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Resumen

Objetivo: Describir el estadio de adopcién
en cuanto a la toma de decision de hacerse
controles regulares de cancer de mama en mu-
jeres de distinto origen sociocultural residentes
en Barcelona en el aio 2009.

Métodos: Encuesta transversal realizada a
una muestra de 960 mujeres de 45 a 69 aiios
residentes en Barcelona en el afo 2009 au-
téctonas e inmigrantes de paises en vias de
desarrollo. Se desarroll6 un cuestionario tele-
fonico. Las variables dependientes fueron los
estadios de adopcién en que se encontraban
las mujeres segiin el Modelo Transteérico de
las etapas de cambio: precontemplacién, con-
templacién, accion, mantenimiento y recaida.
Las variables independientes fueron: pais de
origen, clase social, edad, tiempo de estan-
cia en el pais de acogida, conocimiento del
idioma, tener hijos, antecedentes familiares
de cancer y nivel de estudios. Se realizé un
analisis descriptivo y se estimaron modelos de
regresion de Poisson robusta para cada esta-
dio con el fin de obtener las razones de pre-
valencia segilin las variables independientes

Abstract

Objective: To describe the stage of adoption
in terms of decision making regular checkups
for breast cancer in women of different
sociocultural backgrounds living in Barcelona
in 2009.

Methods: A cross-sectional  survey
of a sample of 960 women aged 45 to 69
years living in Barcelona in 2009, native
and immigrants from developing countries.
We developed a telephone questionnaire.
The dependent variables were the stages of
adoption in which women were under the
Transtheoretical Model: precontemplation,
contemplation, action, maintenance and
relapse. The independent variables were:
Country of origin, social class, age, length
of stay in the host country, language skills,
have children, family history of cancer and
educational level. We performed a descriptive
analysis and regression models were estimated
robust Poisson each stage in order to obtain
the prevalence ratios as independent variables
and multivariate models to compare the
different stages versus maintenance.
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y modelos multivariados para comparar los
distintos estadios versus el de mantenimiento.

Resultados: El 90% de las mujeres autoc-
tonas se sitdan en el estadio de mantenimien-
to, 73% de las Latinoamericanas, 41% de las
de Europa del Este, 47% de las chinas (47 %),
58% de las filipinas, 70% de las magrebies y
80% de las indopakistanies.

Conclusiones: Es necesario mejorar el cono-
cimiento del cancer de mama y su prevencion
trabajando conjuntamente con personas del
propio colectivo sobretodo en el caso de las
mujeres chinas, filipinas y de Europa del Este.

Palabras clave: Cribado, cancer de mama,
inmigracién, estadios de adopcién, barreras
y beneficios.

Results: Ninety percent of native women
are in the maintenance stage, 73% of Latin
American, 41% of Eastern Europe, 47% of
Chinese (47%), 58% of the Philippines, 70%
of Maghrebi and 80% of Pakistani-Indian.

Conclusions: To improve knowledge of
breast cancer and its prevention by working
with people from the community itself
especially in the case of Chinese women,
Filipino and Eastern European women.

Keywords: Screening, Breast cancer,
migration, stages of adoption, barriers and
benefits.

INTRODUCCION

En Espana, alrededor del 78% de las
mujeres de 50 a 69 afos se hacen ma-
mografias regulares segin la Encuesta Na-
cional de Salud del 2006 (ENS-2006)"y
lo mismo sucede en Barcelona, en donde
segln la Encuesta de Salud del 1992 (ESB-
92) solo un 29,2% de las mujeres se con-
trolaban de manera regular y en el 2006
(ESB-06) declararon hacerlo el 81% de las
mujeres?. Los programas de cribado po-
blacionales han contribuido a este cambio
de actitud®. Estos datos tan optimistas, no
deben hacer olvidar que son globales y
que siguen existiendo grupos de mujeres,
en los que la situacion es notablemente
distinta. Algunos estudios han mostrado
que las mujeres de nivel socioeconémico
mas bajo participan menos en los progra-
mas de cribado aunque esta desigualdad
también estda influida por otros factores
relacionados como el origen cultural, la
edad, el entorno y en definitiva todo un
complejo entramado de determinantes“”
que confluyen e interactdan.

La migracion econémica y el proceso
migratorio en si mismo, es otro factor o de-
terminante que se afade a los anteriores,

y que hace que las personas inmigrantes,
sobretodo de inmigracién reciente, utili-
cen menos los servicios preventivos en
general® y los cuidados vinculados a la
mujer, tales como el cribado mamografico
o de cérvix?, siendo el factor migratorio
mas decisivo que el de pertenecer a grupos
culturales especificos?.

Sea como sea, son diversos los ele-
mentos que juegan un papel relevante a
la hora de que las personas adopten un
comportamiento en salud, y determinan
el estadio en que se encuentran: pueden
estar valorando el hacerse una mamogra-
fia o simplemente ni tan siquiera piensan
en ello. El estadio de conducta en que se
encuentren las personas hace que se com-
porten de modos cualitativamente distintos
y ademas, estos estadios no son compar-
timentados, si no que son el resultado de
unos procesos''".

Existen distintos modelos conceptuales
para estudiar todo este proceso, si bien el
Modelo de Creencias en Salud (Health Be-
lief Model o HBM) y el Modelo Transted-
rico del Cambio (Transtheoretical Model
o TTM), son los dos mdés utilizados para
explicar los comportamientos en cuanto a
la realizacién de mamografias’>'¥. Los dos
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establecen que la accién se produce como
un equilibrio entre un balance de benefi-
cios y barreras en el HBM y de pros y con-
tras en el TTM. Por otro lado, la percep-
cién de vulnerabilidad o susceptibilidad
actéa también en ambos definiendo que
la mujer pueda encontrarse en alguno de
los estadios de los distintos modelos: pre-
contemplacioén, contemplacion, accion,
mantenimiento y recaida’*'”. Ademas, el
TTM ha sido validado para los distintos
estadios en los que se puede encontrar
una mujer respecto a tomar la decision de
hacerse una mamografia segin su origen
cultural (filipinas, latinas, afroamericanas
y chinas)"®.

Tanto la ESB-2006 como la ENS-2006
mostraron diferencias en cuanto a la reali-
zacion de practicas preventivas y controles
mamograficos en funcién del origen cultu-
ral de las mujeres y la clase social, siendo
la desigualdad de clase social mayor en
las mujeres inmigrantes que en las autéc-
tonas'?. Por otro lado, la participacion
de las mujeres inmigrantes en el progra-
ma poblacional de cribado de mama de la
ciudad de Barcelona era también inferior
que en las autéctonas®?). El cancer de
mama es una enfermedad grave, que como
cualquier otra enfermedad tiene una repre-
sentacion social en las personas en la que
confluyen conocimientos del imaginario
colectivo, cientificos, creencias y valores,
elementos todos ellos que van mas alld de
los factores de riesgo que se le asocian®?.
Por otro lado y segln fuentes del Institut
d’Estadistica de Catalunya (IDESCAT), la
poblacion de mujeres inmigrantes en edad
de poblacion diana del programa, es decir
de 50 a 69 anos, ha ido aumentado du-
rante los Gltimos afios debido sobretodo a
la reagrupacién familiar. Por todo ello, es
necesario llevar a cabo acciones especifi-
cas para favorecer el acceso equitativo a
las practicas preventivas en todas las mu-
jeres. En consecuencia, se considerd im-
portante llevar a cabo un estudio sobre los

conocimientos, creencias y percepciones
que tenian las mujeres de distinta clase
social y origen cultural respecto al cancer
de mama y su prevencién secundaria (de-
teccion precoz); también conocer el balan-
ce entre barreras y facilitadores percibidos
para acceder al programa de cribado de la
ciudad, y en definitiva en qué estadio se
encuentran las mujeres residentes en Bar-
celona. Esta investigacion consta de dos
subestudios: uno de ellos con metodologia
cualitativa y otro con metodologia cuanti-
tativa. El objetivo de este trabajo es descri-
bir y comparar los estadios de adopcién
del cribado mamografico de las mujeres
de distintos origenes socioculturales resi-
dentes en Barcelona. Para ello se presenta
parte del estudio cuantitativo y se utiliza
parte del cualitativo para explicar alguno
de los fenémenos observados.

METODO
Disefio, poblacion de estudio y muestra

Estudio transversal a partir de una en-
cuesta realizada en Barcelona en el 2009.
La poblacién de estudio fueron las mujeres
residentes en Barcelona de 45 a 69 afos
autéctonas o inmigrantes procedentes de
paises en vias de desarrollo (N= 253.125
mujeres). Las mujeres autéctonas se toma-
ron como grupo de referencia. Los paises
en vias de desarrollo seleccionados fue-
ron los mismos estudiados en la investi-
gacién cualitativa previa® ¥, escogiendo
los paises mas numerosos y culturalmente
diversos de la ciudad. Concretamente, se
seleccionaron las mujeres nacidas en las
siguientes regiones: Latinoamérica, pai-
ses de Europa del Este, Magreb, Filipinas,
China, Pakistan e India. Se predefinié una
muestra de 960 mujeres, distribuidas entre
los distintos grupos segin su proporcion
en la poblacion de estudio (278 autocto-
nas, 257 latinoamericanas, 154 de paises
de Europa del Este, 96 del Magreb, 78 de



10 Rosa Puigpinés-Riera et al.

Filipinas, 75 de China y 25 de Pakistan o
India). Una muestra representativa de cada
grupo de estudio fue seleccionado median-
te muestreo aleatorio simple del padrén
de habitantes. Para obtener la muestra, fue
necesario contactar con 2.822 mujeres. En
promedio, se contacté con 1,6 autdctonas
y 3,8 inmigrantes para reclutar una par-
ticipante de cada grupo. Los principales
factores de no participacién fueron: falta
de voluntad de participar (13,3%), cam-
bio de domicilio (39,9%) e imposibilidad
de contactar con la posible participante
(41,6%). Fue motivo de exclusion tener o
haber tenido cdncer de mama (3,8% de las
no participantes).

Desarrollo del cuestionario de estudio

Se desarroll6 un cuestionario estruc-
turado®?. La mayoria de preguntas fue-
ron extraidas de cuestionarios de estudios
previos sobre cribado de cancer®?” y se
afadieron nuevas preguntas desarrolladas
a partir de la investigacion cualitativa pre-
via?%2¥_ E| cuestionario fue adaptado por
un equipo de investigadores expertos en
temas de cribado de cdncer de mama, en
inmigracion y en desarrollo de cuestiona-
rios. Ademas, se realizé una prueba pre-
test a 17 mujeres y una prueba piloto a
50 mujeres de la poblacién de estudio. Se
identificaron aspectos a mejorar que fue-
ron introducidos en el cuestionario final.
La version final del cuestionario incluyé
72 preguntas agrupadas en 7 dreas: 1) ca-
racteristicas demograficas y socioeconémi-
cas, 2) conocimientos sobre el cancer de
mama y su deteccion precoz, 3) creencias
y actitudes hacia la salud y el cancer de
mama, 4) beneficios y barreras percibidas
de la mamografia, 5) conductas de detec-
cién precoz del cancer de mama, 6) el
programa de cribado de Barcelona, y 7)
uso de los servicios sanitarios. La mayoria
de preguntas de las dreas 2, 3, 4 y 7 fueron
formuladas como frases donde la respuesta

era tipo escala de Likert. Este estudio se
centra en las dreas 1y 5. El resto de areas
se encuentran descritas en otro articulo®®.
El cuestionario se desarrollé en catalan y
espanol, y posteriormente, fue traducido al
inglés, ruso, arabe y chino. Para asegurar la
correcta traduccion, una persona bilingtie
de cada idioma y experta en temas de sa-
lud reviso el cuestionario.

Recogida de datos

El trabajo de campo duré 5 meses, de
diciembre de 2008 a abril de 2009. A las
mujeres seleccionadas a través del padrén,
se les enviaba una carta, la cual describia
el estudio e informaba de que en unos dias
una encuestadora llamaria a su casa. El
cuestionario era administrado telefénica-
mente por mujeres encuestadoras previa-
mente formadas. Las Ilamadas se realizaban
de lunes a viernes de 9 de la manana a 9 de
la noche. Se realizaban 9 l[lamadas en dife-
rentes horarios antes de considerar a una
mujer como no participante. Para alcanzar
el nimero de cuestionarios, también se rea-
lizé una bdsqueda de posibles informantes
a través de distintas asociaciones y centros
religiosos (3,8% de las encuestas realiza-
das). Las preguntas se contestaban con
unos 17 minutos de media. El 13,5% de
las participantes contestaron la encuesta en
un idioma distinto al catalan o espanol de-
bido a que tenian dificultades idiomaticas.
El control de calidad de las entrevistas se
aseguré mediante formacién a las encues-
tadoras, simulacros y observacion directa.
El estudio fue aprobado por un comité de
ética y la confidencialidad de los datos se
asegurd en todas las fases del mismo.

Variables
Variables dependientes

Se definieron los siguientes estadios de
adopcién del cribado mamografico!’>22:
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- Precontemplacién: no haberse reali-
zado nunca una mamografia y no tener in-
tencion de hacerlo en los 2 préximos anos.

- Contemplacién: no haberse realizado
nunca una mamografia y tener intencién
de hacerlo en los 2 préximos afos.

- Accioén: haberse realizado una mamo-
grafia en los Gltimos 2 afios, pero tener una
mamografia anterior a esta y tener inten-
cién de realizarse otra mamografia en los
préximos 2 anos.

- Mantenimiento: haberse realizado
una mamografia cada 2 afos en los Ul-
timos 4 afnos, la dltima de las cuales en
los Gltimos 2 afios, y tener la intencién de
realizarse otra en los préximos 2 afos.

- Recaida: existen 2 posibles situacio-
nes. 1) haberse realizado una mamografia
en los Ultimos 2 afos o 2 mamografias
bianuales en los Gltimos 4 afos, pero no
tener intencion de realizarse mas en el fu-
turo. 2) Tener mamografias anteriores, pero
no en los Gltimos 2 afios y no tener inten-
cién de realizarse mas mamografias en los
préximos 2 anos.

El estadio de adopcion de las mamogra-
fias se obtuvo de las siguientes preguntas
de la encuesta: “;Se ha hecho alguna vez
una mamografia?”, “;Cuantas mamografias
se ha hecho?”, “;Cudanto tiempo hace que
se realiz6 la dltima mamografia?”, “;Cuan-
to tiempo paso entre las dos Gltimas ma-
mografias?”, “;Tiene intencion de hacerse
una mamografia en los proximos 2 afios?”.

Variables independentes

Las variables independientes fueron:

- Pais de origen: a partir del pais de
nacimiento de las mujeres, se categorizé
en 7 grupos: autoctonas, latinoamerica-
nas, mujeres de paises de Europa del Este,
magrebies, filipinas, chinas y pakistanies
e indias.

- Clase social: se distinguieron 2 cate-
gorias de clase social: clase manual (IV-V)
y clase no manual (I-1I-1ll). La clase social

de las mujeres se establecié a partir de la
ocupacion actual o de la Gltima ocupacion
de la mujer (y en caso de no existir, a partir
de la ocupacién de la pareja), ocupacion
clasificada seglin la adaptacion espanola
del British Registar General propuesta por
la Sociedad Espafola de Epidemiologia®?.

- Edad: agrupada en 45 a 49, de 50 a
59 y de 60 a 69 afos.

- Medio de procedencia: tipo de area
en la cual se ha residido mayor tiempo
(urbano o rural). Se considerd drea urbana
las ciudades de mas de 10.000 habitantes,
y area rural las poblaciones de menos de
10.000 habitantes.

- Convivencia en pareja: variable dico-
tomica.

- Tener hijos: variable dicotémica.

- Tener familiares con cdncer de mama:
variable dicotémica.

- Nivel de estudios: no leer ni escribir,
sin estudios, estudios primarios, secunda-
rios y universitarios.

Y en el caso de las mujeres inmigran-
tes, también:

- Tiempo de estancia: categorizado en
2 grupos, 10 afos o menos y mas de 10
anos.

- Capacidad de utilizar alguno de los
idiomas oficiales de Catalufa: si la mujer
es capaz o no de mantener una conversa-
cién en espafol o catalan.

Andlisis de los datos

Se realiz6 una descripcién de todas
las variables seglin origen o procedencia.
Se realizé un analisis descriptivo de las
distintas frecuencias de los estadios de
adopcién de la mamografia segln origen,
clase social, edad, medio de procedencia,
convivencia en pareja, tiempo de estancia
en el pais de acogida, idioma, tener hijos,
antecedentes familiares y nivel de estu-
dios. Se estimaron modelos de regresion
de Poisson robusta®® para cada estadio de
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adopcién en comparacién al estadio de
mantenimiento con el fin de obtener las
razones de prevalencia ajustadas por edad
(RP)®V segln las distintas variables inde-
pendientes y sus intervalos de confianza
al 95% (IC95%). En estas regresiones, se
juntaron los estadios precontemplacién y
contemplacion. Finalmente, se ajustaron 3
modelos multivariados con el fin de de-
terminar la asociacién entre cada estadio
de adopcién en comparacion al estadio
mantenimiento con las variables origen,
clase social, edad, medio de procedencia
convivencia en pareja, tiempo de estancia
en el pais de acogida e idioma.

En todos los modelos de regresion ela-
borados, se comprobé la bondad de ajuste
a partir de la desviacién. En los casos don-
de habia sobredispersion de los datos, se
corrigié el modelo con el parametro (x?)
de sobredispersion®?. Para el andlisis es-
tadistico de los datos se utiliz6 el paquete
estadistico STATA/SE 10.16%.

RESULTADOS

En la tabla 1, se describe la muestra de
las 960 mujeres encuestadas. En todos los
colectivos salvo las autoéctonas, chinas e
indo pakistanies predominan las mujeres
de clase social manual si bien es en el
grupo de las de Europa del Este en el que
predominan las mujeres con estudios uni-
versitarios. La mayoria proceden de zonas
urbanas y las de Europa del Este y Amé-
rica Latina mayoritariamente no viven en
pareja y son las que hace menos tiempo
que han emigrado (10 afos o menos). Las
chinas son las que en menor proporcién
hablan catalan o castellano. La mayoria
tienen hijos y entre un 8% de las chinas y
casi un 23% de las aut6ctonas dicen tener
familiares con cancer de mama.

En la tabla 2 se puede observar como se
distribuyen las mujeres en cada uno de los
estadios. Se observa que en el estadio de
mantenimiento, que es en el que realmen-

te se ubica a las mujeres que llevan a cabo
controles de manera regular, se encuentran
el 90% de las autéctonas. En el caso de
las inmigrantes la situacién cambia, siendo
los colectivos de mujeres de Europa del
Este (41%), las chinas (47%) vy las filipi-
nas (58%) las que menos mujeres tienen
en este estadio y en consecuencia los que
mas mujeres tienen distribuidas entre los
otros estadios, entre ellos el de la recaida y
precontemplacién, que son las que tienen
la certeza de no hacerse ninguna mamo-
grafia en los préximos 2 afios. La mayoria
de las mujeres (82%) que se encuentran en
el estadio de mantenimiento pertenecen
a las clases sociales altas (no manuales),
mientras que esta relacion se invierte en
los otros estadios. Las mujeres entre 50 y
69 afnos, que son las de poblacién diana
del programa de cribado, también son las
que mayoritariamente estan en el estadio
de mantenimiento al igual que las que pro-
vienen de medio urbano. En cuanto a las
mujeres inmigrantes, las que hace 10 afios
0 mas que estan en el pais de acogida y
las que hablan castellano y/o catalan tam-
bién se encuentran mayoritariamente en el
estadio de mantenimiento.

En la tabla 3, se ven los resultados obte-
nidos al ajustar modelos bivariados y mul-
tivariados con las variables independien-
tes. El grupo de referencia son las mujeres
que se encuentran en el estadio de man-
tenimiento. En cuanto al origen, se puede
observar que todos los grupos de mujeres
inmigrantes tienen menos probabilidad
que las autéctonas de estar en el estadio
de mantenimiento. En el de precontempla-
cién y/o contemplacion destacan las mu-
jeres de Europa del Este que tienen 25 ve-
ces mas de probabilidades de estar en ese
estadio que las autoctonas; al ajustar por
las otras variables independientes estudia-
das, esta probabilidad es de 12 veces mas
(RP=12,09 1C95% 4,51-32,4). Destacan
también en este estadio las mujeres chinas
que tienen una probabilidad de mds de
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15 veces mayor que las autoctonas de es-
tar en precontemplacién/accién (RP=15,6
IC95% 5,65-43,10). En el estadio de ac-
cién a excepcion de las filipinas, todos los
demds colectivos tienen mas probabilida-
des que las autéctonas de estar en ese es-
tadio destacando nuevamente las chinas y
mujeres del Este de Europa. Finalmente, en
la recaida, son las mujeres filipinas las que
tienen la mayor probabilidad de ubicarse
en este estadio, seguidas por mujeres del
Este de Europa y chinas. Las mujeres de
América latina, magreb e indopakistanies,
tienen una probabilidad no significativa de
estar en la recaida.

En cuanto a la desigualdad de clase, se
puede observar tanto en los modelos biva-
riados como en los multivariados, que las
mujeres de nivel social alto (no manual),
tienen menos probabilidades de estar en
los estadios que implican no estar llevando
a cabo mamografias regulares (RP=0,43 IC
95% 0,24-0,74). En cuanto a la edad tam-
bién se puede observar al igual que en el
analisis descriptivo que las mujeres de 50
a 69 anos son las que mayoritariamente se
encuentran en el estadio de mantenimien-
to, ya que se encuentran en menor propor-
cién en los otros estadios a excepcién de
la accién en la que esta diferencia no es
significativa. Hablar el idioma y el tiempo
de permanencia en el pais de acogida, no
influyen significativamente en el hecho de
estar en el estadio de recaida, pero si en
estar en los estadios de precontemplacion-
contemplacion y accién, lo cual significa
que las mujeres mds integradas en el pais
de acogida estdn mayoritariamente en el
estadio de mantenimiento, es decir, ha-
ciendo controles regulares.

DISCUSION

El 90% de las mujeres autoctonas se
encuentran en el estadio de mantenimien-
to de la accién que significa que llevan a
cabo controles regulares. Las inmigrantes

en menor medida que las autéctonas, aun-
que con algunas diferencias segtn colecti-
vos, siendo las de Europa del Este, chinas
y filipinas, las que en menor proporcién
se encuentran en este estadio. Del mismo
modo, las mujeres de nivel social mas alto,
las que tienen entre 50 y 69 afios, las que
proceden de medio urbano y las que con-
viven con pareja se encuentran mayorita-
riamente en el estadio de mantenimiento.
En el caso de las inmigrantes, llevan a cabo
controles regulares de cancer de mama las
que hace mas de 10 afos que viven en el
pais de acogida y las que hablan alguna de
las lenguas autdctonas.

El estudio cualitativo llevado a cabo®'??
ayuda a explicar los resultados obtenidos
en el trabajo cuantitativo a través de la
identificacion de las barreras y facilitado-
res expresados por las mujeres y que van
en acorde a resultados observados en es-
tudios similares pero realizados en otros
ambitos. En nuestro estudio pues, chinas,
filipinas y mujeres de Europa del Este son
las que en menor medida llevan a cabo
controles regulares. Vamos a ver, en qué
medida las barreras y facilitadores pueden
influir en este hecho.

Barreras y facilitadores

Vivir en pareja®*% se ha descrito como
un elemento favorable para realizar contro-
les mamogréficos y en nuestro estudio se
puede observar que las mujeres latinas y las
de Europa del Este, son las que menos viven
en pareja, cosa que concuerda con el tipo
de emigracion feminizada que caracteriza
estos colectivos y en el caso de las mujeres
del Este de Europa solo el 41% se encuen-
tran en el estadio de mantenimiento.

La barrera idiomdtica en el colectivo de
mujeres chinas es muy importante, ya que
son las que en menor proporcion hablan
alguno de los idiomas del pais de acogida,
tal como muestran los resultados obteni-
dos. Si bien mas del 64% dice hacer mas
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de 10 afios que viven en el pais de acogi-
da, solo el 33% declaran ser capaces de
hablar alguna de las lenguas autéctonas, lo
cual dificulta la integracion; otro elemento
que puede anadirse a esta dificultad, pue-
de ser el hecho de que es probablemen-
te el Unico colectivo que mas que buscar
trabajo en el pais de acogida, en cierto
sentido, emigran llevando consigo su tra-
bajo, estableciendo comercios propios de
distinta indole, en los que los empleados
son todos chinos, sus clientes en muchas
ocasiones son también del mismo colec-
tivo y acaban por tener zonas enteras de
la ciudad que constituyen una pequena
china, los tradicionalmente llamados “chi-
natown”, tal como se puede observar ya
en determinadas zonas de Barcelona del
Ensanche principalmente.

Otra barrera detectada en el caso de
chinas v filipinas es la gran desconfianza
que tienen en el sistema sanitario del pais
de acogida, prefiriendo en muchos casos
aprovechar para hacerse una revision ge-
neral cuando viajan a su pais:

FP35: “Por las experiencias que han
tenido sus amigos o sus amigas. [...] no
quiero ir...al hospital, a la urgencia...][...]
Es que mi amiga se ingresaron, la ingresa-
ron en el hospital y cuando sali6 ya es un
cadaver [...]”. (Mujer filipina).

XsY23: “Si, hay muchos médicos son
practicantes, lo que yo sepa, eh. Porque yo
he visto amigo, amiga hicieron operacion
mal, hay que operar otra vez. Mas grave,
muy mal, eh. Por ejemplo, yo tengo una
sefiora que trabajaba en una compania de
seguros. Ella tenia un hongo aqui, un hon-
go aqui detrds de la [...] entonces hizo
operacion, torcido la boca, torcido ojo,
ahora todo torcido, ahora todo torcido,
toda la cara torcida [...]”. (Mujer china).

Hay también en muchas ocasiones rece-
lo y desconfianza hacia la medicina occi-

dental. Si bien le reconocen el papel que tie-
ne en el caso de enfermedades graves como
el cancer, en general para las enfermedades
comunes prefieren la medicina propia.

XsY23: “Pastillas aqui muy mal. Porque
va sabemos, hacemos algo aqui en Espa-
Aa, la gente come pastillas como comer”.
(Mujer china).

Otra barrera importante, sobretodo en
el colectivo de mujeres chinas, es el miedo
que les infunde el cancer y que hace que
incluso de hablar de la enfermedad sea un
taby; les provoca mucha tristeza y para la
cultura china la alegria es el motor de la
vida:

XsY23: “Dice que hay gente que no le
gusta escuchar sobre este tipo de enferme-
dad, que hay gente, en China, que no quie-
re escuchar de este tipo de enfermedad.
Porque esta enfermedad es muy triste [...].
En los chinos cancer es enfermedad muy
triste. Espanoles diferente [...] mucho, por-
que la vida muy corta. Hay mucha gente
espafola...[...] hay gente que esta “no im-
porta”, relajar mucho, no pasa nada. Pero
también, yo si tengo cancer no puedo estar
tranquila, de verdad, eh?” (Mujer china).

Ademds son unos colectivos que de
manera muy marcada priorizan el trabajo
por encima de las demas necesidades.

XaH28: “Porque aqui todo el mundo
estd trabajando, la gente muy ocupada
[...] menos tiempo. En China,..., yO creo
en China es diferente...Ellas se cuidan mas
que nosotros. Porque ellas en China traba-
jan muy ligero ellos. Aqui no hay,..., Aqui
cada dia estas trabajando, ;no? En China,
chinas no tanto trabajo, pero se vive muy
bien mafana y noche.”(Mujer china).

FP35: “Es porque la prioridad de los
filipinos es ganar dinero. Estan aqui para
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ganar dinero y para poder ayudar a los
nifios de la familia que han quedado en Fi-
lipinas. Y también para sus hijos que estan
aqui en, en Espana sno? Si no trabajan no
pueden vivir aqui. Y también, tampoco sus
familias en Filipinas”. (Mujer filipina)

En las mujeres del Este, sobretodo las
que provienen de las zonas industriales
tienen muy arraigado el sentido de las re-
visiones laborales impuestas por los regi-
menes comunistas y que les inculcaban
el hecho de que hay que estar sano para
trabajar.

EAM21: “Las mujeres vienen aqui para
trabajar, que la mayoria vienen para traba-
jar, no para divertirse, vienen.....son muje-
res sanas. Porque antes de marcharse del
pais siempre se hacen una revision. Para
empezar a trabajar, la mentalidad es que
tienes que estar sana, ;no? Entonces ellas
vienen con un control muy bien hecho
para empezar a trabajar”. (Mujer del este
de Europa).

A pesar de ello, una vez en el pais de
acogida, y a pesar de la necesidad resenti-
da de estar sanas, descuidan su propia sa-
lud porque tienen otras prioridades, sobre-
todo las que tienen hijos y han emigrado
solas, ya que sienten que toda la responsa-
bilidad de salir adelante recae sobre ellas.

EAT20: “Mas creo, responsables ma-
dres que tienen nifios menor de edad. Por-
que saben, sobre todo si es madre soltera,
sabe que tiene que cuidarse porque, si le
pasa alfo, el nifio se queda solo. Y aqui en
este pais es mas complicado porque tienes
doble responsabilidad. [...] llegan aqui con
los nifios y no tienen familiares.” (Mujer del
este de Europa).

Los resultados encontrados estdn en
sintonia con otros estudios; asi, en Mi-
chigan donde la comunidad asidtica tiene
una fuerte implementacion, encuentran

que son también chinas vy filipinas las que
en menor proporcién se encuentran en el
estado de mantenimiento halldandose prin-
cipalmente en el de precontemplacién®”.
Esto es asi por el desequilibrio entre los
cons (barreras) y los pros (beneficios per-
cibidos), siendo las principales barreras, de
tipo logistico (tener un seguro, accesibi-
lidad al centro, dificultades idiomaticas),
de proceso (dolor, miedo a radiaciones
innecesarias, tener que desnudarse), aun-
que en las mujeres asiaticas de nivel social
alto que disponen todas ellas de un seguro
este equilibrio cambia®®, problema que en
nuestro ambito debido a la existencia de
un servicio nacional de salud y el acceso
que a él tienen los inmigrantes, este factor
no influye en la misma medida.

Mediadora: “Dice PH2 que, como en
Pakistan hay que pagar todas las pruebas,
y la gente no le gusta ir. Porque en mi pais
la mayoria son pobres y no pueden gastar
tanta pasta. Y aqui, las mujeres, como el
sistema sanitario es totalmente gratis,...,
pues van ha hacerse las pruebas.” (Mujer
pakistani).

Otro estudio realizado con mujeres
camboyanas de Seattle, muestra como fac-
tores decisivos para estar en el estado de
mantenimiento, el sexo del médico, tener
seguro médico, pensar que el cancer de
mama se puede curar y llevar 10 afios o
mas en Estados Unidos, siendo la varia-
ble de mas peso de todas ellas el sexo
del médico. Claramente, las mujeres cuyo
médico es una mujer de origen asiatico
tienen significativamente mds probabilidad
de estar en el estadio de mantenimiento®.
En otro estudio que implica a mujeres de
distintos estados, tener 65 afos o mas,
la situacion laboral, vivir en pareja y el
nivel de estudios se manifiestan también
como variables decisivas, siendo el con-
sejo médico la mas relevante para inclinar
el balance hacia llevar a cabo la accién
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independientemente del estadio en el que
se encuentre la mujer“?. El nivel de co-
nocimiento sobre el cancer de mama vy
la probabilidad de curacion a través de la
deteccion precoz es también un elemento
clave. Aun asi, un estudio llevado a cabo
con mujeres de edad mas avanzada, se
muestra que a partir de los 75 afos a pesar
de tener este conocimiento, las mujeres es-
tan menos predispuestas a seguir realizan-
do controles regulares“?, probablemente
influenciado también por el hecho de que
incluso la mayoria de programas poblacio-
nales de cribado citan las mujeres hasta
los 69 anos.

Distinguir el estadio exacto en que se
encuentran las mujeres asi como cuales
son las barreras en cada estadio, permite
la planificacién concreta de actividades;
asi, el miedo al cancer de mama, las re-
comendaciones del médico y hablar el
idioma del pais de acogida con fluidez
(en cuanto a variable indicativa del grado
de integracién en la sociedad de acogida),
son factores clave en el caso de las mu-
jeres que no tienen intencion de hacerse
una mamografia en un futuro“?. La actitud
positiva hacia la prevencién es también
un factor importante y que puede dife-
rir en funcién del origen cultural de las
personas y el nivel cultural, tal como han
mostrado estudios previos con poblacién
afroamericana comparada con las mujeres
de origen caucasico®. Des del programa
de deteccion precoz de cancer de mama
de Barcelona, se ha revisado y ampliado
la informacion sobre la enfermedad vy el
programa que se pone a disposicién de
las mujeres desde distintas vias: sesiones
informativas, paginas web, folletos infor-
mativos. Paralelamente, se esta trabajando
con los profesionales de atencion primaria
los cuales tienen un papel importante y
decisivo aconsejando y acompafnando a
las mujeres en la toma de una decisién;
asi, se estan reforzando los mecanismos
de coordinaciéon entre programa y profe-

sionales a fin de reforzar la informacion
de pros y contras vinculados a los progra-
mas de cribado que hay que transmitir a
la poblacion.

En el caso de las mujeres inmigrantes,
el tiempo de permanencia en el pais de
acogida es importante por diversos moti-
vos: una vez que las mujeres ya se sienten
establecidas disponen de mas tiempo para
curar de la propia salud. Ademas, han teni-
do mas tiempo para conocer el funciona-
miento del sistema sanitario e ir integrando
la prevencion como un elemento impor-
tante a tener en cuenta. En la mayoria de
los paises de origen de las mujeres encues-
tadas, la atencién sanitaria es escasa y muy
privatizada; ello implica que realmente la
salud es cuestion de presencia o ausen-
cia de enfermedad y el concepto de la
prevencion y el acceso universal son con-
ceptos que van integrando con el tiempo
y que hace que incluso vayan cambiando
el sentimiento que tienen hacia el cancer
de mama. Para muchas de ellas, debido a
las vivencias en el pais de origen, es una
enfermedad que irremediablemente con-
duce a la muerte y es con el tiempo que
van integrando el concepto de prevencion
y la posibilidad de curacion.

FP35: “Dicen que es la enfermedad de
los ricos porque hay que tener mucho di-
nero para superarla”. (Mujer filipina)

EG8: “Y yo creo que si tuviéramos es-
tas posibilidades en nuestros paises habria
muchos menos casos de muertes de mu-
jeres por el cancer de mama”. (Mujer del
este de Europa).

LIMITACIONES Y APORTACIONES

La principal limitacién es que a pe-
sar de encuestar a un amplio ndmero de
mujeres obtenidas a través de muestreo y
haber trabajado ademas con mediadoras
culturales que facilitaban la localizacién
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de las mujeres para completar la mues-
tra, probablemente no se pudo llegar a
las mujeres que estaban en situacién mas
vulnerable y que en consecuencia reali-
zan menos controles preventivos. Por otro
lado, los resultados obtenidos en el caso
de las mujeres indo pakistanies pueden
estar sesgados debido al bajo ndimero de
mujeres encuestadas, aunque cabe expli-
car que se contacté con todas las mujeres
de este origen y de 45 a 69 afios empa-
dronadas en la ciudad.

La principal aportacion de este trabajo
es que es el primer estudio de este tipo
realizado en nuestro pais y aporta infor-
macion relevante para mejorar los me-
canismos de sensibilizacién, educacion
y comunicacién en referencia al control
regular del cancer de mama.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

En los estudios revisados, recibir conse-
jo médico, tener un seguro médico y llevar
largo tiempo en el pais de acogida, son
factores que favorecen la realizacion de
mamografias regulares. En nuestro contex-
to, existe un servicio nacional de salud y
el programa de deteccion precoz de can-
cer de mama convoca a todas las mujeres
y busca los mecanismos necesarios para
que el mensaje y la informacion lleguen a
todas las mujeres por igual. Chinas, filipi-
nas y mujeres del este de Europa son las
que se encuentran en menor medida en
el estadio de mantenimiento, distribuyén-
dose entre la recaida y la accion. Algunas
de las principales barreras son dificiles de
abordar desde los servicios de salud; estos
han de incidir principalmente en ampliar
el conocimiento sobre la enfermedad y la
prevencion. En el caso de las mujeres chi-
nas sobretodo, habria que llevar a cabo
acciones especificas con personal autéc-
tono para mejorar el nivel de comprension
y conocimiento mutuos.
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