias
en mujeres mayores de 40 afios. Con respecto al tiempo
de espera el 29.6% de los entrevistados conocen al
respecto y el 22.2% mencion6 que se debe esperar mds
de 4 meses. S6lo el 7.4% debe esperar entre 1 a 3 meses
para realizarse una mamografia.

Las mamografias que son clasificadas como urgentes,
desplazan a las de control hasta seis meses o mis,

segun disponibilidad. Aunque existen mamégrafos a

nivel privado, los costos no siempre son accesibles a las
mujeres. “No podemos hablar de calidad total si sélo
tenemos un mamaografo para atender a toda la poblacion
de la provincia...”

Se repiten las barreras indicadas en la etapa anterior.

En resumen: distancia (75.5%), transporte (61.7%),
consecucion de citas (58.3%), personal técnico (57.1%) y
disponibilidad de equipos, especialmente, los mamografos
y equipos de ultrasonido para establecer el diagndstico
correcto en las pacientes.

En cuanto a las biopsias, en las cuatro provincias se
dificulta conseguir las citas, el 25.9% de las pacientes se
hace la biopsia en la institucion y s6lo el 29.6% espera
entre 1 a 3 meses. El tiempo de espera entre la biopsia y
el tratamiento es sélo para el 18.5% de 1 a 3 meses. Sin
embargo, aunque los tiempos de espera son largos hay
una buena percepcion en lo que respecta a la calidez y el
trato del personal en la atencidn, el 65% consider6 que la
atencion era buena.

En la provincia de Chiriqui, la CSS tiene un especialista
oncologo médico, con lo cual se presentan menos
dificultades para acceder a una atencién inicial una vez
diagnosticado el cancer. En las provincias de Herrera

y los Santos se comparten la atencion lo que permite
establecer relaciones interprovinciales que hasta cierto
punto mejoran la calidad del servicio; pero se mantienen
los problemas generales de atencion.
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3.1.3. Barreras institucionales en el tratamiento.

Para los especialistas en esta fase del continuum de
atencién la mayor barrera es la distancia en un 75%,
seguido por el transporte (48.9%) y en un tercer lugar,

la consecucion de citas (43.5%). Los actores claves
participantes, s6lo consideran como barrera la distancia
que deben recorrer las mujeres para recibir la atencidn;
aun asi, esta barrera es superada por la prioridad que dan
las mujeres en su lucha contra la enfermedad.

Se destaca la necesidad de formacion de especialistas
oncdblogos y radidlogos que trabajen en las provincias,
con el fin que haya disponibilidad de recurso humano;

en conjunto con la disponibilidad de equipos e
infraestructura y un sistema de informacién que involucre
a las mujeres e inicie eficientemente la etapa de entrada

al continuum a través de la deteccion temprana para un
tratamiento oportuno.

Un problema de atencion general, percibido por los
especialistas en la ciudad de Panama, son los espacios de
hospedaje durante el tiempo que se recibe tratamiento y
el seguimiento. La atenciéon médica la reciben en el ION
y no existe un servicio de hospedaje para las mujeres

no aseguradas equiparable al beneficio que reciben las
mujeres aseguradas por parte de la CSS, a través de la
contratacién externa de un hotel privado de la ciudad de
Panama proximo a las instalaciones del ION.

Los pacientes del interior del pais no asegurados y de
escasos recursos que no tengan una red de apoyo familiar
en la ciudad de Panama, deben recurrir como alternativa a
la Casita de Mausi, una organizacién no gubernamental,
que gestiona con pocos recursos alojamiento y alimentos
para las pacientes y sus acompaiantes. “La Casita

de Mausi tiene una capacidad para 28 personas, el
perfil del paciente que llega aqui es un paciente que se
vale por si mismo. Vamos a empezar con aquellos que
vienen a su tratamiento... algunos vienen por primera
vez a las citas... Pero bay otros que ya pasaron toda

esa etapa y solicitaron comenzar su radiacion, porque
algunos vienen con una indicacion de 25 radiaciones

(5 semanas), otros vienen con radiacion y quimio, otros
solo quimio, puede que le den por dos semanas, o cada
tres semanas todo va a depender del caso”.
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3.1.4. Barreras institucionales en el seguimiento.

En la fase de seguimiento la mayor barrera es la distancia
con un 72.9% de percepcién, seguida por el transporte
(46.8%). La referencia y contra referencia de los servicios
de cancer se percibe como punto importante para
corregir, ya que es fundamental para que las pacientes
con diagnéstico de cancer puedan recibir los tratamientos
y seguimientos respectivos en las instalaciones de salud
en las provincias de residencia de las mujeres y las que
correspondientes, en la ciudad capital. Lamentablemente,
el sistema de referencia y contra referencia entre los
diferentes niveles de atencidn, es una debilidad en la
mayoria de los padecimientos y no s6lo en lo referente al
cancer de mama.

De acuerdo a la percepcion de los actores claves, la
mayor barrera por parte de las instituciones en todas las
fases del continuum de atencién del cancer de mama es
la distancia, lo que podria traducirse en accesibilidad a
los servicios, seguido del transporte. La consecucion de
citas constituye una tercera barrera en 3 de las 4 etapas
del continuum, siendo estas: deteccion, diagnédstico y

tratamiento.




Cuadro No. 5 — Opinidn de los actores claves sobre barreras y oportunidades de las instituciones en el continuum

de atencién de cancer de mama.

Deteccion Temprana Diagnéstico Tratamiento Seguimiento

Oportunidad | Barrera Oportunidad | Barrera Oportunidad | Barrera Oportunidad | Barrera
Costos 50,0 50,0 59,2 40,8 60,4 39,6 64,6 35,4
Distancia 24 76 24,5 75,5 25 75 27,1 72,9
Técnicos 42 58 42,9 57 59,6 40,4 60,4 39,6
Transporte 37,5 62,5 38,3 61,7 511 48,9 53,2 46,8
Horario de | 5/ 36 60,4 39,6 78,7 21,3 82,6 17,4
Atencion
Consecucion | 54 o 60,4 4,7 58,3 56,5 43,5 63 37
de Citas
Equipos 45,8 54,2 46,8 53,2 62,2 378 66,7 33,3
Convenio con | o4 40,9 61,9 38,1 76,2 23,8 80,5 19,5
instituciones

Ponderacién

mas alta

Ponderacion

secundaria

Fuente: Cuestionario aplicado a actores claves en el continuum de atencidn. Panama, octubre de 2014.

3.2. Oportunidades institucionales para acceder
a los servicios de salud.

Asi como los actores claves perciben que hay barreras por
parte de las propias instituciones a las que pertenecen,
para que las mujeres puedan acceder a los servicios de
salud, también, destacaron algunos factores que son
oportunidades para facilitar el acceso a los mismos, los
que se presentan de acuerdo a cada una de las fases.

En todas las fases del continuum de atencién, los actores
sociales perciben el horario de atencién como la mayor
oportunidad teniendo una mayor ponderacion en la
percepcion en la deteccion (64%) y en el tratamiento
(78.7%). De igual manera, el contar con convenios con
otras instituciones es una oportunidad, siendo la segunda
en frecuencia en la deteccién (59.1%) y tratamiento
(76.2%). Ya el contar con equipos constituye una tercera
oportunidad en las etapas de tratamiento (62.2%) y
seguimiento (66.7%).

La mayor oportunidad en la fase de diagnéstico es la
relativa a los convenios con otras instituciones en un
61.9% de percepcion; seguido del horario de atenciéon
(60.4%) y en un tercer lugar, los costos. (59.2%).

En la etapa de tratamiento, la situacidn institucional varia
considerablemente dado que en las dos dltimas etapas
del continuum la atencién se traslada hacia el ION, en
la ciudad capital, lo cual es percibido oportunidad. De
manera general, se puede considerar que en esta etapa se
van reduciendo algunas barreras y se van incrementando
las oportunidades. Igualmente la familia y las redes
sociales de apoyo responden mejor: “No conozco
ninguna persona que haya dejado el tratamiento, el
tinico obstdculo que podria ver es que no tenga la parte
economica para ir a los servicios que se tienen

en Panamad”.

En la fase de seguimiento la mayor oportunidad es el
horario de atencién, percibida asi por 82.6% de los
actores seguido de la existencia de convenios con otras
instituciones (80.5%) y en un tercer lugar, el contar con
equipos (66.7%). “El seguimiento se le debe hacer al
paciente porque es la manera mds rapida de que pueda
detectar que pueda volver a aparecer la enfermedad,
nunca hay garantia, ni recibiendo los tratamientos, ni
la operacion, ni la radioterapia, ni la quimioterapia, al
paciente no se le dice “usted estd bien, olvidese”.
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3.3. Barreras asociadas a las costumbres,
creencias y condicién socioecondmica
de las mujeres para acceder a los servicios
de salud.

La percepcion general asociada a costumbres y creencias
de las mujeres considera que la baja escolaridad es una
barrera para el acceso al continuum de atencién. Segun
los entrevistados la mujer mas educada tiene mayores
posibilidades de entrar al continuum y exigir la atencién
y examenes correspondientes: “la mujer rural es una

mezcla en cuanto al tema de la preparacion académica...

entonces, es la mujer con cierto grado de preparacion,
ellas mismas solicitan el examen”. “Rurales e indigenas,
muchas no tienen ese conocimiento para poder saber:
sQué cosas tengo que hacer yo para cuidarme como
mujers”.

La postergacion del autocuidado frente a las maltiples
roles culturales que debe cumplir la mujer rural fue

una consideracién importante sefialada por los actores
entrevistados como barrera de entrada al continuum de
atencién: “La mujer rural se deja para el viltimo lugar”;
“la salud de la mujer no es barata y la mujer del campo
no se da prioridad (...) cocina, atiende la casa, va al
campo parejo con el marido, si se enferman los hijos
corre, pero para ella nada...”

El pudor de las mujeres indigenas es una barrera
importante, segun los entrevistados, aunado a que a veces

el idioma dificulta la comunicacién y hace la atencién mas

dificil en términos de interaccion: “la mujer indigena es
muy pudorosa... uno tiene que explicarle de qué se trata
el examen, pero siempre ves como esa resistencia”.

Aunado a las barreras asociadas a sus creencias y
costumbres, otros determinantes socioeconémicos,
también, se constituyen en barreras en todas las fases
del continuum. Se percibe por los 53 actores sociales
entrevistados que en todas las provincias los costos
constituyen la mayor barrera para las mujeres, lo que
confluye con la falta de escolaridad (68.5%) en la fase
de seguimiento del continuum. Los costos como barrera
fue ponderado en la deteccién temprana, 84.3%, en el
diagnéstico, 83.7% y en tratamiento, 77.8%.

El transporte es percibido como la segunda barrera en
las fases de deteccion (78.8%), diagndstico (78%) y
tratamiento (68.9%): “Hay mujeres de comunidades
distantes que el pasaje para llegar aqui sale hasta mds
caro que ir basta Panamd vy si tiene para el pasaje, no
tiene para comer”.

En importancia por su frecuencia el cuidado de los

hijos constituye una tercera barrera en las dos primeras
fases del continuum: Deteccion temprana (69.2%) y
Diagnostico (64.7%). Llama la atencion que en la fase de
seguimiento tanto los costos (68.9%) como la escolaridad
de las mujeres (68.5%) son las principales barreras y en
un tercer lugar la falta de transporte (64.4%).
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3.4. Oportunidades de las mujeres para acceder
a los servicios de salud, segtin la percepcién
de los actores claves.

En cuanto a las oportunidades se pueden destacar los
convenios de cooperacion entre las instituciones de Salud
y de ONG establecidas en las provincias y que tratan con
sus programas de mejorar el acceso y la atencion de las
mujeres a las primeras etapas del continuum. Asociado
al cuidado de los hijos y vinculado al apoyo familiar
recibido.

En todas las fases del continuum la percepcién es que

la mayor oportunidad es que las mujeres cuenten con
informacién sobre el cancer (75% deteccién, 70.6%

en la fase de diagnéstico, 80.4% tratamiento y en la

fase de seguimiento 84.8%). Siendo que en las fases de
Tratamiento y Seguimiento la importancia que las mujeres
le dan al tema es percibida por los actores sociales como
la segunda oportunidad (75% en tratamiento y 79.5% en
la fase de seguimiento.)

Cuadro No. 6 — Opinidon de los actores claves sobre barreras y oportunidades en las mujeres durante el recorrido del
continuum de atencién de cancer de mama.

Deteccién Temprana Diagnéstico Tratamiento Seguimiento

Oportunidad | Barrera Oportunidad | Barrera Oportunidad | Barrera Oportunidad | Barrera

Informacién 75,0 25,0 70,6 29,4 80,4 19,6 84,8 15,2
Transporte 21,2 78,8 22,0 78,0 31,1 68,9 35,6 64,4
Cuidado de 30.8 69,2 35,3 64,7 46,8 53,2 45,7 54,3

hijos/familia

Importancia

que da al 51,0 49,0 67,3 32,7 75,0 25,0 79,5 20,5
tema

Creencias 327 67,3 333 66,7 41,3 58,7 45,7 54,3
Acceso a 42,3 57,7 44,9 55,1 57,8 42,2 533 36,4
servicios

Escolaridad | 34,0 66,0 38,3 61,7 39,5 60,5 41,5 68,5
Molestlas 471 52,9 53,1 44,9 51 48,9 56,8 432
fisicas

Costos 15,7 84,3 14,3 83,7 22,2 77.8 31 68,9

Ponderacién
mas alta

Ponderacion
secundaria

Fuente: Cuestionario aplicado a actores claves en el continuum de atencidén. Panama, octubre de 2014.
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4. Atencion del cancer de mama
desde la perspectiva de las mujeres
participantes en el estudio.

4.1. Percepciones de las mujeres indigenas sobre
el cdncer de mama y los servicios de salud.

Las percepciones son representaciones de la realidad
construidas en los imaginarios sociales de las personas.
Aqui analizamos las representaciones de las mujeres
indigenas sobre el cancer de mama, la visién de ésta
enfermedad en su cultura y la relaciones asumidas por
ellas entre su estilo de vida y la baja incidencia en esta
enfermedad.

En términos de educacion, el 45% de las participantes
del estudio tenia un nivel de primaria o primaria
incompleta; el 27% algun nivel de educacion secundaria
y 20%, indicd no tener escolaridad. Parece existir una
relacion entre la educacion de las mujeres y su niimero
de hijos, donde el 62% de las mujeres tenian mds de 4
hijos. El 75% de las mujeres indigenas estudiadas eran
exclusivamente amas de casa. En relacién al acceso a
servicios de salud, el 77% de las mujeres participantes no
estaban aseguradas y recibian su atencién en el MINSA.
El resto, 23% eran aseguradas en la CSS.

4.1.1 Percepcién y conocimiento sobre el cancer
de mama.

Las mujeres indigenas estan condicionadas por su cultura.
Aquellas con alguna relacién con las instituciones de
salud o con las zonas mas urbanas entienden mejor lo que
es y como se detecta el cancer de mama. Estas diferencias,
también, se relacionan con la edad de las mujeres. Entre
mads joven, mayor es el conocimiento y muchas lo asocian

a la muerte. Las mujeres mayores asumen que la presencia

de molestias en la mama se encuentra relacionada con
enfermedades que son perfectamente curables por la
medicina tradicional presente en su cultura, las conocen
con otros nombres, por ejemplo “paperas”: “La mujer
que tiene de 30 a 40 arios ha recibido informacion;
mientras que una mujer de mds de 55 anos, 60 afios no
tiene ese tipo de informacion... Vamos hablar de una
mujer de 60 afios, no tenemos la costumbre nosotras de
hacernos el auto examen...”

La informacion real de la enfermedad es escasa entre el
grupo de mujeres indigenas, solo el 45% menciond tener
alguna informacion. Esto es una barrera, principalmente,
en la etapa de deteccion dentro del continuum. Para
ellas, la identificacién de los sintomas son: dolor,
aparicion de protuberancias alrededor del seno, ardor
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y enrojecimiento, que son los indicadores de atencion
urgente de la enfermedad. “A mi las tinicas personas que
me han hablado de eso son mis amigos, mi raza...”

4.1.2. Percepcion sobre las causas de cancer de
mama y su tratamiento.

En las mujeres indigenas se resalta la importancia de
amamantar a los hijos para evitar las enfermedades en

los senos. Fueron recurrente expresiones como: “nuestras
abuelas siempre nos decian: hay que amamantar a

los ninos, cuando uno deja de amamantar ya viene
problemas del seno, pues ya viene saliendo unas bolitas”.

Las précticas heredadas les permiten desde su estructura
cultural mantener un estilo de vida saludable frente a esta
enfermedad. Tal y como lo indic6 una de las participantes:
“Somos muy recelosas con la comida, por ejemplo,

los pescados; bay algunos pescados que acd nuestros
ancestros dicen este es malo, eso no se come”.

La mayoria de las percepciones sobre las causas que
provocan la enfermedad estdn relacionadas con el parto
de un hijo y su amamantamiento, a la falta de aseo

0 a protuberancias naturales que emergen en la piel.
Sefalaron algunas de las participantes: “Varias personas
de mi raza me ban dicho que sale una bolita, cuando
nace criatura, y la gente de mi raza sabe que para eso no
hay cura”; (...) es una enfermedad que da cuando uno no
se bafia, yo pienso que uno se tiene que baniar, porque eso

se pega cuando uno estd muy sucio”.




Algunas practicas que se transmiten a través de las
costumbres de los antepasados se convierten en factores
de la vida cotidiana vinculados, de manera positiva

o negativa a algunas enfermedades. Para las mujeres
indigenas participantes, tanto gunas como ngabes, el
amamantar es una tradicion que las protege del cancer
de mama en su etnia.

Otras tradiciones estdn asociadas al consumo de ciertos
alimentos en periodos determinados. Las mujeres gunas,
por ejemplo, indicaron que el comer determinados
pescados al igual que tomar té de plantas medicinales
para mantener la “sangre agria” es una idea arraigada de
proteccion de la salud en su cultura. “Nuestras abuelas
no nos permiten comer pescados grandes, como el urel,
sino pescados chicos, o sino cuando uno estd en estado
tampoco puedes comer pescado grande solo sancochado
pero sin echar coco. Porque los pescados grandes vienen
de muy lejos de mar adentro”.

El grupo de mujeres ngibe, por su parte, relacionaron una
alimentacion totalmente organica con el esfuerzo fisico
que realizan en sus labores cotidianas como beneficiosas
para “no enfermarse de nada”: “El pollito de granjas

en dos meses ya pesa 4 libras, seso que es pues?... Pura
hormona. Entonces, asi mismo nosotros acd, que somos
de la comarca, somos como la gallina de patio. Se comen
muchas hojas. Eso da fuerza y no tiene quimico”.

Cuando hablamos de los conocimientos y practicas para
detectar de forma temprana la enfermedad, hay escaso
conocimiento respecto al autocuidado y las mamografias,
asociado a la falta de informacién sobre donde hacerse
éstos examenes: “No sé donde ir, necesito que me digan a
donde puedo ir para bacerme el examen”.

El miedo a tener la enfermedad es claramente una barrera
de acceso a los servicios institucionales de salud; cuando
los mismos se encuentren disponibles. A pesar del miedo,
la mayoria expresé que estd dispuesta a hacerse el examen
de mamografia; sin embargo, solo conocen el autoexamen
como medida de deteccién y algunas lo denominan como
“mamografia de la mano”. Algunas de las participantes
compartieron la informacion que han recibido: “Uno se
toca el seno y uno siente bolas... asi me ensefiaron en

el centro de salud de Guna Yala”; “La enfermera dice
que cuando uno siente duro el pezon una va haciendo

masajes. Se puede hacer en el baiio o en la cama
acostada, me lo enseiiaron en el centro de salud”.

El acceso al servicio de salud es una barrera general para
las mujeres indigenas. No existen instalaciones de salud
con mamografos y ultrasonidos para la deteccion del
cdncer en ninguna de las 5 comarcas indigenas del pafs,
lo cual se convierte en una barrera casi insalvable para
aquellas mujeres indigenas que viven en sus comunidades
de origen. “No todas las comunidades tienen puesto

de salud, porque Guna Yala tiene 49 islas y alrededor
puro mar... las mujeres tienen que salir de abi a una
comunidad mds distante o hasta donde esté un centro de
salud”; “Si bay hospitales que creo que el mds grande es
de Aligandi, pero tampoco tiene mamografia; entonces
como decia la compaiiera la distancia son bastante
lejos... bay otro que es mds distante de Ustupu y ese

no es tan completo y eso estd a 5 o 6 horas, no tiene
mamografia...”

Siendo que las mujeres indigenas participantes del estudio
no son pacientes sobrevivientes de cincer de mama, sus
percepciones estan referidas a las barreras para acceder

a los servicios de salud, en términos generales. En ese
sentido, se analizaron las condiciones de las instalaciones y
la distancia que deben recorrer para llegar a éstas. El 35%
evalué el acceso como normal y el 32.5% como dificil.

Pero existen barreras culturales y socioeconémicas

que actdan de forma constante, principalmente, las
economicas y el transporte. El 37.5% acude a pie al
centro de salud, lo cual implica por las distancias un
recorrido de horas; el 32.5% utiliza el autobus; 25 %
utiliza el taxi y 2.5% utiliza medios acudticos. “La
principal barrera es que yo no tengo plata para ir, porque
yo tengo a mis hijos en la escuela y solo tengo la plata
de mi esposo”; “Yo no tengo dinero para ir al centro de
salud (...) necesito plata para la comida y alguien que
me cuide a mis hijos™.

Sin embargo, esta barrera puede estar compensada con
el trato recibido dentro de las instalaciones de salud del
nivel primer nivel de atencion, ya que es descrita como

adecuada y agradable, lo que es una oportunidad para

el acercamiento de las mujeres al sistema de salud. Atn
asi algunas consideran que la atencion es mala, al igual
que las condiciones materiales que tienen que enfrentar,
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principalmente, cuando deben desplazarse en busca de
una atencién con mayor nivel de especialidad: “No voy
porque me cobran el servicio, uno quiere estar bien de
salud, pero no me tratan bien y me dicen cosas feas,
hasta paso hambre”.

Otra barrera es el cuidado de los hijos que deben combinar
con las tareas domésticas, agricolas o artesanales. Estos
roles de su vida cotidiana tienen como efecto ellas
postergan su propia atencién de salud. En otros casos,
segun las entrevistadas, las barreras estdn dadas por
relaciones de subordinacion de la mujer, propias de la
cultura patriarcal, que incluyen la aprobacién del esposo
para la realizacion de examenes y tratamientos que
implican la exposicion fisica de la mujer, muchas veces no
son aceptados.

Las mujeres gunas parecen tener mayor inclinacion y
respeto por la medicina tradicional y sus curanderos
llamados “neles” que por la medicina occidental. El 11%
de las participantes en los grupos focales expresé que
utiliza solo la medicina tradicional y el 16.7%, solo utiliza
la medicina occidental. La primera eleccion es la medicina
tradicional; pero para las enfermedades graves, el 72% de
ellas buscan ayuda de ambos tipos de medicinas. “Vanios
a buscar en la noche, en la tarde medicina tradicional, de
una vez la solucion es buscar un médico tradicional; esa
es la reaccion de la misma comunidad...”; “Yo creci en
medio de las medicinas botdnicas porque mi abuelo era
curandero, (...) Es un estudio como los doctores, es como
st fuera una carrera pero mds prdctico”. Por el contrario,
las mujeres ngibes participantes expresaron que buscan
atencién, principalmente, en la medicina occidental; el
55.6% so6lo utiliza medicina occidental y el 44.4% que
dijo que utiliza ambos tipos de atencion.

En el caso del cdncer de mama, segtin las mujeres gunas
entrevistadas, no se entiende en primera instancia que

sea una enfermedad grave: “La cuestion es que nosotros
hemos conversado mucho con los médicos tradicionales,
hemos conversado con las parteras; cuando a la mujer se
le detecta algo ella no estd pensando que es cdncer, estd
pensando que es otra cosa y ya comienzan a prepararle
remedio...”

Las mujeres indigenas relacionan el significado de la
mama a su rol materno de amamantar, cuidar de los hijos
y a la creencia tradicional de que la mujer debe estar
“completa”; que deriva de una vision de tipo religiosa que
asume que la pérdida de una parte del cuerpo es faltar

a la naturaleza y a la gracia de Dios: “Si vinimos aqui
completos y nos quitan una parte de mi cuerpo entonces
quedo incompleta, el sentimiento de la cosmovision
indigena, siento que no estoy en gracia de Dios”.

Para el 42.5% de las mujeres gunas y 30% de las ngabe la
mama es importante, pero en alguna medida algo estético:
“Es importante, porque si usted ve una muchacha sin
seno parece varon... a un muchacho no le atrae una
muchacha sin seno”. Sin embargo, parece que la mama
entre las mujeres indigenas no tiene un significado erético
ni sexual en sus relaciones intimas de pareja: “Como
mujer tenemos que tener los dos senos, no es para que el
hombre venga como en lo occidental y se han visto en los
programas en las televisiones que se ha visto la pareja...
En nuestra cultura el seno no es para eso...”

4.2. Percepciones de las mujeres de Chiriqui,
Herrera, Veraguas y Los Santos sobre la
atencién de salud del cadncer de mama.

Las 73 mujeres participantes de los grupos focales eran
sobrevivientes de cancer de mama. El andlisis se realiz6
desde las 4 fases del continuum de atencién, considerando
los aspectos socio-culturales; sus conocimientos, creencias
y visiones de la mama y la enfermedad; la percepcion

del acceso a los servicios de salud; asi como las barreras

y oportunidades que enfrentaron en su recorrido por el
continuum.

Sobre las caracteristicas socio-demograficas de las
participantes tenemos, por edad, que el 37% eran
menores de 50 afios y 63% eran mayores de 50, en su
mayoria en edades comprendidas entre 51-61 afios de
edad (27%). En relacién al estado civil: el 29.7% era
casada: el 30.1% era soltera: el 17.8% estaba unida:
6.8% era viuda y apenas el 2.7% estaba divorciada. Por
otra parte, el 84.9% tenia entre 1-3 hijos y s6lo el 4%
tenian de 4-6 hijos.

La mayoria de mujeres estudiadas poseen caracteristicas
que le permiten tener mejores condiciones materiales, lo
cual es consono con los nuevos esquemas de ruralidad
que presentan una alta participacion de las mujeres
como asalariadas. Asi tenemos en cuanto a la educacion
de las participantes: el 34.2% contaba con estudios



universitarios, el 20% tenia educacién secundaria
completa, el 4.1% tenia primaria incompleta y apenas
el 2.7% no contaba con ningtin grado escolaridad. En
lo concerniente a la ocupacion de las participantes,

la mayoria era ama de casa (37%). Otras profesiones
fueron, en orden de frecuencia: 20.5%, administrativas;
19.2%, jubiladas o pensionadas; 4.1%, educadoras,
11% en el sector salud; 6.8% servicios generales. El
78.1% de las mujeres investigadas tenia cobertura de

la CSS y el 15.1% era no asegurada.

Las formas de percepcion y conocimiento sobre el tema
del cancer de mama; asi como las condiciones para
enfrentar la enfermedad podrian ser determinadas por

la condiciéon de la mujer en su posicién productiva. Es
decir, aquellas mujeres dedicadas a las tareas domésticas
del hogar pueden presentar condiciones mas dificiles para
enfrentar la enfermedad, dado el cuidado de los hijos y

el mantenimiento de la familia, postergando su propia
salud. Asi mismo podriamos pensar que aquellas mujeres

relacionadas con trabajos en el sector salud, podrian tener

mejor acceso a los servicios de salud para enfrentar a la
enfermedad.

4.2.1. Percepciéon y conocimiento sobre el cancer
de mama.

El 63% de las mujeres del estudio indicé que tenia
informacién sobre la necesidad de realizarse sus eximenes
para la deteccién temprana del cancer de mama. En la
muestra de mujeres estudiadas se puede constatar que el
conocimiento general, previo a padecer la enfermedad,
se limitaba a algunas campafias de los medios de
comunicacion y las recibidas en los centros de salud a
los que asisten. No habia un conocimiento més alld de
las formas de deteccion de la enfermedad por medio

del autocuidado.

Cuando se investigd sobre cudl era su idea al escuchar la
palabra cancer de mama, antes de padecerlo, la mayoria
hizo comentarios como: “Nunca me imagine que iba

a llegar a eso, jamds pensé me iba a tocar a mi, lo
escuchaba pero no le daba importancia, era algo lejano,
como dar una opinion sobre un sufrimiento ajeno”. Este
poco conocimiento explica la asociacién inmediata de la
enfermedad con la muerte al recibir la noticia: “;Me voy
a morir!: es lo primero que uno piensa”; “Yo decia, ya
toy lista (...) es lo primero que uno piensa cuando oye la
palabra cincer o toy podrida por dentro como el fiame
que ‘ta bonito por fuera y podrido por dentro”.

Con la experiencia de haber vivido la enfermedad la
percepcidon cambio y la vision de la enfermedad es
entendida como curable a través de la lucha constante y
la perseverancia en el tratamiento médico: “Cdncer no
es muerte, es luchar, y dar cada dia mds...; “La actitud
positiva es muy importante, no dejarse acobardar ante
la enfermedad”.

4.2.2. Percepcion sobre las causas de cancer
de mama.

En lo referente al conocimiento y conducta relacionada
a factores de riesgo modificables como el consumo de
alcohol, tabaco, ejercicio y alimentacién en mujeres
con historia de cancer de mama, las percepciones sobre
las causas del cdncer de mama, al igual que las mujeres
indigenas, en su mayoria se relacionan con el consumo
de alimentos. También, perciben algunas entrevistadas
que en el estrés y la herencia estan las bases que elevan
las posibilidades de padecerlo.

Algunas mujeres estudiadas sefialaron que esta enfermedad
puede estar causada por el consumo prolongado de
anticonceptivos. Otras visiones se encuentran bien fijadas
en las sustancias quimicas que son utilizadas para cultivar
algunos alimentos que consumimos en nuestras comidas y
que son cultivados en el campo; particularmente, por ser
las provincias de estudio zonas eminente y tradicionalmente
agricolas: “Bueno yo tomé 13 aiios anticonceptivos y me
indicaron que eso tuvo algo que ver con que tuviera cancer
de mama (...) pero yo considero que no es un alimento
que tiene lo malo; sino, lo que utilizan para producir ese
alimento...”

Otras fueron enfaticas al sefialar que no existia ninguna
relacién de causalidad o posibilidad de evitarlo: “Eso
no tiene que ver, le toca al que le toca”; “Yo amamante
8 hijos, cosa rara dicen que el cancer no da cuando

»,

amamantas”; “Nunca fume, no use drogas y amamante
a mis bijos, pero ahi estaba el cincer”.
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Cuando se pregunt6 sobre donde o cémo habian obtenido
la informacidn para la deteccion del cancer de mama, el
27.5% dijo que a través de charlas en la CSS o centro de
salud, 15.1% a través de controles médicos, el 12.3% a
través de los medios de comunicacién (tv o radio), el 11%
informacidn escrita (libros o folletos).

Sobre los conocimientos y practica de eximenes para la
deteccion de cancer de mama, las entrevistadas perciben
que las mujeres se encuentran informadas, principalmente,
en torno a lo que ellas perciben es la deteccion del
cancer; a través de lo que se denomina el autoexamen de
mama. En lo referente a la deteccion temprana mediante
mamografia mencionaron: “La primera vez que fui
estaba daiiado, el siguiente aiio seguia dasiado, al tercer
ano ya tenia cancer”; “La primera vez que fui estaba
bien, después no me la hice y cuatro anos después ya
tenia cancer con metdstasis”.

En este punto cabe destacar la percepcién diferenciada

de las mujeres cuya entrada al continuum de atencién del
céncer la deteccion se dio a través de la deteccion por la
realizacion de sus visitas anuales de control, de aquellas
mujeres que acudieron con lo que percibian como alguna
sefial de alarma y acudieron a las instalaciones de salud
para solicitar confirmacion de la sospecha. En este dltimo
caso, las mujeres participantes del estudio expresaron que
la deteccion del cancer se hizo dificil, muchas veces, por
las deficiencias en la atencion del personal de salud.

Muchas de las experiencias compartidas por las
participantes fueron a través de mamografias de rutina
que eran normales y de pronto ellas palpaban una masa;
sin embargo, no les mandaban de rutina ultrasonido
hasta cuando ya tenian algun sintoma de dolor, por lo
cual insistian en que se lo realizara: “(...) mamografia de
rutina, todo normal me sentia una bolita, cirujanos me
dijeron es un linfoma no te preocupes, no me mandaban
ultrasonido porque la mamografia salia bien. El afio
siguiente sentia que habia crecido y me molestaba™.

Algunas mujeres indicaron que acudieron con la sospecha
de la enfermedad y percibieron que fueron desmeritadas,
dejando pasar tiempo valioso para su atencion efectiva.
Esto se repite en las opiniones vertidas en todos los grupos
focales aplicados en las provincias donde se desarrolla

el estudio: “En el tramo que me descubrieron el cincer
fui 5 veces al “Chicho Fabrega”, y las § veces me decia

lo mismo el mismo doctor: Eso que tienes esa bolita es
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aire... siempre tenia la mala suerte y la mala experiencia
que me atendia el mismo doctor y me repetia y repetia
lo mismo™.

Otras mujeres indicaron que optaron por el acceso al
sistema privado de salud en esta fase del continuum al
percibir que no encontraban respuesta adecuada en el
sistema pubico: “Para poderte hacerte algo, ti tienes que
ir a la clinica privada porque con el seguro ti no puedes
contar. Es injusto. Tii me ves y dices: ella no tiene nada,
pero ti no sabes el calvario que uno lleva por dentro”.

Las mujeres perciben que el acceso y la atencion a los
servicios de salud, una vez diagnosticadas con cancer de
mama es eficiente y buena en las etapas tratamiento y
seguimiento del continuum. Las mejores opiniones sobre
la atenciéon fueron ION: “No tengo queja del Hospital
Oncolégico, su atencion es magnifica vy siento el apoyo
de otras personas desde el aseador bacia arriba, uno se
siente en familia, se siente rodeado y en confianza...” En
contraposicion, las opiniones de las dos primeras fases del
continuum que son brindadas en las instalaciones de salud
ubicadas en las propias provincias de las pacientes, no
reciben tan alta valoracién.

La percepcion de las participantes respecto a la atencion
de salud institucional durante el diagnéstico y tratamiento
de cancer, en lo referente a la disponibilidad de equipo es
que siempre hay 67.1%, para el 23,2% algunas veces y
para el 8.2%, nunca hay equipo disponible. Con respecto
al personal especializado esta siempre disponible segtin
75.3%, algunas veces, segtn el 15% y nunca hay segtn el
6.8%.

En lo referente a acceso a medicamentos el 71.2% percibe
que siempre hay, el 20.5% algunas veces hay y segin

el 5.4% nunca hay. En relacion a las facilidades en la
ejecucion de exdmenes y analisis clinicos el 76.7% percibe
que siempre es posible, para el 15% algunas veces y para
el 6.8% nunca es posible.

En cuanto al tiempo de espera para la atencion el 52.3%
lo percibe como bueno, el 28.3% considera que es
regular y el 16.8% piensa que es malo. Respecto a la
infraestructura el 73.4% piensa que es buena, el 21.2%
la considera regular y el 4.4% la considera mala. En

lo referente a la calidez humana en el trato, el 64.6 %
considera que es buena, el 26.5% piensa que es regular y
el 7.9% la percibe como mala.



La percepcién de las participantes respecto a los costos
del proceso es que para la mayoria 19.2% era de de B/.
41 a 60 balboas por asistencia, para el 16.4% de B/.61 a
80, para el 13.7% era de B/.21 a B/.40.00, para el 13.7%
eran menos de B/.20.00 y 17.8% eran mds de B/.80.00.
Los costos fueron mas altos para aquellas que vivian mas

lejos de la ciudad de Panamd, por los costos de transporte.

En ese sentido, en la consulta realizada, se observa

que la mayoria depende del transporte publico para

su movilizacion. El 65.8% de las mujeres consultadas
indicd que utiliza el autobtis como principal medio para
asistird a la atencion de salud. Algunas mujeres usan
como alternativa para movilizarse a sus citas, transporte
privado, el 11% sefialé que se moviliza en auto propio
o de algtn familiar. Por otra parte, se destaca el apoyo
institucional que ofrece la caja de seguro social en este
punto, el 4.1% de las mujeres mencioné que utilizan el
transporte que ofrecen esta institucién de salud. Otras
indicaron que se movilizan a pie, entendiendo que es para
recibir servicios locales de salud.

Se analizan las barreras para el acceso a los servicios

de salud desde una dimension subjetiva y otra objetiva.
Unas subjetivas que provienen directamente de las
mujeres, desde sus percepciones e imaginarios; y las
objetivas que atienden a las condiciones materiales reales
que impiden su acceso a las instituciones de salud, en

su area o localidad. Ademads, segtin la percepcion de las
participantes, desde las instituciones de salud en el nivel
local, existen barreras que impiden un acceso eficiente
constituyéndose en una barrera para la atencion. Estas
barreras pueden identificarse, también, en las dimensiones
objetivas y subjetivas del analisis.

En la dimension subjetiva de las mujeres existe informacion

limitada con respecto a la enfermedad y una informacién
sobre la practica de exdmenes de deteccion, asociada al
autoexamen de mama que en algunos casos se ha instalado
su imaginario como una medida de “autodeteccion”;
credndose un efecto tranquilizador y disuasorio de

la prictica la mamografia rutinaria. Otro elemento a
considerar refiere al miedo, tanto a la realizacién de los
examenes como a la enfermedad en si misma.

La dimension objetiva se encuentra claramente
identificada como las limitaciones materiales para la
movilizacién y permanencia en las instalaciones de
salud: el transporte y el dinero que le permita llegar a las

instalaciones de salud a atenderse, dado que se encuentra
distantes a sus lugares de residencia.

Desde las instalaciones de salud que reciben la demanda
de servicios de aquellas mujeres que con sus medios

han logrado superar sus barreras, se encuentran las
barreras subjetivas: trato y calidez del personal de salud
para con ellas. Esta calidad en la atencion, en el nivel
local de atencion, puede ser una puerta de entrada y de
permanencia de las mujeres en el sistema para solicitar
sus exdmenes para deteccion temprana de la enfermedad:
“Fui a 4 cirujanos que hay, uno agarré mi placa, si
pareciera un tumor pero esto puede esperar hasta el 2014
y él se fue... No mira yo no voy a mandarte ninguna
biopsia... Nada, sélo un doctor en Chiriqui, me dijo yo
te hago la biopsia; entonces llorando (dije) Serior dbreme
puertas”;

Las barreras materiales que identifican las mujeres en
las instalaciones de salud se refieren a falta de personal
y atencion eficiente de parte del personal médico y
enfermeras.

La noticia de tener cadncer cambi6 la vida de las mujeres
que experimentaron y sobrevivieron el cdncer de mama.
La primera reaccion asociando la enfermedad con la
muerte va cediendo con el inicio del tratamiento y el
apoyo familiar puede constituirse en la base para la
lucha efectiva. “Es muy importante el apoyo familiar,
emocionalmente, no deben dejar al paciente solo, yo me
despertaba de noche llorando”.

Hoy, muchas mujeres entienden que una respuesta
emocional positiva es una oportunidad para vencer la
enfermedad y perciben como un error pensar que no

hay esperanza: “Para mi la palabra cancer no significa
enfermedad, es luchar. Hay que luchar!”; “Asi como ti te
sientes por dentro, te sientes por fuera y ti siempre tienes
que tener la mejor sonrisa, porque la enfermedad quiere
eso; que ti te acobardes... trata siempre de estar radiante
de tener siempre una sonrisa para que tu veas que la
enfermedad no te va a vencer...”

Algunas de las participantes mencionaron sus experiencias
en relacion al apoyo recibido por parte de sus
empleadores, pasando desde la pérdida del trabajo a las
limitaciones que tienen para lograr los permisos laborales
para asistir a sus citas de tratamiento y seguimiento: “Yo
trabajaba en casa de familia, durante el tratamiento me
daban algo pero no me alcanzaba, cuando pude trabajar,
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ya no me aceptaban’”; “Cuando voy a la cita pido una
constancia de asistencia y asi no me descuentan”; “Para
operarme utilice mis dias de incapacidad”.

Sin embargo, destacaron las opiniones de las entrevistadas
en cuanto al apoyo recibido tanto de sus parejas,
familiares, comparfieros de trabajo y amigos. Algunas

de las mujeres con una situacion de mayor adversidad
econdémica compartieron sus experiencias de apoyo

de autoridades locales y vecinos de la comunidad que

se organizaron para brindar su apoyo. Este apoyo
incondicional recibido por las mujeres se percibe como
un pilar fundamental en el proceso de tratamiento de

la enfermedad y en una actitud positiva y de esperanza
frente al futuro: “A veces uno no se da cuenta de tantas
cosas valiosas que tiene alrededor. El apoyo de mis
compaiieros y familiares ha sido parte del tratamiento”;
“Mi hijo de 12 anos trabajaba en las tardes de aprendiz
de soldador en un taller y con esa platita yo iba a mis
citas a Panamad”.

4.2.7. Percepciones de practicas saludables y
cuidados especiales.

Las percepciones en torno a qué actividades realizar o
practicas de alimentacién implementar como paciente
sobreviviente de cadncer de mama, se encuentran en
cambiar los estilos de vida hacia comportamientos mds
saludables. Entre esto se mencionan descansar mds,

no exponer el cuerpo a situaciones extremas del clima,
como lo son el sol y la lluvia. También consideran

que es necesario estar al pendiente de los medios de
comunicacién con informacién referente al cuidado de
productos que son perjudiciales para la salud y sobre todo
evitar los alimentos altos en grasas, aztcares y sal.

Algunas de las participantes manifestaron realizaron

otro tipo de cambios en sus vidas cotidianas ya perciben
una disminucién de sus fuerzas como consecuencia del
tratamiento del cancer de mama, lo que implica dejar

de realizar tareas o ajustar el ritmo de trabajo y recibir
mayor colaboracion familiar: “Igual hago los quebaceres
en casa pero mds lento, para algunas cosas necesito ayuda,
me dijeron que puedo hacer mi vida normal”; “Antes del
cancer trabajaba mucho, luego me di cuenta que lo mds
importante es la familia y el tiempo con ellos”.

4.2.8. Simbologia de la mama.

En la cultura occidental la mama posee significados
distintos, algunos vinculados a la identidad y femineidad
del ser mujer, otras a su rol como madre o bien como
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atributo sexual. Al ser preguntadas sobre la importancia

de la mama antes y después de haber tenido cancer de
mama, en su mayoria las mujeres participantes del estudio
contestaron que era muy importante 71.2%, de regular
importancia 20.5% y nada importante 8.2%.

Las percepciones sobre el tema fueron relacionadas con la
etapa del desarrollo de la mujer, su relacion de pareja y las
expectativas frente a su vida futura: Yo le dije al doctor
“si me tiene que cortar esos dos pellejos hdgalo, lo que
importa es mi salud, ya yo pari, no tengo marido, no los
quiero”; “Para mi es importante, pues Dios me mando
completa, no hace gracia no tener esa parte del cuerpo
(...) al menos estoy viva y eso es lo mds maravilloso y
grande”; “Si de un seno depende mi vida, hdgalo. Ya yo
tengo 40 aiios, yo no voy a ningin concurso de belleza™;
“Eso va con la edad, entre mds joven, mds pendiente de
la reconstruccion”.

En el caso de la mastectomia, la mayoria de las mujeres
enfrent6 la notica del procedimiento quirdrgico
priorizando su vida y adaptandose a su nueva condicién
de forma satisfactoria: “El que no me conoce no sabe que
este seno no es mio, lo importante es la salud”; “Yo me
las pongo cuando voy a saliv, no en casa®; “Yo me siento
igual, compro brassieres y les pongo una telita hago un
bolsillo envuelvo una toallita y abi la meto. Yo no quise
ni que me hicieran la reconstruccion”.

El proceso de aceptacion y duelo emocional para algunas
mujeres entrevistadas, por el contrario, estuvo relacionado
a dimensiones de la vida cotidiana asignadas a su rol de
madre, mujer y esposa: “A mi dejaron por una teta, me
fui a operar y no esperé a que yo regresara a la casa, ya
me habia sacado mis cosas (...) me dijo que la mama
decia que yo ya no servia como mujer”.



5. Comparacion de las percepciones
sobre las barreras y oportunidades en
el continuum de atencion del cancer
de mama en las provincias de Chiriqui,
Herrera, Los Santos y Veraguas,
desde la perspectiva de mujeres
sobrevivientes de cancer de mamay
actores claves entrevistados.

Las experiencias, percepciones y visiones de las mujeres
participantes del estudio y de los especialistas entrevistados
sobre las barreras y oportunidades del continuum de
atencion del cancer de mama muestran algunas similitudes
y diferencias. Estas fueron contrastadas y analizadas para
establecer jerarquizaciones que faciliten a los tomadores

de decisiones potenciar las oportunidades y atender las
necesidades o barreras.

En matriz de comparaciones, presentada en este apartado,
se puede observar que las barreras y oportunidades del
continuum presentan pesos distintos dependiendo de la
etapa del continuum en la que se ubican. Es importante
destacar que barreras como costos, distancia y falta de
transporte aparecen en todas las etapas del continuum,
tanto desde las perspectivas de mujeres y actores claves
en este estudio.

En las etapas de deteccion temprana y diagnodstico se
destacan la mayor cantidad de barreras vinculadas a la
condicién material de las mujeres, por una parte; y de las
condiciones estructurales de los servicios de salud de las
instalaciones ubicadas en las provincias del interior del
pais, por otra.

Para estas mujeres , existen barreras de tipo subjetivas y
objetivas que tienen una influencia importante en la forma
como han enfrentado la enfermedad, desde la deteccion
hasta la fase de seguimiento. Las respuestas emocionales

y las condiciones material determinan las formas como en
las etapas tempranas de atencion, la mujer puede acceder
al continuum de atencion.

5.1. La deteccién temprana desde la mirada de las
mujeres y los actores claves.

En la etapa de deteccién temprana existe coincidencia
entre mujeres y actores claves en cuanto a que las
instalaciones de salud, en el nivel local, no cuentan con las
condiciones apropiadas y estdn limitadas para la atencién
del cancer en general y en particular, para la atencion del
cancer de mama.

En el caso de la informacién, tanto mujeres como actores
claves coinciden en que es una oportunidad, sin embargo,
también hay coincidencias en la preocupacion expresada
en cuanto a la necesidad de actualizar y homologar los
mensajes y contenidos de la informacién brindada en

la materia; a efectos de que ésta no se constituya en
desinformacién y con ello, en una barrera. Nos referimos
a la recomendacion del autoexamen de mama en el
marco del autocuidado de la salud de la mujer que puede
ser asimilado de manera errénea como mecanismo de
“autodeteccion” en reemplazo de la prueba de tamizaje en
la medida que a mayor informacion las mujeres pueden
detectar de forma temprana la enfermedad.

Las mujeres que viven en las provincias estudiadas y
las mujeres comparten, en términos generales, algunas
barreras materiales u objetivas. En el andlisis de las
percepciones arrojadas en los grupos focales se pueden
verificar que esas barreras son los costos, distancia y
traslado a las instalaciones locales de salud.

Las diferencias significativas aparecen en forma subjetiva,
donde las creencias y los imaginarios sociales se encuentran
bien diferenciados. La mujer rural presenta un conjunto

de tradiciones y costumbres frente a la salud que muestran
mejor disposicion al uso de las instalaciones locales (Figura
No. 5). La mujer indigena, por su parte y en relacion a

su imaginario cultural y/o condicién socio-econémica,
muestra tendencias hacia las medicinas tradicionales o bien
al no uso de los servicios de salud. Ademas, las barreras
propias del idioma y la ausencia de una oferta de salud
con perspectiva intercultural inciden en una comunicacién
adecuada entre médico y paciente (Figura No. 6). Para
ambas, la informacion es determinante a la hora de entrar
al continuum de atencion particular del cincer de mama.

Desde el punto de vista subjetivo, las mujeres entrevistadas
han coincidido en que la atencion del personal médico,
enfermeras y administrativos no cuenta con la disposicion
de servicio para ellas; consideracion ésta que fue enfatizada
por parte de las mujeres indigenas.

A las barreras y oportunidades que se dan en el espacio de
la subjetividad de las mujeres existen, desde la perspectiva
de las mujeres participantes de este estudio, un conjunto

de barreras objetivas en las instalaciones locales de salud.
Entre las cuales se encuentra: la falta de equipos, personal,
infraestructuras adecuadas a los servicios generales de salud
y en particular, para la atencion del cdncer de mama.
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Cuadro No. 7 — Comparacion de las percepciones de las mujeres sobrevivientes de cancer de mama y los actores
claves sobre las barreras y oportunidades en el continuum de atencién del cancer de mama

Percepcién de la Mujer

Percepcion de los Actores Claves

Oportunidades

Barreras

Oportunidades

Barreras

* Informacién sobre el
tema

* Escolaridad

e Poca Informacién
* Baja escolaridad

* Costo de los servicios de
salud y transporte

¢ Informacioén sobre el
tema

* Convenio con otras
Instituciones

* Distancia
* Falta de transporte

e Escolaridad

¢ Acceso a los servicios

¢ Molestias fisicas

g * Consecucion de citas
o ¢ Falta de transporte
Qo . "  Falta de equipos y
QE, * Cuidado de los hijos personal especializado
S . .
c Miedo a los examenes y « Creencias
0 enfermedades
] . . « Costos
o » Falta de instalaciones
d
8 * Calidez en el trato del
personal
* Falta de personal
especializado
» Transporte de la Caja de | ¢ Falta de transporte ¢ Existencia de e Distancia
Seguro Social e Costos Mamaografos e Falta de transporte
+ Miedo a las enfermedad | ° Itre1:ramaC|on sobre el » Falta de equipos y
« Distancia personal especializado
o « Cuidado de los hijos » Consecucion de las citas
(%] o q
£ * Falta de acceso a Escolaridad
‘g equipos » Cuidado de los hijos
E * Falta de instalaciones » Costos
o . .
e Calidez en el trato del » Creencias
personal
¢ Falta de personal
especializado
* Emocionalidad
» Personal especializado * Distancia * Convenio con otras » Distancia
* Instalaciones ¢ Costos instituciones * Falta de transporte
o |° Calidez y trato ¢ Falta de transporte * Horarios de atencion e Costos
L d . H
€ |« Cuidado de los hijos y * Espacios en las Equps.y personal
9 . : ; especializado
= apoyo familiar instalaciones
[¢] . ., .
£ |+ Esperanza Consecucion de citas
S . s
F |« Apoyo de gobiernos Informacion
locales ¢ Acceso a los servicios
* Molestias fisicas
* Apoyo familiar y Cuidado | * Distancia * Convenios con otras * Distancia
de los hijos » Costos Instancias » Falta de transporte
. * Personal Especializado « Falta de transporte * Horarios de atencion « Escolaridad
£ | Calidez y trato « Espacios en las . Equpsi_y p(;ersonal .
-qg’ * Respuesta emocional instalaciones especializado
.g o Aaowe e S Eimes « Consecucion de citas
3 locales ¢ Informacion
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Figura 5

BARRERAS Y OPORTUNIDADES
en la deteccion temprana del cancer de mama en las mujeres de las 4 PROVINCIAS.

Disposicion
par hacerse
la mamografia

Exoneracion de
mamografia

Informacién Interés y
disponible asistencia
enlas por rol
instalaciones cultural
Barreras y Oportunidades Barreras y Oportunidades
OBJETIVAS SUBJETIVAS
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Figura 6

Exoneracion de
mamografia

BARRERAS Y OPORTUNIDADES
en la deteccion temprana del cancer de mama en las mujeres INDIGENAS.

L.
=

Esfuerzos de
abordaje
intercultural

Patrones de
alimentacion
saludable

Disposicion
par hacerse la
mamografia

Informacion disponible
en las instalaciones

Interés y

asistencia
Revisién general por rol
cuando asisten al cultural

centro de salud

Apertura y
acceso a

Barreras y Oportunidades campanas Barreras y Oportunidades

OBJETIVAS SUBJETIVAS
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RECOMENDACIONES
Recomendaciones en base a la opinién

de actores claves y mujeres participantes

de estudio para mejorar el continuum de
atencion del cancer de mama.

De las percepciones del personal de salud y las mujeres
participantes del estudio, se elaboraron una serie de
recomendaciones que consideramos son importantes
para mejorar el continuum de atencién desde ambas
perspectivas.

Recomendaciones a nivel general en la
atencion del cancer de mama en Panama.

e Analizar la proyeccion de la demanda de servicios en
las instalaciones de atencién del cdncer de mama en la
ciudad de Panam4, para invertir en el mejoramiento
del traslado, hospedajes y atencion del cancer. Esto
permitird mejorar la experiencia y fortalecera la
conciencia de las pacientes en la lucha del céncer,
ademads de suplir adecuadamente los servicios de
las mismas. Todo esto puede ser posible a través de
la unificacion del sistema de atencion de salud con
equipos, recurso humano e infraestructuras adecuadas
de forma tal que se facilite el acceso y se mejore la
calidad de vida de las usuarias.

® De la mano con esto es sumamente necesario
transversalizar el enfoque de interculturalidad en
las regiones de salud donde la poblacion indigena
demanda los servicios, para facilitar el acceso a la
informacién y la atencién.

e Para el traslado adecuado de las pacientes al sistema
general de atencion del cancer se debe fortalecer la
intersectorialidad, estableciendo una coordinacion de

apoyo reciproco entre las autoridades, gobiernos locales

e instalaciones regionales de salud especificamente para
facilitar el transporte como base de acceso y entrada al
continuum de atencién de cdncer de mama.

e Retomar el sistema tnico de Registro Nacional de
Cincer, con cobertura nacional y con un sistema de
seguimiento y monitoreo para garantizar su efectividad.

¢ A nivel nacional, a pesar de tener una buena atencién
es necesario evaluar la posibilidad de elevar la cantidad
de especialistas, equipos disponibles (mamdgrafos), e
infraestructuras analizando la demanda proyectada
de los servicios de salud, segtin la poblacion en riesgo
y los casos de cancer de mama: esto permitird a los
funcionarios de planificacién nacional, asignar las
partidas presupuestaria para el desarrollo de proyectos

a nivel local y la necesidad de formacion de especialistas

en el tema de cancer de mama.

Recomendaciones para mejorar las
instalaciones y recurso humano de las
provincias participantes del estudio.

e Sistematizar la ruta del continuum de atencién de
cancer en las diferentes regiones. A la vez evaluar con
los gobiernos locales e instituciones de salud, Ministerio
de obras Publicas y el Ministerio de Desarrollo Social,
la posibilidad de alternativas para transporte y costo
de servicios, que permitan reducir las distancias entre
las poblaciones para el acceso a servicios de salud a
nivel de prevencion de enfermedades y en particular la
deteccion temprana de la enfermedad.

¢ Proveer informacion correcta y eficiente a la poblacion
adulta que le permita conocer y entender la importancia
de la realizacion de la mamografia como mecanismo
idéneo para la deteccion de cancer de mama. Esto
debe ser el resultado de la formacién de promotores
comunitarios de salud integral, que colaboren en
la labor de desinstalar el concepto de auto examen
erroneamente asimilado como mecanismo idéneo de
deteccion temprana;

¢ Ademads de mantener a la comunidad informada es
necesario instalar un programa de educacién continua
dirigida a funcionarios, médicos y personal de salud
que funcione para sensibilizar al personal de salud con
la enfermedad desde el inicio del continuum, para que
mejore las relaciones humanas y trato en las pacientes:
esto permitird reducir el rechazo y preocupacion de
las mujeres en la solicitud de los servicios de salud
local; aumentara la afluencia de mujeres y se elevara la
demanda de servicios.

¢ Es sumamente importante la distribucién y suministro
de mamoégrafos versus técnicos segin comportamiento
epidemiologico del cancer de mama, en conjunto con
esto se debe establecer indicadores de cobertura de
realizacion de mamografia segtn tasas de mortalidad
y morbilidad de cancer de mama para regular y
sistematizar la compensacion de costos que deben
estar debidamente registrados en un software de alta
calidad y eficiencia que garantice la retroalimentacion
administrativa de la atencién y el conocimiento de la
situacion actual del cdncer de mama.

¢ Todo esto no serd posible sin establecer un sistema
de educacion continua para médicos y el resto del
personal de salud con un enfoque holistico y énfasis en
promocioén y prevencion. Donde se capaciten agentes
multiplicadores que sean promotores comunitarios de
salud integral y que a su vez colaboren en la labor de
desinstalar el concepto de auto examen erréneamente
asimilado por la poblacién femenina.
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Recomendaciones para mejorar la etapa
de deteccién temprana y entrada al
continuum de atencion de la mujer.

Sobre la base de las conclusiones generadas como
hallazgos de este estudio. Podemos mencionar las
siguientes recomendaciones se deben:

e Desarrollar programas que inviertan el erréneo
entendimiento que se ha dado al rol cultural de la
mujer como cuidadora del hogar buscando que la
mujer priorice su salud en vez de postergarlo. Es decir,
que le permita a la mujer empoderar, concienciar y
responsabilizar su salud.

e Generar una campaiia de concienciacién en torno
a la deteccion temprana de la enfermedad. Esto
permitird desinstalar en los imaginarios de las mujeres
la informacién errada sobre el autoexamen de mama
generando mayor aproximacion y preocupacién por la
atencion de salud que ofrece las instituciones; ademas
de reducir el miedo a la enfermedad y los exdmenes.

e Fortalecer la participacion comunitaria como
herramienta fundamental en la detecciéon temprana
y diagnoéstico del cancer de mama que garantice la
incorporacién de la poblacion rural e indigena a los
programas de salud existentes.

e Establecer un programa desde los gobiernos locales e
instituciones con contenidos de género que permita a
las mujeres entender el rol integral de la mujer, donde
la salud de ella se encuentre priorizada en el imaginario
y la vida cotidiana. Esto permitira reducir los casos de
cancer de mama, asi como las principales atenciones
de las mujeres, mejorando su condicion fisica y
salud; ademds del empoderamiento necesario para su
independencia e identidad.

Recomendaciones para mejorar las
etapas de seguimiento y tratamiento
de la mujer.

e Contar con un personal idoneo de trabajadores sociales
que evaluen la situacién econdémica de la mujer en
conjunto con los elevados costos de los tratamientos y del
seguimiento ya que estos altos costos y viajes dificultan
que las pacientes puedan llevar satisfactoriamente esta
etapa tan dificil del tratamiento.

e Ademas se debe potenciar que este centro cuente con
un grupo de apoyo, psicélogos y psiquiatras que
ayuden a sobrellevar el proceso psicosocial que implica
ser una paciente de cancer. En conjunto con esto
brindar un manual sencillo con informacién basica y
posibles sintomatologias para que las pacientes sepan
a qué atenerse y comprendan que suelen ser etapas por

las que pasardn todas las mujeres en tratamiento.




CONCLUSIONES

Este estudio ha arrojado diferentes hallazgos que pueden ® Queda claro, segtn las percepciones de las mujeres que

expresarse de manera distinta segtn cada etapa del el personal de salud presenta reducida preocupacién y

continuum de atencion. calidez en el momento de la atencién, provocando un

¢ Al centrarnos en la unidad principal de este estudio que
lo constituyen las mujeres sobrevivientes de cdncer de
mama que viven en las cuatro provincias estudiadas,
que a través de sus experiencias, han mostrado

las barreras y oportunidades en la lucha contra la
enfermedad, nos permiten generar una vision integral
de los problemas y / o ventajas que ocurren durante el
continuum de atencién.

De esta forma, los principales hallazgos en términos

de barreras son experimentados por las mujeres en

la etapa de deteccion temprana de la enfermedad.
Donde las principales barreras se encuentran en la poca
informacién de algunas y la desinformacién de otras
con respecto al cincer de mama y la forma correcta de
detectar tempranamente esta enfermedad.

En cuanto las barreras en la deteccién temprana otro
hallazgo determinante es la situacion subjetiva o de
construccion social, tanto de la mujer rural, asi como de
la mujer indigena, lo constituye su visién del papel que
juegan dentro de la estructura familiar. Este papel ejerce
una influencia en la atencién personal o importancia

de la salud de la mujer frente a la salud de los demds
miembros de la familia. Es decir, se deja de lado la
salud personal para dar prioridad a la satisfacciéon de
las necesidades de hijos, pareja, amigos y familia en
general.

Por otra parte, en esta misma etapa ha quedado en
evidencia que las principales necesidades materiales
de las mujeres sobre distancia, transporte y costos
son una barrera que limita el acceso de las mujeres a
los centros de atencion ubicados en zonas remotos de
nuestras provincias.

Ademas de estas barreras procedentes de la mujer y su
condicién material y subjetiva, se reflejan un conjunto
de situaciones originadas de las instituciones locales
de salud que limitan también el acceso y relacion
eficiente entre las mujeres que visitan los centros y

los funcionarios, médicos y personal de salud de estas
instituciones.

rechazo de parte de las mujeres o malestar. Esto limita
el acceso de muchas mujeres a los exdmenes, y como
consecuencia a la deteccion temprana de la enfermedad.
Asi mismo, las instalaciones locales de salud, muchas
veces carecen del personal idoneo para atender a las
pacientes, o de los espacios adecuados para la atencién,
deteccion y diagnéstico, lo que limita atin mds un
servicio eficiente y un tiempo adecuado para enfrentar
esta situacion.

En la etapa de diagnéstico se repiten muchas de las
barreras descritas en la etapa anterior. La capacidad
reducida de las instalaciones a nivel local impide un
nivel de eficiencia en la atencién. La falta de equipos,
especialistas se repite en estas dos etapas del continuum.

En la etapa de diagnéstico existe una diferencia con
respecto a la deteccion temprana, diferencia en la
disposiciéon de la mujer en la atencién. Esta presenta
una mayor preocupacion para entender como debe
enfrentar la enfermedad, encontriandose con reducida
informacion nuevamente y con burocracias propias de
los sistemas de salud publicos, y en menor medida de la
Caja de Seguro Social. Temas como el costo inaccesible
de la mamografia, citas, exdmenes y la atencién misma
del personal son barreras que dificultan el movimiento
en el continuum de atencion.

Por otra parte en la etapa de tratamiento y seguimiento
propios de instituciones como el Hospital Oncolégico,
generan oportunidades para las mujeres. La realidad

es totalmente distinta con respecto a las instalaciones
locales de salud. Segun las mujeres entrevistadas, la
calidez, el horario de atencion, trato y eficiencia de la
atencion es agradable y facilita la condicion de paciente
de cancer. Esto no implica que no deba fortalecerse su
condicidn e infraestructura, dado el crecimiento de la
demanda de los servicios para enfrentar el cancer y el
cdncer de mama en particular.
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