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DETERMINANTES SOCIALES DEL SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO DE MUJERES 
CON PAP ANORMAL EN AVELLANEDA, PROVINCIA DE BUENOS AIRES
Social determinants of follow-up and treatment of women with abnormal Pap smear. 
A study in Avellaneda, Buenos Aires province.

ABSTRACT. INTRODUCTION: Adequate follow-up and treatment 
of women with abnormal Pap smear is an important public health 
concern. OBJECTIVE: This research aimed to describe the determi-
nants of follow-up and treatment of women diagnosed with an 
abnormal Pap smear. METHODS: A quali-quantitative research 
was performed. Information sources were medical records and 
questionnaires administered to women with an abnormal Pap smear 
that attended public health services, and to health professionals of 
Avellaneda in Buenos Aires province. RESULTS: Only one woman 
quit the follow-up and treatment. Almost 50% did not continue 
treatment at the same health service where they had the first Pap 
smear; they finished treatment in a public institution in Buenos 
Aires city or in a social security service. Results showed that both 
women and health professionals mentioned institutional obstacles, 
such as  long waiting times and cancellation of surgeries. Positive 
aspects were attributed to a good doctor-patient relationship and 
to the behavior of professionals who track down women to give 
them the test results and who use informal networks to shorten 
waiting times. CONCLUSIONS: Although in this population the 
above mentioned barriers did not lead to treatment interruption, 
they proved to be detrimental to the right of women to access 
health services. Women with precancerous lesions and cancer are 
in a situation of extreme vulnerability, requiring a special atten-
tion and strategies geared to facilitating their passage through 
the health system.

RESUMEN. INTRODUCCIÓN: El adecuado seguimiento y trata-
miento de las mujeres con lesiones precancerosas y cáncer es 
un importante problema de salud pública. OBJETIVO: El obje-
tivo de esta investigación fue describir los factores que influyen 
en el proceso de atención de las mujeres con Pap anormal. MÉ-
TODOS: Se realizó una investigación cuantitativa-cualitativa, con 
análisis de datos secundarios y de entrevistas a mujeres con Pap 
anormal que concurrieron a servicios públicos de salud y a los 
profesionales de salud de Avellaneda, provincia de Buenos Ai-
res. RESULTADOS: De las mujeres entrevistadas, solo una había 
abandonado el proceso de atención. Casi el 50% había aban-
donado el servicio de origen y culminado su tratamiento en 
instituciones públicas de la Ciudad de Buenos Aires o en la obra 
social. Tanto los médicos como las mujeres señalaron obstácu-
los institucionales, como demoras en la entrega de resultados 
o cancelación de cirugías. Los facilitadores identificados fueron 
el buen vínculo con los profesionales, que localizan a las muje-
res para la entrega de resultados y usan redes informales para 
acortar los tiempos de espera. CONCLUSIONES: Si bien en esta 
población las barreras mencionadas no llevaron al abandono 
del proceso, generaron situaciones que atentan contra el dere-
cho de acceso a la atención de la salud. Las mujeres con lesio-
nes precancerosas y cáncer están en una situación de extrema 
vulnerabilidad, por lo cual requieren de especial atención y de 
estrategias tendientes a facilitar su paso por el sistema de salud. 
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ARTÍCULOS ORIGINALES

INTRODUCCIÓN
El cáncer cervicouterino es un importante problema de salud 
pública. A pesar de ser prevenible, cada año mueren en Ar-
gentina 1900 mujeres a causa de esta enfermedad.1 Afecta 
principalmente a mujeres pobres, con bajo nivel educativo y 
sin cobertura de salud.2 

El proceso de atención del cáncer cervicouterino incluye 
distintas etapas (tamizaje, diagnóstico, tratamiento, seguimien-
to) que, para ser efectivas, deben desarrollarse en el marco 
de un programa organizado.3 La transición entre cada etapa 
requiere una transferencia de información y responsabilidades 
entre usuarias, profesionales e instituciones de salud en los 
diferentes niveles de atención.4 Este proceso adopta diferentes 
perfiles según el contexto en el que se da la atención y es 
más complejo en los países de América Latina, donde se 
registran problemas en la organización de los servicios de 
salud5-7 y los programas de prevención no han logrado los 
resultados esperados.8-9 
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de biopsias y tratamientos del servicio de patología cervical 
del hospital e información de los CAPS proporcionada por 
los profesionales de la Secretaría de Salud del municipio, 
integrantes del equipo de investigación). Posteriormente se 
transcribió el proceso de atención desde el diagnóstico de 
Pap anormal en adelante, detallando fechas, procedimientos 
y resultados. En base a esta información, se construyó una 
base de datos única. 

A los fines de este estudio se definió como Pap anormal a 
toda citología que hubiese presentado alguno de los siguientes 
diagnósticos, según la clasificación Bethesda de citologías 22: 
Células Escamosas Atípicas de Significado Indeterminado 
sugestivo de Lesión Intraepitelial de Alto Grado (ASC-H), 
Lesión Intraepitelial de Alto Grado (HSIL) o Cáncer. 

Se definieron dos tipos de abandono: abandono del servicio 
de origen (la mujer deja de concurrir al servicio en el cual 
obtuvo el diagnóstico de Pap anormal o al que fue derivada 
para la biopsia y continúa el proceso en un servicio privado, 
una obra social u otra jurisdicción) y abandono del proceso de 
atención (la mujer, en algún punto del proceso de atención, 
deja de concurrir a los servicios de salud y abandona todo 
curso de acción).21

Una vez identificada la mujer con Pap anormal en el período 
de referencia, se procedió a realizar un contacto telefónico 
conjuntamente con el personal del establecimiento de sa-
lud en el que había sido tamizada inicialmente. A partir del 
contacto realizado, se concertó una entrevista cara a cara. 
Durante el período de referencia, 57 mujeres tuvieron un 
Pap anormal en los establecimientos incluidos en el estudio. 
Entre septiembre de 2010 y febrero de 2011 se realizaron 
69 visitas a domicilio y 170 llamados telefónicos, lo que 
permitió localizar a 35 mujeres; el resto no fue contactado 
por falta de datos o errores en la dirección y/o teléfono (19) 
o porque se había mudado (3). Se identificaron 3 mujeres 
fallecidas y se concretaron 30 entrevistas domiciliarias. Dos 
mujeres no aceptaron realizar la entrevista.

La entrevista fue realizada en base a un cuestionario, que 
recogió información cuantitativa y cualitativa, y estuvo com-
puesto por los siguientes módulos: 1) características socio-
demográficas, 2) uso del sistema de salud, 3) trayectoria de 
atención y 4) obstáculos y facilitadores. Aquí se presentan 
datos cualitativos relativos a los obstáculos y facilitadores 
mencionados por las mujeres. 

ENTREVISTAS A PROFESIONALES DE LA SALUD
Entre octubre y diciembre de 2010 se realizaron entrevistas 
semiestructuradas a 9 ginecólogas y 1 ginecólogo de las insti-
tuciones en donde fueron atendidas las mujeres entrevistadas: 
9 de los 24 CAPS (los 15 restantes no habían registrado 
mujeres con Pap anormal en el período de estudio) y 1 del 
hospital anteriormente mencionado. Todos los profesionales 
contactados aceptaron realizar la entrevista, que se llevó a 
cabo mayormente en los lugares de trabajo.

La guía de entrevistas indagó sobre las características de los 
profesionales y la percepción sobre el cáncer cervicouterino 
como problema de salud, la población usuaria, el abandono 

Las instancias posteriores al tamizaje son críticas para la pre-
vención del cáncer cervicouterino. Si las mujeres con lesiones 
precancerosas no acceden a un adecuado seguimiento y/o 
tratamiento (según el grado de la lesión detectada), no es 
posible reducir la incidencia y mortalidad por esta enfermedad, 
aún en situaciones en las que se ha alcanzado un alto nivel de 
cobertura de Papanicolaou (Pap). Diversas investigaciones han 
demostrado que a lo largo del proceso que se inicia a partir de 
un Pap anormal se presentan obstáculos –relacionados con 
factores socioeconómicos, institucionales y simbólicos– que 
pueden ocasionar el abandono del proceso de atención por 
parte de las mujeres, quienes quedan en una situación de 
extrema vulnerabilidad frente a la enfermedad.10-15 

En Argentina, la mayoría de los estudios sobre preven-
ción de cáncer cervicouterino analizan fundamentalmente 
el acceso al Pap16-19; pero existe escasa evidencia acerca 
de la magnitud y causas del abandono del seguimiento y 
tratamiento de lesión precancerosa diagnosticada a través 
de la citología. En general, no es un dato disponible para los 
programas provinciales de prevención, y en el ámbito de los 
servicios de ginecología su disponibilidad es muy dispar.20 
Un importante antecedente del tema es una investigación 
sobre determinantes de la deserción de mujeres con citología 
anormal, realizada en 1990 en cuatro hospitales (Provincia 
de Buenos Aires y Capital Federal).21 El estudio mostró que 
el 70% de las mujeres había abandonado el servicio donde 
se había realizado la detección inicial, y de aquellas que 
fueron entrevistadas (n=232), el 40% había abandonado 
todo curso de acción. Las mujeres con mayor propensión a 
desertar eran las menos escolarizadas, con mayor número 
de hijos y con conocimiento inadecuado acerca de la utilidad 
del Pap. No se han encontrado estudios que analicen este 
tema más recientemente. 

El propósito de esta investigación fue contribuir a llenar este 
vacío de conocimiento. Sus objetivos fueron: 1) caracterizar el 
perfil social de las mujeres fallecidas por cáncer cervicouterino; 
2) cuantificar el abandono del proceso de seguimiento y 
tratamiento de las mujeres con Pap anormal; 3) describir el 
perfil social de las mujeres con Pap anormal; y 4) describir 
los obstáculos y facilitadores del proceso de atención, desde 
la perspectiva de las mujeres y de los profesionales. 

MÉTODOS
ANÁLISIS DEL PROCESO DE SEGUIMIENTO 
DE MUJERES CON PAP ANORMAL
El estudio se llevó a cabo en instituciones públicas del par-
tido de Avellaneda: 24 centros de atención primaria de la 
salud (CAPS) dependientes de la Secretaría de Salud del 
municipio y un hospital general de agudos dependiente del 
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, al que 
son derivadas las mujeres para la realización de biopsias y 
tratamientos. La población del estudio fueron mujeres mayo-
res de 18 años con diagnóstico de Pap anormal durante el 
período 2008-2009. Siguiendo la metodología de Ramos y 
Pantelides (1990) y Gage et al. (2003), se realizó en primer 
lugar la sistematización de la información disponible (libros Re
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del proceso de atención y los obstáculos y facilitadores.
Las entrevistas fueron grabadas y transcriptas, incluyendo 

las notas de la entrevistadora. Se utilizó la técnica de análisis 
temático23, centrada en la lectura e interpretación del mate-
rial con el objetivo de identificar los temas recurrentes y los 
patrones que los relacionan. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital 
Interzonal General de Agudos Dr. Pedro Fiorito1. 

RESULTADOS
CARACTERÍSTICAS DE LAS MUJERES CON 
DIAGNÓSTICO DE PAP ANORMAL
El cuadro 1 muestra las características de las mujeres entre-
vistadas. El 66% tiene entre 30 y 49 años (rango total de 
edades: 22-86 años). El 60% posee primaria completa/
secundaria incompleta. El 57% está empleada, y el 47% 
tiene obra social. 

La mayoría de las entrevistadas visitó al ginecólogo por 
primera vez hace más de diez años. El motivo de esa primera 
visita fue un control de embarazo en casi la mitad de los casos.

MAGNITUD DEL ABANDONO
De las mujeres entrevistadas, solo una había abandonado el 
proceso de atención. El motivo mencionado por la entrevistada 
fue el miedo al cáncer y al tratamiento. Casi el 50% había 
abandonado el servicio de origen y culminado su tratamiento 
en otra institución (obra social o instituciones públicas de la 
Ciudad de Buenos Aires). Los principales motivos de abandono 
del servicio de origen fueron los largos tiempos de espera 
para obtener los turnos y resultados, y las cancelaciones de 
las cirugías. 

El principal obstáculo identificado por las mujeres fue el 
acceso a los turnos para biopsia y tratamiento. No surgió entre 
los problemas mencionados el acceso al Pap en los CAPS. 
Un grupo de mujeres mencionó que el primer turno para 
biopsia es facilitado desde el CAPS, pero que los problemas 
se presentan en los turnos posteriores a ese primer contacto. 
La mayoría de las usuarias dijo que hay poca oferta horaria y 
que es necesario acudir con mucha anticipación para poder 
acceder a un turno en el hospital: 

Me mandan de urgencia al Hospital con una orden de 
la doctora, fui dos veces y no conseguía turno, decidí ha-
cerme socia de una obra social (…) En el hospital nunca 
hay turnos, vas a las 4:00 de la mañana, y te atienden a la 
tarde. Después te dan turnos que nunca se respetan. (E4, 
35 años, secundario incompleto, obra social)

Una de las barreras percibidas fue la demora en la entrega 
de los resultados (más de dos meses en la mayoría de los 
casos). Las mujeres dijeron que ese tiempo era mayor al que 
esperaban y, en algunos casos, manifestaron preocupación 
por el avance simultáneo de la enfermedad:

(…) en tres meses si te pasa algo, te van a buscar con el 
cajón. (E28, 50 años, secundario incompleto, sin obra social)

Otra de las barreras mencionadas fue la postergación en 
la realización de intervenciones quirúrgicas, relacionada en 
la mayoría de los relatos con la ausencia de anestesistas: 

El año pasado fui muchas veces a pedir turno para ope-
rarme (histerectomía), cuando iba me decían que no era 
lo más recomendable, por la gripe A, luego por el dengue 
(…) cuando ya estaba internada, lista para ser operada, 
me dijeron que la doctora no me podía operar porque el 
anestesista se tenía que ir y sin anestesia la doctora no podía 
hacer nada. (E8, 60 años, primario incompleto, sin obra social)

Aunque en la mayoría de los casos el traslado hacia las 
instituciones de salud no es mencionado como un obstáculo 
para el acceso a la atención, algunas mujeres dijeron que al 
menos una vez tuvieron que faltar a la consulta por no poder 
asumir el costo del trasporte. Un grupo menor de mujeres 
no pudo asistir a la consulta porque debía cuidar a sus hijos 
o a un familiar enfermo.

CUADRO 1. Características de las mujeres entrevistadas (mujeres con 
Pap anormal 2008-2009). Municipio de Avellaneda, n=30.

*1 caso no responde
Fuente: elaboración propia. 

1 El diseño metodológico del presente estudio y sus resultados se enmarcan en el Proyecto de Tesis de doctorado en Ciencias Sociales de la 
Lic. Melisa Paolino.

Frecuencia Porcentaje

Edad (años)

Hasta 29 4 13,3

30-49 20 66,7

50 o más 6 20

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 3 10

Hasta secundario incompleto 18 60

Secundario completo o superior y más 9 30

Situación conyugal*

Con pareja 14 48,3

Sin pareja 15 51,7

Trabaja

Sí 17 56,7

No 13 43,3

Miembros del hogar

Menos de 4 12 40

4 10 33,3

5 o más 8 26,7

Cobertura de salud

Obra social 14 46,7

Pública 16 53,3

Total 30 100
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El trato recibido y el vínculo con los profesionales fueron 
mencionados como facilitadores del proceso de atención. 
Dos tercios de las entrevistadas aseguraron que el médico les 
explicó lo que les iban a hacer y casi la totalidad consideró 
que el médico tuvo un trato respetuoso. 

COMUNICACIÓN DE RESULTADOS
En cuanto a la comunicación de los resultados, se regis-
traron principalmente dos situaciones. Un primer grupo de 
entrevistadas mencionó problemas de información en el 
momento de la entrega de resultados:

 
La doctora no explicaba demasiado. (E25, 31 años, 

secundario incompleto, sin obra social)

La doctora vino a buscarme, y me dice que salió mal, que 
podía tener cáncer. Tenía el resultado resaltado con naranja, 
decía urgente. Fue horrible. (…) Te dicen biopsia y pensás 
en cáncer. (E12, 58 años, primario completo, sin obra social)

Al indagar acerca de lo que sintieron en el momento de 
recibir los resultados, la mayoría describió una situación de 
angustia y miedo:

Se me derrumbó el mundo, se me vino el mundo abajo, 
yo quedé muy mal. (E13, 40 años, primario completo, con 
obra social)

Sin embargo, un segundo grupo de mujeres evaluó po-
sitivamente la entrega de resultados mediante visitas do-
miciliarias o llamados telefónicos. Nuevamente apareció el 
vínculo construido con los profesionales como facilitador, 
tanto para la comprensión del resultado como para asegurar 
la continuidad del proceso de seguimiento y tratamiento:

La doctora fue muy cuidadosa con todo. La doctora 
llamó a la casa, atendió mi mamá y no le contó nada. Me 
dijo que vaya urgente a la salita. Cuando fui, me explicó 
todo lo que tenía que hacer con un diagrama. Siempre 
estuvo conectada conmigo y trabajó mucho el tema de la 
negación a la operación. (E9, 42 años, terciario completo, 
sin obra social)

La médica me estaba buscando por todos lados. Hace 
mucho tiempo que me atiendo con la doctora. Me dijeron 
que tenía alto riesgo y que por prevención me tenía que ha-
cer biopsia. (E1, 41 años, primario completo, con obra social)

LA PERSPECTIVA DE LOS PROFESIONALES
Se entrevistó a 9 ginecólogas y 1 ginecólogo. El rango de 
edad de los entrevistados fue de entre 42 y 60 años. Siete 
profesionales desarrollan sus actividades en los CAPS, 2 en el 
hospital y 1 en la Secretaría de Salud Municipal. El promedio 
de años de profesión es de 24 años (rango: 15 a 30 años). 

Aunque la mayoría de los entrevistados mencionó al 
cáncer cervicouterino como un tema importante a escala 

nacional o provincial, no lo consideró un problema prioritario 
en su ámbito de trabajo, porque en su práctica cotidiana 
se registraban pocos casos de mujeres con HSIL y cáncer 
y su población “estaba controlada”. Para algunos de los 
profesionales, esa poca cantidad de casos se debía a las 
características de la población que asiste a los CAPS del 
municipio: población joven, de clase media/baja, con nivel 
educativo medio, que tiene o ha tenido obra social, y con 
el hábito de realizar controles. Algunos mencionaron que 
los cánceres avanzados provienen de mujeres que migran 
desde otros países o desde el interior argentino.

El acceso al Pap en los CAPS no fue percibido por los 
profesionales como un problema. En todos los casos la 
realización del Pap se enmarca en la atención de la salud 
reproductiva y, en algunas ocasiones, es utilizada como 
condición para la entrega de anticonceptivos: 

Vienen los pacientes acá y se lo pongo como condición, 
si no tienen la colpo y el Pap no tienen anticonceptivos, no 
tienen preservativos. Bah, preservativos sí, pero no tienen 
anticonceptivos porque es la única forma de obligarlas a 
venir. (E3, profesional CAPS) 

Coincidiendo con las mujeres, los profesionales mencio-
naron como obstáculo los largos tiempos de espera para 
la devolución de los resultados. Los tiempos pueden variar 
durante un mismo año, pero en ningún caso son menores 
a un mes y medio o dos meses, y en algunas ocasiones 
hay demoras de hasta tres o cuatro meses. 

Es el profesional que toma el Pap quien realiza la búsque-
da de la mujer para entregar el resultado de Pap anormal 
(solo o con ayuda de otro profesional de la institución). 
Al indagar acerca de la información que se le brinda a la 
mujer en la entrega del resultado, la mayoría señaló que en 
esas situaciones explican que es necesario hacer estudios 
complementarios para conocer con precisión el diagnóstico, 
y que es una enfermedad que puede ser grave, pero que 
tiene tratamiento. Sin embargo, en algunos casos, se planteó 
la necesidad de recurrir a la estrategia de “asustar a la mujer 
para que no se pierda”:

Si la paciente es de las que no te dan bola, la asusto un 
poco más, y si es muy asustadiza (…), entonces uno la 
cuida, no mintiendo pero recalcando en cada una lo más 
importante. (E6, profesional CAPS)

Desde la percepción de los profesionales, las mujeres 
reciben bien el resultado y comprenden que es una enfer-
medad que puede tratarse. 

Para la mayoría de los entrevistados, la derivación al hos-
pital para la realización de la biopsia no presenta dificultades. 
Sin embargo, los médicos reconocieron que tras ese primer 
contacto la mujer podía enfrentar obstáculos. Mencionaron 
que es la instancia del tratamiento en donde surgen los prin-
cipales obstáculos para las mujeres, entre los que destacaron 
las cancelaciones de cirugías (conización e histerectomía). Re
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Desde su percepción, las cancelaciones se producen ge-
neralmente por la falta de anestesistas (situación también 
mencionada en los relatos de las mujeres):

Muchas veces se suspende la cirugía porque no hay 
anestesistas, la gente queda en listas de espera por esta 
razón, todo viene bien pero cuando llega ese punto, ya ahí 
no depende de nosotros se llama a quirófano para dar el 
turno y si no hay anestesistas se suspende.

Entrevistadora: Y la mujer, ¿qué hace?

Queda a la buena de Dios, llega un punto que le tenés 
que decir que vaya a otro hospital con todo lo que tiene. 
(E2, profesional Hospital)

Otro de los problemas mencionados fue la duplicación 
de la realización del Pap en el segundo nivel de atención, 
que demora la realización del tratamiento. Algunos de los 
profesionales de los CAPS consideraron que una posible 
causa es la falta de reconocimiento hacia su tarea.

Una de las dificultades señaladas por los profesionales 
de los CAPS fue la ausencia de mecanismos formales de 
contrarreferencia. La información acerca del proceso de 
atención, luego de la derivación, proviene la mayoría de las 
veces de las mujeres que regresan a los CAPS para contar 
su experiencia. El abandono del proceso de atención luego 
de recibir el resultado no fue percibido como un problema, 
pero sí el abandono del seguimiento y control luego de 
haber realizado el tratamiento. 

Los profesionales señalaron dos facilitadores del proceso 
de tamizaje y tratamiento: la provisión continua de insumos 
y el buen vínculo que se construye con la población usuaria 
de los servicios, en donde muchos de los entrevistados han 
trabajado durante más de 10 años. 

DISCUSIÓN
El cáncer cervicouterino es uno de los principales problemas 
de salud pública de la Argentina, afectando mayoritariamente 
a las mujeres más pobres y con menor nivel educativo, con 
reducido acceso a los servicios de salud.2 El municipio de 
Avellaneda presenta una tasa de mortalidad por esta causa 
de 7,2 por 100.000 mujeres, ligeramente menor a la tasa 
nacional (7,5 por 100.000 mujeres), pero superior a la 
de los 24 partidos del Conurbano Bonaerense (6,4 por 
100.000 mujeres).24 Frente a estos datos, es significativo 
que el cáncer cervicouterino no haya sido identificado por la 
mayoría de los profesionales como un problema prioritario en 
su ámbito de trabajo (sistema público), pues ellos perciben 
que su población “está controlada”. Esta percepción, que 
se confirma con los pocos casos detectados en su práctica 
cotidiana (2-3 por año), no tiene en cuenta el hecho de que 
la mayoría de las mujeres con cáncer cervicouterino son las 
que no acceden a los servicios de salud para la realización 
del tamizaje,25,26 y que justamente el hecho de que solo 
una baja proporción de las mujeres con HSIL o cáncer haya 

sido diagnosticada a partir del tamizaje es un indicio de la 
falla del sistema de prevención. En general, en Argentina, el 
tamizaje se brinda de manera oportunística a mujeres de bajo 
riesgo, lo que redunda en bajas tasas de detección.20 Esta 
situación pone de manifiesto la necesidad de implementar 
estrategias de búsqueda activa de las mujeres con mayores 
dificultades para el acceso a los servicios de tamizaje y, por 
tanto, con mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad. 

El bajo abandono reportado debe analizarse con precau-
ción, dado que de las 57 mujeres diagnosticadas con Pap 
anormal se obtuvo información para 33. Debido a la falta de 
datos de contacto y a la dificultad en su búsqueda, el grupo 
de mujeres no entrevistadas puede tener mayores niveles 
de abandono. Los trabajos publicados en América Latina en 
torno a este tema reportan porcentajes de abandono muy 
variables, entre el 13% y el 70%.5, 12, 21, 27-30 El bajo nivel 
de abandono encontrado en este grupo de mujeres podría 
explicarse, en parte, por el buen vínculo entre mujeres y 
profesionales. Las mujeres valoran el compromiso de los 
profesionales que las buscan activamente para entregarles 
el resultado y que mediante estrategias informales tratan 
de facilitar su paso por el sistema de salud. Asimismo, la 
cercanía con la Ciudad de Buenos Aires o la cobertura por 
obra social permitiría a las mujeres superar más fácilmente 
los obstáculos referidos en el proceso y evitar los abandonos. 

El hecho de que los servicios de salud no posean infor-
mación acerca de lo ocurrido con el seguimiento y trata-
miento del 42% de las mujeres con un resultado de Pap 
anormal, que requiere diagnóstico histológico y tratamiento, 
es indicativo de importantes falencias en el monitoreo del 
proceso. Es esencial incorporar sistemas de información que 
permitan el monitoreo del circuito recorrido por cada mujer 
a lo largo del seguimiento y tratamiento para garantizar que 
se cumpla la totalidad del proceso. 

Los resultados muestran que existen barreras institucio-
nales que se presentan a lo largo del proceso de atención 
de las mujeres con Pap anormal. Aunque en esta población 
dichas barreras no han producido el abandono total del 
proceso, generan el abandono del servicio público dispo-
nible en el municipio o producen situaciones que atentan 
contra el derecho de las mujeres al acceso a un adecuado 
seguimiento y tratamiento de las lesiones precancerosas. 

El largo tiempo de espera para recibir el resultado del Pap 
es uno de los primeros obstáculos para la continuidad de la 
atención. Esta situación vulnera el derecho de las mujeres a 
recibir los resultados en un tiempo adecuado (4 semanas).31 
Las acciones de los profesionales para agilizar los tiempos 
son informales y dependen de su buena voluntad, y no 
de mecanismos estables en el marco de una estrategia de 
salud pública integral. La revisión del circuito del tamizaje 
(toma de la muestra - lectura - entrega de resultado) y la 
identificación de los obstáculos específicos que se producen 
en los diversos puntos de la cadena permitirían implementar 
acciones tendientes a reducir los tiempos para la entrega. 

Las mujeres y los profesionales coinciden en destacar 
como principales obstáculos institucionales los largos tiem-
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(turno, entrega del estudio, etc.) redunda en una demora 
para obtener el anticonceptivo, con el consiguiente período 
de desprotección y aumento del riesgo de embarazo no 
deseado. Asimismo, esta práctica tiene como limitaciones 
el aumento potencial del sobretamizaje (en algunos casos, 
las mujeres realizan Paps varias veces al año con el solo fin 
de poder acceder a la anticoncepción) y la concentración de 
recursos en mujeres jóvenes con menor riesgo de desarrollar 
lesiones precancerosas.

En contraposición a los problemas de comunicación para 
la devolución de resultados, el buen vínculo entre mujeres y 
profesionales es referido por ambos grupos de entrevistados 
como uno de los principales facilitadores del proceso. En 
diversas investigaciones también se destaca la alta valoración 
dada a la relación con los profesionales,5, 26, 37.

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS  
E INTERVENCIONES SANITARIAS
De los resultados se desprenden las siguientes líneas de 
acción. Su efectiva ejecución requiere de acuerdos interinstitu-
cionales a nivel local (Secretaría de Salud - CAPS - hospitales 
provinciales), con el apoyo del Programa Provincial de Pre-
vención de Cáncer Génito-Mamario y el Programa Nacional 
de Prevención de Cáncer Cérvico-Uterino:
• Búsqueda activa de las mujeres vulnerables (mayores de 
35 años, sin cobertura de salud, con bajo nivel educativo) 
que no concurren a los servicios de salud reproductiva. Las 
estrategias de búsqueda activa pueden ser implementadas 
por promotores de salud y profesionales de las instituciones, 
fundamentalmente del primer nivel de atención.
• Establecimiento de sistemas de prioridad de turnos y entrega 
de resultados a las mujeres con ASC-H o superior. 
• Reorganización de los sistemas de derivación (acompaña-
miento, información acerca de pasos a seguir) para facilitar 
el acceso y la permanencia de las mujeres en el sistema. 
• Establecimiento de acuerdos entre las instituciones para 
una mejor circulación de la información entre los distintos 
niveles de atención.
• Aseguramiento del servicio de anestesiología para evitar la 
postergación de cirugías. 
• Desarrollo de espacios de consejería y material educativo 
específicos para la entrega de resultados.
• Utilización de sistemas de información para monitorear el 
desarrollo del proceso de tamizaje/tratamiento de las mujeres 
con Pap anormal.
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pos de espera para la devolución de los resultados y las 
demoras para la realización de tratamientos, debido a las 
postergaciones en las cirugías (conización e histerectomía). 
La falta de recurso humano especializado (anestesistas) es 
mencionada como la principal causa de la postergación, 
seguida por la falta de turnos de quirófano destinados a este 
tipo de patologías. Este problema aparece naturalizado en 
los discursos de los profesionales, y la solución se les pre-
senta fuera de su alcance. La reorganización de los servicios 
y el establecimiento de turnos de cirugía prioritarios para 
los casos de mujeres con lesiones precancerosas y cáncer 
podrían contribuir a disminuir las cancelaciones y facilitar 
el acceso al tratamiento. 

Como se ha mencionado, el proceso de atención que se 
inicia luego de un Pap anormal requiere de diversos procedi-
mientos y transferencia de información y responsabilidades 
entre actores, que desarrollan sus actividades en distintos 
niveles de un mismo sistema de salud.4,15 En concordancia 
con otros estudios en América Latina7, 32, los relatos de los 
profesionales que trabajan en el primer nivel de atención 
manifiestan problemas de referencia y contrarreferencia. 
Aunque reconocen que la derivación mediante el sistema 
de referencia generalmente funciona, este sistema se reduce 
a la obtención del turno para biopsia y no incluye ningún 
acompañamiento posterior ni transferencia de información 
acerca del resultado del proceso, lo que impide un adecuado 
seguimiento de las mujeres por parte de los profesionales 
del servicio de origen. 

La comunicación de los resultados de Pap anormal es un 
momento clave.33 En este punto se observan diferencias 
entre la percepción de mujeres y profesionales. Los pro-
fesionales brindan información que apunta a tranquilizar a 
la mujer y promover la realización de los estudios comple-
mentarios. Desde su percepción, la mayoría de las mujeres 
comprenden los mensajes y reaccionan positivamente. Sin 
embargo, un grupo de mujeres menciona problemas en la 
información recibida en ese momento y muchas señalan 
que la recepción del resultado les provoca angustia. Estas 
diferencias en la percepción del momento de la entrega 
de resultados evidencian problemas de comunicación que 
deberían ser analizados en investigaciones específicas locales. 
En general, los estudios llevados a cabo sobre este tema en 
otros países indican que las dificultades relacionadas con 
la información brindada en la consulta pueden llevar a que 
las mujeres no concurran a retirar los resultados del Pap34, 
que no interpreten adecuadamente el significado de un Pap 
anormal33, 35 o que se generen situaciones de ansiedad que 
actúan como barreras para la continuidad del tratamiento.36 

Un punto preocupante es la práctica reportada por algunos 
profesionales de condicionar la entrega de anticonceptivos 
a la realización del Pap. Aunque desde la visión de los 
profesionales puede ser efectiva para promover el tamizaje 
entre las usuarias de los programas de salud reproductiva, 
esta estrategia vulnera el derecho de las mujeres a recibir 
métodos anticonceptivos de manera accesible, ya que mu-
chas veces el tiempo que demanda la realización del Pap Re
v 
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