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Artículo / ArTICLE

resumen El adecuado seguimiento y tratamiento de las mujeres con lesiones esca-
mosas intraepiteliales de alto grado (HSIL, por sus siglas en ingles) y carcinoma es un
aspecto clave para la reducción de la mortalidad por cáncer de cuello uterino. El obje-
tivo de esta investigación es analizar la magnitud y los motivos del abandono en el pro-
ceso de seguimiento y tratamiento por parte de las mujeres con diagnóstico de HSIL y
carcinoma atendidas en el sistema público de la provincia de Jujuy durante 2010. Se
realizó el análisis de fuentes secundarias y entrevistas domiciliarias a las mujeres. El
porcentaje de abandono en la población de estudio fue del 23,5%. Entre estas muje-
res, el 40,5% mencionó motivos de abandono relacionados con la organización del sis-
tema de salud y el 30,9% mencionó motivos subjetivos. Los resultados han sido utili-
zados como insumos para la reorganización del proceso de seguimiento y tratamiento
que se está llevando a cabo en la provincia.  
pAlAbrAs clAve Neoplasias del Cuello Uterino; Papanicolaou; Prevención de Cáncer
de Cuello Uterino; Desistencia al Tratamiento; Argentina.

AbstrAct Adequate follow-up and treatment of women with high-grade squamous
intraepithelial lesion (HSIL) and cancer is key in reducing cervical cancer mortality. This
research study aims to analyze the magnitude of abandonment in the follow-up and
treatment process, as well as the reasons for this abandonment, in women with HSIL who
received care in public health services in the province of Jujuy in 2010. Secondary
sources were analyzed and women were interviewed in their homes. The abandonment rate
within the study population was 23.5%. Among these women, 40.5% mentioned
organizational problems in the health care system as a reason for abandoning and
30.9% mentioned subjective reasons. Our results have been used in the reorganization
of the follow-up and treatment process being carried out in the province. 
key words Uterine Cervical Neoplasms; Papanicolaou Smear; Cervix Neoplasm
Prevention; Patient Dropouts; Argentina.
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IntroduccIÓn

El cáncer de cuello uterino es uno de

los pocos cánceres que puede ser prevenido con

la tecnología actualmente disponible. Se ha

demostrado que el uso de la prueba de

Papanicolaou (Pap), en el marco de programas

organizados de prevención (a), ha logrado redu-

cir la mortalidad por esta enfermedad en un 80%

(1). En los últimos años, el descubrimiento de la

asociación causal entre el virus del papiloma

humano (vPH) y el cáncer de cuello uterino (2,3)

ha permitido el desarrollo de nuevas tecnologías

(test de ADN-vPH y la vacuna contra el vPH)

que han abierto nuevas perspectivas para la pre-

vención. Por ejemplo, la mayor sensibilidad y el

mayor valor predictivo negativo del test de vPH

con respecto a la citología reducen la cantidad de

tamizajes que la mujer debe realizar (4-6).

Sin embargo, el desarrollo de la tecnolo-

gía no reduce por sí mismo la incidencia y morta-

lidad por este tumor que afecta mayormente a las

mujeres pobres, con menor nivel educativo y con

menor acceso a los servicios de salud (7,8). En

Argentina, durante el año 2010, murieron aproxi-

madamente 1.800 mujeres a causa del cáncer de

cuello uterino –tasa de mortalidad estandarizada

por edad (TME) 7 por 100.000 mujeres– (9).

Asimismo, la distribución de la mortalidad en

nuestro país es extremadamente desigual: las TME

de las provincias más pobres como Misiones (17

por 100.000) o Jujuy (12 por 100.000) son 3 o 4

veces más altas que la de la Ciudad Autónoma de

Buenos Aires (4 por 100.000), la región más rica

del país (9). La alta mortalidad está vinculada a

fallas en la continuidad del proceso de preven-

ción, en el que el test de tamizaje es solo el com-

ponente tecnológico. En efecto, el proceso de pre-

vención del cáncer de cuello uterino está constitui-

do por cuatro etapas fundamentales: el tamizaje

(b) –mediante el Pap, la prueba de vPH, etc.–; el

diagnóstico –biopsia, etc.–; el tratamiento –proce-

dimiento de escisión electroquirúrgica con asa

(LEEP, por sus siglas en inglés) (c)–; y el seguimien-

to posterior al tratamiento. 

Las etapas posteriores al tamizaje son

críticas para la prevención de esta enfermedad.

Un estudio realizado en Colombia mostró que un

seguimiento y tratamiento adecuados tienen más

impacto en la reducción de la mortalidad que la

alta cobertura de tamizaje: el seguimiento y el

tratamiento del 50% de la población con lesiones

precancerosas en un contexto de 100% de cober-

tura de tamizaje pueden reducir el riesgo de mor-

talidad al 50%, mientras que el 100% del segui-

miento y el tratamiento en un contexto de 50%

de cobertura de tamizaje pueden reducirlo en

alrededor de un 70% (10). 

A pesar de su relevancia en la preven-

ción del cáncer de cuello uterino, en Argentina

existe un enorme vacío de conocimiento en

cuanto a cuál es la magnitud del abandono del

proceso de seguimiento y tratamiento y sus fac-

tores explicativos subyacentes. Un diagnóstico

de situación del Programa Nacional de

Prevención de Cáncer Cérvico-uterino y de los

programas provinciales en Argentina, llevado a

cabo en 2007-2008 (11), mostró que la mayor

parte de los programas provinciales no tenía

registro de cuántas mujeres con lesiones pre-

cancerosas habían continuado el proceso de

seguimiento y tratamiento. En la gran mayoría

de los establecimientos de salud tampoco era

posible conseguir esa información dado que

no eran datos que se registraran sistemática-

mente. La ausencia de registros también fue

relevada en servicios públicos de salud de un

municipio del Conurbano bonaerense (12). El

único antecedente en la Argentina es una

investigación realizada a fines de la década de

1980 en cuatro hospitales de la provincia de

Buenos Aires (13), que mostró que el 40% de

las mujeres entrevistadas con citología anor-

mal había abandonado todo curso de acción

con relación a su enfermedad.

Con el fin de cubrir estas áreas de

vacancia, desde el año 2010 nuestro equipo ha

desarrollado distintas investigaciones (d) en el

Conurbano bonaerense y provincias selecciona-

das cuyo objetivo principal ha sido analizar la

magnitud del abandono y las dimensiones

socioeconómicas, institucionales y simbólicas

que influyen en el proceso de seguimiento y tra-

tamiento de mujeres con HSIL y carcinoma.

Como parte de este proyecto más amplio entre

noviembre de 2010 y julio de 2011 se llevó a

cabo en la provincia de Jujuy una investigación

cuyos objetivos fueron: 
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1) describir la magnitud del abandono en el pro-

ceso de seguimiento y tratamiento de las

mujeres con HSIL y carcinoma.

2) analizar las características socioeconómicas de

las mujeres y su relación con el abandono del

proceso de atención; 

3) identificar los motivos de abandono; 

4) analizar la calidad de la entrega de los resultados

desde la perspectiva de las mujeres y su relación

con el abandono del proceso de atención;

5) elaborar una propuesta conjunta con los efec-

tores locales para el fortalecimiento del proce-

so de seguimiento y tratamiento de mujeres

con HSIL y carcinoma. 

Durante el proyecto se realizó un trabajo

articulado con los efectores locales (el Programa

Provincial de Prevención y Control de Cáncer de

Cuello Uterino y Cáncer de Mamas, la Dirección

Provincial de APS y Acción Comunitaria, el

Servicio de Anatomía Patológica y el Servicio de

Patología Cervical del hospital provincial de refe-

rencia) no solo para acceder a los datos disponi-

bles, sino también para facilitar la aplicación de los

resultados de la investigación y contribuir con el

mejoramiento de los procesos de atención. El pro-

yecto fue realizado con el apoyo del Programa

Nacional de Prevención de Cáncer Cérvico-uterino

y del Programa Provincial de Prevención y Control

de Cáncer de Cuello Uterino y Cáncer de Mamas

de la provincia de Jujuy, y fue financiado por la

Organización Panamericana de la Salud (OPS). 

En este artículo presentamos los resulta-

dos de este proyecto que según nuestro conoci-

miento es la primera investigación sobre la magni-

tud y los motivos de abandono del proceso de

seguimiento y tratamiento de mujeres con HSIL y

carcinoma atendidas en la totalidad de los efectores

públicos de salud de la provincia de Jujuy. Sus resul-

tados han sido tomados como insumos para la reor-

ganización del sistema de referencia y contrarrefe-

rencia que se está llevando a cabo en esa provincia. 

metodoloGíA

Ámbito de realización

Se seleccionó la provincia de Jujuy

dado que es una de las provincias consideradas

como prioritaria por el Programa Nacional debi-

do a su alta tasa de mortalidad. Por otro lado, se

contaba con el apoyo de las autoridades provin-

ciales, quienes demandaban información que les

permitiera medir la amplitud del problema y deli-

near soluciones para resolverlo. 

El sistema de salud público jujeño cuenta

con aproximadamente 250 centros de Atención

Primaria de la Salud (CAPS) en donde se reali-

za la toma de Pap (e), cuatro laboratorios de

citología; un servicio de anatomía patológica

de referencia; nueve centros de diagnóstico (en

donde se realiza colposcopía y biopsia) y cinco

servicios en donde se realiza el tratamiento. El

tamizaje, diagnóstico y tratamiento están dispo-

nibles de forma gratuita en el sistema de salud

público provincial. 

criterios de inclusión/exclusión de la
muestra

La población incluida en el estudio fue

el universo de mujeres mayores de 18 años aten-

didas, entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de

2010, en instituciones de salud públicas de la

provincia de Jujuy y que registraban los siguien-

tes diagnósticos según la clasificación Bethesda

de citologías (15): células escamosas atípicas de

significado indeterminado sugestivo de lesión

intraepitelial de alto grado (ASC-H por sus siglas

en inglés), lesión escamosa intraepitelial de alto

grado (HSIL por sus siglas en inglés) y carcinoma.

Se seleccionaron dichos diagnósticos por ser

lesiones precursoras de cáncer de cuello uterino,

para las que está indicada la realización de biop-

sia y eventual tratamiento (16). Fueron excluidas

del estudio las mujeres menores de 18 años, las

mujeres que registraban algún Pap HSIL o supe-

rior previo al año 2010 o bien habían recibido

tratamiento antes del año 2010. 

definición de abandono del proceso de
atención

Según ramos y Pantelides (13) el aban-

dono del proceso de atención supone que la mujer,

en algún punto de la trayectoria que se inicia a par-

tir de la realización del Pap, deja de concurrir al
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servicio de origen y no concurre a ningún otro ser-

vicio. Considerando el último episodio registrado,

el abandono es definido según el tipo de interven-

ción médica realizada y el tiempo transcurrido

desde entonces, como se detalla a continuación: 

1) abandono en la etapa de tamizaje: más de 60

días desde la toma del Pap inicial sin

retirar/conocer el resultado; 

2) abandono en la etapa de diagnóstico: más de

90 días entre la entrega de resultado y la reali-

zación de la biopsia;

3) abandono en la etapa de tratamiento: más de

90 días entre la realización de la biopsia y la

realización de tratamiento. 

técnicas de recolección de datos

Fuentes secundarias: sistematización de regis-

tros disponibles

Entre el 6 de diciembre de 2010 y el 1

de marzo de 2011, siguiendo el modelo de estu-

dios consultados (13,17,18), se realizó la recopi-

lación, sistematización y análisis de la informa-

ción de diversas fuentes secundarias disponibles. 

La provincia cuenta con el Sistema de

Información para el Tamizaje (SITAM 1.0)

implementado por el Programa Nacional, que

permite llevar el registro en línea de los proce-

dimientos realizados por los centros de toma

de muestras, los laboratorios y las unidades de

tratamiento, facilitando el seguimiento de las

mujeres en las distintas etapas del proceso de

atención (9). Si bien este sistema es utilizado

en la provincia desde 2009, la información

sobre biopsias y tratamientos no se registraba

en el momento de la investigación de manera

completa. Por lo tanto, fue necesaria la recopi-

lación de datos en otras fuentes: registros de

laboratorios de citología y anatomía patológica

y libros de biopsias y tratamientos de los servi-

cios de patología cervical. Los datos básicos de

las mujeres y el proceso de atención desde el

diagnóstico de Pap HSIL en adelante se trans-

cribieron a una base de datos única conside-

rando las siguientes variables: fechas de cada

contacto de la mujer con el sistema de salud en

torno a este tema; procedimientos (repetición

de Pap, colposcopia, biopsia, tratamiento apli-

cado); y resultados de cada uno de los procedi-

mientos realizados.

Las variables utilizadas para compatibili-

zar los registros y asegurar que los datos acerca de

la trayectoria de atención correspondían a la misma

mujer fueron el número de Documento Nacional

de Identidad, cédula o número de historia clínica,

apellido y nombre. En caso de duplicaciones o

inconsistencias en los diagnósticos y/o datos perso-

nales se contrastó la información con los informes

de citología disponibles en los archivos del labora-

torio del hospital de referencia. 

Fuentes primarias: encuestas a las mujeres

Una vez obtenida la base de datos

única, fue posible identificar a las mujeres que no

registraban información acerca de la realización

de procedimientos de diagnóstico y tratamiento.

Sin embargo, esta información no permitía deter-

minar si la falta de datos se debía al abandono del

proceso de atención, a un problema de registro o

bien a que la mujer había continuado su atención

en otro subsector del sistema de salud (obra

social, seguro de salud privado). Es por esto que

fue necesaria la realización de encuestas a las

mujeres que no registraban información sobre

diagnóstico y/o tratamiento para contrastar la

información obtenida en los registros, cuantificar

el abandono y describir la trayectoria de atención

de manera más precisa. 

Se realizaron encuestas domiciliarias uti-

lizando un cuestionario estructurado. Las variables

sociodemográficas y económicas incluidas fueron: 

§ edad en años cumplidos; 
§ máximo nivel educativo alcanzado: terciario

incompleto/secundario completo, secundario

incompleto/primario completo, primario

incompleto/nunca concurrió a la escuela; 
§ situación familiar: con pareja e hijos, con pareja

sin hijos, sin pareja con hijos, sin pareja sin hijos; 
§ jefatura del hogar: sí/no; 
§ situación ocupacional: ocupada, desocupada,

ama de casa (dedicada a la gestión del hogar y

cuidado de personas dependientes), inactiva

(estudiante, jubilada, pensionada, permanente-

mente discapacitada, excluyendo la dedica-

ción a las tareas del hogar); 
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§ situación habitacional: a) inadecuada (vivien-

das con al menos una de estas características:

sin agua por cañerías dentro de la vivienda,

con letrina, con piso de tierra o con presencia

de hacinamiento –más de tres personas por

cuarto, excluyendo baño y cocina (19)– y b)

adecuada (viviendas que no cumplen con nin-

guna de esas condiciones). 

Las variables incluidas para medir el uso del sis-

tema de salud fueron: tipo de cobertura de salud

(pública, privada/obra social); y frecuencia de

visita al ginecólogo (cada 3/6/12 meses; en los

embarazos, no tiene frecuencia).

La reconstrucción del proceso de aten-

ción desde el Pap en adelante fue realizada

mediante preguntas abiertas que indagaban acer-

ca de las instituciones a las cuales concurrió la

mujer, los procedimientos recomendados por los

profesionales, los procedimientos efectivamente

realizados y sus resultados. 

Para analizar la calidad percibida en la

entrega del resultado del Pap, se preguntó a las

mujeres si conocían su resultado, el tiempo entre

la realización del Pap y la recepción del resulta-

do y la manera en la que fue entregado (en la

consulta, mediante un llamado telefónico, visita

domiciliaria). Adicionalmente, a las mujeres que

conocían el resultado (n=71), se les formularon

las siguientes preguntas: ¿Le explicaron lo que

significaba el resultado? (sí/no); ¿Le explicaron

cuáles eran los pasos que debía realizar posterior-

mente? (sí/no); y ¿El médico le preguntó si tenía

alguna consulta o duda? (sí/no). Las respuestas

afirmativas a estas preguntas se consideraron

indicadores de buena calidad de entrega de resul-

tado percibida por las mujeres. 

A las mujeres que habían abandonado

el proceso de atención se les preguntó sobre el

principal motivo de abandono. Los motivos fue-

ron recategorizados según criterios utilizados en

estudios previos (20-22): 

1) Motivos relacionados con la organización y

funcionamiento del sistema de salud. 

1.1) Motivos relativos a la organización de los

servicios (atrasos en la entrega de resulta-

dos, dificultades para obtener turnos, sus-

pensión en la atención y largos tiempos de

espera para la consulta). 

1.2) Motivos relacionados con el proceso de

atención (problemas en la comunicación

entre médico y mujeres y malas experien-

cias en la atención). 

2) Motivos subjetivos (miedo, fatalismo, nega-

ción, no considerar necesario volver a la con-

sulta).

3) Motivos personales/familiares (problemas de

pareja, separaciones, fallecimiento de hijos). 

4) Motivos laborales (no poder faltar al trabajo). 

5) Motivos relativos a la carga de trabajo domés-

tico (cuidado de los hijos u otro familiar). 

6) Motivos relativos al traslado (falta de dinero

para el traslado y lejanía).

Las encuestas fueron realizadas por dos encuesta-

doras locales previamente capacitadas. Una vez

finalizada la entrevista, se entregó a las mujeres

material informativo sobre prevención de cáncer

de cuello uterino y una nota de derivación con

datos de las instituciones y profesionales que

podían contactar para continuar con el proceso

de atención. La red de derivación fue consensua-

da previamente con los efectores locales para

asegurar la revinculación de las mujeres con los

servicios de salud en caso de abandono.

Se obtuvo la firma del consentimiento

informado de todas las entrevistadas y el proyec-

to fue aprobado por el Comité de Bioética

Provincial dependiente del Ministerio de Salud

de la Provincia de Jujuy. En todos los casos se ha

respetado la confidencialidad de los datos y la

identidad de las mujeres entrevistadas.

Análisis de datos

El procesamiento y análisis de datos se

realizó mediante el sistema estadístico STATA

10.0. Se realizó un análisis univariado y bivaria-

do, elaborando cuadros de frecuencias y porcen-

tajes para cada una de las variables del estudio.

Para evaluar la relación entre las variables socio-

demográficas, económicas y de calidad de la

entrega del resultado (variables independientes) y

el abandono del proceso de atención (variable

dependiente), se utilizó el test de independencia

Chi cuadrado (c2). La significación estadística fue

establecida en 0,05.
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resultAdos

magnitud del abandono

Entre el 1 de enero y el 31 de diciembre

de 2010, se registraron 21.304 Pap realizados en

todo el sistema público de la provincia de Jujuy,

de los cuales 297 eran Paps HSIL y carcinoma,

correspondientes a 287 mujeres (10 mujeres

registraban dos Pap en el período de referencia).

29 mujeres fueron excluidas debido a que regis-

traban tratamientos en años anteriores (histerec-

tomía, conización o LEEP), dejando una muestra

total de 258 mujeres incluidas en el estudio. 

Según las fuentes secundarias, 93 muje-

res (36%) con diagnóstico HSIL y carcinoma

registraban información completa sobre biopsias

y/o tratamiento, y 165 (64%) no registraban esta

información: no había registro sobre biopsias ni

tratamiento de 130 mujeres y para 35 mujeres

adicionales existía registro de biopsias (CIN II-III)

pero no de tratamientos (Figura 1). 

De estas 165 mujeres elegibles para

realizar el cuestionario se contactaron 82.

Además se identificaron tres mujeres fallecidas y

una mujer histerectomizada en el año 2008. No

fue posible contactar a 79 mujeres debido a que

sus direcciones estaban incompletas, eran erró-

neas o inexistentes. Todas las mujeres contacta-

das aceptaron participar del estudio. En total el

estudio recabó información sobre 179 mujeres

de las 258 diagnosticadas con HSIL y carcinoma

durante 2010: 97 mujeres con registro de segui-

miento y tratamiento (incluye las fallecidas) y 82

que fueron contactadas.

Del total de las 82 mujeres encuestadas,

el 51,2% (n=42) abandonó el proceso de aten-

ción. El 48,8% (n=40) restante –que según los

datos secundarios no poseían registro de biopsia

y/o tratamiento– continuó con el proceso de

atención. La mayoría de estas mujeres lo hizo en

el sistema público, pero esta información no esta-

ba registrada al momento de realizar la sistemati-

zación evidenciando retrasos en el registro. Solo

Figura 1. Mujeres con Papanicolaou con lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado
(HSIL) y carcinoma atendidas en el sistema público de la provincia de Jujuy, Argentina,
2010. 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos disponibles en el Sistema de Información para el Tamizaje (SITAM), bases de datos del
Programa Provincial de Prevención y Control de Cáncer de Cuello Uterino y Cáncer de Mamas, registros de laboratorio de anatomía
patológica y servicio de patología cervical del hospital de referencia. 

Total de mujeres con Pap con
HSIL y carcinoma

(n=258)

Mujeres con registro
de biopsia

(n=112)

Mujeres con registro
de 2º Pap negativo

(n=16)

Mujeres sin registro de
biopsia ni tratamiento

(n=130)

Mujeres con registro de
biopsia CIN II-III

(n=89)

Mujeres con registro de
biopsia negativa o CIN I

(n=23)

Mujeres sin registro de
tratamiento

(n=35)

Mujeres con registro de
tratamiento

(n=54)

HSIL = Lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado.
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Cuadro 1. Distribución porcentual del abandono del proceso de atención de las mujeres con
lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado (HSIL) y carcinoma según características
sociodemográficas y económicas, uso del sistema de salud y región de residencia. Jujuy,
Argentina, 2010.

Abandono del proceso 
de atención

Mujeres
contactadas

Secundaria completa/Terciaria incompleta-completa

Total % Sí % No %

Características

Edad

18-34

35-55

55 o más

Nivel educativo

Primaria incompleta-completa

Primaria completa/Secundaria incompleta

Sin pareja con hijos a cargo

Situación familiar

Con pareja e hijos a cargo

Con pareja sin hijos a cargo

Sin pareja sin hijos a cargo

Inactiva

Situación ocupacional

Ocupada

Ama de casa

Situación habitacional

Adecuada

Inadecuada

Cobertura de salud

Obra social

Pública

Frecuencia de visita al ginecólogo

Cada 3/6/12 meses

Solo en los embarazos

No tiene frecuencia

Región de residencia

Centro

Ramal

Valles

Quebrada y Puna

27 32,9

37 45,1

18 22,0

26 31,7

36 43,9

20 24,4

43 52,4

8 9,8

25 30,5

6 7,3

43 52,4

23 28,0

16 19,5

43 52,4

39 47,6

19 23,2

63 76,8

24 29,3

10 12,2

48 58,5

37 45,1

9 11,0

18 21,9

18 21,9

13 31,0

19 45,2

10 23,8

15 35,7

19 45,2

8 19,0

21 50,0

6 14,2

13 31,0

2 4,8

23 54,8

11 26,2

8 19,0

25 59,5

17 40,5

8 19,0

34 81,0

12 28,6

3 7,1

27 64,3

19 45,2

3 7,1

9 21,4

11 26,2

14 35,0

18 45,0

8 20,0

11 27,5

17 42,5

12 30,0

22 55,0

2 5,0

12 30,0

4 10,0

20 50,0

12 30,0

8 20,0

18 45,0

22 55,0

11 27,5

29 72,5

12 30,0

7 17,5

21 52,5

18 45,0

6 15,0

9 22,5

7 17,5

Fuente: Elaboración propia.

Total 82 100,0 42 100,0 40 100,0

Nota: El valor de p no fue significativo para ninguna de las características con relación al abandono del proceso de atención.
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ocho mujeres mencionaron haber continuado su

atención en algún efector de salud privado. 

Del total de las mujeres para las que el

estudio recabó información (n=179), el 23,5%

(n=42) abandonó el proceso de atención. 

Si estimamos el porcentaje de abando-

no considerando a las 79 mujeres que no pudie-

ron ser contactadas, obtenemos al menos tres

escenarios posibles: si asumimos que las 79

mujeres no contactadas continuaron el proceso

de atención, el porcentaje de abandono sería del

16%. Si consideramos que las 79 mujeres no

contactadas tuvieron un comportamiento similar

a las contactadas (51,2% de abandono vs. 48,8%

no abandono), el porcentaje de abandono podría

estimarse en un 32%. Si todas las mujeres no

contactadas abandonaron el proceso de atención

el porcentaje de abandono ascendería al 47%. 

características de las mujeres 
entrevistadas

El Cuadro 1 muestra las características de

las mujeres entrevistadas (n=82). Si bien no se

observan diferencias estadísticamente significativas

entre ambos grupos (abandonos/no abandonos),

entre las mujeres que abandonaron el proceso de

atención se observa una mayor proporción de

mujeres entre 35 y 55 años (45,2%); con niveles

educativos bajos (35,7%) y medios (45,2%), ocupa-

das (54,8%), con cobertura pública de salud

(81,0%) y que mencionan no poseer una frecuen-

cia establecida de visita al ginecólogo (64,3%). 

momento y motivos de abandono

El 26,2% de las mujeres que abandona-

ron el proceso de atención lo hizo en la etapa de

tamizaje. El 57,1% abandonó en la etapa de diag-

nóstico y el 16,7% realizó biopsia con confirma-

ción de la presencia de lesión precancerosa (CIN

II-III) pero no realizó tratamiento (Cuadro 2).

Al indagar acerca de los motivos de

abandono (Cuadro 3), el 40,5% de las mujeres

mencionó algún motivo relacionado con la orga-

nización y funcionamiento del sistema de salud.

Entre este grupo de mujeres, el 28,6% mencionó

motivos relacionados con la organización de los

servicios: retrasos en la obtención de los resulta-

dos, problemas para acceder a los turnos o largos

tiempos de espera para ser atendidas; y el 11,9%

mencionó motivos relacionados al proceso de

atención (problemas en la comunicación del

resultado o malas experiencias de atención). 

El 30,9% de las mujeres que abandonó el

proceso de atención, reportó motivos subjetivos:

miedo, negación a la enfermedad o no considerar

necesario continuar con la atención. Otros motivos

mencionados como principal causa de abandono

Cuadro 3. Distribución porcentual de los motivos
de abandono del proceso de atención men-
cionados por las mujeres con lesiones escamo-
sas intraepiteliales de alto grado (HSIL) y carci-
noma. Jujuy, Argentina, 2010.

Mujeres con HSIL y
carcinoma

n %

Motivos de abandono

Relativos al sistema de salud

Organización de los servicios

Proceso de atención

Subjetivos

12 28,6

5 11,9

13 30,9

Fuente: Elaboración propia.

Personales/familiares

Laborales

Carga de trabajo doméstico

3 7,1

2 4,8

2 4,8

Traslado

No menciona motivo

Total

2 4,8

3 7,1

42 100,0

HSIL = Lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado.

Cuadro 2. Distribución porcentual según la
etapa en la que se produce el abandono del
proceso de atención de las mujeres con lesiones
escamosas intraepiteliales de alto grado (HSIL) y
carcinoma. Jujuy, Argentina, 2010.

Mujeres con HSIL y
carcinoma

n %

Etapa en la que se
produce el abandono

Tamizaje

Diagnóstico

Tratamiento

Total

24 57,1

7 16,7

42 100,0

Fuente: Elaboración propia.

11 26,2

HSIL = Lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado.
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fueron: problemas familiares (7,1%), razones labo-

rales (4,8%), carga de trabajo doméstico y cuidado

de niños (4,8%) y barreras para el traslado (4,8%).

Luego de la visita de la encuestadora, el

55% de las mujeres que había abandonado el

proceso de atención retornó a la consulta entre

los 10 y 30 días posteriores a la entrevista. 

comunicación de los resultados

Aunque en la mayoría de las variables

relativas a la calidad en la entrega de los resulta-

dos no se observan diferencias estadísticamente

significativas entre los grupos, las mujeres que

abandonaron el proceso de atención reportaron

en menor proporción indicadores de buena cali-

dad en la entrega de resultados que aquellas que

no abandonaron. El 42,1% de las mujeres que

abandonaron y el 57,9% de las que no abando-

naron mencionan que algún profesional del siste-

ma de salud la llamó o la visitó en su casa para

entregarle el resultado o citarla a una consulta en

donde se le entregaría el resultado (Cuadro 4).

Para el análisis de la calidad en la entre-

ga de resultados, se excluyeron las mujeres que no

lo conocían (n=11). Entre las mujeres que sí cono-

cían el resultado (n=71), el 38,6% de las que aban-

donaron y el 61,4% de las que no abandonaron

Cuadro 4. Distribución porcentual del abandono del proceso de atención según indicadores
de calidad percibida por las mujeres con lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado
(HSIL) y carcinoma, en la entrega de los resultados. Jujuy, Argentina, 2010. 

Abandono del proceso 
de atención

Mujeres
contactadas

Total

Total % Sí % No %

Indicadores de calidad percibida

¿Algún profesional la visitó/la llamó para entregarle
resultado?

Sí

No

Total

Tiempo para recibir el resultado*

1 a 4 semanas

5 semanas o más

Total

¿Le explicaron lo que significaba el resultado?*

Sí

No

Total

¿Le explicaron cuáles eran los pasos posteriores a seguir?*

Sí

No

¿El médico le preguntó si tenía alguna consulta, duda?**

Sí

No

Total

38 100,0

44 100,0

82 100,0

44 100,0

27 100,0

71 100,0

57 100,0

14 100,0

71 100,0

33 100,0

38 100,0

70 100,0

21 100,0

40 100,0

61 100,0

16 42,1

26 59,0

42 51,2

21 47,7

10 37,0

31 43,7

22 38,6

9 64,3

31 43,7

11 33,3

20 52,6

31 43,7

4 19,0

19 47,5

23 37,7

22 57,9

18 41,0

40 48,8

23 52,3

17 63,0

40 56,3

35 61,4

5 35,7

40 56,3

22 66,7

8 47,4

40 56,3

17 81,0

21 52,5

38 62,3

Fuente: Elaboración propia.

Nota: El valor de p solo fue significativo para el indicador de calidad percibida referente a si el médico le preguntó si tenía alguna
consulta, duda (p=0,029).
*Fueron excluidas 11 mujeres que no conocían el resultado. 
**Fueron excluidas 11 mujeres que no conocían el resultado y 10 casos perdidos.  
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mencionó que el médico les explicó lo que signi-

ficaba el resultado. El 33,3% de las que abandona-

ron y el 66,7% de las que no abandonaron consi-

deró que el médico les explicó adecuadamente

cuál era el siguiente paso que debían realizar. La

pregunta acerca de si el médico le preguntó si tenía

alguna duda sobre el resultado o los pasos a seguir

fue contestada por 61 mujeres que conocían el

resultado. Entre ellas, el 19,0% de las mujeres que

abandonaron y el 81,0% de las que no abandona-

ron contestó afirmativamente (p=0,029).

dIscusIÓn

Según nuestro conocimiento este es el pri-

mer estudio que analiza, para un año dado, la mag-

nitud y los motivos de abandono del proceso de

seguimiento y tratamiento de la totalidad de muje-

res con Pap HSIL y carcinoma atendidas en el siste-

ma público de una provincia argentina con altas

tasas de mortalidad por cáncer de cuello uterino.

En nuestro estudio el porcentaje de

abandono fue del 23%, con una posible fluctua-

ción entre 16% y 47% según se estime el compor-

tamiento de las mujeres que no fueron contacta-

das. Las investigaciones realizadas en EE.UU. y

Europa muestran tasas de abandono entre 10% y

45% (18,23-25). En los países de América Latina,

en donde los programas de prevención de cáncer

de cuello uterino no han alcanzado los resultados

esperados (26) estos porcentajes son mayores:

entre 20% y 75% (13,17,22,27-30). Si bien las

comparaciones deben realizarse con precaución

–debido a las diferencias en los sistemas de salud,

las poblaciones incluidas en los estudios y las

definiciones de abandono– el porcentaje de aban-

dono estimado para la provincia de Jujuy es simi-

lar a los reportados en estudios realizados en

México, Colombia y Brasil: 20%, 27% y 29% res-

pectivamente (22,28,29). 

Dado el impacto que tiene el adecuado

seguimiento y tratamiento en la reducción de la

mortalidad por cáncer de cuello uterino (10), la

disminución de los porcentajes de abandono se

presenta como un desafío para todos los progra-

mas de prevención de cáncer de cuello uterino

en América Latina. La mayoría de estos progra-

mas han priorizado la realización de acciones

tendientes a lograr altas coberturas de tamizaje,

pero no demuestran esfuerzos similares para el

logro del adecuado diagnóstico y tratamiento de

las mujeres con lesiones precancerosas (31). En

el contexto actual de la incorporación de nuevas

tecnologías para el tamizaje (32), sea cual fuere

el test de tamizaje utilizado, es necesario que los

sistemas de salud estén articulados y que el ade-

cuado diagnóstico y tratamiento de las mujeres

con lesiones precancerosas esté garantizado. 

En nuestro estudio, la mayoría de los

abandonos ocurrieron en la etapa de diagnóstico,

es decir, luego de recibir el resultado y antes de

acceder a la biopsia. Estos resultados son consisten-

tes con otras investigaciones (22,28) y pueden ser

considerados indicadores de falencias en el traspa-

so de información y responsabilidades entre los ser-

vicios de tamizaje y los de diagnóstico y tratamien-

to, relevadas en diversos estudios (20,27). La tra-

yectoria de atención de una mujer que es derivada

para realizar una biopsia sale del ámbito del profe-

sional que realizó el tamizaje, quien muchas veces

desconoce el resultado final del proceso (12). La

identificación de profesionales responsables del

seguimiento de las mujeres con HSIL y carcinoma

en cada región, la implementación de sistemas de

aviso/alarma frente a estos casos y la reformulación

del sistema de referencia y contrarreferencia, son

estrategias posibles para mejorar la trayectoria de

las mujeres entre las distintas instituciones involu-

cradas y para evitar los abandonos en momentos

claves del proceso. A su vez, estas estrategias

requieren de un sistema de información que permi-

ta el monitoreo del proceso. La ausencia de regis-

tros sistemáticos sobre seguimiento y tratamiento

es un problema que ha sido reportado tanto en

América Latina (27,31) como en Argentina (12,33).

El hecho de que al inicio del proyecto el sistema de

salud no contara con información acerca de lo ocu-

rrido con el diagnóstico y tratamiento del 64% de

las mujeres con Pap HSIL y carcinoma , reveló

falencias en el registro de la información que se

estaba implementando hasta el momento. Los

resultados de la investigación se discutieron en reu-

niones con las autoridades y efectores locales en

donde se identificaron los obstáculos para el regis-

tro y se trabajó sobre cómo mejorar la carga de

datos y el uso de la información provista por el

SITAM como paso importante para la reducción de

los abandonos. 
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En cuanto a los motivos de abandono,

en primer lugar las mujeres mencionan aspectos

relacionados con la organización de los servi-

cios de salud. Los obstáculos institucionales que

ocasionan el abandono de las mujeres son simi-

lares a los reportados por investigaciones en

América Latina (12,13,22,27,28). Los resultados

relativos a estos obstáculos fueron trabajados

conjuntamente con las autoridades sanitarias de

la provincia con el objetivo de reformular algu-

nos aspectos de la organización del proceso de

tamizaje-seguimiento-tratamiento. Entre las

modificaciones producidas se destacan el

aumento de la disponibilidad de turnos para las

biopsias de mujeres con HSIL y carcinoma la

reorganización de las redes de derivación en las

distintas regiones de la provincia y la implemen-

tación desde julio de 2011 del proyecto

“Navegadoras”, impulsado y financiado por el

Ministerio de Salud de la Nación. Dicho proyec-

to permite contar con recursos humanos cuyo

rol principal es brindar apoyo y acompañamien-

to a las mujeres que necesitan diagnóstico y tra-

tamiento para reducir las barreras sociales e ins-

titucionales de acceso a la atención. 

En segundo lugar, las mujeres mencio-

nan motivos de abandono subjetivos. Estos

resultados coinciden con la vasta evidencia

acerca de que las percepciones y conocimien-

tos de las mujeres en torno al cáncer de cuello

uterino, las formas de prevención y tratamien-

tos son factores que condicionan las prácticas

con relación a la enfermedad (13,22,28,34-36),

ya sea produciendo el abandono del segui-

miento y tratamiento (22,28,34) o actuando

como barrera para la realización del Pap

(35,36). Estos resultados reflejan la importancia

de considerar los aspectos simbólicos de la

enfermedad al momento de plantear las estrate-

gias de salud pública tendientes a reducir las

tasas de abandono. Los motivos por los cuales

las mujeres utilizan o no los servicios estarán

supeditados a las percepciones acerca de su

salud, sus dolencias y la existencia o no de

soluciones para sus problemas (37). Eliminar las

barreras subjetivas para la atención requiere de

estrategias integrales que incluyan espacios de

consejería en donde las necesidades de las

mujeres sean escuchadas e incorporadas en las

estrategias para la resolución del problema. 

Los resultados muestran que las mujeres

que han abandonado el proceso de atención

mencionan en menor proporción indicadores de

buena calidad en la entrega de resultados que

aquellas que no han abandonado. Si bien no se

observan diferencias estadísticamente significati-

vas entre los grupos (quizá debido al tamaño de

la muestra utilizada) su coincidencia con investi-

gaciones que muestran la influencia de la inade-

cuada comunicación entre los profesionales y las

mujeres en los abandonos del proceso de segui-

miento y tratamiento (30,38-42), permiten pensar

que la entrega de los resultados es un elemento

clave para el análisis de los abandonos. Diversos

estudios han mostrado que las dificultades en la

relación entre profesionales y mujeres producen,

en algunos casos, que no se interprete adecuada-

mente el significado de un Pap anormal (39-42) o

que se generen situaciones de estrés y ansiedad

que actúan como barreras para la continuidad del

tratamiento (40). A pesar de que las mujeres que

abandonaron el tratamiento reportan menor cali-

dad en la entrega de resultados, solo cuatro muje-

res mencionan como motivo de abandono pro-

blemas en la comunicación de los resultados. Si

bien es necesario profundizar este tema en futu-

ras investigaciones, esto podría explicarse por la

naturalización de las características de los proce-

sos de atención –la relación médico-paciente asi-

métrica, la desvalorización de todo saber diferen-

te al biomédico (43)–, que ubican muchas veces

a las mujeres en un lugar de pacientes-pasivas, y

que pueden actuar como barreras para la aten-

ción, aunque no sean explicitadas como tales.

Estudios realizados a partir de observaciones en

la consulta médica muestran que cuando se abre

un espacio para la dimensión emocional y la

escucha atenta, se produce una comunicación

más próxima entre profesionales y usuarios y se

logran mejores resultados en el proceso de aten-

ción (44,45). La constitución de espacios especí-

ficos para la entrega de resultados, diseñados

acorde a las necesidades de las mujeres, puede

contribuir a reducir las situaciones de estrés o

ansiedad. La constitución de estos espacios

requiere de un proceso de capacitación específi-

ca sobre competencias y técnicas adecuadas para

la comunicación de los resultados. 

Existen algunas limitaciones en nuestro

estudio que deben considerarse. No fue posible
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obtener información para el 30,6% (n=79) del

total del universo de mujeres con diagnóstico de

HSIL y carcinoma (n=258). Este hecho podría

producir una subestimación del porcentaje de

abandono, es por eso que en los resultados se

calculó la posible fluctuación del abandono

(entre 16% y 47%) según se estime el comporta-

miento de las mujeres que no fueron contacta-

das. Otra limitación del estudio es que no se

incluyeron en el análisis de las diferencias entre

el grupo de mujeres que abandonaron y las que

no abandonaron, a las 93 mujeres con registros

sobre seguimiento y tratamiento. Esta decisión

metodológica fue tomada sobre la base de la difi-

cultad logística que entraña la búsqueda de muje-

res residentes en distintas áreas y localidades de

la provincia. Dado que los recursos disponibles

para la investigación eran limitados, se decidió

priorizar la búsqueda de mujeres sin registro de

seguimiento y tratamiento, asumiendo que eran

las más vulnerables frente a la enfermedad y las

que mayor beneficio obtendrían del contacto con

la entrevistadora. Tampoco se incluyó en este

análisis a las 79 mujeres sin registro y que no

pudieron ser contactadas por errores en los datos

de contacto. Si consideramos el registro de la

información como un indicador de una mejor

calidad en el proceso de atención de salud (46),

entonces es probable que el análisis esté subesti-

mando las diferencias en calidad de entrega de

resultados encontradas entre las mujeres que aban-

donaron y las que no abandonaron. Si esta hipóte-

sis se cumple, reforzaría aún más la influencia de la

inadecuada comunicación entre los profesionales y

las mujeres en los abandonos del proceso de segui-

miento y tratamiento detectada por nuestro estu-

dio. Es necesario desarrollar nuevos estudios que

indaguen en profundidad este tema. 

conclusIÓn 

Los resultados de esta investigación han

permitido evidenciar un problema que hasta el

momento estaba invisibilizado en la agenda de

salud pública provincial, e introducir modifica-

ciones en los servicios involucrados en preven-

ción del cáncer de cuello uterino. Si bien esto no

ha eliminado totalmente los obstáculos para la

atención, ha sido un primer paso necesario para

la reducción de los porcentajes de abandono y

de las barreras para la accesibilidad a la atención

de la salud de las mujeres. El hecho de que más

de la mitad de los abandonos contactados hayan

retornado al sistema de salud inmediatamente

después de la entrevista da indicios de que las

acciones que se están emprendiendo en la pro-

vincia pueden dar buenos resultados en el corto

y mediano plazo. 
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notAs FInAles

a. El test de Papanicolaou (o citología convencio-
nal) permite identificar lesiones en el cuello del
útero en la etapa preclínica (lesiones precancero-
sas). La lenta progresión de la enfermedad permi-
te que, si la lesión es detectada, pueda ser trata-
da antes de convertirse en cáncer. Según la litera-
tura especializada, un programa organizado de
tamizaje se define como un sistema integrado en
el cual las mujeres son invitadas, se les realiza un
test de tamizaje, reciben los resultados (en tiem-
po y forma), son derivadas para tratamiento si es
necesario y vuelven para repetir el tamizaje
según la recomendación. El objetivo final del
programa de prevención es la reducción de la
incidencia y mortalidad por cáncer de cuello de
útero. Para ello, un programa debe cumplir con
tres condiciones básicas: a) la alta cobertura de la
población objetivo, b) el tamizaje con un test de
buena calidad, y c) el adecuado tratamiento y
seguimiento de las mujeres con lesiones precan-
cerosas y cáncer.

b. La prevención mediante las estrategias de tami-
zaje se diferencia del diagnóstico, constituyendo
dos etapas de un mismo proceso. El tamizaje se
orienta hacia sujetos considerados “sanos” para,
entre ellos, identificar un relativamente pequeño
número de personas que deben realizar exámenes

complementarios de detección para definir si real-
mente poseen una lesión pre-maligna o cáncer.

c. La escisión electroquirúrgica con asa (LEEP por
sus siglas en inglés) es un procedimiento relativa-
mente sencillo para el tratamiento de las lesiones
precancerosas, en el que se utiliza un hilo con-
ductor delgado en forma de asa para remover el
área anormal del cuello del útero.

d. El diseño metodológico utilizado en este estu-
dio, así como sus resultados, se enmarcan en el
Proyecto de Tesis de Doctorado en Ciencias
Sociales (Universidad de Buenos Aires) de la Lic.
Melisa Paolino, dirigido por la Dra. Silvina
Arrossi. Una adaptación de este protocolo tam-
bién es utilizado en un proyecto actualmente en
curso en el Municipio de Florencio varela,
Buenos Aires (Proyecto PICT-2008-1545) finan-
ciado por la Agencia Nacional de Promoción
Científica y Tecnológica, Fondo para la
Investigación Científica y Tecnológica. 

e. Desde el 2011 el Instituto Nacional del Cáncer
y el Programa Nacional de Prevención del
Cáncer Cérvico-uterino, junto al Ministerio de
Salud de Jujuy están implementando un proyecto
demostración que incorpora el test del virus del
papiloma humano (vPH) como test de tamizaje
primario en toda la provincia (14).  
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