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Y EL CANCER DE MAMA EN MUJERES ADULTAS DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

Risk Perception and Opinions about Cervical and Breast Cancer in Adult Women in the City

of Buenos Aires
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RESUMEN. INTRODUCCION: Las consultas de las mujeres para\
la realizacion del Papanicolaou y la mamografia se ven dificul-
tadas por diversos factores sociales y culturales. La frecuencia
de esos exdmenes en el periodo reproductivo es baja y dismi-
nuye a medida que avanza la edad. OBJETIVOS: Describir las
opiniones de las mujeres adultas de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (CABA) sobre el cancer de cuello de ttero y de
mama, sus técnicas de deteccion, los factores que inciden en
la percepcion de riesgo y las practicas preventivas. METODOS:
Se trabajo con datos primarios obtenidos en 2004 y 2005 a
partir de entrevistas en profundidad. Se tratd de una muestra
intencional conformada por 30 mujeres de 50 a 64 afos, perte-
necientes a estratos socioeconémicos bajos y medios que resi-
dian en CABA. RESULTADOS: El miedo al cancer, la asociacion
entre el sentirse y el saberse enferma, el desconocimiento de
las ventajas del Papanicolaou y la mamografia, la concepcién de
prevencion como sinonimo de acudir inmediatamente al médi-
co cuando se perciben cambios en el estado de salud pero no
antes, la persistencia de tabues incorporados en la socializacion
y el papel desempenado en los cuidados de familiares influ-
yeron en la percepcion de riesgo de contraer cancer y en las
practicas preventivas. CONCLUSIONES: Aunque en la adultez
parece existir un mayor conocimiento sobre el cancer, subsisten
numerosas barreras socioculturales que impiden a las mujeres

permanecer en los procesos de cuidados que ayudan a evitar
la enfermedad. Y,
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(ABSTRAC T INTRODUCTION: Women find it difficult to have
a Pap-smear test or mammogram done due to social
and cultural factors. The frequency of these tests during
the reproductive period is low and decreases with age.
OBJECTIVES: To describe the opinions of adult women
in the Autonomous City of Buenos Aires (CABA) about
cervical and breast cancer, detection techniques, rel-
evant factors in risk perception and preventive practices.
METHODS: Research was carried out using primary data
obtained in 2004 and 2005 through in-depth interviews.
The intentional sample included 30 women aged 50
to 64 from low and middle socioeconomic class, all of
them living in CABA. RESULTS: The fear of cancer, the
connection between feeling ill and being ill, the lack of
information about the advantages of Pap-smear test and
mammogram, the concept of prevention as a synonym
for immediately get professional advice after noticing
changes in their physical condition, but not before, the
persistence of taboos incorporated in socialization and
the role played by taking care of their family had influ-
ence on risk perception of getting cancer and preventive
practices. CONCLUSIONS: Although there seems to be
more information about cervical and breast cancer in
adulthood, there remain numerous socio-cultural bar-
riers impeding women to remain in the processes of

kcare that help prevent disease.

KEY WORDS: Prevention - Risk perception - Cervical cancer - Breast
cancer - Barriers

INTRODUCCION

El cancer de cuello de Utero y el cancer de mama afectan
gravemente la salud sexual y reproductiva de las mujeres.
En Argentina, ambas enfermedades siguen representando
una causa importante de mortalidad, a pesar de que son
tempranamente detectables y potencialmente curables.' La
prevencion secundaria por medio de la deteccidén temprana
de lesiones a través de las técnicas de Papanicolaou (PAP)
y mamograffa es la principal medida sanitaria recomendada
por la Organizacion Mundial de la Salud cuando se dispone
de los recursos necesarios.?

Los datos de las investigaciones sobre salud sexual/repro-
ductiva y la informacion procedente de distintas encuestas
nacionales de poblacion revelan que la pobreza y el bajo
nivel educativo dificultan la prevencién en salud.>"




Estos estudios han demostrado que las précticas preven-
tivas son infrecuentes en el periodo reproductivo y disminu-
yen aun mas en las mujeres de mayor edad, lo que revela,
asimismo, la propension de las mujeres a no concurrir a la
consulta ginecoldgica una vez finalizada la etapa reproductiva.
La mayor parte de esa informacién corresponde a mujeres
en edades fértiles y destaca la incidencia de factores socio-
demogréficos (edad, estado conyugal, escolaridad, condicién
de actividad, nimero de hijos, tipo de cobertura de salud)
en sus comportamientos.

El propdsito de este articulo es analizar otros factores
menos estudiados, como las creencias sobre el cancer de
las mujeres que han superado la edad fértil y la informacion
disponible sobre las técnicas de deteccion y la percepcion
del riesgo de la enfermedad. Los datos fueron elaborados
en el marco de una investigacion mas amplia realizada con
financiamiento del Consejo Nacional de Investigaciones
Cientificas y Técnicas (CONICET) para la Tesis de Doctorado
en Ciencias Sociales de la Universidad de Buenos Aires.'?

El objetivo especifico es describir las opiniones de las
mujeres adultas de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
(CABA) sobre el cancer de cuello de utero y de mama,
sus técnicas de deteccidn, los factores que inciden en la
percepcion de riesgo y las practicas preventivas.

METODOS
Los datos fueron obtenidos a partir de un disefio meto-
dologico cualitativo basado en entrevistas en profundidad.
Se trabajé con una muestra intencional compuesta por
30 mujeres de 50 a 64 afios que pertenecian a estratos
socioecondmicos medios y bajos, y residian en CABA. Para
tratar de lograr homogeneidad en las entrevistadas se decidio
incluir solamente a las mujeres que tenian al menos un hijo
nacido vivo: la edad de 50 a 64 arios sefala un periodo de
la vida y la existencia de hijos nacidos vivos excluye a las
mujeres infértiles, sin relaciones sexuales o que prefirieron
no tener hijos, porque se partio de la idea de que las mu-
jeres con hijos tienen mayor acercamiento a los servicios
de salud que las que no los tienen, de la misma manera en
que se establecieron los limites de los niveles educacionales
y de la pertenencia a estratos socioecondmicos. No se tratd
de pensar en la mayor o menor probabilidad de enfermar.
Esto permitié profundizar los conocimientos de estudios
previos, que sefialaron el problema de la desvinculacion de
los servicios de atencion después del perfodo reproductivo
(ver Tabla 1).46713

La informacion se recogio entre fines de 2004 y mediados
de 2005. Casi todas las entrevistadas fueron contactadas por
fuera del dmbito de los servicios de salud a través de redes
personales, informantes clave y mediante la técnica de bola
de nieve. La entrevista se llevo a cabo en una sola visita y
fue registrada en una grabacion autorizada por la informante.
No hubo aval ético de ninglin comité porque a la fecha del
proyecto el CONICET no lo requerfa, pese a lo cual, por la
indole de las preguntas y basandose en las convenciones
internacionales sobre investigacion en salud'+'®, se incluyd la

TABLA 1. Distribucion de la muestra por edad y estrato socioecondmico.

Estratos Estratos
Edad socioeconémicos  socioeconémicos  Total
medios bajos
50-54 5 7 12
55-59 4 5 9
60-64 7 2 9
Total 16 14 30

Fuente: Elaboracién propia.

aplicacion del consentimiento informado. El tamario final de
la muestra estuvo dado por el criterio de saturacion tedrica.'®
Para realizar las entrevistas en profundidad se elaboré un
guion que contenfa los siguientes ejes teméticos: 1) historia
familiar, conyugal y reproductiva; 2) itinerarios educativos y
laborales; 3) experiencias de la madurez de la vida; 4) vida
cotidiana y papeles desempefiados; 5) significados atribuidos
a la salud, la enfermedad y el cuidado; 6) percepcion de
riesgos en salud; 7) opiniones sobre el cancer, sus técnicas
de deteccion y tratamiento; 8) pautas de cuidado de la
salud sexual y reproductiva; 9) experiencias en tormo a la
consulta ginecoldgica; 10) trayectoria de cuidados de las
patologias génito-mamarias; 11) datos sociodemogréficos
de las entrevistadas y de su nucleo familiar. El andlisis de
la informacién se baso en la identificacion de los factores
que facilitaron u obstaculizaron la percepcion del riesgo y
la realizacion del PAP y la mamografia a lo largo de la vida.
Se utilizé un programa informéatico (QSR NUD IST), que
permitié codificar, agrupar, relacionar y comparar unidades
textuales de acuerdo con su contenido. La interpretacién
de la informacion recogida se realizo desde una perspectiva
sociocultural, partiendo del supuesto de que el modo de
pensar, sentir y actuar de las muijeres esta relacionado con
sus propias visiones acerca del mundo, la enfermedad, la
vida y la muerte,>?2 los patrones de cuidado adquiridos en
la socializacién,>?* las representaciones y los papeles de
género,”*?¢ las redes de apoyo social y de comunicacion 223
y las acciones y omisiones de las instituciones dedicadas al
cuidado de la salud.2™3? Los datos que aqui se presentan
corresponden a los ejes teméticos 6 y 7, y sélo son repre-
sentativos de las mujeres adultas entrevistadas.

RESULTADOS

OPINIONES SOBRE CANCER Y PREVENCION

El temor al cancer dificultaba el didlogo, por lo que se utili-
zaban términos distintos para nombrarlo:

“Tengo miedo de tener algo en los huesos, bah, cuando
uno dice “algo’, dice céncer, (no?” (Dede, 54 afios, estratos
medios-bajos)

Entrevistadas de diferentes estratos sociales evitaron hablar
del cdncer porque crefan que con solo pensarlo o nombrarlo
podian tener la enfermedad:

“Trato de no pensar en todas esas cosas [...J Quizds me
lo traigo yo misma encima de tanto pensar, éno?” (Juang,
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64 arios, estratos bajos)

La mayor parte de las mujeres describio al cancer como
una enfermedad “terrible y traumética”, que no se puede
evitar y casi siempre lleva a la muerte:

“Nombrds cdncer y yo estoy viendo la calavera... Para mi
es asi, una cosa final”. (Irene, 59 arios, estratos medios)

Solamente dos entrevistadas de estratos medios definieron
al cadncer como “una enfermedad comun, que puede tener
cualquiera”: una de ellas realizaba exdmenes ginecoldgicos
en forma periddica desde la juventud y las dos tenian
antecedentes de cancer en sus familias. A pesar de las
dificultades para hablar de la enfermedad, varias mujeres
opinaron que los avances de la ciencia y la mayor difusion
de informacion ayudaron a que la palabra cancer dejara de
ser un término taby y sinénimo de muerte:

“"Ahora creo que se estd hablando mds, estd mds abier-
to. Igual que la cuestion del SIDA, éno?” (Estela, 57 arios,
estratos medios)

Los testimonios reflejan las percepciones sobre las causas
de la enfermedad, que pueden agruparse en categorias no
excluyentes: emocionales, episodios vitales, biologicas y
destino/azar. Siguiendo esa clasificacién, muchas entrevis-
tadas expresaron que el cancer podia deberse a estados
de angustia (percibidos como una amenaza para la salud y
como una falta de bienestar psicoldgico y emocional), méas
que a problemas de orden fisico:

“Yo pienso que por muchas cosas, por tristeza, por disgus-
tos... Por los casos que conozco, a mi me da la impresion
que viene mds por ese lado, por preocupacicn, por temores”.
(Adriana, 54 arios, estratos medios-bajos)

En la misma direccidn, varias entrevistadas sefialaron que
determinadas circunstancias vitales (como las situaciones
de duelo o los conflictos conyugales y familiares) podian
originar la enfermedad, y algunas asociaron el hecho con
la pérdida de sus seres queridos:

“Mi mamd se puso mal después de que fallecic mi
papd. Porque eran muy unidos los dos. Y a los cinco afnos
que fallecié mi papd, murié ella de un cdncer de mama”.
(Rosalia, 58 arios, estratos medios-bajos)

Una mujer perteneciente a los estratos bajos sintié que el
céncer que habia causado la muerte de su marido era “un
castigo” por haberse practicado un aborto. En menor medida,
otras entrevistadas asociaron el origen de la enfermedad
con fallas en el funcionamiento del organismo, que parecen
existir en un estado latente y pueden devenir en cancer:

“Yo creo que no sdlo es una falta de cuidado, porque esto
le agarra a todo el mundo, yo creo que es propenso del
organismo, también, ¢no?, una cosa orgdnica, congénita,
no sé...” (Matilde, 64 arios, estratos medios)

Por dltimo, se mencionaron factores que dependian del
azar o del destino, escapaban al control del individuo y, por
consiguiente, no podian predecirse. Muchas mujeres se
refirieron al cdncer como a un mal que aparece inesperada-
mente: “te toca porque te toca”, “porque tiene que pasar’ o
“se despierta de repente”. Desde esta dptica —que expresa
el pensamiento de las mujeres sobre el funcionamiento

de la vida y la muerte—, nada puede evitar la enfermedad,
por lo cual los individuos se convierten en victimas pasivas:

A mi me da la sensacién que la vida en algiin momento
te para, ¢no?, te frena, te da una oportunidad (...) te pone
de rodillas, ahf interviene la vida, o seq, la vida en algin
momento te dice: ‘bueno, pard, hasta acd llegaste, ahora
bajate”. (Leila, 59 arios, estratos medios bajos)

En general, las entrevistadas consideraron que el cancer se
puede prevenir. Mencionaron el hecho de no fumar como
una medida de proteccion contra el cancer de pulmon y los
controles médicos para “tomar las cosas a tiempo”, idea que
alude a la deteccion temprana y que, seguin lo manifestado,
fue incorporada a partir de los mensajes emitidos por los
medios de comunicacion:

“Creo que hay muchas herramientas hoy en la medicina.
Todo lo que es prevencicn es para no llegar a un estadio
que te pueda causar la muerte”. (Graciela, 53 aros, es-
tratos medios)

El hecho de que la mayor parte de las entrevistadas haya
mencionado el cuidado de la salud y la concurrencia a los
controles médicos como aspectos que ayudan a evitar el
cancer y la muerte permiti6 relativizar la idea acerca del
carécter impredecible de la enfermedad. Algunas mujeres
consideraron que el cancer de cuello uterino, de ovarios y
de mama ofrecia mayores posibilidades de prevencion y
de cura que otros tipos “més agresivos”, como el cancer de
colon o de pancreas.

CONSIDERACIONES SOBRE LAS TECNICAS DE DETECCION
Casi todas las entrevistadas opinaron que el Papanicolaou, la
colposcopia, la mamografia y el autoexamen mamario servian
para "prevenir / evitar” y/o “saber / detectar” “cancer/quis-
tes/tumores/fibromas”. Pese a que los primeros conceptos
admitian distintos significados, todos ellos se asociaron con
el cdncer. Aunque la mayoria dijo desconocer quiénes eran
mas propensas a enfermarse, algunas consideraron que
las mujeres que efectuaban controles periédicos tenian un
riesgo inferior a las que no los realizaban.

Algunos testimonios denotaron una valoracion diferencial

hacia las técnicas de deteccidn. Otorgaron al examen de
mamografia una importancia inferior a la del Papanicolaou
y la colposcopia, porque revelaba problemas “més faciles”
de identificar. Esta idea llevo a algunas mujeres a pensar
que el autoexamen de mama era suficiente como modo
de deteccion y tornaba superflua la mamografia:
“El Papanicolaou es bueno, porque una no tiene sintomas
hasta que los tiene. Con la mamografia, una estd mds
tranquila, porque si no siente nada, no tiene nada, (viste?
Entonces no vas...” (Irma, 63 arios, estratos bajos)

Otros testimonios mostraron un cierto desconocimiento
en torno a la utilidad de los exdmenes. Aunque en las
opiniones respecto a la mamograffa se puso de relieve la
posibilidad de identificar quistes, tumores o fibromas, no
todas las entrevistadas sabian que permitia detectar lesio-
nes minimas e irreconocibles a través del tacto. Al hablar
sobre el Papanicolaou, muy pocas hicieron alusién a las




infecciones de transmisién sexual. Se observé un escaso
conocimiento sobre el virus del papiloma humano, cuya
asociacion con el cancer de cuello de Utero tampoco fue
mencionada. A su vez, una mujer expresd que no queria
someterse al Papanicolaou porque podia contagiarse una
infeccion. El temor a sentir dolor en los exdmenes, el mie-
do a obtener un mal resultado y la vergtienza fueron otras
barreras que obstaculizaron la realizacion del Papanicolaou
y la mamograffa, sobre todo en las mujeres de los estratos
socioecondmicos bajos.

La nocion de prevencién no significaba necesariamente
anticiparse a la eventualidad de un problema, sino que se
asociaba a la aparicién de los primeros sintomas:

“Siempre hay un aviso antes si algo anda mal [...] si no
tenés nada, no tenés nada, me parece a mi”. (Francisca,
50 afios, estratos medios bajos)

En otras palabras, para la mayoria de las entrevistadas,
prevencion significaba acudir rdpidamente al médico cuando
notaban alglin problema, pero no antes. Este aspecto fue
identificado como un factor condicionante de la asistencia
a los controles ginecoldgicos.>* En efecto, el andlisis de las
practicas preventivas mostro que, a lo largo de la vida, las
mujeres concurrian a las consultas por motivos vinculados
con la atencién del embarazo, el parto, la menopausia y la
necesidad de resolver afecciones que se tornaban eviden-
tes. Todo indica que la asistencia a los servicios de salud
y la realizacion de los estudios ginecoldgicos y mamarios
buscaban una atencion médica que no estaba relacionada
con la prevencién del cancer.

PERCEPCION DEL RIESGO

Debido a diferentes factores sociales, culturales y de género,
a lo largo de la vida no se percibfa el riesgo de enfermarse
de cancer y no se demandaban cuidados. Los relatos de
las entrevistadas, al igual que otros testimonios de mujeres
adultas,** revelaron que la salud sexual y reproductiva se
relacionaba con aspectos configurados histdricamente como
tabuies y, consecuentemente, condenados al silencio:

“Nosotras, las hermanas, cuando menstruamos, nos tu-
vimos que arreglar solas. Nos vino y nos vino... y aparecio
una amiga que nos dijjo que le pasd antes. Eso era asf
antes [...] porque en la clase alta, clase baja, clase media,
sea la clase que seq, era un tema tabd...” (Carmela, 60
aos, estratos medios)

En la época en la que crecieron las entrevistadas, los
conocimientos sobre sexualidad y reproduccion femeninas
estaban guiados por preconceptos y restricciones culturales.
Se establecfa la prohibicién de mantener relaciones prema-
trimoniales, obstaculizando asf el goce y el libre ejercicio
de la sexualidad, cuya practica se presumfa limitada a la
reproduccion:

“Estaba fuera de informacién [...] No se hablaba ni en
los colegios en ese entonces |[...] Y yo me fui haciendo sola
[...] Cuando me casé, tenias que casarte de blanco y de
seforita, nada de tener relaciones. Yo no sabia nada de
nada. Para mf fue algo muy tremendo, muy vergonzoso

[...] O sea que yo era nula, no me da vergienza decirlo
[...] Me decian tantos dias, yo jamds sabia de los cuidados.
Por eso tuve cinco hijos. Hoy por hoy, si voy para atrds,
quizds hubiera tenido dos”. (Juana, 64 arios, estratos bajos)

Las trayectorias de la mayoria de las entrevistadas revelan
que la primera consulta ginecoldgica y el primer Papani-
colaou se llevaron a cabo después del casamiento y la
maternidad, lo que refleja el entramado de significaciones
que enmarcaban las précticas de cuidados de la salud gi-
necoldgica. Por entonces, no era habitual que las jovenes
solteras concurrieran al ginecdlogo v, si lo hacfan, debfa ser
en compafiia de las madres:

“Le dije a mi mamd que queria hacer una consulta
ginecoldgica. Me acuerdo de los ojos desorbitados de mi
mamd... de dibujito animado, pero accedid y me acuerdo
que inclusive me permitié que entrara sola a la consulta.
Yo estaba en cuarto afio, tendria 16", (Irene, 59 arios,
estratos medios)

Las entrevistadas sefalaron que ni sus madres ni los
médicos les hablaron del Papanicolaou, hecho que puede
asociarse a la menor disponibilidad y difusién de técnicas
de control del cancer femenino en el pasado:3537

“De soltera, jamds me hice nada, porque antes también
tenias otra educacidn, otra formacidn. Por ejemplo, las
madres de las mujeres de mi generacion se han muerto
sin hacerse un Papanicolaou. Era asf la cosa. Pero ya de
casada es diferente... aparte que queria quedar embara-
zada, y te hacés mds controles a ver si estds bien o si no
estds bien”. (Carmela, 60 afios, estratos medios)

Los mandatos de género mostraron su influencia: des-
pués de los primeros controles ginecoldgicos, no hubo una
continuidad periddica (entre otras razones, por la prioridad
que adquirfa el cuidado de los hijos, uno de los principales
factores asociados a la interrupcion de los estudios):>

“Ya tenia al nene, tenia que atender al nene... y no me
cuidaba tanto”. (Rosalia, 58 arios, estratos medios-bajos)

Esa mirada protectora hacia los otros llevé a evaluar los
riesgos en funcion de lo que podia ocurrirle a la familia més
que a las propias muijeres:

“CPor qué las mujeres a veces no van a hacerse estos
estudios que son tan importantes? Porque no nos damos los
tiempos, no nos damos la importancia, y porque estamos
siempre para los hijos, para los nietos, para los demds,
entonces se te pasan los turnos, que hoy, que mariang,
que pasado, y bueno...” (Estela, 57 arios, estratos medios)

A ello se sumaron las representaciones de las mujeres
durante la etapa de la juventud, cuando el cancer era per-
cibido como un riesgo poco probable o una enfermedad
que podia afectar a otras personas:

"Yo escuchaba siempre a Tita Merello... Y no sé... no le
prestaba atencidn... me parecia que yo no tenia necesidad
de ir [...] Cuando una es joven, piensa que eso le pasa a las
demds, a vos no”. (Dede, 54 afios, estratos medios-bajos)

La menor disponibilidad de redes de apoyo y comunica-
cién —entendidas como entramados de relaciones sociales,
donde la transmisién de valores y pautas de cuidado forma
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parte de las interacciones reciprocas—2°3° también condiciond
la percepcién de riesgo de algunas mujeres de estratos me-
dios y bajos, que se replegaron hacia el espacio privado del
hogar y notaron la falta de vinculos, amistades y vida social.3®

Aunque en la madurez de la vida las entrevistadas con-
tinuaron ejerciendo el papel de principales cuidadoras de
la familia, durante esa etapa sintieron que podfan tomar
ciertas decisiones, modificar actitudes y comportamientos,
y no postergar sus intereses. Esto redundé en una mejor
predisposicion hacia el propio cuidado y en una mayor
percepcion de los riesgos que entrafian las afecciones gine-
coldgicas y mamarias. Con los afios, las mujeres adquirieron
una informacién mas completa sobre el cancer femenino y
sus técnicas de deteccion. A ello contribuyeron las recomen-
daciones proporcionadas por los médicos en los servicios
de salud. Las vivencias de algunas entrevistadas, en cuyo
entorno habfa habido madres, amigas y otras mujeres con
céancer de cuello de Utero y de mama, también concientizd
sobre la enfermedad. Otro de los factores que ayudo a
considerar el riesgo fue la mayor percepcion de la finitud de
la vida asociada al avance de la edad; aunque cabe advertir
que varias mujeres otorgaron prioridad a otros problemas de
salud que formaban parte de los antecedentes familiares,
como el Alzheimer, el Parkinson o las afecciones cardiacas:

“Cuando vas siendo mds grande es como que te vas
dando cuenta de que te tenés que cuidar... y valorar otras
cosas que quizds, cuando sos mds joven, no valords: el
cuidarse, la alimentacion, el no fumar, o fumar menos, y
todas esas cosas, {no? A lo que antes no le daba impor-
tancia y ahora... lo miro con respeto, todo eso”. (Graciela,
53 arios, estratos medios)

Por su parte, algunas entrevistadas que no tenian pareja
ni mantenian relaciones sexuales mostraron una menor
predisposicion a percibir el riesgo y a efectuarse los contro-
les ginecologicos. Esta situacion incluyd a algunas mujeres
que asociaron el significado de salud y bienestar con la
ausencia de sintomas: el hecho de no tener dolores, quistes
o hemorragias llevaba entonces a desestimar el riesgo de
enfermarse:

“Vas al médico como al dentista, vas cuando ya te duele
que no das mds. Pero si no, dejds, dejds, dejds... Asi es
con el médico, pienso que con un dolor voy a ir". (Irmaq,
63 afos, estratos bajos)

DISCUSION

En CABA, las précticas preventivas del cancer de cuello
uterino y de mama disminuyen a medida que avanza la
edad de las mujeres, y esa disminucién se agudiza en las
més pobres, las menos escolarizadas y las que acuden
a los servicios publicos de salud.® A partir de un estudio
realizado en Argentina en la década de 1980° y de otras
investigaciones llevadas a cabo dos décadas después en el
Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) y la Provincia
de Buenos Aires,*® se demostrd que el conocimiento insu-
ficiente e impreciso sobre el cancer de cuello uterino y la
utilidad del Papanicolaou era un importante obstaculo para

la prevencion, el diagnostico, el seguimiento y el tratamiento
de la enfermedad. En concordancia con esos hallazgos,
los resultados del presente estudio revelaron que en las
mujeres adultas de CABA también subsisten conocimientos
escasos y abstractos sobre el cancer de cuello de Utero y de
mama y sus técnicas de deteccion, que pueden dificultar la
percepcidn del riesgo y la adopcion de pautas de cuidado.
La persistencia de este problema a lo largo de los afios
obliga a disefiar e implementar acciones para construir
colectivamente una nueva vision sobre el cancer femenino
y promover el ejercicio de la prevencion. Los resultados de
un estudio mas reciente,* llevado a cabo en el marco del
Programa Nacional de Prevencidn de Cancer Cérvico-Uterino
(PNPCCU) en cuatro de las provincias argentinas con mayor
mortalidad por céncer de cuello de Utero (Jujuy, Misiones,
Salta y Chaco) y la Provincia de Buenos Aires, permiten
constatar gran parte de los datos obtenidos en el presente
estudio. Ambos trabajos ponen en evidencia la vigencia
de numerosas barreras de orden subjetivo y sociocultural
(incluido el papel del conocimiento), que se mantienen a
través del tiempo y en los distintos territorios.

A semejanza del estudio del PNPCCU, los relatos de las
mujeres entrevistadas en la presente investigacion indican
que el miedo al cancer permanece muy arraigado y parece
activar ciertos mecanismos de negacion, que funcionan en
torno a la creencia de que “lo que no se nombra, no exis-
te".# La asociacion entre pensar y padecer la afeccién y la
idea de que "la enfermedad no se manifiesta mientras una
no se entere” puede llevar a que las mujeres subestimen
el riesgo de contraer cancer vy, por lo tanto, reduzcan la
realizacion del Papanicolaou y la mamografia o no retiren
los resultados de esos exdmenes.

El azar y el destino son elementos que permiten que las
mujeres de CABA y otras jurisdicciones argentinas* den
sentido a la enfermedad. Estos aspectos deben tenerse en
cuenta si se intenta comprender las actitudes y compor-
tamientos de cuidados, pues la prevencién del cancer de
cuello de Utero y de mama obliga a una rutina que, para ser
efectiva, no puede quedar librada al azar. La aleatoriedad
que las entrevistadas atribuyen al cdncer quita sentido a
cualquier accion dirigida a evitar la enfermedad.?? Esta no-
cion, presente en algunos discursos y ligada a la imagen de
que “a todo el mundo le puede pasar”, podrfa predisponer
a algunas mujeres a tomar medidas preventivas, pero no
parece actuar en esa direccion. La dificultad para integrar la
enfermedad en una temporalidad —como una historia que
tiene un comienzo, una evolucion y un fin— representa otro
impedimento para buscar los signos precursores de un mal
que aun no se ha manifestado.*?

El desconocimiento sobre el céncer vy las técnicas de
deteccion impide que la nocidn de prevencion de las entre-
vistadas coincida con el sentido otorgado por las definiciones
médicas. Para algunas de las mujeres, prevenir significa “no
desatender” los problemas de salud, en lugar de “anticiparse”
a ellos. La ecuacion presente en el imaginario, que iguala lo
visible con el padecimiento y el saberse enferma, determina




la concurrencia al médico en ese momento, y no antes. De
manera similar a otros hallazgos en AMBA,* la ldgica se
extiende a los 6rganos reproductivos y determina que las
mujeres sientan un mayor control sobre los drganos visibles
del cuerpo (las mamas) que sobre aquellos localizados en
el interior (cuello uterino). Esto lleva a reducir las medidas
preventivas en el primero de los casos. Aqui se ponen en
evidencia otras barreras: por un lado, la dificultad de concebir
a la prevencién como un proceso de cuidado que requiere
permanecer en él a lo largo de la vida; por otro lado, la difi-
cultad que implica para una persona ir al médico cuando esta
sana, se siente bien y busca evitar un fendémeno eventual
e invisible en sus primeras manifestaciones.

En concordancia con otras investigaciones realizadas en
Argentina® y en América Latina,* la mayor parte de las entre-
vistadas describi6 al cdncer como sinénimo de muerte, aunque
en la presente investigacién hay indicios importantes acerca
de una concepcion diferente de la enfermedad, que permitirfa
modificar la predisposicion para pensar y hablar sobre el tema.

La percepcion del riesgo y las acciones para evitarlo estan
mediadas por las necesidades de otras personas, asi como
por las condiciones, normas y creencias interiorizadas en
la socializacion, que moldean el comportamiento de las
mujeres en las esferas de la salud personal y familiar. Los
codigos culturales de la época en la que se formaron las
entrevistadas establecian un uso social del cuerpo femenino,
determinado Unicamente por sus funciones reproductivas,
asi como una préctica de la sexualidad legitimada a tra-
vés del matrimonio y simbdlicamente indiferenciada de
la reproduccion. Dichos codigos sirven para entender los
tablies que aun persisten a la hora de realizar una visita al
ginecologo y ayudan a comprender mas acabadamente por
qué las mujeres sienten menos verglienza o pudor cuando
acuden por temas relacionados con el embarazo o el parto.*

Aunque en la madurez de la vida ciertas précticas y saberes
heredados e histdricamente constituidos parecen debilitarse,
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