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Resumen

El test de VPH como tamizaje primario se instala en el sistema publico de salud de Jujuy, con
anterioridad a otras provincias del pais, para reducir las tasas altas y desiguales de mortalidad
por cancer cervicouterino. Su incorporacion abre tres nuevos desafios: 1) Una pregunta por la
adherencia de las mujeres VPH+ al seguimiento y posible tratamiento en el sistema de salud,
dado que la implementacion puede ser costo-efectiva siempre que se garantice la adherencia
(esta puede incluir cuatro etapas de contactos con el sistema: tamizaje —prueba de VPH, Pap—;
diagndstico —colposcopia, biopsia—; tratamiento; y seguimiento posterior); 2) Al ser una nueva
entidad diagnostica con connotaciones ambiguas —un virus asintomatico, transmitido
sexualmente, que puede generar lesiones y, en caso de no tratarse, un cancer— , se plantean
desafios en la entrega de resultados; y 3) la articulacién entre la entrega de resultados y el
proceso posterior es clave, dado que la modalidad de la entrega modifica la adherencia.

Esta tesis se propone describir y analizar la entrega de resultados de un test VPH+ y la (no)
adherencia al proceso de seguimiento y posible tratamiento de las mujeres con diagnostico
positivo, desde la perspectiva de mujeres y de profesionales de la salud, en Jujuy entre 2013 y
2016. Se abordan tres momentos de una posible tension entre las perspectivas profesionales y
las de las pacientes: el proceso de entrega de resultados de un test de VPH+ en el sistema publico
de salud, los significados otorgados a dicho resultado por las mujeres y la (no) adherencia al
proceso de seguimiento. También se describe y analiza la articulacién entre estos momentos.
Se busca realizar un aporte al campo de la sociologia de la salud que recupera el caracter
conflictivo de las definiciones de salud-enfermedad, (no) adherencia y relaciones médica/o-

paciente, pero también, aporta a la salud publica.

A partir de una estrategia cualitativa, realizamos entrevistas en profundidad a 38 mujeres con
diagnostico VPH+ y a 27 profesionales del sistema publico de salud en Jujuy, involucrados/as
en la entrega de resultados de VPH+. Se incluyen mujeres VPH+/Pap normal (sin lesiones) y
VPH+/Pap anormal (con lesiones de bajo y alto grado). Por motivos éticos, se implementd una
entrevista-consejeria a las mujeres —que habilitd didlogos en salud a partir de dudas e
incomprensiones— que es tenida en cuenta para el analisis. Por medio de la comparacion y
analisis de las entrevistas y entrevistas-consejeria, buscamos ampliar los enfoques de la
adherencia més alla del éxito técnico, a partir de un abordaje multidimensional —que integre los

aspectos sociales, programaticos e individuales en estudio, tomandolos como totalidades



comprensivas interrelacionadas— y de Cuidado —que incorpore los proyectos de las personas,

incluso si entran en tension o se contraponen al éxito biomédico—.

Las percepciones de mujeres y profesionales sobre la entrega de resultados indican que ambos
grupos realizan una buena valoracion. Si bien califican de manera positiva los encuentros, sus
descripciones dan cuenta de limitaciones en su modalidad y contenido: uso de vocabulario
técnico, expresiones mas centradas en una enfermedad grave gque en la prevencion, exclusion
de temas centrales (como transmision sexual) y dialogos centrados en “despejar dudas”
(mientras que las mujeres expresan dificultades para realizar preguntas). La sobrevaloracion de
las entregas responde a una mirada que entiende la atencion en salud desde la “caridad” y la

“vocacion médica” y no como derecho.

Las mujeres no comprenden la ambiguedad de un resultado positivo y lo interpretan, por tanto,
a partir de significados sociales ligados a infecciones de transmision sexual y cancer. Esto puede
llevarlas a expresar confusion, sobreestimar o subestimar la gravedad del resultado. La
sobreestimacion predomina en mujeres VPH+/Pap anormal y la subestimacion en mujeres
VPH+/Pap normal. Cada grupo de mujeres da cuenta de sentidos y sentimientos diferenciales
que pueden modificar sus desenlaces de salud, es decir, generar cambios en las percepciones
sobre sus proyectos, relaciones interpersonales, sentimientos y cuerpos, e implicar una “ruptura
biografica”. La comprension y consiguientes desenlaces varian a partir de la informaciéon

recibida desde diversas fuentes y de los encuentros con agentes de salud.

La percepcién profesional individualiza los factores de no adherencia, y responsabiliza y
estigmatiza (entrelazando categorias de clasificacion de clase, raza y género) a las mujeres que
no contintan. Sin embargo, las percepciones de un grupo de mujeres dan cuenta de una
multidimensionalidad de motivos de no adherencia: laborales, econémicos, de género, del
sistema de salud, geograficos y de movilidad, y subjetivo-individuales. Un segundo grupo de
mujeres no tiene nocion de la indicacion médica o describe una temporalidad “abierta” o “en
proceso”. Un tercer grupo de entrevistadas expresa no querer “regresar” por desconfiar de los/as
profesionales e instituciones de la salud y las intervenciones médicas, a partir de una “logica de
la sospecha”, segtn la categoria de Maria Epele. Sus percepciones contemplan argumentos que
van desde “los médicos lastiman” hasta “despiertan el cancer”. Lo que los/las profesionales
identifican como “argumentos irracionales” se expresa en los relatos de ellas como una logica
que, mas que “distorsionar” la realidad, se vincula con una dimension de la experiencia, a partir

de situaciones de maltrato y derechos vulnerados en instituciones de salud. La logica de la



sospecha da cuenta de complejos mecanismos de marginalizacion y exclusion entre las mujeres
de sectores vulnerabilizados y las instituciones publicas de salud. Quienes adhieren al
seguimiento también describen vulneraciones de derechos durante biopsias y tratamientos,
donde la falta de informacidn tiene importantes consecuencias sobre sus desenlaces en salud

(embarazos no deseados, decision de no continuar el seguimiento, percepcion de “trauma”).

Las entregas de resultados —basadas en enfoques biomédicos o en modelos de Cuidado— pueden
modificar la comprension y la adherencia al seguimiento, particularmente en aquellas mujeres
que no comprenden las indicaciones de seguimiento o expresan una subestimacion del
resultado. Entre las mujeres que no adhieren, predominan aquellas que expresan confusion o
subestiman el resultado (sobre todo mujeres VPH+/Pap normal), pero no quienes lo

sobrestiman.

La falta de informacion —ligada a las entregas de resultados— modifica los desenlaces en salud
porque atenta contra la adherencia, pero también, mas alla de ella. A su vez, los desenlaces dan
cuenta de aspectos que exceden la falta de comprension del resultado. Las mujeres pueden: 1)
adherir, pero expresar desenlaces negativos (experiencias “traumaticas” o de vulneracion de
derechos, percepciones de “ruptura biografica” que modifican sus proyectos de vida); 2) no
adherir debido a una multidimensionalidad de motivos, pero “querer” hacerlo; 3) expresar una
“logica de la sospecha” que las lleva a desconfiar de las instituciones de salud y a no adherir.
Desde el punto de los desenlaces en salud, no necesariamente adherir al seguimiento implica
un “éxito”, ni no hacerlo un “fracaso”. Es necesario ampliar los enfoques de adherencia para

modificar los abordajes funcionalistas que generan las condiciones de no adherencia y

vulnerabilidad que se proponen evitar.



Abstract

HPV testing as primary screening was included in the Jujuy public healthcare system, earlier
than in other provinces of Argentina, with the aim of reducing the high and unequal cervical
cancer mortality rates. Such inclusion presents three new challenges: 1) A question about HPV+
women's adherence to follow-up and potential treatment in the healthcare system, considering
that implementation can be cost-effective as long as adherence is ensured (the latter can include
four stages of contact with the system: screening - HPV testing, Pap test -; diagnosis -
colposcopy, biopsy -; treatment; and subsequent follow-up); 2) Being a new diagnostic entity
with ambiguous connotations - an asymptomatic, sexually transmitted virus, which can generate
lesions and, if left untreated, cancer -, challenges exist in terms of delivery of results; and 3)
articulation between delivery of results and the subsequent process is key, since the form of
delivery modifies adherence.

The purpose of this thesis is to describe and analyze the delivery of HPV+ test results and
(non-) adherence to the follow-up process and potential treatment of women with a positive
diagnosis, from the perspective of women and healthcare professionals, in Jujuy between 2013
and 2016. Three moments of possible tension between professional's and patient's perspectives
are addressed: the process of delivering HPV+ test results in the public healthcare system, the
meanings given by women to such result, and (non-) adherence to the follow-up process.
Articulation between these moments is also described and analyzed. The author has sought to
make a contribution to the field of healthcare sociology that recovers the conflicting nature of
the definitions of health-disease, (non-) adherence and doctor-patient relationships, as well as

a contribution to public healthcare.

Based on a qualitative strategy, we have conducted in-depth interviews to 38 women with an
HPV+ diagnosis and 27 professionals from the public healthcare system in Jujuy involved in
the delivery of HPV+ results. Women with HPV+ / normal Pap test (without lesions) and HPV+
/ abnormal Pap test (with low and high risk lesions) are included. For ethical reasons, a
counseling interview was implemented for women — providing a space for healthcare
conversations based on doubts and misunderstandings - that is taken into account for the
analysis. Through the comparison and analysis of interviews and counseling interviews, we
have sought to broaden the approaches to adherence beyond technical success, based on a

multidimensional approach - which considers the social, programmatic and individual aspects



under study as comprehensive interrelated - and Care — wholes - that includes individuals’

projects, even if they conflict or oppose biomedical success.

The perceptions of women and professionals about the delivery of results indicate that both
groups make a good assessment. Although the meetings are qualified positively, their
descriptions evidence limitations in form and content: use of technical vocabulary, expressions
focused on a serious illness rather than on prevention, exclusion of central issues (such as sexual
transmission) and conversations focused on "clearing doubts” (while women express
difficulties in asking questions). Overrating of delivery responds to a view that understands
healthcare from a "charity" and "medical vocation™ perspective, and not as a right.

Women do not understand the ambiguity of a positive result, and therefore interpret it from
social meanings related to sexually-transmitted infections and cancer. This can lead them to
express confusion, and overestimate or underestimate the seriousness of the result.
Overestimation predominates in HPV+ / abnormal Pap test women, while underestimation is
predominant among HPV+ / normal Pap test women. Each group of women describes
differentiating meanings and feelings that can modify their comprehensive health outcomes
("desenlaces de salud"), i.e., generate changes in perceptions about their projects, interpersonal
relationships, feelings and bodies, and imply a "biographical rupture™ Understanding, and
subsequent outcomes, vary both as a result of the information received from various sources

and of meetings with health workers.

Professionals' perception individualizes non-adherence factors, and holds non-adhering women
responsible and stigmatizes them (combining categories of class, race and gender
classification). However, the perceptions of a group of women account for multidimensional
reasons for non-adherence: work, economy, gender, healthcare system, geography and
mobility, as well as subjective-individual reasons. A second group of women has no notion of
the medical indication, or describes an "open™ or "in process" temporality. A third group of
interviewees expressed not wanting to "return” because they distrust healthcare professionals
and institutions and medical interventions, based on "logic of suspicion”, according to Maria
Epele's category. Their perceptions include arguments ranging from "doctors hurt" to "they
awaken cancer" What professionals identify as "irrational arguments™ is expressed in women's
accounts as a logic that, rather than "distorting" reality, is related to a dimension of experience,
based on situations of abuse and violated rights in healthcare institutions. The logic of suspicion

accounts for complex mechanisms of marginalization and exclusion between women in



vulnerable sectors and public healthcare institutions. Those who adhere to follow-up also
describe violation of rights during biopsies and treatments, where misinformation has important
consequences on their comprehensive health outcomes (unwanted pregnancies, deciding not to

continue follow-up, perception of “trauma").

Delivery of results - based on biomedical approaches or on Care models - can modify
understanding and adherence to follow-up, particularly in those women who do not understand
follow-up indications or express underestimation of the result. Among non-adhering women,
those who express confusion or underestimate the result (especially HPV+ / normal Pap test

women) predominate, rather than those who overestimate it.

Misinformation - related to delivery of results - modifies comprehensive health outcomes
because it threatens adherence, but also due to other factors. Outcomes, in turn, account for
aspects that exceed lack of understanding of the result. Women can: 1) adhere, but express
negative outcomes (“traumatic™ experiences or rights violations, perceptions of "biographical
rupture” that modify their life projects); 2) not adhere due to multidimensional reasons, but
"want" to do so; 3) express a "logic of suspicion” that leads them to distrust healthcare
institutions and not adhere. From the point of view of healthcare outcomes, adhering to follow-
up does not necessarily mean "success", and not adhering does not necessarily involve "failure".
Adherence approaches must be extended in order to modify the functionalist approaches that

set the conditions for non-adherence and vulnerability that should be avoided.
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Las lejanas estrellas de rock ¢sienten como nosotros

ese hastio, esa dispersion aspera del animo como las nubes

que son barridas por el viento cuando no habréa de venir

una tormenta?

Los otros, los hijos de los otros, los macrobidticos, los que se aman,

las rocas escarpadas que forman un imposible jardin

en suelo volcénico: ese misterio. Ni en las palabras es simple

aunque al ras y mirada con ciertos ojos toda existencia pueda ser banal,
pueda ser expresada

en un numero.

Barbara Belloc (2009)
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Listado de siglas y abreviaturas
AG: alto grado.
AS: agente(s) sanitario(s).

ASC-H: células escamosas atipicas de significado indeterminado sugestivo de lesion
intraepitelial de alto grado (por sus siglas en inglés).

ASCUS: células escamosas atipicas de significado indeterminado (por sus siglas en inglés).
BG: bajo grado.

CCuU: cancer cervicouterino.

HSIL.: lesion escamosa intraepitelial de alto grado (por sus siglas en inglés).
INC: Instituto Nacional de Cancer.

ITS: Infecciones de Transmision Sexual.

LEEP: escision electro quirurgica con asa (siglas en inglés).

LSIL: lesion escamosa intraepitelial de bajo grado (por sus siglas en inglés).
NBI: Necesidades Basicas Insatisfechas.

NEA: region noreste de Argentina.

NOA: regidn noroeste de Argentina.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

Pap: prueba de Papanicolau.

PNPCC: Programa Nacional de Prevencién de Cancer Cervicouterino.
PPPCC: Programa Provincial de Prevencion de Cancer Cervicouterino.
PSEAC: proceso de salud-enfermedad-atencion-cuidado.

PSyPS: proceso de seguimiento y posible tratamiento posterior a un VPH+.
SITAM: Sistema de Informacion para el Tamizaje.

TEE: Tasa de mortalidad Estandarizada por Edad.

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana.

VPH: Virus de Papiloma Humano.

VPH-+: resultado positivo de un test de VPH.
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Introduccion

Esta tesis se propone describir y analizar la entrega de resultados positivos del test del Virus de
Papiloma Humano (VPH+) y la (no) adherencia al proceso de seguimiento y posible tratamiento
de las mujeres diagnosticadas, desde la perspectiva de las mujeres y de profesionales de la salud,
en la provincia de Jujuy entre 2013 y 2016. El propdsito es realizar un aporte a los estudios
sobre adherencia en salud, desde las ciencias sociales, asi como generar evidencia sobre un

problema de salud publica.

1. Relevancia para la salud publica

El cancer de cuello de utero (CCU) es uno de los pocos canceres que puede prevenirse. A partir
del conocimiento de la asociacién causal entre el Virus de Papiloma Humano (VPH) y el CCU
(se encontr6 una asociacion de mas del 99% entre el VPH de alto riesgo oncogénico y el cancer
de cuello de utero), se han desarrollado dos nuevas tecnologias: la vacuna contra el VPH y el
test de ADN-VPH (Arrossi et al., 2016). El test de VPH es una tecnologia de biologia molecular
que detecta la presencia de 13 tipos de VPH de alto riesgo en las células del cuello del dtero
(Arrossi, Thouyaret y Paul, 2015).

La eficacia del test de VPH como tamizaje primario ha sido ampliamente comprobada (Cuzick
et al., 2008; Herrero et al., 2008; Arbyn et al., 2012). Su implementacion permite duplicar la
deteccidn de lesiones precancerosas y cancer, y simplificar la complejidad del proceso de
prevencion, al reducir la cantidad de tamizajes que la mujer debe realizar (Almonte et al., 2010).
En caso de test de VPH positivo se recomienda aplicar una técnica de triage, generalmente un
Pap (prueba de Papanicolau), que determine la presencia o no de lesiones precancerosas en el
cuello del atero. En caso de test de VPH negativo, en Argentina el Programa Nacional de
Prevencién de Cancer Cervicouterino (PNPCC) recomienda repetir el test luego de 18 meses
(Arrossi, Thouyaret y Paul, 2015).

A pesar de ser uno de los pocos canceres que puede prevenirse y de contar con tecnologia eficaz,
en América Latinay el Caribe el CCU es el segundo cancer mas diagnosticado en mujeres (Bray
et al., 2018), con un aproximado de 56.000 nuevos casos y 28.000 muertes anuales en 2018
(GCO, 2019b). Las tasas de los paises de la region son altas particularmente con relacion a

paises como Estados Unidos, Canadd o Australia que mostraron descensos significativos a
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partir de la introduccion de programas organizados de prevencion (Arrossi y Paolino, 2008,
Bray et al., 2018).

En Argentina, cada afio se diagnostican alrededor de 4500 nuevos casos (GCO, 2019a) y
mueren méas de 2000 mujeres a causa de esta enfermedad (INC, 2019). La tasa estandarizada
por edad (TEE) de 2017 es de 7,4 por 100.000 mujeres (INC, 2019). Si bien junto con Chile o
Uruguay, Argentina es uno de los paises con mejores indicadores regionales, este dato oculta
las inequidades entre jurisdicciones. En 2017, las provincias del noreste argentino (NEA) y
Salta del noroeste argentino (NOA) integran el quintil de mortalidad por cancer cervicouterino
maés elevado (TEE x 100.000 mujeres: 11,5-14,1), mientras que provincias como La Pampa,
Ciudad de Buenos Aires, Santa Cruz, Mendoza y Cordoba, integran el quintil mas bajo (TEE x
100.000 mujeres: 2,7-5,2) (INC, 2019).

Ademas de las desigualdades entre regiones, existen importantes desigualdades dentro de cada
jurisdiccion. Un estudio ecoldgico llevado a cabo en la Ciudad de Buenos Aires —una de las
jurisdicciones mas ricas del pais— mostré que el riesgo de morir por cancer cervicouterino
aumenta a medida que empeoran las condiciones socioeconomicas (Martinez y Guevel, 2013).
Por esto, se considera que el CCU es un indicador de desigualdades sociales en salud (Arrossi,
2008). Pero ademas de afectar diferencialmente a las mujeres de bajo nivel socioeconémico,
bajo nivel educativo y sin cobertura de salud, esta enfermedad empeora las condiciones de
vulnerabilidad (Arrossi et al., 2007). Por tanto, el CCU no solo es un indicador de la pobreza,
sino que la genera (Arrossi et al., 2007).

Con el objetivo de reducir la incidencia y la mortalidad por CCU, el Programa Nacional de
Prevencion del CCU (PNPCC) implementa el test de ADN-VPH como tamizaje primario en
2012, en el sistema publico de salud de la provincia de Jujuy. Se trata de una implementacién
prioritaria que, de manera escalada, se extiende progresivamente a otras provincias. La
implementacién abre tres nuevos desafios. En primer lugar, el test de VPH instala una nueva
entidad diagndstica con connotaciones ambiguas: se trata de un virus asintomatico, transmitido
sexualmente, con indicacion de seguimiento, que puede generar, 0 no, lesiones precancerosas
en el cuello del dtero. El diagnostico varia en funcion de si la persona tiene presencia de lesiones
en el cuello del utero (VPH+/Pap anormal) o no las tiene (VPH+/Pap normal). En ambos casos,
el virus no presenta sintomas, pero se recomienda realizar un seguimiento y, en funcion del
resultado del diagnostico, un tratamiento para evitar el desarrollo de un céncer. Esta

ambigledad puede presentar desafios durante el proceso de entrega de resultados, tanto para
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los y las profesionales de la salud como para las mujeres diagnosticadas. En segundo lugar, la
incorporacion del test abre una pregunta por la adherencia de las mujeres VPH+ al seguimiento
y, si corresponde, al tratamiento de lesiones precancerosas. En tanto las etapas de la adherencia
varian en funcién de los sucesivos resultados, se propone el término adherencia al “proceso de
seguimiento y posible tratamiento” (en adelante, PSyPT). La implementacion del test puede ser
costo-efectiva en la prevencion de la enfermedad siempre que se haga en el contexto de
programas organizados de prevencion y se garantice la adherencia a este proceso (Andrés-
Gamboa et al., 2008; Murillo et al., 2008). EI mismo incluye procedimientos que requieren
contactos con el sistema de salud durante cierto periodo de tiempo y comporta cuatro etapas:
tamizaje —prueba de VPH, Pap—, diagndstico —colposcopia, biopsia—, tratamiento, y
seguimiento posterior al tratamiento (Arrossi, Thouyaret y Paul, 2015). Por ultimo, se presenta
un desafio en la articulacion entre la entrega de resultados de un test de VPH+ y el proceso
posterior, dado que la modalidad de la entrega tiene un impacto sobre la adherencia (Ramos y
Pantelides, 1990; Fylan, 1998; Sharpe et al., 2005; Schoenberg et al., 2010) y que en ese
momento las mujeres discontintan en mayor medida el proceso de seguimiento (Paolino, 2015).

2. Relevancia para la investigacion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la adherencia es el grado en que el
comportamiento de una persona —tomar un medicamento, modificar practicas, concurrir a
consultas de seguimiento— se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador
de asistencia sanitaria (Sabaté, 2004). Si bien esta definicion remite en principio a un enfoque
funcionalista (Parsons, 1966) en el que un/a “buen/a paciente” es quien responde correctamente
a las indicaciones médicas, los enfoques sobre adherencia se han ido modificando y
complejizando, particularmente a partir de los procesos de movilizacion individual y colectiva
de las personas viviendo con VIH (Pecheny y Manzelli, 2008). Estos procesos permitieron, por
un lado, incorporar las vivencias de las personas involucradas y, por otro, pensar la adherencia
como un fenébmeno multidimensional que abarca aspectos individuales, comunitarios y
socioestructurales (a nivel de las instituciones de salud y de los contextos socioecondémicos,
politicos y de género) (Parker, 2000; Kornblit, 2002; Manzelli y Pecheny, 2003; Pecheny y
Manzelli, 2008; Jones, Barron Lopez, Alonso et al., 2017). Sin embargo, en las instituciones de
salud y en las practicas profesionales siguen prevaleciendo enfoques funcionalistas (Margulies
et al., 2006; Pecheny y Manzelli, 2008). Esto se replica en el campo de estudios sobre

adherencia en prevencion de CCU.
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A nivel internacional, diversos estudios sobre prevencién de CCU demuestran que existen
barreras en la adherencia al proceso de prevencion del CCU, particularmente, en el acceso o la
adherencia al tamizaje (Pap o test de VPH) (Armour et al., 2009; Keshavarz et al., 2011; Alfaro
et al., 2015; Horner-Johnson et al., 2015; Plourde et al., 2016; McFarland et al., 2016; Ramjan
et al., 2016; Lim y Ojo, 2017; McLachlan et al., 2018). Sin embargo, como se menciond, el
adecuado diagnostico y tratamiento tienen un mayor impacto en la reduccion de la mortalidad
que la alta cobertura del tamizaje (Andrés-Gamboa et al., 2008; Murillo et al., 2008; Choconté
Piraquive et al., 2010). Por esto, numerosas investigaciones se enfocan en la adherencia al
“seguimiento” o “follow-up”, es decir, el proceso que se inicia con un diagnodstico positivo de
las pruebas de tamizaje. Estos estudios suelen centrarse en mujeres con diagndstico de Pap
anormal o VPH+ y Pap anormal (Khanna y Phillips, 2001; Mandelblatt et al., 1999; Cardin et
al., 2001; Gage et al., 2003; Leyden et al., 2005; Spence et al., 2007; Eggleston et al., 2007;
Nascimento et al., 2009; Zapka et al., 2010; Paolino y Arrossi, 2012; Miller et al., 2013;
Paolino, 2015; Liebermann et al., 2018). En cambio, los estudios centrados en el seguimiento
de mujeres VPH+/Pap normal son muy escasos, aunque se trate de una poblacion con un riesgo
elevado de desarrollar lesiones de alto grado (Polman et al., 2017; Uijterwaal et al., 2015) con
muy bajos niveles de adherencia, segun indica un estudio llevado a cabo en Argentina, en la

provincia de Jujuy (Gago et al., 2019).1

La mayoria de los estudios sobre adherencia al seguimiento en los procesos de prevencion del
CCU no profundiza en modelos tedrico-conceptuales, pero, de manera predominante, toman el
enfoque de los “determinantes sociales” (OMS, 2009; Torres-Tovar, 2014) o las “barreras a la
accesibilidad” (Ballesteros, 2013) que afectan la adherencia.

Melisa Paolino (2015), que realiza una busqueda sistematica de estudios sobre determinantes a
la accesibilidad en el proceso de atencion de mujeres con diagnostico de Papanicolaou anormal,
documenta un grupo de estudios internacionales centrados en las barreras sociodemograficas y
econdmicas, relacionadas con aspectos como edad, nivel educativo, ingreso, cobertura de salud
y situacién ocupacional (Paolino, 2015). Con relacién a la cobertura de salud, algunos estudios
muestran una asociacion entre cobertura de salud y accesibilidad a los servicios preventivos en
prevencion de CCU (Hsia et al., 2000; Cabeza et al., 2007; Nene et al., 2007; Arrossi et al.,

2008; Garcés Palacio et al., 2010) asi como entre falta de cobertura de salud y menor adherencia

1 En la seccion “La prevencion del CCU: aspectos técnicos” se abordan las diferencias e implicancias de cada
diagnostico, asi como las indicaciones de seguimiento sugeridas por el PNPCC en cada caso.
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(Marcus et al., 1992; Melnikow et al., 1999; Peterson et al., 2003). También se documentan
mayores dificultades de accesibilidad en mujeres jovenes (Marcus et al., 1992; McKee et al.,
1999; Peterson et al., 2003; Eggleston et al., 2007; Elit et al., 2012). En los estudios sobre la
relacién entre no adherencia y nivel educativo de las mujeres (Marcus et al., 1992; McKee et
al., 1999; Nelson et al., 2002; Coker et al., 2007), solo uno de ellos indica que aquellas con
menor nivel educativo tienen menor probabilidad de retornar a la consulta (Marcus et al., 1992).
Con relacion al nivel de ingresos, si bien algunos estudios indican una relacion significativa
entre mayor nivel de ingresos y adherencia a los tratamientos (Melnikow et al., 1999; Peterson
et al., 2003; Jeong et al., 2011), otros no concuerdan con esta relacion (Eggleston et al., 2007;
Mckee et al., 1999; Nelson et al., 2002), o apuntan a una relacion inversa (que las mujeres con
menores ingresos poseen mayor porcentaje de adherencia) (Kupets y Paszat, 2011). Por Gltimo,
la no adherencia al proceso de seguimiento se asocia al desempleo (Rojas et al., 2013) y a no

trabajar fuera del hogar (status de ama de casa) (Nascimento et al., 2009).

Paolino (2015) también identifica un segundo grupo de estudios centrado en las barreras
institucionales para la accesibilidad al proceso de seguimiento y posible tratamiento. En
Ameérica Latina se destaca la importancia de factores institucionales, como problemas
administrativos, de registro, derivacion entre servicios, demoras en la asignacion de turnos y
devolucién de resultados, que dificultan el seguimiento del proceso preventivo (Dzuba et al.,
2005; Nascimento et al., 2009; Wiesner et al., 2010; Garcés Palacio et al., 2010; Paz-Soldan et
al., 2012). Se mencionan particularmente los tiempos prolongados de espera en la atencion
(Herndndez Alemén et al., 2006; Luna Gordillo et al., 2002; Garcés Palacio et al., 2010).
También se documenta que la utilizacién de sistemas de avisos a profesionales para la entrega
de los resultados (Dupuis et al., 2010), en combinacion con llamados telefonicos o distribucion
de materiales educativos (Marcus et al., 1992; Ell et al., 2009; Engelstad et al., 2005; Miller et

al., 2013), se asocian a mayor adherencia.

Un tercer grupo de estudios se centra en los aspectos subjetivos del proceso de seguimiento en
la prevencion del CCU, relacionados, a su vez, con el pasaje por las instituciones de salud. Esta
dimension compete tanto a factores subjetivos como institucionales. Se ha estudiado que los
niveles de informacion, conocimiento y comprension de los diagndsticos e indicaciones
médicas, y la relacion entre las personas y los/las profesionales de la salud, tienen un papel
fundamental sobre la (no) adherencia al seguimiento en procesos preventivos de CCU (Fylan,
1998; Linnehan y Groce, 2000; Philips et al., 2002, 2004; Sharpe et al., 2005; Ackerson y
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Preston, 2009; Schoenberg et al., 2010; Jeong et al., 2011; Thind et al., 2011; Barnack-Tavlaris
et al., 2016; Leon-Maldonado et al., 2016; Yunus et al., 2018; Garcés-Palacio et al., 2018). La
falta de interaccion entre profesionales y mujeres puede llevar a que estas no interpreten
adecuadamente el significado de un Pap anormal y/o test de VPH+ (Kavanagh y Broom, 1997;
McKee et al., 1999; Zapka et al., 2004; Sharpe et al., 2005; Shoenberg et al., 2010; Rask et al.,
2017). Por el contrario, el grado de satisfaccion y adherencia es mayor entre quienes reportan
haber tenido un espacio para hacer preguntas o reconocen la habilidad de los profesionales para

explicar claramente las indicaciones (Jeong et al., 2011; Thind et al., 2011).

En otros casos, se analiza el “impacto psicosocial” negativo de la recepcion de un diagnostico
(Pap anormal y, en menor medida, test de VPH+) y/o sus significados sociales negativos y
estigmatizantes, pero no se estudia la asociacion con la adherencia (Karasz et al., 2003; Kahn
et al., 2005; Sharpe et al., 2005; Waller et al., 2007; Arrossi y Wiesner, 2012; Smith et al.,
2014; Arellano Gélvez y Castro Vasquez, 2013; Monsalve-Péez et al., 2015; Ledn-Maldonado
etal., 2016; Horvath et al., 2018). Estos estudios, en ocasiones, tienen enfoques antropoldgicos
o de significados sociales, mas alla del marco de los programas o politicas de salud (Kavanagh
y Broom 1997; Forss et al., 2004; Martinez, 2005; Rajaram et al., 2009; Castro Vazquez y
Arellano Gélvez., 2010) y se centran, en gran medida, en el tamizaje mediante Pap.

En Argentina se han llevado a cabo importantes estudios que analizan determinantes sociales
relacionados con la adherencia del proceso preventivo, con foco en el acceso al Pap, pero
también al proceso de seguimiento. Se ha estudiado que la falta de acceso al tamizaje (mediante
Pap) se relaciona con determinantes como pobreza, subempleo, bajos niveles educativos, escaso
acceso al sistema de salud, no estar casada y tener una edad superior a los 65 afios (Arrossi et
al., 2008). También se encuentra una asociacion entre falta de conocimientos sobre el Pap y

acceso a este (Paolino y Arrossi, 2011).

En cuanto al proceso de seguimiento, un estudio llevado a cabo en 1990, centrado en la
“desercion” durante el proceso de diagndstico y tratamiento de mujeres con Pap anormal, indica
que las mujeres con mayor propension a no continuar el proceso de seguimiento son las mas
jévenes, menos escolarizadas, con mayor nimero de hijos y un conocimiento inadecuado acerca
de la utilidad del Pap (Ramos y Pantelides, 1990).

En investigaciones mas recientes, se documenta que ciertas barreras aumentan la probabilidad

de no adherir o no continuar con el proceso de seguimiento, en contextos de tamizaje mediante
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Pap. Un estudio realizado en el conurbano bonaerense (Paolino et al., 2011) muestra que existen
barreras institucionales, ligadas principalmente a la entrega de los resultados y al acceso a
turnos para biopsia y tratamiento, que ocasionan ‘“el abandono” (término que toma la
investigacion) del proceso de seguimiento (Paolino et al., 2011). A su vez, una investigacion
efectuada en la provincia de Jujuy (Paolino y Arrossi, 2012) documenta barreras que aumentan
la probabilidad de abandono del proceso de atencion, principalmente, referidas a aspectos
institucionales y simbdlicos. A partir de entrevistas realizadas a mujeres, este estudio describe
que el 40,5% de las mujeres menciona motivos de abandono relacionados con la organizacion
del sistema de salud —entre los que se destacan problemas en la comunicacion entre médicos y
mujeres y malas experiencias en la atencion— y motivos relacionados con el proceso de
atencion, tales como miedo, fatalismo, negacién, o no considerar necesario volver a la consulta
(Paolino y Arrossi, 2012). Un segundo estudio realizado en el conurbano bonaerense, desde la
perspectiva de las mujeres diagnosticadas, indica que un resultado anormal de Pap se asocia al
cancer y a la muerte. Por esto, el momento de la entrega de resultados es vivido como disruptivo
segun las mujeres, ligado a sentimientos negativos como miedo, angustia y ansiedad. Las
mujeres también manifiestan valorar la explicacion brindada por los y las profesionales
(Paolino, 2015). Por ultimo, esta investigacion encuentra que las mujeres discontintan el
proceso de seguimiento, en mayor medida, luego de recibir los resultados de un Pap anormal
(Paolino, 2015).

Otra serie de estudios locales aborda aspectos simbdélicos o de conocimientos ligados al proceso
de prevencién del CCU, centrados en el acceso al Pap. Estos estudios se enfocan en el andlisis
de las politicas publicas, las practicas preventivas y la calidad de la atencién desde la
perspectiva de mujeres y de profesionales (Petracci et al., 2002; Petracci, 2005; Ponce 2012,
2013; Curotto et al., 2017), asi como aspectos subjetivos asociados a conocimientos y
percepciones de mujeres acerca de la enfermedad y las practicas de cuidado (Petracci et al.,
2002; Ponce, 2012, 2013; Zamberlin et al., 2013; Ramos, 2013).

Estos estudios son fundamentales para abordar los procesos preventivos desde la mirada de las
mujeres y las de los y las profesionales de la salud, tomando en cuenta factores simbolicos,
significados sociales, asi como percepciones ligadas al derecho a la salud (Petracci et al., 2002;
Zamberlin et al., 2013; Ramos, 2013; Ponce, 2012, 2013; Paolino, 2015). Sin embargo, se trata

de investigaciones realizadas en otras regiones o provincias, centrados en tamizaje mediante

29



Pap y que, en general, no abordan la relacion con la adherencia al seguimiento del proceso de

prevencion.

A partir de los antecedentes presentados, llevados a cabo en el contexto nacional e internacional,
considero que la adherencia al proceso de seguimiento y posible tratamiento de un VPH+ y/o
Pap anormal se ha abordado desde tres grandes enfoques que, en ultima instancia, sostienen una
mirada funcionalista de la adherencia y factorizan los determinantes en estudio, es decir, toman

las maltiples dimensiones como independientes unas de otras:

1) Los enfoques sobre los “determinantes sociales” o “barreras a la accesibilidad” han sido
cuestionados, dado que toman los determinantes de la salud-enfermedad como si se
tratara de “factores de riesgos” deshistorizados, sin tener en cuenta los procesos o el
origen de su determinacion (Guzman, 2009; Torres-Tovar, 2014; Castro, 2016). Asi, se
omite el caracter politico y conflictivo de las limitaciones estructurales (Guzman, 2009)
y de la delimitacion de la salud-enfermedad (Castro, 2016), al tomar la delimitacion
biomédica como “objetiva” y “neutral” y mantener un enfoque funcionalista de la
adherencia (Pecheny y Manzelli, 2008).

2) Un segundo enfoque busca poner en valor los aspectos subjetivo-simbdlicos, y la
tension entre los enfoques profesionales y los legos, pero aborda aspectos de tipo
cognitivo-individuales, asociados a conocimientos, creencias o problemas de “calidad
de la atencion”, solo con relacion a la adherencia. Por tanto, también mantiene una
mirada funcionalista, jerarquizada y factorizada, donde los procesos subjetivo-
simbalicos se subsumen, en dltima instancia, al “éxito técnico”.

3) Un tercer grupo de estudios pone en evidencia aspectos ligados a los valores y
percepciones de las personas, particularmente a partir de los aspectos simbolicos de los
procesos de salud-enfermedad, pero sostiene un enfoque factorizado, dado que omite
los determinantes estructurales. En algunos casos, estos estudios mantienen una mirada
“dualista” de la salud, tomando lo psicosocial como un “efecto no deseado” de los
procesos de atencion-cuidado. En otros casos, estos abordajes recaen en concepciones
culturalistas o relativistas, que no apuntan a ampliar o modificar los enfoques o las

intervenciones en salud.

Sostengo que es necesario profundizar el conocimiento de los procesos de (no) adherencia de
las mujeres VPH+, con diagndsticos de Pap normal y anormal, y superar la mirada

funcionalista, Unicamente centrada en el éxito técnico. Pero también, se trata de ir més alla de
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los enfoques factorizados, que toman aspectos “micro” sin ponerlos en relacion con

componentes estructurales, tanto socioecondmicos como de las instituciones de salud.

Para esto, tomo aportes de otros campos de investigaciones en salud llevadas a cabo en
Argentina. Un grupo de estudios se centra en las percepciones y experiencias de “pacientes” o
“enfermos”, con el fin de reponer enfoques integrales, pero también, una tensién entre los
enfoques profesionales y los legos sobre los procesos de salud-enfermedad (Epele, 2007;
Alonso, 2009; Canevari Bledel, 2011; Venturiello, 2014; Del Monaco, 2013, 2015). Asimismo,
existe un vasto campo de estudios sobre percepciones de mujeres desde una Optica de
percepciones subjetivas de derechos (Comes y Stolkiner, 2005; Petracci, 2005; Solitario et al.,
2008; Straw y Mattiolli, 2013; Ponce, 2012, 2013; Brown et al., 2013; Brown, 2015), y sobre
la mirada profesional o de comparacion entre ambos enfoques (Petracci, 2005; Schwarz, 2009,
2010; Recoder, 2011; Cuberli, 2012). Por altimo, se han estudiado procesos de adherencia en
temas como la tuberculosis o el dolor cronico de la migrafia (Del Monaco, 2013; Herrero, 2017),
y en VIH, donde diversos estudios buscan superar una mirada funcionalista de la adherencia
(Pecheny et al., 2002; Margulies et al., 2006; Pecheny y Manzelli, 2008; Jones, Barron Lépez,
Alonso et al., 2017).

3. Planteo del problema, objetivos y propuesta teérico-conceptual

El objetivo general de la tesis es describir y analizar la entrega de resultados de un test VPH+
y la (no) adherencia al proceso de seguimiento y posible tratamiento (PSyPT) de las mujeres,
segun la perspectiva de las mujeres diagnosticadas® y de profesionales de la salud en la
provincia de Jujuy entre 2013 y 2016. Esto responde a un triple propdsito: en primer lugar,
realizar un aporte desde las ciencias sociales a los estudios sobre adherencia en salud; en
segundo lugar, que este aporte contribuya a generar evidencia sobre un problema de salud

publica —la incidencia y mortalidad del CCU-; en tercer lugar, fortalecer los estudios que se

ELINN3

2 Un vasto campo de estudios se centra en la mirada de “pacientes”, “usuarios” o “enfermos” sobre los procesos
de salud-enfermedad-atencion-cuidado. El término “paciente” puede remitir a un enfoque funcionalista de la salud,
tomando a la persona solo en su calidad de tal, desde un lugar “pasivo”, y no en su integralidad. Se toma asi a la
persona como objeto de diagndstico e intervencidn y se mantiene un enfoque dualista de la salud. A su vez, el
concepto “usuario” alude a un “cliente”, dentro de una concepcion mercantilizada de la salud. Por tanto, utilizo el
término “mujeres” para referirme a la persona en su integralidad, como ciudadana de derechos, y remitir, a su vez,
a sus identidades generizadas. Tomo los términos “pacientes” o “usuarias”’, manteniendo las comillas para referir
a un campo de estudios en salud o a las mujeres en su rol de “pacientes”. En esta tesis, “paciente” se escribe sin
comillas cuando se recupera o refiere a la perspectiva profesional o médica.

Las mujeres entrevistadas para esta investigacion son mujeres “cis”, es decir, que se identifican con el género
asignado al nacer (Radi, 2015). Cis es una forma de llamar a las personas que no son trans. “Cis” y “trans” son dos
prefijos latinos que remiten a estar “de este lado” (cis) o “del otro lado” (trans) (Blumer et al., 2013).
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inscriben en este cruce, es decir, el campo de una sociologia de la salud que busque reponer el
caracter conflictivo de las definiciones de la salud-enfermedad, la adherencia y las relaciones
“médico/a-paciente”, pero también, ayude a fortalecer las politicas y los programas de salud.

Propongo la nocion de “(no) adherencia” para referir tanto a aquellas mujeres que adhieren
como a quienes no lo hacen, y analizar ambas caras de la problematica. En los estudios sobre
CCU es corriente la utilizacion del término “abandono” del proceso de seguimiento para referir
a aquellas mujeres que no regresan al sistema de salud (Hernandez-Aleman et al., 2006; Paolino
y Arrossi, 2012; Paolino et al., 2013), pero este término podria remitir a responsabilidades

individuales y a una idea de “desercion”.

Para superar los enfoques funcionalistas o, en el otro extremo, aquellos que recuperan las
miradas y experiencias de las mujeres de manera aislada de los procesos de atencion-cuidado,
busco hacer dialogar dos marcos teéricos a priori contrapuestos. Por un lado, un enfoque de
salud publica, con objetivos concretos de “éxito técnico” (aumentar la adherencia al
seguimiento y posible tratamiento de mujeres VPH, con el fin de reducir la mortalidad por
CCU), donde, en ultima instancia, se trata de que las mujeres, en su rol de “pacientes”,
“respondan” a las indicaciones profesionales. Por el otro, un enfoque multidimensional —que
tenga en cuenta los multiples aspectos que intervienen en los procesos de (no) adherencia—y de
Cuidado® —que privilegie la mirada y las vivencias de las personas en sus proyectos y relaciones.
Esta propuesta se inscribe en el abordaje de vulnerabilidad y derechos humanos que permite

superar miradas dicotdmicas, individualizantes y factorizadas.

La vulnerabilidad refiere a la mayor susceptibilidad de individuos y comunidades ante una
enfermedad o dafio y, de manera inescindible, a la menor disponibilidad de recursos para su
proteccion (Mann y Tarantola, 1996 en Ayres, Paiva y Franca, 2018, p. 44). De este modo, las
acciones preventivas, es decir la intervencion de politicas, programas e instituciones de la salud
no se consideran Unicamente soluciones sino parte de los problemas de estudio (Ayres et al.,
2018, p. 47). El enfoque de derechos humanos, a su vez, ofrece una referencia para abordar las
situaciones de vulnerabilidad y las posibles intervenciones sobre ellas desde posicionamientos

no prescriptivos ni moralistas, pero tampoco relativistas (Ayres, Paiva y Franga, 2018).

3 El uso de la mayUscula pretende diferenciar el término “Cuidado” de su uso habitual, relativo a determinados
procedimientos instrumentales (Ayres, 2018).
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La multidimensionalidad alude a incorporar las intervenciones en salud, juzgadas desde el
marco de los derechos humanos, como parte de la determinacion misma de los problemas de
salud. Asimismo, toma las dimensiones individuales, sociales y programéaticas como
indisociables y sinérgicas. Busca superar asi la dicotomizacion entre lo individual y lo
colectivo, a partir de totalidades comprensivas, entendiendo: 1) lo individual como
intersubjetividad; 2) lo social a partir de los contextos de interaccion, referidos a los espacios
de experiencia concreta de la intersubjetividad; y 3) lo programético como formas
institucionalizadas de interaccion, acordes a los procesos politicos y los patrones de ciudadania

efectivamente operantes (Ayres, Franca y Paiva, 2018).

La dimension social busca focalizar en los aspectos contextuales que conforman
vulnerabilidades individuales, tales como relaciones econdmicas, de género, raciales, relaciones
entre generaciones, pobreza o exclusion social, mas que en identidades o atributos sociales que

se expresan en lo personal (por ejemplo, ser mujer, negra, pobre) (Ayres, Francga y Paiva, 2018).

Propongo abordar la (no) adherencia al PSyPT de mujeres VPH+ desde una perspectiva
multidimensional y de Cuidado, analizando y comparando la mirada de las mujeres con la de
los/las profesionales de la salud involucrados/as. Tomar este enfoque responde a motivos
técnicos —no incorporar la multidimensionalidad de los fendmenos y la mirada de las personas
involucradas conlleva a limitaciones en los abordajes preventivos- y éticos —pensar la (no)
adherencia solo con relacién a objetivos de salud publica omite que los proyectos de las
personas pueden entrar en tension e incluso contraponerse al exito técnico de determinado

tratamiento en salud (Pecheny y Manzelli, 2008; Jones, Barron Lopez, Alonso et al., 2017).

El concepto de Cuidado refiere a formas de interaccion y dialogos entre “cuidadores” y
“cuidandos”, en las cuales el horizonte normativo no se limite a un éxito técnico predefinido,
sino que los diagnosticos e intervenciones -y, agregamos, la (no) adherencia— se interpreten
seglin un “éxito practico” definido en el encuentro mismo (Ayres, 2018). Esto remite a tomar
la “adherencia” no solamente como respuesta a las normas e indicaciones médicas, sino
incorporando aspectos mas amplios de los “proyectos de felicidad”, referidos a los valores que
orientan positivamente la vida de las personas, a partir de experiencias de caracter singular y
personal (Ayres, 2018). El concepto de “proyectos de felicidad” busca superar definiciones de
la salud centradas en un horizonte tecnocientifico, pero también evitar concepciones
excesivamente abstractas y esquematicas de la salud como un ‘“completo bienestar

biopsicosocial” (Ayres, 2018). Para ampliar el enfoque de la adherencia y tomar en cuenta las
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percepciones de la “salud-enfermedad” y los “proyectos de felicidad” de las personas propongo
la nocion de “desenlaces en salud”. Este término busca cuestionar una evaluacion centrada en
la adherencia como mero alcance de los objetivos biocientificos, incorporando la perspectiva
de las personas y sus proyectos de felicidad, asi como sostener la tension entre las tecnociencias,
en sus medios y fines, con la realizacion de los valores de las personas, anclados en las

experiencias de su vida cotidiana, de caracter personal y singular.

La tension entre un enfoque de salud publica y una perspectiva multidimensional y de Cuidado
se expresa también como una distancia entre los abordajes médicos y los legos. Los estudios de
sociologia de la salud-enfermedad-atencion plantean que la mirada de “pacientes” o
“enfermos/as” no es una simple distorsion o empobrecimiento del saber médico sino un punto
de vista autbnomo (Herzlich y Pierret, 1988). Kleinman (1978) ha desarrollado el concepto de
“modelos explicativos de enfermedad” para dar cuenta de sistemas diferenciados de explicacion
entre el abordaje profesional y el no profesional, que interactan y conforman un sistema
cultural. Este autor describe el modelo biomédico como un sistema interpretativo posible, y
cuestiona su lugar de verdad y racionalidad por sobre otros modelos (Kleinman, 1978; Castilla
Parada, 2018). Desde la salud colectiva, se lo ha caracterizado como Modelo Médico
Hegemonico (MMH), dando cuenta de sus articulaciones con estructuras sociales, econémicas
y politicas (Menéndez, 2003, 2011). Si bien las perspectivas de los/las profesionales de la salud
no son equivalentes a un modelo tedrico, considero que sus percepciones sobre las entregas de
resultados y (no) adherencia pueden expresar, en distintos grados y de manera contradictoria,
un enfoque hegemdnico en salud, cuyas caracteristicas principales son: biologicismo,
individualismo, ahistoricidad, jerarquizacién de los saberes médicos por sobre los del paciente,

asimetria en la relacion “médico/a-paciente” y eficacia (Menéndez, 1988, 2003).

La caracterizacion del MMH se enmarca en una serie de estudios que cuestionan el carécter
“objetivo” y “neutral” de la biomedicina, y analizan los procesos que la instalan como la Unica
VOz autorizada para determinar qué es una enfermedad (Friedson, 1978). La medicina moderna
nace como ciencia de la “enfermedad” pero también, de “la salud”, que aparece, entonces, como
norma (Luz, 1997; Foucault, 2012). La delimitacion entre “salud” y “enfermedad”, “normal” y
“patologico” tienen profundas implicancias sociales y morales, dado que se vinculan a la
instauraciéon de un orden econémico de individuos y clases sociales en la modernidad (Luz,
1997; Foucault, 2012).
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Los estudios sobre la “construccion social de la enfermedad” plantean que la biomedicina
construye “el rol social del enfermo” y, por lo tanto, los diagnosticos y las nomenclaturas tienen
un papel clasificador en la realidad social (Varaldo, 2003; Lejarraga, 2004). El momento de la
entrega de resultados, quizas mas que ningan otro, permite vislumbrar la funcién de la palabra
médica en la conformacion del pasaje salud-enfermedad (Carricaburu y Pierret, 1992;
Lejarraga, 2004). La entrega de un diagnostico positivo representa para muchas personas un
pasaje de “estar sano” a “estar enfermo” y ese pasaje puede significar una “ruptura biografica”
en sus vidas (Carricaburu y Pierret, 1992; Bury, 2001; Varaldo, 2003). La interpretacion de un
diagnostico se realiza a partir de los significados sociales vigentes sobre una enfermedad o
padecimiento (Sontag, 1996), relacionados con las interacciones con el sistema de salud y con
determinantes sociales mas amplios (Herzlich y Pierret, 1988; Menéndez, 2003, 2011). En el
caso de la prevencion del CCU, como se explicd, la recepcién de un diagnostico de VPH
positivo 0 anormal de Pap moviliza significados sociales ligados a ITS o al cancer, infecciones
y enfermedades cargadas histéricamente de sentidos estigmatizantes (Sontag, 1996), asociados
a la muerte, la fatalidad, ideas de “merecimiento” y otros estigmas ligados a la sexualidad
(Karasz, et al., 2003; McCaffery et al., 2004; Fernandez et al., 2009; Joca y Pinheiro, 2009;
Castro Vazquez y Arellano-Galvez, 2010; Daley et al., 2010; Arellano Galvez y Castro
Vasquez, 2013; Monsalve-Paez et al., 2015; Barnack-Tavlaris et al., 2016; Le6n-Maldonado et
al., 2016; Rask et al., 2017; Sundstrom et al., 2019). Ademaés, a diferencia de otros diagnosticos
en salud, un VPH+ remite a un estado ambiguo en términos de “salud-enfermedad”, que puede
interpretarse como “liminal” (Rajaram et al., 1997; Forss et al., 2004), e implicar dificultades
en la comprension (Karasz, et al., 2003; Hounsgaard et al., 2007; Le6n-Maldonado et al., 2016;
Rask et al., 2017; Garcés-Palacio et al., 2018).

El enfoque de la salud colectiva ha criticado la conceptualizacion de la “salud-enfermedad”
como dos polos opuestos. Este abordaje plantea que se trata de un proceso dindmico que debe
pensarse como un continuo, inescindible de aspectos sociales (Laurell, 1982) y de aquellos
relativos a la atencion recibida, y ha propuesto las nociones de proceso de salud-enfermedad-
atencion y salud-enfermedad-cuidado (Michalewicz et al., 2014), conceptos centrales para esta

tesis.*

4 Para una definicion del PSEAC véase el punto 2. El caracter problematico de los procesos de salud-
enfermedad-atencidn, del Capitulo 1.

35



La tesis aborda tres aspectos del proceso de salud-enfermedad-atencion-cuidado (PSEAC) en
la prevencion del CCU en los que se expresa una potencial tension entre las perspectivas
profesionales y las de las “pacientes”: el proceso de entrega de resultados de un test de VPH+
en el sistema de salud, los significados otorgados a dicho resultado por las mujeres —queé
significa para ellas ese resultado en su vida cotidiana-y la (no) adherencia al PSyPT. También
se describe y analiza la articulacion entre los momentos (entrega, percepcion del resultado y
(no) adherencia) y entre ambas perspectivas (mujeres y profesionales).

Analizar la articulacién entre la entrega de resultados, los significados que las mujeres le
otorgan (percepcion de enfermedad, estigma, significados relacionados con el cancer e ITS), y
la (no) adherencia al PSyPT responde a un vasto estado del arte con una mirada de salud publica
que da cuenta de que los procesos de entrega de resultados, los niveles de conocimiento y
comprension de los diagnosticos e indicaciones médicas, y la relacion entre las personas y
los/las profesionales de la salud, tienen un papel fundamental sobre la (no) adherencia (Ramos
y Pantelides, 1990; Fylan, 1998; Philips et al., 2002, 2004; Sharpe et al., 2005; Schoenberg et
al., 2010; Jeong et al., 2011; Thind et al., 2011). Sin embargo, la mayoria de estos estudios
omite los factores socioestructurales del analisis, tomando aspectos culturales e institucionales
como si se tratara de factores que actian de manera aislada. Asimismo, el analisis de esta
articulacion —comprension del resultado, significados otorgados al diagndstico y (no)
adherencia— permite reflexionar sobre el concepto de “adherencia” y realizar una propuesta
concreta: es necesario integrar los abordajes profesionales y los legos en una mirada de Cuidado
y de éxito préactico, dado que no es suficiente pensar los efectos de la entrega de resultados
sobre los procesos de (no) adherencia, ni pensar la adherencia sin incorporar los desenlaces en

salud de las personas.
Los objetivos especificos de la tesis son:

1) Describir, analizar y comparar las perspectivas de mujeres y de profesionales de la salud
sobre el proceso de entrega de resultados de un test de VPH+ en el sistema de salud.

2) Describir y analizar las percepciones, los significados y los sentimientos de las mujeres
respecto de un resultado positivo de test de VPH.

3) Describir, analizar y comparar las perspectivas de las mujeres y de profesionales de la
salud sobre la (no) adherencia al PSyPT.

4) Analizar la relacion entre entrega de resultados en el sistema de salud, significados que
se le otorgan y (no) adherencia al PSyPT.
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En concordancia con los objetivos propuestos, tomo una estrategia de investigacion cualitativa
centrada en las percepciones de los actores, poniéndolas en conexion con determinaciones méas
amplias, desde un enfoque multidimensional. No se trata de privilegiar una mirada que, en
ultima instancia, ponga el foco en la estructura o la agencia, sino justamente, de analizar esta
articulacion (Sautu et al., 2005). A su vez, los enfoques cualitativos permiten poner en el centro
de la escena los significados, los sentidos y las percepciones, sin forzar preconceptos a partir
de la teoria. Mas bien, se trata de poner en cuestion los conceptos y las teorias mismas, para

elaborar nuevas hipotesis y tipologias (Minayo, 2015).

Con este fin, realizo entrevistas semiestructuradas en profundidad a 38 mujeres con diagnéstico
VPH+, con test realizado durante el afio 2013 en instituciones publicas de Jujuy, y a 27
profesionales del sistema publico de salud de la misma provincia, involucrados/as en la entrega
de resultados de diagnosticos VPH+. Para ambos grupos de entrevistados/as se aplicaron

consentimientos informados y se tomaron los resguardos éticos necesarios.

Para las entrevistas a mujeres, se accedio a través de una referente del Programa Provincial de
Prevencion de Céancer Cervicouterino (PPPCC) de la provincia de Jujuy a la base de datos
SITAM (Sistema de Informacion para el Tamizaje)® y se descargaron listados por jurisdiccion de
mujeres VPH+ que hubieran realizado el test en 2013. En funcion de las cuotas establecidas, se
entrevistaron: 26 mujeres de zona urbana y 12 de zona rural; 18 mujeres VPH+/Pap- y 20
mujeres VPH+/Pap+; 22 mujeres que continuaron el PSyPT y 16 que no lo hicieron. Se tomé
como criterio de no adherencia que las mujeres se hubieran realizado un test de VPH que figura
como positivo en el sistema, pero no hubieran continuado con la indicacion de seguimiento
sugerida por el PNPCC a la fecha de la realizacion de la entrevista (en todos los casos, el periodo
entre la carga del resultado y la entrevista realizada excedia los seis meses). Se entrevistaron
mujeres cuyo resultado positivo datara del afio 2013, dando tiempo para poder evaluar la (no)
adherencia, tanto en aquellas a quienes se indica regresar luego de un afio y medio a repetir el
test de VPH, como en aquellas a quienes se sugiere realizar colposcopia, biopsia y posible

tratamiento, segun cada diagndstico y etapa del proceso. Las entrevistas a mujeres se realizaron

5 El Sistema de Informacién para el Tamizaje (SITAM) es un sistema de informacion online para el registro de
estudios relativos a la prevencion del CCU. Fue disefiado por el PNPCC en 2008 y readaptado para la incorporacion
del test de VPH en 2011 para monitorear y evaluar las acciones programaticas. EI SITAM permite a los efectores
de los distintos niveles que participan en la prevencion del cancer de cuello de Utero, registrar los procedimientos
realizados por los centros de toma de muestras, laboratorios y unidades de tratamiento. Esto facilita el seguimiento
de las mujeres en las distintas etapas del proceso de atencion y permite obtener informacidn para la gestion de los
servicios (Arrossi, Thouyaret y Paul, 2015).
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en junio de 2016. La cantidad de entrevistas en ambos grupos responde a criterios de saturacion

tedrica y de accesibilidad.

Una caracteristica del trabajo de campo fue que, a partir de mi ingreso al campo y por motivos
éticos, los encuentros con las mujeres se configuraron como espacios de “entrevista-consejeria
en salud”, esto es, luego de la entrevista en profundidad, se habilit6é un espacio de dialogo sobre
las dudas e inquietudes de las mujeres que rompi6 con mi lugar “neutral” como investigadora.
Ademas de responder a criterios éticos, los encuentros de entrevista-consejeria aportan datos,
en tanto brindan informacion sobre los significados que otorgan las mujeres al diagnostico
recibido y a los encuentros con agentes de salud, asi como sobre sus dudas, inquietudes y

necesidades de informacion.

El anélisis de las entrevistas se basa en la generacion de categorias y la comparacion entre estas,
en discusion con la teoria. Se define asi una trama conceptual para la comprension de los datos,

a partir de los lineamientos de la teoria fundamentada (Strauss y Corbin, 1990).
4. La prevencion del CCU: aspectos técnicos

El término “cancer” refiere a un conjunto de enfermedades en las cuales algunas de las células
del cuerpo alteran su normal funcionamiento. Generalmente, las células humanas crecen y se
dividen para formar otras nuevas, a medida que el cuerpo las necesita, pero cuando envejecen
o se dafian, se produce su muerte y son reemplazadas por células nuevas. Cuando hay presencia
de cancer, este proceso se modifica, de modo que las células se vuelven anormales. Esto hace
que las células viejas o dafiadas sobrevivan, en lugar de morir, y se formen células nuevas que
no son necesarias. Estas células adicionales pueden dividirse sin interrupcion y formar masas
que se llaman tumores. El cancer cervicouterino se produce cuando las células normales que
cubren el cuello del Gtero se tornan precancerosas. Cuando esto ocurre, pueden manifestarse

como lesiones en las paredes del cuello uterino (INC, 2020b).

Se ha comprobado que la causa necesaria del cancer cervicouterino es la infeccion por el VPH
(Bosch et al., 2002; Castellsagué et al., 2006), cuya via principal de transmision es la via sexual
(Bosch et al., 2002). De los mas de 100 tipos de VPH identificados, alrededor de 15 son de alto
riesgo oncogénico. Los mas comunes son los VPH 16 y 18, responsables de cerca de un 70%
de los casos de cancer cervicouterino (Mufioz et al., 2006). Se estima que la prevalencia de

VPH en mujeres jovenes (considerando los distintos tipos de virus identificados) es de entre el
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40y 80% y que la probabilidad de estar en contacto con el virus al menos una vez en la vida es
del 80-90% (Bosh et al., 2013).

Si bien el virus puede estar en el organismo sin producir consecuencias y, en la mayoria de los
casos, desaparecer solo, se recomienda realizar tratamientos cuando la infeccion produce una
lesion. Esto es, en caso de que se produzcas alteraciones en las células, que se clasifican en

lesiones de bajo grado (BG) o alto grado (AG).

Se estima que solo el 5% de las mujeres infectadas con VVPH de alto riesgo contraen infecciones
de alto grado que, en caso de no ser diagnosticadas y tratadas, pueden progresar a un cancer
(Moscicki et al., 2004). La progresion de lesiones de alto grado a cancer invasor puede tardar
entre 10 y 20 afios (WHO, 2014).

Estos hallazgos y caracteristicas permiten el desarrollo de técnicas para su prevencion. A partir
de los avances en la biologia molecular que establecen la relacion causal entre el VPH vy el
CCU, se desarrollan dos nuevas tecnologias para prevenir este tipo de tumor: la vacuna contra
el VPH® y el test de VPH. Describo a continuacion las técnicas recomendadas para cada etapa
del proceso de prevencion, en contextos de implementacion del test de VPH como tamizaje

primario.

Si bien existen mas de 100 pruebas comerciales que detectan la presencia del VPH, en
Argentina se utiliza la prueba de VPH por captura de hibrida (VPH-CH2). Mediante una
tecnologia de biologia molecular, este test detecta la presencia de 13 tipos de VPH de alto riesgo
en las células del cuello del dtero. Su eficacia como método primario para la deteccion de
lesiones de alto grado y cancer ha sido ampliamente comprobada (Cuzick et al., 2008; Herrero
et al., 2008; Arbyn et al., 2012).

El test de VPH tiene un alto valor predictivo negativo (superior al 90%). Esto significa que un
resultado negativo brinda un alto margen de seguridad de que las mujeres con resultado
negativo no desarrollen lesiones precancerosas durante los intervalos intertamizaje, que pueden
llegar a ser de entre 3 a 5, 0 hasta de 10 afios (Herrero et al., 2008). En caso de resultado

positivo, se debe aplicar una técnica de triage que determine la presencia 0 no de una lesion

® En Argentina, se incorpora la vacuna contra el VPH al Calendario Nacional de Vacunacion para las nifias de 11
afios en el afio 2011 (Arrossi et al., 2016)
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precancerosa. En el contexto argentino, la técnica de triage implementada y recomendada por
el PNPCC es el Pap (Arrossi, Thouyaret y Paul, 2015).

Dado que en el contexto de salud publica es importante reducir el nimero de veces que se
contacta a la mujer, con el objetivo de minimizar las pérdidas en el seguimiento y tratamiento,
se realiza la doble toma del test de VPH y citologia (Pap) en el mismo momento. En caso de
resultado negativo del test de VPH, no se lee la citologia. Esta solo debe leerse en los casos de

mujeres positivas para el test de VPH (Arrossi, Thouyaret y Paul, 2015).

El test de Papanicolaou (Pap) o citologia convencional es una técnica que permite identificar
ceélulas anormales, a través de la lectura de una muestra de células tomadas del cuello del Gtero
por un profesional capacitado. Esta toma de células se fija en un vidrio que es transportado a
un laboratorio donde la evalta un/a anatomopat6logo/a o un/a citotecndlogo/a (personal técnico
encargado del procesamiento y primera lectura de las muestras citoldgicas) (Paolino, 2015).

El resultado del Pap distingue entre Pap negativo, es decir, ausencia de células anormales, y
Pap anormal, que indica la presencia de lesiones precancerosas. Un resultado anormal, puede

implicar:’

e Lesiones de bajo grado:
- células escamosas atipicas de significado indeterminado (ASCUS por sus siglas en
inglés);
- lesion escamosa intraepitelial de bajo grado (LSIL por sus siglas en inglés).
e Lesiones de alto grado:
- células escamosas atipicas de significado indeterminado sugestivo de lesion
intraepitelial de alto grado (ASC-H por sus siglas en inglés),
- lesion escamosa intraepitelial de alto grado (HSIL por sus siglas en inglés) y

carcinoma (Arrossi, Thouyaret y Paul, 2015).

La Figura 1 (p. 41) muestra los pasos sugeridos para la prevencion del CCU en mujeres de 30
afios y mas, en contextos de implementacion de test de VPH como tamizaje primario (Arrossi,
Thouyaret y Paul, 2015).

7 Si bien existen distintos sistemas de clasificacién de los diagnésticos de Pap, el PNPCC adopta en sus
recomendaciones el Sistema Bethesda (Arrossi y Paolino, 2008). De acuerdo con estos lineamientos, tomo este
sistema de clasificacion para definir grupos dentro del total de mujeres entrevistadas.
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Las mujeres con diagndstico de Pap anormal deben iniciar un proceso de diagnostico y/o
tratamiento (segun el grado de la lesion detectada) compuesto de una serie procedimientos que
requieren de diversos contactos con el sistema de salud durante un periodo determinado.

Para el caso de las mujeres con diagndstico citologico ASC-H, HSIL o carcinoma, se
recomienda la derivacion a una evaluacion diagndstica mediante colposcopia y biopsia. En los
casos que la lesion precancerosa es confirmada en la biopsia, se recomienda la realizacion de
tratamientos (LEEP o conizacion) y, para las mujeres con cancer invasor confirmado por
histologia, tratamiento oncoldgico (cirugia, radioterapia y/o braquiterapia con 0 sin
quimioterapia) (WHO, 2014). Para las mujeres con diagnostico citolégico ASCUS o LSIL, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda que sean derivadas para control a los 6
0 12 meses (WHO, 2014).

La colposcopia y la biopsia son dos procedimientos que forman parte de la etapa diagndstica.
Mientras que el tamizaje se orienta hacia poblacion considerada “sana”, con el fin de identificar
un grupo pequefio de personas con lesiones precancerosas, la etapa diagnostica apunta a definir
si estas personas realmente poseen una lesion precancerosa 0 cancer, y en esos casos, realizar

el tratamiento que se considere adecuado (Paolino, 2015).

La colposcopia es un procedimiento que consiste en el examen del cuello uterino, la vagina y
la vulva con un colposcopio, que proporciona iluminacion y aumento para evaluar visualmente
las lesiones precancerosas y cancerosas. Este procedimiento permite delimitar la extension de

las lesiones que luego se pueden biopsiar (WHO, 2014, p. 161).

La biopsia es laremocion de muestras pequefias de tejido anormal para su examen microscopico
con fines diagnosticos, con la ayuda de pinzas especiales. La biopsia se utiliza para determinar
el grado de anormalidad de los cambios de las células del cuello uterino y para descartar un

cancer. Se debe llevar a cabo Unicamente con ayuda del colposcopio (WHO, 2014, p. 162).
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Figura 1. Algoritmo de tamizaje de mujeres de 30 y mas afios y posterior
seguimiento/manejo de los casos positivos con citologia (Fuente: Arrossi, Thouyaret y
Paul, 2015)

Test de VPH negativo Test de VPH positivo

Lectura yfo
toma de la citologia

Test de VPH Test de VPH a
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Con relacion a los tratamientos, existen diversos procedimientos para el tratamiento de las
lesiones precancerosas: crioterapia, escision electroquirtrgica con asa y conizacion (WHO,
2014), pero en Argentina la crioterapia es poco utilizada. La escision electroquirdrgica con asa
(LEEP por sus silgas en inglés) es la remocion de las areas anormales del cuello uterino
utilizando un asa hecha de un alambre delgado accionado por una unidad electroquirdrgica
(WHO, 2014, p. 168) El asa puede escindir y coagular al mismo tiempo y facilita una rapida
recuperacion. El tejido extirpado se puede enviar al laboratorio de histopatologia para su
examen, lo que permite evaluar el grado de la lesidn. Por tanto, este procedimiento cumple una

doble funcidn: el tratamiento de la lesién y la obtencién de una pieza de tejido para el examen
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anatomopatologico (WHO, 2014, p.168). Si bien el procedimiento puede realizarse con
anestesia local en forma ambulatoria y lleva generalmente menos de 30 minutos, después de
este, la paciente debe permanecer en el establecimiento unas horas para verificar que no haya
hemorragia (WHO, 2014).

La conizacion con bisturi es la remocidn de una porcion cénica del cuello uterino formada por
una parte externa (el exocérvix) y una parte interna (el endocérvix). La cantidad de tejido
extirpado depende del tamafio de la lesion y de la probabilidad de encontrar un cancer invasor,
pero también se debe tener en cuenta la voluntad de la mujer de tener hijos/as, dado que la
conizacion puede tener consecuencias sobre la futura fertilidad. El tejido extraido se envia al
laboratorio de anatomia patoldgica para el diagndstico histologico y para asegurarse de que el
tejido andémalo se ha extirpado por completo (WHO, 2014). Se trata de una operacion que
normalmente se hace bajo anestesia general o local e implica la ablacién de una zona grande
del cuello uterino con el bisturi. Dados sus posibles efectos secundarios, la conizacién con
bisturi debe reservarse para los casos que no puedan resolverse con LEEP o cuando sea

estrictamente necesario.

Si bien en general se recomienda la realizacién de LEEP, por ser un procedimiento menos
invasivo, no todas las instituciones cuentan con esta técnica y su utilizacion depende de la
provision del equipamiento necesario y de la capacitacion de los recursos humanos en los
servicios de ginecologia y patologia cervical, pero también, del tipo y tamafio de la lesién. En

la provincia de Jujuy se realizan ambos procedimientos.

Con relacion a los programas de prevencion del CCU, aunque la experiencia de paises del Norte
ha mostrado que la implementacién de programas organizados basados en la citologia ha
logrado reducir significativamente la incidencia y mortalidad por CCU, en América Latina, los
paises que han implementado estos programas, no han alcanzado los resultados esperados
(Arrossi, Thouyaret y Paul, 2015).

Para lograr el objetivo final de reducir la incidencia y mortalidad por cancer cervicouterino, un
programa debe cumplir con tres condiciones basicas: a) la alta cobertura de la poblacién
objetivo, b) el tamizaje con un test de buena calidad, y c) el adecuado diagnostico y tratamiento

de las mujeres con lesiones precancerosas y cancer (IARC, 2005).
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Si bien la alta cobertura es uno de los componentes mas importantes de un programa efectivo
de prevencion del cancer cervicouterino (Pontén et al.,1995), también es fundamental el
adecuado diagndstico y tratamiento de las mujeres con lesiones precancerosas y cancer. Para
garantizarlo, cualquiera sea el método de tamizaje implementado, se debe hacer en el marco de
un programa organizado de prevencion que pueda garantizar el cumplimiento de todas las
etapas de la prevencion (Andrés-Gamboa et al., 2008; Murillo et al., 2008). Una de las etapas
fundamentales de este proceso es la entrega de resultados de un test de VPH+, con resultado
normal y anormal de Pap, y un componente esencial a lo largo de todo el proceso lo constituyen
las interacciones entre las mujeres VPH+, los y las profesionales y las instituciones

involucradas.

5. El proceso de prevencion del CCU en el contexto argentino y de la provincia de Jujuy

El sistema de salud en Argentina

Argentina tiene un sistema de salud extremadamente segmentado, ya que no posee un fondo
Unico que permita asegurar y ofrecer un paquete homogéneo de servicios a toda la poblacion.
Por tanto, la amplitud de los servicios ofrecidos se relaciona con la capacidad de pago (ya sea
voluntaria o compulsiva) de las personas y familias. El sistema de salud se compone de tres
subsistemas: 1) el subsistema puablico, financiado por impuestos nacionales, provinciales y/o
municipales; 2) el subsistema de obras sociales, financiado por aportes de contribuciones
salariales destinadas a los seguros sociales; y 3) el subsistema privado, financiado mediante
gastos de particulares (desembolsos directos o consumos programados, en general, por medio
de medicina prepaga) (Maceira, 2011). Asi, si bien la atencién publica es universal en tanto
brinda cobertura tedrica a todos/as los/as habitantes, la provision de servicios publicos se
concentra en aquellos/as que no disponen de cobertura formal (desempleados, subempleados y
trabajadores informales), que pertenecen a los sectores poblacionales mas pobres (Maceira et
al., 2006).

Dentro del sistema publico, la organizacion federal del pais impacta en una desigual asignacién
y gestion de recursos. Dado que los ministerios de salud de cada provincia son responsables del
presupuesto publico relativo a su jurisdiccion, la autoridad nacional tiene limitada injerencia, y
esto impacta en la inequidad interjurisdiccional. Ademas de la inequidad en la distribucién, hay
inequidad en la asignacion del gasto, que prioriza la atencion asistencial por sobre las acciones

de promocion y prevencion (Maceira, 2011; Golbert, 2012). La salud publica sigue un modelo
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basado casi exclusivamente en la actividad hospitalaria, en desmedro del desarrollo de

programas de atencién primaria, que son mas efectivos en el largo plazo (Golbert, 2012).

Esta organizacion se inscribe en una historia politica y social. El sistema de salud argentino
responde a una interaccion de actores sociales y estatales que define el conjunto de normas que
regulan las relaciones en los servicios de atencion médica (Belmartino, 2005). En los origenes
del sistema de salud, se construye una trama institucional entre los actores estatales que genera
obstaculos permanentes para alcanzar los valores que el sistema debia garantizar (cobertura,
equidad, solidaridad) (Belmartino, 2005). Segun Laura Golbert (2012), la historia del sistema
de salud argentino durante el siglo XX es una historia de intentos fallidos de centralizacion de

la politica sanitaria y de constitucidn de un sistema integrado.

Durante la década de 1990, se implementan una serie de reformas que tienen cuatro lineas
fundamentales: 1) la descentralizacion, referida a la transferencia de efectores del nivel nacional
a los niveles provincial y municipal, sin recursos financieros que la acompafien; 2) la
desregulacién del sistema de obras sociales, y consiguiente aumento de la competencia entre
estas y la medicina prepaga; 3) la focalizacion del gasto en salud, a partir de la creacion de
programas destinados a sectores vulnerables; y 4) la privatizacion, que no fue implementada de
forma exitosa (Belmartino, 2005). Estas reformas profundizan las inequidades y la
fragmentacion de los servicios de salud previas, asi como la desigual distribucién de los
servicios, que impactan en accesos diferenciales para su utilizacion (Maceira et al., 2006; Tobar
etal., 2011).

Si bien luego de la crisis econdmica, politica y social del afio 2001, en Argentina se producen
cambios tendientes a la recuperacion econémica y a la ampliacion de derechos, en el campo de
la salud no se modifica la estructura del sistema. Distintos autores consideran que, desde los
afios 2000, el Ministerio de salud implementa cambios, pero no logra modificar las condiciones
politicas estructurales (Golbert, 2012; Tobar, 2012; Chiara, 2013). En este periodo, dicho
Ministerio busca volver a tener capacidad rectora, jerarquizar el primer nivel asistencial y
promover distintos programas para restituir condiciones de igualdad en el ejercicio del derecho
a la salud (Chiara, 2013). También se propone, de manera incipiente, promover la participacion
social en el ambito de la salud, desde la reformulacion de los servicios, aunque esto permanezca
en un nivel declarativo (Tobar, 2014). Sin embargo, estos cambios se enfrentan a escenarios

provinciales muy diversos, donde coexisten, en distinta medida, responsabilidades provinciales
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y municipales en la provision de servicios, efecto de una temprana historia descentralizadora y

del influjo de las politicas neoliberales de los noventa (Chiara, 2013).

Teniendo en cuenta el contexto del sistema publico de salud en Argentina, describo el
surgimiento y la implementacion del Programa Nacional de Prevencién de Céncer

Cervicouterino.

Programa Nacional de Prevencion de Cancer Cervicouterino

El Programa Nacional de Control de Cancer (establecido en 1976), dependiente de la Direccion
Nacional de Medicina Sanitaria, crea en 1998 el Subprograma de Deteccion Precoz de Cancer
de Cuello Uterino, bajo la Resolucion Ministerial N° 480/98 (Paolino, 2015). Sin embargo, un
diagndstico realizado en 2007 (Arrossi y Paolino, 2008), mostré que las acciones
implementadas hasta ese momento en términos de programas nacionales y provinciales de
prevencion de cancer cervicouterino en la Argentina, eran escasas, fragmentadas y no habian

logrado ningln impacto sobre la incidencia y la mortalidad por esta causa.

En el marco del Subprograma de Deteccion Precoz de Cancer de Cuello Uterino, no se contaba
con evidencia acerca de las acciones implementadas y se revelaron problemas en 19 de las 24
jurisdicciones del pais, en términos de estructura del programa, cobertura del tamizaje, calidad
de los test de tamizaje, sistemas de diagnostico y tratamiento de las lesiones precancerosas y
cancer, y registro de la informacion (Arrossi y Paolino, 2008).

En este contexto y a partir del diagndéstico realizado, en el afio 2008 se relanza Programa
Nacional de Prevencion de Cancer Cervicouterino (PNPCC), con designacién de presupuesto,

equipo técnico y administrativo, y cocoordinacién ejecutiva-cientifica.

Desde esa fecha hasta 2020, se observan cambios significativos en las politicas de salud publica
destinadas a la prevencidn del cancer cervicouterino. EI PNPCC se encuentra actualmente bajo
la 6rbita del Instituto Nacional de Céancer (INC) y desarrolla acciones sobre la base de cuatro
objetivos principales: 1) lograr una alta cobertura del tamizaje; 2) alcanzar calidad en las
pruebas de tamizaje y diagndstico; 3) desarrollar un sistema eficiente de seguimiento y
tratamiento de mujeres con lesiones precancerosas, y 4) establecer un sistema de informacion
estratégica para el monitoreo y la evaluacion de la calidad y el impacto del Programa (INC,
2020a).
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Segun el INC (2020a), el PNPCC forma parte de una estrategia integral para la prevencion del
cancer cervicouterino, que incluye la prevencion primaria, a traves de la vacuna contra el VPH,
y la prevencién secundaria, basada en el tamizaje de mujeres, con Pap o test de VPH. Esta
estrategia se implementa bajo la orbita del sistema puablico de salud y para una poblacion
objetivo, que son las mujeres con riesgo de desarrollar CCU. La definicion de la poblacion
objetivo responde a motivos biomédicos —la incidencia del CC es mas alta en mujeres de ese
rango etario—, pero también de salud publica en sentido amplio, dado que se priorizan mujeres
sin cobertura de salud, principalmente de bajo nivel socioeconémico. En los contextos en los
que se implementa el test de VPH, la poblacidn objetivo son mujeres de entre 30 a 64 afios
(Arrossi, Thouyaret y Paul, 2015).

El test de VPH se incorpora en el marco de un proyecto de demostracion en la provincia de
Jujuy, entre 2011 y 2014. A partir de sus buenos resultados, se extiende la estrategia a otras
jurisdicciones, y paulatinamente, al resto de las provincias. En 2014 se incorporan al tamizaje
con test de VPH Catamarca, Neuquén, Misiones y Tucumén. Durante 2016 y 2017, los
municipios de ltuzaingd, La Matanza y Florencio Varela. En 2018, Chaco, Corrientes y los

municipios de San Martin, Tres de Febrero y Morén (INC, 2020).

Desde el relanzamiento del PNPCC a la actualidad se pueden observar importantes avances,
particularmente, la institucionalizacion del Programa Nacional, la inclusion del tema en la
agenda publica —plasmada en la incorporacién de la prevencion del cancer cervicouterino en el
marco del Plan para la reduccién de la mortalidad maternoinfantil de la mujer y los
adolescentes—, el establecimiento de estrategias para ampliar las coberturas de tamizaje, el
fortalecimiento de los laboratorios de citologia y anatomia patoldgica, las capacitaciones en
servicio y la provision del equipamiento (Paolino, 2015). Otro de los aspectos que debe
resaltarse es la incorporacion del SITAM y la basqueda por generar evidencia cientifica que
permita analizar la magnitud y los determinantes del acceso al diagndstico y tratamiento
(Paolino, 2015).

A continuacion, analizo aspectos relevantes y lineas especificas del PNPCC implementadas
inicialmente en la provincia de Jujuy y luego desarrolladas en otras provincias del pais, como
la estrategia Navegadoras, la implementacion de la autotoma, asi como resultados de

investigaciones destinadas al monitoreo y evaluacion de las acciones desarrolladas.
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La prevencion del CCU en Jujuy

La provincia de Jujuy se encuentra ubicada en la region Noroeste del pais, limita por el Norte
con Bolivia, por el Sur/Este con la provincia de Salta, y por el Oeste con esta, y con Chile.
Posee 673.307 habitantes, de los cuales el 51% son mujeres y el 85% vive en areas urbanas
(Currotto et al., 2017).

La provincia cuenta con las siguientes cinco regiones administrativas, que incluyen a los

dieciséis departamentos provinciales:

- Centro: Dr. Manuel Belgrano y Palpala.

- Valles: EI Carmen y San Antonio.

- Ramal: Ledesma, Valle Grande, Santa Barbara y San Pedro.
- Quebrada: Humahuaca, Tilcara, Tumbaya.

- Puna: Susques, Cochinoca, Yavi, Rinconada y Santa Catalina.

Segun el Censo de 2010 (INDEC, 2012), Jujuy cuenta con un 7,9% de poblacién indigena total,
y es una de las tres provincias con mayor porcentaje de poblacion indigena del pais (media
nacional: 2,4%).8 Dentro de la poblacion indigena de la provincia, el 53% no tiene obra social,
prepaga o plan estatal de salud (INDEC, 2010).° Se trata de una de las provincias argentinas
con mayor porcentaje de poblacién nacida en el extranjero (4,4%),X° proveniente
principalmente de Bolivia.

Al igual que otras provincias de las regiones NEA y NOA, Jujuy presenta altas tasas de
analfabetismo y poblacién con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI). Su tasa de
analfabetismo es de 3,1%, superando la media nacional de 1,9% (INDEC, 2012). Para el afio

de realizacion del Censo, a pesar de una importante disminucién porcentual con relacion al

8 Seglin el Censo, se considera poblacién indigena a las personas que se autorreconocen como descendientes
(porque tienen algln antepasado), o pertenecientes a algun pueblo indigena u originario (porque se declaran como
tales) (INDEC, 2010).

% El porcentaje de viviendas particulares sin cobertura de salud en el total del pafs es de 64% (INDEC, 2012).

10 Si bien el porcentaje de poblacién migrante en Jujuy es alto, dado que se clasifica entre las provincias que tienen
entre el 4 y 8% de poblacion migrante, esta proporcion es significativamente menor al porcentaje de la Ciudad de
Buenos Aires (13%) y las provincias de la region patagonica (entre un 6 y un 10%). A su vez, para el afio del
Censo (INDEC, 2012), el 76% de la poblacion migrante de Jujuy habia llegado al pais antes de 1991, cuando este
porcentaje para el total del pais era de 52% (INDEC, 2012).
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Censo precedente, Jujuy seguia siendo una de las provincias con mayor porcentaje de hogares
(15,5%) y de poblacion (18,1%) con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI).!!

En el afio 2011, el PNPCC introduce el test de VPH mediante un proyecto demostracién en la
provincia de Jujuy. La eleccion de la provincia responde en gran medida al diagndstico de
situacion realizado por el programa en el afio 2008, en el que se identifican aquellas provincias
con mayores niveles de mortalidad por CCU, con tasas 3 y 4 veces mayores a las de la Ciudad
de Buenos Aires: Salta, Formosa, Misiones, Chaco, Jujuy, Santa Cruz y Corrientes (Arrossi y
Paolino, 2008).

El estado de situacion también indica que Jujuy es una de las provincias mas pobres del pais y
que su tasa de mortalidad por CCU se distribuye diferencialmente, con una amplia variacion
por regiones. Las regiones Puna y Quebrada, las dos regiones con mayor mortalidad,
presentaban una TEE de mas del doble que la de la region Centro, al momento de realizacién

del diagnostico (Arrossi y Paolino, 2008).

El estado de situacion también destaca dos aspectos relevantes que pueden haber contribuido a
la implementacion del proyecto de demostracion en dicha provincia. Por un lado, si bien no se
realizaba un registro sistematico, Jujuy contaba con un sistema de informacion a nivel central.
Por otro lado, se trata de una provincia con una red de agentes sanitarios (AS) que realizan la
bdsqueda activa de las mujeres sin cobertura de Pap, si bien, al momento de realizacion del
diagndstico se trataba de una via subutilizada.

En la actualidad, el sistema de salud formal de la provincia esta constituido por un hospital
central y 270 centros de atencion primaria de la salud, con un fuerte componente del primer
nivel de atencién. El sistema provincial de atencién primaria de la salud se origina en 1966 y
cuenta con una direccién provincial, seis grandes regiones sanitarias con un supervisor general
a cargo, y alrededor de 700 agentes sanitarios empleados a tiempo completo, que visitan

aproximadamente 110.000 hogares durante sus rondas sanitarias (Curotto, 2017).

En el afio 2011, se implementa en la provincia el Proyecto Demostracion para la incorporacion
en el pais del test de VPH (2011-2014). Los resultados de este proyecto demuestran que esta
nueva tecnologia duplica la capacidad de deteccion de lesiones precancerosas y cancer (Arrossi,
Thouyaret, Laudi et al., 2015; Arrossi et al., 2019). El estudio indica que el test de VPH como

11 El total del pais promedia un 9,1% de hogares con NBI y un 12,5% de poblacién con NBI (INDEC, 2012).
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tecnologia de tamizaje primario, en el marco de un contexto programatico, puede duplicar la
deteccion de lesiones intraepiteliales de grado dos o méas (CIN2+). Ademas, demuestra que la
implementacion del test de VPH puede facilitar la reorganizacion de los servicios de salud para
mejorar los indicadores programaticos (Arrossi, Thouyaret, Laudi et al., 2015; Arrossi et al.,
2019).

De 2012 a 2014 dentro del Proyecto Demostracion, se lleva a cabo un proyecto anidado, el
proyecto EMA (Evaluacion de Modalidad Autotoma), que involucra la evaluacion de la
autotoma del test de VPH. La autotoma refiere a la realizacion del test de VPH por las propias
mujeres, es decir que pueden realizarlo en su hogar, en un espacio de privacidad y sin tener que
movilizarse o asistir a un centro de salud. Se parte de la base de que la oferta de la autotoma
por agentes sanitarios, podria contribuir a superar una diversidad de barreras para la
accesibilidad al sistema de salud. El proyecto EMA concluye que la autotoma es aceptada por
agentes sanitarios (para ofrecerla) y por las mujeres (para realizarsela) (Curotto et al., 2017;
Arrossi, Thouyaret, Herrero et al., 2015). La autotoma del test de VPH es efectiva para llegar a
mujeres de dificil acceso para el sistema de salud, en tanto cuadriplica la cobertura de la
poblacién objetivo y logra casi cinco veces mas de deteccion de lesiones de alto grado que el
test de VPH dirigido —justamente porque llega a las mujeres que enfrentan més barreras de
accesibilidad al sistema de salud— (Arrossi, Thouyaret, Herrero et al., 2015). Frente a los
resultados positivos de los proyectos implementados en Jujuy, se decide extender la
incorporacion del test de VPH como método de tamizaje primario a todo el pais, de forma

progresiva.

En el marco de los estudios presentados, en el afio 2011 se desarrolla el proyecto PICT
“Adherencia al seguimiento y tratamiento de las lesiones precancerosas en un programa de
prevencion de cancer cervicouterino basado en el test de VPH”, financiado por la Agencia
Nacional de Promocién Cientifica y Tecnol6gica, del que esta tesis es parte. En tanto se
enmarca en un equipo de trabajo que lleva a cabo estudios de monitoreo, evaluacion e
implementacién de politicas publicas, los resultados de esta investigacién podran generar
aportes sustantivos para ser implementados en el mediano plazo, a los fines de fortalecer y
monitorear una politica pablica, desde un enfoque que busca poner en valor las voces de las

personas y su derecho humano a la salud.

La eleccion de la provincia de Jujuy fue clave para llevar adelante la presente tesis por dos

motivos. En primer lugar, porque es una provincia en la que, al momento del trabajo de campo,
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se desarrollan diversos mecanismos de implementacion y de evaluacion de un programa
organizado de prevencion de CCU, en un contexto de tasas altas y desiguales de mortalidad por
esta enfermedad. En segundo lugar, porque en términos poblacionales (distribucion geogréfica,
aspectos socioculturales, indicadores socioeconomicos) atafie a una poblacién de sectores
vulnerables, usuaria del sistema de salud puablica, que puede enfrentar, en mayor medida,
barreras de accesibilidad al sistema de salud y percibir una particular vulneracion de sus

derechos humanaos.
6. Estructura de la tesis

La estructura de la tesis busca, en primer lugar, abordar los aspectos tedricos y metodologicos
del problema en estudio, en segundo lugar, presentar los analisis que responden a cada uno de

los objetivos especificos, para concluir con una recapitulacion de los principales hallazgos.

En el Capitulo 1 presento los enfoques tedricos para el abordaje de la adherencia en el campo
de la prevencion del CCU, poniendo de manifiesto sus alcances y limitaciones. En la primera
parte de este capitulo, describo y defino el enfoque de los “determinantes sociales” asi como el
de “barreras a la accesibilidad”. Estos estudios son fundamentales para dar cuenta de la
determinacion social de la salud y aportar evidencia para intervenir desde las politicas y
programas. Sin embargo, resultan limitados porque los determinantes se factorizan y abordan
de manera aislada, se omite el caréacter conflictivo de la delimitacion “salud-enfermedad” y se
la toma como dato “objetivo”, y se mantiene una mirada funcionalista de la adherencia. En
segundo lugar, describo los aportes de los estudios que dan cuenta de la construccion social de
la delimitacion de la “salud-enfermedad” en sus aspectos socio-estructurales —rol social y moral
de la medicina en la instauracion de un orden econémico de individuos y clases- y subjetivo-
simbdlicos —tensién entre enfoques profesionales y legos como dos modelos explicativos
diferenciados-. Para terminar, describo la perspectiva de vulnerabilidad y derechos humanos y
propongo tomar sus lineamentos principales, y los conceptos de multidimensionalidad y

Cuidado, para ampliar el abordaje de la no adherencia de mujeres VPH+.

En el Capitulo 2, describo el abordaje epistemoldgico con relacion a la produccion de
conocimiento. Las “teorias constitutivas” (Guber, 2011) plantean que los relatos o
descripciones constituyen la realidad que refieren. Desde este posicionamiento epistemologico,
no busco disminuir los efectos de mi presencia en el campo ni desarrollar mecanismos para

acercarme lo mas posible a como fueron los hechos (en tanto no existe realidad por fuera de los
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procesos de investigacion que la constituyen), sino explicitar mis posicionamientos
epistemoldgicos, teoricos, politicos y éticos, asi como reflexionar sobre las dindmicas y
tensiones del trabajo de campo y de la produccion de los datos. A partir de aqui, justifico la
eleccion del abordaje cualitativo y del tipo de estudio. En segundo lugar, describo las guias de
entrevista, las caracteristicas de las muestras y la justificacion y descripcion de las cuotas. En
tercer lugar, relato la dindmica del trabajo de campo en profundidad (contactos, acceso,
desarrollo) incorporando una mirada reflexiva critica que permite analizar la situacion de
entrevista con las mujeres en sus propias casas, atravesada por un ingreso al campo a partir de
agentes sanitarios de la comunidad y de mi experiencia previa como promotora de salud. Estos
factores habilitan encuentros con las mujeres en un doble rol como investigadora y agente de
salud, a partir de encuentros de “entrevista-consejeria en salud”. Por ultimo, presento el tipo de

analisis realizado basado en la teoria fundamentada.

En el Capitulo 3 describo, en primer lugar, las perspectivas y percepciones de las mujeres sobre
la entrega de resultados del test de VPH en relacion con: a) la modalidad de entrega de
resultados, b) el contenido de la entrega, y c) la percepcion y evaluacion del factor interpersonal
durante la entrega de resultados. En segundo lugar, presento las perspectivas y percepciones de
los y las profesionales de la salud sobre la entrega de resultados del test de VPH, a partir de
estos mismos puntos. En tercer lugar, realizo un analisis comparativo de sus descripciones y
percepciones. Considero que tanto mujeres como profesionales sobrevaloran la explicacion
brindada y recibida, dado que califican de manera positiva estos encuentros, mientras que sus
descripciones sobre la entrega dan cuenta de limitaciones en la modalidad y en el contenido de

la misma.

En Capitulo 4 abordo, en primer lugar, la no comprension del resultado positivo y los
significados que se le otorgan. De manera preponderante, las mujeres no comprenden la
ambigiedad de un resultado positivo, aspecto que moviliza significados sociales ligados a
infecciones de transmision sexual y al cancer. La no comprension de la ambigledad y la
percepcion del resultado a partir de connotaciones negativas y estigmatizantes, asociadas a
enfermedades graves, modifican la salud de las mujeres de manera integral, es decir, sus
desenlaces de salud. Los cambios en la salud no se dan de manera analoga en las entrevistadas,
dado que las distintas formas de interpretar el resultado (comprender, expresar confusion,
subestimar o sobreestimar su gravedad) se relacionan con los modos de percibir y significar su

vida cotidiana. En la segunda parte del capitulo analizo los vinculos entre interpretacion del
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resultado y (no) comprension, y los procesos de entrega de resultados. Indago en las
informaciones que reciben las mujeres dentro y fuera del sistema de salud, y en como las
informaciones y encuentros de salud modifican los sentidos otorgados, sentimientos y
desenlaces. Para esto, analizo sus percepciones sobre el proceso de entrega, asi como aspectos
de los encuentros de entrevista-consejeria. Concluyo que la modalidad que tomen los
encuentros entre las mujeres y los/as profesionales (modelo biomédico o modelo de Cuidado)
puede modificar la (no) comprension y los consiguientes desenlaces en salud, pero que esta

modalidad no es suficiente para explicar los desenlaces.

En el Capitulo 5 analizo, en primer lugar, las percepciones de los y las profesionales que
encuentran como principales factores de no adherencia aspectos subjetivo-individuales, ligados
a las mujeres, en segundo lugar, factores del sistema de salud, y, en tercer lugar, aspectos
socioestructurales (como dmbitos de residencia y condiciones de vida). Sin embargo, prevalece
una mirada que individualiza los factores de no adherencia, responsabiliza y estigmatiza a las
mujeres que no contintan —particularmente, a aquellas con creencias en salud que difieren del
modelo biomédico- a través de una mirada que entrelaza esquemas de clasificacion de género,
raza y clase. En segundo lugar, describo las percepciones de las mujeres sobre la (no)
adherencia. Entre las mujeres que no adhieren segun los criterios de salud publica, un grupo de
ellas no tiene nocion de la indicacion médica o describe una temporalidad “abierta” o “en
proceso”. Otro grupo de mujeres percibe haber interrumpido el PSyPT, pero menciona una
multiplicidad de motivos, ligados principalmente a factores laborales, econémicos, de género,
del sistema de salud, geograficos y de movilidad, asi como subjetivo-individuales. Un tercer
grupo de entrevistadas se percibe como “no adherente” pero expresa no querer regresar para
completar la indicacion de seguimiento y/o tratamiento. Entre las mujeres que adhieren, se
destaca el relato de situaciones de vulneracion de derechos en la continuidad del PSyPT. Por
ultimo, realizo una comparacion analitica entre ambos enfoques. Mientras que el enfoque
profesional mide el éxito de las intervenciones en salud en funcién de criterios técnicos
predefinidos e individualiza y estigmatiza los factores de no adherencia, las experiencias de las
entrevistadas echan luz sobre la multidimensionalidad de los procesos de (no) adherencia y sus
desenlaces. A su vez, lo que los/las profesionales consideran “motivos culturales” se expresa
en los relatos de ellas como aspectos simbodlicos que mas que “distorsionar” la realidad se

vinculan con una dimension de la experiencia, ligada a una “logica de la sospecha”.
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En las conclusiones, retomo los resultados de cada capitulo y de la tesis en general, luego
analizo los alcances y las limitaciones de la tesis y realizo propuestas de lineas de investigacion

futuras.
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Capitulo 1. Discusiones sobre entrega de resultados y adherencia: marco
tedrico-conceptual

Para abordar las complejidades de los procesos de entrega de resultados y (no) adherencia en
PCCU, desde la perspectiva de mujeres y profesionales de la salud, adopto una postura flexible
sobre las herramientas disponibles para su analisis, en tanto son conceptos y categorias que
tienen diferentes origenes (Minayo, 2015). Cecilia de Souza Minayo (2015) distingue entre
categorias analiticas —aquellas con distintos grados de generalizacion y abstraccion que
permiten conocer el objeto en sus aspectos generales—y las categorias empiricas —que, con una
finalidad operacional, permiten aprehender las especificidades de la realidad empirica. En los
enfoques cualitativos es particularmente necesaria una postura flexible con relacion a las
herramientas tedricas, a los fines de no caer en abordajes aprioristicos que fuercen los conceptos

y los fendmenos en estudio.

Esta tesis se inscribe en el cruce entre los estudios de adherencia y aquellos de percepciones o
significados sobre los procesos de salud-enfermedad-atencion-cuidado. El enfoque popuesto
busca recuperar las miradas de las personas, en tanto “pacientes” o “usuarios/as”, asi como
abordar la tension entre los enfoques profesionales y los legos, que se expresan de manera
paradigmatica en la entrega de resultados de un diagnostico positivo de test de VPH. Para ello,
se realiza una propuesta teoérica-conceptual a partir de teorias y conceptos generales, de
diferente origen, asi como de categorias empiricas especificas.

Roberto Castro (2011, 2016) realiza un recorrido por los estudios de sociologia de la salud
desde el enfoque de los determinantes sociales centrandose en el modelo de los “determinantes
estructurales” para pasar a un modelo que “problematiza la aparente estabilidad de las
categorias médicas” (Castro, 2016, p. 75). Tomo esta categorizacion porque permite ilustrar las
principales perspectivas de los estudios sobre entrega de resultados y (no) adherencia en la
prevencion de CCU. Sin embargo, Castro convoca a realizar un ejercicio reflexivo desde las
ciencias sociales de la salud mientras que aqui propongo un enfoque que apunte, en simultaneo,
a sostener los propdsitos de salud publica sin perder la capacidad critica ni los horizontes

basados en los derechos humanos.

En primer lugar, describo los enfoques de los “determinantes sociales de la salud” y las
“barreras a la accesibilidad”, dado que son predominantes en el estudio de la adherencia al

seguimiento en prevencion de CCU. A pesar de la relevancia de los aportes de estos estudios,
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sostengo que mantienen un enfoque funcionalista de la adherencia, una mirada no
problematizada de los procesos de determinacion de la salud-enfermedad y una “factorizacién”
de los determinantes. En segundo lugar, describo los estudios y teorias que dan cuenta del
caracter social, historico y conflictivo -atravesado por relaciones de poder- de las
delimitaciones ¢ interpretaciones de los procesos de “salud” y “enfermedad”. Destaco la
importancia de recuperar los aspectos simbolicos para el estudio de los procesos de (no)
adherencia sin recaer, como sucede con algunos estudios sobre prevencion de CCU, en miradas
relativistas, anticientificistas o que toman los aspectos subjetivos como fendmenos
independientes de los procesos estructurales. Por ultimo, realizo una propuesta teorica
conceptual para el estudio de los procesos de (no) adherencia desde un enfoque
multidimensional y de Cuidado, en el marco del abordaje de vulnerabilidad y derechos
humanos. Este marco, que se ha implementado para el estudio de los procesos de adherencia en
otros campos de la salud, propone modificar los enfoques funcionalistas —que toman la
adherencia como la mera adecuacion del paciente a las indicaciones médicas— hacia abordajes
centrados en los valores de las personas involucradas. Retomo sus principales conceptos —
“vulnerabilidad”, “derechos humanos”, “multidimensionalidad”, “Cuidado”-, junto con otros
conceptos que defino en particular —“género” e “interseccionalidad”-, para realizar una
propuesta que apunte a ampliar los horizontes de la adherencia a partir del concepto de

“desenlaces en salud”.

1.1. Estudios sobre adherencia al seguimiento de la prevencion del CCU: enfoques tedricos

y limites conceptuales

En términos de la OMS, la adherencia es el grado en el que el comportamiento de una persona
se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de salud. Estas actividades
pueden ser tomar un medicamento, implementar cambios en su modo de vida, realizar consultas

médicas periddicas, entre otras (Sabaté 2004).

A diferencia de otros procesos de salud-enfermedad, como las enfermedades cronicas, la
adherencia al seguimiento en prevencion de CCU implica una serie de visitas a instituciones de

salud.'? Quizas por esta particularidad, los estudios que analizan el proceso de seguimiento

12| a disponibilidad e implementacién de la autotoma del test de VPH en algunos contextos modifico la exigencia
de asistir a una institucion de salud para realizar el estudio (Arrossi, Thouyaret y Paul, 2015). Sin embargo, en los
casos de diagndstico positivo, la indicacidn es la realizacion de Pap en el sistema de salud. Para el seguimiento en
casos de VPH+/Pap, dado que la indicacion es la repeticion del test de VPH a los 18 meses, también es posible
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posterior a un diagnostico de VPH+ y/o Pap, se suelen enfocar en los “determinantes” o
“barreras” al “acceso” o “accesibilidad” de las personas a los servicios de salud. La hipotesis
que subyace a estos trabajos es que existen determinantes o barreras, basados en desigualdades
sociales y en otros factores determinantes, que dificultan o determinan el acceso a los servicios

o0 sistemas de salud.

Si bien la concepcién de una determinacion social de la salud no es nueva, estos enfoques
pierden preeminencia durante el ascenso de la medicina de corte biologicista a fines del siglo
XIX'y su consolidacion en la primera mitad del siglo XX (Rose, 1985; Spinelli, 2002). En la
década de 1970 resurge un interés por los determinantes sociales de la salud, asi como nuevos
estudios en este marco (Spinelli, 2002; Castro, 2011). Autores como René Dubos (1975 en
Castro, 2011) o Thomas Mckeown (1982 en Castro, 2011) demostraron que los avances en las
condiciones de salud de la primera mitad del siglo XI1X se debian a factores de orden social,
como mejores condiciones de trabajo, alimentacion, vivienda, saneamiento ambiental y
educacién (Castro, 2011). En este contexto, la medicina social o salud colectiva latinoamericana
cuestiona los enfoques empirico-funcionalista de los paises centrales, donde lo social es
reducido a una variable mas de analisis (Spinelli, 2002). Se proponen los conceptos de
“desigualdades” o “diferenciales” en los procesos de salud-enfermedad, ligados a clases
sociales, con sus distintas formas de reproduccion social (Laurrel, 1986; Spinelli, 2002). Laurell
y otros autores demostraron que los patrones de morbimortalidad varian entre una sociedad y
otra y responden al modo general en el que se organiza la produccion y se distribuye la riqueza
entre sociedades (Laurell, 1982; Castro, 2011). Més adelante, se incorpora la perspectiva de
género como una determinacion estructural de los procesos de salud-enfermedad, entendida
como una mirada sobre las desigualdades socialmente construidas entre los géneros, ligadas a
significados diferenciales y jerarquizados, culturalmente asignados a lo femenino y a lo
masculino (Castro, 2011). También se postula una “matriz de la triple inequidad” en la

determinacion de la salud, en referencia a la clase, el género y la etnia (Breilh, 1997, 2013)

Posteriormente, en el afio 2005, la OMS forma la Comision de Determinantes Sociales en Salud
con el objetivo de generar datos sobre las intervenciones necesarias para reducir las inequidades
en materia de salud, dentro de los paises y entre ellos. Con este fin, crea un marco conceptual

para trascender el estudio de las causas inmediatas de las enfermedades y analizar “las causas

hacerlo mediante autotoma, sin necesidad de acudir al sistema. Nuevamente, la indicacion de Pap dependera del
resultado del test (Arrossi, Thouyaret y Paul, 2015).
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de las causas”, considerando la jerarquia social del mundo y de cada pais, y las condiciones
sociales que son producto de esa jerarquia (Solar e Irwin, 2010). Este modelo plantea la
importancia de considerar el contexto socioeconémico y politico y los determinantes
estructurales, o determinantes sociales, de las inequidades en salud. El “contexto” comprende
todos los mecanismos politicos y sociales que generan, configuran y reproducen las jerarquias
sociales (Solar e Irwin, 2010). Los determinantes estructurales configuran las oportunidades de
salud de los grupos sociales, basadas en la posicion que ocupan en las jerarquias de poder,
prestigio y acceso a los recursos (Solar e Irwin, 2010). Estos operan a través de determinantes
intermedios que derivan de la configuracion de la estratificacion social subyacente y determinan
la diferencia de exposicion y vulnerabilidad frente a las condiciones que afectan la salud de las
personas. Los principales determinantes intermedios son las condiciones materiales de vida
(condiciones de vivienda, acceso a servicios, capacidad de consumo y condiciones de trabajo),
el entorno psicosocial (situaciones de stress, falta de apoyo familiar, violencia), los factores
biol6gicos y del comportamiento (tabaquismo, alcoholismo, dieta, factores genéticos), y el
sistema de salud. Segun este modelo, los determinantes estructurales son antecedentes causales
de los determinantes intermedios, los que, a su vez, se vinculan con factores individuales, como

por ejemplo los factores psicoldgicos o de comportamiento.

Los conceptos de “acceso” o “accesibilidad” se usan de manera ambigua en la literatura
especializada. Algunos autores utilizan los términos “acceso” o “accesibilidad” de manera
indistinta, otros definen “acceso” como el ingreso al sistema y “accesibilidad” como la
permanencia dentro de este, mientras que otros lo definen de manera opuesta (Travassos y
Martins, 2004; Paolino, 2015). Donabedian (1990) es uno de los autores pioneros en el analisis
de la accesibilidad, concepto que define como la capacidad de producir servicios y de responder
a las necesidades de salud de una determinada poblacion. Para él, la accesibilidad es mas que
la disponibilidad de servicios en un determinado tiempo y lugar y se relaciona con las
caracteristicas del sistema de salud que permiten u obstaculizan su utilizacion. De esta manera,
el concepto de accesibilidad excede la entrada al sistema, e incluye la adecuacion de los

servicios a las necesidades de salud de la poblacion.

Desde la salud colectiva, el “acceso” es un concepto ampliado, inescindible de las
configuraciones histdrico-sociales de los sistemas de salud y de los contextos en los cuales se
conforman. No se trata solo de la entrada a los servicios de salud, sino del ingreso, recibimiento

y permanencia de los/as “usuarios/as” en el sistema, la manifestacion de sus necesidades y los
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caminos recorridos para poder satisfacerlas (De Jesus y Assis, 2010; Paolino, 2015). Desde esta
perspectiva, Giovanella y Fleury (1996) abordan el acceso como una categoria central para el
analisis de la interrelacion entre los/as sujetos/as y los servicios y para analizar el cumplimiento
real del derecho a la atencion de la salud y la universalizacion de la atencion, en el contexto de
la implementacion del Sistema Unico de Salud (SUS) en Brasil (Giovanella y Fleury, 1996;
Paolino, 2015).

Segun Matias Ballesteros (2013), la gran mayoria de los estudios sobre acceso o accesibilidad
parten de una operacionalizacion basica comin que es la utilizacion de los servicios en un
periodo determinado (Aday y Andersen, 1974; Mendoza-Sassi y Béria, 2001, en Ballesteros,
2013), teniendo en cuenta que dicha utilizacion no se limita solo a la accesibilidad, sino que
estd mediada por otros factores, como las necesidades de salud y los factores demogréaficos
(Ballesteros, 2013). El enfoque de la accesibilidad tiene importantes similitudes con el estudio
de la adherencia en prevencién de CCU, dado que en este campo la operacionalizacion consiste
en medir si se accede y permanece en el sistema de salud, durante un periodo determinado, para

el tamizaje, diagnostico o tratamiento.™

Dado que el concepto de acceso toma multiples sentidos, es l6gico que no exista una Unica
forma de comprender y analizar las barreras en el acceso (Ballesteros, 2015). El concepto de
“barreras” se suele utilizar para dar cuenta de los mecanismos a partir de los cuales el sistema
dificulta la utilizacion de los servicios (disponibilidad del servicio, tiempos de espera, distancia,
costos), pero también, de atributos de los/as “pacientes” (la clase social, el ingreso, el nivel
educativo, las creencias sobre salud) que implican un limite en el acceso a un servicio, en un
sistema de salud determinado. Ademas, se utilizan variables como el tipo de cobertura de salud,
vinculada con el sistema (en tanto puede ser considerada una fuente de financiamiento) y con
los sujetos (ya que esta fuertemente asociada con la posicién en la estructura social de las
personas) (Mendoza-Sassi y Béria, 2001, en Ballesteros, 2013).

Los desarrollos conceptuales de los enfoques de determinantes sociales y barreras a la
accesibilidad muestran que se ha ido ampliando el foco desde aspectos socioestructurales

(condiciones socioecondmicas y politicas y determinantes como género, raza y etnia), hacia

13 Para una operacionalizacion del concepto de adherencia, remitirse al Capitulo 2.
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modelos que destacan también aspectos culturales, subjetivo-individuales y del sistema de

salud.

Algunos autores plantean que existen dos vertientes en los modelos explicativos de los
determinantes sociales, que se reconocen también en los enfoques de accesibilidad. Si bien
ambas posiciones reconocen las condiciones sociales de desigualdad como base explicativa de
las diferencias en el acceso a la salud, algunos enfoques solo “evidencian” los determinantes,
sin abordar las relaciones y mediaciones entre los diferentes niveles ni el origen de las
desigualdades (Torres-Tovar, 2014; Castro, 2016). El denominado enfoque “neocausalista”
analiza los determinantes sociales como factores de riesgo, sin cuestionar su origen (Guzman,
2009). Este enfoque, sostenido por organismos internacionales, identifica ‘“niveles de
determinantes” (OMS, 2009) y elabora propuestas para influir sobre los “factores
intermediarios”, y no sobre las causas estructurales de los problemas. De este modo, no
cuestionan los limites que imponen las formaciones capitalistas a la hora de intervenir sobre las

desigualdades en salud (Guzman, 2009).

La otra linea de analisis de los determinantes sociales se enmarca en la medicina social o salud
colectiva latinoamericana, entendida como “una corriente de pensamiento, practica teorica y
movimiento social, producto de la evolucion del pensamiento social latinoamericano en salud”
(Nunes, 1994). Desde este enfoque se busca denunciar las inequidades en salud que se basan
en relaciones de poder relativas a la clase social, el género y la raza, entre otros aspectos
sociopoliticos estructurales (Torres-Tovar, 2014), es decir, que los determinantes no se
interpretan como “factores de riesgo” sino que analiza y denuncia el proceso de su

determinacion.

Recupero esta perspectiva debido a los aportes fundamentales que realiza al campo de estudios
e intervenciones en los procesos de salud-enfermedad, particularmente, al dar cuenta no solo
de la determinacion social de la salud, sino de su caracter desigual ligado a procesos y contextos
sociopoliticos mas amplios. No es posible pensar la salud-enfermedad, ni soluciones a las
desigualdades e inequidades en salud, sin incorporar una mirada sobre las determinaciones y
relaciones sociales de poder que las excedan. A su vez, los estudios sobre determinantes
sociales, en sus diferentes niveles de agregacion y jerarquizacion “de lo macro a lo micro”,
permiten pensar problemas relativos a las ciencias sociales (Castro, 2016), por un lado, y, por
otro, caracterizar contextos sobre los que los programas e instituciones de salud pueden

intervenir en maltiples niveles.
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Sin embargo, en el campo de los estudios sobre adherencia en prevencion de CCU, prevalecen
enfoques de salud publica que factorizan los determinantes en estudio, por lo que las maltiples
dimensiones aparecen como independientes unas de otras. De este modo, hay una brecha entre
el abordaje de los diferentes factores, ya sea los factores subjetivos, aquellos relativos a las
instituciones de salud o los estructurales.’* Ademas, estos abordajes definen la salud y la
enfermedad sobre la base de los criterios objetivos de “la ciencia médica”, voz autorizada para
delimitar las fronteras entre lo normal y lo patolégico e indicar al paciente los pasos a seguir
para “reestablecer” su estado de salud. La clasificacion de la adherencia a partir del “éxito”
definido por la biomedicina prevalece incluso en estudios que buscan reponer una mirada desde
los derechos humanos y/o dar cuenta del caracter probleméatico de las relaciones entre

médicos/as y “pacientes”.

Se abordan a continuacion algunos desarrollos conceptuales que, desde las ciencias sociales,
ponen en evidencia que la practica médica, las relaciones entre “médicos” y “pacientes” y, por
tanto, los procesos de (no) adherencia, son objeto de un campo de disputas (Lejarraga, 2004;
Castro, 2011y 2016) y de relaciones de poder (Foucault, 2012).

1.2. El caréacter problemético de los procesos de salud-enfermedad-atencion

El enfoque de los determinantes sociales y su abordaje de la determinacién de la salud mas alla
de procesos bioldgicos son un aporte de las ciencias sociales a las ciencias de la salud, pero este
enfoque excluye el modo en el que la biomedicina y la practica médica occidental construyen

sus propios objetos de estudio (Castro, 2011, 2016).

En los afios 1950, Edwin Lemert (1951 en Castro, 2011) postula desde la teoria de la
etiquetacion (labelling theory) que no es la desviacion primaria (la enfermedad “en si”) sino la
desviacién secundaria (la reaccién social a la enfermedad) la que determina lo que llamamos
“enfermedad”. Segun este enfoque, la reaccion social a la enfermedad es validada a través del
control social organizado que se ejerce sobre los individuos “desviados” en forma de
aislamiento, segregacion, castigos, supervision y algunas formas de “tratamiento” (Castro,
2011; Abreu, 2019). Este enfoque da lugar a diversos estudios, entre los que se destaca el trabajo
de Howard Becker (2009) Outsiders, donde el autor sostiene que la desviacion es construida

por los grupos sociales a partir de la configuracion de reglas que, al infringirse, la configuran.

14 para un estado del arte y clasificacion de los estudios de adherencia al seguimiento y posible tratamiento en
prevencion de CCU remitirse a la Introduccion.
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El “desviado” (enfermo, criminal o loco) es aquel sobre quien la “etiqueta” fue aplicada
exitosamente (Becker, 1963/2009). Otros autores estudian la “etiquetacion” de enfermos
mentales a partir de criterios mas centrados en la transgresion de normas sociales (Scheff, 1973,
en Castro, 2011) o en los mecanismos de las instituciones psiquiatricas (Goffman, 2007), que
en “patologias” intrinsecas a los/las personas “enfermas”. Desde una perspectiva historica, se
ha demostrado como ciertos padecimientos han sido “construidos”, por ejemplo, la mortalidad
infantil (Armstrong, 1986 en Castro, 2011) o la nocidon de “stress” (Pollock, 1988 en Castro,
2011), entre otras enfermedades o problemas sociales que no estaban medicalizados

anteriormente (Castro, 2011).

La teoria de la etiquetacion realizd aportes centrales al postular que no existen definiciones
universales de enfermedad —las enfermedades representan variaciones historicas y sociales-y
que aquello que llamamos “enfermedad” es mas el resultado de intensas luchas entre grupos

sociales que un dato objetivo de la mirada biomédica (Waxler, 1981 en Castro, 2011).

Un aporte fundamental en este campo es el de Michel Foucault (2012) que plantea que la
medicina es una forma de discurso —entendido como un complejo entramado de ideas,
relaciones sociales e instituciones— que cumple una funcion disciplinaria sobre los cuerpos y
los individuos. La concepcion de un cuerpo enfermo, como cuerpo individual, objeto de
intervencion médica, es parte de la constitucion del individuo moderno (Foucault, 2012). A
través de la categoria de “paciente”, en el discurso, y de la clinica médica, como préctica social,
la medicina constituye un sujeto alejado del cuadro general de normalidad que es objeto de
orden de la racionalidad social (Foucault, 2012). Las “ciencias del hombre” surgen como
prolongacion de las ciencias de la vida, ligadas a la biologia, pero durante el siglo XVIII, la
enfermedad pasa a ser prioritariamente tematizada y combatida. La medicina surge entonces
ligada al estudio de la “enfermedad”, pero también al estudio de la salud, que aparece,
implicitamente, como norma (Luz, 1997; Foucault, 2012). Las categorias de ‘“normalidad” y
“patologia”, complementarias en su aparente oposicién, son conceptos cientificos dislocados
de su campo (el pensamiento médico) hacia un campo social “no cientifico”, y tienen una

profunda implicancia en la sociedad (Luz, 1997; Canguilhem, 2011).

La vision positivista de la enfermedad que se asienta en Occidente a lo largo del siglo XIX,
conjuga “[...] la definicion médica de la enfermedad como desviacion de una norma bioldgica;
la doctrina de que existe una etiologia especifica de las enfermedades; la nocién de que las

enfermedades son universales; la idea de que la medicina es neutral” y la “dicotomia

62



mente/cuerpo” (Esteban, 2006). La racionalidad médica produce un discurso natural sobre la
realidad social que, a partir de un discurso naturalista sobre el cuerpo enfermo (cuerpo
individual o cuerpo social), es politica en sus efectos, al contribuir en la constitucion de un
orden econdmico de individuos y clases sociales en la modernidad. Las teorias y categorias de
corte higienista tienen “profundas implicancias moralizadoras” (Luz, 1997, p. 92) dado que
exigen la adaptacion cultural de sujetos, grupos y clases sociales a las reglas médicas, como
parte de un proceso racionalizador civilizador (Luz, 1997). Para Foucault, los elementos
fundamentales de la racionalidad médica moderna —ciencia de las enfermedades centrada en el
conocimiento de la patologia como realidad positiva— son la objetivacion de la enfermedad, por
un lado, y la objetivacion del cuerpo como campo de teorizacion, por el otro (Foucault, 2012).
La medicina toma el cuerpo del enfermo como punto privilegiado de la intervencion médica y
como “el gran laboratorio vivo del progreso médico farmacéutico” (Luz, 1997, p. 85). Durante
el siglo XIX, el tratamiento médico experimental de los individuos alcanzados por las pestes se

torna una préctica sistematica (Luz, 1997).

Retomando los enfoques constructivistas, Eliot Friedson (1978) postula que el avance de la
medicina responde a arreglos de poder con el Estado moderno, que la instalan como la unica
voz autorizada para determinar qué es una enfermedad. La desviacion social, que solia
determinarse a través de disciplinas como el derecho, la religion y la medicina, en la sociedad
secular moderna pasa a ser asunto exclusivo de la medicina. Por medio de un proceso de
medicalizacion, el horizonte biomédico esta en constante expansion, es decir, cada vez son mas
las conductas, los signos o sintomas que son objeto de la competencia médica (Friedson, 1978).
La medicalizacion refiere a un amplio conjunto de practicas sociales que incluyen no solo lo que
se construye como “patologia”, sino aquello que se le opone, es decir la “salud”, y que debe ser
controlado, medido y/o intervenido para evitar la enfermedad (Friedson, 1978; Menéndez, 1990).
El surgimiento y la implementacion del Papanicolau como practica sistematica —percibida entre
ciertos grupos de mujeres como un deber moral (Howson, 1999)— no es ajena a un proceso de
medicalizacion (Howson, 1999; Costa et al., 2006), en donde el cuerpo femenino se constituye

como objeto privilegiado de intervencion biomédica (Bush et al., 2000; Costa et al., 2006).%°

15 Si bien no es objeto de esta tesis analizar el rol de las practicas preventivas en cancer de cuello de Gtero como
parte de los procesos de medicalizacion o avances de la biomedicina en el control de los cuerpos de las mujeres,
considero que se trata de procesos duales y ambivalentes que responden a una tension constitutiva entre
biomedicalizacion y avance de derechos. En la literatura especializada hay diferentes posicionamientos que
consideran el avance de las practicas de tamizaje y seguimiento como una posibilidad de mayor autonomia y de
avance de derechos o, por el contrario, como una forma de sujecion y control sobre los cuerpos (Bush, 2000; Costa
et al. 2006; Ponce, 2013; Rico y Bernstein Iriart, 2013).
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La historizacion de los procesos de legitimacion y expansion de la racionalidad médica moderna
como modelo unico para la delimitacion y atencion de las enfermedades, en el contexto de los
procesos de instauracion de los Estados modernos occidentales como nuevos regimenes de
poder, permite vislumbrar el caracter problematico de las definiciones de salud y enfermedad
tanto a nivel macro, con relacion a procesos sociohistoricos de constitucion de las sociedades y
los “individuos” modernos, como a nivel micro, en las relaciones entre médicos/as o
profesionales y “pacientes” o “enfermos”. En este sentido, tomo una perspectiva foucaultiana
del poder. Esta sostiene que las relaciones de dominacion no se articulan de arriba hacia abajo,
desde un centro a una periferia, sino que “[...] descienden hondamente en el espesor de la
sociedad” (Foucault, 2002, p. 34). El poder no es algo que se ejerza o se detente, se trata, mas
bien, de una red de relaciones siempre tensas, siempre en actividad. Mas que a posiciones
univocas, las relaciones de poder remiten a puntos de enfrentamiento, inestabilidad, tension y

resistencias.

La salud colectiva latinoamericana apunta a integrar los niveles “macro” y “micro” del analisis
de los procesos de salud-enfermedad, sin omitir su caracter problematico. Menéndez (1990)
propone la nocion de modelo médico hegemonico para hacer referencia al “[...] conjunto de
précticas, saberes y teorias generadas por el desarrollo de lo que se conoce como medicina
cientifica, el cual desde fines del siglo XVI1I ha ido logrando dejar como subalternos al conjunto
de practicas, saberes e ideologias que dominaban en los conjuntos sociales, hasta lograr
identificarse como la Unica forma de atender la enfermedad, legitimada tanto por criterios
cientificos como por el Estado” (1990, p. 83). La legitimidad del sistema se basa en intereses
compartidos entre clases antagonicas, ya que el sistema productivo moderno requiere formas
de organizacién contra la enfermedad (sistema de salud de caracter publico) que garanticen la
reproduccion y la productividad de la mano de obra, a través de acciones sobre el medio
ambiente y de actividades asistenciales (Menéndez, 1990). Este modelo, como préactica
curativa, epidemioldgica y preventivista, responde a determinadas caracteristicas, cuyos
aspectos principales son: biologicismo, individualismo, ahistoricidad, jerarquizacion de los
saberes médicos por sobre los del paciente, relacion “médico/a-paciente” asimétrica y eficacia
pragmatica (Menéndez, 1988 y 2003). El biologicismo es el rasgo estructural dominante dado
que garantiza no solo la cientificidad del modelo sino la diferenciacion y jerarquizacion

respecto de otros factores explicativos (Menéndez, 1988, 2003).
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Al caracterizar al MMH, el objetivo del enfoque de salud colectiva es poner de manifiesto el
caracter sociohistorico de la salud-enfermedad y del modelo médico, asi como elaborar
propuestas tedrico-conceptuales para intervenir en el campo de la salud (Castro, 2016). Laurell
(1982) sugiere que la “salud” y la “enfermedad” no son estados opuestos, tal como los concibe
el MMH, sino procesos dinamicos, que responden mas a una idea de un “continuo”, inescindible
de los aspectos sociales (Laurell, 1982). Posteriormente, se sugiere que las formas de atencion
son parte del analisis de los modos en los que la salud y la enfermedad se presentan en diferentes
contextos y poblaciones (Menéndez, 2003), y se propone el concepto de “proceso de salud-
enfermedad-atencion” (PSEA). Abordajes mas recientes sostienen que la nocion de “atencion”,
basada en el enfoque de la racionalidad médica moderna, no resulta del todo adecuada para
describir las practicas en salud en toda su complejidad y proponen, en su lugar, el concepto de
“cuidado”. Michalewicz y otros (2014) llaman la atencién sobre la multiplicidad de usos para
el vocablo en el campo de la salud y sefialan que dos de sus usos mas difundidos resultan
acordes a los planteos de la salud colectiva: el que apunta a la integralidad en la atencion y el
que propone la reorganizacion de los servicios tomando como eje a los “usuarios” (Michalewicz
et al., 2014). En esta investigacion, tomo la expresion “proceso de salud-enfermedad-atencion-
cuidado” (PSEAC) para referir a procesos que incluyen el componente de la atencion y cuidado

de la salud, tanto desde modelos hegemdnicos como alterativos.

Un aporte fundamental para pensar el componente de la “atencion” en los PSEA es el del
enfoque funcionalista de Parsons (1966). Parsons entiende la relacion “médico/a-paciente”
como un sistema social en el que se juegan roles sociales, principalmente los del médico y el
enfermo, definidos como un conjunto de conductas esperadas (Parsons, 1966). Los deberes del
rol del enfermo son: 1) la obligacion de asumir la enfermedad como algo indeseable y la
busqueda por recuperar la salud, y 2) la obligacion de buscar ayuda técnica competente en un
“profesional médico”. Por tanto, una de las expectativas principales que recaen sobre el
“enfermo” es su cooperacion con el médico al servicio de su “curacion”. Si bien su enfoque ha
sido cuestionado y superado —una de las criticas principales es que excluye del analisis a los
enfermos cronicos- su aporte radica en abordar la condicion del enfermo como un “rol social”

(Castro, 2011), en el que intervienen expectativas mutuas.

La relacion “médico/a-paciente” es una relacion dinamica y los roles y expectativas varian en
el tiempo (Bascufian, 2005), virando en las ultimas décadas hacia modelos de “expertizacion”

y mayor autonomia del “paciente” (Pecheny et al., 2002; Brown et al., 2013). Sin embargo, a
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pesar de estos cambios, el modelo descripto por Parsons no solo permanece vigente, pues se
espera que el “paciente” asuma su rol y “coopere” con el médico en la recuperacion o
mantenimiento de su salud (Margulies et al., 2006; Pecheny y Manzelli, 2008), sino que implica
nuevos “deberes”. En el caso de los procesos preventivos del CCU, a partir de los procesos de
medicalizacion descriptos, la exigencia de cooperacion para el restablecimiento o
mantenimiento de su salud, exige de las mujeres una “responsabilizacion” por el cuidado de si,

“en su propio interés”, exigencia no exenta de connotaciones morales (Howson, 1999).

Las miradas de profesionales y no profesionales dentro del sistema de salud también se han
abordado como “modelos explicativos de enfermedad” (Kleinman, 1978), es decir, sistemas
diferenciados de explicacidn que interactian y conforman un mismo sistema cultural (el sistema
de salud). EI modelo biomédico es, entonces, un sistema interpretativo posible, y no un lugar
de verdad y racionalidad por sobre otros modelos (Kleinman, 1978; Castilla Parada, 2018). La
mirada de “pacientes” o “enfermos/as” no es una simple distorsion o empobrecimiento del saber
médico sino un punto de vista autbnomo (Herzlich y Pierret, 1988). La diferenciacion entre los
términos en inglés “disease” (enfermedad biologica) e “illness” (experiencia subjetiva del
malestar), acufiada por Kleinman (1980), pone de manifiesto la importancia de considerar la
voz de los sujetos involucrados al momento de explicar los procesos de salud-enfermedad. El
o la profesional de la salud interpreta el problema mediante una nomenclatura'y una taxonomia,
que le dan entidad al diagnéstico y crean una enfermedad (“disease”), mientras que el término
“illness” refiere a como la persona diagnosticada, su familia y entorno, perciben, viven con, y

responden al diagnostico, los sintomas y el malestar (Kleinman, 1978).

Al centrarse exclusivamente en la condicién bioldgica, el modelo biomédico toma al cuerpo
como objeto y excluye la dimensién subjetiva y simbolica. Sin embargo, aunque la palabra 'y
la mirada médica se presenten como ‘“neutrales”, se establece un “juicio moral” en la
designacion de la enfermedad, dado que se trata de una condicion considerada “indeseable”
segun una valoracion social (Friedson, 1978). En el pasaje de estar sano a estar enfermo,
cumplen un rol central los significados sociales vigentes sobre una enfermedad o padecimiento
(Sontag, 1996), que se relacionan con las interacciones con el sistema de salud y con
determinantes sociales mas amplios (Herzlich y Pierret, 1988; Menéndez, 2003, 2011). Desde
las ciencias sociales se han estudiado los significados sociales asignados a diversas
enfermedades y sus modificaciones e implicancias sociohistéricas (Turner, 1989; Sontag,

1996), asi como el peso que tienen estos significados sobre las experiencias de las personas,
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particularmente cuando se trata de significados cargados de estigma o con connotaciones
morales culpabilizadoras sobre el “enfermo” (Carricaburu y Pierret, 1992; Lejarraga, 2004).
Por tanto, los diagndsticos y tratamientos tienen consecuencias sociales y simbdlicas para las
personas que no son consideradas por los/as profesionales de la salud, pero son inescindibles

de la enfermedad, como experiencia encarnada de las personas (Kleinman, 1980; Sontag, 1996).

El momento de la entrega de resultados, quizas mas que ningun otro, permite vislumbrar la
funcién de la palabra médica, revestida de la legitimidad propia de la institucion y la profesion,
en la conformacion del pasaje salud-enfermedad (Carricaburu y Pierret, 1992; Lejarraga, 2004).
La entrega de un diagnostico positivo representa para muchas personas un pasaje de “estar
sano” a “estar enfermo” y ese pasaje puede significar un “hito” o una “ruptura biografica” en
sus vidas, incluso en términos identitarios, y puede modificar la relacion del sujeto con el propio
cuerpo (Lerrajaga, 2004). Estos procesos se han documentado en personas con diagnostico de
cancer (Charmaz, 1983; Neris et al., 2020), VIH (Carricaburu y Pierret, 1992; Payan et al.,
2019), artritis reumatoidea (Williams, 1984; Bury, 1982, 2001), hepatitis (Varaldo, 2003), y
otras enfermedades cronicas (Charmaz, 1983; Yoshida, 1993, Mattos y Maruyama, 2010;
Osorio Carranza, 2017; Dean et al., 2019).

El test de VPH y los estudios de tamizaje cervicouterino pueden movilizar significados sociales
ligados a las infecciones de transmision sexual (ITS) y al cancer, enfermedades cargadas
histéricamente de sentidos estigmatizantes (Sontag, 1996). A diferencia de la recepcion de otros
diagndsticos, se trata de resultados positivos que no se relacionan con malestares o sintomas
fisicos y que no implicarian, a priori, un pasaje salud-enfermedad en términos de ruptura en la
vida cotidiana o de las percepciones de si y del propio cuerpo. Sin embargo, estudios llevados
a cabo en distintos paises indican que las entregas de resultados de test de VPH+ tienen un
“impacto psicosocial” en la vida de las mujeres, debido a los significados sociales ligados al
cancer y al VPH como ITS (Karasz, et al., 2003; Fernandez et al., 2009; Monsalve-Paez et al.,
2015; Ledn-Maldonado et al., 2016; Sundstrom et al., 2019), asi como a la no comprension del
resultado recibido (Karasz, et al., 2003, Hounsgaard et al., 2007; Ledn-Maldonado et al., 2016;
Rask et al., 2017; Garcés-Palacio et al., 2018) y a la falta de informacion al respecto (Kavanagh
y Broom, 1997; Karasz, et al., 2003; Perrin et al., 2006; Waller et al., 2007; Vanslyke et al.,
2008; Rask et al., 2017).

Sin embargo, estos estudios suelen centrarse en “lo psicosocial” como escindido 0 secundario

del cuerpo y tomar aspectos culturales e institucionales como factores aislados de los procesos
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socioestructurales (Forss et al., 2004; McCaffery et al., 2004; Daley et al., 2010; Monsonego
et al., 2012; Monsalve-Paez et al., 2015). También consideran la falta de informacién o
comprension como problemas de calidad de la atencion o mantienen perspectivas conductistas
e individualizantes del vinculo entre “informacion” y “practicas de salud”. A su vez, los
estudios antropologicos o culturales pueden recaer en un “olvido del cuerpo” (Shakespeare y

Watson, 1995) o en enfoques anticiestificistas y relativistas.

Recupero los enfoques que problematizan “la aparente estabilidad de las categorias médicas”
(Castro, 2016, p. 75) en, al menos, dos sentidos. Por un lado, los abordajes interpretativistas y
constructivistas de los PSEAC consideran que las percepciones, significados y practicas
simbolicas son parte de la construccion de la realidad (Castro, 2016). Esto es particularmente
valido para poner en tension procesos catalogados por la medicina como indiscutiblemente
objetivos, que acontecen en y sobre los cuerpos como fendmenos “naturales”, pero estan
revestidos de valores morales y cargas simbdlicas particulares a los contextos y grupos sociales.
Por el otro, desde estos enfoques, la “atencién” en salud no solo es pensada como una solucion
a las “enfermedades” sino como parte del problema de su propia constitucién. La enfermedad
y la medicina surgen inexorablemente relacionadas, de la mano de mecanismos de poder, que,
también por medio de la instauracion de la medicina como modelo hegemdnico, cambian de
forma (Foucault, 2012). Sin embargo, no pretendo relativizar la importancia del campo de la
salud para garantizar —o, en el otro extremo, vulnerar— el acceso a los derechos humanos de
individuos y poblaciones. Es necesario, por tanto, tener en cuenta el caracter siempre
problematico de los PSEAC, sin renunciar a sus objetivos éticos y de derechos humanos. En el
campo de la prevencién de PCCU, esto implica complejizar los enfoques sobre procesos de (no)

adherencia.

El estudio de la adherencia, en padecimientos como el VIH-sida y diversas enfermedades
cronicas, se ha ido modificando de una preocupacion estricta por el “cumplimiento”
(observancia, obediencia) a la “adherencia” entendida como cooperacion o alianza terapéutica
entre paciente, médico y servicio de salud. Es decir, se pasa de una concepcion mas “autoritaria”
a una mas “democratica”, tomando en cuenta que los proyectos de las personas pueden entrar
en tension, e incluso contraponerse, al éxito técnico de determinado tratamiento en salud
(Pecheny y Manzelli, 2008).

Estos cambios se vieron impulsados por la epidemia del VIH, que posibilitd poner en primer

plano las experiencias, percepciones y miradas de las personas involucradas, entre otros
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factores, gracias a la movilizacion individual y colectiva de las personas viviendo con VIH
(Pecheny y Manzelli, 2008). En este contexto, se desarrolla el enfoque de vulnerabilidad y
derechos humanos, que propone superar la factorializacion de las dimensiones involucradas en
los PSEAC, ir mas alla de una mirada de “éxito” al tener en cuenta las tensiones entre los
enfoques médicos y los legos, sin caer en concepciones excesivamente abstractas ni en miradas
anticientificistas. A continuacion, se describen los principales aportes del marco de
vulnerabilidad y derechos humanos, en linea con nuestra propuesta teérico-conceptual para
analizar los procesos de (no) adherencia de las mujeres con diagnostico de VPH+ en la

provincia de Jujuy.
1.3. La (no) adherencia desde una perspectiva multidimensional y de Cuidado

A partir de los enfoques tedricos desarrollados y las limitaciones encontradas, propongo abordar
los procesos de (no) adherencia de las mujeres VPH+, desde un enfoque multidimensional y de

Cuidado, en el marco del enfoque de vulnerabilidad y derechos humanos.

El concepto de vulnerabilidad aplicado a la salud publica contemporanea surge en el contexto
de la eclosion de la epidemia del VVIH-sida, en la basqueda de explicaciones al fenébmeno por
medio de la epidemiologia. Inicialmente, se establece la nocidn de grupos de riesgo que, si bien
permite identificar a los grupos poblacionales mas afectados por las enfermedades, termina por
exacerbar prejuicios y discriminacion social, que perjudican ain mas a los grupos afectados.
Por este motivo, y a partir de la movilizacién social del movimiento gay norteamericano, se
paso a la nocidén de comportamientos de riesgo como orientadora de investigaciones y acciones.
Aunque este cambio permitié aumentar iniciativas para mitigar el estigma, se desarrollé una
tendencia que responsabilizaba a las personas por el cambio en sus comportamientos. Este
modelo, de corte conductivista e individualista, generé miradas culpabilizadoras que mostraron
limitaciones por omitir las diferencias de poder social y de acceso a los recursos (Ayres, Paiva
y Maria, 2018). Surge entonces el enfoque de vulnerabilidad y derechos humanos con el
objetivo de comprender e intervenir tanto sobre los aspectos socioestructurales, como sobre las
implicancias éticas y politicas que subyacen a las practicas de atenciéon y cuidado de las

personas y comunidades (Capriati et al., 2018). El nuevo enfoque se alinea con la perspectiva
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de la Nueva Promocion de la Salud, pero busca superar algunos aspectos de este modelo, que

identifica como limitaciones.t®

La vulnerabilidad es definida como “[...] un conjunto de aspectos individuales y colectivos
relacionados a la mayor susceptibilidad de individuos y comunidades ante una enfermedad o
dafio y, de modo inseparable, la menor disponibilidad de recursos para su proteccion (Ayres et
al., 2006; Mann y Tarantola, 1996 en Ayres, Paiva y Franca, 2018, p. 44)”. Este enfoque no
pone el foco en la génesis del dafio, sino en todos los momentos del proceso “patogénico”,
incluso en sus desenlaces. A su vez, procura “[...] superar la externalidad de las acciones
preventivas en el analisis del proceso salud-enfermedad”, es decir que, como describi para el
enfoque de la salud colectiva latinoamericana, en cuya linea se inscribe, la salud es siempre
“salud-enfermedad-atencion” y, desde esta perspectiva “salud-enfermedad-cuidado”. La
intervencion no es Unicamente una solucién sino parte de los problemas de estudio, dado que
determina los procesos mismos (Ayres et al., 2018, p. 47). Se incluye la responsabilidad de los
gobiernos y programas de salud como parte de los determinantes de la salud, al enfatizar en el
marco de derechos humanos como punto de referencia para identificar potenciales situaciones
de vulnerabilidad, pues las personas y los grupos cuyos derechos humanos son vulnerados

tienen peores perfiles de salud, enfermedad y muerte (Franca y Ayres, 2003).

Los derechos humanos remiten al plano institucionalizado de leyes y convenciones, asi como
al plano de exigencias de grupos politicos. Ofrecen una referencia para tratar las diversas
situaciones de vulnerabilidad y las posibilidades de intervencion individual o colectiva sobre
ellas de un modo no prescriptivo ni moralista, pero tampoco relativista ni inconsecuente, al
evaluar las implicancias éticas y politicas de las practicas de salud (Ayres, Paiva y Franca,
2018).

Uno de los aportes centrales del enfoque de vulnerabilidad y derechos humanos es que las
dimensiones individuales, sociales y programaticas son pensadas como multidimensionales, es
decir, indisociables y sinérgicas, tanto con relacion a las intervenciones en salud como a los

multiples determinantes generadores de vulnerabilidad. La multidimensionalidad es entendida

16 Desde la década del 1970, la Nueva Promocion de la Salud (NPS) se configura como un movimiento de
renovacion de las practicas en salud que apunta a que la promocidn de la salud deje de ser concebida como uno de
los momentos de la organizacion técnica de las acciones de prevencion primaria, y pase a ser concebida como una
propuesta politica que atraviesa cada una de las fases y niveles de intervencidn, caracterizados por enfoques
anteriores de promocion. Sin embargo, la NPS mantiene un foco de acciones de promocion excesivamente
centradas en el sector salud, los saberes biomédicos y la educacion para el cambio de comportamientos individuales
(Polland, 2007, en Ayres, Paiva y Franca, 2018).
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a partir de una idea de totalidades comprensivas, es decir, que los aspectos individuales, sociales
y programaticos sean siempre mutuamente referidos. Se busca superar asi la dicotomizacion
entre lo individual y lo colectivo, a partir del abordaje de las tres dimensiones principales de la

vulnerabilidad, entendiendo:

1) loindividual como intersubjetividad, es decir, como identidad personal en construccion
permanente a partir de interacciones “yo-otro”.

2) lo social a partir de contextos de interaccion, referidos a los espacios de experiencia
concreta de la intersubjetividad, donde se juegan poderes sociales basados en la
organizacion politica, la estructura econdmica, las tradiciones culturales, las creencias
religiosas, las relaciones de género, raciales y generacionales, entre otras.

3) lo programatico como formas institucionalizadas de interaccion que remiten al conjunto
de politicas y servicios, y acciones organizadas disponibles, acordes a los procesos
politicos y los patrones de ciudadania efectivamente operantes.

Los andlisis y las acciones basadas en el enfoque de vulnerabilidad y derechos humanos se
centran en las relaciones sociales que constituyen las situaciones de vulnerabilidad y de
negligencia o violacion de derechos humanos (por ejemplo, relaciones de género, relaciones
raciales, relaciones generacionales, relaciones socioecondmicas), mas que en identidades o
atributos sociales que se expresan en lo personal (por ejemplo, ser mujer, negra, pobre). La
dimension social focaliza en los aspectos contextuales que conforman vulnerabilidades
individuales, tales como relaciones econémicas, de género, raciales, relaciones entre

generaciones, creencias y practicas religiosas, pobreza o exclusion social.

Con relacion a lo programatico, se enfoca en como y cuénto los Estados reglamentan, protegen
y llevan a cabo los derechos a la salud, la educacion, la cultura y el bienestar social, como marco
institucional de las relaciones sociales y sus posibilidades de transformacion. Esto refiere

particularmente a las politicas e instituciones de salud en sus distintos niveles.

La Figura 2 esquematiza las dimensiones y subdimensiones del enfoque de vulnerabilidad.
Muestra las multiples determinaciones y el foco puesto en las interacciones entre las personas,

en cada dimension analitica.
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Figura 2: Dimensiones individual, social y programatica de la vulnerabilidad:
dimensiones necesariamente implicadas (Adaptado de J. Mann et. al, 1996, por Ayres, Franga
y Paiva, 2018).
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La propuesta multidimensional del abordaje de vulnerabilidad y derechos humanos es un marco
de referencia, pero no un modelo que se busque abordar en su totalidad en esta investigacion.
Dado que se analizan las percepciones de profesionales y mujeres sobre entrega de resultados
y procesos de (no) adherencia, se toman los niveles de interaccidn entre profesionales y mujeres,
dentro de la dimensidn programatica, asi como en un plano individual. Los aspectos sociales y
las definiciones locales de ciudadania son analizados en tanto se juegan en estos escenarios, a
partir de las miradas de los propios/as actores/actrices. En consonancia con los modelos tedricos
presentados y el abordaje metodoldgico, la perspectiva de los sujetos y los contextos de
intersubjetividad son entendidos como la base necesaria para identificar y transformar las

relaciones sociales que producen y reproducen los marcos de vulnerabilidad.

Los aspectos especificos que deben ser tenidos en cuenta en el analisis de la dimension social
son multiples y varian en funcion de cada contexto de estudio. En esta investigacién, las

nociones de género y raza y los aportes de los estudios feministas resultan fundamentales.
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Segtin Scott: “[...] el género es un elemento constitutivo de las relaciones sociales basadas en
las diferencias que distinguen los sexos y el género es una forma primaria de relaciones
significantes de poder” (Scott, 1996, p. 289). Esta definicién tiene dos acepciones. En primer
lugar, subraya que el género es un elemento constitutivo de las relaciones y no de las “personas”
o “identidades”. En linea con el enfoque de vulnerabilidad y derechos humanos, se trata de
poner el foco en las relaciones sociales de poder y no en los efectos del género, es decir, las
identidades y sus atributos. Los aportes de Judith Butler son esenciales para desafiar la nocién
de género como una identidad binaria y estatica. Para Butler (2005), el género es efecto de
normas y practicas regulatorias de la identidad, a partir de un modelo de heterosexualidad
obligatoria. Segun este enfoque, las identidades “[...] se encuentran en un permanente proceso
de construccion y, por consiguiente, pueden ser resignificadas [...]. EI género se convierte en
algo que se hace en vez de ser algo que se es” (Stolcke, 2003, p. 89). Tomo las categorias de
“varon” y “mujer” no como aspectos esenciales a las personas, sino como reguladoras de la
realidad social y de la nocion misma de identidad, asi como de las configuraciones relacionales
entre las personas, particularmente las relaciones entre “profesionales de la salud” y “pacientes
mujeres”. En segundo lugar, se trata de una “forma primaria de relaciones significantes” porque
nuestros sistemas simbdlicos, o formas de ver el mundo, responden a patrones dicotdmicos y
jerarquizados entre los “sexos”, entendidos como la diferencia sexual entre “varones” y
“mujeres” sobre la base de un supuesto sustrato bioldgico. A través de un proceso de
naturalizacion, percibimos el cuerpo humano de manera biologicista y esencialista. Sin
embargo, como muestra la antropologia feminista, las gramaticas sexuales, es decir, las “formas
de hablar” de las diferencias sexuales, son locales y culturales, mas que universales, ya que
surgen en sistemas sociales, de género y de parentesco especificos (Esteban, 2006). Por tanto,
las conceptualizaciones cientificas no son nunca disociables de las concepciones culturales
acerca de las relaciones y jerarquias sociales, son mas bien su efecto (Esteban, 2006). La
biologia y la medicina, como discurso y como préctica, son elementos constitutivos de las
diferencias dicotomicas, binarias y jerarquizadas entre los sexos en las sociedades occidentales
modernas (Esteban, 2006). El género, como sistema significante, se vincula a los estereotipos
que sostienen las concepciones imperantes de la “femineidad” y “masculinidad” a partir de
estereotipos de género (Lamas, 1986, 2007), es decir, sistemas simbolico-culturales que
responden a esquemas tradicionales de lo que es “ser mujer” y “ser hombre”, de manera
jerarquizada. Estos esquemas atraviesan diferentes drdenes de la vida social y se juegan de
manera particular en aspectos que atafien a las normas sociales ligados a la sexualidad (Lamas,
1986; Weeks, 1998).
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Un aspecto fundamental es la consideracion del género como un elemento constitutivo de las
relaciones sociales y como forma primaria de relaciones significantes de poder, inescindible de
otras dimensiones estructurantes de poder, como la clase o la raza. Los desarrollos del
feminismo interseccional realizaron grandes aportes para superar una mirada “aritmética” de
las desigualdades socioraciales, es decir, la idea de un adicion o fusion de distintos criterios de
discriminacion y jerarquizacion de las relaciones generizadas (Dorlin, 2008, en Viveros
Vigoya, 2016). Sin embargo, se han realizado criticas a la idea de interseccionalidad, ya que
supone la existencia de grupos que estarian en la interseccion del sexismo, el racismo y el
clasismo, y no permite pensar una relacion de dominacion cambiante e historica (Kergoat, 2009;
Viveros Vigoya, 2016). Kergoat (2009) sostiene que las relaciones sociales son
consubstanciales, es decir, que se expresan experiencias que no pueden ser divididas
secuencialmente sino para efectos analiticos, y coextensivas, porque se coproducen

mutuamente (Kergoat, 2009; Viveros Vigoya, 2016).

Maria Lugones (2008) caracteriza al “sistema moderno colonial de género” como “un régimen
epistémico de diferenciacion dicotomica jerarquica que distingue inicial y fundamentalmente
entre lo humano y lo no humano y del cual se desprenden las categorias de clasificacion social
de raza-género” (Lugones, 2008, en Espinosa Mifioso, 2016, p. 153). Para la autora, este sistema
delimita y caracteriza simultaneamente a partir de criterios de género, raza, clase y sexualidad.
De este modo, los “estereotipos de género”, que sostienen formas de opresion, no pueden
pensarse escindidos de otros estereotipos constitutivos de la realidad social. Por ejemplo, ciertas
relaciones de género son utilizadas para reforzar las relaciones sociales de raza, como cuando
se feminiza a los hombres indigenas o se hipermasculiniza a los hombres negros, o, en sentido
opuesto, las relaciones raciales sirven para dinamizar las relaciones de género, como cuando se
crean jerarquias entre feminidades y masculinidades a partir de criterios raciales (Kergoat,
2009).

En esta investigacion, se toman las nociones de género y raza para abordar percepciones
sociales de mujeres y de profesionales ligadas a patrones simbdlicos diferenciales,
entendiéndolas como constitutivas de situaciones de vulnerabilidad social y vulneracion de
derechos humanos, en los PSEAC de las mujeres VPH+. A su vez, a partir de los relatos de las
mujeres entrevistadas, se analiza el género como un aspecto socioestructural que configura

situaciones de vulnerabilidad.
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Asimismo, un concepto central para analizar las entregas de resultados y los procesos de (no)
adherencia, desde la perspectiva de mujeres y profesionales de la salud, es la nocion de Cuidado,

dentro del enfoque de vulnerabilidad y derechos humanos, y su propuesta de “éxito practico”.

El concepto de Cuidado surge desde la salud colectiva brasilefia, en el marco del enfoque de
integralidad en salud, y remite a transformar los modos en que se dan los encuentros entre
profesionales y usuarios/as, en los contextos de intersubjetividad en los cuales se inscriben las
practicas de salud. Como se menciond, el uso de la mayuscula pretende diferenciarlo de su uso
habitual, relativo a determinados procedimientos instrumentales (Ayres, 2018). La integralidad
de la atencidn propone incluir diferentes acciones, desde diversos sectores, para responder a
especificidades de la salud. El desafio de la integralidad es identificar necesidades en constante
modificacion, segin contextos y relaciones, para construir respuestas multifacéticas que
involucren una diversidad de niveles y actores, en cada contexto particular (Pinheiro y Mattos,
2009). Se trata de una propuesta tedrico-practica que difiere de los modelos habituales de
atencion caracterizados anteriormente, basados en criterios dualistas, jerarquizados,
biologicistas, individualistas, funcionalistas, pero, sobre todo, que apuntan en Gltima instancia
al éxito técnico de los encuentros de salud, entendido siempre desde el punto de vista del

“médico”.

El Cuidado apunta, en cambio, a fomentar didlogos entre “ciudadores” y “cuidandos” en los
cudles las intervenciones para prevenir, tratar o recuperar las situaciones de salud deseadas,
sean definidas de manera compartida (Ayres, 2018). Este enfoque no propone una posicion
relativista, sino que brega por encuentros en los que se busque “comprender con el otro lo que
es bueno” (Ayres, Paiva y Maria, 2018, p. 32), construir un suelo comun, compartir los
significados e implicancias practicas de las decisiones tomadas (Ayres, Paiva y Maria, 2018).
Su propésito es favorecer la dimensién dialdgica, es decir, un auténtico interés en escuchar al
otro/otra. Esta escucha, sin embargo, difiere de la de enfoques biomédicos, en los cuales los
aspectos vinculados a la historia de vida de los sujetos pueden considerarse elementos paralelos,
externos o accesorios. Los encuentros de Cuidado no consideran que haya informacion
“paralela” ni que la informacion del “paciente” venga a completar el relato profesional. Se trata
de desarmar, de base, consultas en salud centradas en la construccion de la anamnesis del sujeto,
para construir didlogos no determinados que se sostengan a partir de los “proyectos de

felicidad” de las personas (Ayres, 2018).
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El concepto de “proyectos de felicidad” permite superar la definicion de salud ligada a un
horizonte tecnocientifico, pero también evitar concepciones excesivamente abstractas y
esquematicas de la salud como un “completo bienestar biopsicosocial” (Ayres, 2018), que
pueden resultar en un idealismo inalcanzable (Kornblit y Mendes Diz, 2000). La felicidad, en
cambio, remite a una experiencia valorada positivamente, que no esta definida a priori, sino
que se asocia a los valores que orientan positivamente la vida de las personas, como proyecto
y como propasito, lo que ellas quieren y creen que deben ser la salud y la atencion de la salud.
Esta mirada responde a un enfoque de integralidad (Pinheiro, 2008), centrado en la nocion de
humanizacion como un “compromiso de las tecnociencias, en sus medios y fines, con la
realizacion de valores relacionados de manera contrafactica a la felicidad humana y
democraticamente validados como bien comin” (Ayres, 2018, p. 115). El carécter
contrafactual, es decir, contrario a los intentos de definicidn a priori, responde en una linea
pragmatica por la cual la felicidad es entendida como “una experiencia de caracter singular y
personal” (Ayres, 2018, p. 116), anclada en la vida cotidiana de las personas. Humanizar
précticas en salud es, entonces, buscar que las mismas se guien y juzguen a partir de referencias
mas amplias que la mera normalidad morfofuncional, pero mas especificas que un “idealismo

paralizante” separado de la vida real (Ayres, 2018, p. 116).

José Ricardo Ayres (2018) distingue entre el éxito técnico, que remite a “las relaciones entre
medios y fines para el control del riesgo o de los agravios a la salud, delimitados y conocidos
por la logica empiricoanalitica de las ciencias de la vida y de la salud” y el “logro practico”,
referido “[...] al sentido asumido por los medios y fines relativos a las acciones de salud frente
a los valores e intereses atribuidos al padecimiento y a la atencién a la salud por individuos y
poblaciones” (Ayres, 2008, p. 164). Posteriormente, formula la nocion de “éxito practico”, que,
en el marco del enfoque de Cuidado, remite a una definicion de “éxito” no aprioristica sino
referida al encuentro de Cuidado mismo, a partir de la construccion de un suelo comun donde
se compartan los significados y las implicancias practicas, sin olvidar que esto puede implicar

una disputa de posiciones.

A partir de este marco teorico-conceptual, particularmente de las nociones de Cuidado y de
éxito practico, formulo el concepto de “desenlaces en salud” como forma de ampliar las
definiciones de adherencia basadas en criterios funcionalistas y jerarquizados de la relacion

“médico/a-paciente”, asi como en concepciones biologicistas y dualistas de la salud.
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El término “desenlaces en salud” busca incorporar ¢l enfoque de Cuidado al abordaje de las
entregas de resultados y procesos de (no) adherencia en el PSyPT, poniendo de manifiesto que
la adherencia —entendida en términos de adecuacion a las indicaciones médicas— no puede ser
evaluada de manera aislada de los proyectos de felicidad de las personas. Pero esto no implica
tomar una postura anticientificista, sino modificar los medios y las finalidades de aplicacién de
las tecnociencias (Ayres, 2018). Para esto, se propone ampliar el horizonte de evaluacion
asociado al concepto técnico de “outcome”, traducido del inglés como “desenlace”,'’ pero
cuestionando, tal como plantea el enfoque de vulnerabilidad y derechos humanos (Ayres, Paiva
y Franga, 2018), una perspectiva centrada en atributos individuales, que considera al individuo
como “resultado” de practicas de salud y objeto de intervencion, para entenderlo como activo
constructor y participe necesario de los PSEAC, a los que otorga sentidos particulares a partir

de sus contextos intersubjetivos.

La idea de “desenlaces en salud”, a su vez, permite superar una concepcion de la salud basada
en el “idealismo paralizante” de definiciones excesivamente amplias y escindidas de la vida
real, y centrarse en el “éxito practico” de determinantes objetivos de salud, en este caso, la
adherencia, en sentido estricto, al PSyPT en la PCCU. Propongo entonces abordar la salud sobre
la base de los proyectos de felicidad, como horizontes normativos particulares que no pueden
ser definidos a priori, sino que suponen que no existen ideales de “salud” y “enfermedad”
predefinidos o universalizables. Por ultimo, la nocion de “desenlaces en salud” busca superar
enfoques que se centren en aspectos “psicosociales” como secundarios o subsidiarios al éxito
técnico o recaigan, en el otro extremo, en un “olvido del cuerpo” (Shakespeare y Watson, 1995;
Hughes y Paterson, 2008, en Toboso Martin, 2018).18

17 Para un anélisis pormenorizado de la traduccién del concepto de “outcome” véase Clark (2002). La autora
remonta el concepto de “outcome” a los estudios sobre la calidad de la asistencia médica, elaborados por
Donabedian, en los que se propone aplicar el método cientifico a dicho estudio, a partir de los tres componentes
“structure”, “process” y “outcomes”, generalmente traducidos al espafiol como “estructura”, “proceso” y
“resultados”. Sin embargo, sugiere que el término “desenlace” recoge mas cabalmente el significado general de
“outcome”, es decir, “lo que ocurre a la larga, lo que acaba por suceder en determinada situacion”, aunque
considera que no es conveniente sostener una uniformidad terminolédgica y que puede utilizarse “resultado” o
“desenlace”, a partir de los contextos especificos, con ayuda de expresiones de caracter explicativo como “estudio
de resultados/desenlaces clinicos”, “estudio de resultados/desenlaces asistenciales”, etc. Asi, proponer abordar los
“desenlaces en salud”, desde un enfoque de Cuidado, permite cuestionar una evaluacion centrada en la adherencia
como mero alcance de los objetivos biocientificos, incorporar la perspectiva de las personas y sus proyectos de
felicidad, sosteniendo la tension propia de la bisqueda de humanizacion de las précticas en salud.

18 La nocion de “olvido del cuerpo” es tomada de los estudios sobre discapacidad que sostienen que la transicion
discursiva del modelo médico al modelo social en los estudios sobre discapacidad genero una “desbiologizacion”
del discurso sobre la discapacidad que, si bien en principio generd una mirada emancipatoria, excluy6 al cuerpo
como construccion social e histérica, omitiendo asi las experiencias concretas de las personas (Shakespeare y
Watson, 1995; Hughes y Paterson, 2008, en Toboso Martin, 2018).
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Buscar la construccion de didlogos interdisciplinares y de respuestas integrales en salud exige
que, también desde las ciencias sociales, se priorice el “saber practico”, partiendo del
conocimiento sobre la vida cotidiana de las personas directamente afectadas por la enfermedad
0 agravamiento de salud a ser prevenido o tratado. Se trata de hacerlo desde miradas que no
juzguen las diferencias a partir de preceptos normativos o roles sociales estancos y
jerarquizados, pero tampoco, desde posiciones relativistas o anticientificistas. EIl foco puesto en
las miradas de las mujeres involucradas en los procesos de (no) adherencia al PSyPT responde
a este problema, desde ciencias sociales que intervienen en el campo de la salud a partir de los

marcos normativos y éticos del enfoque de vulnerabilidad y derechos humanos.
Conclusiones

Estudiar los procesos de (no) adherencia desde las ciencias sociales nos enfrenta a una tensién
entre enfoques o puntos de vista, dado que el concepto remite a que las personas contribuyan o
colaboren con “el médico” en la prevencion o el tratamiento de una enfermedad o agravamiento
de la salud. En este estudio, esta tarea tiene, ademas, el desafio de solicitar “adherencia” a
mujeres que no ven o no sienten un cambio de salud que afecte su vida cotidiana y que, como
mujeres “usuarias” del sistema publico de salud en la provincia de Jujuy, pertenecen a grupos
poblacionales marcados por la vulnerabilidad y vulneracion de sus derechos humanos. Pensar
enfoques tedricos pertinentes exige, entonces, incorporar las tensiones y relaciones

sociohistoricas de poder que se juegan en la determinacion de los procesos de (no) adherencia.

Los estudios sobre determinantes sociales y barreras a la accesibilidad en salud son
fundamentales en las ciencias sociales de la salud y en este campo de estudio. No solo porque
permiten identificar aspectos sistematicos que configuran o agravan situaciones de
vulnerabilidad, sino porque buscan comprender y/o intervenir sobre una multiplicidad de
aspectos interrelacionados. Ademas, el enfoque de los determinantes sociales da cuenta de la
imposibilidad de estudiar o intervenir sobre los PSEAC sin incorporar una mirada sobre las

desigualdades sociales, econdmicas, politicas, de género y raza, que las excedan.

Sin embargo, en el campo de la prevencion del CCU, prevalecen estudios que factorizan los
determinantes de estudio, como si actuaran aislados unos de otros, y deshistorizan el proceso
de la determinacion de la salud en, al menos, dos sentidos. En primer lugar, estos enfoques
responden a una linea teorica de los “determinantes sociales” que no analiza las desigualdades

socioestructurales como un componente susceptible de ser intervenido o modificado, sino que
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los interpretan como nuevos “factores de riesgo”. En segundo lugar, estos estudios omiten las
tensiones, luchas de poder y contradicciones presentes en el campo de la salud-enfermedad,
particularmente entre profesionales de la salud y mujeres “pacientes”, y mantienen un enfoque
funcionalista de la adherencia que solo repone una mirada —aquella supuestamente “objetiva”—

del encuentro de salud.

Los estudios y teorias que dan cuenta del caracter social e historico de las delimitaciones entre
“salud” y “enfermedad” han puesto en jaque la mirada biomédica, al demostrar que, mas que
un dato “objetivo” de la realidad, los procesos de salud-enfermedad son producto de intensas
luchas donde se entrelazan aspectos simbdlico-culturales y procesos sociohistoricos y
estructurales de poder. En el campo de las instituciones de la salud, estos enfoques
caracterizaron al modelo médico hegemodnico o modelo biomédico, como un enfoque
biologicista, dualista, individualista, entre otros aspectos, donde los saberes o percepciones del
“paciente” son excluidos de la interpretacion de los problemas y de la busqueda de soluciones.
De este modo, desde las ciencias sociales se buscd cuestionar esta mirada, reponiendo las
percepciones y experiencias de las personas con padecimientos o malestares en salud, pero, en
algunos casos, esto significo posiciones relativistas, anticientificistas o0 que recayeran en una
omision de las experiencias corporeizadas. En el campo de las entregas de resultados de test de
VPH y/o Pap, estos estudios permitieron dar cuenta de la carga social y simbdlica que tiene
para las mujeres la recepcion de resultados, debido a su relacion con las ITS y el cancer,
enfermedades cargadas histéricamente de sentidos negativos y estigmatizantes. Su principal
limitacion es que los componentes subjetivos son analizados bajo un prisma individualista o
conductista, como problemas de informacidn, comprension o relativos a la calidad de la
atencion, desligados de procesos sociales mas amplios. En algunos casos, este componente
sigue siendo abordado Unicamente como un problema que afecta la adherencia, sin tomar los
“impactos” psicosociales como un problema en si mismo, o integrado a los PSEAC. En otros,
se omite como problema que atarie a la accesibilidad o adherencia, entendidas como un derecho

a la salud.

El enfoque de vulnerabilidad y derechos humanos permite salvar las limitaciones de los
modelos previos porque sugiere abordar los PSEAC desde la multidimensionalidad, es decir,
entendiendo las dimensiones estructurales, programaticas e individuales como totalidades
comprensivas, mutuamente interrelacionados. Los aspectos individuales no son tomados como

“atributos” de las personas sino como producto de relaciones sociales econdmicas, politicas, de
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género y raza, que distribuyen de manera desigual la exposicion a mayor vulnerabilidad. El
marco de derechos humanos permite, por un lado, pensar el componente gubernamental —
incluyendo los niveles programaéticos e institucionales— como parte del problema de estudio (y
no solo como parte de la solucion) y, por otro, brindar un marco que conciba el acceso a los
avances tecnologicos y médicos como derechos humanos de las personas. Por ultimo, el
concepto Cuidado propone la busqueda de didlogos entre los y las profesionales de la salud y
las personas con padecimientos o agravamientos de su salud, en la busqueda de soluciones
conjuntas, a partir de valores que involucren los proyectos de felicidad de las personas.
Propongo reformular las concepciones hegemdnicas de la adherencia en dos niveles: 1)
modificar los enfoques funcionalistas por abordajes que se orienten a un “éxito practico”, no
aprioristico, definido en el encuentro de Cuidado, que incorpore los proyectos de felicidad de
las personas; y 2) concebir a la persona en su totalidad, es decir, romper con un dualismo
mente/cuerpo, pero tambiéen enfermedad-atencion —donde los “impactos psicosociales” o
vulneraciones de derechos son entendidos como “efectos secundarios” o “no deseados” de los
procesos de atencién-cuidado, y no como parte constitutiva de estos— a partir del concepto de
“desenlaces en salud” (que incluye la “adherencia”, en términos funcionalistas, pero no se limita

aella).
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Capitulo 2. Entre investigadora y agente de salud: metodologiay reflexividad

El concepto de metodologia, en ocasiones utilizado para hacer referencia a técnicas y metodos,
remite a un abordaje que atraviesa todo el proceso de investigacion, desde la pregunta inicial y
la revision tedrica, hasta los instrumentos operacionales, la practica del trabajo de campo y la
interpretacion final y ética (Minayo, 2010, 2015). Considero necesario explicitar cuales son mis
premisas epistemoldgicas y metodoldgicas, en linea con el marco tedrico presentado, asi como

realizar un andlisis reflexivo de las situaciones de entrevista y del trabajo de campo.

En este capitulo presento, en primer lugar, el marco epistemolodgico y, en segundo lugar, la
estrategia metodologica. En tercer lugar, describo el trabajo de campo incluyendo las
caracteristicas de las muestras, el ingreso al campo y las situaciones de entrevista. Realizo un
ejercicio reflexivo con relacion a las situaciones de entrevista y los encuentros de entrevista-
consejeria en salud. Por ultimo, abordo la modalidad de analisis de los datos y de presentacion

de los resultados.
2. 1. Marco epistemoldgico

Martyn Hammersley y Paul Atkinson (1994) consideran que tanto un enfoque positivista (que
plantea una aproximacion neutral al objeto de estudio) como uno naturalista (que propone una
fusién del investigador con los/as sujetos/as estudiados/as para aprehender la l6gica de la vida
social) mantienen una ontologia realista. Ambos enfoques sugieren que existe un mundo real
del que el/la investigador/a busca dar cuenta. Reconocen que existe un “efecto” del/de la
investigador/a sobre los datos, pero que este se podria controlar estandarizando los
procedimientos (positivismo) o a través de la experiencia directa del mundo social
(naturalismo). En ambos casos, “la distincion entre ciencia y sentido comun [...] viene a querer
decir que la ciencia es muy diferente a la sociedad y que los cientificos, qua cientificos, son

bastante diferentes a la gente en general” (Hammersley y Atkinson, 1994, p.6).

A diferencia de estos enfoques y en consonancia con las “teorias constitutivas” (Guber, 2011),
sostengo que los relatos o descripciones constituyen la realidad que refieren. Como afirma
Bourdieu (1999, p. 528):

El suefio positivista de una perfecta inocencia epistemoldgica enmascara, en efecto, el hecho de
que la diferencia no es entre la ciencia que efectla una construccion y la que no lo hace, sino
entre la que lo hace sin saberlo y la que, sabiéndolo, se esfuerza por conocer y dominar lo mas
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completamente posible sus actos, inevitables, de construccién y los efectos que, de manera
igualmente inevitable, estos producen.

Mas que de “dominar” los actos de construccion del conocimiento que, como dice Bourdieu,
son “inevitables”, de lo que se trata es de conocerlos, hacerlos también “objeto de estudio”, a

través de analisis reflexivos.

En tanto no existe realidad por fuera de los procesos de investigacion que la constituyen,
explicitar mis posicionamientos epistemoldgicos, tedricos y éticos, y reflexionar sobre las
dinamicas y tensiones del trabajo de campo y de la produccién de datos, es el Gnico modo de
producir una investigacion critica, que no se pretenda objetiva ni neutral y que no invisibilice

los “inevitables” mecanismos de construccion del conocimiento.
2.2. Estrategia metodoldgica

En consonancia con el abordaje epistemoldgico, se toma una estrategia de investigacion

cualitativa con tres aspectos clave vinculados a los objetivos de esta tesis.

En primer lugar, si bien existen diversas perspectivas dentro del paradigma cualitativo, todas
ellas coinciden en otorgar un valor central a la subjetividad y a lo simbolico como partes
fundamentales de la realidad social. Las relaciones humanas son siempre significativas, pues el
individuo construye la realidad dandole sentido a experiencias y vivencias individuales e
intersubjetivas. Esto implica entender que “los seres humanos se mueven en horizontes abiertos
a diversas interpretaciones potenciales de lo percibido y también a la capacidad de producir
critica y negacion” (Minayo, 2010, p. 256). Al poner el foco en las percepciones y sentidos
otorgados por las personas, tomo en cuenta el enfoque constructivista —recuperado desde el
abordaje de vulnerabilidad y derechos humanos— que considera que ni el sujeto ni la situacién
social constituyen la “realidad primaria”, sino que ambos Se constituyen en y por medio de
reiteradas practicas simbolicas. Cotidianamente los/as sujetos/as “representan” papeles
cargados de sentido a partir de normas culturales y de formas de conocimientos encarnadas en
las personas en accién. No se trata de respuestas automaticas a normas sociales, que sujetan,
reprimen o moldean, mas bien, el proceso social y la experiencia humana responden a un juego,
renovado en cada interaccion, entre self (proceso individual en el que participan la
individualidad moldeada por la sociedad y la consciencia espontanea que surge de la
individualidad), sociedad e intersubjetividad (Mead, 1992, en Paiva, 2018). Las percepciones y
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practicas simbdlicas —el hecho de otorgar sentidos— son consideradas parte de la construccion

de la realidad.

Ademas, la perspectiva teorica de esta tesis responde un abordaje de Cuidado que busca
recuperar las perspectivas de las personas sobre los PSEAC no solamente en términos de
“€xito”, es decir, para mejorar los objetivos técnicos, sino éticos y de derechos humanos, dado
que no es posible pensar horizontes de salud sin incluir los proyectos de felicidad particulares
(Ayres, 2018). Se trata de priorizar la voz de las mujeres y profesionales de la salud sobre los
procesos de entrega de resultados y de (no) adherencia, pero particularmente, las percepciones
y significados de las mujeres, en tanto son aspectos habitualmente relegados en los estudios

sobre adherencia en prevencion de CCU.

En segundo lugar, los abordajes cualitativos “[...] aportan hacia el interior del analisis, el
indisociable entrecruzamiento entre subjetivo y objetivo, entre actores sociales e
investigadores, entre hechos y significados, entre estructuras y representaciones” (Minayo,
2015, p. 34). No se trata de privilegiar una mirada que, en ultima instancia, ponga el foco en la
estructura o la agencia, sino justamente, de analizar esta articulacion (Sautu et al., 2005). Para
esto, comparo las miradas de las mujeres y las de los/las profesionales de la salud e incorporo
un enfoque multidimensional que permite analizar las tensiones y los aspectos de estas
percepciones con relacion a determinaciones y procesos sociales y politicos mas amplios.
Acorde al enfoque de vulnerabilidad y derechos humanos, “[...] el individuo ya es comprendido
como intersubjetividad y como activo co-constructor, y no apenas resultado o efecto de las
relaciones sociales” (Ayres, Paiva y Franga, 2018, p. 52). Esto implica el reconocimiento de la
capacidad de agencia, siempre en tension, dado que se juega en contextos intersubjetivos y de

relaciones de poder, ligada a contextos estructurales y significados locales.

En tercer lugar, la investigacion cualitativa utiliza técnicas que se proponen, a partir de relatos,
narrativas o discursos, entre otras fuentes de informacion, encontrar regularidades y
sistematizarlas progresivamente. De esta manera, no solo posibilita poner en el centro de la
escena significados, sentidos y percepciones, sin forzar preconceptos a partir de la teoria, sino
también, poner en cuestién los conceptos y las teorias mismas y elaborar nuevas hipétesis y
tipologias (Minayo, 2015). Este aspecto resulta enriquecedor para los objetivos propuestos,
dado que se parte de una definicion tedrica de la adherencia, buscando tensionar el abordaje

funcionalista a partir de las percepciones y significados de las mujeres. Por esto, resulta
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fundamental utilizar un abordaje flexible, no solo en términos de técnica de investigacion, sino

que permita mayor fluidez entre “lo empirico” y los conceptos teoricos.

La flexibilidad del disefio de investigacion cualitativo permite, a su vez, ir adaptando aspectos
ligados a la recoleccion y anélisis de los datos. En la investigacion cualitativa no se desarrollan
dos momentos secuenciados como “relevamiento de datos” y su posterior analisis, sino que los
mismos ocurren de manera superpuesta y simultdnea. Los instrumentos como guias de
entrevista se elaboran y reelaboran a partir de su puesta en préactica, y los andlisis se realizan,
en parte, durante el proceso de “recoleccion”, dado que orientan repreguntas en la situacion de
entrevista y habilitan cambios en el trabajo de campo en términos de muestro y acceso. Sin
embargo, con fines expositivos, presento a continuacion el trabajo de campo —descripcion y
reflexividad de la situacion de entrevista— y el analisis de los datos como instancias

diferenciadas.

2.3. Trabajo de campo

Para simplificar la descripcion de una etapa del proceso de investigacion delimitada espacio-
temporalmente —en tanto se Ilevd a cabo en la provincia de Jujuy mientras mi lugar de residencia
es la Ciudad de Buenos Aires— me remito a la misma como “trabajo de campo”. Esta etapa
incluye el establecimiento de los contactos, la delimitacion del muestreo y el desarrollo de las
entrevistas que se llevaron a cabo durante viajes al terreno en 2014 y 2016. Los datos a partir
de los cuales se elaboran los resultados y discusiones de esta tesis no son aspectos a “recoger”

sino que se construyen en el proceso mismo de investigacion.

La técnica utilizada fue la entrevista en profundidad o entrevista no directiva. Segun Alain
Blanchet (1989), la entrevista de investigacion se caracteriza por ser dirigida y registrada por
un/a entrevistador/a que se propone favorecer la produccion de un discurso por el/la
entrevistado/a sobre un tema definido en el marco de una investigacion. Esta técnica intenta
evitar ciertas limitaciones de la entrevista directiva o estructurada, en la que los términos se
formulan por el investigador o investigadora y esto puede llevar a una diferencia de
interpretaciones entre entrevistador/a y entrevistado/a. Al contrario, la informacion obtenida
por medio de entrevistas con menores niveles de directividad permite llegar a informaciones
“mas profundas”, ya que la libertad otorgada al entrevistado/a para hablar en sus propios
términos permite la produccion de informacion que podria ser censurada con otro tipo de
abordaje (Thiollent, 1982 en Guber, 2011).
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La “no directividad” de la entrevista se basa en el supuesto de que “[...] aquello que pertenece
al orden afectivo es mas profundo, méas significativo y mas determinante de los
comportamientos que el comportamiento intelectualizado” (Thiollent, 1982, p. 85, en Guber,
2011, p. 74). La entrevista no dirigida permite, mas que otras técnicas, la emergencia de
contenidos sociosubjetivos profundos. La entrevista socioldgica busca lo que hay de social en
ese testimonio individual por entender que se trata de un complejo entramado entre aspectos
biogréficos y psicosociales, con juegos de expectativas y contradicciones, representativo, en

algun sentido, de una cultura o subcultura (Thiollent, 1982, en Guber, 2011).

Al analizar las percepciones y los sentidos sobre las entregas de resultados de un test de VPH+
y los procesos de (no) adherencia en el sistema publico de salud, considero que profesionales y
“pacientes” perciben dichos procesos a partir de abordajes simbolicos diferenciados que
pueden, incluso, entrar en contradiccion, y se relacionan con procesos institucionales,

culturales, sociohistoricos y biograficos particulares.

Ademas, las entrevistas realizadas buscan abordar aspectos de orden afectivo —particularmente
en el caso de las mujeres—y “conceptos experienciales” (Agar, 1980, en Guber, 2011) que den
cuenta de cdmo los y las informantes conciben, viven y asignan significados a una determinada
experiencia (Guber, 2011). En este punto, las entrevistas a profesionales y aquellas dirigidas a
las mujeres se diferencian sustancialmente. Las primeras se dirigen a las personas en relacién
con sus experiencias de trabajo, mientras que las segundas remiten a aspectos profundos de la
vida cotidiana, ligados a la recepcion de un diagndstico positivo que moviliza significados sobre
cancer, ITS, consultas ginecolodgicas y sexualidad. Esta caracteristica modifica el analisis de

cada grupo de entrevistado/as, pero también se pone en juego en las situaciones de entrevista.

A continuacién, describo, para cada grupo de entrevistado/as, la seleccion de las muestras y sus
caracteristicas, el acceso a los/las informantes, y las particularidades de las situaciones de
entrevista. Para este Gltimo punto, llevo adelante un andlisis reflexivo que permite una mayor
comprension de los maltiples condicionamientos sociales que intervienen en la situacion de
entrevista (Bourdieu, 1999).

2.3.1. Entrevistas a profesionales

Realicé un viaje a la provincia de Jujuy durante el mes de octubre de 2014 con el fin de

entrevistar profesionales que se desempefiaran en instituciones publicas del sistema de salud,
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participaran del proceso de atencion de prevencion del CCU y, preferentemente, llevaran a cabo
tareas de entrega resultados de test de VVPH. La cantidad de entrevistas respondié a criterios de

saturacion tedrica y de accesibilidad.

Inicialmente, se solicitd a una referente del PPPCC de la provincia de Jujuy un listado de
profesionales que cumplieran con las caracteristicas descriptas. Estas personas fueron
contactadas desde la Ciudad de Buenos Aires, telefonicamente o por mail, con dos semanas de
anticipacion al trabajo de campo, para brindarles informacion sobre el estudio y consultarles
sobre su voluntad de participar. En caso de acceder, se pautaron encuentros para realizar las

entrevistas durante mi viaje a la provincia.

Una vez en Jujuy, ademas de las entrevistas pautadas y reconfirmadas, se utilizé la técnica “bola
de nieve” (Auyero, 2004), por la cual se le solicita a una persona entrevistada que brinde el
contacto de otras personas con las caracteristicas previstas, proceso que se repite sucesivamente

hasta alcanzar el nimero de entrevistas pautado.
Muestra y caracteristicas de los/las profesionales

Se trabajé con una muestra no probabilistica intencional conformada por 26 profesionales de
hospitales y centros de salud publicos de diversas localidades de la provincia de Jujuy. Si bien
no se establecieron cuotas, se buscO diversificar la muestra en términos de profesiones,

especialidades médicas y zonas geograficas de las instituciones en las que se desempefiaban.

Las localidades comprendidas en la muestra abarcaron las cinco regiones principales de la
provincia de Jujuy: Centro, Valles, Ramal, Quebrada y Puna. En lineas generales, las regiones
Centro, Valles y Ramal son las mas industrializadas, con poblacion principalmente urbana y
periurbana, mientras que las regiones de Quebrada y Puna tienen mayor incidencia de poblacion

rural y de comunidades originarias, tal como describe una informante clave.

Las Yungas es la region mas industrializada de la provincia que, al momento del trabajo de
campo, se veia afectada por paros y cortes de ruta de trabajadores de diferentes sectores
gremiales. Por este motivo, las entrevistas pautadas en las ciudades de Libertador Gral. San
Martin, Fraile Pintado y Palma Sola no pudieron concretarse, lo cual generd0 una
subrepresentacidn de esa region en la muestra. En general, los/las profesionales entrevistados/as

se desempefiaban en instituciones pertenecientes a las siguientes jurisdicciones de la provincia
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de Jujuy: La Quiaca, Abra Pampa, Humahuaca, Tilcara, Maimara, Susques, EI Carmen, Palpala,

San Salvador de Jujuy (Centro y Alto Comedero) y San Pedro (Centro y La Esperanza).

Los/las profesionales de la salud entrevistados/as eran 19 mujeres y 7 varones, con 48 afios de
edad promedio al momento de las entrevistas. El rango etario variaba entre 30 y 64 afios, mas
de la mitad tenian de 30 a 49 afios (17) y los demas de 50 a 64 afios (9).

La mitad de los/las profesionales eran tocoginecélogos/as (10) o ginectdlogos/as (3), mientras
que la otra mitad se desempefiaba en las siguientes especialidades o profesiones: medicina
general (6), medicina clinica (1), educacién para la salud (1), licenciatura en obstetricia (2),
enfermeria (3). La participacién de profesionales de licenciatura en obstetricia y enfermeria se
decidi6 a partir de las referencias de otros/as profesionales entrevistados/as, que mencionaban
su importancia como parte de los equipos de salud que desarrollaban actividades en el proceso
de prevencion del CCU y/o en el marco del PPPCC.

La mayor parte de los/las entrevistados/as eran, al momento del trabajo de campo, profesionales
contratados de hospitales o centros sanitarios (16) y los deméas ocupaban cargos jerarquicos en
las instituciones de salud donde trabajan (10): una entrevistada era directora de un hospital
local, siete entrevistados/as, jefes de servicio, y dos entrevistadas se desempefiaban una como
directora y otra como coordinadora de un organismo del Ministerio de Salud de la Provincia de
Jujuy. La antigtiedad de los/las profesionales en sus respectivos cargos oscilaba entre los dos
meses y los treinta y siete afios. Es valido aclarar que los/las entrevistados/as que habian sido
incorporados/as hacia poco tiempo a sus cargos se refirieron en sus testimonios a experiencias

previas relacionadas con su trabajo en la prevencion del CCU.

Las instituciones de salud pablica donde se desempefiaban los/las profesionales comprendian
11 hospitales del primer nivel de atencion, 2 hospitales del segundo nivel de atencién, 2
hospitales del tercer nivel de atencién (de los cuales uno aun no estaba habilitado para la

atencion al pablico), asi como un organismo del Ministerio de Salud de la Provincia de Jujuy.
Situacion de entrevista

Se realizaron 24 entrevistas individuales a profesionales de la salud y una entrevista conjunta a
dos referentes del Ministerio de Salud de la Provincia de Jujuy. Este componente del trabajo de
campo se desarroll6 entre el 13y el 21 de octubre de 2014. La mayoria de los encuentros fueron

en los servicios de publicos de salud donde se desempefiaban los/las profesionales. Cuatro
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entrevistas fueron realizadas en un hotel en San Salvador de Jujuy y otra se llevé a cabo en un
consultorio privado. Se realizaron viajes por la provincia para visitar a los/las profesionales en
sus respectivos servicios, cuando fue posible. Los encuentros tuvieron una duracién aproximada

de una hora, siendo el rango de entre media hora y hora y media aproximadamente.

Para describir la situacion de entrevista es necesario tratar de poner de relieve la representacion
que pueden hacer los/las entrevistados/as de esta, describir las razones que pueden llevarlo/as

a participar, asi como la lectura que pueden realizar del/a entrevistador/a (Bourdieu, 1999).

Los primeros contactos se realizaron a través de una referente del PPPCC. Una vez contactado
un grupo de profesionales, muchos/as de ellos/as sugirieron realizar las entrevistas en su lugar
de trabajo y, al consultarles por otros/as profesionales involucrados/as en el proceso de
atencion, proponian presentarme, en esa misma visita, a otras personas de sus equipos de
trabajo. Esto condiciond que los y las profesionales accedieran a realizar las entrevistas en tanto
accedia a ellos/as a través de una referente de un programa provincial o de otros/as profesionales
de su equipo de trabajo que desempefiaban, en la mayoria de los casos, cargos con mayor
jerarquia. Ademas, el hecho de residir en la Ciudad de Buenos Aires podia ser leido en términos
de status o jerarquia dentro de un esquema de programas sanitarios. Si bien yo no pertenecia al
PNPCC, podia ser ubicada en ese lugar por mi modo de ingreso al campo. Esta situacion facilitd
el acceso, es decir, que los/las profesionales accedieran a brindarme una entrevista y me
facilitaran a su vez contactos con posibles entrevistados/as, pero puede significar también una
limitacién. Ser leida como “representante del programa” ciertamente modificd lo que los/las
profesionales eligieron describir sobre los procesos de atencion en prevencién de CCU. Por un
lado, puede haber generado una descripcion positiva, en mayor medida, de las tareas que
desempefiaban en el marco del Programa. Por otro lado, varios/as profesionales tomaron la
situacion de entrevista como un espacio en el que expresar sus miradas sobre el PNPCC,
referidas a sus aciertos o desaciertos. Cabe mencionar que dos afios antes del trabajo de campo
se habia implementado el test de VPH como test de tamizaje primario, modificando el esquema
tradicional de tamizaje mediante Pap, y espaciando, a su vez, los tamizajes que es necesario
realizar a las mujeres pacientes. Diversos/as profesionales expresaron opiniones sobre este
aspecto, tanto con reticencias o disconformidad como con valoraciones positivas sobre las
decisiones del Programa. En otras ocasiones, los/las entrevistados/as supusieron que yo tenia
comunicacion o injerencia en decisiones sobre recursos o cargos. Una entrevistada, por

ejemplo, hizo hincapié en un faltante de insumos, solicititndome que comunicara el problema
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para que pudiera resolverse. Otra entrevistada tomo la situacion de entrevista como un espacio
donde expresar disconformidad con una situacién laboral reciente (segun ella, habia perdido el
cargo en el que se desempefiaba para pasar a ejercer en una nueva maternidad en la que ain no
cumplia funciones especificas). Estos ejemplos dan cuenta del lugar que me asignaron los/las

entrevistados/as como parte del PNPCC.
Segun Bourdieu (1999, p. 531):

[...] todo interrogatorio se sitia entre dos limites que sin duda jamas se alcanzan: la coincidencia
total entre encuestador y encuestado, en la que nada podria decirse, porque, al no cuestionarse
nada, no haria falta decirlo, y la divergencia total, en que la comprension y la confianza
resultarian imposibles.

Con respecto a las entrevistas con profesionales de la salud, se generaron tanto puntos de
coincidencia como de distancia. La cercania o divergencia no tenia que ver necesariamente con
lugres ocupados en la estructura social, sino con los lugares que me eran asignados por ellos/as
(marcados por el ingreso al campo, entre otros aspectos). Un punto de coincidencia, que
dificultaba la obtencion de informacion, era el hecho de ser leida como especialista en la
prevencion de cancer de cuello de utero y en las “recomendaciones del Programa”. En reiteradas
ocasiones los y las profesionales se refirieron a mi como “Doctora”. Lo que ellos/as leian como
coincidencia generd dificultades al consultarles sobre los mensajes que les brindaban a las
mujeres durante la entrega de resultados. Asi, por mas que yo preguntara y repreguntaba sobre
la informacién que les brindaban a las mujeres “en sus palabras”, fue recurrente que
respondieran con expresiones generales como “yo les explico bien” o “indico lo que dice el
algoritmo”. El hecho de ser entrevistados/as por quien ellos/as leian como parte del PNPCC
puede haber generado la percepcion de sentirse evaluados/as en su trabajo. Estos aspectos
pueden entenderse como una limitacion de los resultados del estudio.

Al abordar otros temas durante la entrevista, como caracteristicas especificas de la provincia
(el sistema de salud, la disposicion geogréafica, los conflictos laborales o sindicales) o
descripciones de la poblacion con la que trabajaban, los/las profesionales percibian una
divergencia con relaciébn a mis conocimientos, dado que realizaban descripciones mas

detalladas de estos aspectos.

Se elabor6 una guia de entrevista semiestructurada que procuro ser exhaustiva con relacion a

las percepciones de los/as profesionales sobre el proceso de atencion-cuidado de mujeres VPH+
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(Anexo 1). Si bien se buscé hacer preguntas abiertas, se realizaron repreguntas especificas en

caso de considerarse necesario. La guia contd con tres dimensiones principales:

1. Poblacion usuaria: indago acerca de como perciben los y las profesionales a “las mujeres que
se atienden en el servicio”, los principales problemas que enfrenta una mujer a la que se le
diagnostica VPH+, la percepcion acerca del nivel de no adherencia del proceso de seguimiento

y tratamiento y los posibles factores de no adherencia.

2. Entrega de resultados: indag6 acerca de la modalidad de entrega de resultado de test de
VPH+. Se relevd informacion acerca de la modalidad de la entrega, la informacién brindada, la
percepcion acerca de como ese resultado es recibido por las mujeres, las estrategias que utilizan
para la entrega de resultados y los principales obstaculos y facilitadores en este momento del

proceso de atencién-cuidado.

3. Descripcion del proceso de seguimiento: se orientd a conocer las percepciones de los y las
profesionales sobre el proceso de atencion-cuidado en la prevencion del CCU luego de la
entrega de resultados, en sus distintas etapas, indagando sobre posibles factores de no
adherencia y facilitadores del proceso.

Previo a la realizacion de cada entrevista, se implementé un consentimiento informado con
informacion sobre el estudio y un compromiso de anonimato y confidencialidad (Anexo I1).
También se solicitd consentimiento oral para grabar las entrevistas, aspecto con el que

acordaron todos/as los/as entrevistados/as.
2.3.2. Entrevistas a mujeres: entre investigadora y agente de salud

Las entrevistas a mujeres se realizaron durante junio de 2016. Por las posibles dificultades de
acceso y el numero de entrevistas pautado inicialmente, se planificd un tiempo mayor para el
trabajo de campo, con relacion a las entrevistas a profesionales. Por las particularidades de este

componente, describo en profundidad las situaciones de entrevista.
Muestra y caracteristicas de las mujeres

Se realizaron 38 entrevistas a mujeres VPH+ de entre 33 y 68 afios, con un promedio de 49
afios de edad, a la fecha de realizacion de las entrevistas. La cantidad de entrevistas respondio

a criterios de saturacion tedrica y de accesibilidad.
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Al momento de realizar las entrevistas, veinte mujeres estaban casadas o “juntadas”, diez eran
solteras, cuatro separadas y cuatro viudas. Tres no tenian hijos/as mientras que treinta y cinco
mujeres tenian. Estas tenian o habian tenido dos hijos/as 0 menos (12 mujeres), de tres a cuatro

hijos/as (15), de cinco a seis hijos/as (3) y siete hijos/as 0 mas (5).

Las mujeres habian realizado hasta primaria incompleta (4 mujeres), primaria completa (11),
secundario incompleto (7), secundario completo (6), terciario incompleto (4), terciario en curso

(1) y terciario completo (5).

Once mujeres indicaron no realizar trabajos fuera del hogar, nueve realizar trabajos por
temporadas, de reventa de productos o en ferias, cuatro de desempefiaba en trabajos rurales en
agricultura, cuatro tenian trabajo fijo formal y siete tenian trabajo fijo informal no rural. Tres
de ellas realizaban tareas en un comercio propio o familiar y tres indicaron que no trabajaban
mas (no mencionaron jubilacién). En cuanto a planes sociales y asignaciones, seis mujeres
percibian la Asignacion Universal por Hijo y cinco, pension (por 7 hijos o por discapacidad de

un/a hijo/a).

Todas las mujeres entrevistadas indicaron realizar tareas del hogar, mayoritariamente de
cuidado de hijos/as y nietos/as, tareas de limpieza y cocina del hogar y, en menor medida,

cuidado de padres 0 madres mayores.

Las localidades comprendidas en la muestra abarcaron cuatro de las cinco regiones de la
provincia de Jujuy: Regién Centro, Valles, Ramal y Quebrada. No se entrevistaron mujeres de
la region Puna por cuestiones de factibilidad. Las mujeres residian en las siguientes localidades:
San Pedro, Libertador Gral. San Martin, Caimancito, San Salvador de Jujuy (centro), San
Salvador de Jujuy (Alto Comedero), Santa Clara, El Canal, Tilcara, La Banda, Huacalera, Villa

El Perchel, Humahuaca, San Roque, Maimara, Chalala, VVolcan y Béarcena.

En cuanto a la cobertura de salud, nueve mujeres indicaron tener obra social (por trabajo formal,
inscripcion en el monotributo o trabajo de su marido), una mencion6 medicina prepaga, una
atenderse solo mediante consultas privadas y las veintisiete restantes dijeron atenderse en el
sistema publico y/o combinar atencion en el publico con consultas privadas, segun la situacion.
En ocasiones, las mujeres con obra social se atendian en el sistema publico ya sea porque su
obra social cubria ese servicio o porque en su localidad o ciudad no disponian de instituciones

con esa cobertura.
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Con fines comparativos y a partir de criterios de factibilidad, se establecieron cuotas de mujeres

a entrevistar. La muestra final se conforma de:

- 26 mujeres residentes en zonas urbanas y 12 en areas rurales.

- 18 mujeres sin diagndstico de lesion (VPH+/Pap normal) y 20 con diagndéstico de lesion
(VPH+/Pap anormal). Entre las mujeres VPH+/Pap anormal, 8 mujeres con diagndstico
de lesiones de bajo grado y 12 de alto grado.

- 22 mujeres adherentes al proceso de atencion y 16 no adherentes.

La definicion de urbano/rural se realiz6 en funcion de criterios censales, tomando las zonas no
urbanas como aquellas con una poblacion menor a los 2.000 habitantes (INDEC, 2012). Sin
embargo, dado que no se encontraron datos relevantes al respecto, este criterio no fue tomado

para la descripcion del andlisis de los resultados.

Segun el algoritmo del PNPCC, se sugiere que las mujeres VPH+/Pap normal realicen un nuevo
tamizaje luego de 18 meses, mientras que aquellas con resultado VPH+/Pap anormal continlen
el proceso, generalmente, con colposcopia y biopsia (Arrossi, Thouyaret y Paul, 2015).° En
cuanto a los tipos de lesiones, se consideran lesiones de bajo grado las ASC-US (células
escamosas atipicas de significado no determinado) y LSIL (lesion intraepitelial escamosa de
bajo grado), y de alto grado los diagndsticos de ASC-H (células escamosas atipicas, en las
cuales no se puede excluir una lesién de alto grado) o HSIL (lesion intraepitelial escamosa de
alto grado) o més (Arrossi, Thouyaret y Paul, 2015). Se sugiere la realizacién de colposcopia
y, segun el resultado, de una biopsia para mujeres con diagndstico de lesion (Arrossi, Thouyaret
y Paul, 2015). A partir de estos resultados, se puede indicar o no la realizacidn de un tratamiento
gue consiste, generalmente, en un procedimiento escisional por radiofrecuencia (LEEP, por sus

siglas en inglés) (Arrossi, Thouyaret y Paul, 2015) o en una conizacion con bisturi.?

La distincion entre mujeres con diagnostico de Pap normal o anormal (es decir, con presencia
0 ausencia de lesiones precancerosas), y de aquellas con lesiones de bajo o alto grado, se realiz6
a los fines de comparar ambos grupos. Se considerd que la recepcion de cada diagndéstico podia
implicar diferencias en las entregas de resultados y en las experiencias de seguimiento en el

sistema de salud, dado que las indicaciones de seguimiento varian. A su vez, al momento de

19 En algunos casos de lesiones de bajo grado se puede realizar un seguimiento Gnicamente mediante
colposcopia, aspecto que se describe en la Introduccidn.
20 Para una descripcion detallada de las etapas de tamizaje, diagnostico y tratamiento véase la introduccion.
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realizacion de las entrevistas, el sistema de busqueda activa del PPPCC de Jujuy se enfocaba
en las mujeres con lesiones de alto grado y esto también podria haber modificado sus
experiencias y percepciones. Finalmente, recibir un diagnostico de VPH+ con un Pap normal o
anormal podia implicar interpretaciones disimiles por parte de las mujeres, en términos de
significados y sentimientos asignados al resultado, relativos a significados sociales
diferenciados. Los resultados relacionados con esta comparacion se presentan en profundidad
en el Capitulo 5, pero son tenidos en cuenta de manera transversal a lo largo del analisis.

La adherencia o no adherencia de las mujeres se define con relacion a la continuidad o
discontinuidad de contacto con el sistema de salud (publico o privado), segln las indicaciones
referidas a cada etapa de la trayectoria de atencidn, que incluye las etapas de diagnostico (test
de VPH y Pap), entrega de resultado, diagndstico (colposcopia y posible biopsia) y tratamiento
(Arrossi, Thouyaret y Paul, 2015). La OMS considera que una mujer no adhiere si no continta
esa trayectoria en el servicio de origen y tampoco lo hace en otro servicio (independientemente
del subsistema de salud), en funcion del tiempo transcurrido desde el Gltimo episodio registrado,
como se detalla a continuacion: 1) no adherencia en la etapa de tamizaje: mas de 60 dias de la
toma de test de VPH o Pap inicial sin retirar/conocer el resultado; 2) no adherencia en la etapa
de diagndstico: mas de 90 dias entre la entrega de resultado y realizacion de la biopsia, y 3) no
adherencia en la etapa de tratamiento: mas de 90 dias entre la realizacion de la biopsia y la del
tratamiento. Las recomendaciones internacionales establecen que la totalidad de este proceso

desde el tamizaje hasta el tratamiento no debe superar los 180 dias (WHO, 2006).

Sin embargo, a partir de los tiempos en los que se lleva a cabo el proceso en el &mbito local,
para esta investigacion se considerd un plazo mayor para configurar no adherencia, y se tomé
como criterio de no adherencia que las mujeres no hubieran continuado con la indicacion de
seguimiento o tratamiento a la fecha de la realizacion de la entrevista. Se entrevistaron en 2016
mujeres que hubieran recibido un resultado positivo en el afio 2013, dando tiempo para poder
evaluar la (no) adherencia tanto en aquellas que tuvieran indicacion de repetir el test de VPH
luego de un afio y medio (mujeres VPH+/Pap normal), como en quienes tuvieran sugerencia de
realizacion de colposcopia, biopsia o tratamiento (mujeres VPH+/Pap anormal) y pudieran
haber enfrentado demoras en los tiempos indicados (aspecto que se analiza en profundidad en
el Capitulo 6). En este sentido, si una mujer habia continuado el proceso de atencion, pero su
contacto con el sistema de salud habia demorado mas de 180 dias, aun asi, se considera

adherente, dado que lo era al momento de realizacion de la entrevista. Cuando las mujeres no
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habian continuado el proceso de atencion al momento de la entrevista, segun la indicacion

relativa a cada etapa, en todos los casos la no continuidad superaba los 60 o 90 dias sugeridos.

Se excluyeron de la muestra las mujeres menores de 30 afios (la indicacion del PNPCC es la
realizacion de test de VPH a partir de los 30 afios) (Arrossi, Thouyaret y Paul, 2015), las mujeres

con desarrollo de cancer y las que no quisieran participar del estudio.
Ingreso y toma de decisiones: de entrevistadora a agente de salud

Las entrevistas en profundidad a mujeres se llevaron a cabo durante el mes de junio de 2016.
Para comprender las particularidades de la situacion de entrevista, es necesario relatar las
estrategias desarrolladas en el ingreso al campo, asi como los obstaculos y situaciones que

Ilevaron a modificar la entrevista original ¢ implementar la modalidad “entrevista-consejeria”.

Para contactar a las mujeres a entrevistar, a partir de la sugerencia de una informante clave,
desarrollé una estrategia que implicaba un primer contacto telefénico con un/a referente de
Atencion Primaria de la Salud de cada localidad. Si el/la referente contactado/a mostraba
disponibilidad (condicionada por el hecho de que el contacto era facilitado por la responsable
de un programa provincial de salud), realizaba una visita al centro de salud, donde me
encontraba con un/a agente sanitario/a o con un equipo de agentes. Al llegar a cada centro de
salud, habia elaborado previamente listados de mujeres que tuvieran diagnostico de VHP+ del
afio 2013, segun el registro del SITAM.%

Durante las visitas a los centros de salud, los y las agentes consultaban en los listados de mujeres
que yo habia elaborado y referian quién seria el/la agente que podria acompafiarme a cada barrio
o0 seccion. Al llegar a los domicilios o los lugares de trabajo de las mujeres, los/las agentes les
explicaban que yo era “del Ministerio” y que les queria “hacer algunas preguntas sobre el test
de VPH” para un estudio, y consultaban si estaban de acuerdo en participar. En ninguna ocasion
los agentes ni yo misma mencionabamos el resultado del test como motivo de haberlas

contactado.

El contacto con las entrevistadas se vio marcado asi por un ingreso mediado por un/a agente

sanitario. Cabe mencionar que las mujeres entrevistadas estan acostumbradas a recibir visitas

2L A partir del acceso a estos datos, fue posible elaborar listados de mujeres que se podian contactar para solicitar
su participacion en el estudio, en funcion de los criterios muestrales descriptos. Para una descripcion del SITAM
remitirse a la Introduccion.
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periddicas de un/a agente sanitario/a o trabajador/a de la salud, en el marco de actividades de
promocion y prevencion de la salud, campafas especificas o blsquedas activas para entrega de
resultados,?? particularmente, aquellas mujeres que hubieran recibido visitas por parte de
navegadoras del PPPCC.?® En este Gltimo caso, el contexto hizo que las mujeres con lesiones
de alto grado que no adherian al PSyPT pudieran interpretar mi visita como la de un agente que
las contactaba con la intencion de que “retomaran” el proceso de atencion, aspecto que analizo

en el Capitulo 5.

El contexto descripto (ingreso al campo mediado por la presencia de un agente de salud de
referencia, desarrollo de trabajo territorial en salud en la provincia, abordaje de un tema de
salud que cuenta con mecanismos de busqueda activa) hizo que las entrevistadas interpretaran
mi presencia como la de una agente de salud. En general, las mujeres interpretaban que yo podia
tener informacion sobre su estado de salud especifico, pero también solicitaban explicaciones
sobre los temas de salud abordados, como si se tratara de una consulta. Durante una de las
primeras entrevistas que realicé, Fernanda (52 afios) respondié a varias a mis consultas

solicitando una confirmacién sobre si estaba en lo correcto:

Después, a los dos meses, lleg6 la enfermera y me dio la citacion, que me habia salido positivo

el VPH y que tenia que ir al hospital, asi que fui. [...] ;Pero de la matriz no es?? [Fernanda, BG,

adherencia]
Este pedido se repitio en diversas ocasiones, dificultando en un primer momento el desarrollo
de las entrevistas, dado que los relatos se veian interrumpidos por dudas e inquietudes de las
mujeres que no querian hacerse esperar. Esto puede interpretarse como una “resistencia a la

objetivacion” (Bourdieu, 1999), en tanto ellas relataban sus experiencias exigiendo no ser

solamente “sujetas en estudio”.

22 En el caso de la prevencion del cancer de cuello de Gtero, los/as agentes sanitarios/as suelen avisar a las mujeres
cuando estan disponibles los resultados del test de VPH —o los estudios siguientes— para que realicen una consulta
con un/a profesional. Sin embargo, como se describe en el Capitulo 4, no todos/as los/as agentes siguen este
esquema.

23 El PPPCC contaba en 2016 con dos “navegadoras”, es decir, trabajadores del programa provincial, responsables
de realizar un proceso de blsqueda activa de las mujeres VPH+. Al momento de realizacion de las entrevistas, la
busqueda activa se enfocaba especificamente en las mujeres con diagnéstico de lesiones precancerosas (Pap
anormal) de alto grado. La busqueda consistia en asistir y acompafiar a los centros y servicios de salud en la
elaboracion de listados y contactos con las mujeres “no adherentes”, para procurar que retomaran el proceso de
seguimiento. Este proceso incluia, de considerarlo necesario, visitas a las casas de las mujeres, que realizaban las
navegadoras u otros/as trabajadores de la salud (agentes sanitarios/as, educadoras para la salud, enfermeras/os,
obstétricas, médicos/as).

24 Las mujeres utilizan el término “matriz” para referir al “atero”. Diversos verbatims de entrevistas, citados a lo
largo de la tesis, dan cuenta de este uso.
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Ante esta situacion, me enfrent¢ a lo que Bosk (2008) denomina ‘“angustia etnografica”
(traduccidn propia).® Se trata de un momento de desorientacion durante el trabajo de campo en
el que se disuelven los marcos para analizar la accion que dejan al investigador/a por fuera del
curso de accion. El autor —que estudia ambitos hospitalarios en los que las decisiones de salud
son un dilema en si mismo-— utiliza este termino para describir las situaciones en las que él como
etnografo era interpelado por la pregunta “;Vos qué harias en mi lugar?”. En mi caso, ser
convocada a oficiar como agente de salud, ante pedidos de explicacién sobre significados del
virus de VPH y sus formas de transmision, puso en cuestion la idea de que yo pudiera pasar sin

ser vista y modifico los cursos de accidn posteriores.

Ante este “dilema etnografico”, al cual yo misma habia contribuido por la modalidad de ingreso
al campo, tomé la decision de responder a las preguntas de las mujeres y configurar un espacio
de consejeria sobre VPH. Esta decision responde a tres motivos. En primer lugar, al momento
de realizar la segunda etapa de mi trabajo de campo en Jujuy, me desempefiaba en un espacio
de atencion comunitaria en la Ciudad de Buenos Aires con un fuerte componente de promocion
de la salud, como parte de un equipo de consejerias en aborto seguro. El trabajo de brindar
informacidn y acompafiamiento presencial y telefénico a mujeres en situacion de aborto me
brindé una formacién en comunicaciéon en salud, particularmente, para abordar temas de
sexualidad ligados al estigma, el tabu social y los estereotipos y mandatos de género, entre otros
aspectos que atraviesan las situaciones de aborto (Chaneton y Vacarezza, 2012; Szwarc y
Véazquez, 2018). En este contexto, disponia de herramientas y de experiencia para realizar
consejerias en salud en el abordaje de los aspectos mencionados. El segundo motivo responde
acriterios éticos, en tanto las entrevistadas daban cuenta, durante los relatos de sus experiencias,
de desconocimientos sobre su diagndstico con fuertes implicancias en sus vidas cotidianas. Se
trataba entonces de una demanda en salud que yo, al momento mismo de poner de manifiesto,
podia resolver. Es claro que hubiera podido referenciar a las entrevistadas al sistema de salud,
pero durante el transcurso de las mismas entrevistas se desprendia, como indican los resultados
de esta tesis (Capitulos 4 a 6), que no era suficiente con el modo en el que el sistema estaba
resolviendo esta demanda. Muchas mujeres habian asistido, tiempo después de la entrega del
primer resultado, a diversas consultas con medicos/as, obstétricas y agentes sanitarios/as, pero,
aun asi, sub o sobreestimaban la gravedad de un diagndstico asintomatico con indicacion de

seguimiento (aspecto desarrollado en el Capitulo 5). También por motivos éticos, las

2 El término original es “ethnographic angst” (Bosk, 2008).
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consejerias abordaron solo temas especificos ligados a informacion genérica y no especifica de
cada entrevistada —con excepciones, descriptas a continuacion—y se referencio al sistema de

salud en todos los casos considerados necesarios.

Un ultimo elemento que confirmo la pertinencia de la entrevista-consejeria en salud se relaciona
con los datos que se obtienen a partir de la misma. Lejos de interpretar la entrevista-consejeria
como una limitacion, este encuentro se toma como una potencialidad, al exceder la recoleccion
clasica de datos y romper la supuesta neutralidad del/de la investigador/a frente a los/las
sujetos/as en estudio. A continuacion, se describen las pautas establecidas para llevar adelante
la entrevista-consejeria en salud, y se realiza un andlisis reflexivo sobre los encuentros y las

posibles lecturas de los datos que de estos surgen.
Situacion de la entrevista-consejeria en salud

A partir de las decisiones tomadas frente a situaciones de “angustia etnografica” (Bosk, 2008),
se configuro la modalidad de entrevista-consejeria en salud en la que me desempefié en un doble
rol de investigadora y agente de salud. Por lo tanto, la mayoria de las entrevistas contaron con
dos momentos: un momento destinado al relato de la mujer, en el cual realizaba preguntas
abiertas sobre la base de una guia y repreguntas a partir de sus descripciones (procurando no
intervenir con explicaciones sobre los significados y recomendaciones médicas a sus
diagnosticos) y un segundo momento en el que les ofrecia responder a sus dudas. Antes de
comenzar la entrevista les aclaraba que podrian realizar preguntas y plantear sus dudas a su
término. Si bien algunas mujeres no realizaron preguntas o solo consultaron sobre aspectos
especificos, muchas de ellas tomaron el espacio para expresar dudas y consultas que, en
ocasiones, excedian ampliamente el VPH y sus significados, y habilitaban dialogos en salud en

sentido méas amplio.

Segun el material “La consejeria para la prevencion del CCU”, elaborado por el PNPCC, las
consejerias son “[...] espacios de encuentro entre el equipo de salud y las mujeres para que
estas se informen y se hagan preguntas, desarrollen sus conocimientos y expresen sus temores
y ansiedades” (Cuberli y Arrossi, 2013, p. 6). Algunos de los aspectos clave de estos espacios
son la capacidad de escucha, es decir, no solamente “brindar” informacion sino partir de los
conocimientos, sentimientos y experiencias de las mujeres, sin emitir juicios de valor. Ademas,
en estos encuentros resulta fundamental brindar informacion en un lenguaje claro y sencillo y

tener en cuenta los tiempos de las mujeres —dar un tiempo para que la mujer registre informacion
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que puede ser compleja y movilizar sentimientos, y vuelva a preguntar (Cuberli y Arrossi,
2013).

El espacio de entrevista-consejeria habilitd dialogos que comenzaban por realizar preguntas y
escuchar las respuestas de las mujeres sobre sus experiencias a partir de la recepcion de un
resultado positivo de test de VPH, particularmente, con relacion a como percibian la atencién
y la informacién recibida, asi como sus sentimientos ligados a las distintas etapas del proceso.
De este modo, mis posibles intervenciones, lejos de brindar informacion de manera sistematica,
se podian orientar especificamente en cada situacion, a partir de las experiencias, sensaciones,
dudas y preocupaciones especificas de cada una, es decir, comenzaban por tener en cuenta los
“proyectos de felicidad” de cada mujer, asi como sus formas de “dar sentido” al resultado
recibido. A su vez, la entrevista misma las invitaba a reflexionar sobre sus experiencias durante
el proceso de prevencion del CCU, lo cual puede haber favorecido cierta comodidad para
expresar dudas, asi como un tiempo de reflexion sobre el tema. Considero que estos aspectos
favorecieron en gran medida que el espacio “para preguntas” posterior a las entrevistas
habilitara encuentros de didlogo bajo el marco del abordaje de Cuidado (aspecto analizado en
el Capitulo 5).

La consejeria se orientd principalmente a disipar dudas concernientes a los significados y las
implicancias de un diagnostico VPH y a su modalidad de transmision. También respondi
preguntas sobre la vacuna del VPH y las recomendaciones etarias sobre la vacuna y la
realizacion del test. Cuando las mujeres formulaban preguntas mas amplias, como sintomas
ginecologicos y otros aspectos de salud, les sugeria una consulta médica y/o con un/a agente
sanitario. Si expresaban sentimientos de preocupacion, sobreestimacion de la gravedad del
diagnostico y/o gran malestar ligados a los significados de un test de VPH, buscaba abordar
estos aspectos incluso si no se planteaban dudas especificas, como mencioné, por motivos

éticos.

Asimismo, si las entrevistadas solicitaban informacion especifica sobre el resultado de un
estudio, procuraba no ser portadora de informacién que ellas no tuvieran. Solo entre quienes
tenian VPH+/Pap normal ocurrieron situaciones en las que las mujeres no conocian su
diagnostico. En estos casos, mencioné la situacion a agentes sanitarios/as para que las
contactaran, segun la modalidad habitual del sistema de salud de la provincia (vease la
descripcion de la modalidad de entrega del Capitulo 4). En casos de mujeres VPH+ con lesiones

de bajo u alto grado que percibian que “algo no habia dado bien” pero no necesariamente se
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percibian como “no adherentes” (aspecto desarrollado en el Capitulo 6), les sugeria —sin dar
informacion especifica— la consulta con un/a agente sanitario/a o centro de salud. En la Tabla
N°1 se resumen en detalle los criterios establecidos para las consejerias acordes a cada subgrupo

de entrevistadas.

Tabla N°1: Criterios de abordajes y sugerencias durante las consejerias

Mujeres VPH+ en general: solo responder a consultas sobre VPH, sus significados,
implicancias y modalidad de transmision. No responder a preguntas especificas sobre su
diagndstico o como continuar. Sugerir consulta con agente de salud por consultas que

excedieran los significados del diagnostico o formas de transmision.

Abordaje de temas por fuera de las preguntas formuladas por las mujeres:

- En caso de que las mujeres expresaran “sobreestimacion” de la gravedad del
diagndstico.

- En caso de que expresaran un marcado malestar por la modalidad de transmision del
VPH (ligado a suposiciones de engafio de la pareja y posteriores discusiones y

separaciones, voluntad de no querer tener relaciones sexuales, estigma, entre otros).

Mujeres no adherentes sin lesion: solo confirmar la necesidad de una consulta en caso de
que ellas percibieran un resultado positivo. Advertir de la no adherencia al/a la agente

sanitario/a que correspondiera para seguimiento.

Mujeres no adherentes con lesion de bajo grado: sugerir una consulta en todos los casos
al finalizar las entrevistas (tuviera o no autopercepcion como no adherentes). Advertir de la

no adherencia al/a la agente sanitario/a que correspondiera para seguimiento.

Mujeres no adherentes con lesion de alto grado: sugerir una consulta en todos los casos
al finalizar las entrevistas (tuviera o no autopercepcién como no adherentes), brindar
horarios y dias de atencion, sugerir posibilidad de traslado en los casos en los que era
posible. Advertir de la no adherencia al/a la agente sanitario/a que correspondiera para

seguimiento.

En todos los casos: dar referencias sobre dias y horarios de atencién segun la localidad o

sugerir consultar con agente sanitario/a asignado/a.
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La mayoria de las entrevistas-consejerias se realizaron en los domicilios de las mujeres (16) v,
en segundo lugar, en sus lugares de trabajo (4). Algunas mujeres prefirieron realizar la
entrevista en algun espacio exterior a su domicilio (5), en un café (1), o en algln espacio externo
a su lugar de trabajo (2). En pocas ocasiones, las entrevistadas mencionaron el motivo de esta
decision, que respondia a la falta de privacidad en sus casas o trabajos, pero también como se
verd, al secreto y el estigma en torno al virus (aspecto analizado en el Capitulo 5). Segun la
ocasion, las mujeres ofrecieron espacios publicos como bancos, cercas, veredas u otros lugares
donde pudiéramos sentarnos a conversar. En una sola ocasion, la entrevista se realiz6 en la
puerta del domicilio de una mujer, de pie, dado que la mujer se mostr6 molesta con mi visita, a
pesar de haber accedido ella misma a participar del estudio. Por ultimo, tres entrevistas se
realizaron en un centro o puesto de salud. En una ocasion, la mujer se encontraba realizando
una consulta ligada a la salud de sus hijos/as cuando una agente sanitaria la invito a participar
del estudio. En otras dos situaciones, el agente sanitario de un puesto de salud rural solicité a
las mujeres que se acercaran al espacio para que pudiéramos tener privacidad para la entrevista

y ambas tuvieron voluntad de participar.

Los lugares de trabajo fueron una escuela, un centro de salud (donde la mujer realizaba tareas
de limpieza), una feria de artesanias, un corralon, un centro cultural y un almacén. Si bien la
mayoria de las entrevistas se realizaron en privacidad, muchas mujeres estaban a cargo de bebés
0 nifios/as pequerfios, actividad que no podian interrumpir al momento de mi visita. Asimismo,
en una ocasion, el marido de una entrevistada se encontraba en el domicilio al momento de la
entrevista, lo cual gener6 que la mujer interrumpiera su relato cada vez que él ingresaba en la
habitacion en la que nos encontrdbamos. En otra situacion, una mujer que atendia un almacén
familiar accedi6é a participar si continuaba con su trabajo, por lo que la entrevista se vio
interrumpida en dos ocasiones por la presencia de clientes en el local. Salvo estas excepciones,
en lineas generales se contd con un espacio privado para el desarrollo de la entrevista y
consejeria, aspecto fundamental segln establece la guia “La consejeria para la prevencion del
CCU” (Cuberli y Arrossi, 2013).

Sobre la situacion de entrevista-consejeria en salud, es necesario tener en cuenta, asimismo, los
puntos de divergencia y convergencia entre entrevistadora y entrevistadas (Bourdieu, 1999),
dado que estos aspectos pueden haber influido en las respuestas de las mujeres y en las
posibilidades de habilitar dialogos posteriores. Por un lado, el hecho de ser una mujer cis

probablemente facilitdé el abordaje de temas tradicionalmente considerados relativos “a las
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mujeres”. Algunas entrevistadas expresaron sentirse contrariadas por ser atendidas por medicos
varones, ya sea durante una intervencion ginecolégica como durante la entrega de resultados,
asi como sentir vergiienza a la hora de realizar preguntas sobre el resultado, que no tenian con
profesionales mujeres. Por otro lado, la divergencia con las entrevistadas en términos de clase
y lugar de pertenencia constituy6, segun la circunstancia, una limitante o un factor que facilito
el dialogo. Algunas mujeres mostraron desconfianza y se mostraron reticentes a relatar sus
experiencias, aspecto que excede los puntos de divergencia y que se analiza en profundidad en
los capitulos 5y 6. Sin embargo, en otros casos, el hecho de ser una agente externa facilito el
dialogo. Es el caso, por ejemplo, de dos entrevistadas de una zona rural en la que el puesto de
salud contaba Unicamente con un agente sanitario varon, con el que ellas tenian una relacion de
cercania y familiaridad. Es probable que en estas situaciones ser una mujer, externa a la
comunidad, haya favorecido la posibilidad de abordar sus percepciones sobre el VPH y los
procesos de entrega de resultados y (no) adherencia, cargados de sentimientos como el estigma

y la verguenza.

El objetivo de la guia de entrevista a mujeres VPH+ era indagar acerca de las percepciones de
las mujeres sobre los distintos momentos del proceso de atencion-cuidado, a partir de la toma

del test de VPH. La guia cont6 con 9 dimensiones (Anexo I11):

Datos sociodemograficos
Conocimientos acerca del test de VPH y el Pap
Realizacion del test de VPH

Entrega de resultados

1.

2

3

4

5. Percepcion del resultado
6. Colposcopia/biopsia

7. Resultado de la biopsia
8. Tratamiento

9

Mirada retrospectiva del proceso y de la relacion con profesionales de la salud

En cada etapa del proceso de atencion-cuidado, se busco indagar sobre la percepcion y
evaluacion respecto de este —particularmente sobre el trato interpersonal—, la informacién
recibida, la percepcion acerca de su comprension y la posibilidad de hacer preguntas. También
se puso el foco en los sentimientos de las mujeres a lo largo del proceso, a partir de la recepcion

del resultado positivo, tanto con relacion al sistema de salud como a su vida cotidiana. Por
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ultimo, se indagod sobre otras fuentes de informacidn, asi como posibles dialogos respecto del

tema por fuera de los espacios de consulta en salud.

Si bien la guia de entrevista se estructura a partir de las distintas etapas del proceso de atencion,
segun la denominacion biomédica, se implementd de manera flexible procurando retomar las
palabras y expresiones de las mujeres, asi como sus conocimientos. Las mujeres confunden
entre estudios realizados, no logran reponer los nombres de las intervenciones y expresan
confusiones sobre los diagnosticos recibidos, aspectos que seran analizado en profundidad. Por
poner un ejemplo, solo de manera aislada las mujeres utilizaban los nombres técnicos de la
colposcopia o biopsia. En su lugar, referian a ellas con expresiones como “me sacaron una

partecita”.

Antes de la realizacion de cada entrevista, se implementd un consentimiento informado con
informacion sobre el estudio y un compromiso de anonimato y confidencialidad (Anexo 1V),
poniendo el énfasis en la posibilidad de no realizarla o interrumpirla, sin perjuicio para ellas.
También se observd que su participacion o preferencia de no hacerlo, en ningln caso afectaria
la atencidn recibida en el sistema de salud. Finalmente, se solicitd consentimiento oral para
grabar las entrevistas. Con una excepcién, todas las entrevistadas accedieron a la grabacion.
Una vez finalizada la entrevista y antes de habilitar el espacio para preguntas, se volvio a
consultar si preferian que apagara el grabador. En estos casos, fueron mas las mujeres que

solicitaron apagarlo, por lo que se tomaron notas de este momento del encuentro.

A continuacion, se destaca la riqueza de la entrevista-consejeria en salud como “dato” para la

investigacion.
La entrevista-consejeria como dato

La entrevista-consejeria en salud surgio inicialmente de una demanda de las mujeres a la que
consideré oportuno y ético responder. Sin embargo, los didlogos que se establecieron en ese

marco también fueron insumos para esta investigacion.

Si el valor de la una entrevista en profundidad “[...] no reside en su caracter referencial
—informar sobre lo que las cosas son— sino performativo” (Guber, 2011, p. 69), la “entrevista-
consejeria en salud” funciona de manera performativa en un doble sentido. Por un lado, porque
toda entrevista con fines de construccion de conocimiento constituye la realidad que enuncia a

través de una relacion social. Por otro lado, porque en el trabajo de campo esta modalidad da
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cuenta, en parte, de como las mujeres se relacionan, qué esperan y como responden a una agente
de salud. Algunas entrevistadas expresaron desconfianza y malestar con relacién a mi presencia,
mientras que otras demostraron alivio y/o agradecimiento. Estas actitudes aportan informacion
sobre los vinculos de las mujeres con profesionales y trabajadores, y las instituciones de salud

en general, aspecto que se analiza en el Capitulo 5.

Ademas, los espacios de consejeria habilitaron dialogos que permitieron conocer aspectos sobre
los cuales las mujeres precisaban mayor informacion. Asi, permitieron ir mas alla de las
percepciones de las mujeres, dado que ellas expresaban dudas e inquietudes que no

necesariamente percibian como tales.

Un ejemplo que puede ilustrar la riqueza de esta modalidad es el encuentro con Leonor, de 36
afios. Leonor mostrd, como muchas otras entrevistadas, interés, curiosidad y cierta
preocupacion ante mi presencia. Se disculpd por no poder hacerme pasar y me ofrecio sentarnos
en un banco en la puerta de su casa, ubicada frente a la ruta y al pie de los cerros, a unos pocos
kilometros de San Salvador de Jujuy. La entrevista se realizé mientras ella sostenia en brazos y
por momentos amamantaba a su bebé de tres meses. Leonor relat6 que habia discontinuado el
proceso de seguimiento y tratamiento debido a su embarazo, dado que se habia hecho una
colposcopia y tenia indicado realizarse una biopsia y un tratamiento —al que refiere explicando
“[...] que me iban a sacar todo. Que iban a hacer como una operacion”—, pero la doctora le
habia dicho que ahora ““solo iban a hablar del bebé” (no es posible realizar una biopsia del cuello
del ttero durante un embarazo, sin poner en riesgo el embarazo) aunque lo que tenia “era
grave”. Su vida en ese momento, quizds como ninguna otra mujer que habia visitado, se veia
profundamente modificada por un proceso iniciado por la prevencion del cancer de cuello de
utero. Ante mi pregunta sobre si habia comprendido la informacion que le habia dado la médica
durante la entrega de resultados del test de VPH, dijo: “No le entendi muy bien todavia entonces
(sic). Después ya cuando escuché hablar més del tema. Por eso yo pensé ya, antes de quedarme
embarazada, que no iba a quedar embrazada. Yo decia que no, capaz... porque... yo tenia miedo
que le pase algo al bebé. Después cuando fui me dijeron que no porque esta dando vueltas ahi
pero no habia nada en mi matriz todavia”. El relato de Leonor da cuenta de como interpreto ese
resultado: si tenia “algo” en la “matriz” (el Utero) no quedaria embarazaday, una vez que quedo,
penso que le podria pasar algo al bebé. Ademas, indica que no habia entendido “muy bien
todavia entonces”. Es decir, al momento de la entrega de resultados no habia comprendido la

informacidn, que maés tarde entiende en mayor medida (al menos en el aspecto relativo a que
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“no hay nada todavia”). No es posible saber si Leonor hubiera utilizado métodos
anticonceptivos de no ser por ese resultado, pero queda claro que ella entendia que “tenia algo”
en “la matriz” y que por eso no tendria posibilidad de embarazo. Este dato surgio en el correr
de la entrevista, pero quedo claro que su diagnostico le generaba dudas y confusiones. A tal
punto esto era asi que cuando le dije “;Alguna pregunta?”, respondid: “Yo no sé por qué nos
contagiamos las mujeres de esa enfermedad”. Pero algo intuia. Su respuesta habilité un didlogo
sobre infecciones de transmision sexual, negociacion del uso del preservativo con varones,
consejos sobre el uso del preservativo que le habia dado un profesional de la salud, significados
sociales sobre VPH e infecciones vaginales, estigma y mitos sobre sexualidad, entre otros
aspectos. Habilitar sus preguntas permitié no solamente despejar sus dudas, sino también
conocer sus preocupaciones y percepciones. Este didlogo permitié comprender en mayor
profundidad qué dudas y preocupaciones tenia Leonor, asi como identificar que habia ciertos
temas que la inquietaban, y que no habia podido resolverlos en el sistema de salud. Asi, el

encuentro de consejeria confirma de manera performativa la necesidad de este espacio.

La entrevista-consejeria en salud no solo se propone responder a una demanda de las mujeres
por motivos éticos, sino que el dispositivo mismo tiene un valor como instrumento que aporta

informacion relevante para el andlisis.

2.4. Estrategias de analisis

La etapa de andlisis comenzd durante las entrevistas a partir de repreguntas y de la
incorporacion de temas surgidos del curso de la conversacion. Posteriormente, las entrevistas
fueron transcriptas buscando respetar el registro oral y hacer, a su vez, inteligible la lectura. La
transcripcion fue completada con notas de campo sobre cada entrevista (descripcion de
situacion de entrevista, contexto y dialogos por fuera de la grabacién, particularmente el
momento de consejeria) y notas transversales a un subgrupo de entrevistas (en las entrevistas a

mujeres, estas notas se organizan por localidad; en profesionales, por institucion).

Para respetar el anonimato y confidencialidad, se utilizaron seudénimos para la trascripcion de
las entrevistas y en la presentacion de los resultados. Asimismo, se omitieron o reemplazaron
las referencias a efectores de salud, localidades, nombres de profesionales de la salud, entre

otros aspectos que podrian romper con el principio de anonimato.
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Los datos fueron leidos e interpretados con el objetivo de identificar temas recurrentes y
patrones que los relacionan, siguiendo, de manera flexible, los lineamientos de la teoria
fundamentada (Strauss y Corbin, 1990). El desafio fue establecer relaciones conceptuales al
interior de cada grupo de entrevistados/as pero también entre ellos/as, a partir de categorias que

fueron surgiendo de los datos, en relacion con abordajes tedricos explicativos.

En primer lugar, se realizé una codificacion abierta (Strauss y Corbin, 1990). Para cada corpus
de entrevistas (incluyendo las entrevistas-consejeria), se hizo una categorizacion en archivos de
Excel que dejo de manifiesto que, a los fines comparativos, ciertos temas eran mas relevantes
y pertinentes que otros y que era necesario, en algunos casos, formular nuevas
conceptualizaciones. De este modo, se encontraron limitaciones en los conceptos y definiciones
elaboradas inicialmente, por lo que se hicieron nuevas codificaciones, esta vez, con un foco
orientado a comparar ambas miradas y contrastar con la nueva categorizacion. En esta etapa, se
establecieron grupos o “perfiles” de entrevistados/as con subcategorias y propiedades

especificas.

En segundo lugar, se realiz6 un analisis transversal, conocido como codificacion axial (Strauss
y Corbin, 1990), porque se hace foco en un eje especifico. Esto permitio realizar un analisis
relacional entre cada corpus de entrevistas, asi como al interior de los mismos, a partir del

establecimiento de subcategorias, propiedades y dimensiones, y relaciones entre las mismas.

Por ultimo, se formularon una serie de definiciones tedricas que se fueron elaborando y
refinando a medida que avanzo la codificacion, hasta llegar a la presentacion final del analisis.
El foco se orientd a desplegar una argumentacion que permitiera reconstruir y comparar ambas
miradas sobre las distintas etapas del proceso de atencion, y las articulaciones entre las etapas.
El eje argumental se centr6 en poner en evidencia, a partir de una comparacion entre los
enfoques profesionales y aquellos de las mujeres, que la mirada funcionalista de los procesos
de (no) adherencia (predominante en el enfoque profesional) excluye el respeto por los derechos
humanos de las mujeres y mantiene las condiciones que generan la misma vulnerabilidad que

dice querer resolver.
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Capitulo 3. Entrega de resultados de un test de VPH+: perspectivas de

mujeres y de profesionales de la salud

Los resultados de este capitulo se enmarcan en el campo de estudios sobre percepciones de
profesionales de la salud y de “usuarios” o “pacientes” sobre PSEAC. Me centro en un momento
especifico de dicho proceso, la entrega de resultados de un VPH+, a los fines de describir,

comparar y analizar ambas miradas.

La muestra de mujeres entrevistadas incluye diferentes recorridos en el sistema de salud, no
solo en funcion de la (no) adherencia a las indicaciones, sino también, a partir del seguimiento
sugerido por los diferentes diagndsticos. Esto puede modificar las percepciones de las mujeres
debido a que accedieron a intervenciones y/o recibieron explicaciones especificas, en funcion
de su resultado.?® Realizo aqui un anélisis de la muestra en su conjunto, prestando atencion a

las posibles diferencias entre los grupos de mujeres.

Describo, en primer lugar, las perspectivas y percepciones de las mujeres sobre la entrega de
resultados del test de VPH relativas a: a) la modalidad de entrega de resultados, b) el contenido
de la entrega, y c) la percepcién y evaluacion del factor interpersonal durante esta etapa. En
segundo lugar, presento las perspectivas y percepciones de los y las profesionales de la salud
sobre la entrega de resultados del test de VPH en base a estos mismos puntos. En tercer lugar,
realizo un andlisis comparativo de sus descripciones y percepciones. Considero que tanto
mujeres como profesionales sobrevaloran la explicacion brindada y recibida, dado que califican
de manera positiva estos encuentros, mientras que sus relatos sobre la entrega dan cuenta de

limitaciones en su modalidad y contenido.

%6 os distintos recorridos —descriptos en profundidad en la introduccion-y sus desenlaces pueden modificar las
percepciones que se tienen sobre el proceso previo, dado que las entrevistas se realizan luego de 3 afios de la
recepcion de un resultado positivo de test de VPH.
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3.1. Perspectivas y percepciones de las mujeres sobre la entrega de resultados del test de
VPH

3.1.1 Modalidad de la entrega de resultados

Las entrevistadas describen una diversidad de modos de conocer que el resultado del test estaba
disponible. Si bien de manera aislada se acercan a consultar por la disponibilidad del mismo
(entrevistas a Leonor y Cristina),?’ prevalece la modalidad de ser contactadas por el centro de
salud u hospital (entrevistas a Hilda, Silvina y Graciela). Las mujeres refieren contactos
personales o telefénicos, generalmente por agentes sanitarios (entrevista a Fernanda, Maria y
Wilma), o ser informadas cuando asisten a una unidad o centro de salud para un control o
consulta para sus hijos/as (entrevistas a Rosa). Esto se relaciona con un contexto provincial con

un fuerte componente de insercion comunitaria.?®

En cuanto al tiempo de demora entre la toma del test y la recepcion del resultado, se mencionan

entre uno y ocho meses, tiempo que las entrevistadas pueden considerar mayor al esperado.

“Pero uds. habian dicho que me iban a traer el resultado”. Ellos habian dicho asi, que lo iban a
llevar. Y no lo llevaban, y bueno, yo esperando, como siete, ocho meses. Yo estaba esperando
porgue me habian dicho tres meses, cuatro meses, y pasé mucho tiempo, y yo iba a preguntar.
Y no llegaba. [Elizabeth, VPH, adherencia]

Un grupo aislado de mujeres, como muestra este Gltimo testimonio, describe problemas con la
recepcion del resultado. También se menciona no haberlo recibido nunca, lo cual genera

reticencia a repetir el examen (entrevista a Remedios). Otras entrevistadas indican no conocer

el resultado del test por voluntad propia o por otros factores que dificultan la adherencia.?®

Y yo queria mi resultado y ellos ‘No llega’. Me quieren volver a hacer y yo les he dicho que no.
[...] Yo le pregunté [a la AS] y ella me dijo que va a venir. Ha sido un afio ya. Me quieren hacer
otra vez y yo le he dicho que no. [Remedios, VPH, no adherencia]

[...] nunca fui a buscar resultado, nunca nada. No le tengo fe. [...] Tampoco es culpa de los
trabajadores. También soy yo la que nunca se acerco, y siempre me estoy mudando. [Paula, BG,
no adherencia]

2 A lo largo del andlisis, se indican entre paréntesis ejemplos de entrevistas cuando no se incluyen verbatims
alusivos. No se mencionan todas las entrevistas que dan cuenta de determinado tema, sino que se toman algunos
ejemplos.

28 Describo las caracteristicas del sistema de salud en la provincia de Jujuy en la Introduccién.

29 Los motivos de no adherencia en las distintas etapas del proceso de prevencidon se abordan en el Capitulo 5.
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Las mujeres apuntan una importante diversidad en las modalidades de entrega. En lineas
generales, sefialan ser contactadas por un/una agente sanitario y asistir posteriormente a una
consulta en la que se abordan aspectos sobre el resultado y se evactan dudas. Pero también se
expresa no haber acudido a esta consulta o haber consultado con un/a profesional del subsector

privado.

Segun las mujeres, los/las agentes suelen mencionar que el test “no dio bien” o que “dio
positivo”. En general, estos/as trabajadores brindan indicaciones de seguimiento (necesidad de
repetir el test) o explicaciones sobre el significado de un test positivo. De manera aislada pero
significativa, se relata que los/las AS brindan informaciones inexactas, como decirles a las

mujeres que tienen cancer.

Fui y ahi la Dani [agente sanitaria] me habia dicho que habia salido positivo no sé qué, que tenia
que volvérmelo a hacer, pero por tema de trabajo no he vuelto mas. [...] Ella me ha dicho que
dio positivo y que era algo que empezaba por el Gtero y que podia despertar el cancer y que a
veces aparece por tres meses y después desaparece. Y asi me ha explicado, me dijo que vuelva
que me tenia que hacer el estudio. [Hilda, VPH, no adherencia]

Ahi me hice por primera vez y después de siete meses, ocho meses, creo que me llegé el
resultado. Y ahi vino el enfermero y me hizo asustar. Me descompuse. [Me dijo] Que tenia... un
cancer. [Elizabeth, VPH, adherencia]

Los/as agentes sanitarios pueden abordar explicaciones sobre el resultado y sugerir indicaciones
de seguimiento porque son quienes realizan las entregas en unidades de salud —particularmente
en puestos de salud en zonas rurales— o0 porque, por diversos motivos, las mujeres no acuden a

la consulta de entrega.

[...] la agente sanitaria, me ha llevado el resultado a casa. [...] Me dijo que estaba bien. Que
habia salido en ese momento el Pap negativo y el VPH positivo. Y yo estaba muy preocupada,
pero ella me decia “No te preocupes porgue no es algo grave, con un tratamiento...”. Me habia
dicho que era un bichito, que estaba, y que con tratamiento se podia controlar. [...] Fui a ver al...
me dieron un tratamiento que era con 6vulos. Y no fui a ver al médico. La agente sanitaria ya
venia con la receta y las indicaciones del médico. [Silvina, VPH, no adherencia]

Luego de conocer la disponibilidad del resultado por parte de agentes sanitarios, con distintos
grados de informacion recibida, las entrevistadas acuden, en mayor medida, a una consulta para
conocer el resultado del test. Son principalmente médicos/as quienes realizan estas entregas,
pero también se mencionan “obstetras” —término que se utiliza para referir a licenciadas en
obstetricia— 0 enfermeras. Quienes contindan el proceso de atencion en el subsistema privado
mencionan que los/as profesionales que alli las atienden, no hacen referencia al test, sino que

les realizan nuevamente un Pap (entrevistas a Ana y Noelia).
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Las entregas de resultados son diversas, segun las descripciones, si bien es habitual que un/a
AS se ponga en contacto con la mujer para que acuda a una consulta de entrega. Las
modalidades de las entregas se pueden resumir del siguiente modo:

No se recibe el resultado por inconvenientes del sistema de salud (problemas con el

resultado o en el contacto con las mujeres) (aislado).

- Un/a AS menciona la disponibilidad del resultado (y/o un resultado positivo), pero la mujer
no acude a consulta.

- Un/a AS menciona la disponibilidad del resultado y realiza la consulta de entrega.

- Un/a AS menciona la disponibilidad del resultado (y/o un resultado positivo) y la mujer
acude a un médico/a del subsistema privado.

- Un/a AS menciona la disponibilidad del resultado (y/o un resultado positivo) y la mujer

acude a una consulta de entrega en el sistema publico de salud.

A continuacion, expongo el contenido de las entregas de resultados en aquellas mujeres que
acuden al menos a una consulta de entrega de resultados, con médicos/as, obstétricas o

enfermeras, en el sistema publico de salud.

3.1.2. Contenido de la entrega de resultados: “No estoy ni aca que puede ser malo ni aca

que puede ser bueno”

Los relatos de las entrevistadas dan cuenta no solo de una diversidad en los modos en los que
se conoce Y recibe el resultado, sino también, en los contenidos que son abordados durante la
consulta de entrega. En este apartado, describo las percepciones sobre el contenido de la
consulta de entrega de resultados en el sistema publico de salud, es decir, qué les dijeron los/las
profesionales, en palabras de las propias mujeres, sobre el resultado del test de VPH. En los
casos en los que las mujeres acuden a mas de una consulta de entrega en el sistema publico

(modalidad poco habitual), tomo los contenidos abordados durante las sucesivas consultas.

Segun las entrevistadas, las consultas son individuales y en ellas se brinda informacion sobre el
resultado y se responden dudas. De manera aislada, los/as profesionales realizan dibujos o
realizan entregas a un grupo de mujeres con resultado positivo). Las entrevistadas relatan que

no se entrega folleteria ni se ofrece un nimero de teléfono para preguntas posteriores.

Las entrevistadas pueden expresar dificultades para reponer “qué les dijeron”, 0 indicar “no
p 1Y q ]

saber” o “no recordar”.
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Que me dijo que era... que tenia que... que me habia salido que tenia una manchita, algo asi me
dijo, y... y no recuerdo la verdad si me dio medicamento, o... porque después ya no volvi.
Entrevistadora: ¢ Te dijo qué tenias que hacer, o cdmo tenias que seguir después?
No sé... no recuerdo... [Flavia, VPH, no adherencia]
En las descripciones sobre el contenido de la entrega, prevalecen las indicaciones de
seguimiento, que varian en funcion del resultado del Pap. Es habitual que las entrevistadas
destaquen la indicacién como unico contenido de la entrega, es decir, que no mencionen
explicaciones sobre el significado del resultado ni otros aspectos. Esto ocurre tanto en mujeres
VVPH+/Pap normal como en mujeres VPH+/Pap anormal. De manera aislada, mencionan que

las derivan a una colposcopia o biopsia, pero que “el test dio bien”.

[...] la doctora me explicd, que no tenia nada, pero ella quiere estar segura. Me ha hecho [la
biopsia] y a los diez dias ella me llamd por teléfono, me ha salido bien. [Maria, BG, adherencia]

Me dijeron que estaba bien, que tenia que volver a los seis meses.

E: ¢Le explicaron por qué tenia que volver?

No. [Juana, BG, no adherencia]
La informacidn sobre la necesidad de repetir el test y cuando hacerlo es la base de las consultas
de entrega, segun las entrevistadas. En general, no recuerdan qué estudio debian realizar, sino
que sefialan que les dijeron que “tenian que volver” o0 hacen alusion a la necesidad de repetir el
test, o realizar colposcopia o biopsia, sin utilizar los nombres especificos de estos estudios. De
manera menos recurrente, las mujeres describen que se les explica en qué consiste la biopsia 0
el tratamiento. Sin embargo, estas entrevistadas tampoco utilizan términos técnicos para
referirse a estos procedimientos, sino que emplean expresiones como “sacar una partecita”
(entrevista a Eva), que pueden hacer referencia tanto a una biopsia o a alguno de los

tratamientos.*°

En este grupo de mujeres, al aludir a los términos utilizados por los/las profesionales, la biopsia
o el tratamiento se describen como “sacar” “un pedazo de carne”, “un pedazo de papel” o “una

partecita”. Se presentan dos imagenes recurrentes: por un lado, referencias a “sacar” o “cortar”,

30 Como se explica en la Introduccion, tanto la biopsia como los dos tratamientos indicados para lesiones
precancerosas que se realizan en la provincia de Jujuy (LEEP y conizacién con bisturi) son procedimientos que
implican “sacar” una porcion de tejido, que puede ir desde una muestra en la biopsia a una porcion mayor en la
conizacion, en funcion del tamafio de la lesion. Las intervenciones son diferentes en términos de necesidad de
anestesia, tiempo de recuperacion y posibles efectos secundarios, aspectos que varian ampliamente entre una
biopsia, una intervencion con LEEP o una conizacion con bisturi (sus diferencias se explican en la Introduccion).
Tomo en sentido amplio estas tres intervenciones, a pesar de las amplias diferencias entre ellas, dado que las
entrevistadas refieren a ellas en sentido amplio, a partir de las expresiones sefialadas. Si bien por sus descripciones
podria tratarse de tratamientos, particularmente de una conizacion, esto no aplica a todas las mujeres que, como se
vera, describen falta de informacion previa ni malas experiencias en la atenciéon durante los procedimientos
asociados a la adherencia.
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y por otro, comparaciones ligadas a la “carne” o el “fiambre”. Por ejemplo, una entrevistada
indica que el médico le dijo que la biopsia o el tratamiento era “como cortar un fiambre de
queso”. A pesar de estas metaforas o comparaciones, es habitual que no se explique en qué

consisten los procedimientos, segun ellas.

Porque yo me preocupé porgue ahi me decian que me iban a sacar un pedazo de carne, ¢viste?
Y ahi yo me podia curar. Me decian que es como que estarian sacando un pedazo de papel, y
vamos limpiando y sacando y sacando, y al final llega una escalinata que llega a ser un cancer,
me dice. [Blanca, AG, no adherencia]

No, no me explicd. Me operaron y después me dijo que en 20, 30 dias iba a estar el resultado
de la biopsia.

¢Y la operacion te explicaron cdmo era?

Si, que era asi como cortar un fiambre de queso. Un fiambre, como con la maquina, porque
era un pequefio cosito que habia que sacar nada mas.

[Patricia, AG, adherencia]

Ademas de las indicaciones de seguimiento, segin un grupo de mujeres, durante la entrega de
resultados se abordan aspectos relativos al significado del diagnostico. Se describe que los/as
profesionales utilizan diferentes expresiones para referir al virus, como: “manchitas”, “virus”,
“infeccion”, “bichitos”, “bacterias”, “hongos” o “verruguitas”. Se relatan indicaciones de
ovulos o pastillas, lo cual puede significar que, ademas de la entrega de un VPH+, se abordan
otros aspectos de salud que exceden el diagndstico especifico. Aun en estos casos, es llamativo

que las mujeres retengan esta informacién como haciendo referencia al resultado del test.

Me habia dicho que era un bichito, que estaba, y que con tratamiento se podia controlar. [Silvina,
VPH, no adherencia]

Y ahora cuando fui la tltima, estaba todo bien, pero dice que tengo unas manchitas blancas. No
sé, dice que son tratables. [Rosa, BG, adherencia]

Las explicaciones sobre el significado del virus refieren a algo que sucede “adentro”, en “el
utero” o en “la matriz”. También, como indica el siguiente fragmento, es predominante que se
hable de algo que esta “limpio por fuera”, en contraposicion a lo que ocurre “adentro del cuello

de la matriz” donde hay un “problema”.

[...] me dijo que yo tenia en el cuello de la matriz todo limpio, por fuera, todo bien, pero el
problema mio es que lo tengo adentro del cuello de la matriz. Algo asi me dijo. Y que si o si me
lo tenian que hacer para ver bien por qué no salia nada, me lo hicieron dos veces, la biopsia no,
el otro. [Haidé, AG, no adherencia]
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Ademas de puntualizar sobre la presencia de un virus y dénde se aloja, las entrevistadas indican
que se busca “tranquilizarlas”. Usan expresiones como “el Dr. me tranquiliz6” o “me dijo que
no me preocupara”. LOS mensajes recurrentes se orientan a que se trata de algo “habitual” y,

particularmente en mujeres VPH-+/Pap normal, que “puede desaparecer” o “negativizarse”.

[...] me explico que era una variedad de verruguita. Me explicé “Si, vos quedate tranquila, no
pasa nada”, me dijo. Me habl6 mejor que la Dra. Porque ella no era una Dra. [en referencia a
Lic. en obstetricia] Me hablé muy bien, me dejaba muy tranquila. Que hay millones de
verruguitas pero a lo mejor no. “VVos quedate tranquila, vos hacete los estudios”. Me dijo que
eso puedo tenerlo seis meses, si no se va, tienen que hacerme un tratamiento. [...] me dijo, te
salio asi positivo, y me dice que a veces puede salirte de nuevo negativo, puede negativizarse,
pero no sé de qué manera. [Rosa, BG, adherencia]

También se reponen mensajes centrados en una idea de progresion y, en ocasiones, de

prevencion:

El PAP me dio negativo y el otro positivo. Me hizo la colposcopia y me dijo que estaba bien,
me explico que esta una linea ahi como que yo estoy aca. No estoy ni aca que puede ser malo ni
aca que puede ser bueno, que estoy ahi. [Fernanda, BG, adherencia]

Me explicaron las ginecélogas de que hay tratamiento, de que no hay que preocuparse... que hay
que agarrarlo... ya desde que empieza, para evitar cosas. [Vanina, AG, adherencia]
Los mensajes se proponen explicar el aspecto progresivo del virus y su relacion con el CCU, o
su condicion preventiva, es decir, que “hay que agarrarlo” antes de que suceda para “evitar
cosas”. Las mujeres dan cuenta de que este abordaje —que oscila entre tratar algo actual y
prevenir algo futuro— puede resultar confuso para ellas, como muestra el siguiente testimonio

que alude a “principios de cancer”:

Me vinieron a buscar porque no lo retiré. Y ahi me dijeron que tenia principios creo de cancer
de cuello de utero. Ahi me mandaron a hacer estudios a otro lado. Y me dio el resultado que si
tenia y me tenia que operar. [Marina, AG, adherencia]

De manera menos predominante, las entrevistadas refieren al tema de la transmision sexual del
virus durante las consultas de entrega de resultados. La modalidad de transmisién se anuncia,

en general, sin profundizar, lo cual puede generar, como se vera, mayores inquietudes.

Si, después cuando me trajo el resultado le pregunté y me dijo que habia unos bichitos que
entraron. Y yo decia “,COmo? Tanta higiene siempre en casa, yo tiraba lavandina por lo
inodoros. ;Y a qué se debe?”, yo le pregunté a la Dra. con toda mi ignorancia, “;Pero, por qué?”.
Me dijo que a veces aparecen esos bichitos y vienen. Ella pensaba por la pareja. Y le dije “Y no,
le dije, yo ya hace tres afos estoy sola, y nada”. Y me dijo que eran unos bichitos... [Clara,
VPH, adherencia]
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En los testimonios, se expresan dudas relativas a la via de transmision que despiertan
sentimientos negativos en las mujeres. Sin embargo, es un tema escasamente abordado, segun
ellas. Solo de manera eventual, sefialan que el tema se trata en profundidad, con énfasis en que

la transmision puede haber sucedido tiempo atrés y en el uso del preservativo para prevenir ITS.

Yo, en realidad no tengo pareja. Esa vez yo tenia un novio, hace mucho tiempo. Yo digo “Tiene
que ser porque me contagid algo™. Yo le expliqué al Dr. que tenia ese novio, que me contagio
él. Y me dijo “No, mamita, ese a las mujeres le suele salir, dice, de por si, o le contagian”, me
explico asi. Le digo “Pero yo esta pareja, hace tres afios le dejé, yo ya no estoy con éI”. Y me
dice “Debe ser que te quedd un virus”, me decia asi. “¢Pero tanto tiempo?”, digo yo. Y de ahi
me da miedo los hombres, no quiero saber nada. Y me dijo que ahora para tener relaciones, que
tenga con preservativo, me dijo “Andate a la farmacia”, y me da una orden para que yo retire
mensualmente. Si [fui a buscarlo] [se rie]. Y él me dice ““; Sabés qué? Si vos querés, los jugadores
tienen que entrar con camiseta” [se rie]. Es re chistoso él. Te explica bien. [Elizabeth, VPH,
adherencia]
A continuacion, abordo la percepcion y evaluacion de las mujeres sobre el factor interpersonal

la entrega de resultados.

3.1.3. Percepcion y evaluacion del factor interpersonal en la entrega de resultados: “[...]

bien. Por lo menos explican.”

El concepto de evaluacién alude a atribuir o determinar un valor o una apreciacién a un aspecto
especifico de la entrega, en este caso, el factor interpersonal. Por “factor interpersonal” me
refiero a los aspectos de la relacion entre mujeres y profesionales de la salud que intervienen en
la entrega de resultados, particularmente relativos al trato, la informacion brindada y la
recepcion de esta informacion. No me remito exclusivamente al contenido, sino que analizo
también —en este capitulo y los siguientes— las modalidades que toman los intercambios en
torno a la misma. Describo la apreciacion que hacen las mujeres del encuentro, los aspectos
valorados y los posibles problemas. Incluyo sus percepciones y evaluaciones sobre las
informaciones brindadas por AS, dado que refiero en profundidad a la informacién que reciben
durante el proceso de entrega —desde la noticia de un resultado disponible o positivo hasta la

consulta especifica, y lo que ellas describen como eventuales consultas posteriores de entrega—.

Como menciong, las mujeres describen que los y las agentes las contactan para que acudan a
una consulta, por motivos relacionados al resultado del test. De manera aislada, ellas expresan
disconformidad con este momento de la entrega, ya sea porgue consideran que los/as AS no les
explicaron lo suficiente, o porque les generaron una preocupacion desmedida, a partir de la

referencia al riesgo de cancer o, de manera eventual, al cancer.
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[...]lo que no me gusto es que no habia privacidad de nada, no me hablaban, no me explicaban,
lo que me decian “Tiene que ir a ver a la Dra.”, no me dijeron “Sefiora, no es que usted tiene
esto, no es que usted tiene que hacerse ver porque...”, N0 me explicaron muy bien, me dijeron a
lo bruto. Nada, asi nomas me dijeron que era una cosa que podia producir cancer y que tenia que
ir a ver a la Dra. [Rosa, BG, adherencia]

[...] me desmayé, porque es bruto el enfermero. [...] Como el enfermero me dijo que era cancer,

yo digo “No... mi hija es chiquita” [Elizabeth, VPH, adherencia]
Sin embargo, predomina una evaluacién positiva de la informacién brindada por AS, por una
explicacion que les generé mayor tranquilidad y por la familiaridad que las mujeres tienen con
ellos/as. Se trata de vinculos en los cuales, segln ellas, hay mayor cercania para realizar
consultas por fuera del marco de institucional. Esto es particularmente significativo cuando, por

distintos motivos, las mujeres no acuden a una consulta especifica de entrega.

Pensé que era algo grave. Estaba muy perseguida y tenia muchas dudas. Y ella [la AS] me dejé
maés tranquila con la explicacion que me dio. Y me habia dicho “Cuando te lo hagas de nuevo,
vamos a ver”. [Silvina, VPH, no adherencia]

Las entrevistadas consideren que las atendieron “bien” o “muy bien” en la consulta de entrega

de resultados. Valoran la contencion, la explicacion y que el doctor o doctora haya sido “atento”

o “amable”. También destacan que las “tranquilizaron” o les “explicaron bien”.

Y me traté muy bien la doctora también, me contuvo bien. [...] me atendieron bastante bien. [El

médico] muy contendor, a pesar que no lo conocia como médico. [Fernanda, BG, adherencia]
Si bien los aspectos ligados a los sentimientos y percepciones sobre el diagndstico seran
abordados en profundidad en el Capitulo 4, es importante destacar que las mujeres relatan
sentirse preocupadas al ser contactadas por AS con relacion al resultado. En este sentido,
valoran la tranquilidad que llega con la consulta de entrega, a partir de las explicaciones
brindadas, luego de haber estado inquietas por la noticia de un resultado positivo. Esto puede
ocurrir en una segunda consulta. Como se vera, las informaciones que reciben luego de
sucesivas consultas, estdn mas ligadas a la continuidad del PSyPT, que a visitas especificas en

el sistema de salud para solicitar informacion.

E: ¢Y cOmo te sentiste cuando te vinieron a buscar, te dijeron que habia dado mal...?

Y mal. Porque bueno, primero, yo pensé que era algo grave. Porque te dicen “cancer” y vos
pensas que es algo grave, que, por ahi, a la larga te vas a morir, 0 no sé. Después me explico
bien, la asistente social, creo que era del hospital. Ella me explicé bien. Me vino a buscar aca,
me llevd hasta Palpald, y de ahi me volvi6 a traer. Y ahi me explicé el médico que no, que era
simple. Que si volvia a brotar iba a seguir controlando. Que gracias a Dios lo agarraron a tiempo.
Que hay otras personas que si se los complica cuando no se hacen los estudios y bueno, se come
todo adentro la matriz. [Maria Alicia, AG, adherencia]
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También es habitual que las entrevistadas evalten positivamente la atencion recibida porque no
las atendieron mal, pero, al profundizar en como perciben la informacion, describan que les
quedaron dudas, que no comprendieron o que les podrian “haber explicado mejor”. La
percepcion de haber sido bien atendidas, pero haberse quedado con dudas, responde a la idea
de que ellas son las responsables de comprender o de realizar preguntas oportunamente.
También se sugiere que “podria haber sido peor” al afirmar, por ejemplo, que “por lo menos

explican”.

Dentro de todo a mi me atendieron bien y me explicaron. Como ud. dice que ahora me va a
explicar, por ahi me va a explicar mejor. [Wilma, VPH, adherencia]

En general fue una atencion buena, bien. Por lo menos explican. [Maria Alicia, AG, adherencia]

&Y con los profesionales que la atendieron como se sinti¢?

Todo bien.

¢Hay algo que cree que se podria mejorar?

Mejor la informacion, no de golpe asi. Porgque a veces uno es ignorante de esto. [Rosa, BG,
adherencia]

El Dr. me explic6 muy bien. La Dra. tal vez no porque no le pregunté, no sabia qué era. [Susana,
VPH, no adherencia]
Las mujeres expresan dificultades para realizar preguntas durante la consulta, ligadas a motivos
como el miedo —en referencia al miedo a una enfermedad grave, ligada a la muerte— que las

“bloquea”, 0 a la vergiienza o incomodidad frente a profesionales varones.

Hay cosas que no le he preguntado que después me acuerdo. [...] ES que en el momento no me
sale, porque yo me bloqueo. Por el miedo debe ser. Y después me acuerdo. Y después me
acuerdo de los chicos. Ya siento que estoy ya, del otro lado [se rie]. [Rosa, BG, adherencia]

¢Sabe lo que no me animo? A hablar con [nombre del AS] y decirle lo que me pasa.

¢Y con otros profesionales te has atendido?

Si, con Pamela [nombre de AS].

¢Y con ella te animas a hablar un poco méas?

Claro, con ella si.

¢Y cuando te dieron la informacion te quedaste con dudas o con cosas que preguntar?

Si, porque no pregunté nada yo. Porque no me animé, todos son varones. [Mariana, VPH, no
adherencia]

Si bien algunas entrevistadas se responsabilizan a si mismas por no haber comprendido la
informacidn o no haber realizado preguntas a tiempo, también es recurrente que lo adjudiquen
a la atencion. Un grupo de mujeres describe de manera negativa la atencion brindada en las
instituciones de salud, aspecto que excede la entrega de resultados. Se mencionan situaciones

gue van desde los largos tiempos de espera para turnos y consultas, revisaciones y controles
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que consideran dolorosos y/o perjudiciales para su salud, hasta situaciones de maltrato o
vulneracion de derechos.3® Abordo en profundidad la percepcion negativa sobre las
instituciones de salud en el Capitulo 5, particularmente como motivo de no adherencia, pero es
importante destacar esta percepcion general, que excede una evaluacién de las consultas de

entrega.

Parece como que... no les importa... a los médicos clinicos, no? Como que vos vas, les decis,
te duele esto, y, te ven asi nomas, y te despachan. Y vos perdiste... Tenés que levantarte para
sacar turno, perdiste toda la mafiana porque dicen gque atienden a las 9 y empiezan a las 10, y se
va alguna enfermera, algin familiar, van, los atienden, estan ellos ahi... entra alguna enfermera,
estan como media hora ahi y te hacen esperar, y para que entres y te digan “Ah, tenés esto”, y te
dan un medicamento y chau... [Flavia, VPH, no adherencia]

Yo tuve algunas malas experiencias. Perdi la vision de mi ojo derecho, después de una operacion
de catarata. Y el médico nunca se hizo cargo. [...] a veces senti algin maltrato por parte del
personal. Como que yo digo “Si no tenés vocacion, tenés que hacer otra cosa, porgue acé viene
gente sensible” [se rie]. [Romina, BG, no adherencia]

De manera aislada, las entrevistadas expresan una percepcion negativa de la atencién especifica

de la consulta de entrega —por la escasa informacion, el uso de lenguaje técnico o sentirse objeto

de una mirada estigmatizante— que adjudican a un/a profesional en particular.

En esa parte no me gusté. [La dra. me dijo] como si yo hubiera sido una liberal, que estaba con
uno, con otro, y no fue asi. Y después fui con la Dra. “Z” que se hizo cargo de mi. [...] Me senti
contenida, ella estaba. [...] Hay algunos que tienen mucho mejor trato para decirte las cosas, y
hay otros que no tanto. Son muy frios, te hacen sentir muy mal. Y al verte vos asi, en esa
situacion, necesitas contencién. Hay médicos y médicos. [Maria Alicia, AG, adherencia]

En cuanto a la informacion que reciben sobre el PSyPT, de manera aislada, se valora este
aspecto. Por ejemplo, una entrevistada indica que fue bien informada sobre una conizacion

durante la entrega de resultados, aspecto que juzga muy positivo, remitiendo a la “confianza” y

a la explicacion de “lo que le iban a hacer”.

De la atencidn... no sé, la doctora, acd, me atendié muy bien... ella fue muy amable, me dio
siempre confianza. Ella me explico bien, incluso hasta cuando iba a hacerme la cirugia, ella dijo
gue aca no hay aparatos, no hay gente especializada en eso, entonces, si 0 si... tenia que ir
derivada a Jujuy. Ella me explicé qué me iban a hacer, me hizo unos dibujos, me conté que no
iba a ser doloroso... que no tenga miedo... me alentd, la doctora que esta ahora, la ginecologa,
en la atencién y todo, la tranquilidad que me dio, fue buena... Una iconizacion (sic), me dijo, y

31 La percepcidn negativa recae sobre profesionales y trabajadoras de centros de salud y hospitales, y sobre diversos
aspectos relativos a la gestion institucional. En esta investigacion, describo una percepcion negativa y
posteriormente miradas de desconfianza y sospecha hacia los/as profesionales y las instituciones de salud, por
parte de las mujeres, en base a estas percepciones. Uso el término “instituciones” para referir al conjunto de
aspectos que ellas vivencian como parte la interfaz de atencion.
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me explico... me dibujé la parte del Gtero y me dijo cdmo me iban a extraer una parte del Utero.
[Victoria, AG, adherencia]

Sin embargo, predomina la impresion de no haber recibido informacién suficiente sobre la
biopsia y/o el tratamiento. Si bien este aspecto excede especificamente la consulta de entrega y
remite a las consultas posteriores (inclusive, el dia de las intervenciones), esto resulta llamativo
porque las indicaciones de seguimiento son un punto central de las entregas, segun las mujeres.
En general, las entrevistadas describen no haber percibido la falta de informacion antes de las
intervenciones, sino que, el dia del procedimiento —biopsia o tratamiento— o luego del mismo,
consideran que fue méas doloroso, o con efectos sobre su salud, mayores o diferentes a los

esperados.

Si bien un grupo de entrevistadas apunta dificultades para realizar preguntas durante la consulta
de entrega, otro grupo indica hacerlas. En estos casos, les plantean a los/as profesionales
inquietudes relativas al significado del resultado y su posible gravedad, a su origen o causa —
generalmente, se trata de una duda ligada al momento de la transmision sexual—, y los posibles

sintomas o la falta de estos.

En el momento en el que la doctora me atendid si me preocupé y le reclamé yo a él [en referencia

a su pareja]. Y después fui con el Dr. para preguntarle. [...] me explicod, me saco algunas dudas.

Y me dio a entender que no siempre es por eso. [...] [Susana, VPH, no adherencia]
Mas alla de su percepcion sobre “haberse quedado con dudas™, en el marco de la entrevista-
consejeria en salud, las mujeres realizan preguntas que dan cuenta de la necesidad de mayor
informacion. Al habilitarse este espacio, se formulan en mayor medida preguntas sobre el
significado del test de VPH y su gravedad —de manera amplia, sobre “qué es”, o mas
especificamente, sobre su progresién o permanencia en el cuerpo— (entrevistas a Patricia,
Fernanda, Flavia, Silvina, Ana y Rosa). Esto evidencia dificultades para comprender la
ambigiiedad, dado que no se trata del esquema habitual enfermedad/sintoma-intervencion-cura,

ni tampoco de una enfermedad cronica.

Eso es lo que yo queria preguntar al médico. Si eso tiene un tratamiento hasta curarlo o es un
tratamiento y vemos si desaparece. [...] Me quedd una duda sobre el tratamiento. De que si es
positivo, me dan un tratamiento con évulos, ;Y ahi termina el tratamiento?

Eso te lo van a decir [en la consulta], pero lo importante es que hagas los controles. La manera
de estar tranquila.

Pero, por ejemplo, si estas enfermo de algo, te dan un tratamiento y te tenés que curar. [Silvina,
VPH, no adherencia]
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En segundo lugar, hacen preguntas ligadas a la continuidad o seguimiento de la atencion
(entrevistas a Mariana, Hilda, Haidé, Silvina, Elizabeth y Maria Alicia): cuando deben regresar
a una consulta o intervencion (o si deben hacerlo), si pueden realizarse el test durante el
embarazo, preguntas sobre los tiempos en los que deben repetir el test, o realizar biopsia o

tratamiento, o sobre “final” del tratamiento (si el virus puede “volver a aparecer”™).

En tercer lugar, son notorias las preguntas e inquietudes sobre la forma de transmision del virus
ya sea porque no la conocen, o porque tienen dudas sobre los efectos del virus en los varones,
0 sobre la posibilidad de transmision por parte de ellos a otras mujeres (entrevistas a Rosa,
Silvina, Graciela y Leonor).

En cuarto lugar, las entrevistadas pueden tener dudas relativas a la ausencia o la presencia de
sintomas. Las mujeres no comprenden por qué no sienten dolor o, por el contrario, interpretan
distintos sintomas ginecoldgicos como referidos al resultado (entrevistas a Maria Alicia,

Liliana, Elizabeth y Monica).

A continuacion, describo las percepciones de los y las profesionales sobre la modalidad, el
contenido y la evaluacion del factor interpersonal durante la entrega de resultados.

3.2. Perspectivas y percepciones de profesionales de la salud sobre la entrega de resultados
del test de VPH

3.2.1. Modalidad de la entrega de resultados

Los y las profesionales describen que las mujeres no suelen presentarse a retirar el resultado,
ya sea por “desconocimiento” o “falta de conciencia”, o por “estar acostumbradas” a ser
contactadas por el sistema de salud, mediante el sistema de busqueda activa (entrevistas a
Roberto, Liliana, Alejandra). Se describen distintas modalidades implementadas en cada
servicio/unidad de salud para la busqueda de las mujeres con resultado positivo. Se destaca que
en los equipos hay un/una encargado/a de elaborar listados de las mujeres “positivas”. A su vez,
se menciona una busqueda progresiva, en caso de que la mujer no se presente, de la que

participan distintos/as profesionales.

Primero se las cita con el resultado, si se lo hacen en una salita le explican. Si es negativo le
dicen y si es positivo la mandan aca. Si es un VPH positivo y un Pap patol6gico yo la espero.
Hoy mando los resultados y una o dos semanas la espero. Si no vienen llamo por teléfono al
Cap. Si al mes no se presenta hago un listado y se lo mando a APS. Entonces ya tiene
conocimiento la jefa de APS y va el agente sanitario y la educadora sanitaria de Palpala. Esos
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son los métodos de citacion. Si no viene la mujer con la educadora de Palpald, viene la educadora

de la provincia. [Nancy, enfermera]
Respecto del trabajo de los y las agentes sanitarios, los/as profesionales refieren que,
generalmente, estos/as no realizan la entrega de resultados, sino que subrayan la necesidad de
acudir a una consulta. De manera aislada, se describe que pueden realizar la entrega si se trata
de resultados negativos y/o el Pap es normal, porque son los/as “médicos/as” quienes tienen

que dar “una explicacion racional”.

Me decia que, en general, cuando los resultados son negativos, los entregan los propios agentes

sanitarios.

Si, porque es facil decirle “Usted tiene negativo, contrélese de acé a tres afios” pero cuando es

positivo, hay que ser delicado para no generar falsas expectativas; el médico tiene que dar una

explicacion racional. [Carlos Gaspar]
En cuanto a la consulta de entrega de resultados, los y las profesionales sefialan que la realizan
médicos/as (clinicos/as o ginecdlogos/as) en el marco de una consulta y, en ocasiones,
obstétricas o educadoras para la salud, encargadas del seguimiento de las mujeres. De manera
aislada, se indica que se utiliza folleteria, cuando la misma esta disponible (entrevista a Nancy),
0 que se realizan dibujos sobre las explicaciones brindadas (entrevista a Norma). También se
menciona como estrategia, convocar a un familiar de las mujeres o a sus parejas (entrevistas a
Norma e Irma). Por ultimo, se describen posibles interconsultas con psicologia, cuando la
situacion lo requiere (entrevistas a Marta y Jorge). Segun los/as profesionales, no se brinda a
las mujeres un nimero de teléfono para consultas, sino que se les solicita a ellas un nimero

para ser localizadas en caso de necesidad (entrevista a Elena).

3.2.2. Contenido de la entrega de resultados: “Que no se asusten, que es portadora de un

virus, que es precursor de un cancer”

Los y las profesionales describen diversos contenidos abordados durante la entrega de
resultados. Uno de los aspectos centrales remite a las indicaciones de seguimiento, que varian
en funcién del diagnostico. Si bien no es predominante, se menciona dar poca informacion

sobre el proceso para “no hacerles un lio en la cabeza”.

Nosotros les damos el panorama, pero no le anticipamos para no hacerles un lio en la cabeza. La
mayoria ya viene alarmada con un positivo. “Por ahora solo dice que vos sos portadora del
VPH”. Si es el VPH positivo y Pap negativo es una cosa, si es un VPH positivo y una lesion de
bajo grado se tiene que hacer la colposcopia, [...] “que es la observacion del cuellito y si hay
una lesion él te va a decir, te va a explicar. No se te va a hacer nada que vos no sepas sin
explicacion”. [Nancy, enfermera]
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Este testimonio refiere a explicaciones sobre biopsia y tratamientos orientadas a disminuir la
preocupacion de las mujeres. Si bien se puede brindar informacion detallada sobre cada
intervencion (entrevista a Irma), predominan expresiones poco claras o redundantes, relativas
a los procedimientos diagndsticos y de tratamiento. Los y las profesionales describen, por
ejemplo, que les dicen a las mujeres que la colposcopia es “la observacion del cuellito”
(entrevista a Nancy) o que durante la conizacion “te hacen un conito en la lesion” (entrevista a
Rubén). Resulta llamativo que estas expresiones sean consideradas por ellos/as “buenas

explicaciones” que permitirian afrontar las “pautas culturales” y el miedo.

Hay un problema en la Puna, pautas culturales, mucho miedo porque les han dicho cosas. Y si
vos les explicas bien “No te sacan el utero, te hacen un conito en la lesién”, ahi por ahi te entiende
y logramos que se hagan. [Rubén, médico generalista].

Asimismo, los/as profesionales pueden utilizar un vocabulario técnico, segun ellos/as mismos

exponen, en las entregas de resultados.

Fundamentalmente [les decimos] que es una infeccién de transmisidn sexual, que puede tener
una evolucidn crénica y que lo hacemos porque puede tener relaciones en un futuro con lesiones
precancerosas en el cuello de Gtero. [Roberto, médico ginec6logo]
Los/las entrevistados/as mencionan que buscan “tranquilizar” a las mujeres, sefialando la
diferencia entre el VPH vy el céncer. Para esto, de manera menos predominante, describen
explicaciones sobre el virus y su relacion con el CCU, asi como sobre el factor temporal de esta
asociacion, en términos de una posible progresion, aspecto al que refieren como “el tema este

de la escalerita”.

Pasa que nosotros trabajamos mucho con los agentes sanitarios el tema este de la escalerita: que
desde el momento que yo tengo un VPH hasta que hago un céancer es como una escalera que
va... el LSIL, el HSIL, vamos trabajando con eso, y también decir que desde el momento en que
tengo un VPH hasta que hago un cancer pueden pasar diez afios 0 mas. O sea que da tiempo para
hacer el tratamiento. Esto lo recalcamos siempre. Y que tener un VVPH positivo no es sinbnimo
de cancer de cuello. [Alicia, médica generalista]

En una busqueda por “no alarmar a las mujeres”, de manera aislada, se advierte no utilizar la

palabra “cancer” o no abordar el aspecto de la transmision sexual.

[...] trato de no asustarla, de hablar de lesiones y de manchitas, pero nunca tocar la palabra
cancer porque es ahuyentar a las mujeres. [Roxana, obstétrica]

A pesar de los esfuerzos por “tranquilizar” a las mujeres acentuando el aspecto progresivo del
virus, también predomina un vocabulario que remite a una enfermedad, al riesgo, al cancery a

desenlaces graves, como la posibilidad de sacar el Utero.
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En el caso de un VVPH positivo con una lesion de alto grado, se le explica que el proximo paso
puede ser llegar a un cancer. Por eso es muy importante el control, hay que resolverlo ahora. Si
no vienen y se resisten tenemos la educadora sanitaria, que va al domicilio a citarlas. [Nancy,
enfermera]

Para eso hay que hacerse todos los afios el Papanicolau para que ante la mas minima lesion que

tenga el cuello uno pueda tomar conductas rapidas sin sacar el Gtero. [Norberto, médico

tocogineco6logo]
Algunos mensajes se centran en que los desenlaces graves —cancer que no tiene curacion, sacar
el utero, cuidados paliativos— no ocurrirdn, siempre y cuando las mujeres continten el proceso
de seguimiento y tratamiento. Para esto, se utiliza un lenguaje que las responsabiliza en caso de
no adherir a las indicaciones, con expresiones estigmatizantes como “perderse en el
Amazonas”, con un caracter jerarquizado de la relacion “meédico/a-paciente”, a partir de
expresiones como “hacerle caso al médico” o “si no vienen y se resisten”. En estos relatos, los

mensajes profesionales contraponen “un final feliz”, “si venis y le hacés caso al médico”, a otro

escenario de mayor gravedad, con tratamientos paliativos, si “el tiempo pasa”.

Hay que recalcar que, si bien no ha salido bien el estudio, no es cancer, y la diferencia con el
cancer es gue no tenemos curacién. Estamos bien, aungue no sea una buena noticia, hay
posibilidades de curar la enfermedad: “Vos te vas a curar si venis y le hacés caso al médico. Vas
a llegar a un final feliz. Si el tiempo pasa llega el cancer, aunque hagamos tratamientos
paliativos”. [Julio, médico tocoginec6logo]

Lo que es. Que tenia que hacerse control, que no es que iba a llegar a cancer porque estaba en
control y tratamiento entonces era imposible tener cancer, a menos que se perdiera en el
Amazonas [Susana, médica tocoginectloga]

Ellas preguntan “;Algan tratamiento o algo?” “No, por ahora un seguimiento y vos tenés que
cumplir con todo lo que te dice el médico™. El objetivo de este Programa es que la mujer no
llegue a tener un cancer de cuello de Gtero. Y dicen “;De quién depende?”, “De vos, mama”, les
digo. [Nancy, enfermera]

El hecho de que se busque tranquilizar a las mujeres, pero al mismo tiempo se ponga el acento
en el riesgo y la gravedad de “la enfermedad”, se puede relacionar con las dificultades para
comunicar un resultado ambiguo. Una profesional da cuenta de esta contradiccién al sugerir
que no pretende “asustar” a las pacientes, sino mas bien, “generarles una alarma”. Otro
profesional relata que pretende que “no se asusten” pero que “agranda” “un poquito para que

entienda”.

Mi idea es no asustarlas sino generar una alarma para que sepan que hay que continuar en la
busqueda y el control. [Elena, médica generalista]

Que no se asusten, que es portadora de un virus, que es precursor de un cancer. Le agrandamos
un poquito para que entienda que lo que viene es importante. [Rubén, médico generalista]
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De manera menos predominante, los testimonios reponen un lenguaje especifico, pero menos
técnico que, con la ayuda de dibujos, describe en profundidad la presencia de células

“lastimadas” y su posible evolucion —luego de siete a diez afios— a un cancer.

Primero les explico qué es la enfermedad o lo que es el VPH, como afecta el VPH en las células.
O sea, yo le hago el dibujito. [...] “Esta, de aca para abajo tenés vasitos, de aca para arriba tenés
células.” Y le empiezo a hacer los caminitos... Y estos son muchos, muchos caminitos. Cuando
ingresa el VPH, que es este... se pone aca abajo. [...] Estas son todas las células ¢si? [...] A
partir de ahi empieza a crecer para arriba. Y esto tarda mucho tiempo. Puede tardar siete, diez
afios. [...] no te produce nada, ni dolor. Pero cuando llego6 aca arriba que estan todas las tltimas
células, ya vienen las de abajo todas lastimadas. [...] Y va pasando el tiempo, van pasando afios
para llegar acd. Y después va a llegar a algo que se llama el cancer. [Julio, médico
tocoginec6logo]
La transmisién sexual del virus se aborda, segun los/as entrevistados/as, a partir de dudas o
preocupaciones de las mujeres por el posible “contagio” por parte de su pareja. En estos casos,
se explica que tener el virus no significa que su pareja les haya sido infiel, dado que él o ella

misma pueden haber contraido el virus previamente.

Si tiene dudas, le comentamos qué es el VPH: transmision sexual. No se puede culpar a la pareja
actual. No sabés qué pareja te ha contagiado. Y si dicen que la actual es la Unica pareja
explicamos que no se trata si o si de una infidelidad, sino de las parejas anteriores de su pareja.
[...] Piensan que es el marido “Si lo agarro lo mato” y yo les explico [...]. Asi que no hay que
agarrarlo, ni culparlo ni martirizarlo al marido. Hay que explicarles todo eso. [Nancy, enfermera]

Los testimonios muestran que el caracter de la transmision sexual suele plantearse en las
consultas “porque es una pregunta recurrente”. Mas alld del tema especifico, un aspecto
fundamental de la entrega, segun los y las profesionales, se centra en ir respondiendo a las dudas
de las mujeres. La informacion se organiza a partir de las preguntas que van surgiendo, hasta

gue no queden.

Cuando mandamos un resultado positivo pongo el informe, el folleto, cuando lleguen y lean ya
van a empezar a surgir preguntas y de esa manera las vamos evacuando. [Marcelo, médico
tocoginec6logo]

Lo primero que le decimos es gque no tiene cancer, uno trata de explicarle y si no han entendido,
vuelve a hacerlo con otras palabras. [Norberto, médico tecoginec6logo]

De manera aislada, se reponen mensajes que estigmatizan las practicas sexuales de las
pacientes. Por ejemplo, que “la mujer es el reservorio” y que “la promiscuidad [...] favorece a

que tenga la infeccion™.

[...Juno le explica que la mujer es el reservorio y el que disemina es el hombre. Y eso se trasmite
via sexual, igual que VIH, igual que la hepatitis B. Y bueno, es como decir la cintura, coémo
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hacés, como me lo cace, o sea la promiscuidad, hablamos de la promiscuidad, de que el hecho
de tener varias parejas en su vida sexual también ayuda, favorece a que tenga la infeccion.
[Lazaro, médico clinico]

En el siguiente apartado, abordo la percepcion y evaluacion de los/las profesionales sobre el

factor interpersonal durante la entrega de resultados.

3.2.3. Percepcion y evaluacion del factor interpersonal durante la entrega de resultados:

“Esa barrera de miedo se rompe”

En este apartado, como en el caso de las percepciones de las mujeres, tomo el término
“evaluacion” en referencia a una valoracion o apreciacion sobre el factor interpersonal. Los/las
profesionales evalGan su propio rol durante la entrega de resultados, pero también, las
reacciones y la comprension por parte de las mujeres. Ademas, describo sus percepciones sobre
las posibles dificultades que tienen lugar en el encuentro y las estrategias desplegadas para

sobrellevarlas.

Los/las profesionales expresan que recibieron capacitacion por parte del PNPCC pero que esta
no se centr6 en la entrega de resultados. Consideran que ellos/as no precisan capacitacion

especifica “porque uno es médico y sabe” y que quienes precisan la formacién son los/as AS.

¢Has recibido capacitacion especifica para entrega de resultados?
[...] Quiza para nosotros no, porgue uno es médico y sabe, quiza hicieron hincapié en los agentes
sanitarios “Captame tal paciente porque tiene eso”. Ahi es cuando te cuento que hubo
confusiones, HPV o HIV o “Andéa que tenés HPV y tenes cancer” y no, a lo mejor tenés HPV
positivo y Pap normal. Nosotros no porgque, yo me creo capacitada. [Norma, médica
tocoginec6loga]
Si bien se menciona que no es necesario acordar mensajes clave en los equipos porque se trata
de equipos de pocos/as profesionales, prevalecen referencias a reuniones y protocolos

especificos para unificar mensajes.

Desde el servicio tenemos reuniones con quienes tienen acceso a las mujeres, en donde siempre
tratamos de bajar la idea de que hablemos de la misma forma. [Marcelo, médico tocoginec6logo]

Al consultarles por los problemas en la comunicacion durante la entrega de resultados, se
describe que los AG tienen “dificultades”, pero, en general, los/as profesionales no consideran

que ellos/as enfrenten problemas.

Y con respecto a la comunicacion de un resultado positivo ¢creés que hay problemas a la hora
de comunicar el resultado?
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En mi caso, no. Los agentes sanitarios por ahi también tienen dificultades, especialmente los
nuevos. O que les explican mal [...]. Y las mujeres vienen asustadas porque el agente sanitario
les dijo que tenian cancer. [Irma, educadora para la salud]

Es notorio que los/as profesionales entiendan como una dificultad la falta de comprension por

parte de las mujeres, a pesar de los esfuerzos que ellos/as realizan, porque “A veces la paciente

se encierra y escucha lo que ella quiere.”

¢ Crees que existen dificultades, en general, a nivel de comunicacion con las pacientes por parte
de los profesionales?

Si, siempre existe. Vos podés explicarle, te tomas el tiempo, te dicen “Si”, y cuando vuelven te
das cuenta que entendieron todo mal. Y yo explico, grafico. A veces la paciente se encierra y
escucha lo que ella quiere. [Norma, médica tocoginecéloga]

En esta linea, si bien no se percibe como un problema, se mencionan las reacciones de temor

de las mujeres como un aspecto por abordar durante la entrega.

Con el cancer se asustan por lo que es HPV. Ya me ha pasado, HPV, algunas lo relacionan con
el HIV. En otros casos, hay agentes de salud que las han asustado, porque el HPV no implica
cancer, de acuerdo al Pap. Venian asustadas diciendo que tenian HIV. O “HPV positivo es ya
tener cancer”. Entonces yo les explico, les hago dibujos y me gusta que vengan con su pareja.
[Norma, médica tocoginecologa]

En los relatos, las reacciones de temor se relacionan con desconocimientos, mitos y
confusiones. Los/as profesionales apuntan que las mujeres confunden el VPH con el cancer o
el VIH. Algunos/as profesionales entienden estas reacciones como posibles ante un resultado
de salud ligado al cancer, mientras que otros parecen responsabilizarlas —tal como se vera en
sus percepciones sobre la continuidad del proceso de atencion— al mencionar que las mujeres

“buscan culpables”.

En general ¢cdémo reaccionan las mujeres cuando reciben un resultado positivo?

Mal. Pero simplemente por la falta de informacién y por eso vienen al médico. Vienen
llorando, viene toda la familia, van a la clinica y se quieren sacar todo. Buscan culpables y
uno trata de calmarlos. Ahi esta la estrategia de explicarles la importancia del Pap, el control
y que para eso estamos. [Norberto, médico tocoginec6logo]

En el caso de las mujeres que corresponden a los puestos de salud una vez que se enteran de
que tienen un resultado, primero por supuesto la alarma, sentirse muy mal, y saber que tienen
que ser derivadas. [...]. Pienso que muchas de ellas se asustan, como muchas de nosotras nos
asustariamos, hasta que se le explica la posibilidad de tratarse de acuerdo a lo que tengan.
[Marta, médica tocoginecéloga]
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Segun los/las entrevistados son principalmente la desinformacién y los mitos los que generan
un temor desmedido, por lo tanto, destacan la importancia de contener, explicar y utilizar “las

palabras adecuadas”, para “informar” y tranquilizar a las mujeres.

Se sienten estigmatizadas al comienzo porque desconocen de qué se trata. [...] uno tiene que
empezar a hacer el proceso de ensefiarles, comentarles qué significa y como se tienen que
cuidar, qué impacto tiene en su vida de pareja. [Norberto, médico tocoginec6logo]

Les impacta, tienen miedo. En Jujuy es mala palabra el cancer. [...]. Es una noticia mala que

le das y esté sufriendo. Uno tiene que tratar de utilizar las palabras adecuadas. [Julio, médico

tocoginecologo]
El relato de las reacciones y los procesos de “explicar” —principalmente que “no tienen cancer”
y que no “deben responsabilizar a sus parejas”— remiten a una evaluacion positiva de su rol
como comunicadores. Los testimonios transcriptos dan cuenta de un proceso en el cual las
mujeres llegarian con diversos temores —relacionados con significados sociales sobre el VPH,
el cancer y la transmision sexual- que serian afrontados de manera exitosa a traves de la
explicacion reiterada y el uso de las palabras adecuadas. También se especifican las
intervenciones de diversos/as profesionales para convocar a las mujeres y “explicarles”. Se
considera que la “angustia” se resuelve, que las mujeres se van “mas tranquilas” e incluso que

“esa barrera de miedo se rompe”.

Muchas reaccionan con temor, con angustia, pensando en que van a tener cancer. Y aca
repetimos que no tienen, ni que vayan a tener, que no es una sentencia. Pasa que para existir
tiene que existir el virus. Se tienen que controlar. Después de eso, mas tranquilas. [...] en general
lo resolvemos conversando, explicando, preguntando si entendieron y volviendo a explicar.
[Marcelo, médico tecoginecélogo]

Tienen que tener mucha informacién. Nosotros tenemos una estrategia: la primera citacion la
hace la agente sanitaria de los positivos, si no regresan la segunda la hace un educador para la
salud, porque le puede brindar mas informacion, sacarle las dudas, el miedo, hacerle el camino
directo al consultorio. La primera barrera que tienen que atravesar es el miedo, mezclado con el
pudor de ir a un consultorio, estar frente al ginec6logo. [...] No sé si lo conociste al Dr., s un
divino para atender: les explica, como él dice, no sale ninguna mujer del consultorio sin saber
perfectamente qué es lo que se le va a hacer. Esa barrera de miedo se rompe ahi. [Elena, médica
generalista]

La percepcidn de una buena evaluacion de la explicacion brindada esta centrada en los esfuerzos
que ellos/as realizan. Sus relatos remiten al trabajo personal que hacen en el consultorio en
donde utilizan estrategias de comunicacion orientadas a despejar dudas y explicar de manera
reiterada. En otros casos, como menciona el testimonio citado, se hace alusion al trabajo de

agentes sanitarios y educadoras. En lineas generales, no se percibe que las mujeres puedan,
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luego de la atencién, no comprender la informacion brindada. Solo de manera aislada, se
adjudica la desinformacion o falta de comprension luego de sucesivas consultas a otros espacios

de salud —no al propio— 0 a la “idiosincrasia de la paciente”.

Se trata de contener lo mejor posible, por supuesto que hay pacientes que la informacion pasa
de cinco minutos y puede requerir mucho mas tiempo, surgen miedos que hacen que las
derivemos a la psicéloga, ante un problema de salud la preocupacion y los miedos son légicos.
También pasa que les han dado la informacién en otro lado y empiezan a ir consultorio por
consultorio preguntando, en algunos casos refieren que han sido maltratadas. [Marta,
tocoginecologa]

La idiosincrasia de la paciente es muy fuerte. Siempre se dice que no estan bien informadas.
Aqui es unidad de tratamiento. Y es la paciente que mas informada esta, porque tuvo informacién
cuando se hizo el Pap, cuando vino a buscar el resultado, cuando la biopsiamos, etcétera. Tienen
varias instancias informativas. E incluso nos cuesta mucho el seguimiento. Es muy importante
la falta de colaboracion, que no nos llegan. [Marcelo, médico tecoginecélogo]

En el siguiente apartado se realiza un analisis comparativo entre las percepciones de las mujeres

y las de los/as profesionales.
3. Anélisis comparativo

Las descripciones de las mujeres y de los/las profesionales de la salud sobre los procesos de
entrega de resultados indican que, en general, los y las AS contactan a las mujeres con
resultados positivos y les sugieren acudir a una consulta para la entrega del resultado. En esta
etapa, desde el punto de vista de los/as profesionales, los/as agentes solo informan a las mujeres
sobre la disponibilidad del resultado y les sugieren acudir a una consulta, dado que no estarian
capacitados/as para realizar las entregas ellos/as mismos/as. Los/as profesionales sefialan como
habitual que los/as agentes les digan a las mujeres que “tienen cancer”. En los relatos de ellas,
sin embargo, estas situaciones son andmalas. La noticia del resultado, segun ellas, es motivo de
preocupacion porque “algo no dio bien”, pero, solo de manera eventual, describen una
preocupacion por una entrega con informacién no apropiada. En general, narran situaciones en
las que los y las agentes brindan diversas informaciones —que van desde la necesidad de acudir
a una consulta, hasta datos especificos sobre el resultado (su significado, indicaciones de

seguimiento, turnos para acercarse al sistema de salud, entre otros aspectos)-.

Las entrevistadas tienen miradas disimiles sobre la tarea de los/as AS. Algunas de ellas

consideran que les dieron informaciones inexactas o insuficientes, mientras que otras valoran
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fuertemente la informacion recibida porque la explicacion proporcionada les genero

tranquilidad y por la familiaridad que tienen con este grupo de trabajadores.

Los y las profesionales indican que desde el sistema de salud se elaboran listados de las mujeres
“positivas”, que luego son contactadas por AS para asistir a una consulta. De esta forma, no
dan cuenta de las diferentes informaciones que ellas reciben. Esta mirada remite a un abordaje
desde el sistema de salud fuertemente centrado en lo institucional, que deja por fuera aspectos
comunitarios de la atencion. Incluso si los/as profesionales valoran el trabajo territorial en salud
—particularmente las tareas vinculadas al sistema de busqueda activa de agentes sanitarios y
navegadoras— sus descripciones indican escaso conocimiento sobre este componente de los
procesos de entrega. No solo se desconoce que los y las agentes brindan informaciones a las
mujeres sobre el resultado positivo, sino que se pone el foco exclusivamente en las situaciones
negativas o problematicas de estos didlogos que, en ocasiones, pueden tener el signo inverso
para las mujeres. Estas apreciaciones responden a una mirada profesional que jerarquiza los
diferentes roles dentro del sistema de salud y prioriza las tareas técnicas, que requieren mayor
formacion, asi como las que ocurren dentro del marco exclusivamente institucional, en
detrimento de las tareas territoriales. También se omiten aspectos que exceden la tarea de los y
las agentes, como que las mujeres sienten preocupacion al ser contactadas por el centro de salud,
incluso antes de saber de qué tema se trata, porque ser contactadas significa para ellas, en

principio, motivo de alarma.

Tanto mujeres como profesionales describen que durante la consulta de entrega se brindan
indicaciones de seguimiento en funcion del diagndstico de la mujer. La diferencia entre las
descripciones reside, en principio, en que los/as profesionales mencionan las indicaciones de
seguimiento en el marco de otros aspectos abordados, mientras que las mujeres, de manera
predominante, las sefialan como Unico contenido de la consulta de entrega. Esto se puede
explicar porque las mujeres sostienen, en ocasiones, que no recuerdan o no comprenden el
vocabulario médico, por lo que podrian tener dificultades para relatar las explicaciones que
recibieron. Asimismo, se puede tratar de un sesgo de los/las profesionales que tienden a
sobrevalorar sus habilidades durante la entrega, y esto se veria reflejado en la diversidad de
contenidos que dicen abordar.

Mujeres y profesionales sostienen que, durante la entrega, los y las profesionales “explican” y
“tranquilizan”, a partir de ciertos mensajes clave: que se trata de un virus habitual, que puede

negativizarse o “desaparecer” —en mujeres VPH+/Pap normal—, asi como explicaciones
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centradas en la prevencion o curacion, como que “se puede prevenir” y que “tiene tratamiento”.
De manera aislada, se describe el “factor temporal”, relacionando con el riesgo potencial, en

caso de progresion, y con la duracion del virus en el cuerpo.

En general, el vocabulario que utilizan los y las entrevistados/as muestra una contradiccion
ligada a la dificultad de abordar la ambiguedad del resultado: los mismos mensajes que buscan
tranquilizar poniendo el foco en la no gravedad del diagndstico, remiten al desarrollo de una
“enfermedad grave”. En los relatos de ambos grupos sobre los mensajes transmitidos, la
informacion oscila entre “prevenir” una enfermedad o “curarla”. Es decir que, si bien se trata
de intervenciones que buscan evitar una enfermedad grave, se utiliza un vocabulario centrado
en la curacion de la enfermedad ““actual”. En estos casos, se menciona que fue “detectada a
tiempo” y/o que “puede tratarse”, pero también, que puede desencadenar desenlaces
“delicados” como quitar el Gtero, un cancer sin curacion o la necesidad de cuidados paliativos,
entre otros, si la mujer no regresa. Asi, se acentta fuertemente la responsabilizacion de las
pacientes para evitar escenarios asociados al céncer. Segun los testimonios, los y las
profesionales les transmiten a las mujeres que evitar la gravedad “solo depende de ellas”, con
expresiones que no solo las responsabilizan, sino que las estigmatizan, como asociar la no

continuidad con “perderse en el Amazonas”.

Los relatos profesionales muestran, por un lado, que la ambiguedad del diagnoéstico genera
dificultades que se traducen en una entrega ambigua en si misma: se busca “tranquilizar” a la
vez que “alarmar”, enviando mensajes que, mas que abordar la complejidad del diagnostico,
podrian generar mayor confusion. Por otro lado, y relacionado con lo anterior, la mirada
profesional reproduce un modelo médico en el cual las mujeres aparecen como sujetas pasivas
que deben seguir las indicaciones para “curarse”. Se trata de un enfoque tradicional desde un
modelo médico hegemonico (Menéndez, 1990) o biomédico (Menéndez, 2003) en tanto se
niega u omite la diversidad de aspectos que intervienen en los PSEAC y que influyen sobre la
continuidad del seguimiento. Pero también, porque este enfoque sostiene una relacion
jerarquica entre médicos/as y pacientes, en la que la adherencia es pensada en términos
funcionalistas (Parsons, 1966) como una adecuacion del “paciente” a las indicaciones médicas
(Parker, 2000; Kornblit, 2002; Manzelli y Pecheny, 2003; Pecheny y Manzelli, 2008). Los/as
profesionales usan expresiones paternalistas como que las mujeres no se deben “resistir” y
deben “hacerles caso”. También construyen “buenas” y “malas” pacientes, sobre la base de

criterios estigmatizantes de racialidad, género y clase (Lugones, 2008), por los que las mujeres
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que no regresan al proceso de seguimiento —particularmente aquellas con lesiones
precancerosas— son consideradas ignorantes, responsables de su estado de salud e, incluso,
desobedientes, aspecto que se aborda en profundidad en el Capitulo 5.

En cuanto a las percepciones sobre el factor interpersonal, los/as profesionales describen estar
capacitados/as para realizar las entregas, incluir una amplia variedad de contenidos —que serian
abordados en profundidad-—, evacuar las dudas de las mujeres y alcanzar el objetivo de que ellas
“se tranquilicen” y “comprendan”. La principal estrategia utilizada para alcanzar estas metas es
la explicacion reiterada, con distintas palabras y dedicandole a la entrega el tiempo necesario,
hasta que no queden dudas. En estas percepciones también prevalece un enfoque en el que las
dificultades de la entrega de resultados recaen tanto en las mujeres —por desinformacion,
“pautas culturales” y temor— como en los/as AS —que comunican “mal”—, mientras que la propia
tarea es altamente valorada, con una mirada que sobrevalora los alcances de la “vocacion

médica”.

Las mujeres también perciben una buena atencion durante la entrega de resultados. Sin
embargo, un grupo de ellas adjudica malas caracteristicas a las instituciones de salud en su
conjunto. Las referencias a los tiempos excesivos de espera, la atencion apresurada en la que
los/as médicos/as “no revisan”, asi como diversas situaciones de maltrato y/o violencia recibida
como “pacientes”, evidencian una percepcion negativa sobre “los médicos” y las instituciones
de salud, aspecto en el que se profundiza en los siguientes capitulos. Solo de manera aislada,
las mujeres mencionan una mala atencion por parte de un/a profesional en la entrega de
resultados —por situaciones como sentirse juzgada, haber recibido escasa informacion, o ser

atendida de un modo que consideran apresurado—.

Quienes tienen una buena valoracion de la consulta de entrega, se basan en el buen trato, en
haber recibido informaciones, en el tiempo que les dedicaron y en las explicaciones recibidas.
Principalmente, se pone el acento en haberse ido “mas tranquilas” de la consulta, con relacion
a la preocupacion que ellas mismas expresan sentir a partir de la convocatoria o llamado del
centro de salud u hospital. Sin embargo, las mujeres tienen dudas sobre el diagnéstico recibido
gue no son resueltas. Se expresa malestar por falta de informacion, porque fue insuficiente o
por la utilizacién de un lenguaje que no comprenden, pero esto no se traduce necesariamente
en una mirada deficitaria de la atencion, puesto que el déficit se adjudica a sus propias
dificultades para hacer preguntas —por verguenza, miedo, impedimentos por el uso de

vocabulario técnico— o para comprender. Del mismo modo, es posible que esta necesidad de
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mayor informacion no se perciba como tal, pero se exprese tanto mediante la realizacién de
preguntas cuando se habilita el espacio durante la consejeria, como en la incomprension de la

ambiguedad del diagndstico, aspecto que expone en el Capitulo 4.

En particular, las dudas mas recurrentes se relacionan con el significado del diagndstico (la
duracién en el cuerpo, sus riesgos y/o gravedad) asi como con la continuidad del proceso de
atencion (biopsia, tratamiento) y la transmision sexual del virus. Esto concuerda con
investigaciones llevadas a cabo en distintos paises, que indican que las mujeres que reciben un
resultado positivo de test de VPH precisan mayor informacion sobre su significado y relacion
con el cancer de cuello de Gtero (relacion con el Pap, posible evolucion del virus, posibilidad o
riesgo de CCU), los pasos que habrian de realizar en la atencion y el seguimiento, el posible
impacto en la fertilidad e informacion vinculada con la transmision sexual (Verhoeven et al.,
2010; Simon et al., 2010; Leon-Maldonado et al., 2016; O'Connor et al., 2014; Sundstrom,
2019).

Es Ilamativo que, en los relatos de las mujeres, los temas referidos a la transmision sexual del
virus y las biopsia y tratamientos estén practicamente ausentes, mientras que los y las
profesionales indican abordarlos sisteméaticamente durante las consultas de entrega. Ademas,

hay limitaciones en los mensajes sobre estos aspectos, cuando son abordados.

A partir de lo descrito, considero que el abordaje de la entrega da resultados presenta problemas
tanto en su modalidad —centrada, en gran medida, en la voluntad de los/as profesionales para
despejar las dudas que puedan surgir y en la capacidad de las mujeres para identificar “si
comprendieron”—, cOmo en su contenido —nocion del virus ligado a una enfermedad “actual”,
mensajes contradictorios mas que esclarecedores sobre la ambigiiedad, intentos de “generar una
alarma” ligados a la responsabilizacion de las “pacientes”-. Sin embargo, las percepciones de
mujeres y de profesionales tienden a sobrevalorar estos encuentros con buenas o muy buenas

evaluaciones sobre los mismos.

Investigaciones llevadas a cabo en América Latina revelan que usuarias de sistemas publicos
de salud perciben como “buena” la atencion en salud, a pesar de problemas en términos de
provision de insumos y demoras en los tiempos (Petracci, 2005) e incluso de serias
vulneraciones del derecho a la informacion y a la toma de decisiones informada y autdbnoma
(Szulik y Szwarc, 2015; Castro y Erviti, 2002). Esta aparente contradiccion se basa en que estas

mujeres no perciben el acceso a la salud como un derecho, sino que se consideran receptoras
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de servicios basados en la caridad y en la buena voluntad médica. Esto las hace sobrevalorar
aspectos que adjudican a la “vocacion médica” (Petracci, 2005), en ocasiones debido al éxito
biomédico de una intervencién en salud (Szulik y Szwarc, 2015), y a responsabilizarse a si
mismas por situaciones de maltrato (Castro y Erviti, 2002). Investigaciones centradas en
percepciones de derechos llevadas a cabo en Argentina, sugieren que personas pertenecientes a
poblaciones vulnerables no expresan una percepcion del derecho a la salud (Comes y Stolkiner,
2005; Solitario et al., 2008) o una “apropiacion subjetiva” de derechos sexuales y reproductivos
(Straw y Mattiolli, 2013), y que estas percepciones las llevan a expresar sentimientos de
agradecimiento hacia los y las trabajadores de la salud y/o a responsabilizarlos de modo

personal cuando hay una falla en la atencién (Solitario et al., 2008).

En las entrevistas analizadas, las mujeres no se perciben como ciudadanas con derecho a una
atencion en salud, entendida de modo integral, incluyendo el derecho a recibir informacion
clara y comprensible, sino que también adjudican el servicio recibido a la buena voluntad y
vocacion profesional. Por esto, recibir escasa informacion —por mas que no sea clara para ellas—
las hace evaluar positivamente la atencion. Ademas de la percepcion en términos de derechos,
la buena atencion se vincula, en gran medida, al buen trato que las mujeres perciben, que
explica, por ejemplo, que se sientan mas tranquilas, aunque precisen mayor informacion y no
comprendan la ambiguedad del resultado (véase Capitulo 4). Esto es, la contencion excede el
intercambio verbal o la informacion que se brinda. La percepcion del buen trato también puede
responder a una comparacion con otros servicios o instituciones de la salud. Asi, afirmar que la
atencion es “buena” porque “por lo menos explican” (entrevista a Maria) tiene implicita una

comparacion con otros servicios de salud en los que no lo harian.

El argumento Gltimo de la vocacién médica —asociado a la no percepcion del derecho a la salud
y a la informacion en salud— también hace que las entrevistadas se responsabilicen a si mismas
por no haber comprendido o no haber hecho preguntas a tiempo. Sin embargo, aunque perciban
una buena atencion en mayor o menor medida, las mujeres expresan dudas sobre el diagnostico,
inquietudes y/o consideran insuficiente o poco clara la informacion que les brindaron. Esto
coincide con estudios que muestran que mujeres que recibieron un resultado positivo de test de
VVPH y/o Pap perciben que la informacion recibida por parte de profesionales de la salud resulta
poco clara, muy técnica o insuficiente, segun lo que ellas requieren (Zapka et al., 2004;
Monsonego et al., 2012; Ledn-Maldonado et al., 2016; Rask et al., 2017). A su vez, las mujeres

pueden percibir el encuentro con profesionales tanto como fuente de tranquilidad y alivio, como
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de ansiedad y angustia (Bertram y Magnussen, 2008; Rask et al., 2017). Esto se vincula con la
informacion recibida y su comprension, pero también con el trato, la contencion y el vinculo

“médico/a-paciente” (Bertram y Magnussen, 2008; Rask et al., 2017).

Las percepciones de profesionales también ponen en valor la ‘“vocacion médica”,
“incuestionable” en la investidura profesional, para garantizar el buen trato y la transmision de
informacién (Bronfman, 1997). Asi, la vocacion y buena voluntad serian suficientes para
abordar el complejo proceso de entrega de un resultado positivo de test de VPH. Se omiten asi
la diversidad de aspectos que se juegan en los encuentros y didlogos entre “médicos/as” y
“pacientes”, en general, y en la entrega de resultados de un VPH+, en particular. Las formas de
comprender ¢ interpretar un proceso de “salud-enfermedad” difieren entre “médicos/as” y
“pacientes”. El enfoque profesional pone el acento en un diagndstico y una nomenclatura que
excluyen los modos de interpretar y significar un diagndstico por parte de las mujeres
(Kleinman, 1978). En la entrega de un Pap anormal y/o de un test de VPH+, intervienen
innumerables aspectos relacionados con los significados sociales del VPH y el cancer (Daley
et al., 2010; Arellano Galvez y Castro Vasquez, 2013; Barnack-Tavlaris et al. 2016) y con la
movilizacién de factores psicoemocionales (Karasz et al., 2003; Maggino et al., 2007,
Hounsgaard et al., 2007; Fernandez et al., 2009; Monsalve-Péez et al., 2015; Sundstrom et al.,
2019).

Estudios centrados en la comunicacion “médico/a-paciente” indican que los/as profesionales
tienden a sobreestimar sus habilidades en comunicacion, evaludndola como adecuada o
excelente, mas alla de su formacion o capacidad (Sogi et al., 2006) o mientras que los/as
“usuarias” se sienten disconformes en este aspecto (Tongue et al., 2005). La discordancia entre
las visiones médicas y las de las mujeres, particularmente en términos de las expectativas que
se adjudican al encuentro de salud, ha sido identificada como un problema a la hora de informar
un resultado de Pap o test de VPH (Karasz et al., 2003; Rask et al., 2017).

Las limitaciones de las entregas de resultados, junto con la percepcion profesional de “brindar
buena atencion”, sugieren que tampoco los/as profesionales perciben la salud de las mujeres
como derecho. Para Castro Vasquez (2011), el derecho a la informacion de mujeres que
participan de programas de deteccion de CCU y cancer de mama en México, se obstaculiza e
invisibiliza debido a practicas de subordinacion de las mujeres usuarias en el campo médico.
En téerminos Roberto Castro (2014), los/as profesionales incorporan en forma de habitus las

relaciones de poder del campo médico, lo que se traduce en un “habitus médico autoritario”
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que vulnera los derechos de las “pacientes”. EI concepto de habitus remite a la interiorizacion
de estructuras objetivas que, a su vez, permiten la reproduccion de aquellas (Bourdieu, 1994).
Este habitus se construye en la formacion médica en las universidades y hospitales de
ensefianza, con una estructura rigida, jerarquica y verticalista del campo médico y las
condiciones de trabajo (Castro, 2014). Como se expresa en la presente investigacion, a través
de estos mecanismos, los/as profesionales no conciben a las mujeres como ciudadanas, sino
como objetos de atencién médica dentro de un sistema jerarquizado que las clasifica en el

escalafon mas bajo, como receptoras pasivas de servicios (Castro Vasquez, 2011; Castro, 2014).

En el Capitulo 4, me centro especificamente en los efectos de las entregas de resultados sobre
la comprension de las mujeres, pero también, en los sentimientos y desenlaces movilizados a
partir de la (in)comprension. En el Capitulo 5, retomo las perspectivas de mujeres y de
profesionales sobre los procesos de (no) adherencia para profundizar méas en las diferencias de
abordajes que en las aparentes similitudes, como las presentadas en este capitulo.

Conclusiones

En este capitulo se abordaron las percepciones de mujeres y de profesionales sobre los procesos
de entrega de resultados, con el fin de comparar ambas miradas, asi como analizar los procesos

de entrega.

A partir de los relatos de mujeres y de profesionales, encuentro que la modalidad de las entregas,
principalmente, la manera en la que las mujeres con diagndéstico positivo son contactadas y la
informacidn que reciben, son muy diversas. Si bien, en general, son convocadas por un centro
de salud o un/a AS, no todas las mujeres acuden a una consulta de entrega o no lo hacen en el
sistema publico de salud. Segun ellas, los/as AS tienen un rol central al convocarlas y, en
ocasiones, informarles sobre el resultado positivo y su significado, con situaciones aisladas pero
significativas en las que les transmiten informacion errénea (relacionando el resultado con un

diagndstico de cancer).

Si bien las consultas de entrega se centran, segun ellas, mas en indicaciones de seguimiento que
en explicaciones sobre el resultado, ambos grupos de entrevistados/as describen que también
se “tranquiliza”, a partir de explicaciones y respondiendo a las preguntas de las mujeres. Sin
embargo, de manera predominante, las mujeres relatan no haber podido realizar preguntas o

sostienen haber comprendido mientras expresan diversas dudas e inquietudes. En particular,
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indican solo de manera aislada que en las consultas se aborde la transmision sexual del virus, y
expresan que les quedaron dudas sobre biopsia y tratamientos, asi como sobre el diagndstico y
sus implicancias. En esta linea, tanto mujeres como profesionales dan cuenta de la dificultad
para abordar la ambigiiedad de un diagndstico positivo con indicacion de seguimiento, aspecto
que se expresa en las contradicciones de los mensajes profesionales orientados a “tranquilizar”
a la vez que “alarmar”. Segun los testimonios de ambos grupos de entrevistados/as, se oscila
entre hablar de prevenir una enfermedad futura y curar una enfermedad actual. Este abordaje,
en lugar de centrarse en el aspecto temporal y progresivo del virus —como ocurre solo de manera
aislada— destaca la importancia de la voluntad de las mujeres para no “llegar a cancer”. Los/as
profesionales consideran que sus esfuerzos por explicar con distintas palabras y tranquilizarlas
son exitosos, en la medida en que las mujeres quieran “colaborar” en la comprension, asi como

en la continuidad del PSyPT.

Tanto profesionales como mujeres sobrevaloran los aspectos positivos del encuentro de entrega,
debido a miradas basadas en una idea de “vocacion” y de buena voluntad médica, donde el
derecho a una atencion integral esta ausente, y aparece subsumido a un enfoque de caridad, para
ellas, y a un modelo biomédico, para ellos/as. Las mujeres se consideran receptoras de servicios
basados en la caridad, lo que las hace sobrevalorar aspectos que adjudican a la “vocacion
médica” y a responsabilizarse a si mismas por vulneraciones de sus derechos. Los/as
profesionales tienen una mirada tradicional de las relaciones “médico/a-paciente” en la que la
adherencia es pensada en términos funcionalistas (Parsons, 1966), como una adecuacion a las
indicaciones médicas (Parker, 2000; Kornblit, 2002; Manzelli y Pecheny, 2003; Pecheny y
Manzelli, 2008; Jones, Barron Lopez, Alonso et al., 2017). Dado que los/as profesionales
conciben, en general, que las mujeres deben “esforzarse” para adecuarse a las indicaciones,

construyen estereotipos de “buenas” y “malas” “pacientes”.

Ambos grupos de entrevistados/as se centran en factores individuales y omiten la
multidimensionalidad de los PSEAC. Las investigaciones cualitativas en salud permiten
interpelar estos enfoques y preguntarnos sobre sus omisiones, asi como sobre sus efectos. En el
proximo capitulo abordo la comprension e interpretacion de un resultado positivo, poniendo el
foco en las consecuencias de entregas de resultados basadas en enfoques biomédicos que

generan en ellas, la desinformacion y preocupacién que pretenden evitar.
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Capitulo 4. ;Como comprender un diagndstico ambiguo? Significados

sociales, fuentes de informacion y desenlaces en salud

En este capitulo me propongo analizar las percepciones, sentimientos y sentidos otorgados por
las mujeres a un diagndstico positivo de test de VPH. Este diagndstico tiene dos caracteristicas
principales: por un lado, moviliza aspectos simbolicos y significados sociales ligados al cancer
y al VIH, cargados histérica y culturalmente de sentidos negativos y estigmatizantes (Sontag,
1996; Daley et al., 2010; Arellano Géalvez y Castro Vasquez, 2013; Barnack-Tavlaris et al.
2016); por otro, pone en cuestion los sentidos tradicionales otorgados al pasaje salud-
enfermedad, dado que es un diagndstico ambiguo que puede configurar un estado “liminal”
(Rajaram et al., 1997; Forss et al., 2004).

Abordo, en primer lugar, la no comprension del resultado positivo y los significados y
sentimientos® que se le adscriben. De manera predominante, las mujeres no comprenden la
ambigiiedad de un resultado positivo con indicacién de seguimiento. Las entrevistadas pueden
expresar confusion, subestimar o sobrestimar la gravedad del diagndstico, lo cual moviliza
significados sociales y sentimientos diferenciales, en funcidén de la interpretacion. La no
comprension de ambigliedad y la percepcién del resultado a partir de connotaciones negativas
y estigmatizantes, asociadas a enfermedades graves, modifican la salud de las mujeres de

manera integral, es decir, sus desenlaces en salud.

En la segunda parte del capitulo analizo los vinculos entre interpretacion del resultado y (no)
comprensidn, y los procesos de entrega de resultados. Indago en las informaciones que reciben
las mujeres dentro y fuera del sistema de salud, y como estas informaciones y encuentros de
salud —segun sus percepciones y a partir del analisis de las consejerias—modifican los sentidos
asignados, sentimientos y desenlaces. Aqui también examino la percepcion de las mujeres sobre
la temporalidad que abre la recepcion del resultado. Por ultimo, analizo algunos resultados de

este capitulo a la luz de los hallazgos del capitulo precedente.

32 El abordaje de los sentimientos se vincula con una perspectiva integral sobre los desenlaces en salud. El foco
esta puesto en desarticular la division cartesiana mente/cuerpo, entendiendo, a partir de los relatos de las mujeres,
que en sus desenlaces en salud intervienen aspectos biopsicosociales que son inescindibles unos de otros. El
término “sentimientos” se inscribe en una perspectiva que sostiene la inescindibilidad entre modos de
percibir/significar un diagndstico, los sentimientos relativos al mismo y las percepciones sobre sus cuerpos, y los
consiguientes desenlaces, entendiéndolos como aspectos que atafien a los proyectos de vida y felicidad de las
personas.
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4.1. “Me senti enfermar, era un bajon para mi”: significados, percepciones y sentimientos

de las mujeres sobre el diagndstico positivo de un test de VPH

Investigaciones llevadas a cabo en distintos paises indican que las mujeres que reciben un
resultado positivo de test de VPH y/o Pap expresan confusion sobre la informacion recibida.
Algunos estudios se centran en la comprension sobre la ambigiedad del diagndstico
(Hounsgaard et al., 2007; Karasz et al., 2003; Leon-Maldonado et al., 2016). Tomo el concepto
de “comprension”, considerando que las mujeres “comprenden” el resultado si pueden dar
cuenta, en alguna medida, de su ambigliedad, en aspectos tales como su caracter preventivo, su
posible regresion o manifestacion en el tiempo, y/o la necesidad de seguimiento. A partir de
esta categorizacion, identifico dos grupos de mujeres, aquellas que comprenden y aquellas que
no comprenden el resultado y, dentro de estas Ultimas, las que expresan confusion con relacion

al mismo, sobrestiman o subestiman su posible gravedad.

En las entrevistas, la comprension del diagndstico es poco recurrente. Estas mujeres dan cuenta
de la ambigledad con expresiones ligadas a una escala temporal y a un vocabulario de

prevencion.

Supuestamente son células, nada mas. O sea, no es que esta todo, como dicen ‘echado a perder’,
tiene solucion concreta. [...] nosotras, todas tenemos esto, pero no es algo... fatal [...] se puede
controlar y se puede cuidar... Aparte es supuesto que tienen relaciones y que los hombres
transmiten, pero no es porque ellos la tengan, sino gque ya esta... no sé como sera. [Eva, AG,
adherencia]

[...] por precaucion, por el tema de mi madre porque puede ser hereditario [...]. Cuando me dio
positivo me dijo “Son unas células que son cancerigenas... pero no es que tenés cancer, sino que
probablemente llegues”. [Ana, BG, adherencia]

Las entrevistadas que comprenden el aspecto preventivo del test de VPH sin omitir el resultado
positivo, utilizan un vocabulario especifico (como “células”) y distinguen entre diversos
estudios (test de VPH, Pap, colposcopia). También mencionan aspectos como que se puede
“evitar”, “cuidar” y que “todas tenemos esto ” (entrevistas a Maria, Fernanda, Vanina y Eva).
Sin embargo, como indican los testimonios, las mismas entrevistadas expresan dudas y
confusiones, sobre todo relacionadas con la transmision y evolucion del virus, con una idea de
progresion hacia el cancer muy marcada, como en el testimonio de Ana que sefiala: “no es que

tenés cancer, sino que probablemente llegues”.

Este grupo de mujeres muestra una mirada preventiva de la salud. Es decir, la comprension del

diagndstico parece asociarse menos a un conocimiento tecnico sobre la asociacion causal entre
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VPH y cancer, que una mirada que resalta la importancia de “hacerse controles” porque “Maés

vale prevenir que lamentar” (entrevista a Zulema).

Si uno se hace los controles ya no pasa nhada. Digamos, si nos encuentran que tenemos algo, ya
hay que hacer eso, eso, ya esta. Para prevenir. [Maria, BG, adherencia]

[...] es para saber qué es lo que una tiene. Aunque hay algunas que ni van. Le he dicho a alguna:
“;Por qué no te vas a hacer?” “No, ;Para qué? ;Para que me digan que tengo esto? No”. Pero
yo siempre voy, todos los afios que me tengo que hacer voy. [...] Porque yo tenia mas de 30 y
viste que uno se tiene que hacer esos estudios ya porque tiene mas posibilidades de tener
enfermedades en la matriz, cancer, quistes. [Cristina, VPH, adherencia]

Es importante tener en cuenta el diagndstico de las entrevistadas a la hora de analizar su
percepcion sobre la entrega de resultados, dado que las entrevistas se realizan luego de dos afios
de la toma de test, lo cual puede modificar el proceso de prevencién y tratamiento, asi como el
foco puesto por el/la profesional durante la entrega, y, por tanto, su percepciéon sobre el
diagndstico. Esto puede resultar particularmente significativo para aquellas mujeres con
lesiones precancerosas de alto grado, a quienes se indica la realizacion de una biopsia y se
realiza una busqueda activa por parte del sistema de salud. Teniendo en cuenta esto, el grupo
de mujeres que comprende la ambiguedad del resultado se conforma tanto por mujeres VPH
+/Pap normal, como por aquellas con presencia de lesiones de bajo y alto grado.

Maés alla de este grupo de mujeres, las entrevistadas no comprenden la ambigledad del
resultado, si bien hay diferencias relativas a la “percepcion de gravedad”, es decir, el grado de
consecuencias sociales y médicas negativas atribuidas al diagnéstico (Evangelista Rodrigues et
al., 2016; Yunus et al., 2018). Considero que las mujeres “sobreestiman” el resultado si le
asignan un nivel de gravedad excesivo, generalmente asociado a una enfermedad con riesgo de
muerte; “subestiman” el resultado si no mencionan el resultado positivo o la necesidad de
seguimiento; y “confunden” el resultado cuando no pueden reponer qué significa y exponen

interpretaciones contradictorias sobre su gravedad.

Las mujeres que subestiman el resultado tienen principalmente resultados positivos de test de
VPH, pero resultados normales de Pap (es decir, no presentan lesiones en el cuello del Gtero).
La “subestimacion” del diagnostico se podria, entonces, relativizar, dado que se trata de un
virus habitual que no reviste gravedad, con posibilidad de regresion, cuya indicacion consiste
en repetir el test luego de un afio y medio (Arrossi, Thouyaret y Paul, 2015). Sin embargo,

dentro de este grupo de mujeres, se desconoce, ignora o cuestiona la presencia del virus, su
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significado y la indicacion de seguimiento, por lo que sostengo que el diagnostico se

“subestima”.

De manera aislada, las entrevistadas que subestiman el resultado no recuerdan haberse realizado
el test, lo confunden con el Pap u otros estudios, pero presentan una mirada de prevencion de
la salud. Es decir, si bien minimizan el significado del resultado o no lo sefialan, dan cuenta de
la importancia de “controlarse”. Sin embargo, en este grupo predomina una mirada de
desconfianza hacia las intervenciones y tratamientos por parte de las instituciones de salud. Al
ser consultadas sobre el test de VPH, quienes subestiman el resultado desconfian del
diagndstico o de las sugerencias de seguimiento debido a diversos significados sociales sobre

el pasaje salud-enfermedad y sobre las intervenciones médicas en general.

[...] ella me dijo “no es...”, bah, me explicd bien, pero... [...] en si no me da el tiempo y es
mucho perder, ahi, tiempo... [Flavia, VPH, no adherencia]

No siento nada, no tengo nada que me duele algo. Por eso no voy también, a lo mejor si me

sentiria enferma, iria rapido. [Beatriz, VPH, adherencia]
Las mujeres que subestiman el resultado describen que debian “volver” sin dar cuenta del
motivo, indican que “les dio bien” (entrevistas a Noelia y Estrella) o mencionan “bacterias” o
“inflamacion” (entrevistas a Noelia y Silvana). Si bien no expresan, en general, sentimientos
vinculados a la recepcion del diagnéstico, exponen cierto malestar, ligado a una mirada negativa
sobre las instituciones de salud. Esta mirada se relaciona con una mirada negativa sobre las
instituciones de salud (en el testimonio citado, relativa a los largos tiempos de espera) asi como
con un enfoque no preventivo de la salud, donde solo los sintomas o malestares son motivo de
atencion médica (“no tengo nada que me duele algo. Por eso no voy también, a lo mejor si me

sentiria enferma, iria rapido”).

Las mujeres entrevistadas también expresan confusion sobre el significado y las connotaciones
del resultado, es decir, que no lo sub o sobreestiman, pero no logran comprender su significado,
ya que plantean dudas fundamentales sobre el mismo e interpretan de manera contradictoria su

gravedad.

El otro dia me decia que eso habia salido mal y pensé en eso. Que yo no sé qué es lo que tengo.
Porque hay varios que dicen que hay de ese en la matriz, que viene también a través del cancer
y todo eso. [Monica, VPH, no adherencia]
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No sé exactamente qué es porque nadie me pudo explicar bien. Algo asi me dijeron pero no te
sabria explicar como es. [...] Después era por el tema que tenia no sé qué cosa... Y después me
operaron. Me sacaron... Me hicieron un... no sé cuanto. [Patricia, AG, adherencia]

Los sentimientos que enuncia este grupo de mujeres se relacionan con una interpretacion del
VPH+ que va desde “bichito” o “quistecito” hasta “cancer” o “algo grave” (entrevistas a Irene,
Silvina y Leonor). Es habitual que relaten sentimientos contradictorios o de confusion,
expongan temor o preocupacion por el diagndstico, pero también verglienza o incomodidad a
la hora de realizar preguntas al personal de salud. En este grupo, algunas mujeres no recuerdan
haberse realizado el test 0 no pueden distinguirlo de otros estudios, pero expresan inquietud por
la falta de informacion. En cuanto a los diagnosticos especificos, hay quienes tienen VPH+ y

Pap normal, pero también mujeres con lesiones de bajo y de alto grado.

A diferencia de las mujeres que lo subestiman, aquellas que expresan confusion sobre el
diagnostico describen tener sintomas. Estas mujeres modifican la percepcion de sus cuerpos a
partir de la recepcion del resultado, dado que asocian diversos sintomas ginecoldgicos con el

diagnostico recibido, buscando indicios para comprenderlo.

¢Y ahora por qué te acordaste que tenias que hacértelo?

Sentia como que me bajaba asi mucho coagulo, después del periodo. Asi que he venido a hablar
con el médico. Me decia que yo tenia asi como hongos. Y yo le preguntaba si era necesario
hacerme de nuevo [el test]. [Mariana, VPH, no adherencia].

Con respecto a la sobreestimacion, es importante destacar que se trata, principal pero no
exclusivamente, de mujeres con lesiones de alto grado en el cuello del Gtero. Si bien las
entrevistadas con este tipo de lesiones pueden comprender, subestimar o confundir el
significado del diagnostico, prevalecen entre quienes lo sobrestiman. Esto se puede explicar por
una interpretacion de mayor gravedad a partir de la recepcion de resultados y de procesos de
prevencion que exceden un diagndstico especifico de VPH+ y se vinculan al proceso posterior
(biopsia y posible tratamiento). Considero que las mujeres “sobreestiman” el resultado incluso
a la luz de intervenciones posteriores, dado que una lesion de alto grado, particularmente en los
casos en los que es tratada, implica un seguimiento, por el cual se evita una enfermedad. Aun
asi, en este grupo, el significado del VPH+ se asocia con una enfermedad grave ligada a la

muerte (entrevistas a Blanca, Rosa y Maria Alicia).

Aunque la presencia del VPH no genere sintomas en sentido estricto, el efecto de la recepcion
del resultado y de su interpretacion como una enfermedad grave, en cierta medida, enferma a

estas mujeres. Esto ocurre en al menos dos sentidos: por un lado, las mujeres describen dolores
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fisicos que adjudican al diagnostico; por otro, la preocupacion afecta su salud integral, dado
que describen stress, insomnio, y pensamientos recurrentes de muerte, aspectos que también
afectan sus cuerpos. Asi, el dolor fisico y el emocional se entrelazan. Si bien algunos de estos
sintomas se pueden adjudicar a los efectos de la biopsia y/o los tratamientos, las entrevistadas
los explican, de manera preponderante, por la presencia del virus (excepto que indiquen lo
contrario). Blanca refiere que las iméagenes sobre cancer le generan miedo, y esto, un dolor
fisico que ella adjudica a factores psicoldgicos. Victoria, a su vez, destaca el dolor emocional
por sobre el fisico. Describe que la dolencia fisica posterior a la biopsia no fue “tanta” pero que
cuando “se enterd” (en referencia al diagnostico, inescindible de la transmision sexual del virus)

se sintié muy afectada, se “bajoned” y, al momento de la entrevista, cuando se acordaba, atin le

“dolia”.

No sé por qué me suceden esos dolores. [...] Por ahi parece que es psicoldgico porque una vez
escuché en la tele diciendo que hay muchas mujeres que mueren con cancer al utero, no... al
cuello del atero, ;puede ser? Y es como que me entrO eso en la cabeza. Me duele
psicologicamente. [...] Me duele y pienso que es un cancer y por ahi tengo miedo. A mi por ahi
me dan unas puntaditas ahi y me hace todo doler la pierna. Ay, yo no s¢, [...] no sé qué sera.
[Blanca, AG, no adherencia].

[...] como que cuando yo me enteré ahi me di cuenta de que... como era y todo eso, y, me senti
mal porque... no sé, me afectd tanto que hasta creo que me bajonée un tiempo. No tenia ganas
de nada. [...] Después de eso [la biopsia], estuve casi un mes en Jujuy. Mi mama se vino ac4, a
vender mis cosas y yo me quedé un mes, en casa de ellos, entonces, ahi estuve sola... en la
recuperacion. [...] no tanto dolor. Al principio si, pero después no tuve tanto... un poco de dolor,
nada mas. [...] De animo estaba tranquila. Pero por ahi cada vez que me acordaba, como te digo,
cada vez que me acuerdo, hasta ahora, es como que... me duele. [Victoria, AG, adherencia]
A pesar de tratarse de un virus asintomatico, con indicacion de estudios diagnosticos y un
posible tratamiento local, para estas mujeres la entrega del resultado representa una “ruptura
biografica” (Bury, 1982, 2001). Se encuentran similitudes con estudios realizados desde los
afios 1980 a la fecha, centrados en experiencias de “pacientes” que perciben un “antes” y un
“después” en sus vidas a partir de la recepcion de diagnosticos de cancer (Charmaz, 1983; Neris
et al., 2020), VIH (Carricaburu y Pierret, 1992; Payan et al., 2019), artritis reumatoidea
(Williams, 1984; Bury, 1982, 2001), hepatitis (Varaldo, 2000), y otras enfermedades cronicas
(Charmaz, 1983; Yoshida, 1993; Mattos y Maruyama, 2010; Osorio Carranza, 2017; Dean et

al., 2019).

En el caso de las mujeres que sobrestiman el resultado, la percepcidn de una ruptura biografica

esta particularmente marcada por el miedo a la muerte, inquietud que no las deja dormir y las
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persigue “siempre”, como “un fantasma”. ESto genera gran preocupacion por su futuro y el de

sus hijos/as.

&Y usted como se sinti6 ese dia?
Me senti enfermar, era un bajon para mi. Pero segui al pie de la letra el tratamiento, otros
estudios. [Maria Alicia, AG, adherencia]

Yo vivo dia a dia con esto. Me despierto y lo primero que pienso. Me acuesto a veces llorando
por mis hijos. Digo “Ay, no quiero ni imaginarme”. [...] Hard dos afios que estoy asi. [...] Mi
hijo me dice “Mama, ya tenés que buscarte una pareja”. [...] “;Mama que vas a hacer sola?” Y
yo pienso “;Para qué me voy a buscar una pareja?” De acd dos tres afios me voy a morir con la
enfermedad. [Rosa, BG, adherencia]

Uno nunca deja de estar en ese pensamiento, el sufrimiento que... cuando tenés hijos, de pensar
gue por ahi te podés morir cuando, si tenés cancer, de dejar a los chicos. [Marina, AG,
adherencia]

[...] es como un fantasma que siempre te persigue. [ Victoria, AG, adherencia]

Se destaca que los sentimientos de “ruptura biografica” se relacionan con la percepcion de
gravedad, pero también, como indica el relato de Victoria, con la forma de transmision del
virus. Ademas de la preocupacion por percibirse “enfermas”, se relatan inquietudes ligadas a lo
que las mujeres configuran como infidelidad y el impacto de esta noticia sobre sus relaciones
de pareja o vinculares. La informacién sobre la transmision sexual se asocia a una gravedad

mayor y se confunden ambos aspectos del virus.

Con mi marido tuve... hasta ahora me duele, porque vos pensas en muchas cosas, [...] y te duele
porque [...] te das cuenta de lo que es realmente, te das cuenta lo grave que es. [Victoria, AG,
adherencia]
La transmision sexual del VPH es un tema que se destaca en el conjunto de las entrevistadas,
mas alla de su percepcion sobre el significado del diagnéstico. Esta noticia puede afectar sus
relaciones de pareja, a partir de percepciones tradicionales internalizadas, basadas en
estereotipos de género diferenciales sobre masculinidad y femineidad (Weeks, 1998; Lamas,

1986, 2007).

[...] me dijeron que era por algo de transmision sexual. Y no sabés, eh, y es como que yo me
quedaba, es porque... yo jamas... con el inico hombre que me acosté fue con el papa de mi hijo,
pero... es con el Unico, eh, entonces nunca me... Yo cuando lo conocia tenia sus... como todo
hombre, sus aventuras, entonces... Se acostd y él me contagid. [...] el hombre, como que es
machista, entonces no entiende, y te echa la culpa a vos... y vos tenés que ser consciente de que
no es asi. [Vanina, AG, adherencia]

Por un lado, se cuestiona el “machismo”, pero por otro, se naturalizan patrones segun los cuales

los hombres tienen “aventuras”, mientras que las mujeres tienen una sola pareja a lo largo de
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sus vidas. De manera predominante, las entrevistadas sefialan que su pareja “actual”, al
momento de la entrevista, fue su Unica pareja o la Gnica con la que tuvieron relaciones sexuales.
Esto se explica, en parte, porque la noticia de la via sexual abre una pregunta por el momento
de haberlo adquirido, pero también, porque buscan despegarse de aquellas mujeres que tienen
encuentros sexuales con distintas personas, como si estas “merecieran” adquirir el virus. En la
linea de los significados sociales atribuidos al VIH y a otras ITS, la enfermedad aparece ligada
a una idea de pecado (Freidson, 1978, en Cuberli, 2012), castigo (Parker y Aggleton, 2003;
Sontag, 2012) o “(i)rresponsabilidad” (Sontag, 1996; Cuberli, 2012).

Cuando yo me enteré, como mi situacion es tan diferente, me lo explico de una forma como si
una estuviera... no sé, como todas. Le digo “Pero Dra., no me puede decir las cosas asi, para mi
esto es nuevo. No es que yo ya he tenido experiencia”. Ella no sabia mi situacion, pero ella
imagind, nos puso a todas, como generalizando. [Maria Alicia, AG, adherencia]

Siento como que... no me merezco. Si es que, No $é, si lo hizo mi esposo. No me merezco,

porgue no soy una mujer que tuve distintas parejas. Estuve con mi primer matrimonio y con el

papa de mi segunda hija. Nada mas. No me gusta la vida agitada. [Rosa, BG, adherencia]
Asimismo, se asocia el virus a una idea de suciedad o falta de limpieza (Leon-Maldonado et

al., 2016). La higiene, por tanto, evitaria que el virus “entre”.

[...] después cuando me trajo el resultado le pregunté y me dijo que habia unos bichitos que
entraron. Y yo decia “;Cémo? Tanta higiene siempre en casa”. Yo tiraba lavandina por lo
inodoros. [Clara, VPH, adherencia]
Como ocurre con otras ITS (Duncan et al., 2001; Fortenberry et al., 2002; McCaffery et al.,
2004; Sontag, 1996; Guevara-Sotelo y Hoyos-Herndndez, 2017), se adjudican atributos
estigmatizantes al virus que, de algun modo, se internalizan. Los relatos sugieren un “estigma
interno”, en tanto las mujeres se consideran poseedoras de un atributo desacreditador (Goffman,
1963 en Medina-Perucha et al., 2019),%® y, por tanto, ocultan el resultado, sienten vergiienza, y

describen y justifican situaciones de discriminacion.

[...] tengo una hermana que es muy discriminativa. Por ejemplo, con mi hija una vez fuimos a la
casa y estaba resfriada. Ella empieza a quemar algodones, alcohol. Pasa el aerosol y no respeta.
O por ahi le digo “Tengo anginas”. “No vengas asi”. Si yo le digo eso, no me va a dejar entrar
en el bafio. [Rosa, BG, adherencia]

33 El estigma es un proceso social que implica la segregacion de grupos sociales e individuos, basado en atributos
devaluados socialmente referidos a desigualdades de poder sociales, econémicas y politicas (Medina-Perucha et
al., 2019). Si bien Goffman define el estigma como relativo a las relaciones sociales, mas que un atributo de las
personas, algunos enfoques consideran que omite las referencias a desigualdades sociales de poder (Goffman,
1963, en Medina-Perucha et al., 2019).
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No van a dilvugar mis datos, ¢no? Porque yo vi una pelicula que una mujer tenia ese problema
y la gente le rehuia. [Elizabeth, VPH, adherencia]

Y claro, por ahi, ese tema de conciencia, acd, en el pueblo, es muy complicado. Porque, ponele,

no sé, tener VPH, yo lo tomo tranquila, ¢no? Pero... hay otras personas. A mi, cuando fui una

vez, hay una enfermera, aca en Tilcara, que cuando fui... no s¢, me hacia sentir incomoda. [...]

me sentia incomoda. No con esa tranquilidad de ir tranquila, y de hacerte atender ni nada,

entonces es como que te re incomoda. [Victoria, AG, adherencia]
A diferencia de otros estudios sobre percepciones sociales del VPH que encuentran recurrente
la asociacion con el VIH (Zamberlin et al., 2013; Tamayo Acevedo et al., 2015; Leon-
Maldonado et al. 2016), aqui las entrevistadas no lo mencionan.®* Esta diferencia se podria
explicar porque en el corpus analizado las mujeres reciben el diagndstico y ciertas
informaciones sobre al mismo —como que es una enfermedad que “solo afecta a las mujeres”,
asociada al cancer-, lo cual podria facilitar diferenciarlo del VIH, mientras que otras
investigaciones adjudican la confusion entre VPH y VIH a la similitud de las siglas en espafiol
y a la falta de referencias de las mujeres sobre qué es el VPH. Sin embargo, los significados
sociales adjudicados al VPH aqui descriptos muestran similitudes con los que se asignan al VIH
por personas recientemente diagnosticadas o poblacion en general. Esto es referido tanto a los
significados ligados a la transmision sexual y el estigma (Fernandez et al., 2009; Arellano
Galvez y Castro Vasquez, 2013; Guevara-Sotelo y Hoyos-Hernandez, 2017; Hoyos-Hernandez
etal., 2019), como en la asociacion del diagndstico con una enfermedad grave ligada a la muerte
(Luévano-Flores y Moral-de la Rubia, 2017; Rask et al., 2017; Garcés-Palacio et al., 2018).%°

El aspecto de transmision sexual del virus representa un hito para las entrevistadas, mas alla de
la (no) comprension del resultado, dado que afecta los modos de percibirse a si mismas, su
sexualidad y sus relaciones de sexo-afectivas. Se relata miedo a tener relaciones sexuales, la
decision de no volver a hacerlo y situaciones de pareja que van desde conversaciones o0
discusiones hasta separaciones, en consonancia con otras investigaciones (McCaffery et al.,

2004; Joca y Pinheiro, 2009; Rask et al., 2017). Las mujeres pueden sentirse engafiadas por sus

3 Una excepcion es una entrevistada que menciona el VIH dado que su exmarido, segin cuenta, “murié de sida”.
Por esto, si bien ella estaba separada al momento de su muerte, y tenia otra pareja al recibir el diagnostico, le
adjudica la transmisién del VVPH, a través de una asociacion por la cual, si él tenia VIH, debia ser responsable de
esta transmision. Sin embargo, también en este caso, la referencia al VIH no se produce por confundir ambas
infecciones.

% Si bien los significados sociales adjudicados al VIH se modifican a lo largo del tiempo, por los avances en los
tratamientos, pero también por las campafias e imagenes sociales que circulan sobre el virus (Jones, Barron Lépez
e Ibarlucia, 2017), se mencionan aqui algunos significados identificados por estudios recientes centrados en
poblacion general (sin diagnostico) o en personas recientemente diagnosticadas en paises de América Latina. Estos
estudios también indican que luego de cierto tiempo, las personas modifican los significados sociales que tienen
sobre el VIH, pasando de una percepcion de “enfermedad grave” a la concepcion del VIH como una enfermedad
cronica (Jones, Barrdn Lopez e Ibarlucia, 2017; Giacomozzi et al., 2019).
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maridos o parejas actuales, ex maridos, o responsabilizarse a si mismas por “meterse con
alguien que no conocian”, en linea con la idea mencionada de “merecimiento” o
“responsabilizacion” por la “enfermedad” (Sontag, 1996; Cuberli, 2012). Esto responde a
patrones sociales generizados e internalizados sobre la sexualidad y el comportamiento sexual
de mujeres y hombres (Weeks, 1998; Lamas, 1986, 2007), y sobre lo que se espera de una
pareja —como la fidelidad- (Fernandez et al., 2009; Castro Vasquez y Arellano Galvez, 2014;
Rask et al., 2017).

Te soy sincera: nunca mas. De ahi decidi directamente no querer saber méas nada de nada. Ni
darle bola a mi novio, estoy sola. No quiero ya someterme a todas estas cosas. Porque para mi
ya no va.

¢ Te separaste después por esto?

Si, yo si. Soy una persona que me gusta la sinceridad, ante todo.

¢ Pero tampoco quisiste tener mas relaciones sexuales?

No, me da miedo. [Maria Alicia, AG, adherencia]

Y eso fue una discusion entre nosotros, porque mis hijos, los tres hijos, son de él, son del mismo
padre. Y mi relacién sexual activa, como mujer, desde que comenzé hasta ahora es con él, no es
con otras personas. Yo no tuve parejas antes, con relacion sexual. [Silvina, VPH, no adherencia]

Y yo me senti re mal, por meterme con una persona que no conocia mucho. Yo me arrepenti.

Pero vya era tarde. [...] Y de ahi me da miedo los hombres, no quiero saber nada. [Elizabeth,

VPH, adherencia]
Como indican investigaciones llevadas a cabo en distintos contextos, los sentimientos y/o
percepciones de las mujeres respecto de un diagndéstico de VPH+ y/o citologia anormal se
asocian con la (no) comprension de la ambiguedad y la mayor percepcion de gravedad del
resultado (Karasz, et al., 2003; Hounsgaard et al., 2007; Le6n-Maldonado et al., 2016; Rask
etal., 2017; Garcés-Palacio et al., 2018), la falta de informacién (Kavanagh y Broom, 1997;
Karasz, et al., 2003; Perrin et al., 2006; Waller et al., 2007; Vanslyke et al., 2008; Rask et
al., 2017) y los significados sociales asociados al virus (Karasz, et al., 2003; Fernandez et
al., 2009; Monsalve-Paez et al., 2015; Ledn-Maldonado et al., 2016; Sundstrom et al.,
2019). Ademas, en esta investigacion se presentan diferencias entre las mujeres en funcién
de los diagndsticos especificos, en tanto entre quienes subestiman el resultado, prevalecen
mujeres con diagnostico VPH/Pap normal, mientras que entre quienes lo sobreestiman,
predominan mujeres con lesiones de alto grado. Los estudios realizados no reparan en estas
diferencias y suelen realizar estudios sobre poblacion general (Waller et al., 2007; Vanslyke
et al., 2008; Fernandez et al., 2009), abordar en conjunto percepciones de mujeres VPH+
con y sin diagndstico de cancer de cuello de Utero (Arellano Gélvez y Castro Vasquez,
2013), percepciones de mujeres con experiencias de tamizaje, mas alla de haber recibido un
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resultado positivo 0 negativo (Ledn-Maldonado et al., 2016; Sundstrom et al., 2019),
centrarse solo en resultados de VPH+ y Pap anormal (Sharpe et al., 2005; Perrin et al.,
2006), o0 en mujeres con diagnostico anormal de Pap (Karasz et al., 2003; Hounsgaard et
al., 2007; Monsonego et al., 2012; Monsalve-Paez et al., 2015; Rask et al., 2017; Garcés-
Palacio et al., 2018). Realizar un analisis diferencial permite abordar los aspectos
especificos de la recepcion de un diagnostico de VPH+/Pap normal que, al implicar una
ambigiiedad mayor que los diagndsticos de Pap anormal, se asocia a una subestimacion por
parte de las mujeres, sobre todo en términos de percepcion de gravedad, pero no
necesariamente con relacion a la transmision sexual. Se ha estudiado que los significados
sobre los diagndsticos relacionados al VPH+ (distintos grados de lesiones en el cuello del
utero y cancer de cuello de Utero), se modifican a partir de la demostracién de la asociacion
causal con el VPH, al incorporar el factor de la transmision sexual (Dyer, 2010; Daley et
al., 2010).

A pesar de las diferencias en los sentimientos y percepciones de las entrevistadas que
comprenden el resultado y aquellas que no lo hacen —asi como entre quienes lo confunden,
subestiman o sobreestiman-, en todos los grupos la recepcion del diagndstico moviliza, tal
como muestran otras investigaciones, significados sociales negativos ligados al cancer
(Linnehan y Groce, 2010; Monsalve-Péez et al., 2015; Leon-Maldonado et al. 2016, Rask
et al., 2017; Sundstrom et al., 2019), a infecciones de transmision sexual (Fernandez et al.,
2009; Monsalve-Paez et al., 2015; Leon-Maldonado et al. 2016; Rask et al., 2017) y al
estigma que estas conllevan (Daley et al., 2010; Arellano Galvez y Castro Vasquez, 2013;
Barnack-Tavlaris et al., 2016), fuertemente marcados por valores tradicionales sobre
masculinidad, femineidad y el valor otorgado a la fidelidad (Fernandez et al., 2009;
Monsalve-Péez et al., 2015; Rask et al., 2017; Ledn-Maldonado et al. 2016, Sundstrom et
al., 2019). Por esto, la noticia de un VPH+ despierta, en distintos niveles, sentimientos
negativos en las mujeres —como angustia y temor por la gravedad-, impacta en su sexualidad

y/o en sus relaciones de pareja, y puede irrumpir fuertemente en sus vidas.

Diversos estudios destacan el “impacto psicosocial” de la entrega de resultados de test de
VPH y/o Pap (Rajaram et al., 1997; Forss, 2004; Daley et al., 2010; Monsalve-Péez et al.,
2015; Monsonego et al., 2012). Sin embargo, el concepto de “impacto psicosocial” responde
a un modelo dualista (Le Breton, 1995; Bonet, 1999) que separa lo biocorporal de lo
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psicosocial, enfoque que resulta insuficiente para explicar los cambios en la salud que

describen las mujeres.

Cuestionar los enfoques centrados en lo “psicosocial” no pretende invisibilizar aspectos de
estos procesos que pueden exigir un abordaje especifico, sino mas bien lo contrario. Busco
poner de manifiesto que la entrega y recepcion de un resultado no puede omitir aspectos del
componente psico-socio-emocional, ni abordarlos de manera aislada, como sugieren los/as
propios/as profesionales al reducirlo a una interconsulta ocasional con profesionales de
salud mental. Si bien un abordaje interdisciplinario en salud puede ser no solo potenciador
del abordaje de la atencion-cuidado, sino necesario y deseable, en otros casos, una
“interconsulta” o derivacion a un/a profesional responde a excluir de la consulta médica
aquellos aspectos que “distraigan” del objetivo biotécnico (Ayres, 2018). Lo “psicosocial”
debe tener una relevancia propia, inescindible de los aspectos psico-socio-corporales, y ser

tomado como un factor especifico en situaciones que asi lo exijan.%

En los estudios sobre el factor “psicosocial” de los procesos de entrega de resultados de test
de VPH, algunas investigaciones lo analizan como un factor a abordar por su impacto en las
préacticas preventivas y en la adherencia (Sharpe et al., 2005; Fylan, 1998; Ackerson y
Preston, 2009; Linnehan y Groce, 2000; Yunus et al., 2018; Garcés-Palacio et al., 2018),
subsumiéndolo a un componente secundario que impacta sobre “lo biomédico”. Otros
estudios se centran en las percepciones de las mujeres, sin tener en cuenta las experiencias
corporeizadas (Rajaram et al., 1997; Forss et al., 2004; McCaffery et al., 2004; Daley et al.,
2010; Monsonego et al., 2012; Monsalve-Péez et al., 2015), recayendo en un “olvido del
cuerpo” (Hughes y Paterson, 2008 en Toboso Martin, 2018). Se mantiene asi un dualismo

mente/cuerpo (Le Breton, 1995; Bonet, 1999).

Pero el “componente psicosocial” no es ni un elemento anexo y accesorio de los procesos
fisiolégicos de salud, ni un aspecto que pueda analizarse de manera aislada de las
percepciones, vivencias y determinaciones sobre los cuerpos. Sostengo que la recepcion del
diagnostico, de la mano de la (no) comprension y los significados que se le atribuyen, “se

hacen cuerpo” en, al menos, dos sentidos. Por un lado, como indican los estudios

% Si bien no es objetivo de esta tesis analizar la relevancia de situaciones de salud mental particulares que se juegan
en los procesos de (no) comprension y (no) adherencia de las mujeres, este componente debe ser tenido en cuenta,
también como factor especifico. En el Capitulo 5, incorporo al andlisis situaciones en las que, segln los relatos de
las mujeres, un cuadro agudo —ligado a un momento particular de su vida— o crénico de salud mental, puede ser
motivo de no adherencia al PSyPT.
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mencionados y sera analizado posteriormente, la falta de comprension y los significados
sobre el resultado afectan la adherencia en sentido estricto (Fylan, 1998; Sharpe et al., 2005;
Schoenberg et al., 2010) y, por lo tanto, los posibles desenlaces en la evolucion del virus.
Por otro lado, las mujeres describen cambios en las percepciones de si, dolores o sintomas
nuevos —o previos al diagnostico, pero leidos luego a la luz del mismo-, modificaciones en
sus deseos y experiencias de pareja y sexualidad, y una diversidad de sentimientos negativos
inescindibles de las formas de percibir y vivir sus cuerpos (miedo, angustia, stress,
preocupacion, verglienza, estigma interno, entre otros). Se modifican asi los desenlaces en
salud de las mujeres en un sentido integral, de acuerdo con una definicion de salud centrada

en los “proyectos de felicidad” (Ayres, 2018).

Abordar los desenlaces en salud pone en valor los aspectos psicosociales e ilustra, a su vez,
la tensidn entre estos y los objetivos de éxito biocientifico. Se incorporan los procesos
corporales, cargados de sentido para las personas, no asimilables a la normalidad
morfofuncional del enfoque biomédico. Busco ampliar el estudio de los procesos de entrega
de resultados, significados otorgados al diagnostico y (no) adherencia de las mujeres VPH+.
Para esto, es necesario incorporar una pregunta por los modos en que las informaciones y
los encuentros de salud modifican dichos desenlaces, dado que el componente
programatico, y el vinculo entre las personas y los/as profesionales de la salud, es un

componente fundamental de este analisis.

4.2. El rompecabezas de la informacion: encuentros, desencuentros y desenlaces en

salud

En este apartado presento las percepciones de las mujeres sobre la recepcion de informacion,
con relacion a la interpretacion del diagndstico. Segun las entrevistadas, la interpretacion es
un proceso que se despliega en el tiempo y que se modifica a partir de diversas
informaciones que reciben dentro y fuera del sistema de salud.

La (no) comprension de un diagndstico, como otras practicas en salud, responde a una
multidimensionalidad de causas y determinantes. No pretendo dar cuenta de la totalidad de
los aspectos involucrados, méas bien, me centro en un nivel individual, por entenderlo como
“intersubjetivo” y por lo tanto social (Ayres, Paiva y Franca, 2018), y en un aspecto del
componente programatico, referido a las relaciones entre las mujeres y los/as agentes de

salud (Ayres, Paiva y Franca, 2018).
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Dado que se trata de una investigacion cualitativa de corte longitudinal, no es posible
afirmar que la (no) comprension del resultado se modifica con la informacion e intervencion
profesional. Se trata de reponer las percepciones, es decir, como las mujeres configuran que
fueron construyendo el significado del diagnostico. Para esto, examino, en primer lugar, sus
miradas sobre la temporalidad que se abre a partir del resultado recibido. En segundo lugar,
expongo a las fuentes de informacién por fuera de la consulta médica y su relacion con la
interpretacion del resultado, desde su perspectiva. En tercer lugar, abordo las miradas sobre
la informacion recibida (o la falta de ella) en el sistema de salud. Por altimo, analizo la
entrevista-consejeria en salud, mas alla de las percepciones de las mujeres. Si el temor y la
preocupacion se vinculan con la falta de comprension y los significados sociales asociados
al resultado, la informacidn recibida dentro y fuera del sistema de salud puede tanto reforzar

sentidos sociales con una carga negativa, como modificarlos.
4.2.1. Una temporalidad incierta: esperar el diagndstico y la informacion que no llega

La recepcion de algunos diagndsticos de enfermedad implica un quiebre en la vida cotidiana
porque sus sintomas o tratamientos asociados los hacen, a todas luces, presentes para
quienes los padecen. Un diagndstico de VPH, en cambio, puede generar una ruptura a partir
de la ambiguedad misma. Tanto en el proceso de seguimiento y tratamiento, como en su
caracter de transmision sexual, el diagnostico de VPH abre una temporalidad incierta,

cargada de preguntas.®’

Los modos de “curar” o “tratar” la presencia del VPH en el cuerpo,®® para evitar la
progresion, implican necesariamente una espera y, por tanto, incertidumbre sobre su
(in)/(e)volucidn. Las mujeres que reciben un diagndstico positivo no solo deben enfrentarse
a la tarea de intentar comprender qué es lo que tienen (y por qué), sino también, al hecho de
que “curarse” esté atado a una temporalidad incierta: esperar para repetir el test a los 18
meses, esperar al proximo control, esperar los resultados de la biopsia. Como se describio,
algunas de las principales dudas planteadas por las mujeres durante la entrevista-consejeria

se relacionan con esta dimension temporal: ¢es posible realizarlo o repetirlo antes de lo

37 No pretendo analizar la temporalidad como un fenémeno atado al tiempo calendario, ni entendiéndolo como un
mecanismo de poder (Auyero, 2013), sino centrarme en el “micro tiempo” (Szwarc y Vazquez, 2018), es decir, la
percepcion subjetiva de la temporalidad.

38 Los tratamientos indicados (LEEP o conizacion) se realizan sobre la expresion del virus en el cuerpo, es decir,
un cambio en las células del cuello del Gtero que producen una lesion. Pero no se puede intervenir sobre el virus
mismo sino “controlarlo”, es decir, realizar un seguimiento.
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sugerido? ¢Si no cumpli con el tiempo indicado, debo repetir el test o Pap, o retomar el
seguimiento sugerido? ¢EIl virus se puede ir del cuerpo? ¢Si el Gltimo test de VPH dio

negativo, el virus puede “volver”?

Si el modo de “tratar” el virus (o su expresion en el cuerpo, en forma de lesion) es continuar
un proceso de atencidén que exige nuevos estudios diagndsticos, esperas, recepcion de
resultados y posibles intervenciones, entonces, el “mientras tanto” implica “no saber” coémo
puede evolucionar, aspecto que genera temor a “tener algo”. Los relatos de las mujeres dan
cuenta de una preocupacion ligada al devenir del proceso: hasta no recibir un resultado
negativo, existe la posibilidad de enfermedad, con connotaciones de gravedad. La espera de
los resultados abre entonces una temporalidad incierta que termina cuando se reciben buenas

noticias.

Me costd dormir nomas esos dias, hasta que llegan los resultados [de la biopsia]. Contando los
dias a ver como va a ser o qué va a pasar pero, al final, va a estar todo bien, no es malo, [es] para
estar mas seguros. [Maria, BG, adherencia]

[...] primero estaba rogando que me salga negativo [...]. Después me hice hacer de nuevo el
HPV y ahi me salié ya negativo. [Cristina, VPH, adherencia]

La incertidumbre se relaciona con el diagndstico de VPH, pero también con el hecho de ser
contactadas por el sistema de salud, mas alla del motivo. Si te llaman de la salita, “esa noche

no dormis”, preocupacion que se disipa a partir de resultados favorables.

Me llaman de la salita, a mi nombre, y esa noche no dormis. Ya me dan turno el lunes, y el dia
sabado, domingo, nerviosa, que tengo, no tengo, que si, que no, con miedo. Pero gracias a Dios
que no, me fui ese dia. [Maria, BG, adherencia]

Claudia Fonseca (2005) analiza la preeminencia de los test de paternidad por ADN que
toman notoriedad en Brasil. En su analisis, considera que la posibilidad de determinar “a
ciencia cierta” un vinculo de parentesco, mas que generar “certezas” —como proponen los
laboratorios que lo comercializan— abre nuevas dudas, al habilitar preguntas que antes no
eran posibles. Segun la autora, esta nueva tecnologia modifica las configuraciones
familiares en el Brasil contemporaneo. Sus andlisis son Utiles para reflexionar sobre las
“certezas” y “dudas” de un test positivo de VPH: si bien a los ojos de la biomedicinay la
salud publica el test trae certezas —la posibilidad de tamizar tempranamente y, por lo tanto,
saber a qué mujeres es necesario dirigir los esfuerzos de prevencion- a los ojos de las

mujeres diagnosticadas, la certeza de un VPH+ abre dudas respecto de dos aspectos
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inescindibles del diagnodstico: la ambigledad de un estado de salud incierto y la pregunta

por el “contagio”.®

En este juego de certezas y dudas, es recurrente que las mujeres se pregunten “quién las

contagi®”, realicen conjeturas, y saquen conclusiones sobre sus parejas actuales o pasadas.

[...] yo me senti re mal, por meterme con una persona que no conocia mucho. Yo me arrepenti.
Pero ya era tarde. El Dr. me dice “Puede ser que él te haya contagiado o tu exmarido te haya
dejado ese virus, si estuvo con otra mujer”. O sea que él me engafiaba siempre. O sea que el
médico me dice “Puede ser él, o puede ser los otros muchachos”. “;Y como hago yo para
saber?”. “Es que ese no vas a saber quién fue”. [Elizabeth, VPH, adherencia]

[...] hace tres afios, cuatro afios que me lo hago, la primera vez lo pidieron y me salié [positivo],
yo no sé si ya lo tenia anteriormente, como dice la doctora, yo no sé si es de mi primer esposo,
pero yo creo que es de ahi, porque la segunda pareja no tiene ningln problema, porque la doctora
me dijo mas o0 menos como venia. [Rosa, BG, adherencia]

La “pregunta por el contagio”, en ocasiones, se responde certeramente: “me fue infiel”.
Algunas mujeres no se preguntan por la posibilidad, sino que confirman una infidelidad.
Esto implica conversaciones con sus parejas en las que, segun ellas, ellos lo confirman. Méas
que macar un tiempo incierto, la temporalidad aqui responde a un patrén de “hito” o “ruptura
biografica”, donde la sobrestimacion de gravedad se superpone al estigma de la infidelidad,
asociado a percepciones tradicionales sobre el género y la sexualidad (Weeks, 1998; Lamas,
1986, 2007).

Lo que me marc6, como te dije, fue el tema de que yo, como tenia una pareja estable y nunca
estuve, siempre estuve con él, desde los 19, 20 afios, entonces, siempre estuve con él. Entonces
yo no creia que él me habia engafiado, entonces yo estaba como muy segura de él... Entonces
cuando yo me entero de eso, de la forma en que fue el contagio, para mi fue muy... y como que
pareciera que lo vi muy... muy amplio todo. [...] Y entonces, me costé un montén porque no
creia que él habia estado con otra mujer, y a partir de ahi es como que, me costd asumir un
monton. [...] Y bueno, yo lo hablé con él [marido] y ahi es donde él tampoco, no sabia nada y
entonces, ahi yo ya... como que me di cuenta de muchas cosas. Y bueno, después ¢l me dijo que
lo ibamos a superar juntos, o sea, me dio un apoyo, pero por ahi... siempre sale... [Victoria, AG,
adherencia]

Esperar un resultado y transitar los tiempos de las indicaciones de tratamiento también
implica, segun ellas, derroteros en busca de mayor informacion, aspecto que se analiza a

continuacion.

% Se remite a la terminologia utilizada por las entrevistas, con expresiones como “transmitir” (entrevista a Eva),
“me lo pasd” (entrevista a Rosa) o “me contagi6” (entrevistas a Susana, Elizabeth y Victoria).
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4.2.2. “Lo escuché en la calle”: fuentes de informacion por fuera de la consulta médica

Como describo en el Capitulo 3, las mujeres, de manera preponderante, acuden a una
consulta de entrega en el sistema publico de salud y/o dialogan sobre el diagnostico con
agentes sanitarios, por fuera de una consulta. Asimismo, dentro del marco del sistema
publico, algunas entrevistadas describen recibir informacion a partir de campafas de
comunicacion y educacion. En estos casos, se valoran ciertas actividades, como las giras del

camion de la mujer, pero se considera que la duracion de estas acciones es insuficiente.

Siempre estamos escuchando. Siempre iba a la fecha a sacar nimero para mis nietos, siempre
viendo los folletos, y siempre la enfermera, la chica que trabaja ahi, siempre nos esta explicando
“Que asi, mama...”. “Ya viene el camion”, y todo. Igual quisiéramos que el camion quede mas
dias aqui en el barrio, apenas queda un dia o dos dias. [Maria, BG, adherencia]

Aun luego de reiteradas consultas médicas, y de posibles campafias de promocién de la
salud, las mujeres relatan que algunas informaciones clave llegan por fuera del sistema de
salud. Mencionan sobre todo personas allegadas —generalmente otras mujeres, como
madres, hijas, comadres 0 amigas— o que “lo escucharon en la calle”. La informacion que
obtienen por estos canales refiere sobre todo a la forma de transmision del virus, aunque

también mencionan la asociacion causal entre el VPH y el cancer.

Porque, tal vez, cuando la doctora me dijo me tomo por sorpresa y no sabia qué era ni nada,
nunca le pregunté qué era ni cudles eran los motivos, nada. Después le consulté a una amiga y
esa amiga me dijo por qué me habian contagiado. Y ahi me preocupé y en otra oportunidad que
fui al Dr. R. aproveché y le consulté. [Susana, VPH, no adherencia]

[...] que eso se contagiaba por “X” cosa, pero tampoco me informé mucho. Lo escuché en la
calle.

¢Pensaste algo sobre eso?

No, que hay que tener més cuidado nomas. [...] Por ahi con las relaciones mas que nada. Si una
no se cuida y la pareja no se cuida, y entonces... si no tenés una pareja estable... [Patricia, AG,
adherencia]

Ademas de consultar con las mujeres de su entorno, las entrevistadas describen que ellas o

sus hijas realizan busquedas por internet.

¢Y lo hablaste con alguien més ademés de esta amiga?

Aparte de mi marido, con mis hijas.

¢ Y tus hijas qué te dijeron?

Bueno, la més grande fue a internet y averigud qué era.

¢Y qué encontrg?

Me dijo que era de las relaciones sexuales, me explico algo ella, pero le dije que no se
preocupara. [Susana, VPH, no adherencia]
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Las experiencias de otras mujeres pueden ser clave para obtener informacion, pero también
pueden confundir o preocupar, cuando el propio diagnostico se lee a la luz de experiencias
vinculadas a enfermedades graves. Asi, los significados sociales asignados al cancer se

movilizan también a partir de casos de mujeres cercanas o conocidas que tuvieron CCU.

[...] uno se desespera y las cosas que pasan, que cuentan. Yo tenia una vecina del otro lado y
como sufrio cada vez que le hacian la quimio, solita le hacian. Y ella me decia, “Cuando me
haga la quimio vas a venir a buscarme porque nadie ha venido”. “Bueno”. Eso me acordé y
después ya me puse a la enfermera a preguntarle. [Maria, BG, adherencia]

Murio hace poco [...] la mama de mi marido, ella muri6 con cancer [...]. Tenia cancer de utero.
[...] ella trabajaba bastante y no se hizo nunca, analisis del HPV ni nada [...]. Ella se entera
recién ya cuando pareciera que el cancer ya estaba avanzado. [...] Se enter6 ya grande, ya cuando
tenia, una infeccion urinaria, y en La Quiaca le detectaron eso y le dieron unas pastillas, y listo,
y después, ya al tiempo... [Victoria, AG, adherencia]
Si bien la mencién de situaciones de CCU predomina en las entrevistas, son aisladas las
referencias a otras mujeres con diagnostico de VPH o similar. Esto se puede explicar porque
las propias mujeres describen ocultar el diagndstico o mantenerlo en secreto (entrevistas a
Rosa, Victoria y Elizabeth). En general, como se menciond, se discute solo con personas
allegadas del entorno cercano. Por esto, encontrar otras mujeres con el mismo diagnéstico
representa un gran alivio, dado que rompe el estigma y, al mismo tiempo, relativiza la

gravedad, al enmarcarlo como algo “comiin”.

Por ahi yo me siento: “;Seré la tnica que tengo todo esto?”. Y después digo “No, hay miles”.
Después mi prima, que también estaba con problemas, le digo “Ah, yo pensé que era la unica, o
que capaz de diez habia una sola”. Trabajamos juntas en la escuela y ella me contd. Ella tenia
unos problemas... como un... honguitos. Después un dia nos ponemos a hablar y yo en ese
tiempo me habia pasado lo mismo casi. Entonces hablamos asi las dos. Empezamos a hablar. Se
vuelve comdn entre las dos. Ella también estd con eso, con tratamiento, se va a hacer
colposcopia. [Leonor, AG, no adherencia]
Las fuentes de informacion por fuera de la consulta en el sistema de salud, principalmente
busquedas en internet y didlogos con personas cercanas, pueden aliviar —-sobre todo cuando
se encuentra mujeres con un diagnostico similar- o, en el otro extremo, generar mayor
incertidumbre y preocupacion, debido a los significados sociales asociados y a la falta de
explicacion sobre la informacion. Es Ilamativo que las entrevistadas refieran, de manera
recurrente, conocer el caracter de transmision sexual del virus por fuera de la consulta

médica, tema que las inquieta fuertemente.

A la luz de los analisis del Capitulo 3, describo las informaciones recibidas en la entrega de

resultados en el sistema de salud, esta vez estudiando como y si, segun las entrevistadas, las
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sucesivas consultas les permiten modificar sentidos en torno al diagnostico y aliviar el

malestar y la preocupacion.
4.2.3. Armar las piezas del rompecabezas: “Yo misma traté de investigar”

Las entrevistadas relatan que las sucesivas consultas les permiten ir modificando sentidos,
percepciones del resultado y, por tanto, sentimientos y preocupaciones, como se analizé en
el Capitulo 3. Sin embargo, esta no es la Unica posicion. También se sefiala que ciertas dudas

o0 inquietudes no se resuelven luego de varias consultas.

La explicacién y la informacion se valoran fuertemente, tanto que se destaca el bienestar
cuando llega la tranquilidad, luego de una espera que “hay que transitar”, asi como el
malestar por no haber recibido informaciones con anterioridad. El tiempo incierto que se
abre a partir del diagnostico recibido no solo se relaciona, como vimos, con la espera de un
diagnostico tranquilizador, sino también, con encontrar explicaciones que logren desarmar

preocupaciones.

Me dijeron que me dio positivo y que tenia que ir a entregar los resultados. Nada més. Eso fue
todo lo que me dijeron. No me explicaron mas nada. [Me dijeron] las chicas que estaban en
ventanilla entregando los resultados. [...] Me asusté. [...] No dormia, no dormia, y no dormia,
noches enteras. Porque como le digo no me han explicado bien, me han explicado a lo bruto, y
tenia que esperar el turno con la Dra. porque aca la Dra., la oncologa, es una Dra. nada mas,
entonces yo saqué turno y me daban de acé a veinte dias, y esos dias yo tenia que transitarlos.
Asi, a lo bruto me han explicado. [...]

Pero despueés fui a la Dra. y me calmé la primera vez. Me dijo que estaba bien, que no me
preocupe, que no pasa nada, que tenés el cuello limpito, que no te asustés, esperemos al proximo
control, que tengo algunas verruguitas, que habia millones de esas que no todas son
cancerigenas, que habia que controlarme, hacerme el Papanicolau [...]. Y eso me explicd, me
vine muy tranquila. [...] Si, me quedé mas tranquila, pero me quedé con un poco de bronca.
Porque yo dije “No puede ser que este hombre aparte de haberme dejado con mis hijos, encima
de haber tenido una enfermedad que es sida, ahora que me pase esto”. Solo Dios sabe por qué
me dej6 a mi y no a él. [Rosa, BG, adherencia]

El testimonio de Rosa da cuenta del alivio que trae la explicacion que relativiza la gravedad
—con una marcada sobrestimacion que se mantiene en su caso, por una particular historia de
vida— pero genera una nueva preocupacion por la noticia de la transmision sexual, aspecto
que el abordaje médico no toca en profundidad. En el siguiente testimonio, Susana describe
algo similar —la preocupacion ante la noticia de la transmision sexual-, pero tiene la

posibilidad de volver a consultar y, de este modo, mitigar una preocupacion por lo que ella

interpretaba como un engafio.
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Si, en un momento si [me asusté]. Después fui a ver a otro médico que me explicé mejor. El me
explicd bien, me sacé las dudas. [...] me explico, por qué me dio positivo el HPV y me dio
negativo el PAP. Y me explicé que tenia que hacerme otro estudio para ver si estaba o ya no.
[...] Lo primero que le pregunté fue por qué. Por qué lo tenia. [...] era por las relaciones sexuales.
[...] En el momento en el que la doctora me atendi6 si me preocupé y le reclamé yo a él [su
marido]. Y después fui con el Dr. R. para preguntarle, él también atendia a mis nenas por la
tarde, yo a la mafiana trabajaba en otro lado. Y ahi le consulté y me explic6, me sacé algunas
dudas. Y me dio a entender que no siempre es por eso. [Susana, VPH, no adherencia]
Los relatos expresan que algunas preguntas van surgiendo luego de la consulta de entrega.
Esto se puede explicar por las dificultades para realizarlas en el encuentro, analizadas en el
Capitulo 3, pero también, porque procesar la informacién puede llevar tiempo. Una
investigacion centrada en las barreras de acceso a la informacion en la entrega de resultados
de test de VPH, encuentra que las mujeres con diagndstico positivo se pueden sentir
abrumadas por la sobrecarga de informacion en ese momento. Por este motivo, ellas
sugieren que la informacion se brinde “en etapas” (O’Connor et al., 2015). En las entrevistas
analizadas, esto se ve reflejado, pero, ademas de las limitaciones en la modalidad de la
entrega —basada en despejar dudas dificiles de plantear—, se presentan problemas en los
contenidos. Particularmente, la falta de abordaje del VPH como ITS -y los posibles
momentos de esa transmision- lleva a que las mujeres se enteren de este aspecto, de manera

notoria, por fuera de la consulta, y que esto genera una inquietud que queda sin resolver.

Si bien algunas mujeres realizan consultas especificas posteriores a la entrega con el finde
despejar dudas, esto es poco predominante en la muestra, lo cual se explica por las
dificultades de acceso al sistema (analizadas en el Capitulo 5). De manera predominante,
cuando tienen dudas luego de la entrega de resultados, las entrevistadas sefialan que
dialogan con personas allegadas y/o realizan busquedas en internet, despejan sus
inquietudes con agentes sanitarios (entrevistas a Hilda y Silvina), o lo hacen cuando asisten
a un centro de salud u hospital por otros motivos. Esto incluye la continuidad del
seguimiento, la asistencia a médicos/as para la atencién de sus hijos/as, o de si mimas por

otros motivos (entrevistas a Susana, Marina y Clara).

La obtencion de informacion para disipar inquietudes aparece entonces como un
rompecabezas que se va armando a medida que se obtienen datos por canales informales,
surgen nuevas dudas y se avanza en el PSyPT (con nuevos encuentros con profesionales de

la salud y diagnoésticos).
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Yo misma traté de investigar, de ver qué es lo que era, de informarme mas sobre sobre el VPH.
[...] busqué en Internet... cuando fui a Jujuy, a mi casa, ahi, investigué en Internet. [...] Busqué
lo que era el HPV, después te daban las causas, consecuencias, algunos sintomas, y, bueno, hasta
ahi nomas llegué. Después dejé pasar el tiempo, y, después, de nuevo, no sé donde y como llegué
de gue eso te producia cancer de utero. [...] Regresé porque tenia que hacerme de nuevo el
analisis, y ahi es donde, yo volvi de nuevo a la ginecéloga, porque, como te digo...yo no creia
que era algo tan... porque no hay mucha informacion... mucha informacion sobre lo que es, y
lo que te puede provocar, entonces como que vos lo tomas de que va a ser algo... aparte, unas
amigas me habian comentado pero parece que lo de ellas era leve, ellas me habian comentado
que, tenian unas... pequeiias, que le habian hecho como, le habian quemado por dentro, o, algo
asi me habian dicho ellas, entonces yo creia que no era una cosa tan complicada... una
enfermedad tan complicada. [Victoria, AG, adherencia]

Algunas entrevistadas describen verdaderos derroteros para buscar informacion que, en
ocasiones, no se obtiene nunca. Como se vera en el Capitulo 5, esto tiene consecuencias
sobre la adherencia al PSyPT, sobre todo cuando las mujeres no comprenden qué tienen y/o
qué les dijeron los/las profesionales con relacién al seguimiento. En otros casos, adhieren a
las indicaciones, pero ven modificados sus desenlaces de salud. La falta de comprension
sobre los procedimientos de biopsia y tratamientos puede generar situaciones de gran
malestar frente a intervenciones que se esperaban menos invasivas y dolorosas, o cuyas
consecuencias y efectos sobre la salud no se conocian. Se relata malestar, incomodidad,
sorpresa ante el dolor, percepcidon de estas experiencias como “traumaticas” e, incluso,
embarazos no planificados por no conocer los efectos sobre la fertilidad de una biopsia y/o
un tratamiento. Estas situaciones de maltratos y vulneraciones de derechos son analizadas
en profundidad en el Capitulo 5. Aqui ejemplificamos experiencias de falta de informacion,

y cOmo esta carencia se revela el dia mismo de la intervencion:

Me pusieron el aparato, que me sorprendié muchisimo, que me impresioné mucho.

¢Y la Dra. le habia explicado como era?

Me dijo que me iba a hacer una biopsia nada mas. Que me iban a hacer un estudio, y el resultado.
[...] Estaba la Dra. y otra enfermera, que era la ayudante. Aparte, creo que estaba apurada,
porque yo fui y esperé como mas de una hora, para que ella me empiece a atender. Y bueno,
cuando vino parece que ya estaba un poco apurada. [Rosa, BG, adherencia]

En el Hospital [me hicieron la biopsia].

¢Y ahi te habian explicado cdmo iba a ser la biopsia?

No.

¢Y fue doloroso?

Si, la biopsia si.

¢ Coémo te sentiste ese dia?

Y, mal. Obviamente que todas las personas no queremos andar pasando por esas cosas, pero hay
que hacerlas. El dia de la biopsia yo no sabia que tenia que hacerme asi. Ahi me dijeron que iba
a ser asi. Es molesto. [Marina, AG, adherencia]

Como las informaciones obtenidas por fuera de los canales institucionales, las explicaciones

brindadas en el marco de una consulta medica —durante o luego de la entrega de resultados—
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pueden tanto aliviar como inquietar a las mujeres con VPH. La fuente de la informacion —
relativa o no al sistema de salud— no garantiza su idoneidad, dado que informacion recibida por
canales no institucionales puede tranquilizar y contribuir a la comprensién de ambiguedad,
mientras que informacion que llega por el sistema de salud puede generar una inquietud. Asi,
un grupo de entrevistadas sostiene que precisaba mayor informacion, pero que no logra
encontrarla luego de varias consultas en el sistema, mientras que otro grupo descubre que no
habia comprendido la informacion, una vez que esto tiene importantes efectos sobre su salud

(particularmente, en lo que respecta a biopsia y tratamientos).

La falta de informacion y sus consecuencias sobre la salud de las mujeres permiten profundizar
el analisis sobre las entregas de resultados a partir de sus efectos. En esta linea, la realizacion
de entrevistas-consejerias en salud aporta datos que exceden las percepciones de las mujeres.
Analizo a continuacion los encuentros de entrevista-consejeria, para buscar claves sobre las

entregas de resultados y sus alcances y limitaciones.
4.2.4. ;Encuentros que cambian sentidos?

Los encuentros de entrevista-consejeria permiten abordar las relaciones entre informacion y
percepciones de las mujeres. Si bien el dispositivo no se propuso medir cambios ni evaluar
intervenciones de comunicacion, el analisis de estos encuentros permite profundizar el analisis,
dado que aporta datos sobre los vinculos entre los/as trabajadores de la salud y las mujeres

involucradas.

Un grupo de mujeres expresa alivio ante mi presencia y las explicaciones brindadas durante la
consejeria. Esto es, enuncian que la preocupacion y el temor se disipan, que se sienten “mas
tranquilas” luego del encuentro y utilizan expresiones de agradecimiento y de valoracion del
espacio ofrecido. Esto se da particularmente en mujeres con una marcada sobrestimacion del
resultado, pero también, en otros casos, cuando durante la consejeria se relativiza el momento
posible de la transmision sexual del virus. Otro grupo de mujeres expresa desconfianza hacia

mi presencia, en el marco de un descreimiento de las instituciones de salud en su conjunto.

Un ejemplo del primer grupo de entrevistadas es el caso de Rosa, de 49 afios al momento de la

entrevista, que adhiere a las indicaciones medicas, pero expresa una fuerte sobreestimacion del
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resultado. En su caso,*° la sobreestimacion esta ligada a que su exmarido habia fallecido de sida,
segun cuenta, y a los significados que ella le otorga, a partir de su historia, a su diagnostico. No
habia querido ser entrevistada en su casa (motivo por el cual nos encontramos en un café de la
estacion de émnibus) porque preferia que sus hijos e hijas no supieran que tenia algo que
suponia era una enfermedad grave y estigmatizada. Como indica el fragmento que sigue, Rosa
describe que tenia insomnio y que se iba “todas las noches” a dormir pensando en el futuro de
sus hijos/as, en como iban a hacer para vivir sin ella y, sobre todo, en la bronca que sentia por
su exmarido, que ademds de “todo lo que le habia hecho”, le habia “contagiado” esta
enfermedad. Luego de la entrevista, a partir de sus preguntas y la fuerte sobreestimacion
expresada, le explico que ella no tenia mas que un virus muy comdn entre las mujeres, que
podia haber contraido antes o despues de relacionarse con su exmarido, o que él mismo podria
haberlo contraido en otro momento de su vida. Le recuerdo —a partir de los datos que tenia de
ella'y que coincidian con lo que ella describia— que se habia hecho una biopsia cuyos resultados
indicaban que por ahora debia seguir controlandose y que, por lo tanto, no habia motivo de
alarma. Después de escuchar estas aclaraciones, Rosa me agradecio o, mejor dicho, le agradecid
a Dios por haberme puesto en su camino. Segun ella, el encuentro “la dejo6 tranquila” y le “saqué
todas las dudas”, a diferencia del importante malestar que tenia previamente, porque no “le

supieron informar bien”.

Qué bien que hizo en llamarme. Usted sabe qué tranquila me deja, porque yo vivo dia a dia con
esto. Me despierto y lo primero que pienso. Me acuesto a veces llorando por mis hijos. Digo
“Ay, no quiero ni imaginarme”.

&Y esta asi hace mucho tiempo?

Hard dos afos que estoy asi. [...] Es falta de informacion. Es que no me han sabido informar
bien. Le digo, la Dra. esta me atendia todo rapido, no tan rapido, pero....

Cuando llam6 yo no iba a atender,

porque llamé de privado y ya nos han estafado. Mi hija me dijo y atendi. Apenas me dijo que
era de esto, jAy! Me asusté. Cuando me dijo usted “Quédese tranquila” Ay, bueno, ahi me quedé
tranquila. Ahi sali, porque estaban los otros adelante. Asi que bueno, me quedé tranquila. Toda
la noche recé, oré, que el sefior me acompafie. Yo le pido al sefior no quiero riqueza, no quiero
nada, yo lo que le pido al sefior que me dé salud para mis hijos, nada mas, porque ellos estan
solos. Sera que a mi me duele porque yo los crié solita. [...] Mi hijo me dice “Mama, ya tenés
que buscarte una pareja”. [...] Y yo pienso “;Para qué me voy a buscar una pareja? De aca dos
tres aflos me voy a morir con la enfermedad”. Todas esas cosas se me pasaban a mi. De ignorante
era. [...] Con la llamada esa que me vino de privado, yo digo “Mafiana me voy a encontrar con
la sefiora, le voy a hacer esas preguntas, pero no sé si sabra”. Todas esas dudas, tenia yo. Estaba
rezando anoche, digo “Ay, diosito, ;Sera que me estas ayudando con esto? Te pido que me des
entendimiento y que me salgan las palabras para preguntar, porque a veces yo me callo. Pero a
veces es de miedo.

40 para analizar las situaciones de entrevista-consejeria en salud es necesario dar cuenta tanto de la situacion de
entrevista como de aspectos especificos de la vida de las entrevistadas que permitan abordar la complejidad de los
encuentros de salud. No pretendo hacer un analisis de un caso especifico, sino enmarcar cada entrevista citada en
un contexto particular que habilite abordarla como “proyecto de felicidad”.
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¢Y con la Dra? ¢Se animé a preguntar?

Es que en el momento no me sale, porque yo me blogueo. Por el miedo debe ser. Y después me

acuerdo. Y después me acuerdo de los chicos. Ya siento que estoy ya, del otro lado [se rie]. Todo

eso se me viene la cabeza. Ahora si me voy re tranquila. Con una paz interior, totalmente. VVoy

a dormir tranquila. Es una bendicion de dios que me haya tocado a mi. Yo digo “Entre tantas,

(Por qué a mi?”

JBueno... Rosa, ¢ Tiene alguna pregunta mas? ¢ Est4 mas tranquila?

jOh! Estoy re tranquila Qué lindo encontrar una persona [...] que me saque de todas las dudas,

porque es feo estar asi. [Rosa, BG, adherencia]
Resulta llamativo el alivio expresado, particularmente cuando las mujeres habian acudido a
varias consultas en el sistema de salud relativas, en general, a la adherencia al PSyPT. Ademas,
en estos casos, la adherencia permitiria superar la preocupacion ligada a los tiempos del
proceso. Sin embargo, al recibir informacién durante la consejeria, las mujeres expresan alivio
y sostienen que su falta de comprension obedece a no haber recibido informacion previamente.
A su vez, destacan la importancia de que estudios como el test de VPH o el Pap se acomparien

de profesionales “que te den esa confianza, y también mucha informacion que te tranquilice.”

No es que esto va a ser muy... esto no va a ser siempre asi... en un momento te hacen un

tratamiento que es muy parecido, ya, a lo que te hicieron. Es mds sencillito... y después, bueno,

vos te tenés que controlar una vez por afio...

Ah, no sabia.... Ah, yo estaba... ¢;ves? Por ahi uno no sabe mucho, mucha informacion y vos

pensas que, que no s€... que te queda la enfermedad y que se te complica todo... [...] por ahi te

hace reflexionar, porque esta bueno, digo yo, que por ahi las mujeres, se hagan ese test, se hagan

lo del Papanicolau, porque esta bueno, pero también habria que ver como esa confianza, ves, del

ginecdlogo, porque es la ginecologa te da esa confianza, profesionales que te den esa confianza,

y también mucha informacion que te tranquilice. [Victoria, AG, adherencia]
Cabe preguntarse si los encuentros de consejeria permiten analizar los alcances y limitaciones
de las entregas de resultados en el sistema de salud, dado que algunas mujeres acuden a
maultiples consultas alli sin obtener la informacion que precisaban, pero logran modificar, segin
indican, ciertos sentidos a partir de las consejerias. Las descripciones de las entregas evidencian
que su abordaje difiere del enfoque de la entrevista-consejeria. Esta diferencia podria explicar

el “éxito”, en términos de desenlaces en salud, de estas Ultimas.

Los espacios de consejeria comienzan con una entrevista centrada, en gran medida, en las
percepciones y los significados otorgados al diagndstico. Los dialogos tienen lugar luego de
que yo conozca las percepciones de las mujeres y sus modos de interpretar el resultado. En
algunos casos, entiendo que es fundamental modificar percepciones que las propias mujeres
suponian correctas, particularmente, desarmar la idea de una enfermedad grave, pero también,
relativizar certezas acerca de la percepcion de infidelidad. Este modelo se aleja fuertemente de

una entrega de resultados dirigida Gnicamente a despejar dudas. Ademas, la escucha inicial de
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la entrevista permite abordar de manera especifica significados ligados a historias de vida. Estos
encuentros no solo parten de una escucha centrada en los significados sociales, sino que
habilitan didlogos en los que se expresan las historias personales que sostienen la construccion
de sentidos. Por mencionar algunos ejemplos, en el caso de Rosa es la historia y la relacion con
su exmarido, en el caso de Victoria, es el dolor que le produce lo que ella entiende como un
engafio y el hecho, segun dice, de no poder planificar un embarazo luego del tratamiento, en el
de Clara, el duelo por la muerte de su marido y el impacto que esto tiene en su vida. Los modos
de comprender e interpretar un resultado se relacionan con historias particulares, previas a su

recepcion (O’Connor et al., 2015).

Los encuentros de entrevista-consejeria responden a un modelo de Cuidado en tanto habilitan
dialogos basados en los proyectos de felicidad de las personas. Esto facilita la comprension de
un diagnostico ambiguo, a diferencia de las entregas de resultados en el sistema de salud, que
suponen que recibir informacion, de manera unilateral, jerarquizada y sin incluir los saberes y
proyectos de las personas, es suficiente para comprender. Si bien durante las consejerias no se
toman decisiones relativas al seguimiento, los dialogos en torno al diagnéstico favorecen la
comprension al integrar los proyectos de felicidad de las mujeres. Se privilegia asi una escucha
basada en una dimensién dialdgica, al tomar los aspectos vinculados a la historia de vida de las
personas como aspectos centrales, y no accesorios o paralelos a la anamnesis del sujeto (Ayres,
2018).

La entrevista-consejeria en salud desarrolla un abordaje de Cuidado sin proponérselo. Se trata
de encuentros de investigacion-salud con un objetivo, a priori, diferente de los encuentros desde
el sistema. No solo porque se realizan en los domicilios de las mujeres, en un contexto espacio-
temporal mas distendido, sino porque, a diferencia de las visitas de agentes sanitarios o
navegadores, mi objetivo no fue que las mujeres continden o retomen el seguimiento. Si bien
en algunos casos, también abordé este aspecto, lo hice més a partir de una pregunta por los

motivos de no adherencia, que de una busqueda por generar una alarma.

Las entregas de resultados descriptas en el Capitulo 3, en cambio, responden a un modelo
biomédico en salud que prioriza aspectos técnicos y se opone a la integralidad, negando los
aspectos psicosociales en juego. Este enfoque también omite que los modos de interpretar y
asignar significados a un diagnoéstico exceden la “voluntad individual”. Como se describio, las
entrevistas a profesionales dan cuenta no solo de una sobrevaloracion de sus aptitudes

comunicacionales sino de un abordaje basado en un enfoque voluntarista, individualizante y
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unicausal, donde el hecho de brindar informacion y habilitar un espacio de preguntas seria
suficiente para que las mujeres “comprendan”, “se tranquilicen” y asimilen la importancia de
seguir las indicaciones médicas. EI modelo biomédico (Bonet, 1999) o hegemédnico (Menéndez
1988, 2003) en salud, reflejado en los procesos de entrega, configura una relacion unilateral y
jerarquizada entre profesionales y “pacientes”. No es llamativo entonces que las consultas no
sean exitosas justamente en aquello que se proponen: entregar el resultado procurando que las
mujeres se vayan “mas tranquilas” y comprendan la posible gravedad del diagnostico. Estos
encuentros no favorecen un didlogo que permita la asimilacion de informacién compleja,
cargada de sentidos sociales estigmatizantes, que atafie fuertemente a los proyectos de vida de

las mujeres, dado que se basan en un vinculo asimétrico y unilateral.

A pesar de lo planteado, los encuentros de consejeria basados en un enfoque de Cuidado no
garantizan por si mismos que las mujeres comprendan y modifiquen sentidos. Mas alla de la
multiplicidad de dimensiones que exceden al encuentro de salud, en algunas mujeres mi visita
genera indiferencia, reticencia, incomodidad y/o desconfianza. Esto ilustra que la configuracion
de la relacion de salud “cuidadores-cuidandos” es anterior y mas amplia que una intervencion

de salud especifica y aislada.

Estas reacciones son propias de un grupo de mujeres que no solo configura mi presencia como
la de una agente de salud, similar a una agente sanitaria, sino que en ocasiones interpreta que
se trata de una navegadora que se propone que “regresen” al sistema. Por esto, sus reacciones
frente a mis preguntas y sugerencias expresan desconfianza hacia el las instituciones de salud
en su conjunto y hacia el sistema de busqueda activa en particular. Un ejemplo que permite

ilustrar este grupo de mujeres es el caso de Olga.

Olga es una mujer de 66 afios que figuraba en mis registros como “no adherente” al proceso de
seguimiento, con diagndstico de lesion de bajo grado. La entrevisté en el patio de su casa, en
un pequefio pueblo entre Humahuaca y Tilcara, luego de que una agente sanitaria le pidiera que
accediera a brindarme una entrevista. Olga se mostré muy reticente durante todo el encuentro,
al punto de responder a mis preguntas esgrimiendo motivos de no adherencia, incluso si estas
no iban en ese sentido. Luego de realizar la entrevista intenté, confirmando sus sospechas,
brindarle explicaciones o facilitarle una posible consulta para la biopsia que le habian indicado.

En este contexto, Olga, interpretd que yo podia hacer que “la fueran a buscar™:
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Me dijo ya el Dr. que tengo que viajar a Jujuy, que hacer eso, una tipo operacién, no sé como

es. lgual yo no quise. ¢Para qué? [...] Tenia que bajarme a Jujuy, yo no quise. Yo tengo 66 [...]

Cuando hacen el pap, te hacen sentir... a mi me han hecho doler. No, esta locos. No, yo no voy

a quitarme. Si no siento ninguna molestia para qué voy a ir a joderme. Por ahi me jodo mas. [...]

No quiero. Si me mandan, ya sé que es culpa de usted. Si usted manda, yo me escapo. Yo me

voy pa’l campo, ahi nadie me encuentra [se rie]. [Olga, BG, no adherencia]
Ser leida como agente de salud, pero también, de algin modo, confirmar ese rol, hizo que Olga
reaccione conmigo con una amenaza —amenaza con sefialar mi culpa, pero, sobre todo, con
fugarse— justamente porque es ¢lla la que se siente “en riesgo”. Este caso expresa una actitud
que entrelaza desconfianza hacia el diagnostico, los/as profesionales y hacia las intervenciones
médicas. Olga no encuentra motivos para someterse a la intervencién, pero ademas, considera

que esta practica podria “joderla mas”.

Este grupo de mujeres reacciona con una fuerte desconfianza hacia mi visita, dado que la
interpretan como una convocatoria a “volver” al sistema de salud para someterse a una
intervencion que perciben dolorosa, innecesaria y capaz de “despertar” o “agravar” un malestar.
En estos casos, los modos de interpretar el diagnostico exceden el descreimiento o la
desconfianza y remiten a verdaderas sospechas. Los valores de las mujeres entran en tension

con los criterios de éxito biomédico y se dificulta la construccion de horizontes comunes.

Abordar las percepciones de las mujeres de desconfianza y sospecha hacia las instituciones de
salud amerita mayor profundidad analitica, pero esbozar estas miradas permite sostener que, si
bien generar didlogos en salud desde enfoques de Cuidado es necesario para favorecer la
comprension del resultado, no es suficiente. La relacion entre profesionales de la salud y las
mujeres se inscribe en un contexto econémico, social y politico, al cual los significados

otorgados al diagnoéstico y a las indicaciones de seguimiento, también responden.
Conclusiones

Las mujeres que recibieron un resultado positivo de test de VPH en la provincia de Jujuy
durante el afio 2013, de manera predominante, no comprenden la ambigiiedad de un resultado
asintomatico con indicacion de seguimiento. Las entrevistadas pueden confundir el significado
del diagndstico, subestimar o sobrestimar su gravedad. Sus percepciones varian en funcion de
si tienen un resultado normal o anormal de Pap. A su vez, la interpretacion del diagndstico se
relaciona con los sentimientos que expresan, asi como con las percepciones sobre sus cuerpos
a partir de la entrega. Las entrevistadas que confunden el resultado relatan percepciones y

sentimientos contradictorios con relacion al VPH+ y su gravedad; quienes subestiman el
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resultado tienden a mencionar la ausencia de sintomas y expresar escasa preocupacion al
respecto; mientras que aquellas que lo sobreestiman se perciben como “enfermas” y, por lo
tanto, describen sentimientos y sintomas asociados a esta lectura, como preocupacion y
angustia, relato de una “ruptura biografica” y dolores fisicos que se entrelazan con los

emocionales.

En lineas generales, las percepciones sobre el resultado se vinculan con imagenes sociales sobre
el cancer, particularmente el cancer de cuello de Utero, asi como con significados sobre la
transmision sexual del virus. Las mujeres describen, por un lado, vergiienza, ocultamiento del
resultado y un “estigma internalizado”, y por el otro, discusiones y separaciones de sus parejas
—debido a lecturas de infidelidad— y temor a tener relaciones sexuales. Estos resultados
coinciden con investigaciones que encuentran que el carécter de transmision sexual del VPH
moviliza significados sociales relativos al estigma, enmarcados en valores tradicionales
generizados sobre la sexualidad, particularmente pero no solo en poblaciones latinoamericanas
(Aranda y Castro, 2008; Fernandez et al., 2009; Arellano Géalvez y Castro Vasquez, 2013;
Tamayo Acevedo et al., 2015; Ledn-Maldonado et al., 2016). A su vez, hay similitudes con
estudios sobre el “impacto psicosocial” de la entrega de resultados de un test de VPH y/o Pap.
Sin embargo, el “impacto” debe ser analizado en sentido integral, tomando todos los desenlaces
en salud en sentido amplio. Este término pretende dar cuenta de los cambios en las percepciones
gue modifican sustancialmente, de manera negativa, los proyectos de felicidad de las mujeres,
incluyendo sus horizontes normativos -siempre ya biopsicosociales— y sus relaciones
interpersonales. Se busca superar enfoques que se centren en aspectos “psicosociales” como
secundarios o subsidiarios al €xito biotécnico o recaigan, en el otro extremo, en un “olvido del

cuerpo” (Shakespeare y Watson, 1995; Hughes y Paterson, 2008, en Toboso Martin, 2018).

Las mujeres relatan que, cuando se encuentran con “profesionales que explican bien”, desarman
las preocupaciones y se sienten “mads tranquilas”. En otros casos, segun ellas, reciben
informaciones superficiales o insuficientes en el sistema de salud, aspecto que genera mayor
preocupacion. Esto es particularmente valido respecto de la transmision sexual del virus,
generalmente excluida de los mensajes de la entrega de resultados. También se describe un
derrotero para “reconstruir’” la informacion, a partir de distintas fuentes: consultas al sistema de
salud cuando se asiste por otros motivos —vinculados a su propia salud o a la de sus hijos/as- o
se continda con el proceso de atencidn-cuidado, consultas con agentes sanitarios, busquedas en

internet y dialogos con mujeres cercanas. Asimismo, la recepcion del resultado abre una
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temporalidad incierta, segun sus percepciones, relacionada con las caracteristicas del proceso
de seguimiento, pero también con los significados sociales asignados al diagndstico,
particularmente, (in)certidumbres en torno a la infidelidad. Por altimo, las mujeres describen

que ciertas dudas surgen luego de la consulta de entrega.

Dado que las informaciones que reciben dentro y fuera del sistema de salud pueden mitigar o
profundizar confusiones y no comprensiones, las mujeres consideran fundamental que los
procesos de prevencion se acomparien de informacion y contencion, y expresan un gran alivio
al desarmar significados que movilizan percepciones negativas y estigmatizantes, durante los
encuentros de entrevista-consejeria. Dichos encuentros incorporan los significados y las
percepciones de las mujeres y sus historias de vida a los didlogos en salud, a partir de una
escucha abierta y un modelo de Cuidado, a diferencia de las entregas de resultados que se

describen en el Capitulo 3.

A su vez, las entrevistas-consejeria permiten sostener que algunas mujeres expresan
desconfianza hacia las instituciones de salud y sus agentes, méas alld de la modalidad del
encuentro. Esto puede abrir pistas para reflexionar sobre los vinculos entre interpretacién del
resultado, encuentros de salud y procesos de no adherencia. Para esto, es necesaria una mirada
multidimensional sobre los desenlaces en salud, que amplie el enfoque de las relaciones
interpersonales entre mujeres y profesionales y permita analizar como se juegan, también en
ese encuentro, aspectos de orden socioestructural —econdmicos, politicos, sociales—, y como se

articulan con los procesos de (no) de adherencia y desenlaces en salud.
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Capitulo 5. Percepciones sobre la (no) adherencia al proceso de seguimiento

y posible tratamiento luego de un resultado positivo de test de VPH*

En este capitulo, abordo las perspectivas de mujeres y de profesionales sobre los procesos de
(no) adherencia al proceso de seguimiento y posible tratamiento, luego de un resultado positivo
de test de VPH. En la primera parte, analizo las percepciones de los/as profesionales. Segun
ellos/as, los principales factores de no adherencia se asocian a cuestiones subjetivo-
individuales, ligadas a las mujeres, en segundo lugar, a factores del sistema de salud, y, en tercer
lugar, a aspectos socioestructurales (como ambitos de residencia y condiciones de vida). Sin
embargo, prevalece una mirada que individualiza la no adherencia y responsabiliza a las
mujeres que no contintan, particularmente, porque tienen “ideas” y “prejuicios” propias de

ciertas “comunidades” o “culturas”.

En la segunda parte de este capitulo analizo que las percepciones de las mujeres sobre la (no)
adherencia difieren de la mirada profesional. Entre las mujeres que no adhieren seguin los
criterios de salud publica, en ocasiones, no se tiene nocién de la indicacion médica o se describe
una temporalidad “abierta” o “en proceso”. Otro grupo de mujeres percibe haber interrumpido
el PSyPT en consonancia con los criterios médicos, pero menciona motivos diferentes a los
presentados por los/las profesionales: laborales, econdémicos, de género (tareas del hogar y de
cuidado y practicas machistas), del sistema de salud (relativos a turnos y horarios), asi como
aspectos geograficos y de movilidad.*? Estas mujeres también sefialan aspectos subjetivo-
individuales y psicosociales. Un tercer grupo de entrevistadas se percibe como “no adherente”
pero expresa no querer regresar para completar la indicaciéon médica por no considerarla
necesaria 0 concebirla nociva para su salud. Esto se relaciona con percepciones sobre los
cuerpos y los PSEAC que entran en tension con el modelo biomédico, pero también, con una
mirada de desconfianza y de sospecha hacia las instituciones y profesionales de la salud. A su
vez, un grupo de mujeres que adhiere al PSyPT relata experiencias de maltrato y malestar
durante la realizacion de biopsia y tratamientos, relativas en gran medida a la falta de

informacidn sobre los procedimientos y sus consecuencias. También abordo la relacion entre

41 parte de los resultados de este capitulo fueron publicados en la Revista Argentina Salud Publica (Ponce et al.
2016).

42 Al referir a la percepcion de las mujeres sobre la no continuidad del proceso de seguimiento aludo a “motivos”
porque se trata de sus propias percepciones, mientras que al abordar las miradas profesionales refiero a “factores”
0 “aspectos” que explican, segun ellos/as, la no adherencia.
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falta de informacion, comprension del resultado, (no) adherencia y desenlaces en salud, en

didlogo con resultados de capitulos previos.

Por altimo, comparo la mirada profesional y la de las mujeres, concluyendo que ambos
enfoques difieren en los modos de percibir la no adherencia, sus motivos o determinantes, asi
como los procesos de las mujeres que adhieren. Mientras el enfoque profesional mide el éxito
de las intervenciones en salud en funcién de criterios técnicos predefinidos, los relatos de las
entrevistadas echan luz sobre otros aspectos que se deben considerar, particularmente, en
aquellas mujeres que “adhieren” pero relatan situaciones de vulneracion de derechos. A su vez,
lo que los/las profesionales consideran “motivos culturales”, se expresa en los relatos de ellas
como aspectos simbolicos ligados a una “logica de la sospecha” (Epele, 2007), que mas que

“distorsionar” la realidad se vincula con una dimension de la experiencia.
5.1. Perspectivas de profesionales de la salud sobre procesos de (no) adherencia

Los estudios sobre miradas de profesionales en prevencion de CCU suelen centrarse en sus
conocimientos y practicas sobre el tamizaje (Regier et al., 2013; Roland et al., 2013) y a la
vacuna de VPH (Napolitano et al., 2018; Rosen et al., 2018; Pfaff et al., 2019), desde una
mirada técnica, o en sus percepciones de las barreras al acceso (Boom et al., 2019). En otros
campos de investigacién en salud, particularmente en el campo de la salud sexual y
reproductiva, se ha estudiado la mirada de profesionales y mostrado que las percepciones sobre
la atencion-cuidado en salud exceden lo estrictamente biotécnico o la practica profesional y se
relacionan con posiciones morales (Lépez Gémez y Carril, 2010; Schraiber, 2010; Schraiber y
d’Oliveira, 2014). En esta linea, las percepciones de los y las profesionales sobre la (no)
adherencia se relacionan con expectativas sobre el rol de las “pacientes”, a partir de una mirada
individualizante que responsabiliza y estigmatiza a las mujeres que no contintan el PSyPT —
donde intervienen aspectos de clase, raza y género— o, en el otro extremo, concibe una

multidimensionalidad de aspectos como determinantes de no adherencia.

Los y las profesionales perciben, de manera predominante, que “todas” las mujeres adhieren o

29 ¢

que solo “muy pocas” o “un grupo” “se resisten”.

En general todas concurren porque uno les habla de la vinculacion con el cancer de cuello y su
posibilidad de tratarse, entonces mas alld del susto inicial, todas lo entienden. [Marta,
Tocoginecoéloga]
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Hay muy pocas que puedan hacer cierta resistencia. Es por ellos, por los agentes sanitarios.
[Irina, Médica generalista]

En general uno las convence y vuelven y se tratan, pero hay un grupo que no. [Alejandra,
Tocoginecéloga]
Ante la consulta “;Por qué las mujeres no adhieren al seguimiento?”, los/las profesionales
refieren una serie de factores*® que refieren, por orden de notoriedad, a: 1) factores relativos a
las mujeres —subjetivos de corte psicosocial o culturales, expresados en sus creencias—; 2)
factores socioestructurales (como dmbitos de residencia y condiciones de vida); y 3) factores

ligados al sistema de salud.

El factor mas mencionado y el mas dificil de sobrellevar, segun sus relatos, es que concierne a
las creencias de las mujeres, en tanto estas explican, por un lado, las reacciones
psicoemocionales, y por otro las ideas o “mitos” contrarios a la realizacion de diagnosticos y
tratamientos. Los/as profesionales sostienen que estos aspectos son mas pronunciados en las

mujeres “de condicion humilde”.

[...] yo creo que es el temor principalmente el hecho de descubrir algo nuevo que tengan y eso
les afecta. Y muchos creen que va a ser una gran operacion y creen que le van a sacar el Utero.
[Lé&zaro, Médico Clinico]

[...] son pacientes de condicion humilde la mayoria, generalmente con mas de tres hijos, y no
tienen una adhesion al tratamiento como quisiéramos. Tienen el mito difundido culturalmente
que vos tenés algo en el cuello y alguien te hace algo eso empeora el cuadro: “Me van a tocar y
se va a reavivar”. [Marcela, Tocogineco6loga]

Estas reacciones, segun ellos/as ligadas a la falta de informacion y al desconocimiento, son
enfrentadas con diversas estrategias, como proponer una comunicacion en lenguaje claro y
sencillo y la convocatoria a las mujeres a través de diferentes profesionales, sobre la base de

los sistemas de busqueda activa.

Se sienten estigmatizadas al comienzo porque desconocen de qué se trata. Sienten una gran
preocupacion y uno tiene que empezar a hacer el proceso de ensefiarles, comentarles qué
significa y como se tienen que cuidar, qué impacto tiene en su vida de pareja. [Roberto, Médico
gineco6logo y mastdlogo]

Sin embargo, a diferencia de las dificultades relativas al conocimiento sobre el VPH y el CCU,

gue pueden resolverse con intervenciones, las creencias culturales y religiosas constituyen,

43 Al analizar las respuestas de profesionales, aludo a “factores” de no adherencia, a los fines de realizar una
clasificacion de sus percepciones, sin tomar alguno de los marcos tedricos desarrollados, que podrian remitir al
enfoque de los determinantes sociales o las barreras al acceso.
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segun los relatos, una barrera muy dificil de sortear. Desde la vision de los/as profesionales de
la salud, un grupo de mujeres se niega a cumplir con las indicaciones médicas, aun luego de ser
abordadas en reiteradas oportunidades. Esto se debe a diversos “prejuicios”, como que no es
necesaria una intervencion si no se presentan sintomas, que “una biopsia puede despertar el
cancer”, creencias “de otra religion” ligadas a concepciones tradicionales sobre la vida y la
muerte, y sobre el pasaje salud-enfermedad, tabues y pudores sobre el cuerpo y la sexualidad,
asi como desconfianza del diagndstico y del sistema médico y la consiguiente eleccion de otras

formas de atencion en salud.

¢Y hay mujeres que no siguen las indicaciones de seguimiento o que no se hacen los
tratamientos?

[...] seran, no sé, de 1 al 5 que por ahi dicen que no porque tienen miedo al dolor, porque no
quieren hacerse nada, porque “dejo a Dios las cosas” o son de otra religion, de evangelistas, y
que no, y “dejo a Dios y al Sefior para que me ayude y me cure”, “no me toque. [Irma, Lic. En
educacion para la salud]

[Dicen] “lo privado queda en lo privado”, “para qué verse”, “para qué conocerse”. Entonces...
que no hay que tocarse, “las mamas son solamente para alimentar a un nifio”. Y asi, digamos,

ideas de ese estilo. [Soledad, Médica Generalista].

[...] tengo una paciente que no quiere hacerse el tratamiento. Es dificil convencerla, tiene
prejuicios, “una biopsia va a despertar el cancer”, etc. Hay que explicarle y convencerla de que
no es asi. [...] Creo que nos pasa a todos, ocuparse de los hijos, de la casa y no nos ocupamos
de la salud. Ademas, como no tiene sintomas, no te lleva al médico, no produce dolor, flujo o
sangrado. Uno les explica, pero no sé hasta qué punto entienden la importancia de la prevencion.
Nos pasa a todos, hasta que no nos sentimos mal, no vamos al médico. [Alejandra,
Tocoginecéloga]

[...] habia una paciente que tenia un... En esa época no se hacia el VPH. Tenias el PAP nomas.
Era el de alto grado [...] se hizo el diagnéstico. Ella se negd a hacer el tratamiento. Y esto debe
hacer como 10 o 15 afios ya [...] Porque consideraba que ella no estaba enferma. Se fue al
curandero, y esta bien. Se hizo nuevamente después el PAP, y le dio perfecto. [Irina, Médica
generalista]

Como expresan los relatos, en las percepciones de los y las profesionales sobre la no adherencia
se juegan concepciones sobre la salud, la atencion en salud y los roles esperados y asignados a
profesionales y “pacientes”. Por un lado, se interpreta que ciertos motivos, como solicitar
atencion médica solamente ante la presencia de sintomas, es algo que “nos pasa a todos” y se
relaciona con otros condicionamientos, como los de género, por los cuales se priorizan las tareas
de cuidado antes que la propia salud. También se mencionan otras formas de atencién, como
asistir “al curandero”, como una forma de resolver una situacion de salud-enfermedad
alternativa al modelo biomédico, que puede ser valida y efectiva para las mujeres. Por otro lado,
la no adherencia es entendida como algo que solo pueden explicarse desde el
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“desconocimiento”, los “prejuicios” o “ideas de ese estilo”. Dado que se trata de visiones que
cuestionan la legitimidad de la mirada médica y del conocimiento cientifico validado (la
demostracion de la asociacion causal entre el VPH y el cancer, el CCU como prevenible, etc.),

se desautorizan y son consideradas erréneas y distorsionadas.

Las valoraciones sobre la “eleccion” de no continuar, que a los ojos del discurso biomédico
responden a falta de informacion o comprension, justifican miradas peyorativas sobre la
“cultura” que explica estas decisiones. Asi, se condena y juzga moralmente (Schraiber, 2010)
a las mujeres que no adhieren a las indicaciones profesionales. A través de justificaciones de
caracter tecnocientifico, se produce un “deslizamiento” (Lopez Goémez y Carril, 2010) hacia
esferas extratécnicas, asignando un supuesto significado profesional, cubierto de la legitimidad
que confiere el discurso médico, a apreciaciones de orden moral sobre las mujeres no
adherentes. A su vez, la no adherencia es entendida como una falta de cuidado de si, asociada
a la idea de la “mala paciente” del enfoque funcionalista, en oposicion del “buen paciente”
como aquel que se adapta y responde a las indicaciones médicas (Parsons, 1966). Expresiones
como “hacerle caso al médico” y “no resistirse” (entrevistas a Julio, Nancy y Norma) dan cuenta
de un modelo “médico/a-paciente” jerarquizado, donde el médico es el tinico habilitado y
capacitado para tomar decisiones “por el bien” de la “paciente”, que debe “entender” y, por
tanto, “no resistirse”. Ademas, el deslizamiento moral hace que no solo se juzgue a las mujeres
por sus decisiones en salud, sino que, bajo el paraguas de una “cultura” que se desvaloriza, se
asignen atributos desacreditadores en términos de clase, “raza” y género (Lugones, 2008), a las

mujeres no adherentes.

Se destaca una idea de las mujeres que no adhieren como parte un “grupo” de sectores
“humildes”, zonas rurales, con mayor cantidad de hijos/as, menor nivel educativo, que realizan
trabajos informales o se dedican a tareas de cuidado del hogar, y pertenecen a ciertas
“comunidades”. Al remitir a “la cultura” o “la comunidad”, los y las profesionales invisibilizan
la propia, es decir, una cultura urbana, profesional, centrada en la legitimidad de la ciencia
médica. La “cultura” “diferente” se reviste de un valor despreciado y se presenta como erronea
o distorsionada. Se destaca que, si bien la no adherencia se asocia a ciertos “mitos” y

“prejuicios”, en ultima instancia, responde a un “descuido de si”.

Generalmente son mujeres con poca informacion, con poca formacién mas que informacion.
Son mujeres que trabajan en la zona rural, o personal doméstico, y donde... Lo que yo me
encuentro a diario, por ejemplo hoy, una paciente con diagnéstico alto grado de septiembre de
2013, estaba embarazada, tuvo a su bebé en junio, y la cité para la primera semana de agosto.
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Me dijo que no me encontro, pero es porgue no vino. Estaba citada, pero no vino. Entendié la

gravedad, pero decia que no me encontraba, pero después el motivo era otro, que tenia que hacer

el documento, o etcétera. Yo creo que no les termina de cerrar el cuadro de la situacion.

¢Por qué cree que eso pasa?

Descuido, en muchos casos. [Marcelo, Tocoginecélogo]
Este testimonio da cuenta de factores que podrian entenderse como relativos a condiciones de
vulnerabilidad (Ayres, Paiva y Franca, 2018) de las mujeres —como aspectos de distancia-
movilidad, laborales o de género—, pero finalmente, se pone el foco en la responsabilidad
individual de aquella mujer que no regresa por “descuido”. Se emite un fuerte juicio de valor,
dado que esta actitud es entendida como negligente y asociada a la mentira, a pesar de
mencionar una serie de dificultades de acceso. De este modo, como se expone en el Capitulo 3,
en los relatos profesionales predomina un enfoque de la salud centrado en lo individual, donde
las decisiones en salud las toman individuos autbnomos, racionales, a partir de la comprensién
de informacion cientifica, con el objetivo de “cuidarse”. Se omiten determinantes sociales,
historicos y politicos, asi como aspectos especificos del sistema de salud, mientras que los
factores emocionales, psicolégicos o culturales aparecen como superables mediante la

informacidn y la explicacion.

Este abordaje se basa en una concepcién del individuo centrada en la autonomia y en la toma
racional de decisiones. Por tanto, los motivos “culturales” se asocian a grupos que no responden
a estas pautas y aparecen vinculados a la “poca formacioén” (entrevista a Marcelo), a lo “rural”
(entrevista a Marcelo), al “monte” (entrevista a Susana) y a la animalidad (entrevista a L&zaro).
Se construye un estereotipo en términos de género (Lamas, 1986, 2007) pero también de “raza”,
por ejemplo, cuando la mujer que “abandona” o “se resiste” se presenta como irresponsable,
descuidada y desobediente, en una figura infantilizada, de la mano de expresiones como
“hacerle caso al médico” (entrevista a Julio). El siguiente testimonio da cuenta de esta matriz
de pensamiento, en consonancia con un sistema moderno colonial de género (Lugones, 2008),
al realizar una diferenciacién dicotémica jerarquica, donde se superponen humano/animal,

hombre/mujer, pero también, médico/paciente.

Yo siempre cuento como anécdota que yo trabajé seis afios en [nombre de localidad rural]. Son
comunidades més cerradas que aca. Cuando yo llegué alla no querian hacerse el Pap conmigo.
“No, Pap no. Yo me hago con el doctor Z.”, que era un médico que estaba de afios [...] Era un
problema. ;Por qué? Porque yo las sentaba y les explicaba y les decia: “Mira que es importante
el Pap porque te previene un monton de cosas, nos anticipamos...”. “Lo voy a pensar”. “No me
lo voy a hacer”. Yo digo, “;Qué pasa? Creo que estoy explicando mucho yo. Me parece. Voy a
cambiar de estrategia”. Era un afio y medio y no podia hacer un Pap, o hacia uno de vez en
cuando. Y bueno, empecé a estudiar lo que era el comportamiento de la comunidad y que era
medio vicufiezco. O sea, el comportamiento de la vicufa animal lo transmitian a su
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comportamiento social. Estd bien. La mujer era la que ponia el pecho, la mujer era la que paraba
la casa, la mujer era la que tenia los hijos, cuidaba los hijos, pero el hombre era el que mandaba.
Entonces como estrategia yo no le tenia que pedir tanta opinién a la mujer, sino al hombre. O
ver de qué forma yo hago para que se revierta la situacion. Entonces tenian un comportamiento
vicufiezco. Relincho se llama el macho de la vicufia. Este relincho siempre esta alejado a un
kilometro de la manada. O sea, tiene siete vicufias hembra y él esta alejado. Y cuando quiere
copular, él relincha —por eso se llama relincho—y viene y copula a una. Corre, porque antes de
copular tiene que correr, va y bueno, no le pide permiso. [...] Y entonces dije “Bueno, basta.
Basta de explicaciones. No doy mas explicaciones”. Me llevaban la historia clinica, miraba:
“Ah, te toca hacerte el Pap. Asi que subi a la camilla que te lo hago”. “Bueno”. Me hice gran
cantidad de Pap sin explicaciones. O sea, por ahi explicando mucho como que se atemorizan.
Eso si, después ya volvia por su resultado. Volvia por el resultado [...]. O sea, por eso, hacer
Pap es... no tenés que [...] decirles: “Ay, mira que esto...” No, tiene que ser rapido, tuc, tuc,
tuc. Porque no lleva mucho tiempo. [...] Por eso te digo. Hay que aprender el comportamiento.
O sea, las pautas culturales y los estilos de vida también debe adecuarse al contexto [...] [Lazaro,
Meédico clinico].
Este fragmento da cuenta de una matriz colonial de género que se entrelaza con un
“deslizamiento” de lo técnico a lo moral (Lopez Gomez y Carril, 2010), donde la ciencia como
justificacion Gltima habilita estereotipos y clasificaciones morales estigmatizantes. El
testimonio citado también expresa los limites de un modelo de salud centrado en la autonomia
y la toma racional de decisiones. Sin embargo, se pasa de un discurso centrado en el individuo
a uno basado en “el comportamiento de la comunidad” como justificacion ultima, donde no
solo se recae en un “relativismo cultural” que justifica, entre otras cosas, el machismo como
“comportamiento social”, sino que se omiten los procesos historicos-sociales y la
multidimensionalidad de las formas de vulnerabilidad. Asi, se esbozan aspectos ligados al
machismo, no desde una mirada social o de género que los perciba como condicionamientos
sociales, sino desde un enfoque relativista, que justifica la toma de decisién unilateral por parte
de los varones. Desde este posicionamiento, se justifica que el médico replique las “pautas
culturales” con el fin de alcanzar los objetivos técnicos. Los limites de un modelo médico
centrado en la universalizacion de la autonomia del o de la “paciente” podrian habilitar otros
abordajes en salud, como abordajes desde la interculturalidad (Alarcon et al., 2003; Suaza y
Véasquez, 2014). Sin embargo, se reubica a la “mujer-paciente” en un lugar subordinado, pasivo

y reducido a un cuerpo sobre el que intervenir.

Con relacion a otros factores de no adherencia, hay coincidencias entre los/as profesionales al
remitir al machismo y a la violencia de género. Predomina la mencion de este tema como ajeno

al propio entorno, relativo a los “prejuicios” de ciertas “culturas”.

Hay pacientes que han venido con el marido enojado porque nosotros le teniamos que hacer otro
control [...]. Todavia nos cuesta: “Yo no quiero que me toquen porque mi marido dice que me
van a agravar el cancer. [Marcela, Tocoginec6loga]
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[...] algunas mujeres no han hecho el tratamiento porque la familia no quiso. A ver, muchas

mujeres aca actuan porque lo que le diga el hijo o qué sé yo. Entonces le dice: “No, no te hagas

tocar, no esto, no lo otro. [Georgina, Médica Generalista]
Si bien las percepciones profesionales expresan una mirada de la no adherencia centrada en la
responsabilidad individual —con tintes moralizantes y estigmatizantes, en distintos niveles—,
otras percepciones dan cuenta de una multiplicidad de aspectos. De este modo, se corre el eje
de la mirada moral de la “mala paciente”, y de la responsabilidad individual, incorporando una
multidimensionalidad. Se mencionan factores laborales, como dificultades para faltar al trabajo,
de género, ligados a las tareas del hogar y del cuidado de hijos/es y animales, asi como la
distancia y movilidad, asociadas a las dificultades que implica para las mujeres de ciertas
regiones, como la quebrada o la puna, “bajar” a la ciudad de Jujuy para realizarse diagnosticos

y tratamientos.

Yo te nombro una, pero son un montén. Es decir, el domicilio alejado acé es realmente alejado.
Entonces, bueno, hay todo un inconveniente: tienen que conseguir una persona que vaya a la
casa, que pueda cuidar los animales. Es decir, estamos hablando que para bajar necesita dos dias
[...] no es facil acomodarlos a los hijos en un lugar, digo, ya cuando tiene que hacer un
tratamiento en Jujuy. [Soledad, Médica Ginecdloga]

En esta linea, se problematizan, de manera aislada, una variedad de aspectos relacionados con

condiciones estructurales de pobreza y dificultades de acceso al sistema de salud, a los cuales

99
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se agrega la falta de conocimiento o de “cuidado de si”, y aspectos ligados al género, ya no

desde la responsabilizacion de las mujeres o la estigmatizacion de sus “culturas” o
“comunidades”, sino como factores sociales concernientes a las condiciones de “pobreza” y

“desamparo”.

Ac4d, particularmente, por ahi te vuelvo a decir de las mujeres que vivan tan lejos y que no tengan
acceso. [...] el desamparo, que hoy yo le contaba a esta mujer con el tema del abuso sexual la
violencia hacia la mujer es terrible. Y esto de que no tengan acceso, digamos, 0 no tengan
conocimiento. Por ahi saben lo que es un PAP pero no se lo han hecho nunca en la vida. [...]
esta el grupo de mujeres que directamente o0 no concurre 0 no, bueno, las que estan mas lejos,
por ahi, no tienen acceso. Y0 no sé si existe como una negativa a hacerse el examen propiamente
dicho, yo no lo veo asi, porque he escuchado reflexiones sobre eso. Particularmente no he tenido
inconvenientes. [...] después, todo lo que implica, la pobreza, el tema de estar sola criando a los
hijos, que después vienen, les hacen el control y el control de salud de los nifios est4 al dia, pero
ellas no se hacen nada y, bueno, no tienen tiempo porque trabajan y tienen que criar a los hijos
y, bueno. [...]. [Soledad, Médica Ginec6loga].

Entre los multiples aspectos mencionados, se sefialan caracteristicas del sistema de salud. Se
mencionan demoras y tiempos extendidos en el analisis de resultados, turnos y horarios de

atencion, en gran parte debido a los reiterados paros de algunos gremios. Si bien se describen
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mejoras al respecto, segun los/as profesionales, muchas mujeres concurren al sistema privado

donde hay menor tiempo de espera para recibir los resultados.

Teniamos un problema serio que era el tiempo que demoraban los estudios. Hoy el Pap y los test
de HPV demoran 20 dias, que no es mucho. Se acorté mucho la demora. La mujer se molestaba
y con razon. [...]. Se van a quejar al privado del publico. Por ahi en el publico pasan tres meses
y no tienen el resultado y ahi en el privado tarda una semana. Es importante remarcar el tiempo,
hasta que se resuelve la patologia [...] El problema quiza es que no llegan rapido, por los paros,
etc. No por el turno. Aca la paciente que es captada y tiene una patologia no le pedimos turno,
es a demanda. El problema pasa por el paro de AMSA, de los médicos, de los otros gremios,
empleados administrativos. [Julio, Tocoginecdlogo]

En general, los y las profesionales no problematizan aspectos ligados al trato o a la relacién
“médico/a-paciente”. Esto coincide con lo analizado en el Capitulo 3, en tanto los/as
profesionales perciben, de manera predominante, que realizan su tarea de manera exitosa (en

su doble objetivo de que las mujeres se tranquilicen pero comprendan que tienen que regresar).

b

Sin embargo, en menor medida, se mencionan aspectos como el “maltrato”, la “no contencion’
y la “frialdad” del “hospital” para explicar no adherencia. Se expresa que muchas mujeres han
tenido “malas experiencias” que dejan “cicatrices” y que “pegan fuerte”. Esto en general se
asocia al “hospital”, en contraposicion a los centros de salud que “contienen”, pero no

exclusivamente.

Muchas dicen: “No al Pablo Soria,* no te ve nadie, no te ve el médico, qué sé yo”. Entonces
muchas veces prefieren no ir por eso. Eso es lo que nos pasaba antes con las mujeres... A ver,
un hospital mas grande por ahi es mucho mas deshumanizado en el trato. Aca nos conocemos
todos y tienen con quién venir y a quién recurrir. Entonces por ahi ha pasado de muchas pacientes
que le han hecho hacer biopsia, le dijeron, la tuvieron en observacion, les dijeron que se vengan
y después venian todas a consultar por hemorragias y una como que las tenés que tranquilizar,
contener [...]. Entonces, cosas que por ahi en los hospitales mas grandes se pierde, ese contacto
mas humanizado. [...] El hospital grande a veces actiia como en forma expulsiva del paciente,
mas que captar. No solamente nos pasa con el Pap, con la parte ginecoldgica, sino nos pasa con
muchas otras patologias que desde el criterio nuestro consideramos una cosa y alla va y le dicen
“No, tal cosa”. Y por ahi el paciente se preocupd. Como que uno ve el compromiso y cuando
llegan alla todo lo que te costd construir y adherir te lo derrumban en un periquete. [Georgina,
Médica generalista]

Convengamos que el sistema de salud tiene un historial de espera de las mujeres, de dilatar las
cosas, maltrato, no contencion, el hospital frio, hay que transitar eso para que la mujer supere
todas esas etapas [...] De las que han sido mas reacias para volver y cerrar un afio, ha sido por
temas de alguna mala experiencia que han tenido con el servicio de salud [...] aunque hayan
pasado 10 afios las cicatrices del maltrato del sistema en algin momento pegan fuerte, mas en
este tema que es tan sensibilizante. Entonces, hay mujeres que caratulan al hospital como frio o

44 E1 Hospital “Pablo Soria” es el hospital de mayor complejidad de la provincia, donde se realiza una parte de
importante de los tratamientos de prevencién en CCU.
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como rechazo [...]. Es una gran barrera que tenés que romper para acceder a las mujeres. [Elena,
Médica generalista]

Estos testimonios dan cuenta de una mirada aislada que historiza las relaciones entre
profesionales de la salud y mujeres, y legitima las percepciones y experiencias de estas,
corriendo el eje de la responsabilidad individual y sumando, ademas de los factores
socioeconémicos, el rol de las instituciones de salud en los PSEAC. En este grupo de
profesionales, predominan medicas/os generalistas y profesionales no médicos/as, pero

también, tocoginecologos/as que ejercen en el primer nivel de atencion.

A continuacion, explico que los relatos de las mujeres ponen en evidencia una
multidimensionalidad de motivos de no adherencia, pero también, complejizan la dicotomia

[{ P4

entre “adherir” y “no adherir” como determinantes del “éxito”.

5.2. “[...] enferman a la gente. Yo no quiero ir”: procesos de (no) adherencia desde la

perspectiva de las mujeres

Los estudios sobre adherencia desde la perspectiva de “pacientes” o “usuarios/as” suelen
centrarse en los motivos o determinantes que, desde el punto de vista de las personas, afectan
la adherencia a un tratamiento o indicacion en salud (Mitchell et al., 2019; Mondesir et al.,
2019; Mwila et al., 2019; Zapata et al., 2019). Aqui, ademas de este anélisis, abordo las
percepciones de las mujeres sobre las indicaciones de seguimiento, en tanto la percepcion de
“tener que regresar” puede diferir de la categorizacion bioméedica. De manera aislada, un grupo
de mujeres no adherentes no da cuenta del resultado recibido. Segun relatan, esto se explica
porque no asistieron a una consulta de entrega, asistieron, pero no recuerdan qué les dijeron, o
bien asistieron, pero, segun ellas, les dijeron “que estaba bien”. Es decir, no perciben tener que
acudir a una consulta o intervencion o haber recibido esa recomendacion. Por un lado, esto se
relaciona con la idea de que, en caso de tener que regresar, “te avisan” desde el sistema de salud.
Por otro, entrevistadas que no recuerdan el significado del diagnostico ni las indicaciones de
seguimiento desconfian de las instituciones de salud, aspecto que se analiza luego en

profundidad.

A mi me han dicho que estaba bien, ahi en la sala. Después ya no viene [el camion de la mujer]
y no me he hecho mas. [Anastasia, AG, no adherencia]

Me dijeron mas o menos en qué fecha, y que si era algo urgente me dijeron que iban a llamar, te
hacen dejar el nimero de teléfono. Asi que como no llamaron, la que te visita, la agente sanitaria,
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me ha llevado el resultado a casa. [...] Pero ella [AS] me dijo “Pero esta bien”. Entonces yo me
quedo més tranquila, no tenés que perseguir a la AS. [Silvina, VPH, no adherencia]

Las mujeres que no se perciben como no adherentes son, de manera predominante, mujeres
VPH+/Pap normal. Esto se corresponde con lo analizado en el Capitulo 4, ya que estos
testimonios dan cuenta de la “no comprension” del resultado y de una subestimacion. En menor
medida, las entrevistadas perciben “no haber entendido”. Describen no recordar qué les dijeron
ni cuando tenian que realizar el diagnostico o repetir el tamizaje, pero si que les sugieren
hacerlo. Dan cuenta asi de la necesidad de acudir al centro de salud u hospital, en principio,

para despejar dudas.

Me dijo [el AS] que uno salio bien y el otro mal. No me acuerdo cuél de los dos. [...] Tenia que
volver a hacerme hacer. No me acuerdo cuando me dijo que tenia que volver a hacer pero me
tenia que hacer otra vez.

¢Y usted entendié cuando le dio el resultado?

No, eso es lo que yo... no entendi. El otro dia me decia que eso habia salido mal y pensé en eso.
Que yo no sé qué es lo que tengo. Porque hay varios que dicen que hay de ese en la matriz, que
viene también a través del cancer y todo eso.

¢Y le pudo preguntar al AS?

No, no le pregunté. Por eso queria ir un dia al Dr. pero ya le habian sacado. Que me explique él.
¢Y ahora no sabe si hay otro Dr. que le pueda preguntar?

No, no sé. Por eso vine a preguntarle qué dia viene el ginecélogo aca. [Ménica, VPH, no
adherencia]

Un grupo de entrevistadas que no adhiere a las indicaciones de seguimiento percibe que debe
regresar, pero describe no haber podido hacerlo “todavia”. Se remite, por tanto, a una

temporalidad abierta o0 en proceso. Estas entrevistadas dan cuenta de la indicacion médica, de

cuando deben regresar y de la voluntad de hacerlo, y mencionan que “pronto” van a asistir.

[...] me dijo que tenia que hacerme cada dos afios el Pap, para saber cOmo va eso. Y no me lo
volvi a hacer, me lo tenia que hacer el afio pasado y no lo hice, ahora tampoco me lo he hecho
todavia. [...]

¢Por qué es que no se ha hecho?

Por tiempo, cuando tenia que venir al camion, estaba trabajando. No me querian dar permiso
[...]. Por eso fue imposible y no me he ido a la sala ahora. Ya me quedan dos meses de trabajo
y voy a estar libre. [...] ya no me queda nada. Son dos meses mas que estoy trabajando, ya se
termina todo. VVoy a estar libre y voy a poder ir a la salita. [Liliana, VPH, no adherencia]

Estas mujeres ponen en tension la etiqueta de “no adherente”, dado que perciben que atin no
asistieron a la realizacion del tamizaje, diagnostico o tratamiento indicado, pero lo haran en
cuanto les sea posible. Los tiempos percibidos pueden diferir de aquellos pautados por el

sistema de salud, poniendo en cuestidn la categorizacion de aquellas que no adhieren.
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De manera predominante, las mujeres no adherentes mencionan la indicacion de acudir a un
centro de salud u hospital y expresan la voluntad de hacerlo, pero describen situaciones de vida
cotidiana que se lo impiden. En el siguiente testimonio, una entrevistada indica “querer ir” (a

retirar el resultado), pero “no poder”, debido a las tareas del hogar y de cuidado de sus hijos/as.

La otra vez me fui a hacerme el Pap, como dicen, papanicolau. Ese fui, y tuve que ir a saber
[retirar el resultado] y no fui. [...] No tengo tiempo. A veces asi salgo, llego tarde, vengo, tengo
gue cocinar, llevar a mi hija a la escuela, y ya no tengo tiempo. Te soy sincera, para qué voy a
decir que es que no quiero ir, a veces quiero ir y ya me levanto, hago una cosa y la otra y se va
la mafiana. Entonces yo ya no puedo. [Raquel, AG, adherencia]*

Las referencias a tareas del hogar y de cuidado son recurrentes. Esto remite a aquellas que
perciben que “deben asistir”, en consonancia con las indicaciones médicas, pero ain no lo
hicieron, y a aquellas que lo hicieron, pero perciben haber demorado. Dichas tareas son
percibidas como aspectos que afectan particularmente a las mujeres “porque las mujeres
estamos en todas”. Una entrevistada menciona que prioriza el cuidado de sus hijos/as, pero

“posterga” el cuidado de la propia salud.

Y por ahi mi hermana me dice: “Vos te ocupas mucho de los chicos, pero no te ocupas de vos”.
Y por ahi tiene razén, que de mi estoy ahi postergada. Por el tema de los chicos, de la escuela,
de ellos mismos, de su problema de salud. [...] llegaban a hacer mucha tos, tipo asma. [...] Y
yo como que quedé ahi. Y ahora estan mejor. Y ahora por la escuela, como que no se puede
viajar mucho, son chicos, y los atiendo yo, estoy todo el tiempo con ellos. Por ahi eso hace que
yo no me ocupe de mi. Ahora me voy a hacer un tiempito para ver, para ir al médico. [Silvina,
VPH, no adherencia]

Y después... yo me dejé estar, lo que pasa es que para mi es complicado: aca en la provincia no
hay trabajo, entonces... Estaria bueno, por ahi, no sé... que a las mujeres que tengan la
enfermedad y que no tengan otro medio, por ahi que haya algin subsidio, alguna ayuda,
¢Entendés? Porque yo si o si tengo que trabajar, y mi marido también, aca en la provincia no
hay nada entonces yo dejé pasar... y sé que también, seré algo interior de alguna resistencia, yo
lo pienso asi, (n0? Me examino y digo “;Sera que yo no lo quiero afrontar?”” No s¢, y por ahi
por el tema de trabajo, entonces, como que, para la mujer es mas complicado. Entonces, yo
pienso asi, que para algunas mujeres, porque las mujeres siempre estamos en todas, entonces,
tendria que haber alguna ayuda por un tiempo o algo. [...] En el caso mio, en el tema de trabajo
y Veo gue muchas mujeres, me pongo en otras mujeres que tienen hijos, tienen que ver a sus
hijos u otras que tienen que trabajar, tienen la enfermedad y tienen hijos, entonces, tendria que
haber de alguna forma, alguna pequefia ayuda para... como para que también eso te ayude, hasta
que te termines de hacer los... no sé, todo el tratamiento o algo. [...] [Victoria, AG, adherencia]

Las entrevistadas expresan una tension entre responsabilizarse a si mismas por la demora en
acudir, con expresiones como “yo me dejé estar”, individualizando los motivos, y mencionar

motivos que no dependen de su voluntad. La idea de la “dejadez” coincide con el discurso

45 Raquel es una mujer que figura como adherente, pero se percibe como “no adherente” porque no retir6 el Gltimo
resultado (un test VPH con resultado negativo).
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profesional, pero se contrapone con la mencion de diversos aspectos sociales que dificultan el
acceso. En los testimonios, estar “postergada” o “dejarse” se entrelaza con dificultades por la

carga de trabajo dentro y fuera del hogar.

¢ Cuanto tiempo pasé méas o menos en todo el proceso?

No me acuerdo... fueron tiempos distanciados. Nosotras trabajamos, lejos. Entonces me dejaba.
Me dejé mucho tiempo. Trabajaba en ropa, viajaba por la provincia.

¢Y ahora ya no seguis con ese trabajo? ¢ Tenés méas tiempo?

Si, también. Ahora tengo menos tiempo por el tema de la bebé, de los chicos. Que me tengo que
manejar sola entonces te lleva mucho mas tiempo, es mas cansador. [Marina, AG, adherencia]

El cruce entre motivos laborales —no poder faltar al trabajo y/o realizar trabajos informales que
no pueden interrumpir—Yy la responsabilidad de las tareas de cuidado (principalmente de hijos/as

pero también de padres y madres a cargo, tareas del hogar y cuidado de animales) es recurrente

como motivo de demora o no adherencia.

[...]la Dani [AS] me habia dicho que habia salido positivo no sé qué, que tenia que volvérmelo
a hacer, pero por tema de trabajo no he vuelto mas. [...] Por tema de trabajo, porgue no he tenido
tiempo. Ademas, era reciente mi separacion y tenia a los chicos, llevarlos a la escuela. De mi
trabajo irlos a retirar, venir aca. No tenia tiempo. [Hilda, VPH, no adherencia]

Las entrevistadas describen una superposicion y una multidimensionalidad de factores, entre
los que predominan cuestiones de organizacion de la vida cotidiana y factores institucionales

del sistema de salud, como horarios reducidos o acotados de atencién, y dificultades o demoras

para solicitar/obtener turnos.

[...] tengo que quedar con mi hija, pero tengo que ir a sacar turno. Eso es lo que no puedo.
Porque vos viste que tengo que madrugar, y vos perdés toda la mafiana ahi. Seria distinto si
tengo un turno, y yo me voy al horario ese y ya, seria mas rapido. [Elizabeth, VPH, adherencia]

Y como me han dicho que para tratar tengo que saber si... (Cdémo es que me dijeron? Si la
infeccion no es... curable. Pero yo dejé y no le hice.

¢Por qué no se lo hizo?

Porque las tres veces que fui al hospital el doctor me dijo que vaya un miércoles y cuando fui
me dijo que no podia porque tenia una urgencia. Asi que me dijo que vaya la préxima semana.
Fui y me dijo que el doctor habia salido de vacaciones, me lo tenia que hacer el doctor R. Y fui
a verlo al doctor R., pero en ese momento que llegué al hospital me vino la menstruacion asi que
ya no me lo hizo. Y asi después ya no fui. [Haidée, AG, no adherencia]

Con relacién a lo institucional, también se menciona la preferencia de ser atendida por un/a
profesional en particular, lo cual dificulta la atencion cuando este no esta presente o hay una
oferta reducida. Esto prevalece en mujeres de poblaciones rurales que se atienden en puestos

de salud donde una sola persona suele brindar atencién. En el caso citado, se describe vergiienza
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por tratarse de un profesional varén, pero también de alguien que es conocido por las

entrevistadas, mas alla de su trabajo en salud.

[...] me iba a ir a hacer otra vez el Pap para ver... con la doctora, pero otra vez me vino el
periodo, estoy con el periodo.

¢Y por qué te parece que tardaste?

Por el periodo... otro por... también, es incomodo, a veces la doctora sale de vacaciones, estaban
las parteras y es como que, eh, las parteras te hacen, pero prefiero a la doctora... porque... no sg,
me gusta... [Vanina, AG, adherencia]

¢Y cuando te dieron la informacion te quedaste con dudas o con cosas que preguntar?

Si, porque no pregunté nada yo. Porque no me animé, todos son varones. [...] Y a mi ya me da

vergienza. Ya todos los conocen. Somos como amigos casi. [Mariana, VPH, no adherencia]
También se sefialan aspectos relativos a la movilidad, que incluyen tanto cuestiones econémicas
(como costos de transporte) como culturales. Esto es, algunas mujeres perciben dificultades
para “bajar” a la ciudad y desplazarse solas, cuando deben hacerlo para la realizacion de biopsia

y/o tratamientos en el hospital.

Dos veces fui a Jujuy. Tenia que volver, pero a veces uno se hace cuentitas, paga un lado y otro
lado, y se va la plata. Y ya no volvi. [...] [Raquel, AG, adherencia]

Aqui a la sala puedo bajar [...]. Pero a la ciudad capaz que no puedo. Yo voy aqui en cole pero
no sé a donde voy, nada. [...] Sola no me animo. No me doy cuenta donde es. Todos estan
trabajando los hijos [en referencia a sus hijos que podrian acompafiarla] [Anastasia, AG, no
adherencia]

De manera aislada, se mencionan motivos de salud mental. Si bien las mujeres lo identifican

como un motivo valido, en cierto sentido, también deslizan que “se dejaron” o “descuidaron”.

Y en general, ahora que me dice que se demoré un poco en volver a hacer la colposcopia, ¢por
qué cree que tardd?

Porque estaba ocupada con mi hija y porque a veces me da fiaca, me da fiaca salir por la misma
depresion. Pero si fuera por mi, ya me lo hago. El lunes seguro me lo hago. [Fernanda, BG,
adherencia]

Venia haciéndome los controles bien y después me descuidé porque me olvidé, me dejé. Justo
se me vino todo encima. Fallecidé mi mama, mi papa, mi hijo. Primero, bueno, mi marido...
[Matilde, AG, adherencia]*®

Ademas de los motivos de salud mental, se sugieren motivos que entrelazan aspectos
psicoldgicos con significados sociales, como el miedo a un resultado “grave, que no se puede

curar”’ o el miedo al dolor.

46 Matilde es una mujer con diagndstico de lesién de alto grado y realizacién posterior de una histerectomia. Seguin
ella, debia regresar a hacerse controles, por lo que percibe que “debe regresar”.
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Podria haber ido tranquilamente al médico y sacarme todas las dudas. Pero fue una situacién asi
como del miedo que te digan. Pero “Bueno, decia yo, en algin momento voy a ir”. Y lo voy fui
postergando.

¢Y por qué pensas que lo fuiste postergando?

Por miedo, que me digan algo que me asuste, 0 que me digan cosas que no queria saber a lo
mejor. Que me digan, por ejemplo, que es grave, que no se puede curar, que esta avanzado. No
sé... Algo malo. [Silvina, VPH, no adherencia]

Y me faltaba hacer el... (LINS? Algo asi. Que no me lo hice, me quedé ahi ya. Y hasta ahora
no volvi a hacérmelo. [...] Porque ya dejé de ir. [...] por ahi a veces un poco de miedo quizas.
Pero primero era lo mismo para hacerme el Pap o el HPV, tenia miedo. [...] Las sefioras que
conozco dicen que hace doler feo. Y eso nomas, parece que me daba miedo. Pero cuando me lo
hice [el Pap] no senti ningdn dolor, todo bien. [Haidé, AG, no adherencia]

Algunas mujeres manifiestan que la “falta de preocupacion” hace que no acudan al sistema de

salud.

Fui a ver y me han dicho de volver a controlarme en un tiempo. Volvi y me han dicho que no,
que ahora es cada dos afios. Y no volvi mas. Mas con el tiempo que no tengo. [...] Como ella
me habia dicho que no era alarmante ni para preocuparse... no volvi. [Silvana, VPH, no
adherencia]

[...] lo Ginico que me dijo fue que tenia que volver de aca a un afio. Esto fue hace como tres o

cuatro afios atras. No [volvi]. Por falta de tiempo y después cuando tengo tiempo me olvido.

Generalmente las chicas [AS] estan constantemente preguntandome si puedo ir, si tengo tiempo.

[...] no volvi porque no tengo tiempo. Trabajo. [...] La verdad es que fui un par de veces y no

habia doctora. No vino o justo ese dia no habia médico... Fui un par de veces, pero no volvi

nunca mas. Después las chicas me dieron un cosito y me dijeron que me lo haga en casa vos sola

y cuando tengas tiempo me lo traes [en alusidn a la autotoma]. Tampoco volvi con eso. [...] ni

lo abri. Después me olvidé, paso. [...] Cuando tenga tiempo voy a ir. A veces cuando tengo

tiempo me olvido. [...] yo voy a hablar con ella [la AS]. La verdad es que siempre pregunta y yo

soy la que no esta dispuesta. [...] Si me preocupara, yo hubiera estado ahi hace rato. Es porque

no me preocupa, siempre tengo algo mas importante que ir por mi. [Susana, VPH, no adherencia]
Los testimonios evidencian un aspecto ligado a los tiempos prolongados de espera para repetir
el test, dado que el hecho de volver “antes de tiempo” es mencionado como una dificultad.
Ademas, se describe una escala segun la cual “estar preocupada” podria contribuir a “superar”
los motivos de no adherencia, mientras que la “tranquilidad” generaria no acudir. Segln esta
percepcion, la preocupacion vuelve “relativas™ otras dificultades, como la falta de tiempo, y

facilita el acceso.

Si bien la percepcion de la “falta de preocupacion” como motivo de no adherencia no predomina
entre las entrevistadas, se trata de un aspecto relevante a la luz de lo analizado en el Capitulo 4.
Las mujeres pueden comprender el resultado o no y, en este ultimo caso, expresar confusion,
subestimar o sobreestimar la gravedad del mismo. Las mujeres que comprenden el resultado se

corresponden, de manera predominante, con aquellas que adhieren al seguimiento. Lo mismo
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ocurre con aquellas que sobrestiman (predominan las que adhieren). Sin embargo, entre las que
subestiman o expresan confusion sobre el resultado, prevalecen aquellas que no adhieren y
viceversa. Es claro que estas coincidencias no pueden explicar causalidades, pero son aspectos
a tener en cuenta, dado que las entrevistadas perciben que la falta de preocupacion, o la
confusion en torno a diagndsticos e indicaciones, las llevan a no continuar, como indican loa

testimonios.

[...] me dijeron que yo tenia como una... tipo... fisura en... los ovarios, no sé¢ qué parte mismo
seria, pero salia asi, un pedacito, asi como una manchita, y me decia que era como una fisura
segun la Dra.... [...]

¢Y vos entendiste lo que te explic6?

No, yo no entendi qué es una fisura. Yo, como antes decian “Quizas esta falseada tu matriz”, yo
decia “;Sera eso?”. Y no me explicaron mas. Me fui hasta Jujuy [al privado], también me dijeron
que tenia una manchita en ambos lados. Y tampoco me dijeron de qué era, por qué era, de qué
producia, ni nada. Yo queria esas palabras, pero no me explicaron. Yo dije “;Y cémo puedo
hacer para sacarme eso, para no tenerlo, si era lo que me producia el dolor?” Y me dijo, me hizo
asi en un papelito, que me iba a ir sacando, que era una escalerita que al final llegaba a un cancer.
Entonces yo digo “No, tampoco me puedo ir sacando todos los afios hasta que me llegue a
donde”. [...] Me mandaron a hacer esa... colpos...no sé como se llama el otro, que te van a sacar
un pedacito de carne para poder hacer el estudio. Entonces yo pensé que ahi me iban a decir qué
es lo que yo tenia. Para eso digo “Bueno, yo lo voy a hacer”, pensé que no era asi doloroso, pero
bueno. Por eso me sacaron un pedacito y al mes yo fui, volvi, cuando me dijo la Dra. [en Tilcara]
y me dijo que no era suficiente la carnecita que me han sacado y ahi no se pudo sacar nada. Era
muy chica la carnecita y no se podia. “Si vos querés, volvé a hacer, y si no, bueno”. Asi.

¢ Te dijo “Si no, bueno, no pasa nada”?

Claro. “No se ve nada”, me dijo. Entonces me quedé tranquila.

¢Y no te dijo que tenias que volver a Jujuy?

No, no me dijo nada. Me quedé ahi. [35, Blanca, BG, no adherencia]

El caso de Blanca expone una no comprension sobre el diagnostico (“yo no entendi qué es una
fisura. [...] Y tampoco me dijeron de qué era, por qué era, de qué producia”) y las
intervenciones sugeridas (“tampoco me puedo ir sacando todos los afios hasta que me llegue a
donde”). Segun relata, “se quedd ahi”, porque la muestra de la biopsia realizada no seria
“suficiente” para analizar, pero el médico le indica repetirla “si ella quiere”. Estas situaciones
dan cuenta de que la falta de comprension no solamente modifica los desenlaces en salud al
impactar sobre sentimientos y percepciones, sino que puede ser determinante sobre la
continuidad del proceso de atencién. En su caso, ademas de la falta de informacién y la mala
comprension, la no adherencia se relaciona con el dolor gque siente durante la biopsia, también

ligado a la falta de informacion previa.

A diferencia de las mujeres que indican “querer” retomar el proceso de atencion, otro grupo de
mujeres que no adhiere al seguimiento o tratamiento confirma la indicacion médica, pero

enuncia no querer continuar. Hay quienes explicitan esta decision luego de ser convocadas en
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reiteradas oportunidades por una AS o0 navegadora (entrevistas a Juana y Olga), por ser
principalmente mujeres con diagnostico de lesion. Estas entrevistadas justifican la no
adherencia por el temor y la desconfianza hacia las intervenciones médicas, particularmente las
ginecologicas. Al igual que en otros estudios cualitativos sobre percepciones de mujeres de
procesos de prevencion de CCU, en este grupo hay una concepcion fatalista del diagnostico o
“la enfermedad” (Hubbell, et al. 1996; Powe y Finnie, 2003; Hernandez-Aleman et al., 2006),
como algo que “igual estd” y que empeora con la edad, asi como de la muerte como algo que

inevitable.

Mi hija en la reunion de enfermeria ha escuchado todo eso. Y tampoco si nos hacemos igual esta
la enfermedad con el tiempo. Cuando una ya esta de edad, le pillan mas peor. [Remedios, VPH,
no adherencia]

Si te moris te moris igual. Es lo mismo, como ahora, hacen control, méas cuidado y por afios
nada, y habia menos. Y ahora hay mas cuidado, y es peor. [...] No quiero... para qué hacerme.
[Olga, BG, no adherencia]

También se menciona la falta de sintomas como motivo para decidir no realizarse una

intervencion, en linea con una mirada por la cual sentir el cuerpo permite percibir si hay “dafio”.

Fui aca al hospital y me dicen “Hacete las mamas”, y me hice pero no fui a retirar el resultado.
[...] Y si no tengo nada malo. Para qué me van a estar masacrando, haciéndome doler ahi. [...]
Hace como tres afios cuando fui a sacar el carnet sanitario. No tenia nada. Me dijeron que vuelva
a los seis meses, /pero si no tengo nada, para qué voy a volver? [...] ;Pero para qué voy a ir si
no siento nada? [...] que te hurguen de arriba abajo y asi le enferman a la gente. Yo no quiero
ir. No me siento nada mal. [...] Porque si uno esta mal... Uno teniendo algun dafio en su cuerpo
lo siente. Se siente mal, se siente decaido. [...] Pero yo estoy bien. [Juana, BG, no adherencia]

Segun esta concepcion, las intervenciones médicas solo se justifican en caso de “sentir una
molestia” y el dolor que generan ciertas intervenciones se interpreta como algo que puede

“dafiar”.

Si yo sintiera una molestia, ahi si. Entonces tengo que ir al hospital, tengo que hacer, y si no no.
Es lo mismo cuando yo tengo la operacion de vesicula. Tengo miedo. Pero ahi fui. Igual tenian
que cortarme la panza. [...] Cuando hacen el Pap, te hacen sentir... a mi me han hecho doler.
No, estan locos. No, yo no voy a quitarme. Si no siento ninguna molestia para qué voy a ir a
joderme. Por ahi me jodo mas. [Olga, BG, no adherencia]
La falta de sintomas se asocia con el hecho de que las generaciones previas vivieron “muchos
afnos” sin hacerse “controles”, poniendo en duda las intervenciones preventivas en salud en

general.

Yo soy gente del campo, antes no se hacia nada, y era feliz todavia. Con control peor. Asi que
no controlo vesicula, nada. Mi mami hasta los 82 vivio, pero no se ha hecho operar nada. Ni

183



vesicula, ni una cosa, ni colesterol. Ya se enfermd asi un poco las lumbares. [...] Tenia que

bajarme a Jujuy, yo no quise. Yo tengo 65, 66 [...] ;Qué gana pues? Para mi antes no haciamos.

Mi madre nunca se hizo hacer eso. Jamas. Y vivid feliz. [Olga, BG, no adherencia]
Los testimonios denotan una mirada desde la cual la intervencién médica no solo no se justifica
—por la falta de sintomas, por el hecho de ser algo “nuevo”, por el dolor que provoca— Sino que
se percibe como dafiina. Estas mujeres no creen en la idoneidad del diagnostico, dado que no
tienen sintomas, pero ademas consideran que las intervenciones generan aquello que buscan
evitar. Por un lado, se menciona que antes habia menos casos de cancer, por lo que se deduce
que la misma intervencion lo genera. Por otro, se sugiere que podria haber una infeccion
“pequena” que se agrava con la intervencion. A su vez, la revisacion ginecoldgica se percibe
como invasiva, injustificada y nociva, al sostener, por ejemplo: “Tanto hurgar me van a hacer
salir el cancer”. También se menciona la oposicion de la pareja como algo que contribuye a no

acudir al sistema de salud.

Los médicos por mas toquetearte mas te despiertan, dicen las abuelas antiguas. Yo creo que si,
puede ser verdad. Yo tengo mi abuela que ni de la vesicula ha sido operada. Yo la verdad que
no sé cual es el despertar de tantos cancer a todos. [Silvana, VPH, no adherencia]

Me dijeron que tenia que hacer... pero yo no pude ir, porque mira si ahicito, y te agrava a veces.
Yo no fui porque hay que ver si ahi te toca y agrava peor, si es infecciones maligno o benigno.
El mismo dijo que no.

¢A quién se refiere?

[...] mi pareja. [...]. No me siento mal. No siento nada de esas molestias ni nada. A veces son
pequefias cosas y de ahi se agrava todo también. [...] [Olga, BG, no adherencia]

¢Y cuando le hicieron el test como se sintié?

Te joden, te hurgan, y hasta te hacen salir sangre. No... estan locos. Tanto hurgar me van a hacer

salir el cancer. [Juana, BG, no adherencia]
Este grupo de entrevistadas no solo expresa motivos para no realizarse el diagnéstico o
tratamiento sugerido, sino que, en general, tiene una percepcion negativa de las instituciones de
salud, por la cual, se sospecha y se desconfia de las mismas. Las mujeres sostienen que “te
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hurgan”, “te enferman”, “te agrava”, “te jode”, pero también, “te hacen doler”. Esta expresion
es notoria y se relaciona con la idea de “sentir el cuerpo”. Si la falta de sintomas es senal de
sentirse bien, entonces el dolor de una intervencién médica es sefial de un posible dafio, asi
como el hecho de que “te hacen salir sangre”. A su vez, prevalecen el malestar y la desconfianza
hacia las instituciones de salud, en general, y hacia los/as médicos/as, en particular. Se

99 ¢¢

menciona “miedo a los médicos” “porque matan” y “no les importa”.

¢ Cuando tiene un problema de salud dénde se atiende?
En ningdn lado. Me hago mi propia medicacion. Yuyos.
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¢Y alos hijos cuando eran mas chicos?

A controlarse por asunto de peso si, pero cuando se enfermaban no porque yo siempre les hago
las propias medicaciones, asi que no necesito médicos. Yo tengo miedo a los médicos. Vas alla
y dicen “No se va a hacer, no se va a hacer”. Hasta que se mueren ahi. ¢Y por qué le tiene miedo
a los medicos?

Porque matan pues, no me curan. “En observacion, en observacion, en observacion™. Y el otro
esta con fiebre, con todo y “Ah, se muri6”. Total me voy a joder, qué le importa.

¢Le ha pasado alguna vez?

Si. Entonces no. Yo tengo mi medicina. [Juana, BG, no adherencia]

La desconfianza se vincula con “malas experiencias” en los servicios de salud. En el siguiente
fragmento, una entrevistada sugiere que, en cierto sentido, “conoce” la posible evolucion del
virus (“Yo sé en realidad. Tengo una hermana que tuvo cancer de ttero y le sacaron la matriz.”),
pero que experiencias de malestar y maltrato en instituciones médicas la llevaron a “refugiarse”
en la “medicina natural”. Paula menciona haberse sentido “un chanchito de indias” y que los
médicos “siempre te retan”. Relata que no le fue “muy bien” durante los partos de sus hijos,
por cesarea, pero, sobre todo, una atencion “medio bruta” cuando perdio el cristalino Estas

situaciones la llevan a “dejar de acudir”.

Yo sé en realidad. Tengo una hermana que tuvo cancer de Gtero y le sacaron la matriz. ¢Vos de
todos modos no te lo querés hacer?

Me cuesta mucho entregar mi cuerpo. [...] Como que yo siento que siempre te retan. Siempre te
retan y te retan. [...]

Hace 25 afios. Yo en realidad tuve un accidente. Perdi el cristalino. Y para colocarme una lente
intraocular me operaron, y bueno, después de la operacion, en el posoperatorio el médico me fue
viendo, me dijo que estaba todo bien, pero el ojo se me empezé a aclarar, y no tenia una respuesta
para eso, nunca me resolvié ni me dijo que habia pasado algo malo, ni nada, y yo dejé de ir. Y
después, en el embarazo de mi segundo hijo, el ojo se me empez6 a hinchar, como empecé a
tener muchos problemas, fui al hospital Santa Lucia [en Buenos Aires], me atendieron medio
bruto, me metieron un dedo en el o0jo, yo estaba muy dolorida, como que me senti un chanchito
de indias. Me dijeron que el embarazo podia agravar lo de la vision, pero no encontraban el lente,
no habia una solucidn, ni un trasplante de cérnea...

[...] Y después también cuando tuve a mis hijos los tuve por cesarea y no me fue muy bien
tampoco. Y después dejé de acudir y me refugié en la medicina natural. [...] [Paula, BG, no
adherencia]

Los relatos de experiencias de maltrato y malestar durante la realizacion de biopsia y
tratamientos se destacan también entre las mujeres que “contintan”. En estos casos, la falta de
informacidn brindada somete a las mujeres a intervenciones que no sabian en qué consistirian
ni qué efectos tendrian. Las entrevistadas expresan malestar debido a la falta de informacion
previa sobre los procedimientos, la “frialdad” de la atencion, “el apuro” de profesionales, y el
dolor no esperado durante las intervenciones y luego de las mismas, lo que constituye, segun

ellas, “una experiencia... un poco traumatica”.
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Mi mama dijo que... “Le sacan toda la matriz”, y no, cuando llegué alla no, no era asi, llegué
alld y me sacaron solamente una partecita de matriz, una muestra y listo.

¢Y vos cuando fuiste pensaste que tal vez te sacaban todo el utero?

Si, yo pensé eso... pero porque me hacian... “No, puede ser con anestesia local 0...”. Y yo decia
“;Qué me van a hacer?” Y después no, porque... no me dormi ni nada, estaba consciente de
todo...

¢Y ala doctora, acd, no tuviste tiempo de preguntarle bien como te iban a hacer?

No, no... porque... es todo asi, rapido, o sea, ella me consiguio el turno, yo ya me tuve que ir.

¢ Cuando te acordas, de todo el proceso, hay algin momento que te haya marcado?

Si, que me doli6 bastante... No sé qué hacia ahi, pero, eso si me dolié bastante.

¢Y no te dijo ella qué era que te hacia?

No, ella me dijo “Te voy a cortar, a hacer un pequefio corte”. Nada mas. Y “Eso queda aca que
lo tenemos que...”, no sé donde lo tenian que llevar para analizar y todo eso. [...] Fue una
experiencia... un poco traumatica pero después ya... cuando pasé todo eso se me pasod todo
[biopsia y resultados favorables], y me puse re bien. [Eva, AG, adherencia]

[...] ella [la ginec6loga] me dijo que me iba a hacer una biopsia, y me hizo una biopsia, pero la
biopsia que me hizo, fue muy dolorosa... porque estuve mucho tiempo adentro y fue re dolorosa,
después ella me dijo que me tenia que hacer una iconizacion, creo, y que tenia que ir a Jujuy...
[...] La doctora ya me habia solicitado turno de acé para alla, y de alld me hicieron esa entrevista.
Y después que ahi estuve que, por ahi, no me gusté mucho la atencion: habia dos ginecologas...
era como muy fria, muy... me dijo que pase, y me acueste ahi, y listo, y ya esta [...] me mird un
poco y después me mandé ya para adentro para la cirugia. En la cirugia estaba con mucho
miedo... [...] parece como que me asusté al principio porque... era cOmo tan asi, fria. Y después,
la otra, bueno, igual, era todo... a mi me dio miedo.

[...] Fue como mas frio, por eso te digo, entré, habian dos gineco6logas, entonces, y también el
lugar era muy frio. Entonces, la primera me llamé por el nombre y me dijo que pase... y ahi es
donde la primer ginecéloga me dijo que me acueste. Me acuerdo que con un spray me roci6. Me
dijo “Bueno, ahora pasa para el otro lado”. Y en el otro me dijo “Acuéstese”. Tenia que llevar
un pafial para ponerlo abajo. [...] Después me dijo “Bueno”, ni me dijo qué me iban a hacer ni
nada, comenz6 y bueno, listo, después me dijo “Bueno, ya estd... vas a tener que venir”.
[Victoria, AG, adherencia]

En el caso de Blanca, presentado previamente, ella expresa que el médico le sugiere repetir la
biopsia “si ella quiere”, aspecto que destaca para justificar que decide no repetirla. Sin embargo,

en el siguiente fragmento, también alude al hecho de que “le hicieran doler tanto” como motivo

de no adherencia.

Y al mes tenia que ir a retirar mi analisis y segin me dijo que no tenia nada y que a ella le parecia
que era muy chiquito el pedazo de carne que me habian sacado. [...] Queria que yo le llamara
para volver a hacer otra de esa de sacarse carnecita de nuevo para hacer otros analisis, para
sacarle mas grande que ese. Como me habian hecho doler a mi tanto digo “No, no voy nada”.
Yo no quise volver porque ya me hizo doler, no te ponen anestesia, no te ponen nada. [...]
[Blanca, BG, no adherencia]

Las mujeres también describen que “creian haber comprendido”, pero que identifican la falta
de informacion una vez que esto tiene importantes consecuencias sobre su salud. Si bien es

poco recurrente, es muy significativo que destaguen embarazos no planificados por haber
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entendido que “no podian quedar embarazadas” y, por lo tanto, no utilizar métodos

anticonceptivos (entrevistas a Marina y Leonor).

¢Y vos entendiste cuando te dio el resultado? ¢ Te quedaron dudas?

Si... O sea, entendi, pero bueno, no entendia que si... yo entendia que, si me estaban sacando el
cuello del utero, yo no iba a quedar embarazada de nuevo. Por eso justamente, no me cuidé, no
me estaba cuidando y, no sé€, mucho tiempo no me embaracé. Yo pensaba que no me iba a quedar
embarazada de nuevo. Crei que por el tema de que me cortaban el cuello de Utero y todo eso,
pensé que ya no me iba a embarazar. Como yo no me cuidaba, y pasé mucho tiempo y no me
embarazaba, asi que... Y después yo me di cuenta que estaba embarazada cuando tenia tres
meses. [Marina, AG, adherencia]

Las mujeres que adhieren relatan diversas experiencias de maltrato, malestar y vulneracion de
derechos en los procesos de seguimiento y tratamiento que, en ocasiones, tienen importantes

consecuencias sobre sus desenlaces en salud y proyectos de vida.
5.3. Ldgica de la sospecha, (no) adherencia y desenlaces en salud

Analizar y comparar las miradas de profesionales y de mujeres involucradas en los procesos de
prevencion del CCU en la provincia de Jujuy pone en evidencia una tension entre los enfoques
biomédicos y los legos. En las percepciones profesionales analizadas predomina una
concepcion voluntarista de la salud, individualizante y ahistérica, que pone el foco en los
“motivos individuales” de “abandono” y, desde ahi, responsabiliza a las mujeres que no
responden a las indicaciones médicas, en consonancia con un enfoque funcionalista de la salud
(Parsons, 1966). Ademas, se produce un “deslizamiento” (LOpez y Carril, 2010) desde esferas
tecnocientificas hacia otros ambitos, asignando un supuesto significado profesional —con la
legitimidad propia del discurso médico— a apreciaciones de orden moral.

Los testimonios de las mujeres ponen en evidencia la estrechez del discurso profesional
predominante sobre la (no) adherencia en, al menos, tres sentidos. En primer lugar, un grupo
de mujeres no adherentes no se percibe como tal, ya sea porque no da cuenta de la indicacion
médica de seguimiento y/o tratamiento, o porque describe una temporalidad “abierta” o “en

proceso”.

En segundo lugar, un grupo de mujeres que no regresa a la consulta sugerida, pero tiene
voluntad de hacerlo, o demora en hacerlo, da cuenta de una multidimensionalidad de motivos.

En coincidencia con otras investigaciones sobre motivos de no adherencia desde la perspectiva
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de las mujeres,*” los mismos se pueden resumir en: 1) motivos de género, como no poder
delegar tareas del hogar (Khanna y Phillips, 2001; Ngugi et al., 2012), la “postergacion” del
cuidado de su salud en pos de cuidar la de sus hijos/as (Herndndez-Aleman et al., 2006; Urrutia
et al., 2008) y, de manera aislada, la opinion o falta de apoyo de sus parejas 0 maridos
(Keshavarz et al., 2011; Ngugi et al., 2012); 2) motivos laborales (no “tener permiso” para
faltar al trabajo, o no poder hacerlo debido a trabajos informales de los que depende su ingreso
diario) (Khanna y Phillips, 2001; Hernandez-Aleman et al., 2006; Urrutia et al., 2008; Paolino
y Arrossi, 2012); 3) motivos institucionales (oferta reducida de profesionales, dias y horarios
acotados de atencion, dificultades para obtener turnos) (Hernandez-Aleman et al., 2006;
Wiesner et al., 2010; Garcés Palacio et al., 2010; Ngugi et al., 2012; Paolino y Arrossi, 2012);
4) factores geograficos o de movilidad (aspectos econémicos y culturales que dificultan
desplazarse a la ciudad) (Ngugi et al., 2012; Liebermann et al., 2018); 5) motivos subjetivo-
individuales de salud mental (Keshavarz et al., 2011); y 6) motivos subjetivo-individuales
ligados a creencias y significados sociales, como miedo al dolor y al resultado (Khanna y
Phillips, 2001; Keshavarz et al., 2011; Hernandez-Aleman et al., 2006; Urrutia et al., 2008;
Ngugi et al., 2012; Concha et al., 2012; Paolino y Arrossi, 2012), verglienza frente a un
profesional masculino (Urrutia et al., 2008; Concha et al., 2012) y falta de preocupacion
(Keshavarz et al., 2011; Urrutia et al., 2008).

En tercer lugar, un grupo de entrevistadas rechaza las indicaciones de seguimiento por
desconfiar de las mismas, no considerar que sean beneficiosas para su salud y/o preferir no
asistir a las instituciones de salud. Més que responder a una mirada “distorsionada” y “erronea”,
como sostienen los/las profesionales, estos motivos remiten a una “logica de la sospecha” que
estructura los vinculos entre las mujeres entrevistadas y las instituciones pablicas de salud en

Jujuy.

En base a un estudio etnografico llevado a cabo en dos barrios pobres del sur del Gran Buenos
Aires, Maria Epele (2007) sugiere que la “légica de la sospecha”, expresada por usuarios/as de
drogas hacia las instituciones de salud, remite a un “[...] conjunto de practicas simbolicas que
incluye desde la duda, la desconfianza, la sospecha, la modificacion del significado de los
mensajes, la dificultad de fijar la intencionalidad del interlocutor hasta la elaboracion de teorias

sobre planes de aniquilacion de determinados grupos sociales” (Epele, 2007, p. 151). En el caso

47 Con el objetivo de ampliar las referencias, incorporo también estudios sobre motivos de no adherencia al
tamizaje.
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de las mujeres VPH+ que expresan voluntad de no seguir con las indicaciones, se articula una
“logica de la sospecha” porque desconfian y sospechan de profesionales e instituciones de la
salud, descreen de los diagnodsticos y la efectividad de los tratamientos ginecoldgicos, y
sostienen que las intervenciones que buscan prevenir el CCU, en realidad lo generan. Esta

sospecha excede a las instituciones y compete también a la ciencia médica.

Este tipo de explicaciones basadas en sospechas y teorias conspirativas han sido documentadas
en diversos contextos en poblaciones vulnerables (“minorias” étnicas, grupos marginalizados,
clases oprimidas, entre otras) con historia de intervenciones biomédicas directas de tipo
experimental (Epele, 2007). Algunos ejemplos son grupos de americanos-nativos y africanos,
con experiencias de testeo de vacunas y otros productos farmacéuticos (Connors, 1995), u otros
grupos marginalizados con experiencias reiteradas de malestar, enfermedad y muerte, que se
sostienen de generacion en generacion (Goldstein, 2003 y Méndez, 2002 en Epele, 2007). Lo
que la historia de estos grupos y las diversas “logicas de la sospecha” demuestran es que no se
trata de “elaboraciones desechables por su caracter ilogico e irracional” (Epele, 2007, p. 156),
tal como se sostiene desde miradas normativas, sino de perspectivas ligadas a una “dimension
de la experiencia” (Epele, 2007) relativa tanto a experiencias propias como a cierta “memoria
social”. Epele (2007) busca historizar la constitucion de vinculos entre usuarios/as de drogas y
los sistemas publicos de salud que sostienen practicas de atencion basadas en la persecucion,

denuncia, discriminacién y malos tratos (Epele, 2007).

Como se menciond, los/as profesionales entrevistados/as consideran, de manera predominante,
que las mujeres no responden a las indicaciones médicas debido a “ideas”, “prejuicios” y
“desconocimiento”, sugiriendo que poseen una mirada “distorsionada”. Sin embargo, los
relatos de ellas dan cuenta de una “logica de la sospecha” basada en experiencias de maltrato,
violencia y vulneracion de derechos en las instituciones de salud, pero también, de cierta

“memoria social”.

El grupo de mujeres que sospecha de las instituciones se conforma de mujeres de entre 36 y 67
afios, con niveles educativos que van desde primaria incompleta hasta terciario completo. Sin
embargo, todas ellas son usuarias del sistema publico de salud, sin obra social y, principalmente,
con trabajos informales y precarizados, ademas de tener tareas de cuidado a su cargo. Diversas
investigaciones documentan violencia y malos tratos por parte de profesionales de la salud en
la atencidn ginecologica y obstétrica, particularmente en servicios publicos, de mujeres de

sectores vulnerables en América Latina (Hotimsky, 2010; Anda et al., 2013; Castro, 2014; Sosa
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Sanchez, 2018; Avaria, 2018; Jojoa-Tobar et al., 2019; Vallana Sala, 2019). A su vez, los
mismos relatos profesionales dan cuenta de una “violencia simbolica” (Bourdieu, 2012)
expresada en miradas despreciativas y moralizantes en términos de clase, raza y género
(Lugones, 2008) hacia las mujeres “pacientes” que, como se sefiald, también se manifiesta en

las entregas de resultados.

Pero la “memoria social” puede exceder las propias experiencias. Si bien supera los objetivos
de esta tesis historizar el avance de las intervenciones ginecologicas, en el Capitulo 1 se
menciona la tensién inherente en las précticas preventivas del CCU, entre los procesos de
medicalizacion que implican mecanismos de control y regulacion de los cuerpos de las mujeres,
y el avance de mayor autonomia y ampliacion de derechos. Asi, las miradas morales que analizo
en el primer apartado de este capitulo se pueden enmarcar en lo que algunas autoras llaman “el
deber moral” que se asigna a las mujeres, a partir de la instalacion del Pap como practica
sistematica. Se trata de una nueva norma que marca que las mujeres deben “cuidarse” y adherir
a las practicas preventivas (Howson, 1999; Costa et al., 2006). Estos procesos estan presentes
de manera paradigmatica en grupos de mujeres en condiciones de vulnerabilidad, por las
particularidades en los vinculos con las instituciones estatales, en general, y de salud, en
particular. Ademas, si bien no se analiza aqui la pertenencia de las mujeres a poblaciones
originarias —mas all& de las miradas de los/as profesionales sobre ellas—, este aspecto también

interviene en la configuracion de los vinculos histéricos entre las mujeres y dichas instituciones.

La “sospecha” de las intervenciones ginecologicas también se vincula con las percepciones de
las mujeres sobre los PSEAC. Las entrevistadas argumentan que no sienten dolor, que buscan
“escuchar” sus cuerpos, que solo los sintomas justifican procedimientos u operaciones médicos,
y consideran invasivas las intervenciones, particularmente, las ginecoldgicas. Expresiones
como “te hurgan” equiparan un estudio o tratamiento ginecoldgico a una practica que, de tan
invasiva, puede generar un dafio. De este modo, la “logica de la sospecha” en mujeres que no
adhieren a los procesos de prevencion del CCU entrelaza experiencias de maltrato y vulneracion
de derechos en el sistema de salud con concepciones de la salud disimiles al enfoque
cientificista. Esto queda de manifiesto en la caricaturizacion que hacen, de modo predominante,
los/as profesionales de estas “ideas”. Dado que la “logica de la sospecha” rompe con premisas
como el principio de identidad y no contradiccién, como sefiala Epele (2007), los/as

profesionales la desautorizan. Para ellos/as, la idea de que una biopsia o tratamiento pueda
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“despertar un cancer” se adjudica a “culturas” de grupos sociales estigmatizados y “atrasados”,

porque cuestiona las bases mismas del conocimiento cientifico-médico.

Epele (2007) también sostiene que las “practicas simbolicas” de “sospecha” remiten a
experiencias, narraciones, posiciones, actitudes y elaboraciones que funcionan como una
barrera entre los/as usuarios/as de drogas que viven bajo condiciones de pobreza y marginacion
social y las instituciones de salud, como consecuencia de la criminalizacion del consumo de
drogas. Sin embargo, también apunta que el concepto de “barrera” promueve una idea de
“desmentida” de elaboraciones que aparecen como irracionales (Epele, 2007). Ademas, percibir
estas representaciones como “barreras” excluye del andlisis el rol de las instituciones y de los/as
profesionales de la salud, mientras que el concepto de “logica”, no solo denuncia dichos roles,
sino que los integra dentro del andlisis. Acorde al enfoque de vulnerabilidad y derechos

humanos, no son solo parte de la solucién, sino también, parte del problema.

El discurso profesional predominante evidencia que también en ellos/as se expresa una “logica
de la sospecha”, en tanto los/s profesionales desconfian de las mujeres no adherentes al juzgar
y evaluar sus précticas en términos morales, desconfiar de la veracidad de sus palabras, y

considerar que sus percepciones responden a “ideas” y “prejuicios” erroneos y distorsionados.

99 ¢¢ 29 ¢

Para ellos/as, en Ultima instancia, las “pacientes” “mienten”, “se descuidan” o “no comprenden”
lo que es beneficioso para ellas. De este modo, se confirma que el enfoque predominante en
salud excluye, por un lado, las précticas de quienes no respondan y/o acaten el modelo
funcionalista del “buen” “paciente”, y por otro, el rol de las instituciones de salud en los
procesos de no adherencia. Solo de manera aislada, la mirada profesional incorpora un
cuestionamiento a las propias précticas, al destacar la “frialdad” y el “maltrato” del “hospital”
o “sistema de salud” hacia las mujeres. Este grupo de profesionales menciona factores
institucionales como motivos de no adherencia, no solo en términos de gestion, sino relativos
con el trato y la atencién, y subraya, a su vez, las condiciones estructurales de pobreza,

corriendo el eje de la responsabilizacion y estigmatizacion de las mujeres “usuarias”.

Los relatos de las entrevistadas que contintian con el PSyPT confirman la cercania, para ellas,
de experiencias de maltrato y malestar en las instituciones de salud. Particularmente, se relatan
malas experiencias durante la realizacién de biopsia y/o tratamientos, ligadas a la falta de
informacidn previa sobre los procedimientos y sus efectos, asi como a dolores excesivos e
inesperados, al punto de considerarlas “traumaticas”. Estas situaciones las llevan a decidir no

repetir una biopsia—a pesar de las indicaciones para hacerlo—, dejan “marcas” psicoemocionales
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y tienen importantes consecuencias sobre sus proyectos de vida, como embarazos no
planificados. Modifican asi los procesos de (no) adherencia, en sentido estricto, pero también

los desenlaces en salud.

Resulta Ilamativa la centralidad de la falta de comprensién y de informacién recibida como
catalizadora de malestares y padecimientos. Si bien aqui se trata de mujeres que adhieren al
proceso de atencion, pero ven modificados sus desenlaces, la falta de informacion y/o la no
comprension del resultado también pueden ser motivo de no adherencia. Como se menciono,
las mujeres no adherentes describen que pueden no continuar con el proceso de seguimiento
por no recordar 0 no haber comprendido las indicaciones médicas, al punto de no percibirse
como tales. Retomando lo analizado en el Capitulo 4 y los cruces entre “comprension” y
“adherencia”, entre las mujeres que subestiman y expresan confusion sobre el resultado,
prevalecen aquellas que no adhieren, y viceversa. Esto coincide con un vasto estado del arte
que documenta que a menores niveles de comprension, asi como de menor satisfaccion con las
entregas de resultados y las interacciones con profesionales, se dan menores niveles de
adherencia (Fylan, 1998; Linnehan y Groce, 2000; Philips et al., 2002, 2004; Sharpe et al.,
2005; Ackerson y Preston, 2009; Schoenberg et al., 2010; Jeong et al., 2011; Thind et al., 2011,
Barnack-Tavlaris et al., 2016; Le6n-Maldonado et al., 2016; Yunus et al., 2018; Garcés-Palacio
et al., 2018). Un estudio llevado a cabo en la provincia de Jujuy que analiza los motivos de
“abandono” del seguimiento y tratamiento de mujeres con Pap anormal, destaca que las mujeres
gue no contindan el proceso de atencion reportan en menor proporcion indicadores de buena
calidad en la entrega de resultados que aquellas que contintan. Dicho estudio describe que el
39% de las que “abandonan”y el 61% de las que “no abandonan”, menciona que el médico les
explicé lo que significaba el resultado. También se describe que el 33% de las que
“abandonaron” y el 67% de las que no lo hacen, consideran que el médico les explicd
adecuadamente cual era el siguiente paso que debian realizar. Por altimo, el estudio sefiala que
el 19% de las mujeres que “abandonaron”y el 81% de las que “no abandonaron” contestaron
afirmativamente a la pregunta de si el médico le pregunt6 si tenia alguna duda sobre el resultado

0 los pasos a seguir (Paolino y Arrossi, 2012).

En esta tesis, se aborda no solamente la relacion de la no adherencia con la no comprension,
sino especificamente, con la subestimacién. Se describié que las mujeres no adherentes son
principalmente aquellas que subestiman o expresan confusion sobre el resultado, pero no

quienes lo sobreestiman. Esto se condice con las percepciones de mujeres que indican que
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cuando “se preocupan” superan las dificultades de no adherencia, mientras que ‘“no estar
preocupadas” las llevaria a no hacerlo. Este aspecto se debe analizar en profundidad, dado que
abre una pregunta y un desafio en la busqueda por garantizar la adherencia, sin generar una
sobrestimacion del diagndstico que afecte negativamente la salud de las mujeres. A su vez, esto
atafie particularmente a las mujeres VPH+/Pap normal (prevalecientes entre las mujeres que

subestiman).

Los distintos desenlaces en salud de las mujeres, que atafien, pero exceden la adherencia en
sentido estricto, muestran la necesidad de ampliar los abordajes. El enfoque profesional
predominante que juzga, estigmatiza y culpabiliza a las mujeres no adherentes es parte de un
complejo proceso de expulsion, autoexpulsion y marginacion de las mujeres de sectores pobres,
racializados y vulnerabilizados. Es necesario, por tanto, pensar la adherencia desde modelos
multidimensionales, que entiendan los aspectos simbolicos como relacionales e historicos, y
vayan mas alla de miradas despreciativas y caricaturizantes de quienes “elijen” no continuar,
asi como generar enfoques de Cuidado que amplien el foco hacia los desenlaces en salud,
incluso en aquellas mujeres que, desde un enfoque biomédico, “adhieren” al proceso de
prevencion del CCU, pero relatan desenlaces en salud que limitan y cercenan sus proyectos de
felicidad y vulneran sus derechos humanos. A su vez, se debe destacar la dimension
programatica en la configuracién de las vulnerabildades. Abordar la adherencia —a lo largo del
proceso de atencién en prevencion de CCU- desde un enfoque de Cuidado solo es posible a
partir de didlogos que no partan de enfoques aprioristicos de éxito. De lo contrario, los abordajes
en salud seguiran siendo responsables de sostener, reproducir y generar una brecha insalvable
entre ciertos grupos de mujeres y las instituciones de salud.

Conclusiones

En el enfoque profesional sobre los procesos de no adherencia predomina una concepcién
voluntarista de la salud, individualizante y ahistorica. Esta mirada pone el acento en motivos
individuales de no adherencia y, por lo tanto, responsabiliza a las mujeres que no responden a
las indicaciones médicas. Asi, se produce un “deslizamiento” (Lopez Gomez y Carril, 2010)
desde esferas tecnocientificas hacia otros ambitos, por el que se asigna un supuesto significado
profesional a apreciaciones de orden moral. Las mujeres que no adhieren son percibidas como
“descuidadas” y pertenecientes a una “cultura” desvalorizada y estigmatizada, mirada que
entrelaza estigmas de clase, raza y género. A través de un “sistema moderno colonial de género”

(Lugones, 2008) se produce una diferenciacién dicotomica y jerarquizada por medio de

193



categorias de clasificacion social que superponen “humano/animal”, “hombre/mujer” y, en este
corpus, “médico/paciente”, donde las segundas poseen un caricter estigmatizado y

desacreditado.

Las miradas de las mujeres ponen en evidencia las limitaciones del enfoque profesional
predominante con relacion a: 1) la exclusion de la multidimensionalidad de factores que
intervienen en los procesos de no adherencia, y la consiguiente responsabilizacion y
estigmatizacion de las mujeres no adherentes; 2) la omision del rol de los/las profesionales y
las instituciones publicas de salud en la consideracion de las “barreras” o condiciones de
vulnerabilidad; y 3) la evaluacion del “éxito” solo en términos de adherencia a los tratamientos
biomédicos, excluyendo los desenlaces en salud y el respeto de los derechos humanos de las

mujeres.

En primer lugar, las mujeres exponen una multiplicidad de motivos de no adherencia. En ellos,
en consonancia con otras investigaciones, se incluyen aspectos laborales, de género (ligados
tanto a tareas de cuidado y del hogar como a la postergacion del cuidado de la propia salud),
institucionales (centrados sobre todo en horarios y dias de atencion y asignacion de turnos),
geogréficos y de movilidad, asi como factores psicoldgicos (situaciones de salud mental, miedo
a las intervenciones y resultados) y percepciones sobre los PSEAC (falta de preocupacién y
miedos). Un aporte particular de esta investigacion es la percepcion de las mujeres de la “falta
de preocupacion” como motivo de no adherencia, aspecto que se relaciona con los hallazgos
del Capitulo 4, donde se describe que un grupo de mujeres subestima el resultado de VPH+, a
partir de una “percepcion de gravedad” menor a la que posee. La subestimacion o “falta de
preocupacion” de las mujeres da cuenta de la complejidad de alcanzar el objetivo biomédico de
garantizar la adherencia, sin generar desenlaces en salud negativos para ellas. Esto es
particularmente valido para las mujeres VPH+/Pap normal, dado que predominan entre aquellas

que subestiman.

En segundo lugar, las percepciones de las mujeres desafian los enfoques profesionales pues
permiten vislumbrar una “logica de la sospecha”. Un grupo de mujeres expresa no querer
responder a las indicaciones de seguimiento por desconfiar de profesionales, intervenciones
ginecoldgicas y del sistema de salud en su conjunto. Estos argumentos van desde la idea de que
una intervencion ginecoldgica puede “despertar el cancer” hasta la desconfianza de las
intenciones médicas porque, segun ellas, “los médicos dejan morir” a las personas enfermas.

Pero estas miradas no responden a ‘“argumentos irracionales”, sino que se vinculan a una
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“dimension de la experiencia”. Se encuentran similitudes con otras investigaciones que dan
cuenta de ldgicas basadas en sospechas y teorias conspirativas de diversos grupos sociales
marginalizados. Estos grupos han atravesado procesos que van desde la experimentacion sobre
sus cuerpos, hasta una marginalizacion y exclusion historica de su derecho a la salud, al vivir
bajo condiciones de extrema vulnerabilidad y padecer experiencias colectivas sostenidas de
enfermedad y muerte. La nocién de “logica de la sospecha” (Epele, 2007) permite superar una
mirada que juzgue la irracionalidad de estos argumentos y los interprete, en cambio, a partir de
los vinculos sociohistoricos entre las instituciones de salud y los grupos mencionados. Asi, se
pone de manifiesto el caracter intrinseco del rol profesional, programatico e institucional como

generador de las condiciones de vulnerabilidad.

Este enfoque resulta particularmente esclarecedor para esta investigacion, dado que las
percepciones de profesionales y de mujeres expresan aquello que las “hace sospechar”, esto es,
que las instituciones y los/as agentes de salud ejercen violencia sobre ellas, aspecto que alude
a la “violencia simbolica” presente en la percepcion profesional predominante, asi como a la

vulneracién de derechos que expresan los relatos.

En tercer lugar, abordar las percepciones de las mujeres que adhieren a las indicaciones médicas
también pone de manifiesto aspectos invisibilizados desde la mirada profesional. Las mujeres
que continuan el PSyPT experimentan malos tratos en los diagndsticos y tratamientos, sobre
todo a partir de la falta de informacion. Sus experiencias remiten, en general, a la realizacion
de una biopsia o tratamiento sin tener informacién sobre en qué consiste el procedimiento ni
sus consecuencias sobre la salud, lo cual genera desde malestar o dolor mayor al esperado hasta
experiencias consideradas “traumaticas” e, incluso, embarazos no planificados porque no se
“habian comprendido” las consecuencias sobre la fertilidad. El relato de estas experiencias
muestra la estrechez de considerar la adherencia Gnicamente en términos de un éxito técnico

predefinido.

Desde las ciencias sociales, es fundamental problematizar las miradas de los/as sujetos/as
involucrados/as entendiendo que los aspectos simbélicos son mucho mas que meras “barreras”
y que lo “individual” no se puede pensar de manera aislada a las dimensiones sociales y
programaticas. De este modo, es posible salir de Idgicas que juzguen las decisiones y los
desenlaces de no continuidad a partir de preceptos morales o logicas y “buenas” o “malas”
“pacientes”. El enfoque de Cuidado contribuye a poner de manifiesto, por un lado, que los

proyectos de felicidad de las mujeres pueden entrar en tensién e incluso contraponerse a los
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objetivos de éxito biomédico. Por el otro, permite afirmar que, a menos que los enfoques de
salud busquen construir horizontes comunes basados en un éxito préctico, los/as profesionales
e instituciones de la salud corren el riesgo de seguir reproduciendo las condiciones de

vulnerabilidad y de marginacidn que se proponen evitar.
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Conclusiones

A partir de su experiencia personal, en un registro ensayistico basado en metaforas sociales,
Susan Sontag plantea en 1978 que padecer céncer le demostré que la reputacion de la
enfermedad aumenta el sufrimiento de quienes la padecen (Sontag, 2008). Aunque la autora
aclare que para ella “todo pensamiento es interpretacion” (Sontag, 2008: 109), su planteo
distingue entre una enfermedad “biologica” —el proceso fisioldgico “en si”” —y los significados
sociales que se le asignan. El ensayo de Sontag, —centrado en el cancer y el sida— permite
vislumbrar hasta qué punto los significados sociales pueden generar un malestar que excede los
sintomas 0 cambios en la vida cotidiana a partir de una enfermedad o padecimiento en salud, o
sus tratamientos. En el caso del VPH, mas alla de los cambios que pueda provocar la recepcion
del resultado, el virus no genera sintomas ni exige, a priori, mas medidas a tomar que ciertas
visitas al sistema de salud, con un nimero limitado de intervenciones médicas. Los cambios
biopsicoemocionales que se dan, entonces, a partir de un resultado de VPH+, se relacionan de
manera paradigmatica con los significados sociales y la posible no comprension de su
ambigliedad, aspectos relacionados con la informacién, contencion e interaccion desplegadas
en las entregas de resultados y otros encuentros con agentes de salud. Estos mecanismos se
entrelazan, a su vez, con los procesos de (no) adherencia en las instituciones de salud (los
significados asignados al diagndstico modifican la adherencia y los contactos con el sistema de

salud transforman, a su vez, las percepciones).

Por esto, abordar la (no) adherencia sin tener en cuenta las percepciones de las personas presenta
limitaciones en un sentido técnico —las interpretaciones sobre el diagndstico modifican la
adherencia— y ético —los proyectos de felicidad de las personas deben ser tenidos en cuenta
desde enfoques de derechos humanos, incluso si entran en tensién o se contraponen con el éxito

biomédico (Pecheny y Manzelli, 2008; Jones, Barrén Lopez, Alonso et al., 2017)—.

Esta tesis aborda la tension entre las perspectivas profesionales y las de mujeres en tres
momentos del PSEAC: la entrega de resultados de un test de VPH+, los significados que las
mujeres le otorgan y los procesos de (no) adherencia al seguimiento y posible tratamiento.

También se analiza de manera transversal la relacién entre estas etapas.

Para esto, se busca hacer dialogar dos enfoques tedricos. Por un lado, un abordaje de salud
publica, con objetivos concretos de éxito técnico (garantizar la adherencia al seguimiento y

posible tratamiento de mujeres VPH, con el fin de reducir la mortalidad por CCU), donde, en
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ultima instancia, se trata de que las mujeres, en su rol de pacientes, respondan a las indicaciones
profesionales. Por el otro, un enfoque multidimensional —que tenga en cuenta los multiples
aspectos interrelacionados que se juegan en los procesos de (no) adherencia— y de Cuidado

—que privilegie la mirada y las vivencias de las personas en sus proyectos y relaciones—.

La multidimensionalidad alude a reconocer las dimensiones individuales, sociales y
programaticas como indisociables y sinérgicas, con el fin de superar la dicotomizacion o
factorizacion entre lo individual y lo colectivo y correr el foco de los atributos individuales
hacia las relaciones sociales que los sostienen. También se incorporan las intervenciones en
salud, juzgadas desde el marco de los derechos humanos, como parte de la determinacion misma

de los problemas de salud, y no solo como parte de la solucion (Ayres, Franca y Paiva, 2018).

El concepto de Cuidado permite recuperar los “proyectos de felicidad”, es decir, los valores que
orientan positivamente la vida de las personas, a partir de sus experiencias de caracter singular
y personal. ElI Cuidado apunta a fomentar didlogos en salud en los cuales las intervenciones
para prevenir, tratar o recuperar las situaciones de salud deseadas, sean definidas de manera

compartida y no en base a un éxito técnico aprioristico (Ayres, 2018).

El abordaje metodoldgico responde a la propuesta tedrica en dos sentidos. Por un lado, los
enfoques cualitativos se enmarcan en el modelo de la multidimensionalidad, dado que entienden
a las multiples esferas de la realidad como inescindibles, y a la dimension individual como
necesariamente intersubjetiva. Por el otro, ponen en el centro de la escena los significados,
sentidos y percepciones de las personas, en consonancia con el enfoque de Cuidado. Siguiendo
esta linea conceptual, ademas de las entrevistas en profundidad a profesionales, durante el
trabajo de campo se realizan encuentros de entrevista-consejeria con las mujeres. Las
consejerias responden a un posicionamiento ético y epistemoldgico, pero también sirven de

insumo para la investigacion.

En consonancia con los objetivos propuestos, los resultados presentados en los sucesivos
capitulos permiten ir delineando el aporte de la tesis: contribuir a la comprension de las entregas
de resultados, los procesos de (no) adherencia, y la articulacion entre ambos momentos, desde
la perspectiva de mujeres y de profesionales, en el marco de un programa de salud publica en
la provincia de Jujuy, entre 2013 y 2016. Describir y analizar estos procesos confirma la
necesidad de modificar los enfoques funcionalistas de la adherencia, y de abordarla desde las
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percepciones y experiencias de las mujeres a partir de un enfoque multidimensional y de
Cuidado.

Analizar las percepciones de mujeres y de profesionales sobre la entrega de resultados indica
que, si bien ambos grupos de entrevistados/as las califican de manera positiva, las mismas
presentan limitaciones en su modalidad y contenido. Las entregas de resultados acontecen de
manera muy diversa: no todas las mujeres acuden a una consulta en el sistema publico de salud
y, en caso de hacerlo, los contenidos planteados son heterogéneos. Las entregas se centran mas
en indicaciones de seguimiento que en el significado del diagndstico y, solo de manera aislada,
se aborda la transmision sexual del virus. Las mujeres sefialan que, cuando se menciona, el
contenido de la transmision sexual les puede generar mas preocupacion que tranquilidad, si no
se profundidad en él. Tanto mujeres como profesionales reponen mensajes sobre biopsia y
tratamientos que resultan poco claros (uso de un vocabulario técnico o superficial que no repara
en la intervencion y sus consecuencias sobre la salud). También dan cuenta de dificultades para
abordar la ambigiedad del diagndstico. A su vez, los/as profesionales dicen querer
“tranquilizar” pero utilizan un 1éxico mas centrado en una enfermedad “grave” que en la
prevencion, y ponen el foco en la “voluntad” de las mujeres para que eso no ocurra. De esto
modo, las responsabilizan de “no llegar a cancer”. Las mujeres valoran la atencion durante la
entrega, pero expresan que se quedaron con dudas o inquietudes, o no perciben falta de
informacidn, pero realizan diversas preguntas durante las consejerias. Las principales dudas
remiten al significado del diagnéstico (la duracion en el cuerpo, sus riesgos y/o gravedad), la
continuidad del proceso de atencidn (biopsia, tratamiento) y la transmision sexual del virus. En
cuanto a la dindmica de la entrega, esta se centra, segun la descripcion profesional, en su
voluntad para despejar dudas, asi como en la capacidad de las mujeres para identificar “si
comprendieron”. Sin embargo, las entrevistadas expresan dificultades para hacer preguntas, por

vergulenza, miedo o dificultades en relacion al vocabulario técnico.

A pesar lo expuesto, si bien de manera aislada las mujeres expresan malestar por la falta de
informacidn o una mirada negativa sobre las instituciones de salud, en general, consideran que
los/as profesionales “explican” y “tranquilizan” y que la atencion es buena. La sobrevaloracion
de la entrega de resultados que hacen mujeres y profesionales responde a una mirada de la
atencion en salud en términos de “caridad” y de “vocacién médica”, y no como un derecho. Las
mujeres pueden expresar malestar por falta de informacion, pero esto no se traduce

necesariamente en una mirada deficitaria de la atencion, dado que el déficit se adjudica a sus
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propias dificultades para hacer preguntas o para comprender la informacion. De igual manera,
los/as profesionales consideran que los problemas en la entrega de resultados responden a
aspectos relativos a las mujeres —por desinformacion, “pautas culturales” y/o temor de ellas
ante la informacidn— o problemas en la comunicacién por parte de agentes sanitarios, mientras

que la propia tarea es altamente valorada.

La descripcion de las entregas explica, en parte, por qué las mujeres no comprendan la
ambigiedad del diagnostico recibido. De manera predominante, las entrevistadas expresan
confusion, sobreestiman o subestiman el resultado, en términos de percepcion de gravedad. La
sobreestimacion prevalece en mujeres VPH+/Pap anormal, mientras que la subestimacion en
mujeres VPH+/Pap normal. Cada grupo de mujeres da cuenta de sentidos y sentimientos
diferenciales que pueden modificar sus desenlaces de salud. En quienes sobreestiman el
resultado, se identifica una particular percepcion de “ruptura biografica”. Sin embargo, en todos
los grupos de entrevistadas, la no comprension moviliza significados sociales estigmatizantes,
ligados a patrones tradiciones de género y sexualidad, en torno a la transmisién sexual y el
cancer. El concepto de “desenlaces en salud” permite poner en evidencia que no se trata de
“impactos psicosociales” sino que las mujeres modifican su salud en sentido integral, ya que
cambian las percepciones sobre sus cuerpos, describen sintomas que adjudican al diagndstico,
sefialan dolores que remiten a la vez a aspectos fisicos y emocionales, cambian sus decisiones
y deseos en términos de relaciones vinculares y de pareja, y ven modificados sus proyectos de

vida.

Las mujeres también describen que la comprension y desenlaces varian a partir de la
informacién recibida. Segun mencionan, buscan informacion entre mujeres cercanas, en
internet y cuando acuden al sistema de salud por otros motivos, o asisten para continuar con las
indicaciones médicas. Sin embargo, sus relatos y el andlisis de las entrevistas-consejeria
muestran que no todas las mujeres se sienten “mas tranquilas” luego de encuentros con agentes
de salud. Esto se relaciona con el hecho de que algunos temas no se abordan en profundidad en
la consulta de entrega. El andlisis de las consejerias lleva a enmarcarlas en un modelo de
Cuidado, donde las dudas o preguntas se inscriben en sus proyectos de felicidad particulares, y
se establece un dialogo que toma las historias de vida como aspectos centrales, y no accesorios
0 paralelos a la anamnesis del sujeto (Ayres, 2018). Esto las diferencia de las entregas de
resultados en el sistema de salud que, segun la descripcion profesional, mantienen un modelo

voluntarista e individualizante, donde el hecho de brindar informacion y habilitar un espacio de
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preguntas seria suficiente para que las mujeres “comprendan”, “se tranquilicen” y asimilen la
importancia de seguir las indicaciones médicas. Luego de los encuentros de entrevista-
consejeria, predomina una expresion de alivio entre las mujeres, pero un grupo de ellas
manifiesta desconfianza hacia mi visita, al interpretarla como la de una agente de salud que se
propone “hacerlas regresar”. Esta comparacion permite concluir que modificar los abordajes en
salud seria necesario, pero no suficiente para contribuir a una mayor comprension del

diagndstico, en el contexto de esta investigacion.

Con respecto a las percepciones sobre la adherencia, la mirada profesional individualiza los
factores de no adherencia, y responsabiliza y estigmatiza a las mujeres que no contintan, sobre
la base de categorias de clasificacion de clase, raza y género. Las percepciones de un grupo de
mujeres remiten, en cambio, a una multidimensionalidad de motivos de no adherencia:
laborales, econémicos, de género, del sistema de salud, geogréficos y de movilidad, y subjetivo-
individuales. Un segundo grupo de entrevistadas no tiene nocion de la indicacion médica o
describe una temporalidad “abierta” o “en proceso”. Un tercer grupo expresa no querer
“regresar” por desconfiar de los/as profesionales e instituciones de la salud y las intervenciones
médicas, a partir de una “logica de la sospecha” (Epele, 2007). Se trata de un conjunto de
préacticas simbolicas que incluyen la duda, la desconfianza y la sospecha de profesionales e
instituciones de la salud, asi como de los diagndsticos e intervenciones ginecologicas,
particularmente de aquellos de tipo preventivo. Lo que los/las profesionales identifican como
“argumentos irracionales” se expresa en los relatos de ellas como una légica que, mas que
“distorsionar” la realidad, se vincula con una dimensidn de la experiencia, a partir de situaciones
de maltrato y derechos vulnerados en las instituciones de salud, pero también, de cierta
“memoria social” ligada a los vinculos sociohistoricos entre las instituciones publicas de salud
y ciertos grupos de mujeres marginalizados. Este abordaje da cuenta de complejos mecanismos
de marginalizacion y exclusion entre las mujeres de sectores vulnerabilizados y las instituciones
publicas de salud que sostienen practicas de atencidn basadas en distintas formas de violencia
y malos tratos. Quienes adhieren al seguimiento también describen vulneraciones de derechos
durante biopsias y tratamientos, donde la falta de informacion tiene importantes consecuencias
sobre sus desenlaces en salud (embarazos no deseados, decision de no continuar el seguimiento,

percepcion de “trauma”).

La falta de informacidn —ligada a las entregas de resultados— transforma los desenlaces de las

mujeres porque modifica la adherencia, pero también va mas alla de ella. A su vez, los
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desenlaces dan cuenta de aspectos que exceden la no comprension y se relacionan con maltiples
aspectos. De este modo, las mujeres pueden: 1) adherir, pero expresar desenlaces negativos
(experiencias “traumaticas” o de vulneracion de derechos, percepciones de “ruptura biografica”
que modifican sus proyectos de vida); 2) no adherir debido a una multidimensionalidad de
motivos, pero “querer” hacerlo; 3) expresar una “logica de la sospecha” que las lleva a
desconfiar de las instituciones de salud y a no adherir. De este modo, no necesariamente adherir

al PSyPT implica un “éxito”, ni no hacerlo un “fracaso”.

El anélisis de la no adherencia revela que las mujeres expresan una multiplicidad de motivos,
en consonancia con otros estudios. Pero también, que la no adherencia se explica de manera
diferencial, en funcion de si las mujeres tienen o no lesiones y de si expresan 0 no querer
“regresar”. Entre quienes no adhieren y no quieren continuar, predominan la confusion o
subestimacion del resultado en tanto no comprenden las indicaciones de seguimiento, no se
perciben como “no adherentes” o refieren como motivo “la falta de preocupacion”. En este
grupo prevalecen las mujeres VPH+/Pap normal. En cambio, entre las mujeres que adhieren
predominan quienes comprenden o sobrestiman el resultado. En las mujeres con lesiones
precancerosas que no adhieren, los motivos se relacionan sobre todo a una logica de la sospecha

hacia las instituciones y profesionales de la salud.

La percepcidn profesional sobre las entregas de resultados y los proceso de (no) adherencia se
condice, de manera predominante, con un modelo médico hegeménico (Menéndez, 2003 y
2011) y un enfoque funcionalista (Parsons, 1966). Los/as profesionales ponen el acento en
“causas” individuales y responsabilizan a las mujeres por la continuidad del PSyPT. Esto los
lleva a utilizar mensajes contradictorios en las entregas de resultados en los que buscan
“tranquilizar” pero también “generar una alarma”, y a utilizar expresiones infantilizantes y
estereotipantes, a partir de modelos de “buenas” y “malas” pacientes. Por medio de un
“deslizamiento” (LOpez GOomez y Carril, 2010) de lo técnico a lo moral, las mujeres no
adherentes son condenadas y juzgadas moralmente, bajo el paraguas de la legitimidad
biomédica. Estas mujeres son consideradas “descuidadas”, con “prejuicios”, y pertenecientes a
“culturas” o “comunidades” donde habria machismo y promiscuidad, a diferencia de la propia
cultura. Los testimonios dan cuenta de un “sistema moderno colonial de genero” (Lugones,
2008) que superpone humano/animal, hombre/mujer, pero también, médico/paciente, a partir
de una diferenciacion dicotomica jerarquica en la que se juegan estereotipos de género, raza y

clase.
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Las miradas de los/as profesionales responden a un “habitus médico autoritario” (Castro, 2014),
es decir, la incorporacion en forma de habitus de las relaciones de poder del campo médico. Al
describir las entregas de resultados, si bien los sistemas de busqueda activa son valorados, la
mirada profesional también tiende a menospreciar el rol de los/as agentes sanitarios, como
trabajadores que brindan informacion y contienen a las mujeres ante la noticia del resultado. A
su vez, no perciben a las mujeres como ciudadanas, sino como “objetos de intervencion”. Este
mecanismo hace que sobrevaloren, de manera predominante, el propio rol como profesionales
y no conciban al sistema del que forman parte como generador de vulnerabilidades, mecanismos
de marginalizacion o siquiera, responsable de malos tratos. Sin embargo, los hallazgos de esta
tesis coinciden con investigaciones que documentan vulneraciones de derechos en el sistema
publico en paises latinoamericanos —particularmente en relacién a los derechos sexuales y

reproductivos de mujeres—.

Los resultados descriptos presentan algunas limitaciones. En primer lugar, ser leida como
agente de salud por los/as entrevistados/as —a partir de un ingreso al campo mediado por
referentes programaticos y/o agentes sanitarios— puede modificar la situacion de entrevista y
los dialogos en este marco. Esto es tanto una fortaleza como una limitacion, dado que habilita
consejerias-entrevista con las mujeres, pero puede haber generado en los/as profesionales, la
percepcion de sentirse evaluados/as. En segundo lugar, los hallazgos deben entenderse en un
contexto particular, pero, al compararlos y analizarlos a la luz de investigaciones realizadas en

otros paises y regiones, toman mayor alcance.

Algunos hallazgos constituyen aportes novedosos y abren nuevas preguntas, que pueden
delinear futuras lineas de investigacion. El estudio de la no adherencia de las mujeres
VPH+/Pap normal ha sido muy escaso, si bien esta poblacion presenta bajos niveles de
adherencia, lo que las constituye en un grupo prioritario de intervenciéon (Gago et al., 2019).
Ademas, se trata de una diagnostico particularmente nuevo y ambiguo, en tanto se diferencia,
en algunos aspectos, de la histdrica toma y entrega de resultados de un Pap anormal. En esta
tesis, se describe que, en un grupo de mujeres con este diagnostico, predomina la subestimacién
del resultado, asociada con la mayor ambigtiedad por la ausencia de lesiones, con no sentirse
“preocupadas”y con los largos tiempos de espera para la continuidad del tratamiento (18 meses,
segun las indicaciones del PNPCC). Es necesario profundizar el estudio de la (no) adherencia,

asi como de los significados sociales sobre el resultado, en esta poblacion en particular.
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Otro de los aspectos que amerita mayor profundidad de andlisis es la dimension temporal de la
(no) adherencia en los procesos seguimiento y posible tratamiento en prevencion de CCU.
Segln las mujeres, su percepcion de la temporalidad se modifica a partir de la entrega de
resultados, y a medida que se avanza en las etapas del proceso, dado que se abren preguntas e
incertidumbres en sus vidas, el tiempo hasta obtener informacién o resultados puede parecer
muy largo, y/o se describen vivencias de “hito” o “ruptura biografica” en sus trayectorias
personales. Las entrevistadas también describen que algunas dudas e inquietudes sobre el
diagnostico y las indicaciones de seguimiento surgen luego de las entregas, ya sea porque en
ese momento no logran formular preguntas o porque reciben informaciones sobre al resultado
posteriormente, por fuera del sistema de salud. Las esperas, temporalidades y tiempos durante
los procesos de entrega de resultados y/o (no) adherencia desde la perspectiva de las mujeres

ameritan ser estudiados con mayor profundidad.

A la luz de nuestro analisis de la “logica de la sospecha”, segun la categoria de Maria Epele
(2007), se abre una pregunta por la historia de la implementacion de tecnologias de prevencién
del CCU en Argentina. Analizar las percepciones de las mujeres de sospecha y desconfianza
hacia las instituciones, los/as profesionales de la salud y las intervenciones biomédicas en
términos de “logica”, permite interpretarlas a la luz de configuraciones sociohistdricas, en lugar
de juzgarlas bajo preceptos morales y sostener que “distorsionan” la realidad. Profundizar estos
analisis podria contribuir a comprender los procesos de no adherencia, particularmente en el

campo de la prevencion del CCU pero mas alla de él.

Esta tesis se inscribe en un conjunto de estudios desarrollados en el marco de la implementacién
del test de VPH como tamizaje primario, en un contexto programatico, cuyos resultados son
insumos para las politicas publicas. Se trata de una condicion excepcional para que sus
hallazgos excedan el plano de las “recomendaciones” y contribuyan a elaborar proyectos e
intervenciones programaticos, orientados a mejorar las entregas de resultados, la adherencia, el
trato e informacidn en biopsias y tratamientos, asi como el respeto por los derechos humanos

de las mujeres a lo largo de estos procesos.

Los resultados de esta tesis muestran que el modelo funcionalista, basado en una relacién
“médica/o-paciente” que niega a las mujeres como ciudadanas y vulnera sus derechos humanos,
no solo es ineficiente para garantizar los objetivos técnicos, sino que genera las condiciones de
no adherencia que se propone evitar, al sostener y reforzar mecanismos de expulsion y

marginalizacién, y producir desenlaces negativos en salud, que profundizan condiciones de
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vulnerabilidad. Es necesario, por tanto, tomar un enfoque de Cuidado que privilegie un éxito
practico y permita construir un suelo comdn, a los fines de compartir los significados e
implicancias practicas de las decisiones tomadas (Ayres, Paiva y Maria, 2018). Esto es
ineludible no s6lo para mejorar la adherencia, sino por una cuestién ética, en el respeto de los
derechos humanos de las mujeres ciudadanas, incluso si sus horizontes de sentido entran en
tension o se contraponen a los objetivos de salud pablica. Seguir concibiendo a las mujeres no
adherentes desde un enfoque de “abandono”, juzgandolas moralmente y responsabilizandolas
individualmente, solo contribuye a reproducir y reforzar complejos mecanismos de expulsion,

marginalizacion y automarginalizacion de las instituciones pablicas de salud.
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Anexos

Anexo |

Guia de entrevista a profesionales de la salud vinculados/as a la entrega de resultados y
proceso de atencion de mujeres VPH+

Caracteristicas del profesional

Nombre

Sexo

Edad

Teléfono

E-mail

Fecha de la entrevista

Lugar

Profesion

Especialidad

Institucion en la que trabaja

Localidad

Servicio en el que trabaja

Antiguedad en el servicio

Cargo que desemperia

Funciones vinculadas al CCU

Composicion del equipo de
salud

Duracioén de la entrevista

1. Percepcion de la poblacion usuaria

- ¢Cudl es el perfil de las mujeres que se atienden en este servicio? (Qué edad tienen, de
qué lugar de residencia provienen, cudl es su nivel de educacion, como se componen
sus familias. ¢El servicio brinda atencion a mujeres afiliadas a obras sociales y/o
Prepagas?

- ¢Se indaga en la historia clinica acerca del tiempo que hace que no han hecho un
Papanicolau (PAP) y colposcopia? (apunta a indagar si las mujeres hacen o no
prevencion)

- ¢Quiénes son las mujeres que con mayor frecuencia realizan el Test de VPH en este
servicio?

- En general, ¢las mujeres conocen el VPH? (Y su relacion con el cancer de cuello
uterino? ;Conocen la existencia del Test de VPH? ;Estan informadas acerca de su
utilidad? ¢ Aceptan realizarse el Test? ¢Existen rechazos? ;Qué estrategias utiliza usted
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para que las mujeres acepten realizarse el Test? (indagar si existen condicionamientos,
por ejemplo, toma del Test de VPH como requisito para el acceso a MAC)

- En general, las mujeres ¢vuelven a buscar los resultados del Test de VPH?

- ¢Considera que hay un perfil de las mujeres con diagnostico de VPH+? Si si, ¢Cual es?
(indagar si menciona aspectos sociodemograficos y econémicos, edad, escolaridad,
situacion ocupacional)

- ¢Cudles cree que son los principales problemas que enfrenta una mujer a la que se le
diagnostica VPH+ a la hora de iniciar la etapa del diagndstico y tratamiento?

- ¢Hay mujeres que no adhieren al proceso de atencion?
- Sisi, ¢Cual es la magnitud de no adherencia en este servicio?

- ¢En qué etapa del proceso de atencion se produce la interrupcion de la adherencia?
(Tamizaje — Diagndstico — Tratamiento)

- ¢Considera que hay un perfil especifico de las mujeres con VPH+ que no adhieren a los
tratamientos? Si si, ¢Cuél es? (indagar si menciona aspectos sociodemograficos y
econdmicos, edad, escolaridad, situacion ocupacional)

- ¢Por qué cree que las mujeres no adhieren los tratamientos? (indagar si menciona
problemas relacionados con la organizacion de los servicios; motivos subjetivos;
personales o familiares; carga de trabajo doméstico; traslado hacia el centro de salud;
embarazo; econdémicos; entre otros).

- ¢Se conoce si las mujeres que no adhieren contintan con la atencion en otro servicio
publico o de obra social o privado?

- De acuerdo a su experiencia de trabajo en este servicio, ¢cuales podrian ser los factores
que facilitan la continuidad de las mujeres en los tratamientos?

. Descripcion y percepcion de la entrega de resultados

- ¢Cuanto tiempo tarda el resultado del Test de VPH desde la toma? ;Como le llega a ud.
el resultado?

- ¢Qué servicio / equipo de salud / profesional se ocupa de comunicar los resultados del
Test de VPH a las mujeres? ;Cémo se transmiten los resultados entre el servicio que
analiza la muestray el servicio / equipo de salud / profesional que se ocupa de informarlo
a las mujeres?

- ¢Cual es modalidad de entrega de resultados de los Test de VPH a las mujeres?
- ¢Existen espacios institucionales especificos para la entrega de resultados?

- ¢Existe algun tipo de capacitacion especifica de los equipos de salud / profesionales para
la comunicacion de los resultados?

- ¢Existe alguna estrategia para que los resultados lleguen a todas las mujeres? ¢Hay
diferencias de busqueda de resultados entre los resultados positivos y los negativos?
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- Si no lo menciona, ¢Existe un proceso de busqueda activa de mujeres que presentan un
VPH+, para comunicar el resultado y luego para asegurar el seguimiento o tratamiento?
¢Como se implementa? (llamados telefénicos, visitas domiciliarias, entre otros) Si si,
¢Como evalla esta estrategia de busqueda?

- Si antes menciond la no adherencia, ;Como se podria mejorar el acceso de las mujeres
al resultado del test?

- ¢En sus palabras, como comunica usted un VPH+ durante una consulta de entrega de
resultado? ¢Qué informacion le da a la mujer? Indagar si se le explica que se trata de
una ITS, que puede tanto no tener sintomas como progresar hacia una CCU, sin
“asustarla”, si se hace hincapié en la importancia del seguimiento y/o tratamiento y sobre
los pasos a sequir.

- ¢A todas las mujeres se les da la misma informacién de la misma manera? ;Hay
diferencias en los mensajes segun la edad de la mujer, si reside en la ciudad o en un
medio rural, si pertenece a una comunidad originaria?

- En general, ¢cudl es la reaccion de una mujer cuando recibe el resultado de VPH+?
¢Comprenden de qué se trata? ;Le hacen preguntas? ;Qué le preguntan?

- ¢Cuales son las estrategias que usted utiliza para enfrentar reacciones como pueden ser
la angustia o el miedo? (Cdémo se podrian mejorar esas estrategias? (apoyo de otros
profesionales, folletos informativos u otros materiales).

- ¢Cuales son los mensajes que usted transmite para lograr que las mujeres con VPH+
cumplan con el seguimiento y tratamiento de este problema de salud y no interrumpan
el proceso de atencion? (indagar posibles estrategias utilizadas por los profesionales:
asustar vs tranquilizar).

- En su servicio, ¢Se entrega algun material escrito sobre el VPH y/o CCU? (Se ofrece
algun teléfono de contacto para posibles consultas o dudas?

- Sobre los mensajes que me comento, ¢existe acuerdo entre los profesionales en los
mensajes que se les da a las mujeres sobre las pautas para el seguimiento y tratamiento
del VPH?

- ¢Cudles son los principales problemas con respecto a la entrega de un resultado positivo?
(dificultades de los profesionales para comunicar el resultado; problemas con la
interpretacion del significado de un VVPH+ por parte de las mujeres; situaciones de estrés
y ansiedad: solicitar ejemplos).

3. Descripcion y percepcion del proceso de seguimiento
Descripcion del proceso de atencién - Seguimiento de mujeres VPH+/Pap normal

- ¢(Cuél es la indicacion médica para las mujeres con VPH+ y PAP normal? (indagar si se
debe repetir el Test de VPH y/o PAP y con qué frecuencia; si las mujeres cumplen con
las recomendaciones médicas; cémo se hace el seguimiento de estas mujeres; qué
obstaculos y facilitadores intervienen en esta etapa del proceso de atencion).

Descripcion del proceso de atencién - Diagndstico por colposcopia y/o biopsia
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- ¢Cual es la indicacion médica para las mujeres con VPH+ y PAP anormal?

- ¢Donde son derivadas las mujeres para la realizacion de la colposcopia/biopsia (i es que
son derivadas)?

- ¢Cuanto deben esperar las mujeres para realizarse una colposcopia y/o biopsia luego de
recibir un resultado VPH + y pap anormal? ;Hay dias asignados para la realizacion de
colposcopias y/o biopsias?

- ¢Existe un proceso de busqueda activo de mujeres que presentan un VPH+ y pap anormal
para la realizacion de la colposcopia y/o biopsia? ;Como se implementa? Si si: ;Como
evalla esta estrategia de busqueda?

- ¢Cuales son los aspectos positivos en el proceso de realizacion del diagnéstico por
colposcopia y/o biopsia?

- ¢Cudles son los principales problemas que enfrenta este servicio al efectuar diagndsticos
por colposcopia y/o biopsia? (infraestructura, insumos, recursos humanos, espacio
fisico, privacidad, nivel de institucionalidad de los procesos de participacion social y de
los programas, entre otros).

Descripcion del proceso de atencion - Tratamiento de mujeres con lesiones precancerosas
confirmadas por la biopsia

- ¢Cuales son las mujeres que requieren tratamiento?
- ¢Enqué institucidn/es se realiza el tratamiento?

- ¢Existe un proceso de busqueda activo de mujeres con lesiones precancerosas? ¢Como
se implementa? Si si: ;Como evalla esta estrategia de busqueda?

- ¢Cuadles son los aspectos positivos durante el tratamiento de mujeres con lesiones
precancerosas?

Descripcion del proceso de atencion — Monitoreo de mujeres con VPH+y PAP anormal

- Si las mujeres no cumplen con la recomendacién de seguimiento y o tratamiento, ¢hay
un proceso de busqueda activa para contactarlas?

- ¢Qué servicios / equipos de salud / profesionales se encargan de identificar que mujeres
necesitan ser derivadas a colposcopia/biopsia y tratamiento?

- ¢Cuales son los aspectos positivos durante el monitoreo de mujeres con VPH+ y PAP
anormal?

- ¢Cuales son los principales obstaculos relacionados con esta tarea? (infraestructura,
insumos, recursos humanos, espacio fisico, privacidad, relacién con las usuarias,
comunicacion, caracteristicas de las usuarias, nivel de institucionalidad de los procesos
de participacion social y de los programas, entre otros).

- ¢Como se podrian mejorar desde su servicio las acciones de seguimiento de las mujeres
con lesiones de bajo y alto grado?

Por ultimo: ¢Quisiera agregar algin comentario sobre los temas que estuvimos conversando?
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Anexo 11
Consentimiento informado para la realizacion de entrevista a profesionales de la salud

Estoy realizando una investigacion en el marco de mi tesis de doctorado en Ciencias Sociales
(Universidad de Buenos Aires), con sede en el Centro de Estudios de Estado y Sociedad. Esta
investigacion es posible gracias al apoyo de la Agencia Nacional de Promocion Cientifica y
Tecnologica.

El estudio se propone analizar los factores que influyen en el proceso de seguimiento y
tratamiento de las mujeres VPH+ en el contexto de utilizacion del test de VPH como test de
tamizaje en la provincia de Jujuy, desde la perspectiva de profesionales de la salud y de mujeres
usuarias.

El objetivo de la entrevista es conocer las percepciones de los y las profesionales de la salud de
la provincia acerca el proceso de seguimiento y tratamiento de las mujeres VPH+, los posibles
obstaculos y facilitadores, asi como sus percepciones sobre la entrega de resultados de un
diagnostico positivo.

La informacion que usted me dé es andnima y confidencial, es decir, que no serd conocida por
nadie ademas de mi misma.

La entrevista tiene como objetivo recoger sus opiniones personales sobre temas que pueden ser
sensibles. Si acepta participar del estudio, usted tiene derecho a responder a las preguntas que
quiera y a decidir si quiere interrumpir la entrevista. Si por alguna razon usted decide no
participar de este estudio 0 no responder a algunas de las preguntas que le haré, esta decision
de ninguna manera lo/la afectara.

No hay beneficios directos para usted por su participacion en esta entrevista. Sin embargo, se
espera que los resultados del estudio contribuyan a generar informacién que permita planificar
acciones para mejorar el proceso de seguimiento y tratamiento de mujeres con VPH+.

Para cualquier aclaracién o mayor informacién puede comunicarse con:

Silvina Arrossi, Investigadora, Directora de la tesis doctoral.
Teléfono laboral: (0114865-1707). Email: silviarrossi2020@gmail.com.

Declaracion de consentimiento:

He leido toda la informacion contenida en el consentimiento. He tenido la oportunidad de hacer
preguntas y he recibido respuestas que me han satisfecho. Consiento voluntariamente en
participar en este estudio, respondiendo a la entrevista y comprendo que tengo el derecho de no
aceptar participar sin que esto afecte o tenga consecuencias para mi.

Si acepto participar.
Firma (opcional) y fecha:

No acepto participar.
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Anexo 111

Guia de entrevista para mujeres VPH+ usuarias del sistema publico de salud de Jujuy
I.  Datos sociodemograficos
Para comenzar, le voy a hacer algunas preguntas sobre usted.

1. ¢Que edad tiene?

2. ¢Cual es su estado civil?

3. ¢Cual fue el ultimo grado de estudios que cursd? Marcar el nivel de estudios alcanzado
de acuerdo a lo que se responde.

| No fue a la escuela

__|Primaria incompleta

| Primaria completa

| Secundaria incompleta
Secundaria completa

|| Estudios terciarios o universitarios
|| No sabe o no recuerda

4. ¢Ud. trabaja fuera del hogar?
Si responde que si, ¢Ese trabajo es remunerado? ¢ Es formal? ;En qué trabaja?

5. ¢Con quién vive? Indagar y marcar todas las que correspondan.

6. ¢Ud. estd a cargo del cuidado diario (comida, higiene, medicamentos) de alguna de las
personas de su hogar? ¢De quiénes? Especificar vinculos y edades.

7. ¢Ud. o alguien en su hogar, recibe alguin plan social? ;Cuéal?

8. Actualmente ud. se atiende por:
Indagar donde se atiende especificamente: obra social, privado, servicios publicos u

otro).

Il.  Conocimientos acerca del test de VPH y el Pap
Ahora le voy a hacer algunas preguntas sobre el test de VPH y otros estudios.
9. ¢Alguna vez escuchd hablar del Test de VPH? ;Podria decirme qué sabe o recuerda
acerca de para qué sirve el test de VPH?
10. (Como se enterd de lo que sabe acerca del Test de VPH?
11. Ademas del test de VPH, ;escuchd hablar alguna vez del Pap? ;Sabe para qué sirve?

¢Sabe cual es la diferencia con el test de VPH?
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V.

Realizacion del test de VPH

12

13.
14.

15.

16.

17.
18.

En
19
20

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

. ¢Usted ha realizado en los Gltimos tres afios un test de VPH en algun centro de salud u
hospital publico? ¢Podria contarme, si recuerda, donde se lo hizo?

¢Recuerda como fue la realizacién del test? ¢ En qué consiste?

¢El profesional que le realizo el test le explico lo que le iba a hacer, de qué se trataba
el estudio?

¢Mientras la revisaban, habia otras personas (ademas del profesional) dentro del
consultorio? Si responde que si, ;Coémo se sintid ante la presencia de otras personas?
¢Habia un lugar donde ud. pudo desvestirse sin que nadie la vea (ejemplo: detras de
un biombo)? Si responde que no, ;Como se sintid en esa situacion?

¢Podria contarme como se sinti6 durante la realizacion del test?

¢Considera que la atendieron bien? ;Podria mejorarse la atencion que recibio ese dia?

¢{Cémo?

trega de resultado

. ¢ Cuanto tiempo pasoé desde que se hizo el test de VPH vy le dieron el resultado?

. Si la respuesta es mas de un mes: ¢ Cual fue la razon por la que pasoé ese tiempo?
¢Acudid a otro lugar u otra persona en ese tiempo?

¢Quién le entrego el resultado? ¢ Conocia al profesional que se lo entreg6? ¢Era su
médico/a habitual?

¢El profesional que le entrego el resultado le hizo preguntas mas generales sobre su
salud? ¢ Y sobre su vida en general? Por ejemplo, como esta, a qué se dedica, dénde
vive, cdmo se compone su familia.

¢Recuerda qué le dijeron cuando le entregaron el resultado? Indagar informacion
sobre VPH, Pap, CCU y pasos a seguir.

Si no lo menciona de manera espontanea, ;Recuerda si le mencionaron como pudo
contraer el VPH? Indagar sobre ITS y si comprendio la informacion que le dieron.
Si no lo menciona espontaneamente, ¢El o la profesional menciond algo sobre las
implicancias en su vida cotidiana o de pareja, mas alla de los pasos a seguir?

En el momento de recibir la informacion, ¢Entendio lo que le dijeron? ¢La
informacion le parecié clara?

¢El o la profesional le hizo algin dibujo para que quedara mas clara la explicacion?
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28. ¢Pudo hacer preguntas? ;Considera que hubo preguntas que no llegd o no se animé a
hacer? ;Cuales? ¢ Le brindaron alguin teléfono para realizar preguntas por si le
quedaba alguna duda?

29. ¢Recuerda si le entregaron algo folleto o material escrito? Si responde que si, ¢Ese

material le parecio util para evacuar dudas?

Percepcion del resultado

30. ¢Como se sintio cuando le entregaron el resultado? Indagar si hubo sentimientos de
preocupacion, temor, ansiedad, desorientacion.

31. ¢Recuerda si cambid su humor o como se sintio las semanas posteriores a recibir el
resultado?

32. ¢ Percibi6 algun cambio en como se sentia fisicamente? Indagar si tuvo malestar,
algun dolor, si se sentia cansada.

33. ¢Pudo compartirlo o hablarlo con alguien? ;Con quién? ;Qué consejos recibi¢?

34. Si estaba en pareja, ¢Cree que el resultado positivo modificé de alguna manera su
vida de pareja? Indagar si hubo alguna reaccion particular de la pareja.

35. Si tiene familia y no lo menciona espontaneamente, ¢ Cree que el resultado positivo
modifico de alguna manera su vida en la familia?

Mujeres VPH+, PAP normal, leer pregunta 40, luego pasar a seccion IX “Mirada

retrospectiva del proceso”.

36. ¢Cuanto tiempo pasé desde que le entregaron el resultado?
Si pas6 mas de un afio y medio y no lo mencioné antes, ¢ Volvio a repetir la toma del
test de VPH?
Si responde que no, ¢Por qué no lo realizd? Indagar falta de tiempo, dificultades
laborales, de tareas del hogar, sentimientos y percepciones sobre los resultados.
Luego, pasar a la seccion IX “Mirada retrospectiva del proceso”.
Si responde que si, ;Como le fue con el resultado? ¢ Lo fue a retirar?
Si pasaron mas de tres mesas y no lo fue a retirar, indagar motivos.

Mujeres VPH+, PAP anormal, continuar la guia.

37. Volviendo al resultado, luego de recibir el resultado del test de VPH y PAP, ¢le
dijeron que tenia que regresar? Indagar si menciona que le indican colposcopia,
biopsia o tratamiento.

38. ¢Pudo realizarlo?
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VI.

VII.

Si responde que no, ¢Por qué no lo realizd? Indagar falta de tiempo, dificultades
laborales, de tareas del hogar, sentimientos y percepciones sobre los resultados.
Luego, pasar a la seccion IX “Mirada retrospectiva del proceso”.

Si responde que realizo la colposcopia/biopsia continuar.

Colposcopia/Biopsia

39.

40.

41.

42

45,

46.

47.

48.

¢Cuanto tiempo pasoé desde que le dieron el resultado del test de VPH y Pap e hizo la
colposcopia/biopsia?

Si més de dos meses: ¢Cudl fue la razon por la que paso ese tiempo? ¢Recurrid a otro
lugar u otra persona para consultar en ese tiempo?

El dia que fue a hacerse la colposcopia/ biopsia, ¢El profesional le explicé lo que le

iba a hacer, de qué se trataba el estudio?

. ¢ Dénde realizé el estudio?
43.
44,

¢Podria explicarme en qué consistia el estudio?

¢Mientras la revisaban, habia otras personas (ademas del profesional) dentro del
consultorio? Si responde que si, ;Coémo se sintid ante la presencia de otras personas?
¢Habia un lugar donde Ud. pudo desvestirse sin que nadie la vea (ejemplo: detras de
un biombo)? Si responde que no, ;Como se sintid en esa situacion?

¢Podria contarme como se sintié durante la realizacion del estudio? Indagar
sentimientos y sensaciones de verglenza, comodidad/incomodidad, temor, dolor.
¢Considera que la atendieron bien? ;Como podria mejorarse la atencion que recibio
ese dia?

¢Le dijeron ese dia que tenia que regresar para retirar el resultado de la biopsia?

Si no se realiz6 biopsia o0 no tenia que regresar a retirar el resultado, pasar a la X

“Mirada retrospectiva del proceso”.

Si realizo biopsia, continuar.

Resultado de biopsia

49,
50.
51.
52.
53.

¢ Cuanto tiempo pasoé desde que se hizo la biopsia y supo el resultado?
¢Qué le dijeron cuando le explicaron el resultado?

¢Comprendié lo que le dijeron?

¢Pudo hacer preguntas y sacarse las dudas?

¢Le dieron alguna informacién por escrito?
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54. Si mas de dos meses 0 no sabe el resultado: ;Cual fue la razon por la que paso ese
tiempo? ¢Acudio a otro lugar a consultar o hacerse ver en ese tiempo?

55. Ese dia o0 en alguna consulta posterior. ¢Le dijeron que tenia que hacer algun
tratamiento?

Si responde que no, pasar a la seccion IX “Mirada retrospectiva del proceso”.

Si responde que si continuar.

56. ¢Recuerda el nombre del tratamiento? Si no responde de manera espontanea, leer
opciones y seleccionar:

Criocirugia

Hacerse un cono/conizacién

Hacerse LEEP

Hacerse una histerectomia

Hacerse una operacion (no sabe el

nombre)

Hacerse un tratamiento con 6vulos,

cremas, etc.

Hacerse un tratamiento para el

cancer

57. ¢ Le explicaron en qué consistia el tratamiento? ¢ Qué le explicaron?

58. ¢La informacidn que le dieron acerca del tratamiento le parecié completa? ¢Le
quedaron dudas?

59. ¢Pudo hacer preguntas sobre el tratamiento? ¢ Considera que hubo preguntas que no
Ilegb o no se animo a hacer? ¢ Le brindaron algun teléfono para realizar preguntas por
si le quedaba alguna duda?

60. ;Pudo realizar el tratamiento?

Si responde que no, ¢Por qué cree que no lo realiz6? Indagar falta de tiempo,
dificultades laborales, de tareas del hogar, sentimientos y percepciones sobre los
resultados. Pasar a la seccion X “Mirada retrospectiva del proceso”.

Si respondes que si, continuar con la guia.

VIIlI.  Tratamiento
61. ¢ Cuanto tiempo pasé desde que le dieron el resultado de la biopsia e hizo el
tratamiento?
62. Si mas de dos meses: ¢ Cual fue la razén por la que pasé ese tiempo? ¢ Acudio a otro
lugar a consultar o hacerse ver en ese tiempo? ;Ddnde lo hizo?
63. ¢Podria contarme en qué consistio el tratamiento?

64. ; Como se sintio durante y luego de la realizacion del tratamiento?
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IX.

65. ¢Fue a alguna consulta de control luego de realizado el tratamiento?

Mirada retrospectiva del proceso y de la relacion con profesionales de la salud

66. A lo largo de todo el proceso que me estuvo contando, ¢se atendio siempre en el
mismo lugar? ¢ La atendié siempre el mismo medico/la misma médica?

Si responde que no, ¢ Me podria contar qué profesionales (médicos, obstétricas) la
atendieron? ;En qué momentos?

67. Ademas de los profesionales que me comentd, ¢tuvo contacto con otros profesionales
de la salud (como agentes sanitarios, educadoras para la salud, o referentes del
programa) que la hayan llamado o visitado?

68. ¢Podria contarme como es la relacion con los profesionales que menciondé? Indagar si
los conoce, la conocen, tiene un vinculo previo, mas o menos fluido.

69. Ahora con respecto a lo que le paso, ya pasado algun tiempo, ¢Podria contarme como
se sinti6 a lo largo del proceso?

70. ¢Hubo algin momento que la haya marcado? ;Cudl? ;Por qué?

71. Si no lo menciono espontaneamente, ¢Acudio a otras fuentes de informacion para
sacarse dudas sobre la informacion que le brindaban? Internet, amigas, conocidos,
redes de apoyo.

72. En todo este tiempo, ¢acudié a otras personas o lugares para cuidar su salud o resolver
el problema?

73. En lineas generales, (Como evalua la atencion que le brindaron? ;Cree que hay algo

que se podria mejorar o modificar?

Muchas gracias por su tiempo.

265



Anexo IV

Consentimiento informado para la realizacidon de entrevistas a mujeres pacientes del
sistema publico de salud de Jujuy

Estoy realizando una investigacion en el marco de mi tesis de doctorado en Ciencias Sociales
(Universidad de Buenos Aires), con sede en el Centro de Estudios de Estado y Sociedad. Esta
investigacion es posible gracias al apoyo de la Agencia Nacional de Promocidn Cientifica y
Tecnologica.

Con el desarrollo del estudio, quisiera conocer las experiencias de las mujeres en el proceso de
atencion ligado al test de VPH, en el sistema publico de salud de la provincia de Jujuy.

La informacion que usted me dé es anonima y confidencial, es decir, que no serd conocida por
nadie ademas de mi misma. Tampoco tendré registrados sus datos porque no solicito su nombre
y apellido.

Si acepta participar del estudio, usted tiene derecho a responder a las preguntas que quieray a
decidir si quiere interrumpir la entrevista. Si por alguna razén usted decide no participar de este
estudio o no responder a algunas de las preguntas que le haré, esta decisién de ninguna manera
afectara la atencion que usted recibe en el sistema publico de salud.

Su participacion en este estudio no la va a beneficiar directamente. Pero espero que los
resultados ayuden a mejorar la atencidn que reciben las mujeres en el sistema publico de salud
de la provincia de Jujuy.

Para cualquier aclaracién o mayor informacién puede comunicarse con:

Silvina Arrossi, Investigadora, Directora de la tesis doctoral.

Teléfono laboral: (011)4865-1707. Email: silviarrossi2020@gmail.com.

Declaracion de consentimiento:

He leido o escuchado la informacién que me han dado sobre la entrevista, he tenido la
oportunidad de hacer preguntas y he recibido respuestas que me han satisfecho. Acepto
voluntariamente participar en el estudio y comprendo que tengo el derecho de retirarme en
cualquier momento que lo desee sin que esto afecte o tenga consecuencias para mi.

Si acepto participar

Firma (opcional):

Fecha:

No acepto participar

Fecha:
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