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1. INTRODUCCION

1.1. Contesto de la investigacion: el cdncer de cuello uterino en América Latina y Argentina

Entre las enfermedades que afectan a las mujeres en muchas regiones y lugares, se
destaca tipicamente el cincer de cuello de Gtero. Esta patologia, de naturaleza
frecuentemente progresiva, comiena con cambios neoplésicos intraepiteliales que pueden
transformarse en un proceso invasor, a lo largo de un perfodo que en promedio dura de 10

a 20 aiios. Se ha demostrado que la displasia eveluciona a un estado in situ en

5 afios y que otros 10 para el desarrollo del carcinoma
invasor.! En la epidemiologia de este cincer han aparecido implicados los virus del herpes
simple tipo 2 (HSV-2) y del papiloma (OPS, 1985, pag.4). Fiiste consenso alrededor de

los factores sociales predisponentes: iniciacién precoz de rclaciones sexuales, alta”

mliplcdad cofal y dfiiente higiene gnital de hombres y mofere. Estos fatores se

con idad, bajo nivel socioecondmico y ciertas

étnicas,
caracteristicas que definen fos grupos de alto riesgo.

A diferencia de lo que sucede en Europa y América del Norte, ¢l edncer de cuello
uterino es Ia forma més comtin de céncer entre las mujeres de muchos paiscs de América
Latina y el Caribe. En efecto, en la mayoria de los paises con registros se ha demostrado
que este céncer es tan comiin como la suma de los cinco primeros tipos de céncer
masculino. Anualmente cn Brasil, Colombia, Chile, Costa Rica, Jamaica, Panamd y Perd,
las tasas de incidencia de cancer de cuello uterino, en el grupo de edad de 30-54 afios, estd
cerca o excede la cifra de 100/100.000 mujeres (OPS, 1985, pag.2). Por otra parte, segin
los tltimos datos publicados por la OPS, fas tasas de mortalidad por 100.000 mujeres por

céncer de cuello uterino, en varios paises de América Latina, son las siguientes: Argentina,

eorfas que consideraban que el carcinoma in sifu era una Jesidn y a0 un precursor de estados
invasivos han sido aparentemente refutadas (Davis, 1988).
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; Costa Rica, 17.4; Chile, 26.0; Uruguay, 10.2; y Venezuela, 19.4 (OPS, 1990, Cuadro
IIE - 8h),
En 1a Argentina la mortalidad por céncer de cuello de Gtero ocupaba hacia 1981 el

114

octavo lugar entre las causas de defuncién femenina por tumores malignos, y el segundo
enfas tablas de morbilidad por céncer del afio 1978 (Argentina, Direccién de Estadisticas
de Salud, 1984; y leller y Bianco, 1985). Tanto en mortalidad como en incidencia, este

céncer estaba por debajo del de mama, que se situaba en primera posicién. Pero

si se analizaban los diferenciales por edad, el cancer de cuello uterino se
concentraba en edades més tempranas que el de mama. Mientras las muertes por cincer
cervical en los grupos de 2024 y 25-20 afios reprosentaban el 12% del total de muertes
por esa neoplasia en todas las edades, en e} de mama estos grupos concentraban sélo el
0.4 del total respectivo. Inversamente, las defunciones por céncer de cuello uterina de
las mujeres de 64 afios y més abarcaban el 25% de las muertes por esa causa, contrastando
con el 46% que correspandia a ese mismo grupo de edad para el umor maligno de mama,

De acuerdo a estos datos, Argentina presentaria cierta peculiaridad. El hecho de que
1a mortalidad por céncer cervical sea bastante menor que Ia resultante por el de mama
asemeja nucstra situacion a la de los paises desarrollados; pero al mismo tiempo, los
diferenciales por edad, que arrojan cifras més altas en edades tempranas, consfituyen un
patrén que Ta distinguen de estos pafses y a la vez la hacen muy semejante a gran parte del
resto de América Latina. Por ofro lado, cabe enfatizar que la distribucién de las
defunciones y de la incidencia refleja que las tasas mids elevadas se encuentran en las

provincias y las zonas con poblacién de baja condicién socioeconémica.
1.2. El céncer de cuello uterino y los programas de deteccion

En algunas poblaciones se ha utilizado, por més de 30 afios, Ia citologia cervical como
una téenica de deteccién del céncer de cuello uterino. La mortalidad por esta patologia ha
disminuido en forma significativa en muchos paises desarrollados y algunos estudios

indican que los programas de detcecion han sido responsables en buena medida de esta
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disminucién.? En Canadé por ejemplo, un trabajo en el que se analizaron las tendencias

de la mortalidad por distritos y circunscripciones de empadronamiento, mostré que fos

emprendimientos de deteccién habian contribuido apreciablemente a reducir la mortalidad

global entre 1960-62 y 1970-72 (Miller et al. citados en Foltz y Kelsey, 1983, pag. 36).
El control del cancer de cuello uterino utiliza la estrategia de la prevencién secundaria

basada en la citologia. Sin embargo, esto es sélo parte del programa de control, ya que

los casos detectados deben recibir tratamiento oportuno y cfica (OPS, 1985, pag.1). En
efecto, para Ia deteccién temprana de este cincer se dispone de una técnica ampliamente
reconocida, aceprada, experimentada y aplicada desde hace varias décadas: la citologfa
cervical o exfoliativa, designada comimmente como Papanicolau, en alusién al médico que
desarrollé la prueba. Representa un procedimiento de prevencién secundatia, permitiendo
el descubrimiento de células anormales durante el periodo de latencia o etapa
presintomidtica de la enfermedad. EI examen citolégico, por olra parte, satisface buena
parte de los criterios de una buena prueba de deteceién: certeza, precisidn, rendimiento,
costo, aceptacion y estudios complementarios que no son numerosos ni complejos (Joly,
1976, pags. 16 y 17). Con todo, subsisten algunas controversias en relacién a la frecuencia
temporal con la que debe cumplimentarse, segin las edades y o indole més o menos
riesgosa de las mujeres (Foltz y Kelsey, 1983).

La gravosa vigencia del céncer cervico-uterino en América Latina est3 hablando de ta
ausencia o més bien e la deficiente instrumentacién de los programas de deteccién. Es
por ello que una de las principales preocupaciones actuales de la Organizacién
Panamericana e la Salud se centra en la operatoria del Papanicolau en nuestros pafses,
problema en el que se sospecha podra radicar Ia razén bisica de la baja productividad de
Ta prueba en términos de su contribucidn a la mejora de las tendencias de morbimortalidad
En esta linea, en un trabajo publicado hace unos afios se sefialaba que it is probable that
some of the reasons other than public apathy for the failure of cervical cytology
programmes to reach the population at risk may be traced to the organizational problems

* para un debate en tomo al impacto de los programas de deteccién ver Skiabanek (19884) y Miller
(1988)
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which urban practitioners face when trying to implement such policies" (Bigelow y Brown,
1975, citados en Stone y Holland, 1978, pag. 25). .

La Argentina, que a primera vista y al nivel més agregada ofreceria un panorama algo
distinto, sobre todo de la mortalidad global provocada por esta patologia, no ha impulsado
campafias o programas sistematicos y colectivos desde los organismos pblicos. Puede
pensarse entonces que aquel panorama diferente se debe a los efectos relativamente
espontdneos de la educacién y de las condiciones de vida en el plano estrictamente

iadividual, més que a planificados esfuerzos o

deliberadamente dirigidos a cubrir la poblacién de riesgo. Pero en esta linea de
razonamiento también es necesario sefialar que en la Argentina los servicios de salud
piiblicos han incorporado cf Papanicolass a la rutina asistencial desde hace

aproximadamente 15 afios. Si bien de una manera inorgénica y sin clara definicién de la

poblacién-objetivo, esta iniciativa debe habes bidn la v

por este cincer. <
1.3. Chjetivos de Ja investigacin

La investigacion realizada pretendié abarcar la problemdtica de la utilizacién del

Papanicolau como téenica de deteccién precoz del céncer de cuello uterino. Su interés

principal fue examinar los modos, los yias fas de
y asistenciales que se vinculan con el empleo de este método de deteccion. La pregunta
que nos animé fue la siguiente: Lcoma se procesa, tanto desde la poblacién como desde fos
servicios, la prictica de la citologfa cervical y los actos de diagnosis y tratamiento que se
derivan cventualmente de clla?

Bl estudio procurd dar cuenta de lo que algunos autores precisan como uno de los
“ires usos principales de la cpidemiologfa”, o sea, "el control e la intervencién realizada
con ¢l propésito, ya sea de prevenir la aparicién de la enfermedad, o de efectuar su
tratamiento” (Doll, 1978, pag. 57). Soslayamos en consecuencia el uso més tradicional de
Ia disciplina epidemioldgica, que en este caso se hublera preocupado por la determinacién

de los rasgos sociodemogrficos de las mujeres més expuestas a contraer céncer cervical.
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Aunque no desconocemos la utilidad de este

ipo de estudio, esos aspectos han sido
sobradamente abordados por a literatura.

Los objetivos de la investigacién fueron: a) cuantificar las pérdidas de seguimiento de
los Papanicolau positivos; b) conocer la calidad de la informacién que las mujeres poseen
sobre el Pepanicolau; ¢} conocer fas formas y los contenidos de la comunieacién entre el
equipo de salud y las pacientes respecto de Ja deteccidn y las conductas asistenciales
posteriores y d) conocer los motivos por los cuales las mujeres abandonan el proceso
diagnéstico o terapéutico “disparada” por un Papanicolau positiva.

Nuestra inquietud por este tema surgid a partiv de alarmantes informaciones recabadas
en los dltimos afos. En un hospital det Gran Bucnos Aires, que absorbe demanda de
atencién médica de estratos de bajos ingresos, funciona desde 1978 un progeama de
deteccién de cncer de cuello terino en mujeres embarazadas. B balance de cinco afios
mostrd que el 39% de las mujeres con dingnéstico de neoplasia fueron dadas por perdidas
por na contestar a reiteradas citaciones ni poder ser localizadas por el servicio social del
hospital (Mormandi y otros, 1984). Por tra parte, en conversaciones informales con
médicos de servicios de ginecologia de diversos hospitales pblicos se expres tambi¢n la
preocupacién por la importante -aunque no cuantificada- pérdida de pacientes con
Papanicolau positivos. : .

En principio, csta

Por un lado estdn las pacientes que por iniciativa propia no retornan al hospital pero

concurren a otros para su

¥ hacer el
tratamiento, y las que abandonan todo curso de accién, sin concurrir a ningtn centro de
salud. Por otro Indo estén las mujeres que no vuelven a consulta para confirmar el
diagnstico porque, a causa de falencias institucionales o de otro order, no han llegado a
ser notificadas del resnltado de la prueba y no se han enterado de la amenaza latente de
Ia que son portadoras y menos ain de ta impostergable necesidad de recibir atencién
médica. Estas son algunas de las hipotes

que se intentaron evaluar en I investigacién

¥ que contri a més ol fenémeno de Ta desercién de

pacientes de los hospitales piblicos.
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i consta de siete capftulos. En la introduccién se deseribe ln

La presente publicas
situacién epidemioldgica del cancer de cuello wterino en la Agentina y se explicitan los
objetivos de la investigacion. En el capitulo 2 se detallan los criterios de seleccion

muesial, se describen las tareas de trabajo de campo y se analizan las caracteristicas de

I muestia seleccionada y sus sesgos respecto el universo. El capitulo 3 estd dedicado ai

andisis de las y de las

mujeres del estudio. Fn el capfluio 4 se analizan los rasgos disiintivos de fa informacién

sabie ¢l Pap que tienen las mujeres y sus diferenciales segin canacteristicas de las mismas.

Ll capitulo 5 estd dedicado al andlisis del comportamiento de algunos indicadores de

performance del servicio de salud, otros referidos a la conducta asistencial de los

profesionales, y por sltimo, otros referidos a la conducta de las pucientes en relacién con

a wtilizac)

on del imi italario y Ja relacién médico-paciente. En el capftulo
6 se analizan las diferencias entre mujeres desertoras y no desertoras en relacién con
variables del servicio, de los profesionales y de las propias mujeres. En el capitulo 7 se
sintetizin las conclusiones del trabajo y se proponen algunas modificaciones en ln
arganizacion de los servicios ¥ cn la tarea asistencial médica que a juicio de las autoras
impactarfan positivamente la retencién de pacientes y consiguieniemente el iratamicnto de

ta patologia o

wv
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2. METODOLOGIA Y TECNICAS DE LA INVESTIGACION

2.1. Universo

El estudio incluyé el universo de mujeres que obtuvieron un Papanicolau positivo en
el periodo comprendido entre el 1 de encro de 1986 y el 30 de junio de 1988, en cuatro
hospitales piiblicos -dos de la Capital Federal y dos del Gran Buenos Aires- de jurisdiccion
nacional, provincial y municipal.

La sefeccién de casos se realizé a través de los libros de Paps de los servicios de
ginecologia y de los registros de los servicios de anatomopatologia de los establecimientos
escogidos. La seleccién arrojé un total de 740 casos, los que luego de suftir pérdidas de
muy diversa naturaleza se redujeron a 234. En el Cuadro 2.5 (at final de este capitulo) se
presenta informacisn sobre el desgranamiento del universo original segdn tipo de pérdida.

La seleccion de los casos para la muestra demands ademds un esfuerzo de

de los eriterios clasi de las pruebas citolégicas pues dstos
diferfan entre establecimientos. Los cutro hospitales incluidos en el estudio wiilizan tres
sistemas de clasificacién diferentes enfre los que se cuentan clasificaciones citolégicas,
histolégicas y anatomopatoldgicas. Esta disparidad de criterios complejizé en un principio

la seleceidn de casos pues no pudo contarse con un eriterio uniforme que permitiera

diseriminar los Papanic positivos. Las discusic con los. médicos del

equipo llevaron a tomar dos decisiones complementarias. En prime lugar, se consulté en

cada uno de los servicios cudl era el resultado del Papanicolau a partir del cual se

i i que I paciente volsiera p pletar el diagné;

Enotras
palabras, cudl era el umbral a pantir del cual cl servicio interpretaba el resultado de la
prucba cilolégica como una scfal de alarma que debfa confirmarse o descartarse a través

de otros procedimicntos diagnésticos. En segundo lugar, y en virtud de las respuestas

recogidas, se elabord una definicién operativa por la cual se considerd Papanicolau positivo
aquél cuyo resultado alertara sobre posibles lesiones preneoplisicas y neoplisicas de cuello

uterino, o alteraciones citolégicas que sugiricran aumento def riesgo para la neoplasia de
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<uello wiering que hicieran necesaria una serie de procedimientos dingndsticos destinados
a probar o descartar dichas lesiones.

&l tabajo de campo incluyé varias tareas. En primor lugar, se realizé una revision de
las historias clinicas de los casos seleccionados. Para ello se disei6 una planilla resumen
en ln que se asentaron datos bisicos de la mujer y se trascrihia ordenadamente el proceso
de atencion médica desde el Pap positivo en adelante, detallando ta fecha, el tipo de
intervencion o procedimiento aplicado y el resultado def mismo. Para 1a realizacion de esta
larea se conté con la colaboracion de profesionales en cada uno de los establecimientos
hospitalarios. - X

tn segundo lugar se reslizaron encuestas domiciliarias. EX enestionario aplicado fue

dividido en cinco bloques de preguntas: 1. opiniones sobre el servicio; 2. informacién y

opinnién sobrc el Pap; 3. historia reproductiva; 4. microhistoria del Pap positivo; y 5. datos
bsicos de la cucuestada. En el primer bloque se incluyeron preguntas sobre Ia experiencia
de atencién hospitalaria con el propésito no sélo de comenzar a situar a la entrevistada en
tema sino también para conocer su evatuacion de la atencién recibida en el dltimo episodio
de cansulta anbulatoia por elta vivido. El segundo bloque fue disefiado con el interés de
conocer la plataforma informativa y cognitiva desde la cual las mujeres se relacionan con
su onfermedad, con Jos profesionales y con los servicios. En esta linea preguntas tales
como qué es lo que conocen acerca del Pap, dénde lo han aprendido, cudndo lo han hechu

v quiénes hian sida sus informantes fueron incorporadas en esta seccién del cuestionatio

FI blogue sobre historia iva ineluy6
puatuales de dicha historia que permiten caracterizar a las mujeres, como la edad de inicio
de relacianes sexuales, la edad y motivo de la primera revisacion ginecalogica, o la edad
al primer anticonceptivo utilizado, entre otras preguntas. E bloque 4 tuvo como objefivo
reconsteuir puntualmente la secuencia temporal de cada “intervencién médica®, su motivo,
¢ I percepeisa cognitiva y emacional de la mujer, desde el Pap positivo inicial hasta el

momento de la entrevista. Por dltimo, el blogue 5 incluyd preguntas referidas a datos

sociodemograficos y socioecondmicos de la mujer y su familia de procreacin.

Para ta realizacion de | s iciliarias f i i equipo

de cinco encuestadoras: 2 sacislogas, 1 psiciloga, 1 asistente social y 1 antropsloga.



Concluida I etapa de encucstas domiciliarias se programé una segunda onda de

entrevistas profundas con algunas de las mujeres encuestadas en la primera onda. Se

sefeccionaron 30 casos, la mitad de los cuales evan mujeres desertoras del tratamiento y

médicas.

ta otra mited, mujeres que habfan cumplido con la totalidad de Jas
El obictivo de este relevamicnto fuc profundizar, on una muestra especialmente
suleccionada, algunos de fos aspectos referidos a las motivaciones para abandonar o

continuar un tratamiento médico.  Fn el encuadre de una entrevista profunda, el

de problemas com suele facilitarse y de esa forma

Ia informacion obtenida resulta mis rica. La seleccion de los casos a partis de su

a zacién en desertoras y o deserloras agreg6 un clemento comparativo til para la

tegor

comprension de fas conductas. Para esta entrevisia se elahord una gufa con preguntas

abiertas que confempld el tratamiento de los siguientes temas: relacién de fa mujer con su
eucrpo y su salud, imaginario sobre salud-enfermedad, estrategias de cuidado de la salud

fdi entre los mis

familiar y relacién
importantes. L realizacisn de cntrevistas profundas tambidn requitié del entrenamiento
del equipo de cncusstadoras.

en los externos

por dltimo, fueron realizadas
de ginceologia y de patologia cervical de dos de los hospitales incluidos en ef estudio. Esta
tarea fue programads con la intencion de obtener informacin respecto a ta relacion
médico-paciente: en of contexto de Ja observacion, los dates resultan de un cardeter muy

diferente a la informacion relevada en eneuentros cara a cara. Bl registro fenoménico de

Io que ocurre en la consulta ambulatarin contribuye a conformar un diagnstico més
completo sobre las formus, los contenidos y los problemas de la comunicacion entre cl
profesional y Ja paciente. Para cllo sc elaboré un discio de relevamiento de datos
observables que se aplicd sisteméticamente en cada una de las sesiones de observacion
realizadas.

La
encuestas domiciliarias demandé T cansiruccién de wn archivo de alrededor de 50.000

yel fento de la i ion de las historias clinicas y de Ins

daras. Se utilizaron écnicas cuantitativas pata el andlisis de ese matesial, La informacion
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antes fue ordenado

relevada en las entrevistas profundas y en las observaciones parti
manualmente en base a conjuntos de descriptores, y su andlisis 7o fue incluido en a

presenie publicacin.

2.2 Descripeion de Ja muesira

Se analizarén a continuacién algunas de las caracteristicas lanto de la muestea
ariginal de mujeres con Papanicolau positivo coma del conjuma de mujeres finalmente
encuestadas. Ademds de una descripeién general, nuestro propdsito es dererminar la
existencia y direccidn de posibles sesgos que deberfan ser tenidos en cuenta en el andlisis

final de la informacion.

Despuds de reatizadas Jas distintas “limpiezas® de lIa lista original de Paps positivos
descriptas antexiormente (notas del cuadra 1.1), quedaron 458 casos aptos para ser
encuestados. Este grupo estaba compuesta, entonces, por mujeres sobre lus cuales so
poscian los datos necesarios para intentar una estrevista (los Hamaremos "casos
infentados). Sélo 234 de esas mujeres fueron efectivamente encuestadas ('casos
tealizados”) y con 279 (las realizadas, més las Fallecidas, més los rechazos) hubo algitn
contacto (“casos contactados.

Respecto del total de 458 tenemos solamente algunos datos que provienen de la
histotia clinica. Aprovechando esa informacién, haremos més adelante una breve
descripeion de las caracteristicas conocidas de estas mujeres, antes de pasar al andlisis e

los resultados de las encuestas.
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Bundro 2.1. Distrlbuctdn de los casos Intentados, contactados y reallzadsn segin serviefo.

Casos Intentads | Cases contactados | Cosos realizedos | Pérdide
Servicio

x * * N %
5.3 103 07 s a3
37 e 87 n a2
%) 307 3 wosie
27 B2 gl w3
T00.0 10,0 1000
wsiy @) @i a2

s casos contactados 5 reatizados + fallecidas + rechazos.
(e Sirisa e Tomnt - tos coves 1ot 1 sadne sobre o8 Intontoore:

En et cuadro 2.1 presentamos I distribucin de los casos intentados y de los
efectivamente renlizados segin hospital, y caleolamos el porcentaje de pérdida sofrida
respecto al niimero inicial de casos de cada uno. El tamafio mismo de las atenciones
anuales que se realizan en cada servicio es, obviamente, el principal determinante del
niimero de casos intentados. Pero otras caraceristicas de la manera en que s lievan las
historias clinicas en cada uno de los hospitales (tema sobre el que volveremos 2 mds
adelante) tuvieron también incidencia. La pérdida de casos fue muy alta, siempre superior
al 40%. El menor porcentaje se registro en el hospital G.BA.1, que era también el
establecimiento de mayor volumen de atenciones, lo que determiné que el peso de los casos
de este hospital en las encuestas realizadas (46%) fuera ain superior a su peso entre los
casos intentados. En el otro extremo, la pérdida de casos en el hospital CP.1 fue
extremadamente alta, con lo cual se vio reducido su peso final en la cncuesta a menos del

1 por ciento
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Cundro 2.2. Causas de pérdida de casos scgon servicio

Causos de pérdida o casos Winero
serviclo s
Falleci- Damicilio  Rechazo  Descortedo  TOTAL casos
iento
En “t 11 100.0 @
70 13 w7 el i
@ ze n2 1000 i
'l g} el 100.0 P
o4 31 =1 100.0 ES

Un analisis de los tipos de pérdida sufridos (cuadro 2.2) muestra que la amplia
mayoria {més del 67%) se debe a problemas relativos al domicilio: domicilios inexistentes,
petsonas que se han mudado, casos en que en el domicilio anotado no se conoce a la
persona, Parte de esta pérdida es atribuible a domicilios equivocados dados por a misma
paciente, fenémeno éste conorida por los investigadores que trabajan con datos
hospitalarios. Pero una parte importante se debe a las préeticas hospitalarias en cuanto al
registro del domicilio de las pacientes. En efecto, el domicilio se anota en la primera visita
al servicio, cuando se abre la historia clinica. Rara vez se lo actualiza en posteriores visitas.
Dado que en la mayorfa de los hospitales se llevan historias clinicas por servicio, ademds
de la historia clinica general, & veces Ja consulta de estas diferentes fuentes puede producir
varios domicilios para el mismo paciente. Esto puede considerarse una ventaja cuando se
quiere ubicar a un paciente, pero sefiala sin dudas una falencia de la organizacién de los
registros hospitalarios. |
Otra pérdida que es de particular interés es la causada por fallecimiento. Los
porcentajes de fallecidas del cuadro 2.2 indican solamente e peso det fallecimiento como
causa de pérdida de casos. Es innecesario sefialar que ese peso es importante y s mayor
en aquellos hospitates (C.F.1 y CF.2) a los cuales, por ser hospitales de derivacion,
presumiblemente Hegan una proporcién mayor de casos en estadios més avanzados.
Desde otro punto de vista, sin embargo, ¢l cociente que nos interesa es el del
~niimero de fallecidas respecto ab total de realizadas ms fallecidas mds rechazadas (es deci,

aquellos casos en que al menos se realizd un contacto con la paciente o su familia), total
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al que llamamos "casos contactados”. Este cleulo indica que el 32.4 por ciento de los

hogares de paci tenfan un Pap p del hospital C.F.1

registraron el fallecimiento e la paciente. Los porcentajes correspondientes a los otros
establecimientos son mucho menores: 7.7 para el G.B.A.1, 14 para el G.B.A2 y 13.5 para
€l C.P.2. El porcentaje para los cuatro establecimientos en conjunto es del 13.9. Recuérdese
que el fallecimiento debe haberse producido en el lapso que va de la toma del Pap positive
y nuestra llegada al domicilio de las mujeres, Iapso que no supera los dos afios y medio.
Traténdose de un cancer e evolucién lenta, fos resultados sefialan -muy draméticamente

en el caso del hospital C.F.

- que un apreciable nimero de pacientes llega tarde al
Iratamiento.

Los resultados del Pap inicial (quie no es necesariamente el primero para la paciente,
peco es el que dio origen a nuestro registro del caso), que se mucstran en el cuadro 2.3,
confirman lo que veniamos diciendo, pues llama de inmediato la atencién la alta
concentracién de los casos en resultados que implican un estado relativamente avanzado

de la enfermedad.

Gundro 2.3, Papa Winicialest seatn desting del caso. Resultados snotados en (e historta cifnico.

o e Tvdan
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¢ Recordemos que los distinfos servicios de salud wtilizan clasificaciones diferentes
de los Paps, no comparables. De tadas maneras, en una cuarra parte del total de casos
intentados el resultado det Pap es clase V; otros resultados graves como el carcinoma
invasor y las atipias suman més de un 10 por ciento adicional, totalizando un 38.8%. Por
ofra parte, €l carcinoma in situ aparece en un 15 por ciento de los casos. Todo estd
indicando que los casos en que se detecta céncer de cuello de (ero en estos hospitales
Ilegan desproporcionadamente concentrados en estados avanzados de la enfermedad. Este
perfil de la patologia que llega al hospital se confirma con los datos de los resultados de
las biopsias inmediatas posteriores al Pap inicial (ver cuadro 3.14)
N Los casos de mujeres fallecidas se concentran en los estados mds avanzados (74.3%
tienen Paps clase V, carcinoma invasor o atipias). Esto es de esperarse si se supone que el
céncer de cuello fue la causa del fallecimiento, 2] menos en Ja mayoria de los casos. Si bien
entre tas fallecidas no s encuentran Paps con resultado de displasia moderada ni CIN 11T,
sf hay algunos con otros resultados que no deberian haber llevado a la muerte a corto
plazo. En esos casos el fallecimiento puede haberse debido a otras causas, to que es dudoso
que haya ocurrida en la mayorfa de los casos, o cl resultado del Pap no indicaba la
verdadera gravedad de la situacién (ver cuadro 3.14).

Los rechazos son muy pocos (7 casos) y la distribucién resultante no es significativa,
pero al menos sabemos que no estén concentrados en los casos mis graves.

Si tomamos como indicador la suma que hemos estado utilizando de casos con Pap
clase V, carcinoma invasor y atipias, su alto valor entre las mujeres que no pudieron ser
contactadas por problemas relativos al domicilio es mayor que en las encuestas realizadas
(38.4 versus 31.8%). Es de suponer que la proporcién de fallecidas enire estas mujeres es
al menos igual -y quizds algo mayor- a la encontrada entre los casos contactados, dada la
‘mayor incidencia entre ellas de los tipos de Pap de mayor gravedad. La distribucién de los
casos descartados estd también muy inclinada hacia las situaciones mis graves. En
resumen, las mujeres con las que no hemos podido establecer contacto son un grupo tanto
© mas necesitado de seguimiento que aquellas a las que hemos podido entrevistar, pero la
preocupacion que generan es atn mayor, por el hecho mismo de que desconocemos su

paradero. Dicho de otra manera, y ahora desde el punto de vista que nos preocupa en este




15

capitulo, la encuesta esté sesgada por menor presencia de los casos de mayor gravedad,
pues estos estén proporcionalmente més concentrados entre las mujeres que no pudieron
ser entrevistadas.

El tema central de nuestro estudio es el de la incidencia y causa de la desercion de
las mujeres luego de haberse obtenido un resultado positivo en el Pap. La desercin s
puede producir en cualquier momento después de la deteccién; aqul no haremos
distinciones basadas en el momento de ocurrencia de la desercién. Hay tres fuentes de
informacién segiin las cuales se puede clasificar a las mujeres en desertoras y no desertoras.
La primera fuente es la historia clinica (HC), fa que nos proporciona informatién sobre
desercién para cl tota} de casos intentados. El tipo de desercion detectado por esta fuente

inicial”

es solamente la relativa al servicio en ef que la mujer se hizo el Pap que lamamos
©servicio de origen).

1 segunda fuente es 1a que hemas denotninado "microhistoria del Pap” (MH), que
es Ja experiencia, contada por Ia misma mujer, de su tratamiento en el servicio de origen
¥ que obviamente sélo existe en Ias encuestas efectivamente realizadas. La informacion de
1o MH pucde confirmar o 10 la provista por Ia HG, y nos provee una medicién més refinada
de la deserci6n respecto al servicio de origen (pero también informacion sobre la desercién
atoda fratamiento en aquellos casos en que I prciente abandond el servicio de origen ¥
o recurri6 a otro).

Finalmente, en aqueltas mujeres que se atendieron ademds en un servicio distinto
de aquel en ol que se origind la informacién, se cuenta con su relato sobre o hecho en ese
otro sewvicio (0S), relato que permite determinar la desercion del tratamiento para ese
grupo especifico de pacientes. Esta informacidn, combinada con la de la MH sirve para
deterinar, para todas las mujeres encuestadas, si han desertado o o del tratamento.

En sintesis, la condicién de desertora puede ser definida en relacién con dos puntos de
sefeencadifeetes: o senicio y ¢ atamiento- L desesio delseviciosupone que 1

mujer, en algiin punte de la traycetoria deteceidn-diagnésti def

de concurrir al serviclo de origen, aquél en el que obtuvo un Papanicolau de resultado

* Aunque un andlisis del momento en que sc produce la desercion pucde verse en el capftulo 6.
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positivo. La desercién del tratamiento supone que la mujer, también en algin punto de esa
misma trayectoria, deja de concurrir al servicio de origen y no concurre a ningiin otro
servicio, o si concurre a otro servicio, también lo abandona, esto es, abandona todo curso
de accién médica en relacién con la enfermedad. Para ambas definiciones fueron utilizados
los mismos criterios para determinarta condicidn de desertora.

1 deserctn pusde ser definida especto  cualqiers d 1os puntos del contium

deteccin-di imiento, y la definicién combina dos datos: el tipo
de Gltima intervencién médica realizada y el tiempo transcurrido desde entonces. Segiin
sea el punto respecto del cual se defina la desercién, los criterios deben ser diferentes: por
ejemplo, no se define de la misma manera la desescién de una paciente durante la etapa
diagnéstica, que lu de otra en la etapa de seguimiento luego de una histerectomia radical

Los tiempos maximos transcurridos desde la dltima intervencion médica registrada en la
historia clinica a partir de los cuales se puede determinar que la paciente deserta varian
segiin sea el punto de la trayectoria en el que ésta se encuentre.

Por estas razones, considerando en todos los casos ¢l ltimo episodio registrado en a
historia clinica, el equipo médico que colabord en la investigacién definié los siguientes

criterios:

a. Desercion en la etapa de deteceién:
2.1. luego de 30 dias de la toma del Pap inicial.

b. Desercién en la etapa de diagnéstico:
b.1. sin completar procedimientos diagndsticos: 30 dias luego del dltimo acto médico
diagnéstico.

b.2. con elapa de diagnéstico completo: 30 dias sin iniciar etapa de tratamiento.

¢. Desercion en la etapa de tratamiento:

e.1. sin completur tratoniiento: 30 dias desde el dliimo procedimiento terapéutico.

¢.2. tracamiento completo: ver criterios para la etapa de seguimiento.
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d. Desercion en la etapa de seguimiento:

d.1. para diagndstico negativo, un control al afio

4.2, para diagnastico de HPV, Displasiay CIN, duzante f primer afio un control cada 4
meses, durante el segundo y tercer aiio cada 6 meses, y a partir de) cuarto afo, wn control
snual, :

4.3. para diagnéstico de CIS, durante el primer afio un control cada 3 meses; durante el
segundo abo cada 4 meses; durante el tercer afio cada 6 meses y a partir del cuarto afio

un control anual. .
stico de carcinomaa fnvasor, durante los primeros dos afios, un controf

d.4. para diagr
cada 8 meses, durante el tercer y cuarto o, cada 4 meses, en of cuarto afio cada 6 meses,

¥ a partir def quinto afio un conzrol anual,

En el cuadro 2.4 hemos ido discriminando los distintos grupos de desertoras

definidos arriba. Asi, del total de encuestas intentadas sabemos, por la HC, que 311

(67.9%) son deserioras y 147 (32 1%) no lo son. Este porcentaje de desercién
extremadamente alto y un llamado no sélo de atencién sina ya de extrema alarma. La
pregunta es: Zes la desercién diferencial entre aquellas mujeres que fueron entrevistadas
y aquellas que no pudicron serlo? Una respuesta positiva es una indicacion de la presencia
de un sesgo que debemos tener en cusnta en la interpretacion de los resultados de las
encuestas. Por otro Jado, si las mujeres que no pudieron entrevistarse fueran “mds
a5 de las

desertoras" que las entrevistadas, podriamos estar en presencia de caracteris
‘mujeres tales que las lleven a “perderse* fanto para la encuesta como para el tratamiento;
més méviles son candidatas mis

podria conj que las mujeres
probables tanto a no ser encontradas por la encuesta como a aparecer como descrioras en
1a HC. La respuesta es que, en efecto, la tasa de desercidn entre Jas mujeres a las que no
se pudo contacier s exiremadamente alia, mayor que la de aquellas que pudieron
entrevistarse: 81.29% versus 55.19%. Si bien Ia informacitn que estamos manejando proviene
solamente de la HG, y pucde que faya yina proporcion de HCs que estén incompletas o

puede que algunas de esas mujeres a las que no pudimos entrevistar hayan continuado su
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tratamiento en otro establecimiento, las cifras de desercién son tan abrumadoras en ese

grupo que es imposible que el panorama mejore sustancialmente

Cundeo 2.4. Desercoras y no desertoras seadn distintas fuentes

Tips a7 emrs
Besertoras W desertoras Torat

EON IAFORAGION DE L4 HESTORIA CLINICA (HE) SOLAKENTE

Realizades 5.1 .9 100.0
o de casos azh ciosy @)
o rest izados o2 1, 100.0
Ho. db cases «asz) @ @2y
Totat Intentados .9 2.1 0.0
o aihy fit) <ash)

CON IMFORVACION DE LA HICKOHISTORIA ) SOLAMENTE

Totat reatfzados 581 s 100.0

o, de’cusos as B @
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Goinerdon 7.4 31
o an casos iy 1
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e cono as
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¥ desartora s/ 0.7 “
o (2
Tocal real fzados 190.0
Ho."de' casos [ ) @iy

G ORI O T Y SCRRE COTCURRENCIA™ OTR0 SERVICT (38)

Total reatizados .6 6.6 100.0
Ho. de cases «auy s @iy

Para las mujeres a las que pudimos entrevistar, Ia informacién adicional provenientc
de ta M hace subir el porcentaje de desertoras at 58.1% (cuadro 2.4). Ello es asf porque
si bien un 7.7% e iujeres que aparecian como desertoras segin la HC declararon haber
recibido tratamiento (en el mismo servicio) que no estaba registrado en la HC, un
porcentaje supetior (10.7) que segéin el criterlo médico se hallaba todavia dentro del limite
de tiempo razonable para volver a continuar el tratamiento, declararon gue lo habfan
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(pero, obv , todavia no habla ido el tiempo suficiente como
para que nuestros criterios pudieran ser aplicados. .

La informacién relativa a concurrencia a OS combinada con la de la MH nos permite
finalmente determinar sin ambigiedades la proporcién de desertoras al tratamiento. Fl
resultado no es nada tranquilizador: 43.6% (cuadzo 2.4). En otros capitulos nos

ocuparemos de estudiar més en detalle quiénes son estas mujeres.

Las conclusiones del andlisis de la mucstra y sus caracteristicas son muy sencillas,
pero fundamentales para el testo del estudio. En primer lugar, hay que sefialu I
importante pérdida ocurrida, casi Iz mitad de los casos, la que se debe en su mayor parte
a problemas relativos al domicilio de la mujer. La pérdida por rechazcs carece de
importancia, no asf aquella causada por fallecimiento, a que constituye un Hamado de
atencién por su nada desdefiable magnitud

Las pérdidas comentadas, en conjunto, producen sesgos en la encuesta, al menos
respecto a aquellas variables que pudieron ser analizadas (es decir, las variables que

figuraban en las historias clinicas y por ello estaban disponibles para el total de la mucstra

¥ 10 s6lo para los casos de encuestas realizadas). Las mujeres encuestadas tienden a tener
resultados del Pap de menor gravedad que aquellas que no pudieron ser encuestadas.
También sc trata de un conjunto de mujeres enire las cuales la desercién (definida como
desercién al servicio donde se detects el problema) es menos frecuente que entre aquellas
que o pudieron ser entrevistadas. No hace falia sefialar la gravedad -desde el punto de

vista médico- del panorama que se configura por Ia conjuncién de estas dos tendencias.
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3. CARACTERISTICAS DE 1AS MUJERES DEL ESTUDIO

Antes de internamos en los aspectos del analisis que nos permitan responder a las
preguntas que guiaron nuestra investigacion es necesario caracterizar a las mujeres del
estudio, en especial las que fueron entrevistadas. Se trata de una descripeidn tanto de sus
caracterfsticas sociodemogréficas como de algunos rasgos de su historia ginecologica y de
los resultados de algunos de los procedimientos de diagnéstico del cdncer de cuelto de
dtero que reflejan el perfil epidemioldgico de la muestra. Cuando ello sea pertinente,

alas p de los distintos servicios entre siy con fa poblacién femenina
de la Capital Federal y el Gran Buenos Aires, que constituyen e universo "fuera de los

hospitales’, al que estos sirven.

3.1. Caracteristicas demograficas

Las mujeres entrevistadas fienen una estructura por edad muy joven (cuadro 3.1).
En efecto, casi dos tercios de las ellas son menores de 40 afios, comparado con menos del
50% de la poblacién femenina del Ares Metropolitana de Buenos Aires (AMBA). Esta
composicion sélo puede deberse a tres factores: primero, la estructura por edad de las
mujeres a las que se hace el Pap; segundo, la estructura por edad de las mujeres para las
que el Pap da un resultado positiva y tercero, la estructura por edad de aquellas mujeres
a las que finalments pudimos entrevistar o, visto de atra manera, los posibles sesgos en la
estructura por edad producidos por la pérdida de casos para la entrevista. En los cuatro
hospitales que son nuestra fuente de informacién se les hace de rutina un Pap a las mujeres
que consultan en el servicio de ginecologia (0 cn el de patologia cervical) y también a las
embarazadas que consultan en obsterricia. Asf, una cletta proporeién de las mujeres fueron
detectadas duranie su embarazo, o que sesga el universo hacia edades més jévencs. En la
literatura (Butler,s.f, Celentano ct al, 1988) se encuentran discusiones sobre el hecho de
que las mujeres que han completado su ciclo reproductivo y las de edades avanzadas son

raramente sometidas a un control por Papanicolau debido @ que concurren menos al

o de los mismos médicos en el sentido de que esas

consultario ginecolégico o al prej
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mujeres rechazacian tal control. Puede también estar actuando un sesgo en el sentido
opuesto entre las mujeres fallecidas, las que posiblemente se encuentren concentradas en
edades més altas. No tenemos una hipdtesis plausible sobre Ia estructura por edad de los

dems tipos de casos perdidos (por domicilio y por rechazo).

Cusdro 3.1, Distribucin por eded de Las
Seoin servicio y soln pw!ﬂnndn oty
"N e e 1980

R WS
servizio e
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* ke excluye unm entreviatoda de edad desconacidn.

Son notables las diferencias en la estructura por edad de las pacientes de los
distintos servicios, con el C.F.1 y el C.F.2 sitviendo a poblaciones mas viejas que el G.B.A.2
¥, sobre todo, €l G.B.A.1, tres cuartas pattes de cuyas pacientes son menotes de 40 afios.
Como ya menciondrarnos, tanto el C.F.1 como el C.F.2 son hospitales de dertvacion, a los
cuales llegan casos mas avanzados cuyas edades promedio son probablemente més altas.
Por otro lado, ambos estén ubicados en la Capital Federal, donde la poblacién es més
envejecida. Parte de sus pacientes, de ninguna manera todas, provienen de la Capital,
mientras que el G.B.A.2 y e} G.B.AD reciben casi exclusivamente a pacientes del Gran
Buenos Aites,

El estado civil de una poblacion liene estrecha relacién con su distribucién por edad.
Asi es que en una poblacién joven como la constituida por las mujeres entrevistadas se
espera una proporcion telativamente alta de los estados civiles propios de la juventud y
relativamente baja de aquellos propios de las edades adultas y avanzadas. Ello, sin

embargo, no es asf (cuadro 3.2).
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Una comparacién de la distribucion por estado civil de las mujeres entrevistadas con
aquella de la poblacién femenina del Area Metropolitana de Buenos Aires (a partir de los
17 afios, que es la cdad de la entrevistada mds joven) muestra que las mujeres
entrevisiadas son en menor proporcion solteras (estado civil propio de la juventud) y en
‘mayor proporcién casadas o unidas (estados civiles propios de las edades adultas) que la
poblacidn del Area. Esta camposicion estaria indicando que las mujeres entrevistadas
pertenccen & un subconjunto de la poblacién que tiene pautas de matrimonio més

tempranas, o podria ser simplemente wn resnitado de un sesgo debido a que una parte de

deteccid

ellas proviene det servicio de obs dondese h del céncer de cuell
préctica de rutinia, y cuyos pacicntes son en su mayorfa casadas o unidas.

Si bien la menor proporcién de viudas estarfa directamente telacionada con la
juventud de la poblacion de encuestadas, més dificil de explicar es la alta incidencia de
separadas y divorciadas. O se trata de un fendmeno real (habriamos encuestado a una
poblacién en que la inestabilided matrimonial es mayor) o se rata de que encuestadoras
de alto nivel de encrenamiento son mis capaces de obtener el verdadero estado civil de una
poblacién (es notoria Ia dificultad que existe de que los censistas no prejuzguen los cstados
civiles de las mujeres). Si lo que sucedié fue esto Gliimo, también se podria habex dado una
mejor captacién del estado civit "unién de hecho", lo que ayudaria a explicar el alto

porcentaje de casadas o nidas antes mencionada.




3.2. Caracteristicas sogioeconémicas

En Ta encuesta sc recagleron datos sobre el nivel de educacién y sobre la ocupacién

de la pareja de la entrevistada, variables ambas que nos permiten aproximar a una

dicion d “También h ido d by i

de la mujer, pero como Ja mayoria de las mujeres no trabaja, no se puede usar esa variable.

No es posible comparar el nivel de educaci6n de Jas entrevistadas con el del universo
de mujeres del Area Metropolitana de Buenos Aires debido a la estructura por edad tan
peculiar de las primeras, que sefialdramos en pérrafos anteriores. Lo que se puede decir
(cuadro 3.3) es que Ja poblacién de mujeres que fueron entrevistadas se concentra en la
categorfa educacién primaria completa (en lo que se comportan como la poblacién
femenina del AMBA) pero en general, sc trata de una poblacion menos educada que fa
poblacién total mayor de 15 afios, tanto de la Capital Federa como del Gran Buenos Aires.

Cusdro 3.3, Distribucin de Las mijares entravitadss por escolaridnd sagin servicio

Freatarias
Serviclo Namero
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dad o dectarado.

125 comparaciones entre servicios no d los resultados que esperdbamos. Crefamos,
que los establecimientos de la Capital atenderfan a una poblacién con mayor nivel de
educacién que los del Gran Buenos Aires, debido a los respectivos niveles de las
poblaciones que los rodean. Algunas de fas "desviaciones" respecto a nuestras expectativas
pueden deberse a variaciones aleatotias debidas al pequefio némero de casos, lo que es

especialmente cierto de los hospitales de la Capilal,
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Los cényuges de las mujeres entrevistadas que eran casadas o unidas se distribuyen
por partes iguales entre uctividades por cucnta propia (a las que se sumaron algunos pocos
casos de patrones) y actividades en relacién de dependencia més de un 9.3% que era
jubilado o desocupado (cuadro 3.4, situacién bastante diferente de Ia de la poblacién
activa en general def AMBA, donde slo €l 24% estén categorizados como cuenta propis,
patrones o socios segtn el censo de 1980. Son los cuentapropistas, especialmente aquellos
de los escalones econémicos inferiores, los usuarlos naturales de los hospitales, ya que no
estén protegidos por obras sociales y no pueden costear sistemas privados. Las diferencias

1i¢ hospitales no tienen un sentido clate

Cusdro 3.5, Distribucién de Las mueres entrevistodas seain ocupocien de Ls parel
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Bl grueso de las entrevistadas tienen parejas cuya ocupacién puede clasificarse como
de operario calificado (cuadro 3.5). Mucho mienot, pero 1o desdeftable, es la proporcién
de los que tenen ocupaciones “de cuello blonco y la de los que trabajan en el sector
servicios. El predominio de conyuges de trabajadores calificados en esta particular clientela
hospitalaria es inesperada, va que los operarios calificados suelen trabajar en relacién de

dependencia y por tanto estar cubierlos por sus obras sociales.

Cusdro 3.

Distribucidn do tss pujeres entravistades segin
‘ocupacien y categorfa ocuppc ional do 3 parels
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Sise observa simulténeamente la ocupacién y fa categoria ocupacional de las parcjes
de nuestras entrevistadas (cuadro 3.6) se advierte que en este particular conjunto de

personas los operarios calificados no estdn en relacidn de

(se trata, posiblemente, de propietarios de pequeiios tlleres o de oficiales de la
construecidn que hacen changas). Lo mismo ocurre con los opersrios no calificados y los
empleados y vendedores, mientras que el personal de servic

en relacién de dependencia.

o en su amplia mayorta trabja

El conjunto de la informacién socioeconémica produce 1a imagen de que las mujeres

entrevistadas provienen sobre todo de los estratos medios ajos a bajos de o poblacién.



33.G isticas de la historia gi bsté

En esta seccién describiremos a las mujeres desde el punto de vista de las pautas de
uso de anticonceptivos, la primera consulta ginecoldgica y la toma del primer Pap. También

ohservaremos su paridez y su conducta en cuanto a la consulta obstétrica durante el

embarazo.

Cundro 3.7. Distribucin de Las mijeres entrevistadas segin
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e G de anticoncaptive s 2l o
Papinialau
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Més de la mitad de las mujeres entrevistadas han tenido su primera revisacién
ginecoldgica antes de los 20 afios, y més del 85% antes de los 30 afios (cuadro 3.7). Esto
parece indicar la existencia de una actitud preventiva, pues estas mujeres habrian acudido
al gineclogo a edudes tempranas. Sin embargo creemos que en 1a mayorfa de los casos esa

o es la "lectura” correcta. Pensamos mds bicn que dado que una parte importante de estas
i incide, en con

‘mujeres tienen hijos esa primera
it al obstetra. Ello se confirma en el cuadro 3.8, en el que se ve que para mds de fa

fa vi
mitad de las entrevistadas la primera revisacién coincidié con el primer embarazo. El resto
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visité al ginecélogo por primera vez a rafz de problemas concretos: dofores, hemorragios,

etc. Menos de una décima parte fue a su primer visita médica por prevencién.

Gondrc 3.8, Distribueidn de on mleres entrevistadas
se 1o de Lo peinera ssvisacién

aqun not
Simmcotoe

~Wativ d T
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Total 1000
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# 20 sxcliyen 7 cason e no respondieren (a pregunta.

- Eluso de anticonceptivos no cs para nada universal entre las entrevistadas. Un 21%
nunca usé anticonceptivos. De aquellas que usaron, més de la mitad lo hizo por primera
vez enire los 20 y 29 afios (cuadro 3.7), lo que sugicre que el uso de anticonceptivos antes
de tener el primer hijo no es muy difundido. El cundro 3.9, en efecto, muestra que son
menos de un tercio las mujeres que iniciaron ol uso de anticonceptivos antes de tener un
hijo. Un tercio lo hizo después de haber tenido el primer hijo, y poco més de un tercio
después de haber tenido dos o més hijos, siendo ésta la categoria mis numerosa, Podemos
sefialar un uso preventivo de la anticoncepeién solamente en el 28.1% de las mujeres que
usaron anticoneepeion alpuna vez (20% de todas las mujeres entrevistadas) que son las
que contestan que iniciaron el uso antes de casarse o al casamiento o la iniciacién de las

relaciones sexuales.



30
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Finalmente, sdlo un cuarto de las mujeres cnirevistadas se hizo el primer Pap antes
de los 20 afios mientras en el otro extremo casi un 20% se lo hizo después de los 40 afios
{Cuadro 3.7). La escasa prescncia de una actitud prevenliva se advierte también en los
motivos por los cuales se efectud ese primer Pap, (cuadro 3.10) que en la mayoria de los
casos fue coincidente con el embarazo (es decir, la mujer “cay6’ en un screening
automdrico) y en una buena proporeién fue "porque la mandaron”. Entre estas dos
categorias cubren el 60% de las entrevistadas. La categoria "por sinfomas ginecolégicas"
tampoco implica una conducta claramente activa, de toma de iniciativa, ni la existencia de
une actitud preventiva, ya que se trata e mujeres a las que e} médico indicé un Pap al ser
consultado por otros motivos. Solamente aquellus que dicen haberse hecho €l Pap "por
control* pueden ser categorizadas como mujeres que adoptan conductas preventivas en el
campo de su salud reproductiva, aunque en la lectura de las respuestas textuales se advierte
que en un cierto nimero de casos o estd claro para la mujer qué funcién cumple el Pap

coma "control”.
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En el andlisis anterior no hemos tenido en cuenta que, por su edad, las mujeres han
tenido oportunidades diferentes de hacerse un Pap. Esto quiere decir dos cosas. Por un
lado, que las mujeres de distintas edades tienen un "tiempo de exposicién al tiesgo” de
hacerse un Pap distinto. Asf por ejemplo, las mujeres més jovenes, sélo pueden haberse
hecho un Pap siendo jévenes, ya que atn se encuentran en esa etaps de sus vidas. Pero las
diferencias de edad también significan que las mujeres cstuvieron expuestas a distintos

morentos de la historia. Fn este caso concreto, dado que el uso el Pap, y més

de rutinz en hospitales piiblicos, es

del Pap como
relativamente reciente, hay mujeres que por su edad dificilmente hubieran podido hacerse
el Pap cuando eran jovencs.
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En el cuadro 3.11 se cuantifica la influencia del tiempo (ya sea en su dimensién de
edad o en su dimensién de "historia") sobre Ja edad a que las mujeres se hicieron el primer
Pap. Obsérvese que fos valores por cncima de la diagonal son ceros, ya que corresponden
& combinaciones de edades imposibles.

En todas las cohortes el primer Pap es relativamente zeciente. En las cohortes mds
jévenes la informacidn no es tan interesante, pues el tiempo por ellas vivido es corto y
necesariamente el primer Pap tiene que haber sido relativamenie reciente. Pero ademds
&l 75% de la cohorte de 30-39 afos, el 65% de Ja de 40-49 y mis del 80% de la de 50 y
mds, tuvo su primer Pap en los 10 afios previos al momento de la encuesta (en promedio,
pues se trabaja con grupos decenales de edad). El caso més extremo es el de las mujeres
de 50 y més afios, pues més de la mitad se hizo el primer Pap recien después de los 50
afos.

Como dijimos antes, la cdad al primer Pap ticne un limite en la historia misma de

Ia difusién de esta técnica en el pais. Enl» cohorte de mujeres de 50 y més afios, que nos

provee mayor tiempo de observacion, se ve con claridad que a medida que se retrocede
hacia el pasado disminuye el porcentaje de mujeres y, sobre todo, que llega un punto en
el que ninguna mujer, al menos de este estrato social, pudo haberse hecho un Pap. Ese
punto parece ubicarse en la década de 1950, momanto en el cual las mujeres de mds de
50 afios tenfan entre 20 y 29 afios {que es el grupo de edad més temprano en que se
vegistea un Pap de la generacion més vieja).

Algunas de las preguntas de a encuesta iban dirigidas a determinar si la entrevistada
tenia por costumbre consultar al médico en telacion a sus problemas gineco-obstétricos.
Para ello se tomd como indicador uno que ya ha demostrado su eficacia en la medicién de
esta variable: el momento en que, frente a un embarazo, la entrevistada consultd al médico
(cuadro 3.12).!

Si bien més de la mitad de las cnirevistadas consultaron tempranamente durante el
embarazo del primer hijo (proporcion que se eleva a casi tres cuartas partes cuando se trata

del titimo hijo, si la mujer rvo més de uno), es lamativa It existencie de un porcentaje

" Ve Llovet, J.1. y S. Ramas (1986)
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no desdefiable que nunca consulté o lo hizo sélo a partir del séptimo mes: 17% en el

primer embarazo, 10% en e Wtimo.

e i Tl T
er e i
consultaron %
1a3 587
4as 2%
7he S5
funca i
. 1.0
WoR casoss 201 .

* En (b 15, colunea se exciupen 23 mujerss aue o tuvieran hijos y
10"sobre (55 e e desconoco ol ot en cue Coneuttaron ot nidico.

Dda. colum <e oxcluyen 60 mperes 4ue no tavieron hijos o cue
CoLaments w3 sobee (85 ave 55 Geseanocs o ROt o Ut Gorsuiraren i akdlen.

Las mujees que nunca consultaron y una parte de las que consultaron a tltimo
ses

momento son inmigrantes, va sea de dreas rurales del interior del pais o de p:
limitrofes, que en algunos casos tuvieron sus hijos en el propio domicilio, y en otros
antes

recurrieron al hospital en el momento mismo del parto. Muchas veces esto suced
de sullegada al AMBA, lo que ayuda s explicar que, frente al embarazo del primer bijo, no
habiendo tenido experiencias previas, un cuarto de las entrevistadas recién consulté al

bien la conducts se hace mds "medicafizada” a medida que se

médico a los 4 a 6 meses
tienen mis hijos, queda un niicleo de mujeres que no recurren al médico en caso de
embarazo o lo hacen muy tarde.

Las mujeres eatrevistadas son, en cuanto a su paridez, un grupo muy seleccionado
con un promedio mayor de hijos que los de la poblacién tanto de la Capital Pederal como

del Gran Buenos Aires (cuadro 3.13).
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Los datos presentados confirman que las entrevistadas tienen, en promedio, casi un
hijo més que la poblacién de mujeres del AMBA. Ello se repite en cada uno de los
establecimientos, aunque hay algunas diferencias entre ellos, siendo las pacientes del C.F.1
las de menor promedio de hijos ¥ las del G.B.A1 las de mayor, posiblemente por el
predominio de mujeres provenientes de la Capital (menor fecundidad promedio) y del Gran
Buenos Aires (mayor fecundidad promedio) respectivamente. Sin embargo o se da lo
mismo en los otros dos establecimientos, euyas pacientes tienen una fecundidad intermedia
entre las del C.F.1 y las del G.B.A.1 e idéntica entre si. Recordemos, una vez mds, que
nuestro universo no es e} de todas las pacientes de cada establecimiento, ni siquiera de
todas las pacientes de ginecologia y/o patologia cervical, sino que estd formado solamente
por aquellas mujeres que tuvieron un Pap positivo en los afos 1986, 1987 y la primera
mitad de 1988 (458 casos intentados) y, en Ja mayorfa de los casos, slo de aquel

subconjunto formado por Tas que pudieron scr entrevistadas (234 encuestas realizadas).

3.4. Caracteristicas de la patologia

Por iltimo, es interesante analizar algunos datos relativos al perfl epidemiotogico

de las mujeres del estudio. Bl foco de andlisis serd en este punto otro: se presenté
informacién registrada en la historias clfnicas correspondiente al total de mujeres del

estudio, 458 casos.



En la distribucién de resultados del Papanicolau que dio origen a la inclusién de fos
casos en la muestra se observa que un poco més de un cuarto del total s concentra en las
displasias. En el otro extremo, &l 40% presenta resultados tales como carcinoma invasor,
atipias y clase V (cuadro 3.14 - pane! anual demuestra total). Complementando esta
informaci6n, la distribucion de los resultados de las biopsias inmediatas posteriores al Pap
muestran a 174 parte de las entrevistadas con resultados negativos o de displa

N
moderada, otra 1/4 parte con CIS y casi otra 1/4 parte con carcinoma invasor (cuadro 3.15
- panel de muestra total).

Estos resuitados resultan algo relativizados si se comparan los datos por kospital. Ya
sefialamos en un capitulo anterior que los cuatro hospitales incluidos en el estudio usan
tres sistemas de clasificacion diferentes de los resultados del Pap. Sin embargo, las
diferencias en los perfiles que resultan de las distribuciones de restitados de Paps indican
que algo esté ocurriendo més alld e esas diferencias que podriamos llamar "de forma. La
distribucién en dos grandes grupos, que podrfamos denominar "més graves” y “menos
graves", es totalmente distinta en los cuatro servicios. Esto puede deberse a una real
diferencia entre las poblaciones tratadas en cada hospital (que parece demasiado extrema
para ser aceptada), o a una diferencia en las normas que siguen los citlogos de los
distintos servicios (que va mas alli, nos parcce, dc una diferencia de sistemas

clasificatorios).
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Aunque 1o relativo a la clasificacion de los Pap o era una preocupacién en nuestro
proyecto de investigacion original, terming por volverse central debido a la dificulrad que
presenta la falta de uniformidad de criterios (lo descubrimos casi al inicio del trabajo) y
la aparente variacién en la "lectura” de las muestras de material. Este @ltimo no es un

problema confinado a la Argentina. En un estudio llevedo a cabo en Gran Bretafia

(thomas el al, 1988) en el cual siete ios clasificayon i un
conjunto de Paps, también se obvieron resultados que indicaron desacuerdo en lt
clasificacisn. Por ejemplo et sdlo 16% de los casos Tos siete laboratorios estuvieron de

acuerdo en Ja clase de Pap. Obviamente, lns ciftas de acverdo entre menor nmero de
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Inboratotios son superiores: en el 89% de los casos al menos cuatro laboratoiios

coincidieron en la clasificacion. No podemos con nuestros datos calcular nada similar.

Sefalamos simplemente la existencia del problema y nos preguntamos si las dimensiones
del mismo que reflejan nuestros datos (cuadro 3.14) son "normales”.

E cuadro 3.15 muestra la distribucion de resultados de la biopsia inmediatamente
sigulente al Pap ‘inicial’. El nimero de casos cubierto es obviamente menor, pues a un
cierto porcentaje de mujeres no se los realizé biopsia, ya sca porque desertaron antes de
iaba indicado

licgar a ese punio del proceso de diagndstico-tratamicnto, porque no
vesizal, pose s rocedimicrto no fueregstndo co a historia dlinia o porque
n de la

muestro trabajo Jas detectd en un punto en el tiempo anterior o la reali

biopsia.?

et situaidn pusde sbase panisado exclsiwmente e 1 wjes que sbwion <o
Papanicolav positivo durnnte los primetos seis meses de 1088 puesal relevar Ias histeuias cliniens haei fines
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En la distribucién de los resultados de 1a biopsia es importante destacar la presencia
de biopsias negativas correspondientes a pacientes que tuvieron un Pap positivo previo,
alrededor del 20% {Cuadro 3.16). Si bien este trabijo no estd dirigido a evaluar la catidad
de las pruebas de deteceién y las diagndsticas, nos parece importante, para completar la
informacién, incluir el siguiente cuadro en el que ¢l resultado del Pap es cruzada con el de
ta biopsia (cuadro 3.16)-
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Se advierte que ef resultado de la biopsia coincide a grandes rasgos con el del Pap, si
bien la coineidencia no es perfecta si se toma categaria por categoria (no padia tampoco
serlo ya que las categotias clasificatorias de uno y otro procedimienta no son idénticas, y
que el diagnéstico construido con cada uno de ellos cs también de una especificidad
distinta). A mado de ejemplo cabe resaitar que del total de

aps clasificados con clase 11T,
IV y clase V, el 10%, el 32% y el 23% obtuvo un resultado de carcinoma invasor en la
biopsia jnmediata posterior, respectivamente. .

Para completar, el cuadro 3.17 muestra la disteibucion de resultados de I i

inmediatamente siguientes al Pap inicial, por resultado de las biopsias. £l nimero de casos
cubierto es también menor al correspordiente a la variable "resultado del Pap inicial” por

las mismas razones apuntadas para of cuadro 3.15. -
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Sobre Ins datos presentados cabe destacar que sobre el total e colposcopias positivas,

€ 15% resultd disconfirmada por I biopsia; y que sobre ef total de las negativas, alrededor

el 35% obruvo un resultado de bisps e ndicsba L presencia e carchnons n sits

© un carcinoma invasor.
3.5. Conclusiones.

~ Las conclusiones de este capitulo no pucden ir més allé de una enunciacion de las
principales caracteristicas de las mujeres del estudio. Por una parte, hemas encontrado que
las mismas mujeres entrevistadas estén més concentradas en las edades jévenes y son en
mayor proporcién casadas o unidas y separadas y divorciadas que la poblacién de la que

provienen. Su escolaridad es menor y ello unido al tipo de ocupacién de sus conyuges,

seBala que provienen en su mayarfa de los estratos medios bajos y bajos de la poblacién.

Estas mujeres tienen parideces nitidamente superiores @ las de Ta poblacion de la cual
provienen. !

Las entrevistadas en su mayorfa ruvieron su primera consulta ginecologica y su
primer Pup a edad relativamente temprana, pero ello no parece configurar una conducta
preventiva, sino que seria resultado de haber tenido embarazos tempranos que llevaron a
una consulta con un ginecologo u obstetra. Sin embargo es particularmente eritica la
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situacién de las tujeres del 50 afios y més, pues no han tenido oportunidadde "caer” en
un screening més tempranamente. Por ello se conviarten en un "grupo de riesgo, pasible
de presentar estadios avanzados de la enfermedad, El uso de anticonceptivos tampoco
parece responder a una conducta preventiva,

Por otra parte, en relacién a la mucstea total, los resultados del Pap, de I colposcopia
¥ de la biopsia (los tres procedimientos que permiten detectar y confirmar o descartar el
diagndstico) muestean que las mujeres llegan a la deteccion-diagndstico en un momento
relativamente avanzado de la enfermedad: Ja presencia de un 22% de mwjeres con
diagnéstico de carcinoma invasor entre las que "sobrevivieront” a los tres procedimientos
(esto es, no desertaron antes de complerar la ctapa diagndstica) cs una proparcidn que

alarma.
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4. INFORMACION Y CONOCIMIENTO SOBRE EL PAP

La informacién y el conocimiento acerca de la fisiologfa del cuerpo humano y de la

taxonormia médica juegan un papel importante en relacién con la conducta de cuidado de

Ta salud. Los recursos cognitivos son utilizados para constreir una versién de la percepcidn
mérbida, sus causas y sus consecuencias y a partir de ello, oricntar Ja conducta en salud.
La propensién a consumir atencién médica y a cuidar Ja salud por medio de estrategias
alternativas esid afectada diferencialmente por la cantidad y calidad de estos recursos y su
grado de integracién.

En el presente, la informacion relacionada con fa salud y la enfermedad estd

por el discurso méd . Los contenidos y la "forma de
pensar” de la medicina cientifica han penetrado en el sentido comin colectivo a tal punto
quc el conocimiento y la utilizacion de categorfas médicas para la descripcién de sintomas
mérbidos y pare la explicacién del modus operandi de las terapéuticas es un fendmeno

extendido en fa sociedad

El proceso de medicalizacién de la vida cotidiana produce un efecto de homogeinizacién
de la cultura colectiva en relacién con la salud, pero no hace desaparceer las diferencias.
Diversos estudios, con diferentes propésitos, han sefialado la persistencia de diferenciales

en la percepeidn de lo mérhido y en la conducta de cuidado de fa salud segiin categorias

sociales i (i los s variad ios de diferenciacion social. Las diferentes
actitudes y comportamientos de hombres y mujeres, de pobres y no pobres, de ancianas y
nifios han sido objeto de diversos estudios producidos por la sociologia médica,!

En relacion con esta problemstica se sitia el interés por analizar detatladamente las
caracteristicas el capital informativo y cognitivo de que disponian las mujeres inchuidas
en este estudio: no sélo porque apunitamos a una diferenciacion significativa dentro de 1
poblacién, sino también porque la misma puede estar asociada a diferentes predisposiciones

para atender y cuidar Iz salud personal.

* Algunos de estos trabajos son Boltanski (1979), Briscoe (1987), Dutton (1978), Zola (1966), Cockerman
(1986)



43

En el presente capitulo ibi: las isticas de la que la

poblacién del estudio dispane sobre el Pap. Para ello se analizard un conjunto de
indi calidad de i
para informar, y momento cn el que la informacién sobre Pap fue obtenida. A

i6n, fuente de i6n, presencia de la palabra médica

continuacién se definirén cada uno de ellos, se presentarén sus distribuciones y se analizard
su compartamiento en relacién con algunas caractetisticas de las mujeres como la

escolaridad, la edad, el niimero de hijos y la historia ginecoldgica.

4.1 Calidad de la informacién

El primer dato interesante de remarcar es que el 8.6% de las mujeres entrevistadas
respondié no saber para qué sirve el Pap: no parece ser ésta una proporcion alta de
desinformadas si se tratara de I poblacion femenina en general. Pero como veremos mas
adelante, se trata de un grupo muy pardcular de mujeres. Ahora bien, la respuesta acerca
de si se sabe para qué sirve la prucba citolégica s6lo nos crienta sobre la disposicién de
informacidn acerca de la funcién del Pap pero nada nos dice de la calidad del recurso
informativo .

Para evaluar la calidad de esa informacién se partic dc los testimonios de las mujeres
encuestadas y las respuestas a la pregunta abierta épara qué sive el Pap? fueron
clasificadas y ordenadas en un continuum desde la posesion de informacion irrelevante,
hasta Iz posesién de informacién de alta calidad. Las categorias construidas fueron cuatro:
informacidn irrelevante, informacidn de baja calidad, de mediana eafidad y de alta calidad.
En la primera categoria se inclueron respuestas que mostaban un total desconocimiento
de la asociacién del Papanicolau con el aparato reproductor y con Ia deteccidn del cancer
o de alguna lesidn grave. Ejemplo de estas respuestas son: “A m{ me dijeron que es pata
saber qué enfermedad tiene el cuerpo de la persona’, "Es un andlisis terrible, se pueden
averiguar muchas cosas con un Pap", "Sitve para saber cdmo andds de Ia salud’. Enla
segunda categoria se incluyeron respuestas en las que apurecia mencionado ol aparato
reproductor, sin aparecer ninguna mencidn a I virtualidad de una lesion maligra, o por

el contrario, aparecia mencionado el cincer o Ia lesién malignn pero sin hacer 1oferencia
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a su localizacion en el aparato reproductor. Por cjemplo: "Es par sacar n poco de flujo,
analizan el flujo pero no se qué es lo que saben con eso”, s para detectar o que tenés,
es lo mejor para detectar en el cuello de Gtero', 'Es para saber i tenés cdncer en el
cuerpo, en cuslquier parte del cuerpo”. La categora correspondiente a respuestas de
mediana ealidad incluyd respuestas n las que se mencionaba al aparato reproductor, s
especificamente el cuelio del dtero y también se hacfa teferencia a la virtualidad de i
lesién maligna o cancerosa, pero dicha versién vesultaba confusa. Por ejemplo: " Es para

detectar st habia algo malo, acd abajo, en la parte baja, vaginal, un céncer, pdlipos u otra

cosa en Ja vagina", "Creo que se fifan en el fujo, lo analizan para saber si tends algo
malo". Por Gltimo, le cuarta categorfa incluyd respuestas que més ajustadamente recuperan
una versién cientifica de la funcidn del Pep. Entre eltas, y a modo de ciemplo: "Sirve para

detectar lesiones en el cuello del dtero”, "Es para conocer el estado del cuello del ttero,

con esa podés saber i tends algo que pueda convertirse en un cancer”.

, Cabe sefialar en este punto las dificultades que se presentaron para evaluar I catidad
de informacién implicitz en algunos testimonios que hacian referencia a la capacidad del
Pap para prevenir el cAncer: "es un andlisis para prevenir el céncer”. La lectura cuidadosa
de las encuestas en las que aparecian esas respuestas llevs a la conclusion de que eran
equivocas, kin efecto, para algunas de ellas la capacidad preventiva del Pap era asimilada
a una capacidad inmunizadora, no sélo del cancer de cuello uterino, sino también del
céncer de mama. Al mismo tiempo, otras respuestas que destacaban la capacidad del Pap
de prevenir ol cincer resultaron mucho més complejas y correctas en la medida en que ese
testimonio s apoyaba en ofros que hacfan referencia a la deteccién precoz y & la
reversibilidad del cdncer de cuello uterino. Esto llevé a descartar el conjunto de Jas
respuestas que mencionaban I prevencién pues la diferente calidad informativa implicita

hacfa imposible su i en el tinuum,  Se 13 casos, los que

representaban un 5,6% del total de respuestas relevadas.
Veamos ahora cémo se distribuyeron las respuestas de las mujeres encuestadas en
relacién con Ia calidad d la informacion sobre la funcién del Pap. El 20% de las mujeres

tenfa una informacién irrelevante, el 39.7% disponia de informacién de baja calidad, el
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31% de los casos disponia de informacién de calidad media y tan sélo el 9 % mostrd tener

una informacién de alta calidad (Cuadro 4.3). B

contabilizamos a las mujeres gue declataron no saber para qué sirve el Pap junto con
aquelias ofras que habiendo declarado seber para qué sirve disponen de informacién
irrelevante, el 27% de las mujeres entrevistadas sebfa de la cxistencia del Pap pero

descomocie s fneion en rlaion con l apeato eproducar y el cisces. No pasece sex

&sta una proporcin Enel i tas
mujeres que mostraron tener informarion de mediana calidad con aquellas otras que
disponen de informacién de alta calidad, el 36% de las mujeres entrevisiadas posee
informacién relevante, esto es, informacién que asocia la funcién del Pap el aparato
reproductor y a la posibilidad de una lesién o enfermedad matigna o cancerosa.

Dado cste particular perfil del recurso informativo tesulta interesante observar fa
distribucién de calidad de informacion segén fuente de informacién. Aunque ef proceso
de adquisicién de informacién acerca de la funcién de! Pap, como de cualquier otto tema,
es neurnulalive, y n pregunta acerca de la fuente de informacién eristaliza un momenta
determinado de ese proceso, parecié interesante observar fa relacin entre la calidad de la
informacién y la fuente original de la cual se obtuvo informacin, sin que clio suponga

necesariamente une relacion causal entre las dos variables. Veamos el cuadro 4.1,

Cusdro 4.1 piatribuciin d Los aujeres seain eutidbd de Iniormaciin
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En todas las categorias de calidad, exceptuando la baja, el médico es I fuente més
importante. Para el grupo de mujeres que poscen informacién irrelevante, la presencia
relativa de la fuente profesional es la més importante, el 50%. En las otras tres categorias
e calidad, ésta se reduce  alrededor de 1/3. Por otra parte, resulta interesante resaltar
el aumento sistemético del pesa relativo de los medios de comunicacién conforme aumenta
Ia calidad de informacior

de esta fuente duplica el peso que tiene en la categorfa de calidad mds precaria.

: en la categoria de informacién mds calificada, el peso relativo

La calidad de Ja informacisn disponible ambién puede cvaluarse en relacion a un
contenido rauy punteal: la frecuencia ideal de la toma del Pap. El cuestionatio incluia un
pregunta acerea de cada cudnto la entrevistada consideraba que debia realizarse la prieba
citoldgica. Las respuestas se distribuyeron de este modo: 46,9% sostuvo que la prieba
debia hacerse cada 6 meses; 24,1% cada affo; 15,6% sostuvo que la frecuencia dependia
de las condiciones particulares de cada caso; el 6,7% declard que el tiempo éptimo es de
tres meses, y por Gltimo, el 6,7% respondié acerca de otros tiempos no inchuidos en las
categorias mencionadas. La alta concentracién de casos en la categorfa de 6 meses se
puede deber a I particular condicién de la mayor parte de las mujeres incluidas en este
estudio, esto es, mujeres con alguna lesion -de diferente grado de gravedad- en el cuslio
uierino. Esta condicion de "enfermas” puede estar motivando que los médicos que las
asisten indiquen una frecuencia de 6 meses. La misma consideracién vale para el grupo de
mujeres que declars tres meses como frecuencia dptima. Por Gliimo, el 15,6% de mujercs
que declararon saber que existen diferentes frecuencias segiin la condicién de la paciente
puede estar afectado por la misma situacién que describimos mds arfiba y/o mostrar un
alto grado de comprensién de la funcién del Pap en la medida en que se reconocen
necesidades diferentes segiin la cdad y el cuadro fisico-clinico de la paciente. De lodos
modos, llama lu atencién cl grade de conocimiento que Ja poblacidn encuestada tiene sobre
este contenido puntual de infarmacién, comparado con el bajo perfil de calidad de
informacién acerca de la funcién de Ja prucba. Pareciera ser que este contenido ha
resultado relativamente f4cil de asimilar, aunque no se comprenda bien por qué ni para qué

es necesaria esa frecuencia en la toma del Pap.
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La calidad de ta informacidn tiene un comportamiento complejo en relacién con la

escolaridad. Veamos el cuadro 4.2.

Cuadro 4.2 Distrikicién g las mujorc segun catidss de 1o informacion

o
schra pap por nivel do esgalar dad
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Las mujeres con primaria completa son las que tienen un perfil de informacion de

menor calidad: el 69% dispone de informacién irrelevante o de baja calidad. Esto contrasta
con fas mujeres de escolaridad més baja y més alta, las que tienen informacion de es2
misma calidad en un 55.4% ¥ un 53% respectivamente. Aunque si comparamos a su vez
las categorias extremas de escolaridad, el peso relativo de las mujores con informacién
irrelevante es muy diferente: Jas mujeres de menor escolarided que poseen esa calidad de
informacién més que duplican a las dc mayor escolaridad. En segundo lugar, la calidad de
la informacion varia claramente con la escolaridad en la categoria superior de la

distribucién: la proporcién de mujeres que disponen de informacién calificada entre fas mé
escolarizadas es el triple que entrc les menos escolarizadas. Por tiltimo, si consideramos
las dos categorfas extremas de calidad, parceicra ser que el cotte significativo se. produce
entre las mujercs que tiencn primatia completa y menos y las que tienen al menos algo de
educacion secundatia.

La calidad de la informatidn segén edad de la mujer muestra algunas concentraciones

interesantes, las que pueden obscrvarse cn cl cuadio 4.3.
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Tanto en las categorias de cdad Inferior como superior, 2/3 de los casos tienen
informacién de calidad més precaria (irrelevante y baja). Contrastando con esta
distribucion, cn los grupos de edad medios, sdlo poco mas de la mitad de los casos se
concentran en las categorias de menor calidad de informacién. Las edades intermedias
parecen disponer de informacién més calificada -en conjunto. que las edades extremas. En
estas iltimas, ¢l reducido peso relativo de la categoria alta calidad es significativo.  bor
Gitimo, la paridea parece distribuir diferencislmente la calidad de informacién entre las
mujeres de la muestra. En efecto, la proporcion de mujeres con informacion frrelevante

o de baja calidad aumenta con la paridez: 47.6% en el grupo de nuliparas, 51,9% eatre las

mujeres de 1y 2 hijos, 66,7% entre las de 3 y 4 hijos, y 72,4% entre las de 5 hijos y mds.
Llama Ia atencion la alta proporcion de mujeres con informacién precaria entre aquellas
que hen tenido varios hijos. Estas experiencias debicron haberlas expuesto a un contacto
relativamente frecuente con fos servicios de salud y los médicos, y probablemente -aungue
este dato ciertamente lo desconocemos- con alguncs de los screenings de demanda
espontinea que se realizan en los servicios piblicos entre Jas embarazedas que realizan

controles prenatales. La medicalizacién de los embarazos no parece haber afectado

calificada sobre la funcion del Pap.

Ia posesién de i
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Antes bien, esas oportunidades parecen haberse perdido para la comunicacién de
contenidos minimos de educacion sanitatia.

4.2 Fuentes de informacién

La variable fuente de informacion clasifica a las mujeres segfin el medio por el cual
obtuvieron informacién acerca de la funcién del Papanicolau, cualquiera haya sido el
momento en su vida en el que dicha informaceitn fue obtenida. Fl cuestionario formulé Ia
pregunta acerca de como se habfa enterado de lo que sabia sobre la funcidn del
Papanicolau en forma abierts, con ¢l propésito de recuperar la diversidad de fucntes y
resgrupar las respuestas segin las fucotes mds nombradas. [as mujeres entrevistadas
respondieron de la siguiente manera: 18.5% recibié informacién especifica sobre el Pap
a wavés de los medios (television, radio o prensa); 23.2% la recibié en una consulta

médica; 7.7% en ocasion de la toma de un Pap; 2.1% a través de alguna otra mujer dentro

det contexto hospitalario (en salas de espera, durante internaciones hospitalarias, etc.);
18% de alguna otra mujer; 2.1% por intermedio de la madre; 2.1% a través de la escuela;
y por éltimo, el 9% de las mujeres recibieron informacién especifica sobre ¢l Pap a través
de fuentes diferentes de las consignadas. Las respuestas fucron recategorizadas en cuatro
fuentes: médico, otras mujeres (incluye madre), medios de conunicacidn y otras fuentes
Gincluge escuela). . -

i dicotomizamos la distribucién de fuentes de informaién segin calidad se observa
que entre las mujeres que fueron informadas por los medios, el 50% dispone de
informacion de mediana o alia calidad, mienteas que entze las que ficeron informadas por
Ios médicos tan sélo el 35% dispone de esa calidad de informacidn, l igual que entre las
mujeres entrevistadas que obluvieron informacidn de otras mujeces (cuadzo 4.4), Llama
Ia atencién que entre las mujres que obtuvieron informacidn por el médico, tan silo 8%
disponga de informacién de alta calidad. Llama la atencién que ene las mujercs que
obtuvicron informacién por ol médico, tan sélo el 8% dispongade informacién de alta
calidad.
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i La escolaridad parece afectar la importancia relativa de las diversas fuentes. En el
cuadro 4.5 se observa que el médico es la fuente mis importante en todas Jas categorfas
de escolaridad, aunque entre las mujercs menos escolarizades tiene un peso refativo algo
mayor que entre las mds escolarizadas. En cste Sltimo subgrupo de mujeres, ef peso de las
diversas fuentes es ms parejo. En las categorias de escolaridad més bajas, la fuente medios
concentra un porcentaje menor de casos que en la categorfa de escolaridad més alta.

 PorGltimo, entre las fuentes que incluye la categorfa "otros” esté la escuela. Fodos

los casos contabilizados (solamente 5) se registraron entre las mujeres de mayor
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escolaridad, de alli el peso diferencial de esa fuente entre éstas.
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La prevalencia de las fuentes de informacion es diferente segin el grupo de edad
considerado (Cuadro 4.6). En el grupo de Jas més jévenes si bien el médico es la fuente
més importante, concentrando el 42% de los casos, las otras mujeres también cancentan
una proporcién considerable, el 38% de las mujeres en esa categorfa de edad. En el grapo
de 3039 afios, también el médico es la fuente qua concentra el mayor nimero de casos,
el 45%, pero diferencidndose més nitidamente de las otras fuentes,

n cf grupo de 4049
aiios, los medios de comunicacion superas la participacion refativa del médico, 33% ¥ 23%
respectivamente. Por ilio, en el grupo de 50 y mis afios, las tres fuentes de informacion
s importentes (médico, otzas mujeres y medios) comparten propotciones semejantes,
alrededor del 30% cada una. : '
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Las madres que se mencionan como fuentes de informacién (5 casos que hemos
inciuido en Ja categorfa "otras mujeres") se concentran en el grupo de 17-29 afios.

La importancia relativa de las distintas fuentes de informacion vatia segiin el niimero
de hijos de las mujeres: entre las mujeres nuliparas, la fuente mids importante son tas otras
mujeses, concentrando alrededar del 50% de los casos; contrastando con esto, entre las
mujeres con hijos -en todos fos niveles de paridez- mds de 1/3 de los casos han recibido
la informacin por parte del médico. De esto llama Iz atencion dos cosas: en primer lugar,
que la presencia del médico como fuente de informacién no aumente sensiblemente

conforme a la cantidad de hijus. Si I paridez de alguna manera indica la exposicion a la
asistencia médica, y con ello la mayor probabitidad teérica de recibir informacion del
profesionat en los controles prenatales, pareceria Iégico esperar que el médico, como fuente
de conocimiento, tuviera un peso relativo mayor a medida que aumenta ol nimero de
embarazos de las mujeres. Los medios de comunicacion, por su parte, mantienen tna
presencia relativa semcjante en los diferentes niveles de paridez, a excepcion de las mujeres
nuliparas las que recibieron informacién de esa fuente en alrededor de la mitad de los casos
comparadas con las rujeres con hijos. La discribucion completa se observa en ¢l cuadro

47
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4.3 Iniciativa médica para informar sobre ¢l Pap .

La variable iniciativa médica para informar sobre el Pap da cuenta de la experiencia de
haber recibido informacién por parte de algin profesional médico en algin momento de
lavida. El cuestionario interrogaba especificamente: "Algén médico le comentd alguna vez
qué era ¢l Pap y para qué servii?, y si la respuesta era positiva se indagaba acerca del
contenido de ese mensaje, la ocasidn y ¢l lugar de recepeién del mismo (consuliorio
privado o de hospital, por ejemplo}. Asf formulada, la pregunta buscaba estimular una
Tespuiesta que se diferenciara de la dada a la pregunta que interrogaba acerca de las fuentes
de informacidn por las cuales habia obtenido informacién sobre la funcién del Pap.

A pesar de las limitaciones que la medicidn buscada tiene en relacién con la capacidad
de recordar y también con I capacidad diferencial de cada mujer para recibiz infonmacién
médica e interpretacla, cabe remarcar la altamente significativa ausencia de la patabia
médica: el 63% de las mujeres, esto es, casi los dos tercios de las mujeres entrevistadas
declard 1o haber recibido nunca un comentario acerca de las funciones del Pap por parte
del personal médico. Veremos més adelante, en el capitulo referido a la refacién médico
‘paciente, que esta ausencia de la palabra médica para informar se evidencia y refucrza con

otros datos, § que 1o sdlo se relaciona con la modatidad asistencial de los piofesionales
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sino también con ciertos problemas del funcionamienta institucional y de la dinmica
organizativa de los servicios de salud.

Ahora bien, esta ausencia generalizada y significativa de Ia palabra médica no tiene el
mismo peso entre diferentes tipos de mujeres. Veremos a continuacién cémo afecta
diferencialmente a las mujeres segin algunos de sus atributos.

La palabra médica para dar informacién sobre et Pap varia en direccién inversa a la
escolaridad de les mujeres y contraria a los requerimicntos de wna tarea de edueacién
sanitaria orientada hacia los grupos mas vulnerables: mientras el 40% de las mujeres més
escolarizadas habfan recibido informacisn por parte personal médico, tan slo el 30% de
las menos escolarizadas habien recibido informacién a través del profesional

La presencia de la patabra médica para trasmitir informacion rambién muestra algunas

diferencias segin la edad de las mujeres. Veamos el cuadro 4.8.
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Las mujeres del grupo de edad de 30-39 parecen ser las més privilegiadas desde cl
tiva médica: entre ellas casi la mitad recibid informacién sobre

ista de la inici

punto de
el Pap por parte de un médico. Fn contraste, las menos privilegiadas son las mujercs
mayores, las de 50 y mds afios, entre las cuales menos de 1/3 recibi informacién sobre

el Pap por iniciativa dcl personal médica.




55

 La presencia de la palabra médica en la provisica de informacién sobre el Pap varia
segiin el nivel de parider: lns mujeres nuliparas y las de alta parides (5 kijos y més) son
las méds favorecidas por la iniciativa médica. Entre las primeras, el 42% habia recibo
informacioén sobre el Pap por iniciativa del médico; entre las segundas, el 57% . Esto
contrasta con el 37% y el 28% de las mujeres con paridez baja o media. Una interpretacion
posible de estas semejanzas en grupos de mujeres tan diferentes apuntaria a reconoeer que
entce las mujeres nuliparas el comienzo de Ia historia reproductiva puede funcionar como
estimulo para que ¢! personal médico evalie la necesidad de tomar la iniciativa para dar
informacién. Entre las mujeres de alta paridez, la simple acumulacién de experieacias de
contactos con los médicos puede estar afectando objetivamente la probabilidad de haber

recibido informacidn.

4.4 Momento en que se obtuvo i ién sobre el Pap

Esta variable procurd clasificar a las mujercs segin haya sido el momento de su vida
en el que recibieron informacién sobre el Pap. Si bien las categorfas temporales que se.
construyeron a partir de las respuestas abiertas no dan cuenta de la edad cronolégica en
Ia que Ins mujeres entrevistadas recibieron informacidn acerca de ln funcidn del Pap,
permiten (ener algin conocimiento acerca del momento de 1a vida en que eso sucedi.

La distribucion que se observs fue la siguiente: el 25.5% de las mujeres obtuvieron
informacién durante la toma del Pap que dio origen a su inclusién en el estudio, esto es,
en un tiempo muy reciente; ¢l 31,1% recibié la informacién en una época que las
entrevistadas definieron como pretéritz, "cuando nifias o jévencs'; ol 23% de Jas mojercs
declararon haber recibido informacién en ocasion de sus embarazos; el 14.8% declaré
‘haberla recibido "hace tiempo®, y el 5.6% restante doclaré momentos que no pudieron ser

definidos con precision. Sobre estos datos cabe remarcar que casi 1/4 de las mujeres
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entrevistadas recibieron informacién acerca del Pap en ocasién de sus controles

prenatales? <
L escolaridad parece afcetar la situacitn en la que Ia informacién fue recibida (Cuadro

4.9). . . cen
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En primer lugar, si consideramos las categorfas "Pap positiv® (recibié I informacién
a raiz del Pap positivo) ¥ "nifia o joven" (recibid la informacion cuando nifia o joven) como
indicadores de un tiempo reciente y un tiempo pretérito respectivamente, Ia escolaridad

parece diferenciar los momentos en que se recibe fa informacion sobre Pap. Enire las

1a proporcién que fue i a raiz del Pap positivo es mis

mujeres
del doble que entre Jas mis escolarizadas. La escolaridad modifica el peso relativo de esas
categorias en un sentido diferente: ¢l de Pap positivo disminuye con la escolaridad,
‘mientras que el de nifia o joven aumenta. Fsto parece estar indicando que las mujeres més
escolarizadas recibieron la informacién en un tiempo mis lejano que las mujeres menns

escolarizadas.

* Fn ol capltufo 6 nos deiendremos en la consideracidn de los efectos de 1a toma de Pap en las
paiculares circunstancias del contiol prematal en relaci6a con la propensisn a deseriar.
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El momento en que la informacién fue recibida es también diferente segiin la edad
sctual (cuadro 4.10).

_ Guadro 4,10 Bistr{bucidn de Las mujeres segin nowento en que Lo inforsac
cbre Pap fus reoibits sagin ednd actunl -

T T ey Erbarais | Otrost total |
D EXl X
0 !
N wI® w7 s B s 10
@
wes e a3 ;3 oz ‘0
an
v as 6 00 sms
@
Teat 22 s ma ws a0 qao

2 e e Tnelafds en evco cotenerto tan reppuertas “hace siereor y otres respucstan
referidsa's Yienpor e or 1o axtas crean e el Svodva:

% 50 han descartado 21 casos que o cablan para qué servis ol Fap, 32 casos qua o
© raspondiaren Lo Pregunca adbre 31tUacion, y | catm del e 5o desconoce s siad.

La proporcién de mujeres que recibieron informacion sobre el Pap tempranamente
(cuando nifia o joven) disminuye sensiblemente segiin la cdad. Fn las categorias de edad
més joven, la mayor eoncentracién se da en Ia categorfa nifia o joven, mientras que en las
cdades més avanzadas, la mayor concentracién de casos se da en la catcgoria
correpondiente ol Pap referencia del estudio. Esto podsia estar indicando una sacializacion
diferente para las generaciones jévenes y maduras, producta a su vez no solo de una mayor
aceptabilidad y legitimidad social para hablar de ciertos tomas entre madves e hijas o entre
mujeres pares, sino también del grado de incorporacién del Pap a las rutinas asistenciales
de los servicios de salud. La proporcién de mujeres que recibié, por primera ve,
informacién sobre el Pap a rafz de un embarazo oscila entre 1/5 y 1/3, excepto entie las

de més de 50 afios, entre las cuales ninguna recibié informacién en esa ocasién. Més

adelante veremos que una parte no desdefiable de las deserciones se produce luego de un
embarazo o parto. Es posibie que s trate de muferes que "no rectbieron” la informacidn

que se les estaba proveyendo, quizss porque estaban "sintonizadas" en su embarazo.
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La relacidn entre paridez y momento en que la informacién fue recibida sigue el perfi
descripto en relacion con fa variable cdad, muy probablemente afectado por ella. La
proporcidn de mujeres que recibieron informacién sobre el Pap siendo nifias o jévenes esch
en relacién inversa con la paridez, 56%, 36%, 25% y 15%, y llama la atencién la alta
concentracion de casos en esi categorfa centre las nulfparas, ya que més de la mitad de las
mujeres en esa condicién recibieron informacion sobre el Pap cuando nifas o jévenes. Al
mismo tiempo, la proporcién de mujeres que recibieron Ia informacién en ocasién del Pap
xeferencia del estudio aumenta con el nivel de parider: 6% , 28%, 27% y 46%, y en este
caso llama la arencién la alta proporcién de mujeres que habiendo tenido cinco o més
embarazos, recién haya recibido informacién sobre el Pap en una ocasién muy reciente, a
taiz del Papanicolan que determin su inclusin en el estudio.

4.5 Hisforia ginecoldgica e informacién

En este punto analizaremos la rclacion entre las caracteristicas de Ja informacién
disponible sobre el Pap y algunas catacteristicas de la historia ginecolégica de las mujeres
entrevistadas. Se considerarén tres variables: edad a la primera revisacién ginecoldgica,
edad a la toma del primer Pap, y ol momento de la historia reproductiva en el que se tuvo
el primer Pap. La hipétesis que orientd la eleccién de estos indicadores supone que la

medicalizacion temprana o taidia de la salud iva puede afectar

Ia adquisicion de conacimientos sobre la existencia y funcién del Pap y, con eflo, la catidad

del recurso informativo. PN . .
Como se vio en el capitulo 3 (curadro 3.7), Ta mayoria de las mujeres tuvo su primera

revisacién ginecolégica a edades tempranas. A pesar de ello, llama la atencidn que el 7%

de las mujeres entrevistadas hayan realizado su primera consulta ginecologica después de
fos 40 afios. La distribucién de edad al primer Pap muestra una edad promedio més tarda,

Si comparamos el perfil de ambas distibuciones vemos que si bien la primera revisacién
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ginecolégica ha sido relativamente temprana para el conjunto de las mujeres del estudio,
no ha implicado para la mayor parte de los casos un control citolgico.? -

El momento del primer Pap fue definido en relacién con algunos acontecimientos de
la historia reproductiva (primer embarazo y Pap referencia del estudio) y con periodos
comprendidos entre aquellos Cantes del primer embarazo, y después del primer embarazo
pero antes del Pap referencia del cstudio). Segin esta periodizacion de la historia
ginecoldgica, los casos se distribuyeron de la siguiente manera: 10% de las mujeres
tuvieron su primer Pap antes del primer embarazo, 33% lo tuvieron en ocasién de su
primer embarazo, 30% después del primer embarazo pera antes del Pap positivo, y para
el 22% de las mujeres cl primer Pap fuc cf de referencia del estudio. El restante 5% tuvo
su primer Pap en un momento que no fue posible precisar.

Una conclusién interesante de los datos presentados cs que cl 78% de las mujeres def
estudio habia realizado por lo menos un Papanicolau en algin momento de su vida adulta,
anterior al Pap referencia del estucio. Esta evidencia permite subrayar que el perfil
relativamente bajo de la calidad de informacién disponible por estas mujeres es
particularmente sorprendente traténdose de una poblacién que no sélo ha tenido varios
contactos con Jos servicios de salud (en ocasion de la primera consulta ginecoldgica y de
los embarazos por ejemplo) sino que en por lo menos en dos de ellos se les realizé Ia toma

para una prueba citolégica del cuello wterino.

4.5.1. Edad a la primera revisacién ginecoldgica e informacién

La calidad del conocimiento estd parcialmente afectada por la edad a la primera
revisacion ginecolégica (cuadro 4.11). El grupo que mejor calidad de informacidn tiene
es cl de las mujeres que tuvieron su primera revisacién ginecoldgica entre los 20 y 29 aiios,

siguiéndole el de las mujeres que tuvieron su primera revisacion ginecoldgica mds

tempranamente (11-19 afios). Por su parte las mujeres que mds tardiamente rez

> Para mis detalles sobre las caracterfstieas de la historia ginecolégica de las mujeres del estadio, ver
capltulo 3.
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primera revisacién ginecolgica (30-39 afios y 40 y més afios) tenen un perfil de
conocimiento de més boja calidad. Entre cllas no hay ninguna que disponga de

informacién de alta calidad. . . .
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La fuente de informacion declarada por las mujeres vara segiin edad de éstas a la

‘primera revisacién ginecolégica y muestra una concentracién interesante en los grupos de

edades extremos: las mujeres que realizaron su primer control entre los 11-19 afios, y
aquelias que lo hicicron después de os 40 afios son las que en mayor medida mencionan
la fuente profesionel. Enire las primeras, el 44% recibi6 la informacion de un médico,
entre las segundas, el 36% ha tenido la misma experiencia. Los grupos de edades
intermedias rienen una concentracién de casos igual o mayor en las otras categorias de
fuentes de informacién: las otras mujercs (33% de los casos en el grupo de 20-29 afios)

¥ los medios de comuni

ci6n (46% de los casos en el grupo de 30-39 afios), como puede.

verse en el cuadro 4.12.
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4.5.2. Edad al primer Pap e informacion

La calidad de informacién que las mujeres posecn varia segim su edad al primer Pap.
Los grupos de edades extremas, esto es, las mujeres que tuvieron su primer Pap entre los
14y 19 afos, y aquelles otzas que lo tevicron tardiamente, después de los 40 afios, son las
que presentan una mayor incidencia de informacion de baja calidad: el 77% de las primeras
¥ el 66% de las segundas disponcn de informacién irrelevante o de baja calidad,
contrastando con el 48% y el 53% de las mujeres que tuvieron su primer Pap a edades
intermedias. Por otra patte, si obscrvamos of otro extremo de la distribucion de calidad,
mientras que el 17% de las mujeres que tuvieron su primer Pap a edades intermedias
disponien de informacién de alta calidad, tan slo el 23 de las que lo tuvieron mis jovenes
¥ ninguna de las que lo tuvieron a ededes tardias disporen de informacién calificada, como

puede observarse cn ¢l cuadro 4.13.
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La edad al primer Pap también parcce establecer diferencias en cuanto a las fuentes
de informacién. El médico es la fuente més importante en las categorfas de edades mds

tempranas, con n peso de alrededor del 50% (cuadzo 4.14). Entre las mujeres que

tuvieron su primer Pap a partir de los 30 afios, el médico deja de ser fa fuente principal de

yes por los medios de ¥ las otras mujeres. En
refacién con los medios ltama la atencién su poca importancia relativa entre las mujeres
que tuvieron su primer Pap tempranamente, en comparacién con el resto de las mujeres,
entre las cuales dichn fuente tiene 1 peso dos y tres veces superior.
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Por titimo, Ja palabra médica para informar acerca de la funcién del Pap tiene un

claramente

telativo de la iniciativa médica decrece sisteméticamente a medida que la edad o la toma
del primer Pap es mis tardia: 48% 40%, 32% y 29% cn los diferentes categorfas de edad.

4.5.3. Momento del primer Pap e informacién

La relacién entre momento del primer Pap y calidad de informacion es compleja. Entre
las mujeres que tuvieron la primer prueba citolégica mas tempranamente (a raiz del primer
embarazo o antes) se ohserva una incidencia mayor de informacién precaria (informacién
izrelevante o de baja calidad), mientras que entre Jas que ruvieron su primer Pap mis

tardfamente en su historin reproductiva, In incidencia de informacion de mediana calidad

es la més alta de todos los grupos (cuadro 4.15).
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Las fuentes de informacién modifican su peso relativo segén sea el momento en que

Tas mujeres cuvieron el primer Pap, como se observa en el cuadio 4.16.
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En primer lugar, el médico tiene el mayor peso relativo en todas las categorfas
excepto entre las mujeres cuyo primer Pap es el de referencia el estudio, concentrando
entre el 42% y el 45% de los casos. Entre las mujeres cuyo primer Pap fue el de referencia
del estudio, el médico deja de ser la fuente de informacién més citada, compartiendo con
los medios y las otvas mujeres wna prevalencia semejante, alrededor del 30%. Por otra
‘parte, los medios son muy pocos mencionados como fuente de informacion por las mujeres
que se hicieron su primer Pap antes del primer embarazo.

Por tiltimo, la palabra médica para informar acerca de la funcién del Pap se comporta
diferenremente segin el momento del primer Pap. Estd més presente entre las mujercs que
se hicieron el primer Pap ¢n un momento més pretérito que entre aquéllas que se lo
hicicron més cercano del presente; 47% entre las mujeres que tuvieron su prirer Pap
antes del primer embarazo, y en el olro extremo, 33% entre las que el primer Pap fue el

de referencia del estudio.



4.6. Conclusiones.

Sefialaremos en este punto los rasgos més delinidos del anilisis desarrollado més artiba

y algunas hiptesis i que pueden construirse a partir de

aquelios.
El presente capitulo tuvo dos propdsitos. En primer lugar, mostrar cudl es el nivel de
informacidn acerca del Pap que posee la poblacién del estudio, cusles han sido sus fuentes
de informaci6n, y cudl ha sido Ja presoncia da Ja injeiativa médica para informar acerea de
la funcién del Pap. En segundo lugar, analizar en qué medida los atributos de Ia
informacién (calidad y fuente) se distribuyen dentro de esta poblacién en funcién de
algunas caracteristicas de las mujeres. . '
Algunas de las conclusiones que pueden extraerse del andlisis precedente son las

siguientes:

1. Bl nivel de informacion de la poblacién analizada es relativamente bajo. Si tenemos
presente que todas las mujeres de este estudio ban pasado por la experiencia de fa toma
de un Pap (el Pap referencia del estudio), y més atn, que alrededor del 80% de las mismas
tuvo por lo menos otra experiencia previa de toma de Pap en algén momento de su historia
reproductiva, el 27% de mujeres que no sabe para qué sirve la prueba citolégica o que
declararon saber para qué sirve pero mostraron paseer informacién inrelevante o que no
constituye una versién minimamente consistente acerca de I funcidn del Pap, es una
proporcién muy alta. La poblacién incluida en el estudio tiene una relativamente alta
experiencia de medicalizacién de su salud reproductiva: la atencién institucional de los
partos, el seguimiento médico de los embarazos, y la realizacién de consultas ginecolégicas
ambulatorias son indicadores de una frecuencia de contacto con fos servicios de safud
con los médicos- muy apreciable. Es en este confexto que la precatiedad de las recursos
cognitivos disponibles resulta muy alarmante. Sin desestimar ks dificultades psicolégicas
y las barreras culturales que puedan haber afectado la capacidad de fas personas en reciliy
e interpretar informacién sobre el Pap, la funcion docente de la consulta médica parece

haber estado en buena medida ausente, o por lo menos no haber sido eficaz.



2. Bl andlisis de la calidad de Ya informacién con que cuenta la poblacién del estudio
muestra que existe una considerable distancia entre lo que una persona considera que sabe
¥ lo que efectivamente le sirve en términos operativos para fomar decisiones y controlar
la realidad. Esta constatacién es muy interesante pues nos alerta acerca de la necesidad de
desarrollar instrumentos més sensibles para una evaluacién de la informacién disponible
por una poblacién especifica. i nos guidtamos por la proporcion de mujeres que dicen
saber para qué sirve la prueha ciolgica, tendriamos un diagndstico equivocadamente
optimista. i a este primer cuadro de situacién lo analizames nuevamente desde Iz 6ptica
de la calidad del recurso cognitivo, entonces ol diagndstico se modifica sustantivamente.
De alli también que la distincién apuntada tenga particulates implicaciones para la
elaboracién de campoias de educacién sanitaria, y no exclusivamente referidas a la

prevencién det cancer de cuello de ttero.

3. 8i la

de mujeres con especifica acerca de la
fancién del Pap en cada una de las variables analizadas (escolaridad, edad actual, edad a
Ia primera revisacién ginccoldgica, cdad al primer Pap y momento del primer Pap)
ahservamos que la mayor proporcién de mujeres no informadas, en cantidad y calidad, se
encuentra enre las menos escolarizadas (<PG), las mis 6venes (17-29 afios) y las mas
viejas (50 afios y mds), los que tuvieron su primera revisacion ginecolégica y las que
tuvieron su primer Pap después de los 40 afios, y las que tuvieron su primer Pap

recientemente.

4. La incidencia de las diversas fuentes de informacién es diferente. Los médicos comparten
con las otras mujeres el haber sido la principal fuente de informacién para 1/3 de fas
mujeres entrevistadas; misntras que para 1/5 de fas mismas los medios de comunicacion

resultaron la fuente de i idn mids i tante, Enesta llama la atencién

1a débil presencia de Ta fuente profcsional ea un campo que es de su directa incumbencia,

y la fuerte presencia de los medios de comunicacién. La importancia de las otras mujeres
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es previsible traténdose de una teméitica propi femenina para la cual la
en el circulo de amigas, vecinas y parientas es sensiblemente mayor.?

5. La relacién entre calidad de informacién y fuente de informacién mostré un dato muy
intercsante: entre las mujeres que disponen de informacién de alta calidad, los medios
fueron en el 30% de los casos la fuente de informacion wds importante, con una incidencia
relativa un poco menor que la correspondicnte al médico. Esto podria estar indicando

aunque en forma muy mediata la eficacia de los mensajes transmitidos a través de ese

medio, sea por su cluidad o por su repeticién Esta interpretacidn parece reforzarse con
otros datos presentados: entie las mujercs que declararon haber tenido como fuente de

informacién al médico, el 9% dispone de informacién de aita calidad, frente al 12% de

rujeres que disponien de informacién dz alta calidad entie las que tuvieron como principal

fuente de informacién los medios de comunicacién.

|
“ Un anisis e 1 détil presencin médica en In prevencin ligada a 1a salud reproductiva pueds verss
en Baldn y Ramos, 1989
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5. EL BOSPITAL, LOS MEDICOS Y LAS PACIENTES
s e
En el presente capitulo se anclizardn algunas caracteristicas del funcionamiento
organizacional de los servicios de salud, se describirdn las actitudes de los profesionales en

Las consultas o5 y se las ies 3 actitudes de las usnarias en

celacién con lu institucion y con los médicos. EL objetivo s prosentar datos que contribuyan
a comprender la dingmica de Ia relacién entre las nsuarias v los servicios, y entre éstas y
los profesionales. La hipétesis de trabajo sostiene que las caracterfsticas de dichas
relaciones pueden incidir en el fenémeno que nos preocupa: Ta desercién de pacientes,
L
5.1. EL hospiral
o
Con el objeto de evaluar I performance de los servicios se relevd informacién de

dos indicadore:

tiempo de espera en el hospital y duracién de la consulta ambulatoria.

Las mediciones de ambos se hicieron respecto del wltimo episodio de consulta ambulatoria

de la mujer, esta es, el inmediate anterior a la encuesia domiciliaria.

en

No que los indicad i recortan la
cuestién, y que ademas son, en cierta medida, producto de una evaluacién subjetiva, en el
primero de los casos posiblemente menos atbitraria que en el segundo. No obstante ello,
‘parecié pertinente analizarlos pues, aunque en forma limitada, proporcionan la visién que
fas usuarias tionen del funcionamiento organizacional da los servicios, la que no
descartamos puede estar incidiendo en su comportzmicnto. Como veremos més adelante,
en el capitulo destinada 2] andlisis de los factores que inciden en la discontinuidud del
seguimiento médico, los problemas de organizacion del servicio afectan la propension
desertar.

Aunque la larga cspera a que es sometido cl piblico de los hospitales es bien
conocida, el medir su duracién nos cnfrenta a una realidad que no por esperada es menos
impactante. Mds e 1/3 de las entrevistadas tuvo que esperar mds de 3 horas para ser

atendida en su wllima consulta (cvadro 5.1). La mediana de ia distribucion cae en la
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categoria “entre dos y tres haras” y fue muy pequefio el porcentaje de mujeres que tvo que
esperar menos de una hora,

For olto lado, ¢l tiempo de duracisn de la consulta fue para casi la mitad de las
mjeres de 15 minutos o menos (cuadso 5.2), y més del 40% fue asistido en una consulta
que se extendi entre 16 y 30 minutos micntras que muy pocas estuvieron més de 30

minutos en su dltima consulta ginecolégica.

i comparamos I performance de estos indicadores en los diferentes servicios se
observan algunas diferencias significativas (cuadros 5.1 y 5.2). En primer lugar, los
hospitales G.B.A.1 y C.F.2 comparten proporciones semejantes de mujeres que tuvieron un
tiempo de cspera corto (una hora o menos): alrededor de 1/5 en eada uno de ellos; y en
ambos servicios alrededor de la mitad de fas mujeres esperd 2 horas o menos para ser
atendidas. Si observamos la otra categoria extrema de la distribucién vemos que el 60%
de las entrevistadas asistidas en el G.B.A.2 tuvieron un tiempo de espera de mis de 3 horas
(7. al igual que en o CF.1, los tiempos de espera inferiores a una hora son casi

inexstentes), mientras en los restantes servicios, entre 1/5 y 1/3 de las pacientes tuvieron

esa misma espera. Los tiempos promedio de espera de en cada institucién fueron: C.F.1:
2 horas y §7 minutos; G.B.A.1: 2 horas y 21 minutos; G.B.A2: 3 horas y 40 minutos; y
C.F.2: 2 horas y 28 minutos.

En segundo lugar, en cuanto a Ia duracién de la consulta, exceptuando el hospital
CF.1, en los atros servicios alrededor de la mitad de Jas mujeres entrevistadas tuvo una
Gltima consulta ginecoldgica de 15 minuios o menos. También Hama la atencién el
aproximadamente 10% de mujeres cuya iiltima consulta se extendié por més de 30 minutos
en tres de los servicios -C.F.1, G.B.A.2 y C.F.2. Las diferencias sefialadas no se traducen,
sin embargo, en el tiempo promedio de dutacién de Ia consulta, que no fue muy disimil en

2 minutos; G.B.AL: 19 minutos; G.8.A.2: 25 minutos; y C.¥.2;

cada institucién: C.F,

25 minutos.
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datas sobre resullados de las acciones asistenciales y administrativas que eviden:

presencia de p: y i enel y manejo
institucional de los Papanicolau positivos, que impectan sobre la eficacia de la tarea
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asistencial. Sefialamos en este caso, también, el posible efecto que esto puede tener sobre
el comportamiento de las pacientes.

En primer lugar, de las 234 mujeres entrevistadas, 176 supieron el resultado de la
prueba (75.2%); 37 mujercs no supieron el resultado del andlisis (15.8%) y 7 mujeres no
informaron acerca de esta cuestin (3%). Pero 14 mujeres (6%) no estaban al tanto de que
le habian tomado la prueba, por tanto no tuvieron la oportunidad objetiva de enterarse del
resultado. Si descaztamos a este dltimo grupo de mujeres y a aquellas que no respondieron
1 pregunta, del total de mujeres que sabfan que se les habfa reatizado un Pap, 82.6%
conacid el resultado de 1 prucba, y el 17.4% no lo conocid. Llamamos nuevamente I
atencién sobre ¢l 6% de mujeres que ni siquiera cstaban al tanto de que les habia sido
extraida una muestra para andlisis citoldgicn. Queremos subrayar esta cuestion prcs
creemos que esta falla en la comunicacion es una de las primeras bareras que se
interponen entre la prictica médica y la respuesta de la paciente.

Las diferencias entre servicios son significativas: entre las pacientes atendidas en el
Hospital C.F.1, ef 23% no se enterd del resultado de la prueba citoldgica. Este porcentaje
desciende a 18 enire las atondidas en el Hospital G.B.A1 y a 16% en el Hospital G.B.A2,
¥ por Gltimo, en el Hospital C.F.2, sélo e} 12.5% de las pacientes no conoci6 el resultado
del Papanicolau. Obviamente, las diferencias entre los servicios no son exclusivamente
atribuibles a dificultades en el manejo de la entrega de informacién por parte de la
institucién. También son producto de lns diferencias culturales y psicotégicas de la
poblacién usuaria de cada uno de los establecimicntos. Pero independientemente del peso
relativo de esas causas, ¢l dato es particularmente relevante para deseribir el efecto de a
dindmica institucién-paciente. .

£n segundo lugar, entre las mujores que se enteraron del resultado, 74% recibid la
informacién en una consulta ambulatotia, 12% la recibio a través de wna carla o
notificacién enviada por la institucidn, 12% la recibid en otro lugar del hospital (mesa de
entradas, secretaria del servicio, efc.), y el 2% restante la recibié en otro lugar del

establecimiento no cspecificado. . .

- | i
E183% de las entrevistadas sc notificaron acerca del resultado anles de transeurrido

un mes. Este alto porcentaje de pacientes notificadas antes del mes no se altera



cuando fa it i6n por servicio. Este dato muestra que

e iento del Papani es relati 1épido en los establecimientos
considerados, ¥ que las mujeres volvieron a buscar los resultados prontamene, y en este
sentido, el tiempo de demora en procesar I prueba citolégica no parece ser un factor
distruptivo de la dindmica asistencial.

Por tltimo, cabe sefialar que de las 37 mujeres que no supieron el resultado del
Papanicolau, el 45% no lo supo debido a problemas relacionados con el funcionamiento
institucional. Entre los factores mencionados, los més importantes fueron las huelgas del
personal hospitalario y la pérdida del informe citolégico del laboratorio. Bntre ambos

€1 80% de las respuestas q os problemas institucionales como

causa del desconocimiento del resultado del Pap.

5.2. Los médic

El rol delos médicos coma fuente de i ién sobre el P

en el capitulo anterior. Los datos analizados mostraron que la presencia de Ia palabra
médica ha sido débil, tanto en términos absolutos como relativos. La zlta frecuencia de
contacto con la institucién médica que han tenido las mujeres de este estudio no ha
revertide la precariedad de la informacién disponible.

" " En este punto presentaremos alguros datos sobre la actitud de los profesionales en
la consulta de "entraga® del resultado del Pap y en la Gliima consulta ambulatoria. El
obietivo es analizar el comportamicnto de los profesionales en las consultas y si las
actitudes varfan segtn las caracteristicas de las pacientes asistidas.

De la Gliima consulta ambulatoria, el 76% se debid a cuestiones relacionadas con
el Pap positivo, 12% se debié a controles prenatales, y 8% se debid a otros matives. La
mayorfa de las ltimas consultas ambulatorias de las mujeres entrevistadas estuvo motivada
por el desarrollo del proceso diagndstico y/o terapéutico del Pap positivo referencia del
estudio. Dado este contexto, la descripcién de la actitud de los médicos en la consulta
resulta particularmente significativa en la medida en que se trata de actitudes referidas a

pacientes que atraviesan por algiin procesa de enfermedad o de sospecha de enformedad.
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Se relevd informacisn acerca de Ia iniciativa médica para informar y del contenido
de informacién transmitido. El interés estaba puesta en conocer el grada de predisposicién
de los profesionales para transmiir informacidn, los contenidos de esa informaciéa y cl
estilo de comunicacién practicado en la consulta. B

La medicién v evatuacion de T calidad de los mensajes recibidos dista de ser
sencilla, Sobre la base de los testimonios de las mujeres entrevistadas se construyeron lzs
categorfas, reagrupando Jas respucstas segin sus frecuencias més altas, Asf se tomd en
cuenta que Jas mujercs hacian sistemética referencia a tres contenides de mensajes:
indicacién de problema (o en si versién superior, explicacién del diagnéstico), indicacién
del préximo paso (podia incluit la prescripeidn de un nuevo estudio o andlisis, o la de una
intervencién quirérgica), y por titimo, indicacién del tratamiento, mensaje que incluia una

versidn mds completa ¢ juteg)

ada del cuadro de sinuacian (se cxplicaba qué le pasaba, qus
se podia hacer y paa qué sc hacia).

Un primer dato interesante de seiialar es que del total de Ghiimas consultas 1elevadas
£227), el 80% estuvo relacionada con ¢l Papanicolau positivo, ¥ que en el 16% de esos
casos el médico no travsmitié ninguna infounacion a la paciente. Cuando los profesionales
efectivamente informaron, los contenidas de informacién recibidos por las pacientes fueron

las siguientes.
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tas distribucioncs presentadas muestran que el contenido de los mensajes es

i incompleto on ambos episodios de consulta relevados. En la dltima consulra

ginecolégica ambulatoria, s6lo el 36% de las mujeres entrevistadas recibieron un mensaje

completo, el 15% recibio un mensaje que consisti en la indicacién de la existencia de un

pmblnmz, el 25% s6lo recibié la indicacién del proximo paso, y por tltimo, el 10% de las
is (cuadro 5.3,

istidas recibi mensaje "todo bien”, sin

segunda columna).
En la misma direccién, en la consulta en fa que sc entregé el resultado del Pap, <l
17% de las mujeres recibicron un mensaje compleio donde se les informaba acerca del
diagaéstico, ¢l posible tratamiento y ol préximo paso. En el oo extremo, el 10% recibio
un mensaje vago con indicacion de la exisiencia do un problema de sakud, el 21% recibi
exclusiverente ta indicacion del prisximo paso, y ¢l 30% recibié un mensaje referido a ta

existencia de un problema y Ia indicacion del préximo paso (cuadso 5.3, primesa columna)
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Es interesante detenerse un poco més en la categoria "indicacién del préximo paso”.
Este mensaje remite 2 la mujer a un futuro inmediato que aparece como episodio aistado.

De esta manera no queda claro para ella qué significa ese paso dentro del proceso de

la incerti q

atencion de su salud,
esté presente en todo acto de consulta médica. Muchas veces, detrés de este mensaje, como
de otros que reticnen informacién, se cncuentra la creencia de que es necesario no
atemorizar a la paciente. Sin embargo no ha side debidemente svaluado el impacto
negativo de la incertidumbze que se provoca con £50s MEnSAJeS. o

Si consideramos que la informacién transimitida en una consulta ambulatoria puede
seferirse en 1éiminos generales a los sigiientes conrenidos: diagnstico, préximo paso y
, dicta, ctc.); y que el mensaje sobre el diagndstico

preseripeién (medicamentos, andl
puede ser de difereate ealidad (indicacion global de Jo existencia de un problema o
explicacion detallada del diagndstico), los datos presentados evidencian que los mensajes
secibidos por los mujeres en su Gitima consulta ambulatasia son deficitarios.

Otra forma de aproximarse a una cvaluacién de ta cafidad de la atencién médica
(medida en relacién a la especificidad del mensaje producido en el acto de consulta)
consistié en amalizar la informacion recibida por las mujeres en la preseripeién de

o de analisis Gnel aplicado se preguntaba

acerca de si el médico habia indicado medicamentos y/o andlisis, y en caso afirmativo, se
interrogaba acerca de lo informado sobre éstos. 1a propocion de mujeres que recibieron.
un mensaje completo en la prescripeién farmacolégica y en Ia de andlisis complementarios
1 comespondicnte al mensaje global de las consultas

es mayor que en Ja medi
presentadas més ariiba (I corespondiente a Ja entrega del resultado del Pap y la de la
iltima consulta ginecoldgica) pero sigue siendo reducida. En ocasién de Ja preseripcién
farmacoldgica (que se piactics en 73 casos) el 37% de las mujeres recibieron una
informacién de alta calidad. En este caso, la alta calidad fue definida por la presencia de

n aceren de I funcin del medicamento prescripto (el para qué del

una explic
medicamento). En ocasién de la prescripeion de andlisis o estudios complementarios (que

se practicé en 103 cases), Ja proporeion de majeres a las que se le dio un mensaje de alta

calidad fue sensibiemente menor: el 22%. kn este caso, el atributo de alta calidad fue



7%
definido por la presencia de la indicacién acerca de Ia funcién del andlisis o estudio
salicitado. En el otro extremo, el 58% de las mujeres recibieron un mensaje de baja calidad
en la prescripeién de andlisis: éste transmitid exclusivamente el nombre del andlisis
ordenado.

Obviamente las condiciones institucionales, econsmicas y ecolégicas en las que se
desarvolla la tarea asistencial en los servicios analizados -como en Ia mayor perte de los
servicios de salud piblicos en la Argentina- perturban la relacién entre el médico y la

paciente, y con esto, la predisposicién y posibilidades de) profesional pata informar acerca
de las decisiones y de los problemas que enfrenta. Pero no s el objetivo del presente
estudio comprender las causas del deterioro de csa relacién, sino mostrar cémo se
manifiesta ese deterioro y cuil es su magnitud. Por otra parte, esas condiciones no son los
Ginicos factores que impactan -bajo cualquier circunstancia- la eficacia de la tarca
asistencial. Hay otros de naturaleza més compleja, como la formacidn de los profesionales,
la ideologia profesionat y ¢l cstilo de prictica asistencial, que también afectan la cficacia
del esfuerzo emprendido y sus resultudos clinicos, sociales y psicoldgicos. Si ef deterioro
de las condiciones institucionales y econdmicas para desarrollar la tarea fuera fa finica
causa que explica la poca predisposicidn de los profesionales para informar a las pacientes,
esta resistencia, falla o estrategia se distribuiria aleatoriamente u homogeneamente en la
poblacién asistida. Pero ¢l andlisis més desagregado de fa actitud de los profesionales
muestra que ésta es diferente segin sean las caracteristicas e las majeres asistidas. Veamos
a continuacion la distribucién de calidad del mensaje trasmitido en fas consultas segiin
algunos atributos de las pacientes. Los episodios de consulta ambulatoria sobre los cuales

se relevs informacion acerca del contenido del mensaje transmitido por el médico fueron

dos: el episadio inmediato anterior a la aplicacién de la encuesta. (definido como "Gltima
consulta”) y el correspandiente a s entrega de los resultados del Pap (previo a la tltima
consulta),  Fl andlisis de esos mensajes muestra que los contenidos son diferenies
conforme las caracteristicas de la mujer atendida. Analicemos la distribucion de calidad
de los mensajes segin dos caracteristicas de las mujeres: escolaridad y edad actugl, en los

dos episodios de consulta tomados como unidades de observacion (cuadros 5.4 a 5.7).




La escolaridad afecta diferencialmente la calidad de los mensajes recibidos. Entre

Ias mujeres mis i se observa una alta de casos en la categoria

que agrupa los mensejes de calidad mds alta (53%). Entre las mujeres de primaria
completa si bien la concentracion en esa categoria es alia (42%), es sensiblemente menor
que etre lus mds escolacizadas. Las mujeres menos escolarizadas se distribuyen més
homogéneamente en todas las categorfas de calidad, y de ellas s6lo el 29% recibi6 un

mensaje completo,
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Ver notes eundro 5.3,

£ el cundro 5.5 se evidencia un patrén de distribucin semcjante: entre las mujeres
menos escolarizadas, €l 21% habia recibido un mensaje completo, entre las de primaria
completa, el 29%, mientras que entre las més escolarizadas, ef 36% habia recibido un
mensaje de esas caracteristices. :

Las categorias "indicacion del problema” (cuadro 5.4} e "indicacién del problema y
préximo paso” (cuadro 5.5) se comportan en forms inversa 2 la correspondiente a los
mensajes de alta calidad. Una interprecacién posible es que estas respriestas son versiones

“devaluadas” de! mensaje

completo y que son utilizadas para sustituirlo, en mayor medida,
con las mujercs de menor educacitn.

En esta misma linea de razonamiento, la respuesta "Todo bien” (cuadro 5.4) es casi
exclusivamente utilizada con las menos educadas sustituyendo un mensaje con contenido
sustantivo.
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tas distribuciones en los cuadros 5.6 y 5.7 muestran que las mujeres més adultas
(50 afios y mas) son las més desfavorecidas en la cantidad y calidad de informacion

recibida. En el primer cuadro se observa que, aiin considerando agregadamente las

categorfas de calidad media y alta (las que indican diagndstico en su versién simple y
completa respectivamente) slo cl 40% de las mujeres de ese grupo de edad recibi6

mensajes de cse tipo, contrastando con cl 55% de las mis jévencs, el 629% de las de 3039



80
aiios, y el 66% de las de 40-49 afios. En el segundo cuadro presentado, considerando las
mismas categorias de calidad, también se ve que las mujeres més adultas son las menos

favorecidas: el 44% recibié un mensaje de calidad media o alta, contrastando con més del

60% en cada una de las restantes categorias de edad.
Conviene aqui detenetse pira dar cucnta de los alcances que tienen la informacién

i6n de la calidad de Ia atencién

presentada y el andlisis realizado. Sabemos que la medi
médica es compleja. Al utilizar la varible “contenido del mensaje” como indicador de
calidad se intent6 minimizar 1os sesgos de una evaluacion exclusivamente subjetiva del
desarrolto de la consulta médica. Preguntar por el discurso textual del médico desulienta
el juicio o la opinién y en este sentido, favorece la confiabilidad de la informacién. Pero
tampoco desconocemos que la informacién asi relevada responde de todos modos y a pesar
de los controles disefiados cn cl instrumento de recoleccion, = una seleccién subjetiva,
producto de la capacidad de lis mujeres de registrar y comprender los contenidos del
mensaje médico tal como fue emitida. Ademds de los problemas relativas a la memoria,
I capucldad diferencial de las mujeres de entender ef mensaje del médico produce

relevada. De todos modos, y ain cuando

wn sesgo en la

conozcamos el sentido de dicho sesgo -la confiabilided cs mayor para las mujeres mejor

d i que paratas . los datos permiten
conjeturar acerca de la presencia de 1n mecanismo de seleccion del contenido del mensaje
segiin el perfil de la paciente. En ofras palabras, los profesionales estarfan, conciente o
inconcientemente, seleccionando los contenidos de sus mensajes segin los atributos de tas
mujeres que asisten. Y esta seleccidn deja més descuidadas a las mujeres cuya condicién
social es a su vez més precaria y que, por fanto, estén esiructuralmente mds

desprotegidas.! |

Este tema merece algunas otras La relacién médico-paciente estd

basada en expectativas cruzadas: las que el paciente tienc respecto del médico, y las que

el médico tiene del paciente. Estas expectativas, estructuradas en la cultura, producen

* Para un andlisis del impacto de los estercotipos socirles utklzados por los médicos sobre Ia eficacia de

T stencién médica véasc, Hooper ¢t al (1952).
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interacciones programadas basadas en supuestos acerca del ofro, en donde el otro so
percibe como estereotipo y no como persona individualizada. En este contexto, la

comunicacion se dificulta sen

iblemente en la medida en que se impide el conocimiento
de Ia otra persona -sea médico o paciente- en su especificidad, y con esto se "decide” la
forma y contenido de la interaccion -y de la relacién- en un tiempo interno, psicolégico
y cultural, antes del tiempo real en el que ésta ocurre. Los siguientes testimonios den
cuenta elocuentemente de este mecanismo retroalimentador de la distancia social y la falta
de comunicacion (Boltaniski, 1979).

"Ami no me queds clarc fo que me dijeron, yo pienso que estn apurados y que

deben pensar que una no entiende, a mi si me aclaran entiendo, pero nunca

nadie se tomé el trabsjo ... eso es asi porque fodos creen una cosa del otro"

V£l médico cuando una ya e grande da por supvesto que una sabe ...y e
equivocar

Estos teslimonios ilustran acerca de los supuestos implicitos en las relaciones. Si se
hubiera tenido la oportunidad de entrevister a los médicos, también se hubieran registrado
referencias estercotipadas respecto de Ja mujer-paciente asistida.

Por sobre las dificultades econémicas y ecolégicas, y los estereotipos sociales que se
manejan en ¢l escenario de Ja consulta, hay olros factores que contribuyen a construir
expectativas y desde éstas, relaciones ferapéuticas més o menos exitosas.  Les
caracteristicas de la historia natural de la patologia que nos ocupa, y de los procedimicntos
diagnésticos y terapéuticos disponibles para mancarla afecran también la rclacién
terapéutica. La incertidumbre que se instala cn la mayor parte de los actos de consulta,
producto de la imposibilidad de definit el acio de diagnéstico o de curacién de una manera
definitiva y absoluta, refucrza la percepcion de la conveniencia de transmitir escasa
informacién. El testimonio de wno de los jefes de servicio consultados es claro en este
sentido.



82

“Nosotros nunca estamos muy sequros... los resultados son la mayor parte de las
veces, provisorios ... 60 es muy dificil de manejar porque esponténeamente
creemos que 1 no 1o decimos, estd mas tanquila ja cosa ... y no es para nada
asl ... pero somos nosotros 105 que tampoco sabemos manejar la incertidumbre

.. ¥ la convertimos en stlencio”

5.3. Las pacientes

En este punto presentaremos datos acerca de las motivaciones que las mujeres del
estudio tuvieron para acudit a los servicios, las dificulfades que enfrentaron en elios y las
expectativas que tienen respecto de los profesionales que las asisten.

por qué cligié el hospital? era una de las preguntas que encabezaba la encuesta
domiciliaria. Las respuestas mostraron que ls existencia de una experiencia propia antetior
© una ajena pero cercana afectivamente es el factor més importante a la hora de elegir
dénde acudir por atencién médica el 60% de las mujeres entrevistadas consignaron esos
motivos. La valoracién positiva de ta institucién y la gratuidad o et bajo costo del servicio,
contrariamente a lo esperado, no parecen tener una influcacia decisiva (cuadso 5 8). Por
iiltimo, Ta cercanfa geogtdfica ha sido un factor determinante de fa eleccién del hospital

para alrededor de un 20% de las mujeres entrevistadas (cuacro 5.8).

Cundro 5.8 Wotwvos de seleccion det hospital cn (53 Mmyeres cntrevistadss

cercanta geografica 18.4%
Reccmerdacten de un fomiar 5 smigo 3
Expariencis propia onterser .60

! comsermreno de otguien en hospcal Yoen

1 Derivacien de otrs stitucién 9.0x

+ Valoragion pesitiva de 3 Institucién ,oam o,
Gratudad, bago costo 3%
otro motivo 2m

100.0

@iy



83

i nos atenemos a las respuestas de lns entrevistadas, las dificultades enfrentadas
en las instituciones no fueron muy importantes. El 56% de las mujeres entrevistadas
dectaré o haber tenido dificultades en el hospital. Gabe advertir aquf, sin embargo, acerca

de otro tipo de dificultades que estas mujares tienen: Jas relacionadas con su capacidad de

~

percibir el conflicto o las fallas, o de emilir un juicio acerca de la institucién hospitalaria.

En efecto, llamé la atencién el tratamiento que las entrevistadas dieron a esta pregunta.

El 50% que declard no haber tenido dificultades con el hospital, como respuesta a una

pregunta que porellas, rda con el panorama oftecido
por los relatos detallados que esas mismus mujeres hicieron de su cxperieucia en los
servicios. Recordemos que una seccién de la encuesta estaba disefiada para registrar la
historia de lo sucedido a cada mujer desde el momento en que fue notificada del Pap
positiva hasta el momento de la encuesta. Tal como puede ohservarse en o anexo 2, las
variables incluidas cn esa seccién eran muy exhaustivas y apuntaban no sélo a relevar
datos fenoménicos, sino también indagaban acarca de las emociones y los sentimientos que
acompafiaron cada una de las intervenciones practicadas. En cl contexto de esos relatos

de experiencis puntusles vividas, la mencién de dificaades, falas o problemmas

con el funci fue mayor. Querenios
indicar con esto que las mujeres disponen de diferentes registros de las dificultades que
enfrentan y que los instrumentos (en este caso, las preguntas diferenteruente encaradas)
pueden resultar més o menos sensibles para captarlos. Veamos a continuacion la
distribucidn de las dificultades 12l como fucxon informadas en la pregunta especifica
(cuadro 5.9).

* ia dificuitad que tienen los pacientes de emitic un juitio global tanto de la institucién hospitalaric
como de los profesionales que los atienden ha sido medida y analizada en diversos estudios: Francis, Keisel
o Mot (1969, Treenton 5 4 (1971 e zndoe e o] ol de o Vo Anles
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Cusdro 3.9 Dificultedes con el hospital entre Las majeres entrevistads

Lejota nm
Grganizacién dal hospf tal 15.0x

" catidad profesional san
* Corencto de etementos 2
£, Otes durfeuttad W
Winguna dificultad 56.0%
[

. % descartaran 7 cases que no respondisron Lo pregnes sobre diffcultadss en el hospital

1.a adecnacién del lugar de consulta fue otro de Jos indicadores considerados para evaluar
el grado de satisfaccidn de las usuetias. En el cuadro 5.10 se presenta la distribucién de las

respuestas sobre las causas de adecuacién y de inadecnacién def lugar de consulia

CuBdro 510 Kozones de adecuncin o Tradecuncin del. Lugar db consulta

: adecuaclon  tnedecsacion
Privacidad Ex a2
vigtens | 2 56
Equipamiente s 9.1
Gomodicod 65 X
Otcas rorenes 2.6 50

100.0 100.0
s w

* Se descartaron n tatel 19 casos que no resondieron la pregunte

Del total de respuestas, el 69.3% [ueron positivas, esto es, valoraron el lugar de consulta
como adecuado, y el 30.7% fueron negativas. Independientemente del peso relativo de cada
razén esgrimida para cvaluar positiva o negativamente el lugar de consulta, es imporiante
destacar el tipo de razén proscntada pues esta pregunta fue abierta y consiguientemente
Ia respuesta fue espontanea. La privacidad es la razén con més aita frecuencia en ambas
distribuciones, hubiendo constituido los 2/3 de las razones negativas. La higiene es la

segunda razén esgrimida en orden de importancia (ranto positiva como negativamente),
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més frecuentemente con valoracion positiva, alrededor del 25% del total de respuestas
positivas. El equipamiento s6lo recoge alrededor del 7% en ambns distribuciones, lo eual
10 deja de llamar la atencién.

Para fener una idea més precisa acerca de las evaluaciones implicitas en cada una

delas fas e adecuacion o i6 es titil recurrir a los testimonios
de las mujeres entrevistadas.
"Es un hospital ... esté todo juntito, se escucha todo, todes saben .. sl uno quiere
hablar con el médico no puede ... si todos fe escuchan...

“Tendrian que poner otra cosa en vez de cortinas, porque hay tants gente
dividirlo con aigo més sofio, una mujer tenfa miedo que Ia retaran porque habla
ido de pantalones y se fos sac adelante de todos justo cuando fe tocaba el
turo. Estaba en bombacha la pobre ... siempre me parecio que fe iban a hacer
un experimento"
“Serfa mejor algo més privado, fas cortinas que separan se enganchan con un
.+ alfiler que siempre se estd cayendo, y a veces queda medio abierta y quizds una
$e estd desvistiendo ... ios ofras parece que funcionan como presentes .."

“Una esté a la vista de todos ... van y vienen, tendria que ser un poco més
reservado ... una esté con las piernas abierias y pasan y vienen ... no es que
estin colocando un yeso ... es algo muy diferente .

El problema del pudor, que aparece en buena parte de los testimonios recogidos,
esté presente no s6lo en la relacién que las mujeres establecen con el lugar donde se las
atiende sino también en relacién a quién las atiende. Veamos a continuacion como se
distribuyen las preferencias de las mujeres del estudio sobre el género del profesional. En
Ia encuesta se interrogaba acerca de si tenian alguna preferencia, y en caso afirmativo, se
interrogaba acerca del porqué de esa prefecencia.

- En pritner lugar, <l 47% de las mujeres entrevistadas dijo tener preferencia por
algano de los géncros, mientras que ol 53% dijo no tenerla declurando que "le daba lo
mismo una mujer que un hombre". Enre las mujeres que refirieron tener preferencia, 33%

la ticne por un médico hombre, y 67% por una médica mujer (cuadro 5.11).  Entze las
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razones de la preferencia, el 41% de las mujeres mencioné el pudor y la verguenza, el 25%
la calidez y consideracién del profesional, el 9% la confianza profesional y el 22% refirié
otra razén. Pero la distribucién de razones es muy diferente segin sea el género de
profesional preferido.

Cundra 5.1 Gérero del profesional preferido segin reranes de preferencis

budor Confrone  Otros  Total
Vergunin _ Coririneiion profesicnal
ot 0.0 X IR
Wajer 1000 24 W ma a3
10 100 100 w0
s @ an o aopl

* 8o doscarteron 124 casos e raspendiaran no tener prafarencia
por el ghnero del profes onal s

Hay en el cuadro 5.11 algunos datos que resultan obvios y otros que son sorprendentes.

Es obvio que entre las mujeres que dan como motiva el pudor, todas prefieren un médico

mujer. No es inesperado que (en ésta como en otras profesiones) se deposite mayor

confianza en el profesional varsn que en la mujer. Pero es curioso que se atribuya con més

frecuencia “calidez y consideracién” al profesional hombre.

5.4. Conclusiones

Atn i las i de los indi elegidos, el balance del andlisis

hecho en este capitulo es positiva pues se ha ampliado nuestro conocimiento sobre temas

poco o nada estudiados en el pais. L
Entre los resultados més interesantes estd a cuantificacion parcial def uso del tiempo
enla consulta externa. Asf, hemos visto cémo 1a espera promedio para ser atendida supera
las 2 horas en los cuatro establecimicntos estudiados, y se acerca a veces a las cuatro
horas, mientras que la duracién promedio de la consulta o supesa los 25 minutos.
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Otros indicadores de deficiencia en el funcionamiento de fos servicios son la existencia
de mujeres que no supieron que se les habfa tomado n Pap y oftas que no se enteraron
del resultado por problemas atribuibles a ia institucién. A favor de los hospitaies, la
demora en recibir el resultado de los estudios fue razonable.

Al analizar la conducta médica se advierten deficiencias en 1a cantidad  calidad del
‘mensaje médico (tal como es"recibido” por las pacientes), lo que se agrava porque el deficit
es mayor cuando se trara de mujeres con escolaridad baja y de més de 50 afios.

8 estudio de Ja relacidn de Jas pacientes con la institucidn y con los médicos también
da interesantes resultados. La mayorfa de las mujeres encuentran adecuado ef Tugar de
consulta y dice no haber tenido dificultades con el hospital, en contradiccién con indicios
que aparecen en otras partes de la investigacion. Llamadas a precisar, el tema del pudor

es el mis salienty

2 existencia o no de privacided es central en los elogios y las criticas

al servicio.



6. QUE DIFERENCIA A DESERTOMAS DE NO DESERTORAS?  *

La pregunta del titulo es quizés la més impartante de lus que quisiéramos contestar
con muestro estudio, Una respuesta clara y terminante o5 muy dificil de dar, pues
posiblemente la desercién resulte de una constelacién de factores de indole social, cultural

y personal, en interaccion entre si y con los atributos de la reiacién e cada paciente con

la institucién hospitataria, con el servicio de ginecologia o patologfa cervical en particular
¥ con el médico o los médicos que fa atendieron.

Antes de entrar de lieno al tema, veamos si hay alguna diferencia en la magnitud
de I desercién por servicio. Ya en ol capitulo 2 hemos distinguido cuidadosamente entre

distintas definiciones de desercién, y cuantificado ki magnitud del fenémeno segiin cada

una de elias. B el cuadro 6.1 agregamos la variable "servicio'. Vemos que si bien 1os
cuatro servicios estudiados tiene un porcentaje de desercién similar si se toma en euenra
el que se obtiene de un andlisis de las historia clinicas y que se refiere a todas Ins mujeres
que cayeron en la muestra desercién del servicio), se van diferenciando cando se
consideran sélo a las mojeres emrevistadas (desercién del servicio y de) tratamiento) tal
como se observa en la comparacién entre ¢l pancl superior y los otros dos del cuadro 6.1.
La diferencia entre el panel superior y ¢l medio del cuadro 6.1 muestra el sesgo producido
por la pérdida de mujeres para la entrevista que, como ya lo seftaldramos, es en el sentido
de perder més desertoras que no desertores. Dicha pérdida, por razones que no podemos

explicar, es diferencial segin servicio.

e —



89
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Lo comparacién més interesante es entre el panel medio y el inferior, pues alli se
establece una diferencia bien clara entre los dos establecimientos de la Capital y los dos del
Gran Buenos Aires. En los primeros la tasa de desercién se ve notablemente reducida por
ol hecho de que si bien las mujeres abandonan el servicio (panel medio), Jo hacen para
seguir tratamiento en otro servicio (diferencia entre paneles medio e inferior). En los dos
establecimientos del Gran Buenos Aires, por otro lado, las mujeres que abandonan ef

servicio abandonan el tratamiento, es decir, no van a ningiin otro Jado a tratarse o, si lo

hacen, también desertan dz ese lugar. Fstas diferencias entre servicios deben tener que ver
con la ya varias veces scfialada circunstancia de que los establecimientos de la Capital que
elegimos son establecimientos a los que liegan casos mas avanzados, que a veces son
derivados y que requieren a su vez de deivaciones. Pero no podemos descartar que las
poblaciones servidas tengan conductas diferentes en cuanto a su persisiencia cn cl
tratamiento, rambién cn parte por el mismo hecho de hallarse en estadios de la enfermedad

en los que caben menos dudas sobre la necesidad de seguirse tratando, o por tener 2 su
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alcance servicios especializados de oncologia a corta distancia del servicio de origen, al que
son detivadas o deciden ir por s mismas.
El cuadro 6.2 ayuda a entender algo mis el fenémeno de la desercién, al ubicar el
mommento en que ésta sz produce. La tnica manera ® que teneros de medic f momenio

dentro del continuo "d:

en que la mujer
abandana, es observando el itimo procedimiento médico anotado en Ta historia clinica,
Esto se presenta solamense para los desertoras de la muestea tofal y se refiere, obviamente,
ala desercin del servicio (no necesariamente del tratamiento).

Elcuadro 6.2 no deberia interpretarse como una secuencia temporal estricta ya que hay
procedimientos que se reiteran durante el paso de la mujer por el servicio. Sin embargo
hermos organizado los datos de manera tal que podemos discriminar las deserciones que se
dan en la etapa de deteccidn-diagnéstico respecto del resto. Nos referimos a los tres
primeros procediniientos que aparecen en el cuadro 6.2: Pap inicial, colposcopia inicial
(siguiente al Pap inicial) y biopsia inicial (siguiente al Pap 0 2 la colposcopfa inicial)

5

Cundre 6.2, Distribucion de las desertorss del
reicio sestn Gitino procediniento
Tstrado an (s histori clfnica

i proEeaTRTETES
Fegisachin en s x
hivsorfa clinica

Papanicolay imciat

% rams

;8o desertaron 17 mjeres e oo desertoron
det servicin
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. La interpretacién de este cuadro, sin embargo, no s directa. La dificultad principal
se debe a que no todas Jas mujeres son sometidas o toda y la misma boterfa de
procedimientos médicos. Por ejempln, dificilmente una alia proporcién de mujeres deserte
después de una quimioterapia, ya que son pocas las que son sometidas a este
procedimicnto, y a que algunas de las que deberfan huber sido sometidas a €l desertaron
e un momenta anterior. A pesar de esas limitaciones, podemos sefalar algunos momentos
claves. Uno parece ser el del embarazo y parto, donde se concentran 1/8 de las
desexciones. Se trate de mujeres a las que se detecta durante el embarazo y no vuelven a

tratarse después del parto, o cuyo proceso de deteccién o diagndstico se vio interrumpido

por un embarazo, después del cual no volvieron al servicio. Llamamos ta tencion acerca

de la posibitidad de que las deserciones que ocurien en este momento sean adn mds, ya
que en algunos de los servicios estudiados no aparecen casos de desexcion en esos puntos,
Lo que sugiere que son anotados en otro registra,

Otro momento clave son los contzoles. istos concentran alrededor de 18 % de las
deserciones. Una paciente que ests siendo controfada posiblemente tiene la sensacién de
que se haya fuera de peligro, ya que no esté sicndo sometida a intervenciones "draméticas”.
“Todo tiene Ja apariencia de ser (y es) una rutina, y las rutinas no producen sefiales de
peligro inntinente. En esas condiciones es mds ficil dejar de concurrir al servicio.

Otro dato interesante de resaltar es que el 10.3% del total de desertoras (32
‘mujeres) abandonan el hospital inmediatamente después del Pap inicial con los siguientes

resultados en sus pruebas citolégicas (cuadro 6.3).

Cumdro 6.3, Distritucién de os resultados del Pap inicisl correspondientes
> tha mijeres desertaras invadiatamente despta de eve procedintento

Renulzado det pap Fnicial

Displasia grave
Ciase 111
Clase Iv

Clava v

e

Aeipias s
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Inmediatamente después del segundo procedimiento practicado, la colposcopia, son
23 mujeres las que desertan det servicio, las que si bien representan el 9.3% del total de
desertoras, son €] 10.4% de las desertoras que tuvieron Ta posibilidad de desertar en ese
momento, es decir, el toral de desertoras menos las que ya habian desertado en un
momento anterior: ¢l Pap inicial. Los resuliados de las colposcopfas de esas pacientes sc

muestran en e} cuadro 6.4

G 6.4 Distrbusion de Los resutiados de Las colroscontas
siguientes ol Fup iniciil rorroupandiontcs »
e Respate 30

. e e desacon irasdise
< procediarent
Resultados do La colposcapta
algaients ol Pep intciel

Negativo 351

Potitio 56.5%

Totat 1900
@

La descrein de pacienres hego de l biopsia siguiente 4l Pap inicial cs también
significativa: el 8.7% del total de desestoras al servicio, y ef 10.4% de aquellas que no
habian desertado con anterioridad. Los resultados de Jas biopsias solo reafirman la alarma
que esa proporcién plantea. o

o 63 olsriteion g Lo esuizin

a
el S dsertares Imediscomnie
< de ese proceduarent

Resultodos de L biopsia
cint

L emtivs o 221
' Dicplacis eoderada 3.7
s sk
Coreinom Invasor fixie
ot 3
No'figure resutt

5 L opeta e mistorts
intea e
100.0
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si et conjunto de a i ion presentada alrededor del 30% de las

desertoras al servicio dejan de concurtir inmediatamente después de completada la etapa

diagnéstica o antes. En cfecto, 88 de las 311 deserciones se producen en un momento

inmediato posterior a la biopsia siguiente al Pap fnicial, o posterior a la colposcopia
siguiente al Pap inicial, o luego det Pap inicial.

Los datos sobre desercién presentados han ido mostrando que ésta es de magnitudes
alarmantes (tanto la desercién del servicio como del Iratamiento), que se produce
tempranamente en una buena parte de los casos, y que ademés involucra mujeres que estin
en situacién de peligro tal como lo muestran los resultados de los procedimientos anotados

en sus historias clinicas (cuadros 6.3 a 6.5).

6.1. La desercion segim fos resultados de los imi de deteccién y.

La primera observacion que debe hacerse es que desertoras y no desertoras del

servicio (muestra total de mujeres) se distribuyen en forma muy similar en relacién al
resultado del Pap positivo que mofivé su inclusion en la muestra (cuadro 6.6). Las
desertoras tienen una distribucién levemente mds "grave” que las no desertoras. Esta
similitud no vuelve a encontrarse al analizar la desercién del tratamicato (o que sdlo es
posible hacer con las mujeres entrevistadas). En ese caso, las desertoras se concentran

mucho més en los resultados menos graves.
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* 52 excluve un cano en que se desconacs el rosultado,

Otra manera de ver I informacién que proporciona algunas pistas sobre la sitvacién
en que se encontraban las mujeres que desertaron, es caleular , para cada resulado de Pap

(y de biopsia inicial), ¢) porcentaje de las que desertan (cuadro 6.7).

CUKCRD 6.7, Propurcin de cosertoras del tratamients segin
e <o cot pan v de (s bicpais

T desertarss segin
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Si bien lo que podriamos lamar la tasa media de desercitn se ubica alrededor del
44 %, las mujeres con displasia moderada, con displasia severa o con CIN 11 desertan a
tasas mayores que esa. &n el oo exticmo se cncuentran las mujeres cuyos Paps han sido

clasificados como indicando carcinoma invasor, atipias o clase [V, mientras en el resto de

los resultados la tasa de desercitn se aproxima a fa media. Como se ve, de acuerdo a los
resultados del Pap inicial, desertan en mayor medida las mujeres con resultados menos
graves. .

El resultado de la biopsia es un mejor indicador de la real gravedad de la

enfermedad. El promedio de desercién de las mujeres a las que se realizé una biopsia fue
de 31 %. Por encima de ese promedio desertaron las mujeres con displasia severa o con
biopsias negativas y con carcinoma microinvasor y por debajo aquellas con carcinoma in
situ y carcinoma invasor, reafirmando 1o ya sefizlado: en general desertan més las mujeres
con diagndsticos menos graves. Si bien no lenemos datos que permitan explicar la razén
de esta tendencia, pademos sugerir algunas razones. Per un lado, es posible que las mujeres

en situaciones més idas reciban del médico i mas definidas de la

necesidad de seguir sicndo arendidas, También cs posible que los mecansmos de biisqueda
de los hospitales (cartas, telegramas, visitas domiciliarins) se dediquen con prioridad a

aquellas mujeres que estén en peligeo cierta y mas inminente.

6.2. La desercién segiin

ETienen las caracteristicas sociodemogrificas de la mujer alguna relacién con su

propension a desertar? Esta pregunta puede contestarse positivamente. Veamos algunos
resultados.

La ocupacisn de la pareja de le entrevistada es nuevamente usada para tratar de
establecer Ia situacién socioeconémica. Son clasas las diferencias en Ia propension a
desertar segtin csta variable (cuadro 6.8). Los dos extremos estén representados por las
mjercs cuyos compafieros eran empleados de oficina o comexcio, que son las que desertan
en menor medida, y por lus parejas de obreros no calificados, que son las que lo hacen en

mayor medida. Las mujeres cuyas parcjas cran trabajadores de Jos servicios también tienen
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una menor desercién. Recordemos que tanto los empieados de oficina y comercio como los
trabajadores de los servici

s trabajaban en su mayoria en relacién de dependencia, cosa que
no ocurria cn las otras categorias de acupacién,

curoRo 6.

. Fropurcién do deserioras seatn ocupacien de la parels ot

CeoparTer DRI It
Lo pareln dosertrs Teral  de caseat
Enpteao de of i
3o 2 0.0 »
311 s 0.0 2
e 4 1000 ir
a7 583 100.0 2
i ] Ex 1000 2
Total e e a9 0.6 0.0 i

* g2 geetogen T save e ruiares i v tnton oo o o e .
esionscia 1u ocupadian U Lo pare

En cuanto a la edad, es interesante advertit que fas jévencs tienen mayor propension
2 desertar que las de mayor edad (cuadro 6.9). Es posible que entre las mujeres jovenes

haya mayor poreentaje de asi v, de fones realizadas en la

visita al obstetra. Ambas situaciones son menos conducentes a una conciencia clara de la

grevedad, actual o potencial, de fa situacion y, por ende, de la necesidad de seguir las
indicaciones médicas. Al leer las entrevistas de Jas mujeres a quienes se hizo deteccién
durante el embarazo, por ejemplo, se adviette que para algunas de eltas ro quedd claro por
qué el médico indicd que debian volver luego del paro
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CUNDRO 6.9, Proporeién de desertoros del tratemiento por sdad.
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Oura posible razén de la desercién diferencial por edad podria ser que las mujeres
més j6venes ain tienen hijos pequefios. En esos casos cada visita al hospital requiere que
la madre busque parientes o vecinos que se hagan cargo de los nifios o se decida a viajar
distancias considerables, en el transpotte péiblico, con uno o varios nifios en brazos o a la

rastra,

CUDRO 6,10, Proporcién de desertoras del tratsniento segin escotoridad
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La educacién tiene una relacidn inversa con la propensidn a desertar: cuanto mayor
el nivel de educacién menor la probabilidad de abandonar el tratamicnta. Sin embargo la

variable educacién no actita como un continuo. Es la educacién secundaria la que establece

una diferencia y aun més, la educacién secundaria completa o superior. Los datos del
cuadro 6.10 hablan por si mismos: wientras fas mujeres con primaria completa o menos

desertan en proporciones superiores al 45 por ciento, las que tienen alguna educacién
i S e .
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secundaria lo hacen en alrededor de un 40 por ciento y aquellas con educacion secundaria

completa o superior sélo abandonan el tratamiento en porcentajes inferiores a 30.
Pl b2 ]

6.3. La desercion segiin la historia gineco-obstétric

Ln consonancia con 1o que mostraba la relacién entre desercién y edad, las mujeres
que se hicieron la primera revisacién ginecolégica y el primer Pap a edades mas tempranas
son las que tienen mayor propension a desertar (cuadio 6.11). Las edades clave, sin
embargo, no son las mismas para uno y olro suceso. Las mujeres que més desertan son las
que tenfan menos de 30 afios al realizarse la primera revisaeién ginecolégica y menos de
40 afios al hacerse el primer Papanicolau. Dado que Ia primera revisacién no siempre

implied la toma de un Pap, pucde que estemos obscrvando a las mismas desertoras en dos

momentos distintos de su vida.
Que una consulta relativamente temprana con el ginecélogo o un Pap hecho en edad

temprana no indican una actitud de cuidado de la satud en este universo de mujeres que

hemas encuestado. In wmislven a mastrar estas cifras de desercién,

R0 6.1, proorcion e desriars el trounients
i odad 3 1a privers revisacién
Sihsroteaics v ai priver

T BT e
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El motivo de fa primera revisacién ginecoldgica y el acontecimiento que s¢ asocié
al primer Pap dan algunas pistas més sobre ks conducta deservora. La finica categoria de

mujeres que deserta por debajo del promedio es aquella que recurrid por primera vez at
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ginec6logo por prevencién (cuadro 6.12). Lo mismo ocutre en cuanto al primer Pap
(cuadro 6.13). En este caso también puede observarse que las que desertan del
wratamiento en mayor proporcién son aquellas mujeres cyo primer Pap fue el Pap positivo
que dio comienzo a nuestro estudio: mujeres que no sélo nunca concurrieron al médico en
actitud preventiva, sino que 1o fueron incluidas a tiempo en alguno de los screening de
rutina al consultar, ya sea en los servicios de ginecologia o en Jos de obstelricia de un
hospital.

CUKRRD .12, Prcporciin de desertaras sepin motiv de Ls priners
Tancidn ginecologicn

Fortie & T primers Do Wo towl_Numers
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* se excluen 37 sujeres do 195 cuates se descanscfa el
. sconteciniento atortada al pelver Pap.

‘También el nimero de hijos cs determinante en la propensitn a desertar: cuanto

menor el nimero de hijos menor Ia probabilidad de que Ia paciente deserte (cuadro 6.14).
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Véase que esta variable se comporta de manera opuesta a la que se esperaria por su
relacién con fa edad {a mayor edad magor paridez, a mayor edad ienor desercién, a mayor

paridez mayor desercion), pero de ln manera esperada por su relacién con fa educacidn a

mayor educacién menor paridez, a mayor educacién menor desercién, a mayor paridez
mayor desercién).

CURDRO .14, Proporcion de desertoras del trotasfento scadn perider tet

Ve
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Las diferencias més importantes se advierten entre las nulfparas y las que tienen 1
2 hijos y entre éstas y s que tienen 3 0 4 hijos. En nuesira sociedad, especialmente en
el drea de influencia de los hospitales que incluimos en el estudio, las mujeres que
planifican su reproduccién suelen elegir familias de 2 hijos (en promedio). Si bien estamos
tratando con informacién transversal y no de cohortes, es decir, que estamos ante un
panorama que resulta de promediar fa experiencia de mujeres que se encuentran en
distintas ecapas del ciclo reproductivo (y, por lo tanto, la fecundidad que observamos en
muchos casos no es la fecundidad completa de las mujeres involucradas), en general
podemos sugerir que habra una relacidn entre et deseo (o la posibilidad) de planificar el
niimero de hijos y la propension a desertar. Esta relacién puede tener que ver con
cavacteristicas de personalidad diferentes, algo asi como la presencia o ausencia de una
tendencia a planificar ta vida. O, pisando terreno més firme, con la pertenencia a estratos
socioeconémicos diferentes, ya que las mujeres con mayor niimero de hijos provienen en
general de estratos més bajos. La misma existencia de hijos hace més difieil ka concurrencia
al hospital, como 1o manifiestan a menudo nuestras entrevistadas. Bsa dificultad estd més

presente entre ls mujeres de escasos recursos cuyos hijos no concurren a guarderias o
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jardines de infantes. A la hora en que los hospitales atienden, otros miembros de la familia
suelen estar trabajando y no pueden hacerse cargo de los nifios y llevarlos consigo al
hospital significa aumentar los gastos en transpoxte, ya dificiles de afrontar.

6.4 El que_las_mujeres tienen sobre el Papanicolau y su_propensi

deserta

Otro grupo de caracteristicas de la mujer que trataremos en relacisn a la propension
a desertar del tratamiento son: la calidad de su conocimiento sobre el Papanicolau y el
momento de su vida en que adquirié ese conocimiento. En el cuadro 6.15 se observa que
entre las mujeres que declaran saber para qué sirve el Papanicolau la proporcién de
desertoras es sensiblemente menor que entre Jas mujeres que no saben para qué sirve la
prueba citolégica.

La disposicién de conocimiento acerca de la funcién del Pap parece tener una clara
incidencia en las categorfas extremas de calidad. Puede observarse que sélo en éstas (no
saben y alta calidad), el perfil de distribucidn de desertoras y no desertoras es firme. En

primer lugar, cabe suponer que la débil relacion entre las variables consideradas, tal como

aparece para el conjunto de fa distribucién del cuadro, se debe en cierta medida a que el
instrumento de relevamiento utilizado, o la codificacién disefiada no han sido
suficientemente sensibles para captar diferencias en el lenguaje de las mujeres
entrevistadas, y por ello no fue posible discriminar ajustadamente diferentes niveles de
calidad de los recursos cognitivos. De alguna manera eso se evidencia cuando observamos

que las categorias as tienen una

semejante de
descrtoras y no desertoras. Pero también puede interpretarse que el recurso cognitivo cs
eficaz come modificador de la conducta sélo a partir de cierto umbral. El fuerte contraste
entre las mujeres que o disponen de ningiin fipo de infarmacién respecto de la funcion
del Pap, y aquellas otras que dispouen de una informacisn calificada estarfa sefialando una
alta segmentacién de la variable calidad en relacién con T propensién a desertar: slo en

los extremos la relacidn se hace evidente y fuerte.
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Este dltimo puno nos plantea un interrogante sumamente interesante zespecto de fa
relacién enire el acceso a la informacidn y la disposicién de recursos cognitivas, por un
lado, y la relacién entre esas dos variables y la conducta de cuidado de la salud, por el
otro. Qbviamente, las campafias de educacién sanitaria apuntan a mejorar la informacién
de que dispone ta poblacin con el objetivo -y la conviceidn. que esto puede afectar

positivamente 1a propensién de las personas a cuidar su salud, ya sea atendiendo la

o La informacién - el acerca del

del organisma humano, y de I enfermedad, son los bienes informativos ofrecidos.

De ninguna manera quercmos deducir de los datos presentadas la ineficacia de ese
enfoque de fa educacién sanitaria. Aunque compartimos algunas de Ins eriticas en relacion
al tecnicismo con el que muchas veces se disefian esos programas, no desestimamos €l
impacto que estos han tenido en l mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién en
su conjunto, y de algunos grupos de alto riesgo en particular. Pero lo que queremos
enfatizar es el cuestionamienio acerca de la simple y unfvoca relacion que en general e
implicitamente cse enfoque sc plantea respecto de la oferta de informacién y su impacto

sobre las conductas de cuidado de la salud. Los datos mds aniba presentados pueden
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conducir a pensar que esa relacién no s simple ni es unfvoca, y que la eficacia del recursa

»  cognitivo para modificar I conducta es muy selectiva,

CUKDRO 6.76. Proparcicn do desertoras dol tratomento sequn
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El momento en que la mujer accede &

canocimiento (completo o incompleto) que
posee sobre el Pap también parece ser fundamental para determinar su propension a
desertar. Las mujeres que desertan en mayor proporcién sor. aquellas que se enteraron de
Io que saben a raiz de un embacazo o al tener alguno de sus hijos (cuadro 6.16). Son,
nuevamente, mujeres que se hicieron un Pap en un procedimiento de rutina, cuyos
resuliados le fueron comynicados mientras vivian su maternidad. Ya hemos comentado
sobre la aparente ineficacia del mensaje dado en estas circunstancias. |

Las que menos desertan (si se excluye Ia categoria "otros”, que reiine respuestas
diversas), son las que tuvieron conocimiento sobre el Pap tempranamente: “cuando nifia
0 joven” y "hace tiempo”. Estos resultados estarian indicando los momentos oportunos para

proveer informacién sobre el Papanicolau.

6.5. it i de los servicios y desercién de pacientes

£l propésito del andlisis que se presenta en este punio es establecer si el

funcionamiento institucional afecta la propensién a descrtar de las pacientes Sabemos que
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el comportamiento de desereién es complejo y que estd mediado por mittiples factores,
algunos de los coaies exceden ampliamente el marco del proceso de atencién médica. A
pesar de ello el andlisis del impacto del funcionamiento institucional scbre las conductas
de las usuarias resulta igualmente pertinente pues permite evaluar en qué medida la
modalidad de organizacién del sewvicio de salud est estimulendo o desestimutando la
continuidad de la atencién médica. La importancia de este andlisis, més alld del peso
relativo que el funcionamiento institucional tenga en la explicacién del fendmeno de la
desercion de pacientes, radica en que esas variables son las Gnicas sobre las cuales el
servicio de salud y los profesionales pucden actuar.  Los otros factores: capacidad
econbmica de las pacientes para afrontar el costo de un seguimiento médico, capacidad
cognitiva para interpretar el mensaje médico y con ello poder wiilizar la informacién como

un instrumento de prevencion, entre otros, se definen "extramuros”.
Para analizar el i institucional se selecci cuatro i

existencia de dificultades en cl uso del hospital, tiempo de espera en el hospital en la

tltima consulta ambulatoria, si la mujer supo el resultado de su Pap y qué le dijeron y,
para aquellas que abandonaron el servicio, motivas por los cuales no volvieron ai hospial.
£n el caso del segundo indicador se trabaj6 con el supuesto de que los tiempos medidos son
representativos de Ia demora promedio tipica de los establecimientos hospitalarios incluidos
en ol estudio para Ja consulta ambutatoria. .

1a hipbtesis de trabajo implicita en este andlisis sostiene que los liempos prolongados
de espera, Jas experiencias de relacionamicnto con la fustitucién diffciles v la calidad del

‘mensaje médico afectan desfavorablemente la volumad de las usuarias por continuar la

atencién médica.
* la presencia de dificultades en el uso del hospital parece incidir en la propensién a
desertar. Cabe advertir aqui acerca de una modificacién en In definicién de desertora tal
como la venfamos utilizando en el punto anterior. Como o indicador utilizado sc refiere
a dificultades enfrentadas en los servicios donde se procesé el Papanicolau positivo, se debe
observar st impacto en fa desercidn de esos servicios, y o en la desercién del tratamiento,
ya que la definicion de desercion del tratamiento supone la posibilidad de haber "migrado”

de un servicio a olio, para continuar alli con cf tratamiento. En el cuzdro 6.17 se observa
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que entre las mujeres que tuvieron dificultades en el hospital el porcentaje de desertoras
es muy superior al de no desertoras. Entre las mujeres que no tuvieron dificultades, la
proporcidn de desertoras y no desertoras se distribuye en proporciones semejantes.
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El tiempo de espera en cl hospital parece incidir en la propensién a desertar a partir

de cierto umbral de espera (mds de tres horas)

muy probable que esa magnitud
absoluta de tiempo esté relacionada con I progeamacidn de las actividades domésticas de
Tas mujeres. En el cuadio 6.18 se observa un salto en la distribucién de desertoras y o
desertoras del servicio en la categorfa més de tres horas de espera. La hipdtesis que
sugerimos es que es a partir de esta magnitud de demora que la propensién a desertar
aumenta significativamente porque comicnza a ser afectado el desenvolvimiento normal de
Ia vida doméstica de las mujeres. Si tencmos en cuenta que tesiden cn su mayorfa en
barrios periféricos, con altos costos de tiempo para el transporte -no menor de dos horas-
el tiempo insumido en viajes mds las tres horas de espera dentro del establecimiento agotan
las horas de la mafiana, y de esa manera ln mujer sc ve presionada a regresar al hogar para
hacerse cargo de las tareas domésticas (preparacién del alimuerzo, bisqueda de los hijos

en ia escuela, por ejemplo).
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Otro dato que, aunque en forma menos directa, indica el impacto del funcionamiento
institucional sobre 1a desercién es presentado el el cuadzo 6.19. Se irata de observar la
propensién a desertar entre las mujeres que no supieron el resultado del Pap versus la que
sf lo supieron (primera linea del cuadro en comparacién con las restantes). Es obvio que
aguellas que no supiercn el resultado del Pap tienen una muy alta propension a desertar.
Ello se debe, creemos, a dos factores diferentes. Por un lado, una tercera parte de las
‘mujeres que no supieron ¢l resultado fue porque ellas mismas no se ocuparon de saberlo,
es decir, se trata de mujeres con conductas de abandono de 12 atencién de su sahud. Por
otro lado, sin embargo, aparece fuertemente el factor institucional, pues casi el 45 % de

Jas mujeres que no supieron el resuitado del Pap fue debido a problemas institucionates.

€000 .15, proporcin de desertores del servicio sepin infornacién
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En el mismo cuadro 6.19 se incluye informacién adicional sobre la calidad de la
informacién dada a la mujer al serle entregado el resultado del Pap, Aunque esa calidad
1o puede atribuirse estrictamente & factores institucionales, Ja inclufmos pues constituye
parte del mismo cuerpo de datos. s claro que hay una relacién inversa entre calidad de
1a informacién recibida y propension a desertar, como era Iégico esperar. Una vez miés
destacamos el impacto de la palabra médica sobre la conducta de 1a paciente. Este es uno

de los campos en el cual la modificacién de la actited de los profesionales tendrd

seguramente un considerable y positi

0 efecto sobre la eficacia de la préctica asistencial.
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A las mujeres desertoras del servicio se les hizo una pregunta que apuntaba
directamente a conocer los motivos de I desercién de dicho servicio. En ef cuadro 6.20 las
respuestas aparecen cruzadas, con la variable "desercién del tratamiento™. Los resultados
son muy interesantes. .

En primer lugar hay que sefialer que una vez abandonado el servicio de origen, son
altas las probabilidades de que se abandone el tratamiento. Las mujeres que en menor
proporeién desertaron del tratamiento una vez abandonado cl servicio de origen fueron,
como era de esperarse, las que por propia voluntad o por derivacidn concurrieron a otro

establecimicnto; en csos casos, més de tres cuartas parfes continuaron su tratamiento.
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También tiene una relativamente baja proporcién de desertoras aquella categoria de
mujeres que no volvieron al servicio de origen "porque no les gusts”. Son mujeres que en
mis de la mitad de los casos eligieron contimuar en otra institucidn al tener dificultades con
la primera. En el ofro extremo se halian las mujeres que tienen motivos que podriamos
llemar "més individuales” (0 quizds menos ligados a lo institucional) para haber desertado
del servicio original: lus que tuvicron miedo de volver y las que no volvieron por no tener
sintomas. La falta de informacidn sobre las caracteristicas del cincer de cucllo de ttero (en
cuanto a su posibilidad de cura y en cuanto a la aparicién de sintomas) que se debe en
parte a la precariedad del mensaje medico estén influyende sobre la propensién a desertar
y estos motivos, que llevan a la paciente a abandonar el servicio donde sc detectd su

problema, hacen que no concurra @ ningén otro o que, de hacerlo, también lo abandone

6.6. Conclusiones

En este capitulo nos hemos dedicado al andlisis de los posibles factores asociados
con la desercidn. Los factores seleccionados tienen que ver con la patologia, con la mujer,
con el hospital y con los médicos. Cada uno de eslos conjuntos son de naturaleza muy
distinta, tienen seguramente una forma de incidencia diferente, un peso en el resultado fa
desercidn) desigual y suponen estrategias de intervencion selectivas. Asimismo, no acttan
aisladamente sinc que, por el confratio, pueden reforzarse o balancearse mutuamente.

Respecta a fa patologia, si bien s cierto que las mujeres con patologias menos

graves desertan a tasas mayores que aguellas con diagnosticos mds graves, dada la
particular estructura de la patologa que llega a estos establecimientos (relativamente
concentrada en los casos mis graves), el resultado es que las desertaras se concentran
también en los resultados més graves: carcinoma invasor, carcinoma in situ, atipias, dlase
Wy clase V.

Las deserciones se producen sobre todo en tres momentos: durante ol embarazo o

después del parto, durante los controles y en las primeras etapas del proceso de deteccion-
diagnéstico. Las mujeres que desertan cn la ctapa temprana se caractetizan por tenex

resultados graves o positivos en Ios procedimientos practicadas.
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Las mujeres que més desertan son aquellas cuyas parejas san obreros calificados y
1o calificados, los que en su mayotia trabajan por cuenta propia. También tienen mayor
propensién a desertar las mujeres més jévenes, menos escolarizadas, con mayot némero
de hijos y que se hicieron of primer Pap y la primera revisacién ginecolégica a edades més
tempranas, pero por motivos no relacionados con Ja prevencion.

La calidad del conocimiento sabre el Pap, asi como el momento en que esc
conocimiento fue adquirido mostraron tener fmporiancia en relacion con la propensin a
desertar: como era de esperarse desertan més las mujeres que no saben para qué sirve el

Pap o disponien de informacidn irrclevante y Jas que adquirieron Ia informacién duranie los

embarazos o a rai del Pap reciente.

Por Gltimo, el funcionamicnto de los servicios (ambién impcta la conducta de Ins
mujeres. Tener dificultades con el uso del hospital y haber tenido que esperar mucho para
ser atendida son situaciones que llevan a desertar. También lo son el no haberse enterado
dei resultado del Pap o haber recibido informacién de baja calidad en la consulta de
entrega det resultado de In prueba.

Para la mayoria de las mujeres, la desercion del servicio supone desercién total del
tratamiento. Las excepciones se dan sobre fodo en aqueflas mujeres que fueron derivadas

o abandonaron el servicio de otigen porque no fcs gusts.

0 el otro extremo, aquellas

pacientes que adujeron mizdo o ausencia de sintomas para abandonar el servicio de origen

casi con certeza se transformaron en desertoras totales. Puede equivocadamente
interpretarse que estos Gltimos motivos son de indole no institucional. Pero otra forma de
verlos admitiria que son producto, no sélo de particularidades psicolégicas o emocionales,
sino también de Jas fallas de comunicacion de l institucién y los profesionales con las

pacientes.



7. CONCLUSIONES

La presente publicacion contiene ef andlisis de los resultados producidos por dos de

los instrumentos de recoleccion de informacién utilizados en la investigacion: las historias

clinicas y 1o

encuestas domiciliatias. Con el primero se cubrié un universo de 458 mujeres
que obluvieron un Papasicolau posilivo en cuatro hospitales piiblicos (dos de Capital
Federal y dos del Gran Buenos Aires), desde enero de 1986 hasta junio de 1988, De ellas,
234 lueron entrevistadas en sus hogares. 1 mayoria de las pérdidas pare la encucsta se
debicron a problemas relacionados eon ¢l domicilio y sabemos que las mujeres perdidas
tienen resultados de Pap mds graves -en promedio. que aquellas a las que pudimos
localizar. Una parte menor de la pérdida -alrededor del 18%- fue debida 2 mujeres que

habian fallecida en fos dos afios y medio que transcurrieron como méximo desde la fecha

de toma del Pap y Ja Hegada de Ja entrevistadora a su domicilio.
Un primer objetivo del tralijo fue estimar la magnitud de la desercién de esas
pucionies. 1.0s resultados muestran un panarama aliamente preocupante: cerca del 70% de

en el servicio donde se hizo la deteccion

las 458 mujeres habian abandonado su alenc

inicial de su enfermedad.  De aquelias a las que fue posible entrevistar, ef 40% habia

abandonado todo curso de accién, ya sea en ¢l servicio de origen o en algin otvo al que

hubiera acudido. .

1 extrema importancia de ¢stos datos reside no 56l en el problema saitaric que
denuncian sino también en ol hecho de que se trata de Ja primera cuantificacién de la
magnitud del probleina de fa desercidn en este tipo de pacientes. Fl valor de la informacion
producida se ve aumentado porque también se investigaron las caracterfsticas de estas
pacientes, y los posibles motivos que las llevaron a desertar. il permite extraer de los
nitmeros algnnas recomendaciones para intentar disminuir Ja incidencia de este fendmeno.

La signilicacién de estos resultados adquiere otro cariz si se la evalia en el contexto

de la sitvacién en la Argentina, v especialmente en sus dreas urbanas, en donde ol

Papanicolat cs una téenica de deteecion precoz incorporada a I rulina asistencial de los

establecimicntos hospitalarios, muchas veces vineutida 4 Ja consulta obstétrica, por Io cual
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su cobertuira es amplia. Sumado a esto, I poblacidn urbana tiene, en relacién a su salud
reproductiva, pautas de consumo de atencion médica institucional muy desarrolladas. Por
ello es doblemente lamentable que ol esfuerzo y los recursos que se invierten en cubrir
oportunamente a la poblacién con un diegndstico precoz, pierdan en buena medida su
eficacia potencial al no poder retener a las pacientes.

2Quiénes son les mujeres entrevistadas? Comparéndotas con I poblacién del Area
Metropolitana de Buenos Aircs se teata de rujeres més jévenes, menos escolarizadas, con
mayor niimero de hijos y con una sobrerepresentacién de las casadas. La ocupacién de la
pareja indica que provienen de los estratos medios-bajos y bajos de la poblacién. Si bien
realizan su primera revisacién ginecolgica tempranamente, ésta es con motivo del primer

embarazo, momento con ¢l cual también se asocia una buena parte de los primeros Paps

por cllas declarados. Una cuarta parte de cllas nunca us6 anticonceptivos y de aqueltas que
los usaron, la mayorta lo adopté s6lo después del primer hijo o del segundo. En cuanto al
perfil epidemiolégico de estas mujeres, tato el resultado del Pap inicial como el de la
bicpsia posterior -en aguellos casos en los que se realizé este procedimiento- muestran que
alrededor de ia mitad se concertran en categorias graves. A modo de ejemplo aigo mis det
15% de las mujeres entrevistadas tiene una biopsia que indica carcinoma invasor, y un 28%
carcinoma in situ. Téngase en cuenta que las mujeres entrevistadas tienen -en conjunto-

una incidencia menor de resultados graves que las mujeres de la muestra total

Qué informacién tienen csas mujeres sobre ol Papanicolau? Pese a ser una
poblacidn que en su gran mayorfa ha tenido al menos dos Paps en su vida, la informacién
con la que cuentan cs precaria o nuta. El origen de esa informacidn, o pesar de fos
contactos rejterados con los médicos, se reparte entre étos, los medios de comunicacién
¥ las mujeres pares. Este dato, sumado a otros refetidos a otras informaciones provenientes
de los profesionales muestran que la presencia del médico como informante es
extremadamente débil considerando que se trata de un tema que es de su estricta
fncumbencia.

4Cudl es Ja relacién de esas mujeres con el hospilal y con los médicos? La mayoria
de las entrevistadas no manifiesta disconformidad con el servicio y encuentra adecuado el

lugar de consulta. Sin cmbargo, la indagacién mds detallada indics que los tiempos
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promedio de espera para ser atendidas suparan en todos fos establecimientos las dos horas

y que las caracteristicas del consultorio van cantra sus necesidades de privacidad. También

mostré que un porcentaje nada despreciable de mujeres no sabia que se le habia tomado
un Pap y ofro no se enterd de su resultado por problemas atribubles 2 la institucién, La
mayorfa de las entrevistadas declars haber recibido informacién escasa y pobre sobre su
dolencia y el curso a seguir en relacion a ella. Las mujeres més perjudicadas por la
desinformacién son las menos escolarizadas y las mds vigjas.

¢Quiénes son las mujeres con mayor propension a desertar? Son las mds jovenes,
las mencs escolarizadas, tas de mayor niimero de hijos, y aquellas cuyas parejas desarrollan
sus ocupaciones por cucnta propia. Son mujeres que no han tenido conductas preventivas
en el cuidado de su salud reproductiva y que han tenido dilicultades en el uso del hospital,

medidas por diferentes indicadores. Son también aquellas que tienen informacién sobre

el Pap més precati y que han recibido informacién de menor calidad por parte de los
profesionales. La mayorfa de las mujeres desertan durante el cmbarazo o el parto, los
controles o completado su diagnéstico (realizada fa biopsia) o antes. Por tltimo, la
combinacidn de las tasas de desercién segin resultads de la prueba diagndstica y la
particular estructira epidemiolégica de las mujeres que llegan al hospital resultan en wna
pérdida neta de mujeres que se encuentran en los estados més avanzados de Ia enfermedad.

Quien observe en detalle los resuitados empiricos que presentamos a Io largo del
trabajo verd que algunas de las variables independientes -educacién, pot ejemplo- tienen
aveces efectos poco natables, mientras que otras se comportan como variables dicotémices
.informacién sobre ¢! Pap, por ejempla. Creemos que esto se debe a la relativa
homogeneidad de nuestra muestra respecto a esas variables, por la naturaleza del discfio

de investigacidn: al tratarse de mujeres que concurren a hospitales piblicos, su condicion

social varfa dentro de un rango limitado. No es que ta variable no sea significativa para
diferenciar las conductas, sino que sélo hemos podido observar sus efectos en los valores
umbrales.

Seria importante rescatar otro tipo de “dato" que no surge directamente de los

instrumentos, sino que proviene de I experiencia a lo largo del trabajo. En primer iugar,

la inexistencia de un sislema imico de clasificacion de los resubtados del Papanicolau e
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incluso la utilizacion simultinca de clasificaciones  citoldgicas, histologicas y
anatomopatolgicas.  Esto tiene efectos negativos sobre enalquier intento de sistematizar
la informacidn hospitalaria con vistas a evaluar la performance det servicio y la eficacia de
la practica asistencial, y planificar acciones, ya que se hace imposible la agregacion y

comparacién de fa misma,

lacios: las historias clinicas

En segundo lugar, el deficit en los registros hos
incompletas o perdidas, la multiplicacién de historias clinicas para un misma paciente, y
la existencia de registros separados por servicio dentro del mismo establecimiento. Los
informantes aducen que los problemas apuntados se deben fundamentalmente a la
imposibilidad de contar oportunamente con la historia clinica de la paciente para la
consulta ambulateria, debido al funcionamiento lento e ineficaz del servicio de estadistica -
o su equivalente- del hospital. Que los servicios de estadistica son deficitarios y a veces
inexistentes pudo ser comprobado en forma dircets durante la investigacién, pero no
creemos que Jos actualmente existentes deban necesariamente ocupar un lugar lan
subalierno en la dindmica institucional y asistencial. Muy por el contrario, una
recrientacién de sus funciones y una coordinacién de sus actividades con las de los otros

servicios del hospital es prioritaria pues contribuitia a mejorar sustancialmente la

performance del servicia vomo un todo,

Nos resta ahora sealar aigunos de los caminos por los cuales creemos deberfan
ensayarse los cambios. Hemos elegido aquellos que no impliquen exigir al modelo de
atencién médica algo que no puede dar a corto plazo y en las condiciones en las que se

encuentra actualmente el sistema hospitalario atgentino. Hemos desechado al mismo

tiemapo la posibilidad de que la poblacién usuaria de los hospitales piblicos vea mejorar su
situacién econdmica y social en forma inmediata.  También hemos desechado
recomendaciones que impliqnen necesariamente la ejecucién de grandes operativos
sanitarios al estilo de los programas generalizados y dirigidos de deteceidn. Y esto ditimo
7o porque o creamos en su utilidad sine porque este tipo de programas suponen 1o sélo
grandes iniciativas sanitarias sino también complejas iniciativas politicas y, en ese sentido,
son més dificiles de levar adelante. Nos hemos centrado cntonces cn el sefialamiento de

algunos cambios -de muy diferente naturaleza, impacto y valor- que podrian ser
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introducidos sin mayores costos o conflictas y que 2 nuestro juicio contribuirfan a mejorar
Ja situacién por esta investigacion descripta. !
El primer conjunto de sugerencias lienc que ver con el mejoramiento de la calidad

de la informacidn contenida en la historia clinica y de su utilizacién:

a. actualizar el domicilio de la paciente con clerta frecuencia para poder localizarta rapida
¥ eficientemente en caso de necesidnd o al canstatarse su desercidn;

b. proveer a los profesionales del material minimo indispensable para poder mantener las
historias clinicas al dio;

c. teabajor con el personal del servicio de estadistica para sensibilizarlos acerca de fa
extrema importancia de su labor y consensuar la operatoria minima necesaria;

d. protocolizar el seguimiento del cincer de cuello de ttero, o cual implica en primer

término unificar los criterios de clasificacién de Ja prueba citolégica, para lo cual es

convocar a las sanitarias.

yalas

El segundo conjunto de sugerencias se refiere a otros aspectos del funcionamiento

del servicio hospitalatio:

a. ensayar algin sistema alternativo de asignacién de tumos que disminuya el tempo de
espera para ser atendido y maximice fa utilizacién del tiempo del profesional;

b. asegurar la privacidad del tugar donde ser realizan las consultas, no s6lo en su aspecto
especificamente. fisico sino también en relacion a la circulacién de otras personas
(profesionales y no profesionales) durante el desarrollo de las mismas; -

¢. estudiar la distribucién espacial de los servicios y las sefializaciones de tal forma de
facilitar la cireulacion de los pacientes;

d. utilizar los tiempos muertos en las salas de espera para ofrecer informacién tanto acerca
de las pautas de funcionamiento de la institucion como de temas relacionados con la sahud

reproductiva
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Bl tercer conjunro de sugerencias tiene que ver con la actitud de los profesionales:

a. garantizar que toda mujer que es sometida a la toma de un Pap sea informada acerca
de cllo, de la funcién que la prucba cumple y de la importancia de conocer el resultado.
Estos contenidos deberian ser dados durante Ia consulta en la que se toma el Pap y no en
el momento de entrega de rasultados, ya que Ia disposicion a recibir ef mensaje y ba utitidad
del mismo son my diferentes en una u otra ocasién, especialmente si la mujer a la que se

instruye acerca de I funcidn del Pap estd recibiendo resultados alamantes;

b. discutir con los el acerca de que la i ion puede
atemorizar excesivamente a la paciente y con esto provocar la desercién, y evaluar con
ellos el impacto -también negativo- que puede tener la incertidumbre y el desconocimiento
de la real situacién, tal como lo indican nuestros datos;

c. sensibilizarlos acerca de los sesgos que estdn presentes en su comunicacién con las
pacientes y que dejan mis desprotegidas a las que ya se encuentran en inferioridad de
condiciones. o . . -

4. diseutir con los profesionales y las autoridades sanitarias la definicion del "perfil de
riesgo" del edncer de cuello de dtero en la Argentina. Para ello, la consideracién de la
"historia insitucional” del Pap es de erucial importancia pues dada sus caracterfsticas, las
mujeres mds desprotegidas en el presente, son aquellas que no han "entrade” en ningdn
screening de demanda espontdnea debido a que tivieron sus hijos o realizaron alguna
consulta ginecoldgica en Ia etapa reproductiva, hace mis de 15 afios, cuando todavia ¢l Pap

no estaba il alas rutinas asis iales de | icios de gi y obstetricia

de los hospitales piblicos.

Seguramente este estudio no agota el anatisis e una problematica tan compleja como

la abordada. Para algunos de los temas planteados contamos con informacién adicional

la cual serd analizada en

» de otros aplicados en Ta
el futuro. Para otros, sin embargo, hara falta de otras investigaciones para las cuales esta

primera ha abierto el camino.
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