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Resumen: Mediante entrevistas a profundidad con 30 informantes clave de 19 instituciones del 
sistema de salud en cuatro regiones de Perú, este estudio identifica numerosas barreras para obtener 
pruebas de detección, seguimiento y tratamiento del cáncer (o cáncer del cuello uterino). Algunas 
unidades de salud fuera de Lima no tienen la capacidad para tomar muestras de Papanicolaou; otras no 
pueden hacerlo de manera continua. La variación en los procedimientos utilizados por las unidades de 
salud y entre regiones, las diferencias en la capacidad de las mujeres para pagar, así como los diversos 
niveles de capacitación del personal de laboratorio, afectan la calidad y el tiempo de la prestación 
de servicios y los resultados. En algunos ámbitos, los incentivos para acumular pagos por horas extra 
aumentan las demoras entre la recolección de muestras y la rendición de informes de los resultados. 
A algunas pacientes con resultados anormales no se les da seguimiento; para otras, el tratamiento 
que necesitan resulta estar fuera de su alcance financiero o geográfico. Para aumentar la cobertura 
para la detección del cáncer cervical y el seguimiento, se necesitan intervenciones en todos los niveles, 
así como una revisión institucional para asegurar que los mecanismos de referencia sean apropiados 
y que el tratamiento sea accesible y a precios razonables. Las parteras y ginecólogos/as necesitan 
capacitación en la recolección y corrección de muestras, y control de calidad de las muestras. Además, 
es necesario capacitar a otros citotecnólogos, especialmente en las provincias, y ofrecer incentivos 
para procesar las muestras de Papanicolaou de una manera apropiada y oportuna. © 2015, edición en 
español, 2012 edición en inglés, Reproductive Health Matters.
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Aunque la detección y el tratamiento 
cervical han logrado disminuir la inci-
dencia y mortalidad del cáncer cervical 

en países desarrollados, estos no han sido tan 
efectivos en el Perú y otros países en vías de 
desarrollo porque existen barreras para la im-
plementación total del programa.1–3 El cáncer 
cervical es el cáncer más común y la segunda 

causa de muerte relacionada con el cáncer en-
tre las mujeres peruanas.4–7 En 2008, la tasa de 
incidencia estandarizada por edad en el Perú: 
34.5 por 100, 000 mujeres y su tasa de morta-
lidad específica por esta causa: 16.3 por cada 
100, 000 mujeres fueron, cada una, superiores 
al doble de las mismas tasas en todo el resto de 
las Américas.8,9 Según estudios recientes, los 
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estimados de cobertura para el Papanicolaou 
en el Perú oscilaron entre 7.0% y 42.9%.10–12

	 La organización Mundial de la Salud (OMS) 
plantea que los programas exitosos de detección 
y tratamiento de cáncer cervical deben alcanzar 
una gran cobertura de la población en riesgo, 
gestionar apropiadamente el seguimiento a pa-
cientes con resultados anormales en sus exá-
menes, establecer lazos efectivos entre los com-
ponentes del programa y contar con recursos 
apropiados y de alta calidad.13,14 El Ministerio de 
Salud del Perú (MINSA) declaró como prioridad 
nacional en 1998 la reducción del cáncer cer-
vical con el Plan Nacional para la Prevención 
y Control del Cáncer Cervical en 1998 que fue 
actualizado en 2007. El Manual de Estándares 
y Procedimientos para la Prevención del Cáncer 
Cervical de 200815,16 del Instituto Nacional del 
Cáncer dictaba que todas las mujeres sexual-
mente activas cuyas edades se encuentren entre 
los 30 y los 49 años o las que cuenten con al 
menos un factor de riesgo (incluyendo la presen-
cia de VPH, actividad sexual antes de cumplir 
los 18 años, múltiples parejas sexuales, cervici-
tis crónica, haber contraído una Enfermedad de 
Transmisión Sexual (ETS), uso de tabaco y nivel 
socio-económico bajo) deben hacerse un Papani-
colaou cada tres años.15 A pesar de estas políti-
cas, todavía muchas mujeres nunca se hacen esta 
prueba debido, en parte, a una implementación 
inadecuada del programa.1,2,11–13,17,18

	 Un procedimiento de consulta de la OMS en 
200113 asoció el hecho de que no se haya logra-
do reducir la incidencia y mortalidad del cán-
cer cervical con barreras políticas; individuales 
y de la comunidad; económicas y técnicas; y 
organizativas. Estas también pueden aplicarse 
en el caso del Perú. Muchas mujeres no saben 
para qué sirve el Papanicolaou o no saben que 
el cáncer cervical puede ser tratado si se detecta 
a tiempo.19 Es más, solo algunas mujeres perua-
nas cuyas pruebas arrojaron resultados anor-
males adoptan el seguimiento y/o tratamiento 
recomendado.5,20 Esto puede deberse a que no 
está disponible el tratamiento para lesiones cer-
vicales preinvasivas o incluso para el cáncer. 
No todos los tratamientos para el cáncer están 
disponibles fuera de Lima y, sin embargo, mu-
chas mujeres no pueden permitirse ir a Lima 
para el tratamiento.20 El programa de detección 
de cáncer cervical no podrá ser exitoso mien-
tras existan estas limitaciones.11, 17,21–23

	 El objetivo de este estudio fue explorar las 
barreras estructurales que impiden la detec-
ción, seguimiento y tratamiento del cáncer 
cervical en el Perú, para así poder proponer 
recomendaciones que puedan reducir la mor-
bilidad y mortalidad asociada al cáncer cervi-
cal en este país. Entrevistamos a informantes 
clave de diversas instituciones y que desem-
peñan distintas funciones, relacionadas con la 
detección temprana y el tratamiento del cáncer 
cervical en cuatro regiones del Perú. 

Metodología

La triangulación fue clave para entender la 
información y sintetizar los resultados aquí 
presentados. Entrevistamos a individuos que 
desempeñan distintos roles en varias organi-
zaciones y que trabajan en diversas regiones 
del país. Además, como parte de un estudio 
mayor presentado en otro contexto, también 
llevamos a cabo discusiones en grupos focales 
con mujeres de distintas procedencias, a fin 
de explorar su conocimiento y las percepcio-
nes que tenían sobre el cáncer cervical y el 
Papanicolaou;19 y observamos la educación 
sanitaria que los proveedores de servicios de 
salud daban a las mujeres durante las visitas 
que ellas realizaban a los consultorios.24

	 El estudio fue realizado en cuatro ciudades 
peruanas con diversidad geográfica y cultural, 
y factores socioeconómicos y demográficos re-
levantes para el cáncer cervical: Iquitos (selva 
tropical, región de Loreto), Huancayo (sierra, 
región de Junín), Chincha (costa región de 
Ica) y Lima metropolitana (costa, ciudad ca-
pital, donde habita un tercio de la población). 
La pobreza por región variaba en 2007 de la 
siguiente manera: 19% en Lima metropolita-
na y 15% en Ica, versus 43% en Junín y 55% 
en Loreto.25 En 2011, la Encuesta Demográfica 
y de Salud Familiar (ENDES, revelaba que el 
35% de las mujeres en Lima había completado 
la educación secundaria en comparación con 
un 27% en Ica, 22% en Junín y 19% en Loreto. 
La edad mediana de la primera relación sexual 
entre mujeres de 20-49 años era de 16.6 años 
en Loreto, 18.4 en Junín, 18.8 en Ica y 19.5 
en Lima. La proporción de mujeres sin convi-
viente que reportaron haber tenido dos o más 
parejas el año anterior era de 7% en Loreto, 
3% en Lima y 2% en Ica y Junín.26
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El sistema de salud peruano cuenta con tres 
sectores principales: el sistema público del Mi-
nisterio de Salud (MINSA), el sistema de segu-
ridad social semipúblico a cargo del emplea-
dor (EsSalud) y el sistema privado. Cada sector 
está organizado y administrado independien-
temente y cuenta con sus propios estableci-
mientos: puestos de salud, centros de salud, 
hospitales e institutos especializados que in-
cluyen al Instituto Nacional de Enfermedades 
Neoplásicas (Instituto Nacional del Cáncer) en 
MINSA, centros de salud y hospitales en Es-
Salud y clínicas privadas. Todos los sistemas 
cuentan también con laboratorios dentro de 
las instituciones y además hay laboratorios in-
dependientes.27

	 Treinta profesionales de la salud partici-
paron en este estudio (Cuadro 1). Dado que 
MINSA brinda servicios de salud al 76% de 
los peruanos, nos enfocamos en este sector.27 
Identificamos a los informantes clave entre los 
funcionarios nacionales y regionales encar-
gados de las políticas de salud del gobierno, 
personal administrativo y profesionales de la 
salud que brindan servicios directos a las mu-
jeres, y los técnicos de laboratorio que realizan 
la citología. Durante las entrevistas iniciales, 
utilizamos el muestreo dirigido para identifi-
car a otros informantes clave sobre temas que 
precisaban una exploración más profunda. La 
clave fue la saturación: cuando logramos en-
tender lo que ocurre durante cada etapa de los 
procesos de detección y seguimiento de cáncer 
cervical.28

	 Realizamos una entrevista semiestructurada 
con cada participante desde junio hasta agosto 
de 2007, usando una guía temática con pre-
guntas abiertas, que variaban según el puesto 
y experiencia del entrevistado. Los temas in-
cluían cuestiones cruciales sobre la salud de las 
mujeres; sus percepciones respecto a la detec-
ción y el tratamiento del cáncer cervical; sus 
recomendaciones para mejorar los procesos de 
detección y tratamiento, incluyendo la toma 
de muestras, análisis de las mismas, rendición 
de informes de los resultados y seguimiento o 
tratamiento; y las fortalezas y desafíos relacio-
nados con cada etapa del proceso. 
	 Las entrevistas en Lima fueron realizadas 
por tres de las autoras (AMB, LN, VAPS); las 
entrevistas en los otros lugares fueron realiza-
das por AMB y LN. Todas las entrevistadoras 

hablan fluidamente castellano y están fami-
liarizadas con el país, VAPS es peruana. La 
mayoría de las entrevistas fueron grabadas en 
audio y luego transcritas literalmente; fueron 
pocos los casos en que los entrevistados pre-
firieron no ser grabados, y en lugar de ello, se 
tomaron notas detalladas. 
	 Los participantes accedían a ser entrevista-
dos y a que se grabara el audio antes de iniciar 
las entrevistas. Se obtuvo la aprobación de la 
Facultad de Salud Pública y Medicina Tropical 
de la Universidad de Tulane y de la ONG pe-
ruana, Asociación Benéfica PRISMA, a la que 
estaban asociadas todas las coautoras cuando 
se realizó este estudio.
	 Se analizaron todas las entrevistas para iden-
tificar los temas más importantes que fueron 
codificados en ATLAS.ti.29 Los resultados más 
importantes están relacionados con los siguien-
tes temas: conciencia de la necesidad de una 
detección, recolección de muestra cervical, aná-
lisis de la muestra, y seguimiento y tratamiento 
de resultados anormales. Se incluyen citas de 
los informantes clave para reforzar mensajes 
significativos. 

	 Institución	 Especialidad profesional

	 Instituto Nacional de Cáncer	 Oncólogo
		  Cirujano oncólogo
		  Patólogo

	 Hospital público regional (2) 	 Partera
	 o local (3)	 Biólogo
		  Patólogo
		  Ginecólogo
		  Oncólogo

	 Médico de la Dirección Regional  	 Educador
	 de Salud (2)	 Ginecólogo

	 Centro de salud público (5) y 	 Oncólogo
	 posta de salud (1) en zona	 Partera
	 periurbana

	 Clínicas privadas (3)  	 Oncólogo/investigador
	 especializadas en cáncer	 Ginecólogo
		  Administrador

	 Laboratorio privado de 	 Patólogo
	 patología y biología molecular

Cuadro 1. Informantes clave por institución y 
por especialidad profesional



Hallazgos

Conciencia de la necesidad de la detección
Casi todos los informantes clave percibían que 
las mujeres sabían que existe el Papanicolaou, 
pero que no se lo hacen a causa de sus tabúes, 
miedos y vergüenzas; experiencias pasadas 
negativas vividas dentro del sistema de salud; 
y la ausencia de una cultura de prevención. 
Enfatizaron que el costo no era un problema 
para las mujeres ya que el Papanicolaou es 
de bajo costo o se da de forma gratuita para 
aquellas que tienen un Seguro Integral de Sa-
lud (SIS) en la cobertura de MINSA o EsSalud. 
Sin embargo, una partera de Lima periurbana 
sugirió que la economía sí importa, ya que las 
mujeres de bajos recursos se encuentran tan 
preocupadas con la supervivencia diaria de su 
familia que la prevención pasa a un plano muy 
secundario. Otra partera de un centro de sa-
lud del sector público en Chincha periurbana 
dijo que las mujeres sabían de la existencia 
del Papanicolaou, pero que no habían recibido 
una información amigable y fácil de entender 
sobre lo que era esa prueba en realidad:

“No... no es resistencia... es falta de conoci-
miento sobre lo que es. Así que le explicamos 
lo que se le tiene que hacer, cómo tomamos [la 
muestra] y que no le va a doler... porque la 
mayoría piensa “Uyy me va a doler, van a cor-
tar un pedazo, van a pellizcarme por dentro.” 
Les explicamos de forma sencilla. “Vamos a 
introducir un espéculo, es un poco incómodo, 
pero no va a doler”... Cada vez que tomamos 
una [muestra] les decimos, “es mejor saberlo 
antes que después.”

Toma de muestras de Papanicolaou

Si bien muchos establecimientos de salud afir-
maron que toman y analizan muestras de Pa-
panicolaou, esto no siempre es cierto. Primero, 
hubo inconsistencias sobre el tipo de estable-
cimientos donde se ofrecía el Papanicolaou en 
todos los lugares estudiados. El Papanicolaou 
se ofrece rutinariamente en la mayoría de los 
centros de salud de Lima, Chincha y Huan-
cayo, pero en Iquitos las mujeres debían ir a 
un hospital para recibir este servicio ya que 
los establecimientos locales no contaban con 
los equipos necesarios. Segundo, aún en los 

establecimientos que afirmaban ofrecer el Pa-
panicolaou es posible que no estuviera dispo-
nible todo el tiempo, particularmente fuera de 
Lima. Algunos establecimientos no realizan el 
Papanicolaou a menos que las mujeres acudan 
un día al establecimiento para sacar una cita 
y regresen otro día a que les hagan ese exa-
men. Tercero, muchos de los establecimientos 
no cuentan con los elementos necesarios para 
hacer el Papanicolaou, aun en Lima. También 
existían barreras administrativas, como que a 
las pacientes se les niegue un Papanicolaou en 
un establecimiento de salud pública fuera de 
su propio distrito.
	 Muchos informantes – en su mayoría aque-
llos que trabajaban en laboratorios pero tam-
bién algunos proveedores de servicios de sa-
lud – se quejaban de la mala calidad de las 
muestras. Hubo consenso general en que es 
necesario hacer capacitación de seguimiento 
y/o controles de calidad para los proveedores 
que toman muestras. 
	 Otro problema es que las muestras a menudo 
llegaban sin una historia clínica. Por lo tanto, 
el personal que analizaba la muestra no sabía 
si este era el primer Papanicolaou de la pacien-
te o un Papanicolaou de seguimiento luego de 
un resultado anormal o uno, luego de un trata-
miento para determinar si había sido exitoso. 
Preguntamos si tenían problemas durante la 
toma de muestras o su lectura o en ambas:

“En ambas... tenemos laboratorios en todo el 
Perú... Trabajamos para [EsSalud]... a veces 
se les acumulan tantas muestras que llaman 
a licitaciones... El Ministerio de Salud tam-
bién... El año pasado ganamos una licitación 
para hacer todas las detecciones para un De-
partamento cercano a Lima... Lo hicimos... 
pero las muestras eran horribles... estaban mal 
tomadas, mal corregidas... No podíamos leer al 
menos el 40% de ellas.” (Patólogo, Laborato-
rio privado de patología y biología molecular, 
Lima)
“El problema es que al educar a los profesio-
nales de la salud en este método... [los capa-
citadores] les dicen: ‘Toma la muestra, ponla 
en el portaobjeto y guárdala’. “No se toman el 
tiempo de observar el cuello uterino, ver si hay 
alguna lesión, si hay sangrado, qué caracterís-
ticas tiene... Ese es el problema.” (Oncólogo, 
programa piloto de detección de cáncer cervi-
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cal, centro de salud del sector público, Huan-
cayo periurbano)
	 Si bien el tema de inspección visual con áci-
do acético (IVA) no estaba en la guía de nuestra 
entrevista, unos cuantos informantes mencio-
naron la posibilidad de practicar la IVA como 
una alternativa al Papanicolaou o agregado 
al mismo. Los informantes que la menciona-
ron consideraban que es más efectiva que un 
Papanicolaou, sugiriendo que podría eliminar 
algunos de los retrasos burocráticos asocia-
dos con el Papanicolaou puesto que el diag-
nóstico y el tratamiento son simultáneos. Un 
informante explicó que la IVA era una buena 
opción para las pacientes que quizás no vayan 
a volver por sus resultados: “No puedes perder 
ninguna oportunidad, debes aprovechar todas 
las oportunidades que tienes.” Otro informante 
especuló que la IVA no está siendo usada sis-
temáticamente ni en una mayor escala en el 
Perú porque los cambiantes protocolos institu-
cionales requerirían una inversión substancial, 
aunque la IVA resulta ser más económica que 
el Papanicolaou.

Análisis de las muestras en laboratorio

Algunas muestras eran analizadas en el la-
boratorio del establecimiento mientras que 
en otros casos se enviaban a otros lugares, 
dependiendo de cuán bien equipada estuviera 
la institución y de la capacidad financiera de 
las mujeres. Varios informantes menciona-
ron el dilema que planteaba dónde se anali-
zar las muestras: en el establecimiento donde 
se tomaron, subcontratando este servicio en 
Lima o en un establecimiento local privado. 
Enviar las muestras a Lima tomaba tiempo e 
implicaba costos de transporte; pero algunos 
consideraban que la calidad del análisis era 
superior allí; subcontratar un establecimien-
to local privado costaba menos y usualmente 
entregaba los resultados en menos tiempo.
	 Sin embargo, en algunos casos, las mues-
tras de las pacientes que podían pagarlas se 
analizaban localmente en el hospital, de modo 
que se recibían los resultados más rápidamen-
te, en contraste, por ejemplo, con las pacien-
tes indigentes cuyas muestras eran derivadas, 
por lo que sus resultados tomaban más tiempo 
en llegar. Los informantes de todas las regio-
nes mencionaron que las mujeres a menudo no 

regresaban para buscar sus resultados y hasta 
perdían el interés por hacerse el Papanicolaou 
cuando se enteraban de que los resultados po-
drían tardar un mes o más.

“El problema que hemos tenido con los resul-
tados es que a veces se demoran mucho... Es 
en esos casos cuando las mujeres no regresan 
por ellos. El laboratorio de la red es el punto 
de referencia para todos... A veces, se toman 
hasta dos meses para entregar los resultados... 
Esto debe ser más rápido.” (Proveedor de ser-
vicio, Centro de salud del sector público, Lima 
periurbana).

La coordinación entre instituciones de distinto 
nivel también puede obstaculizar la eficiencia. 
Varios informantes confirmaron que las mues-
tras y resultados se perdían frecuentemente 
durante la fase de procesamiento y análisis. 
Los hospitales a menudo servían como primer 
punto de contacto con la población y también 
como lugar de referencia para los centros y 
puestos de salud periurbanos y rurales. El Ins-
tituto Nacional del Cáncer en Lima sirve como 
lugar de referencia nacional cuando existen 
dudas sobre un diagnóstico.

“No hemos tenido un patólogo en varios me-
ses. Hemos tenido que derivar las muestras. 
Se pierden... Tenemos miles de problemas... 
Hemos tratado de hacer cosas y lograr nues-
tras metas, pero en el proceso de recibir los 
resultados, fallan muchas cosas.” (Proveedor 
de servicio, hospital del sector semipúblico, 
Chincha)

Las muestras de Papanicolaou eran analiza-
das por profesionales de distinto nivel, de-
pendiendo de la región e institución. En Lima, 
citotecnólogos con educación universitaria 
realizaban la detección inicial y enviaban las 
muestras anormales a los patólogos, que es-
tán concentrados en Lima, para obtener una 
confirmación. En las provincias, los citotecnó-
logos analizaban las muestras sin consultar a 
un patólogo. Varios informantes lamentaban 
la ausencia de un programa de capacitación 
en citotecnología, el cual solía existir, como 
lo mencionó un informante, y cuya creación 
era defendida por varios. Algunos proveedo-
res, particularmente aquellos capacitados en 



el Instituto Nacional del Cáncer, sostenían 
que solo los patólogos pueden brindar análisis 
confiables de Papanicolaou. Un oncólogo del 
hospital regional de Iquitos, del sector públi-
co, que enviaba todas sus muestras al Insti-
tuto Nacional del Cáncer para ser analizadas 
declaró:

“Lo que hemos demostrado es que el Papanico-
laou no es confiable... Yo fui capacitado en el 
Instituto Nacional del Cáncer y … mi capacita-
ción me dice que... una muestra de Papanico-
laou debe ser leída por un patólogo... y si no lo 
es, no tiene validez.”

Hay pocos incentivos para que los técnicos 
analicen las muestras rápidamente, y algunos 
técnicos se las arreglan para aumentar sus sa-
larios nominalmente a través de prácticas que 
no benefician a las pacientes. Específicamente, 
según lo mencionaron informantes de las cua-
tro regiones, muchos técnicos esperan que se 
acumulen las muestras antes de analizarlas y 
así se aseguran de cobrar por horas extraor-
dinarias de trabajo. Más aún, muchos docto-
res del sector público admitieron haber refe-
rido a sus pacientes más pudientes para que 
se atendieran en sus propias clínicas privadas, 
explicándoles que sus resultados les serían en-
tregados en dos días y no dentro de un mes, 
pero con un mayor costo para las pacientes (y 
generando una mayor ganancia para el doc-
tor). Finalmente, un informante comentó la 
necesidad de supervisar o realizar un control 
de calidad al procesamiento de los resultados 
de Papanicolaou, porque en su región no exis-
tía ninguno.

Seguimiento y tratamiento de condiciones 
anormales

Muchos informantes de las cuatro regiones se 
quejaron de que las pacientes no reciben el 
tratamiento adecuado ya que ni el sistema de 
referencia de pacientes ni los procedimientos 
de tratamiento eran sistemáticos. Los infor-
mantes dieron rangos muy amplios que iban 
del 30% al 100% sobre el porcentaje estima-
do de mujeres que necesitaron tratamiento y 
efectivamente lo recibieron. Un informante 
comentó que las mujeres no se practicaban un 
Papanicolaou de rutina cada tres años como se 

recomienda; por lo tanto, cuando se detecta-
ba un resultado anormal a menudo el mal era 
grave porque había transcurrido mucho tiempo 
desde el último Papanicolaou, suponiendo que 
hubiera habido uno antes, permitiendo que el 
cáncer prospere. Cuando una paciente de un 
establecimiento pequeño o rural tenía un re-
sultado anormal, la referían al hospital urbano 
más cercano para que la viera un especialis-
ta; esto no garantizaba que la paciente fuera 
a ser tratada, o que llegaría al establecimiento 
del tratamiento. Es más, las referencias a me-
nudo exacerban las brechas en el tratamiento 
creando nuevos obstáculos para la paciente en 
una institución diferente, en un sistema donde 
no es fácil orientarse. Un informante admitió: 
“Sólo vuelven cuando se encuentran grave-
mente enfermas.”
	 Algunas instituciones o individuos compen-
saban con algunas acciones la falta de proce-
dimientos de seguimiento. Por ejemplo, algu-
nos proveedores de servicios de salud cubrían 
el transporte de las pacientes, las acompaña-
ban al hospital o las visitaban en el hospital 
para garantizar que las mujeres accedieran al 
tratamiento. Otros informantes mencionaron 
que si la paciente no volvía para el seguimien-
to, ellos iban a su casa. 
	 Como rara vez se subsidian los costos del 
tratamiento este queda fuera del alcance de la 
mayoría de pacientes. Según muchos infor-
mantes, el sistema para el cuidado de las per-
sonas indigentes solo cubre la detección, mas 
no el tratamiento, así que el seguimiento para 
estas pacientes termina cuando se les comuni-
can los resultados. Un oncólogo del hospital 
regional de Iquitos describió así su percepción 
de la respuesta de una paciente común: 

“[Le explicamos que] tiene cáncer, pero se 
puede tratar, con cirugía, por ejemplo. Pero la 
psicología de la paciente no es “quiero curar-
me, no tengo dinero, pero quiero curarme.” No, 
la psicología es más bien del tipo “Bueno, no 
tengo dinero, así que mejor me voy a casa.” 
(Oncólogo, hospital regional, Iquitos)

En vista de que los profesionales se preocu-
paban por la retención de las pacientes, po-
dían llegar a economizar o tomar acciones más 
agresivas de lo necesario si llegaban a temer 
que la paciente no volvería. Por ejemplo, algunos 
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informantes describieron cómo algunos profe-
sionales buscaban atajos, eludían la biopsia 
y realizaban conizaciones o histerectomías, o 
trataban inflamaciones de forma preventiva, si 
pensaban que las pacientes no regresarían por 
más atención médica. 
	 Hubo consenso general en que tanto los 
conocimientos sobre el tratamiento como los 
equipos estaban fuertemente centralizados en 
Lima. Algunas veces los hospitales de las pro-
vincias no tenían los equipos adecuados o su-
ficientes para tratar los CIN más avanzados o 
persistentes y, menos aún, el cáncer cervical. 
En otros casos, contaban con los equipos pero 
las barreras administrativas generaban un uso 
inadecuado de los recursos. Por ejemplo, el de-
partamento de ginecología de un hospital tenía 
equipos para realizar conizaciones, pero no lo 
compartían con el departamento de oncología. 
Un informante mencionó que el hospital local 
de Iquitos no tenía un laboratorio de patología 
(a pesar del interés que hay en tenerlo), y no 
había cirujanos especializados en oncología en 
toda la región.
	 Si el cáncer avanza, la paciente debe ser de-
rivada al Instituto Nacional del Cáncer, difi-
cultando aún más el tratamiento de la mujer 
promedio, que vive fuera de Lima, especial-
mente si su tratamiento necesita de muchas 
sesiones (vale decir, radioterapia). El Institu-
to Nacional del Cáncer tiene un hotel de bajo 
costo para mitigar los gastos de las pacientes 
de provincias, pero como comentó un infor-
mante, siempre está lleno. Otro informante, de 
Iquitos, contó como había sido su último mes 
de trabajo, como ejemplo de las dificultades 
del seguimiento a las pacientes: cinco de ellas 
habían sido diagnosticadas con cáncer cervi-
cal; dos fueron a Lima para el tratamiento, las 
otras tres desaparecieron.
	 Finalmente, algunos informantes atribuyeron 
los problemas asociados con la detección tem-
prana a una falta de conocimientos básicos de 
las pacientes y médicos, acerca de todas las eta-
pas del proceso. Varios informantes se quejaron 
de que los proveedores de salud que trabajan en 
la detección de cáncer cervical desconocían la 
incidencia local del virus de papiloma humano 
(VPH) y su vinculación con el cáncer cervical, y 
no estaban familiarizados con el protocolo na-
cional para el CIN1, que ordena que se haga un 
Papanicolaou de seguimiento cada seis meses. 

Otros informantes mencionaron que los mé-
dicos generales – que son a menudo el punto 
de entrada de una mujer al sistema de salud – 
frecuentemente no les hacen ver a las mujeres 
la gran importancia que tiene la detección del 
cáncer para ellas 

“La solución para los países como el Perú no 
se da capacitando a los especialistas, sino me-
jorando la “cultura del cáncer” de los médicos 
de medicina general... Mientras los médicos 
de medicina general no tengan conocimiento 
sobre el cáncer estomacal, cáncer de pulmón, 
cáncer de mama, cáncer cervical... 80% de 
los pacientes cancerosos llegarán al Instituto 
Nacional del Cáncer solamente cuando estén 
muy avanzados. La primera persona en ver al 
paciente no es el especialista. Es el doctor de 
medicina general. El doctor... tiene que enten-
der que una paciente no le va a decir ‘Doctor, 
detecte el cáncer de mama que tengo’... Es el 
médico quien debe decirle eso a la paciente.”

Discusión

Los informantes describieron las barreras que 
impiden aumentar la cobertura de Papanico-
laou y que frenan el seguimiento y tratamien-
to de resultados anormales, esta descripción 
se resume en la Figura 1 para cada etapa del 
proceso. Los dos problemas predominantes en 
todo el sistema de salud fueron la falta genera-
lizada de recursos y la centralización en Lima 
del tratamiento de cáncer cervical e incluso de 
los servicios de citología.
	 La falta de una cultura de prevención en 
materia de salud reproductiva en el Perú ya se 
ha documentado anteriormente en términos 
más generales.2 En una fase de este estudio, las 
mujeres peruanas señalaron el temor y la ver-
güenza como los obstáculos más comunes para 
hacerse el Papanicolaou.19 En otra fase observa-
mos que se perdían muchas oportunidades de 
brindar educación sanitaria sobre la prevención 
del cáncer cervical en los servicios de salud se-
xual y reproductiva durante las interacciones 
médico-paciente.24 Algunos informantes clave 
dieron muchas razones para explicar la falta de 
prácticas preventivas en una amplia gama que 
va desde el hecho de que las mujeres no saben 
nada acerca del Papanicolaou, que hay mujeres 
que no se toman la molestia de averiguar más al 



respecto porque el tratamiento tendrá un costo 
prohibitivo, hasta el hecho que los médicos no 
educan a las mujeres. Creemos que el Ministerio 
de Salud debe crear conciencia y brindar edu-
cación pública a nivel nacional para fomentar 
conductas preventivas; este esfuerzo debe in-
cluir la detección de cáncer cervical en un con-
texto más amplio de prevención y relacionarlo 
con todos los servicios de salud sexual y salud 
reproductiva, como son la planificación fami-
liar y la atención prenatal. En la medida que 
el Perú siga basándose en el Papanicolaou para 
detectar condiciones anormales, se tendrá que 
establecer un sistema nacional de convocatoria 
y recordatorio que detecte a todas las mujeres 
que reúnen las condiciones del caso, tal como 
sucede en los países que tienen abundantes re-
cursos.
	 En cuanto a las muestras, es necesario cam-
biar el sistema de pago para incentivar que la 
toma y análisis de muestras sean óptimos y 
que los resultados se entreguen en un plazo 
breve. Además de capacitar a los citotecnólo-
gos altamente calificados que permanecen en 
Lima, debe capacitarse a técnicos de nivel in-
termedio y básico en otras regiones para que 
no tengan que enviarse las muestras a Lima 
sin haberlas analizado primero en el propio es-
tablecimiento.
	 Las normas del Instituto Nacional de Enferme-
dades Neoplásicas (INEN) especifican los procedi-
mientos de seguimiento para lesiones precancero-
sas o neoplasia intraepitelial cervical.16 No basta 

asegurar que haya profesionales capacitados 
en los puestos necesarios y que cumplan estas 
normas; se precisa también contar con proce-
dimientos para asegurar que las mujeres pue-
dan recibir tratamiento y tener el seguimiento 
necesario. Esto significa reducir los obstáculos 
burocráticos en instituciones que las pacientes 
no conocen y en una ciudad que no les re-
sulta familiar. Podrían establecerse protocolos 
estándar de referencia, con un funcionario de 
enlace con la paciente para que haga el segui-
miento con ella y la ayude a orientarse en el 
sistema. Las barreras para el tratamiento son 
peores para las mujeres que vienen de otras 
ciudades, pues tienen que asumir costos y di-
ficultades adicionales vinculados con el trans-
porte hasta Lima y el alojamiento en esa ciu-
dad para seguir el tratamiento.
	 Lamentablemente, como dijo una informan-
te: “El cáncer cervical ataca a las pobres.” Si 
bien el cáncer mismo no discrimina por estatus 
socioeconómico, cuando este se presenta hay 
factores estructurales que provocan las dis-
paridades sanitarias relacionadas con la clase 
social de las pacientes. Por ejemplo, la motiva-
ción de una persona para hacerse un despistaje 
en una lesión precancerosa puede pesar menos 
que su conocimiento o creencia de que ese tra-
tamiento puede no estar disponible o puede no 
serle asequible. Las pacientes indigentes, que 
están en mayor riesgo de sufrir cáncer cer-
vical debido a la mayor demora entre prue-
bas de Papanicolaou o por la falta total de 

Figura 1. Resumen de las barreras para la detección de cáncer cervical, su seguimiento y proceso de 
tratamiento

Toma de muestra de 
Papanicolaou

•	Toma de muestra no disponible en 
el mismo tipo de establecimiento 
en todas las regiones.

•	Toma de muestra no disponible 
en todos los establecimientos 
o a veces solo  si se hace una 
coordinación previa.

•	Falta de materiales para realizar 
la detección. 

•	Las muestras tomadas son de 
mala calidad.

Análisis de muestras en 
laboratorio

•	Se usan distintos procedimientos 
con distintas poblaciones y 
establecimientos.

•	Falta de citotecnólogos bien 
capacitados.

•	Los patólogos están disponibles 
principalmente en Lima.

•	Pocos incentivos para un 
procesamiento oportuno.

Seguimiento o tratamiento en 
caso de resultados anormales

•	Procedimientos no sistemáticos 
para referencia/tratamiento.

•	Algunas pacientes se pierden en 
el proceso de referencia; algunas 
pacientes no siguen el tratamiento.

•	El costo del tratamiento es 
inaccesible para muchas mujeres.

•	La centralización de los recursos 
(equipamiento, especialistas) 
aumenta los costos y las demoras.
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Papanicolaou, con frecuencia tienen que es-
perar más tiempo para tener el resultado de 
sus pruebas. El sistema de atención sanitaria 
debe compensar estas desigualdades buscando 
estrategias que hagan ampliamente disponible 
el tratamiento (especialmente en caso de pre-
cánceres y cáncer en las etapas tempranas) en 
todo el sistema y priorizando el análisis y la 
rendición de informes con los resultados del 
despistaje. Posiblemente las unidades de salud 
periurbanas y rurales no tengan los equipos 
ni la experiencia para analizar por sí solas los 
resultados, pero es necesario que sus presu-
puestos incluyan servicios de extensión para 
hacer el seguimiento de pacientes y comunicar 
los resultados a aquellas que no regresan para 
recoger sus informes. Algunos médicos ya es-
tán cumpliendo de más con el protocolo para 
llegar a las pacientes y tratarlas a pesar de los 
obstáculos; estas prácticas deben estandarizar-
se e incentivarse.
	 También hay otra opción: establecer alter-
nativas para el Papanicolaou, como la provi-
sión universal de vacunas contra el virus del 
papiloma humano. El Instituto de Investiga-
ción Nutricional, PATH y MINSA implementa-
ron un proyecto de demostración de vacuna-
ción de VPH para alumnas del quinto grado en 
escuelas de la costa norte del Perú, en 2008.30,31 

La tasa de cobertura fue 83%, y los casos de 
no vacunación se debieron principalmente a 
que esas alumnas estuvieron ausentes de la 
escuela. Si bien en el pasado hubo la preocu-
pación de que no se aceptara la vacuna por su 
carácter experimental32, ese no fue el proble-
ma en esta oportunidad. En febrero de 2011, 
el MINSA aprobó una Resolución Ministerial 
para dar, libre de costo, el esquema completo 
de vacuna de VPH a todas las niñas de 10 años 
de edad; su implementación empezó poco des-
pués.33–35

	 Esta investigación planteó otra problemáti-
ca al preguntar si sería apropiado añadir IVA 
al protocolo de prevención de cáncer cervical 
en el caso del Perú. Un análisis de los obstácu-
los para prevenir el cáncer cervical, realizado 
recientemente en países en desarrollo demostró 
que, si bien algunos investigadores consideran 
que las nuevas tecnologías de detección son la 
solución, ese énfasis se basa más en la ideolo-
gía que en la realidad encontrada en el terre-
no. Por consiguiente, los autores recomiendan 

un esfuerzo concertado de colaboración entre 
los trabajadores de salud pública y los fun-
cionarios gubernamentales de los países para 
introducir nuevas estrategias y tecnologías 
en conjunto con las existentes y no necesa-
riamente en su remplazo, para aprovechar la 
infraestructura que ya existe.36

	 Los resultados de una intervención re-
ciente de prevención de cáncer cervical 
en la Amazonía peruana (TATI) que utilizó 
pruebas de VPH, IVA y citología convencio-
nal confirmaron algunos inconvenientes de 
remplazar simplemente el Papanicolaou con 
IVA. Demostró, por ejemplo, que las prue-
bas de VPH son más precisas que la cito-
logía convencional sumada a la IVA, y que 
si se utilizara la IVA como estrategia, sería 
necesario invertir en capacitación regular y 
supervisión.37

	 TATI-2 permitió hacer el seguimiento de 
TATI usando la histología para ensayos que 
prueben CIN 2 y 3, así como cáncer cervi-
cal invasivo, en mujeres que hubieran tenido 
anteriormente resultados negativos con IVA 
y Papanicolaou, y en mujeres que no fueron 
anteriormente examinadas con IVA. Los re-
sultados indicaron una menor prevalencia de 
CIN 2-3 y de cáncer cervical invasivo en mu-
jeres previamente examinadas, lo que implica 
que un solo examen con IVA puede reducir 
el riesgo de cáncer cervical en la población.38 
Estos resultados son muy importantes. Sin 
embargo, hay problemas considerables en la 
referencia y los costos del seguimiento y el 
tratamiento de resultados anormales, que no 
se solucionarán remplazando el Papanico-
laou con IVA. Se precisa de un estudio que 
determine qué componentes serían los más 
económicos para invertir en ellos usando en 
la forma más óptima los limitados recursos 
disponibles. 
	 A pesar de que el Perú se clasifica como un 
país de ingreso mediano en la franja supe-
rior,39 hay una desproporción en la disponibili-
dad de recursos en sus distintas regiones. Este 
estudio cualitativo no ha sido representativo 
de las regiones del Perú ni de todos los profe-
sionales de la salud que están trabajando para 
prevenir, detectar y tratar el cáncer cervical; 
por consiguiente, no podemos hacer generali-
zaciones. Sin embargo, hay claros indicios de 
que las tres regiones de la periferia comparten 



problemas similares en comparación con Lima. 
Tampoco entrevistamos a las personas respon-
sables de la política y los programas de cáncer 
cervical del Ministerio de Salud. Finalmente, 
nos concentramos en las barreras que existen 
para el despistaje y tratamiento de cáncer cer-
vical en el Perú, mas no en los logros obteni-
dos en el sistema desde que este fue declara-
do una prioridad nacional de salud en 1998 y 
se desarrollaron las guías nacionales. Si bien 
los datos de la Oficina de Epidemiología del 
Ministerio de Salud del Perú revelan que en 
realidad ha aumentado la mortalidad relacio-
nada con el cáncer cervical entre 1987 y 2007 
(pasó de 9.6 a 11.4 por 100,000), es probable 
que esto refleje un aumento en la detección de 
casos.40

	 Podemos llegar a la conclusión de que nin-
guna intervención individual será suficiente 
para superar las barreras que existen para la 
detección y tratamiento temprano del cáncer 
cervical. Es necesario realizar una revisión 
institucional que encare cada etapa del proce-
so, tomando en cuenta las nuevas estrategias y 
tecnologías, las discrepancias sanitarias entre 
Lima y el resto del país, las necesidades de las 
mujeres y los recursos disponibles. 
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