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RESUMEN

Objetivos: analizar y discutir las barreras para diagndstico y tratamiento de cancer de cuello
uterino (CCU) en un hospital publico de Lima, Peru. Materiales y métodos: se llevo a cabo un
estudio cualitativo entre los meses de diciembre 2019 y marzo 2020. Observacidn y entrevistas a
profundidad fueron las herramientas de recojo de informacion empleadas. En total, 15 entrevistas
a profundidad con pacientes y distintos miembros del personal de salud fueron realizadas.
Resultados: para los diferentes miembros del personal de salud, las barreras se centran en la
falta de personal y mejora de las infraestructuras hospitalarias. Esto ocasiona un debilitamiento
en campanas de educacion sobre la importancia del tamizaje para la prevencion del CCU. Para
las pacientes, los tiempos, el desconocimiento y el miedo a exponerse ante un personal de salud
varon, son las principales barreras para la toma de decisiones en salud respecto a la prevencién
y cuidado de CCU. Conclusiones: la débil infraestructura hospitalaria repercute en actividades
de educacion y promocion sobre CCU. También impacta el tiempo de entrega de resultados
de pruebas de tamizaje y el acceso a citas ginecoldgicas. Estas demoras generan ausencias y
discontinuidad en el autocuidado de las mujeres. Esta realidad, sumada al desconocimiento
sobre la gravedad del CCU por parte de las pacientes y a la priorizacién de responsabilidades
laborales y domésticas, invitan a reflexionar sobre el insuficiente trabajo del sistema de salud
en relacion al manejo de esta enfermedad.

Palabras clave: Cancer de cuello uterino; Barreras de acceso a los servicios de salud; Analisis de
género en salud; Analisis cualitativo (fuente: DeCS-BIREME).
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ABSTRACT

Objectives: To analyze and discuss barriers for diagnosis and therapy of cervical cancer (CC) in a public hospital in Lima,
Peru. Materials and methods: A qualitative study was performed between December 2019 and March 2020. Observation
and detailed interviews were the data collection tools used. In total, 15 detailed interviews with patients and healthcare
personnel were carried out. Results: For healthcare personnel interviewed, barriers (for good care) are basically lack of
personnel and poor hospital infrastructure. This leads to weakening educational campaigns with respect to the importance
of adequate screening for CC prevention. For patients, time limitations, lack of knowledge and fear of being exposed to a
male healthcare worker are the main barriers for healthcare proper decision making with respect to CC prevention and
management. Conclusions: The weak Peruvian hospital infrastructure influences educational and promotional activities
dedicated to CC. There is also an impact of the time for obtaining results of screening tests and access to gynecological
consultation. These delays lead to absence and discontinuation in women self care. All this, additionally to lack of knowledge
about CC severity by patients, and also because of prioritization of their working and household tasks, may lead us to reflect
on an insufficient performance of our healthcare system with respect to management of this disease.

Keywords: Uterine cervical neoplasms; Barriers to access of health services; Gender analysis; Qualitative analysis (source:

MeSH NLM).

INTRODUCCION

Las tasas de incidencia y mortalidad de la mayoria de los
canceres estan aumentando en los paises menos desarrollados
y en transicidn econdmica, donde se prevé que la proporcion
de nuevos casos de cancer diagnosticados crezca mas del 60%
en el afio 2030 ™\, El cancer de cuello uterino (CCU) es el cuarto
cancer mas comuln en mujeres a nivel mundial ?; sin embargo,
globalmente, la presencia de CCU se presenta desigual, siendo
los paises en desarrollo los que presentan el 80% de casos nuevos
por afio 2. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en el afio
2018 el nimero de ocurrencias fue de 570 000 nuevos casos y el
numero de muertes se incrementd a 311 000 mujeres; mas del
85% de esas muertes se produjeron en paises de ingresos bajos y
medios . Asi mismo, de acuerdo con el Ultimo informe Globocan
2018 de la Organizacién Mundial de Salud (OMS); en el Perd, el
CCU ocupa el segundo lugar entre las neoplasias que mas casos
nuevos presenta por afio en las mujeres. Solo en el 2018, esta
neoplasia presentd 4 103 nuevos casos y origind la muerte de
1836 mujeres .

Se considera que la infeccidn por el virus del papiloma humano
(VPH) es el principal factor de riesgo para el desarrollo de CCU &,
asociado a otros factores como inicio de relaciones sexuales a
temprana edad, multiparidad, uso prolongado de anticonceptivos
orales, infecciones cervicovaginales, relaciones sexuales sin
uso de conddn, consumo de tabaco e inmunodeficiencias ¥
Debido a su relacion estrecha con el VPH, el CCU es un cancer
prevenible, detectable y tratable; en parte, porque el CCU se
desarrolla lentamente. Esto permite detectar y tratar lesiones
precursoras de cancer, disminuyendo la morbilidad y mortalidad
del CCU. Por lo tanto, la cobertura de los programas de tamizaje
es determinante para controlar esta enfermedad; no obstante, en
el 2011, solamente el 6,8% de los casos de CCU notificados en el
Pert fueron diagnosticados mediante un programa de tamizaje.
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En consecuencia, la mayoria de los casos son diagnosticados en
estadios avanzados P,

El impacto de los programas orientados al control del CCU ha
sido bajo, en paises en desarrollo. Esto se debe principalmente
a la escasez de recursos econoémicos, falta de planeamiento y
comunicacién, pero también a la falta de consideracién dentro
del planeamiento de elementos culturales de la comunidad en
que se interviene: percepcion de la enfermedad, experiencias
previas, conductas de prevencion, etc . En el Perd, diversos
estudian indican que la falta de entrenamiento del personal
de salud, el desorden en la sistematizaciéon de pacientes para
lograr un seguimiento y monitoreo oportuno junto con la falta
de estrategias comunicacionales de promocién de la salud se
convierten en las principales barreras para el afrontamiento
del CCU ®I,

La presente investigacion busca conocer las diferentes barreras
existentes en el acceso a servicios de salud, para asi poder
comprender, de manera mas integral, el porqué del retraso en
los procesos de tamizaje, diagndstico y tratamiento de CCU.
Para ello, se exploraron aquellas barreras institucionales que
sean percibidas por los pacientes y el mismo personal de salud;
y, ademds, se buscé indagar la realidad del contexto donde
se desenvuelve la paciente, sus opiniones y conocimiento
acerca del CCU, y temas relacionados a género, clase social, y
enfrentamiento de la enfermedad.

Abordar holisticamente la aproximacién de un grupo particular
de mujeres peruanas no solo hacia las enfermedades oncoldgicas,
sino, hacia el cuidado de su cuerpo y su salud sexual permite
abrir espacios de discusion diversos. En el contexto peruano, en
donde aln prevalecen los debates sobre quiénes tienen el deber
y el derecho de discutir las problematicas alrededor del cuerpo
de las mujeres, poder recoger y validar sus experiencias desde
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narrativas individuales intenta contribuir a la visibilizacion de la
diversidad de experiencias en salud y enfermedad de las mujeres
y aquellos desafios aun marcados por la interseccionalidad entre
el género y diversos aspecto socioecondmicos que pueden
generar un impacto negativo en el acceso a servicios de salud y el
autocuidado. Tal cual se demuestra en el estudio de Barrionuevo-
Rosasy Palencia (2013)), las mujeres con participacion mas baja
en pruebas de tamizaje en el Pery, son aquellas analfabetas o con
educacidn primaria y de nivel socioeconémico bajo.

Explorar estas tematicas busca contribuir en generaciones de
campafias y estrategias de promocion de la salud que sensibilicen
e inviten al cuidado de todas las mujeres.

MATERIALES Y METODOS

Diseio y tipo de estudio

Se llevé a cabo un estudio cualitativo con enfoque antropolégico
que permitié la generacidn de datos flexibles y sensibles respecto
al contexto social de los actores involucrados. Se emplearon
entrevistas a profundidad y guias de observacion. La poblacién
de estudio fue personas mayores de 18 afios i) pacientes v ii)
personal de salud (médicos, enfermeras, staff del servicio) de un
hospital de mediana complejidad de la seguridad social de salud
(EsSalud) en Lima, capital del Peru, entre los meses de diciembre
del 2019 y marzo del 2020. Se eligio realizar el estudio en dicho
hospital debido a dos razones fundamentales: por un lado, el
gran numero de pacientes adscritos en el hospital y, por ende,
la variedad de posibles participantes. Por otro lado, la facilidad
en el acceso por parte del personal de salud para poder llevar
a cabo el estudio en sus instalaciones. Cabe resaltar que, la
intervencion analizada, la toma de la prueba de Papanicolaou, se
da de manera gratuita en el hospital donde se realizo el estudio.

Variables de estudio

Las categorias de investigacion fueron las ‘barreras’ que afectan
los procesos de tamizaje, diagnostico y tratamiento de CCU. Estas
se agruparon en dos dimensiones:

i) Barreras a nivel institucion de salud: relacionadas a la
infraestructura y recurso humano. Asi tenemos: equipamiento,
numero de personal, capacidad y conocimiento del personal,
relacién personal de salud/paciente, procedimientos internos
(procesos, horarios, normas, politicas internas). ii) Barreras
a nivel de paciente: aspectos personales y socioecondmicos.
Incluye percepcién sobre salud y enfermedad, conocimientos
previos (prevencion y afrontamientos), situacion econdmica,
carga familiar, redes de apoyo social, nivel de educacién, aspectos
culturales (creencias, costumbres).

Poblacion y muestra

La muestra fue por conveniencia. Dado el tiempo establecido
para el trabajo de campo y el acceso a pacientes en horarios

definidos por el personal de salud, se pudo contar con quince
(15) participantes en total.

Procedimientos

En el caso del personal de salud, se invité a participar al
personal del servicio de ginecologia. Las pacientes fueron
contactadas por el personal de salud quienes las invitaban a
escuchar la presentacidn del estudio una vez concluida la cita.
La investigadora permanecié fuera del consultorio, en la sala de
espera. Fue alli donde se presento el estudio, se informé sobre
la duracidn de la entrevista y se invitaba a participar. Muchas
pacientes rechazaron la invitacion; sin embargo, aquellas que
decidieron participar, firmaron un formato de consentimiento
informado. Las entrevistas se llevaron a cabo dentro del hospital.
De acuerdo a la disponibilidad y comodidad de las pacientes,
algunas se realizaron en la sala de espera, otras en los espacios
exteriores del hospital. El trabajo de campo consistid en visitas
semanales al hospital realizadas Gnicamente por la investigadora
principal, y se emplearon guias de observacion y entrevistas
semi-estructuradas.

Analisis de datos

El andlisis del estudio fue tematico y empled el software Atlas.ti
version 9 como apoyo analitico. El proceso analitico consistid
en: i) Organizacion de la data colectada: transcripciones de
entrevistas a profundidad, guias de observacion, cuadernos
de campo; ii) Organizacion de categorias que emergen como
patrones relevantes dentro del texto y construyen las ideas
principales del estudio. Ademas de las categorias iniciales
del estudio, se incluyeron aquellas que surgieron a partir del
analisis de la informacidn; iii) Codificacion. Estos cddigos son
etiquetas que describen un segmento del texto y sistematizan
la informacion. iv) Organizacion de categorias en grandes temas
que se generan a la luz del analisis realizado y se convierten en
focos de discusion principal en el estudio.

Aspectos éticos

Esta investigacion fue aprobada para su ejecucion por el comité
de ética institucional correspondiente al hospital donde se
realizd el estudio. Todos los participantes firmaron un formato
de consentimiento informado donde se les explico los objetivos
del estudio, los riesgos y los beneficios. Asi mismo, se preservé
la confidencialidad de los datos de las participantes otorgandoles
codigos, con los que se presentaran los resultados de la presente
investigacion.

RESULTADOS

Se incluyeron en total quince personas, tres profesionales de la
salud (dos varones, una mujer), y doce pacientes. El personal
de salud entrevistado fueron el jefe del servicio ginecoldgico y
dos obstetras del hospital. Respecto a las pacientes, el rango de
edad de las participantes fue entre 31 y 45 afios. Tan sélo una
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de las entrevistadas contaba con educacion superior completa
y se encontraba laborando al momento de la entrevista. El resto
de participantes tenian como ocupacion principal el cuidado del
hogar y contaban con secundaria completa e incompleta. Todas
las mujeres entrevistadas no tenian historial de enfermedades
ginecoldgicas previas, con excepcion de una paciente que
asistio al descarte de CCU habiendo sido tratada anteriormente
por cancer de mama. Las entrevistadas asistieron debido a la
captacion de pacientes del obstetra a cargo.

Barreras institucionales
Recurso humano

El hospital tiene una brecha de 14 obstetras. Por esta razén,
actualmente, el hospital cuenta con la colaboracion de una
gerencia del Seguro Social de Salud (EsSalud), la cual apoya
con los servicios de 5 obstetras externos quienes rotan una vez
al mes, trabajando 150 horas al mes. De estos obstetras hay 4
mujeres y un varon. No obstante, durante los meses de trabajo
de campo se tuvo contacto Unicamente con el obstetra vardn,
que, ademas, como lo manifiestan desde la jefatura, es el mas
proactivo del grupo.

“...hay dias en que no hay profesionales, vienen y no hay quien
los atienda. Y hay pacientes que ya no vuelven y tu sabes que el
tiempo es importante acd”. (Obstetra 1)

La atencion realizada por el obstetra externo se da tres veces
por semana. La atencidn diaria minima es de 48 pacientes en
una atencion de 14 horas. El resto de dias, los consultorios se
dedican a atender los programas de salud sexual y reproductiva.
Los dias domingos se solian realizar campafias de promocidn de
la salud; sin embargo, desde hace aproximadamente un afio,
estas actividades han cesado por falta de personal.

Tal como sefiala el personal de salud, fue en el afio 2014 cuando
las pruebas de despistaje empezaron a incrementarse en el
hospital, debido a mayor inversion en campaiias de promocién
de la salud y atenciones focalizadas en PAPs. Desde esa fecha
se realizan mayor toma de pruebas comparando con afios
anteriores; no obstante, la falta de sostenibilidad de estas
campaiias de promocion ocasiona inestabilidad en el logro de
metas institucionales. La meta anual de toma de pruebas de
despistaje es de 2 mil mensuales aproximadamente. En el afio
2018 se logrd llegar al 50% de la meta.

Procesos: demora en citas

Las citas para ginecologia, aunque no son necesarias para la
realizacion de las pruebas de Papanicolaou (PAPs), son requisito
para la continuacién del chequeo, consejeria, tratamiento y
referencia (si fuese necesaria) de las pacientes. Se pudo constatar
el conflicto entre las pacientes y el personal de salud debido a esta
problematica; ya que algunas pacientes solicitan autorizaciones
para ecografias al obstetra sin pasar por una cita ginecoldgica,
esto con el objetivo de agilizar sus atenciones.
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“...es que a veces las pacientes no entienden, nosotros ponemos
el especulo y vemos en cuellito del dtero a la vez nosotros
también evaluamos clinicamente, incluso hacemos inspeccion
visual con acido acético si vemos el cuello feo para no hacer
esperar 45 dias, si no es necesario no se le hace. Entonces si no
es urgente no mandamos la ecografia transvaginal, imaginate si
manddaramos a todas”. (Obstetra 2)

Las pacientes comentan que, debido a la escasez de citas en
ginecologia, ella algunas veces acude a una clinica privada. Sin
embargo, si necesitara tratamiento y ser referida a un hospital
publico, tendria que volver a sacar cita al hospital y pedir
ecografias pues las clinicas externas no serian consideradas
validas.

Procesos: demora en resultados

El tiempo aproximado de espera es entre 45 y 60 dias, lo que,
sumado a la demoray escasez de citas para ginecologia, ocasiona
discontinuidad por parte de las pacientes. Tal como comentaba
un obstetra, en muchas ocasiones las pacientes se acercan al
consultorio de tomas de PAPs para pedir ayuda en la lectura
de su diagndstico. El apoyo es muy discrecional, dependera de
decisiones individuales del personal de salud.

“Cuando recogen los resultados de ahi tienen que sacar cita con
ginecologia. A algunas se les ayuda y pasan por aca y se leen los
resultados, pero el procedimiento oficial es que saque su cita con
ginecologia. Pero que pasa, si podemos ayudarle los captamos
para que no se escapen y leemos su resultado de una vez, a
veces no tiene nada y no tiene que sacar cita con ginecologia”
(Obstetra 1).

Infraestructura

Los servicios ofrecidos en el drea ginecoldgica también incluyen
los programas de salud sexual y reproductiva. El espacio
designado en el hospital no es suficiente, sélo se encuentra
habilitado un consultorio para las tomas de PAPs. Cabe resaltar
que, tal como sefialo el personal de salud, las pacientes que
asisten o son captadas para las pruebas de tamizaje, son
aquellas las cuales, por la locacidn de su vivienda e inscripcion
en el sistema del seguro social, les corresponde ser atendidas
Unicamente en el hospital para llevar a cabo la toma de PAPs.

Otra de las observaciones realizadas por el personal de salud
fue referido a la necesidad de contar con un circuito cerrado
o un megdfono, para facilitar la captacion de pacientes dentro
del hospital.

Actividades de promocion de la salud

En la actualidad, no se realizan campafias de promocion sobre
la importancia del despistaje de CCU. No se llevan a cabo
propagandas ni se reparten materiales de difusidn como tripticos,
volantes, etc.
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“Las pacientes son estan concientizadas. Necesitan informacion
y educacién permanente. Si no tenemos los equipos, los tripticos
apoyo audiovisual, entones la informacion es minima”. (Obstetra 3)

Ante esta realidad, el obstetra externo comentd que el
aprovecha el momento en que reparte tickets para la prueba
del Papanicolaou para proporcionar informacion a las pacientes.

“..yovoy a las 6 de la mafiana al 2do y tercer piso a explicarles
la importancia del Papanicolaou y les doy un ticketsito para
que vengan de frente no mas. Es captacion de pacientes. Eso lo
hago de manera individual, eso es manejo de cada profesional
para captar pacientes y que vengan. Seria bueno dar charlas
informativas, aca en el hospital no se da, pero eso es criterio de
cada profesional” (Obstetra 2).

Barreras del usuario
Las obligaciones laborales y/o domésticas

Consideradas como prioritarias y de las cuales son responsables
directas (cuidado del hogar, familia nuclear y extendida, trabajo).
Las participantes manifestaron que las visitas a consultas
ginecoldgicas no son periddicas y que se dan, por lo general,
ante una preocupacion especifica mas que una visita de control
y prevencion.

La subestimacion de la enfermedad

Principalmente se manifesté un desinterés sobre el CCU
por desconocimiento de la enfermedad y por el temor a
procedimientos de descarte con los cuales, muchas de las
pacientes, no estaban familiarizadas. Ademas, las posibles causas
y consecuencias del CCU es informacion que muchas mujeres
aseguradas desconocen. En algunas charlas de salud reproductiva
en el hospital, se tuvo la oportunidad de entrevistar a futuras
madres sobre su conocimiento con respecto a la prueba de
Papanicolaou. La gran mayoria confesé no estar familiarizadas
con la prueba ni sabian las implicancias del CCU.

Desconocimiento y resultados tardios

El periodo de entrega de resultados del tamizaje demora
significativamente. Esto sumado a la demora y escasez de
citas para ginecologia ocasiona discontinuidad por parte de las
pacientes. Por ese motivo, en algunas ocasiones, los obstetras
encargados de realizar los PAPs, apoyan a las pacientes en
la lectura de sus resultados anticipadamente a la cita con
ginecologia. Esta estrategia no se encuentra oficializada dentro
del flujo de atencidn.

Obstetras varones

La atencidn por parte de obstetras varones, aun en algunas
mujeres, genera incomodidad y desconfianza. Sin embargo, la

realidad del hospital no brinda mayores opciones. Durante el
trabajo de campo se constatd que las pruebas de tamizaje eran
realizadas por un obstetra varén, el cual era el principal y mds
proactivo miembro del personal de salud encargado de dicha
funcion.

DISCUSION

El despistaje del cancer de cuello uterino en Perd, esta basado
en el tamizaje del Papanicolaou (PAP), lo que requiere acudir a
un centro de salud y pasar visita con un profesional médico que
realiza el procedimiento. Las principales barreras encontradas
a nivel institucional fueron: la falta de personal, la demora de
citas, la demora en entrega de resultados de tomas de despistaje,
infraestructura insuficiente y minima promocion de salud. Desde
el usuario, las principales razones para no realizarse controles
y despistaje de cancer de cuello uterino se encuentran: las
obligaciones laborales; la subestimacion de la enfermedad,
principalmente por desconocimiento y el temor de realizarse la
prueba con un obstetra varon.

La falta de personal de salud es una de las principales barreras
halladas en el hospital. Ain con el apoyo de un obstetra por
150 horas al mes, la cobertura de atencidn para la diversidad de
servicios del drea ginecoldgica es insuficiente. Por esta razdn,
las campafias de promocion de salud y prevencion de CCU no
se llevan a cabo; la educacion de las pacientes se brinda de
manera irregular y a discrecion de los miembros del personal
de salud, tampoco se realizan llamadas a las pacientes para
invitarlas a realizarse pruebas de tamizaje. Segun lo dialogado
con el personal de salud, esto excede a sus obligaciones; sin
embargo, valdria la pena reflexionar y calcular cual seria el costo-
beneficio de esta estrategia. Estos hallazgos coinciden con las
discusiones encontradas en la revisién de la bibliografia 31,
En investigaciones realizadas en paises en desarrollo se puede
observar que uno de los patrones en cuanto a barreras para el
tamizaje de CCU se centra en la escasez del recurso humano.
Ademds, estos estudios afirman que el principal impacto negativo
de la falta de especialistas se ve reflejado en los largos tiempos
de espera que padecen las pacientes y la tardanza en la entrega
de resultados de pruebas de tamizaje ®*Y, Asimismo, tal como
lo hallado en la presente investigacion, otros estudios de la
region concluyen que un efecto negativo resaltante de la falta de
personal de salud es el poco énfasis en educacion y promocion
de la salud 2, Se recalca la necesidad de contar con la cantidad
adecuada de especialistas, pero, sobre todo, que sean sensibles
y capaces para realizar su practica respetando la diversidad
cultural y validando el conocimiento del “otro”; de tal manera
que, lejos de crear brechas, se construyan puentes en el trato
con las pacientes.

Otro de los procesos que se presenta como barrera para el
posible tratamiento de CCU es la demora de resultado de las
pruebas de descarte. Este hallazgo, también relacionado a la
falta de personal de salud, entre otros aspectos de burocracia
institucional como falta de especialistas, de equipamiento
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médico, de consultorios designados para citas ginecoldgicas y
tomas de pruebas de tamizaje, confirmay amplifica los resultados
de estudios a nivel regional y global #1134, Este retraso de
los resultados, a su vez, genera pereza y falta de interés en
las pacientes, rompiéndose asi la posibilidad de un cuidado y
seguimiento continuo que responda oportunamente la posible
necesidad de atencion por CCU. Ademas de ello, las demoras en
la entrega del resultado sumado a la dificultad para obtener una
cita ginecoldgica son situaciones que dificultan la deteccion y el
tratamiento oportuno de CCU ™1, Por lo tanto, este escenario
vulnera los derechos de las mujeres a la salud y a recibir los
resultados en un tiempo prudente 14,

Las obligaciones laborales y domésticas, siendo este segundo
espacio donde socialmente se posiciona a la mujer como la
principal responsable, se entrelazan con la realidad hospitalariay
sus dindmicas aprendidas por las pacientes: prolongados tiempos
de espera son lanormay no la excepcion. Esta realidad desalienta
las decisiones sobre el cuidado de la salud, ocasionando la
ausencia o precariedad del autocuidado de las mujeres. El rol de
la mujer en el ambito familiar sigue siendo uno de los factores
donde se presentan mayores brechas de equidad de género 19,
diversos estudios enfocados en Latinoamérica confirman que, en
el ambito doméstico y familiar, las tareas cotidianas de cuidado
(bafios, vestimenta, alimentacion, cuidados) son aun asumidas
principalmente por mujeres 16171, Mientras estas realidades
no sean contempladas en las estrategias de comunicacion y
promocion de la salud, el autocuidado y la medicina preventiva
de la mujer podria permanecer, para las mismas mujeres, en un
segundo plano.

La subestimacion, por un lado, y el desconocimiento de la
enfermedad por el otro, son grandes barreras para la realizacion
de tamizajes. Sobre la subestimacion, Mathews ¥ en su
investigacion sobre diversas experiencias del cancer relacionadas
con aspectos potenciales que incrementan la vulnerabilidad de
las personas (etnicidad, clase social, género, etc.), expone que
podria entenderse como intenciones de traducir y entender la
enfermedad de tal manera que la identidad y/o responsabilidad
individual y/o colectiva no se sienta afectada. La investigadora
sefiala que existe en ciertas poblaciones vulnerables (migrantes
en este caso) mayor temor por sentirse culpabilizados y
estigmatizados que por padecer algun tipo de cancer, por
ser considerados de clase inferior debido a su condicién de
migrantes.

En relacion al entendimiento de fendmenos y enfermedades, no
se puede dejar de tomar en cuento los aspectos socioculturales.
Un reporte sobre estudios hechos en Bolivia, Peru, Kenia y
Sudafrica clasificd, ente los principales factores que afectaban
la participacion de las mujeres en el tamizaje, los aspectos socio
culturales: creencias sobre prevencion, asociacion de tamizaje para
CCU con enfermedades de transmision sexual, miedo al cancery
a los servicios ginecoldgicos, necesidad de soporte social ', La
practica médica no deberia separarse de la experiencia cultural.
Desde la antropologia, diversos estudios han demostrado los
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Ultimos 50 afios como los aspectos culturales de la vida de
las personas estan conectados a la creacion y transmision del
conocimiento y practica médica 2%, El cancer en general, no es
Gnicamente un fendémeno bioldgico sino politico y social 2, La
poblacion afectada navega dentro de un sistema especifico de
salud, lidia con sus desafios y sufre las consecuencias. Requiere
un enfoque en donde se visualicen las diversas experiencias y
retos de la enfermedad, que propongan estrategias y soluciones
que vayan mas alla de los discursos predominantes sobre salud y
estén alineados a realidades y contextos que den mayor sentido
al acercamiento y enfrentamiento de la enfermedad. Subestimar
la enfermedad, ademas, pasa por el relacionamiento de la propia
identidad con los discursos hegemaonicos sobre la salud. Por lo
tanto, la comunicacion en salud no deberia ser una tarea poco
pensada ni planificada, empleando la diversidad como punto
de partida para la generacion de estrategias de informacion y
traduccion de la misma. La falta de informacion y sensibilizacion
de la poblacion, entonces, también involucra al sistema que no
ha sabido ni podido educar y crear conciencia de la importancia
que un examen simple, como el PAP, tiene para prevenir el CCU.

Respecto al temor y verglienza de la atencidn con un personal
de salud vardn, y a la luz de lo hasta aqui discutido, puede
entenderse de donde y por qué prevalece un prejuicio y temor
por parte de las pacientes de ser atendidas por especialistas
varones. En una sociedad en donde la mujer es vulnerada a
través de su cuerpo, confiar y mostrar se vuelven actos valientes,
incluido en contextos hospitalarios, en donde las preguntas de
rutina médica pueden ser asumidas como juzgamientos. Las
relaciones de poder generadas en la interaccion médico-paciente
deben ser transformadas en espacios de co-produccion de la
salud, en donde la experiencia de las pacientes, lejos de ser
juzgadas, sumen al entendimiento de la enfermedad y de la
particular manera de afrontarla de cada persona 27, Este nivel
comunicacional busca lograr horizontalidad y empatia entre el
usuario y proveedor de salud 127:%%,

La discusion sobre los derechos de las mujeres a la salud responde
también a la carga moral y politica que las causas alrededor del
CCU pudiese tener. Estudios demuestran que el conocimiento
manejado por el personal de salud y proveedores de salud
en general, esta revestido de suposiciones relacionadas a las
condiciones de clase, etnicidad y de género de las pacientes. La
interpretacion de la enfermedad no se restringe al aspecto fisicoy
técnico, sino que se impregna de prejuicios sobre como se adquirid
la enfermedad, como se afronta, como se experimenta. Estas
interpretaciones y representaciones podrian determinar practicas
distantes en la atencion e incluso se llega a culpar a las pacientes
de responsables por haber adquirido la enfermedad #2. Aunque
en el estudio no han aparecido este tipo de problemadticas, la
bibliografia invita a reflexionar sobre las causas subyacentes
a los patrones de barreras de atencion. Sobre todo, en el caso
particular del CCU en donde la mujer, ademas de cargar sobre
los hombros tanta historia marcada por la hegemonia del
patriarcado y roles de género asignados por el simple hecho de
ser mujeres, es victima de una enfermedad que problematiza
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su cuerpo, social y politicamente. Diversos estudios demuestran
que los cuerpos de las mujeres, especialmente de las mujeres
socialmente marginadasy en situacion de vulnerabilidad, se han
visto, tal como sefiala Martinez en su etnografia sobre cancer
cervical en Venezuela 1, como la raiz del colapso moral de la
sociedad, lo que lleva a enfermedades, contagio y la necesidad
de una intervencion de salud publica %%, Ademas, en el caso
de las mujeres que padecen de CCU, la enfermedad podria verse
acompaiiado de otras multiples preocupaciones relacionadas
al cuidado de la familia y el hogar, trabajo, sexualidad y juicios
morales sobre las causas de la enfermedad. En palabras de
Martinez 2, alin prevalece una relacién entre moralidad y CCU.
De la misma manera, Posner B sugiere que el cuerpo de la mujer
que padece de CCU es visto como un mapa de su historia sexual,
de suintegridad. Otros autores *2' han recogido las percepciones
de médicos que consideran como principal causa de CCU
conductas promiscuas. Dicho esto, la posible estigmatizacion
de la enfermedad y el miedo a cuestionamientos, diagndsticos
y tratamientos también deben ser vistos desde la lente social, en
donde el juzgamiento hacia la mujer y sus conductas relacionadas
al cuerpo y su sexualidad se ha pensado y naturalizado como
obligacion y derecho de cualquiera.

Finalmente se sugiere tener una mirada holistica sobre la
problematica, realizar estudios interdisciplinarios que capten
desde diferentes aristas las barreras para acceder a los servicios
de salud y navegar los diversos procesos necesarios para lograr un
diagnostico y posible tratamiento de CCU. Con esto como insumo,
se recomienda alimentar las estrategias comunicacionales
entendiendo que la experiencia en salud y enfermedad es
distinta incluso para las mismas mujeres, teniendo en cuenta
que la llegada y recepcidn de la informacién proporcionada no
serd la misma para toda la poblacidn. Estas estrategias podrian
beneficiarse de apoyos interhospitalarios, alianzas estratégicas
con el sector educativo, o con la sociedad civil.
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