
a Servicio de Patología Mamaria, Hospital J. A. Fernández.
b Coordinadora de Investigación del INC (Instituto Nacional del Cáncer).
c Coordinadora Técnica del INC (Instituto Nacional del Cáncer).
d Servicio de Ginecología, Jefe de Unidad, Hospital J. A. Fernández.
e Servicio de Ginecología, Jefe de División, Hospital J. A. Fernández.

Correo electrónico para la Dra. Rosana Buffa: robuffainc@gmail.com

186

Revista Argentina de Mastología 2013; 32(115): 186-206
 

ESTUDIO DE LAS BARRERAS DE ACCESO 

Y SU IMPACTO SOBRE LA DEMORA EN EL DIAGNÓSTICO

Y TRATAMIENTO OPORTUNO DEL CÁNCER DE MAMA

Experiencia en el Servicio de Patología Mamaria del

Hospital J. A. Fernández

Rosana Buffa,  Guillermo Agejas,  Luciana Ain,  Sabrina Barchuk,  Ignacio Conde,a a b a a

Marcela Yoshida,  María Viniegra,  Daniel Allemand,  Aníbal Núñez De Pierro  a c d  e

RESUMEN

Introducción

El cáncer de mama representa una problemática mundial y un desafío para el

sistema de salud. Los esfuerzos para lograr su control, deben centrarse en la de-

tección precoz y la implementación de tratamientos oportunos. Por este motivo,

detectar, para reducir eficazmente las barreras de acceso y minimizar las demo-

ras, se convierte en un imperativo.

Objetivo

Analizar el impacto de las principales barreras de acceso a la atención sobre la

demora en el diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama de las mujeres asisti-

das en el Servicio de Patología Mamaria del Hospital Fernández en el año 2011.

Material y método

Diseño exploratorio-descriptivo de metodología mixta: cuantitativa y cualitativa.

Se aplicó una encuesta para la recolección de datos a las pacientes del servicio

del período temporal definido y entrevistas en profundidad a informantes clave.

Los datos se analizaron con el paquete estadístico SPSS.

Resultados

Las demoras más importantes se registraron en el tiempo a la consulta y el

tiempo de derivación hacia nuestro servicio. La demora dentro de la institución al

tratamiento primario, revela como causa principal la falta de turnos quirúrgicos. La

atención en un centro especializado disminuye la demora al tratamiento primario.

Conclusiones

La presentación tardía del cáncer de mama sintomático se asocia con una

menor sobrevida, por lo tanto es importante comprender y/o dilucidar los facto-

res que influencian esta demora para el desarrollo de estrategias que permitan

reducirla.
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SUMMARY

Introduction

Breast cancer is a global problem and a challenge for the health system. Ef-

forts should focus on early detection and timely treatment. For this reason, the

identification of barriers to minimize access delays becomes imperative.

Objective

To analyze the impact of the main barriers to care that produce delay in diag-

nosis and treatment of breast cancer in women attending the Breast Unit at Hospi-

tal Fernández’s in 2011.

Material and methods

Design was descriptive-exploratory mixed methodology: quantitative and quali-

tative. A survey to collect data in a defined time period was conducted in breast

cancer patients, and in-depth interviews with key informants were performed.

Quantitative data were analyzed with SPSS.

Results

The most significant delays were reported at time to consultation and time of

referral to our service. Lack of surgical shifts was the main cause for delay at the

primary institution. Attendance to a specialized center decreased the delay to the

primary treatment.

Conclusions

The late referral of symptomatic breast cancer is associated with decreased

survival, so it is important to understand and/or elucidate the factors that influence

this delay in the development of strategies to reduce breast cancer mortality.

Key words

Barriers. Breast cancer. Accessibility. Medical care. Symptomatic breast can-

cer. Diagnosis. Treatment. Timely. Delay.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama representa una proble-
mática mundial y un desafío clave para el siste-
ma de salud, es la principal causa de muerte por
cáncer entre las mujeres en los países desarro-
llados y en la mayoría de los países en vías de
desarrollo, y más de la mitad de los decesos
ocurren en países de bajos o medianos ingresos
(Andersson & Chu 2007),  registrándose tasas1

más altas de letalidad,  ya que un alto porcenta-2

je de casos se diagnostican en estadios avanza-
dos de la enfermedad.3

Por ende, detectar para reducir eficazmente
las barreras de acceso a un diagnóstico tempra-

no y tratamiento oportuno se convierte en un
imperativo.1

Generalmente se da por supuesto que el
diagnóstico tardío se debe a la falta de informa-
ción de la población y a una deficiente cobertu-
ra de los programas de tamizado y control; sin
embargo, hay muy pocos estudios de investi-
gación sobre las causas de retraso en la atención
médica para el cáncer de mama en los países
subdesarrollados.

El acceso a los servicios de salud puede ser
entendido como la posibilidad de obtener aten-
ción de salud cuando se necesita. La medición
del acceso es difícil y en general los estudios lo
evalúan mediante la opinión directa de los in-
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dividuos para determinar si pudieron obtener
atención médica cuando ellos percibieron que
era necesario.4,5

Para ciertas enfermedades, como el cáncer,
el acceso a una atención de calidad puede tener
un impacto sustancial en el resultado, lo que lo
convierte en un caso de estudio importante de
acceso a la atención.

Las barreras de acceso han sido agrupadas
en varias categorías de acuerdo con las perspec-
tivas teóricas de diferentes autores, pero gene-
ralmente existe consenso sobre su clasificación
en: geográficas, culturales, económicas, funcio-
nales y de información.  También se las han6-8

clasificado según de dónde surgen:  de la po-9,10

blación; del sistema sanitario y sus profesionales;
y de la interrelación de ambos.

Se definirá a continuación, basados en nor-
mas nacionales, internacionales y experiencia de
nuestra unidad especializada en patología ma-
maria, qué tipo de demora y qué punto de cor-
te en tiempo se determinó (Figura 1).  No son11

muchos los estudios disponibles con evidencia
sustentable que evalúen este indicador, pero la
mayoría considera dos componentes dentro de
la demora: la "demora de la paciente" y la "de-
mora del sistema". La falta de una medida vali-
            

dada para definir "demora" y principalmente la
que respecta a la paciente, dificulta investigar las
causas de la misma para poder establecer su pe-
so relativo en la demora total y su efecto sobre
la morbilidad o mortalidad.

Demora de la paciente: tiempo transcurri-
do entre la percepción de síntomas y la primera
consulta. Tiempo estipulado $1 mes.

Demora del sistema: tiempo transcurrido
desde el primer signo o síntoma de cáncer de
mama detectado en la primera consulta y el
comienzo del tratamiento. Tiempo estipulado
$3 meses,  ya que la evidencia avala que una11-13

demora mayor se asocia con disminución en la
sobrevida.14-18

Este tiempo puede ser subdividido en:
 • Demora en derivación. Tiempo transcurrido

desde la primera consulta con médico no es-
pecialista y primera consulta con especialista
referencial Tiempo estipulado: 2-4 sema-
nas.11,16-19

 • Demora al diagnóstico. Tiempo entre prime-
ra consulta y diagnóstico de cáncer. Tiempo
estipulado: 2-4 semanas. Teniendo en cuen-
ta que la demora aceptable al resultado de
los estudios de imaginología y al resultado
histopatológico es entre 7-14 días.11,19-23

Figura 1. Categorización de la demora.
Tomado y adaptado de Hansen R, et al. Socieconomic patient characteristics

predict delay in cancer diagnosis: a Danish cohort study.11
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 • Demora al tratamiento. Tiempo entre  diag-
nóstico de cáncer y el inicio del tratamiento.
Tiempo estipulado: 4-6 semanas.11,19,23-29

OBJETIVO

Analizar el papel que desempeñan las prin-
cipales barreras de acceso a la atención sanitaria
sobre la demora en el diagnóstico y tratamien-
to primario del cáncer de mama de las mujeres
atendidas en el Servicio de Patología Mamaria
del Hospital Fernández de la CABA, en el pe-
ríodo comprendido entre enero y diciembre de
2011.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño exploratorio-descriptivo de metodo-
logía mixta cuantitativa y cualitativa, tanto pa-
ra la producción como para el procesamiento
y análisis de los datos. Para la recolección de
datos se aplicó una encuesta a las pacientes del
Servicio en el período temporal definido y entre-
vistas en profundidad a informantes clave (per-
sonal del servicio y pacientes con las que se pro-
fundizaron algunos ítems de la encuesta aplica-
da), para lograr un acercamiento más exhausti-
vo al objeto de estudio. Como fuente secundaria
se utilizó la información registrada en las histo-
rias clínicas de las pacientes encuestadas. El pro-
cesamiento estadístico de los datos se realizó
con el paquete estadístico SPSS.

Dentro del conjunto de barreras de acceso al
sistema sanitario, se decidió centrar el análisis
sobre aquellas que se considera que podrían
ejercer un papel más determinante en la demora
al diagnóstico y tratamiento primario del cáncer
de mama en las pacientes que acuden al Hospi-
tal Fernández, a saber:
a) Barreras socio-económicas. Aluden a las

condiciones y características sociales, cultu-
rales y económicas en las que las pacientes
desarrollan su vida cotidiana.

b) Barreras geográficas. Aluden a las distancias
que tienen que recorrer las pacientes para
acceder a la atención sanitaria en todos los
niveles por los que hayan circulado.

c) Barreras derivadas de la ineficiencia del sis-
tema sanitario. Aluden al tiempo transcurri-
do en el circuito sanitario, en todos los nive-
les de atención, hasta llegar al diagnóstico y
tratamiento primario del cáncer de mama.

Para hacer asequible el problema de estu-
dio, se desagregaron las barreras mencionadas
en dominios o dimensiones pasibles de medi-
ción.      

Las dimensiones de las variables son:
1) Condiciones socio-económicas: a) dimen-

sión socio-cultural; b) dimensión económica.
2) Condiciones geográficas: a) distancia al Hos-

pital Fernández; b) distancia a CAPs/CeSAC
más cercana al domicilio.

3) Ineficiencia del sistema: a) tiempo y trayec-
toria transcurridos entre la primera consulta
médica y el ingreso al Servicio de Patología
Mamaria; b) cantidad de consultas médicas
previas al diagnóstico; c) demora en el diag-
nóstico y tratamiento.

Figura 2. Universo de estudio.
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RESULTADOS

En el año 2011 en nuestro servicio se regis-
traron 101 pacientes nuevas codificadas como
portadoras de patología mamaria maligna, 93
pacientes fueron diagnosticadas como carcino-
mas de mama, 2 pacientes como linfomas de la
mama y 6 pacientes concurrieron al centro para
seguimiento, operadas en otros centros en años
anteriores. De las 93 pacientes codificadas como
cáncer de mama, 6 pacientes realizaron el trata-
miento en otro centro luego de haberlas diag-
nosticado en el hospital y 4 pacientes fallecie-
ron. De este modo, el nuevo universo de estudio
quedó conformado por 83 pacientes.

Los criterios de inclusión para la selección
de pacientes fueron:
1) Pacientes vivas que se diagnostican en el

año 2011 (1 enero al 31 diciembre).
2) Que completaron el tratamiento en nuestro

servicio.
3) Que quisieran responder la encuesta con

conformidad.

4) Que no tuvieran comorbilidades que afec-
taran la comprensión, interpretación y/o ex-
presión para completar la encuesta.

Del universo inicial de 83 pacientes, la
muestra definitiva (mujeres encuestadas) quedó
conformada por una población de 67 pacientes
(Figura 2) que respondieron a la encuesta en
forma personal o telefónica (49% vs. 51%, res-
pectivamente), según disponibilidad y oportu-
nidad. La cohorte de pacientes con entrevista
telefónica versus personal fue homogénea, a ex-
cepción del diagnóstico por tamizado, que está
representado en mayor proporción en la cohorte
telefónica. De las 16 pacientes no encuestadas,
la categoría "no realizables" refiere a aquellas pa-
cientes que por diversos motivos no quisieron
contestar el cuestionario, a diferencia de las "no
ubicadas" que hace referencia a aquellas que no
pudieron contactarse.

En el análisis de los datos sobre la población
estudiada se evaluó, para cada dimensión de
interés investigada, su influencia sobre la adhe-

Figura 3. Distribución por grupo etario.
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rencia al tamizado mamográfico, la estimación
por estadio tumoral al diagnóstico y la demora a
la consulta.

Análisis de factores socio-culturales

En el estudio realizado, la edad promedio de
las mujeres es de 55 años (27 a 88) con una me-
diana de 56 años. La Figura 3 muestra la dis-
tribución de frecuencia por décadas. El grupo de
edad más afectado fue la quinta década de la
vida con 17 casos, el 36% de las pacientes eran
menores de 50 años.

La Tabla I refleja la influencia de la edad en
la muestra estudiada. Sin diferencias estadística-
mente significativas, para pacientes mayores de
65 años el porcentaje de adherencia al tamizado
mamográfico previo al diagnóstico, es menor
(58% vs. 77%). Sin embargo, la demora en la
consulta para la misma cohorte es menor (46%
vs. 63%) y mayor la proporción de estadios ini-
ciales al diagnóstico (84% vs. 73%).

El 39% de las pacientes son premenopáu-
sicas. La historia obstétrica reflejó un 19% de
nuliparidad, la edad promedio al diagnóstico
para nulíparas fue de 52 años (28-73) y para
no nulíparas de 56 años (27-88), con una pre-
valencia de primiparidad tardía del 15%. [Pri-

miparidad tardía (>30 años) o nuliparidad RR:
1,2-1,7].  La mediana para el número de hi-30,31

jos fue 2 (rango 1 a 10). La mayoría de las pa-
cientes tiene antecedente de lactancia positiva
(96%), aunque no se relevó la duración de la
misma. El 34% de las pacientes refería tener un
antecedente familiar de riesgo para cáncer de
mama.

La Tabla II refleja la influencia de los ante-
cedentes familiares en la muestra. Las diferen-
cias no fueron estadísticamente significativas,
pero el porcentaje de adherencia al tamizado
previo al diagnóstico es mayor para las pacien-
tes con antecedentes familiares (82% vs. 66%),
llamando la atención la mayor demora en la
consulta para la misma cohorte de pacientes
(67% vs. 55%).

Respecto del estado civil, el 34% de las pa-
cientes se encuentra en pareja (casada o unida)
y el 66% sola (solteras, separadas/divorciadas y
viudas).

La Tabla III refleja la influencia del estado
civil de la muestra. Sin diferencias estadística-
mente significativas, se constata por porcentaje
mayor adherencia al tamizado mamográfico pre-
vio al diagnóstico para mujeres casadas/unidas
(79% vs. 66%) y mayor porcentaje de estadios

<65 años
(n=48)

>65 años
(n=19)

Tamizado (Mx) *
Sí
No

30
9

11
8

Estadio
E #IIA
E IIB-IV

35
13

16
3

Demora consulta **
Sí
No

24
14

6
7

  * Se excluye la población "No corresponde por
edad y/o FR".

** Sólo se incluyen las pacientes sintomáticas.

Tabla I. Influencia de la edad 
sobre indicadores de predicción de demora.

Con
antecedentes

(n=23)

Sin
antecedentes

(n=44)

Tamizado (Mx) *
Sí
No

14
3

27
14

Estadio
E #IIA
E IIB-IV

18
5

33
11

Demora consulta **
Sí
No

10
5

20
16

  * Se excluye la población "No corresponde por
edad  y/o FR".

** Sólo se incluyen las pacientes sintomáticas.

Tabla II. Influencia de los antecedentes familiares 
sobre indicadores de predicción de demora.
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iniciales (83% vs. 73%), con mayor demora en
la consulta para la misma cohorte de mujeres
(75% vs. 51%).

En cuanto al nivel de instrucción, el 15% tie-
ne educación incipiente o nula. [Población que
nunca asistió a un establecimiento educativo o
que no superó el tercer grado de escuela prima-
ria. INDEC. Sistema de Estadísticas Socio-de-
mográficas. Área Educación].

Con relación a las condiciones de habitabi-
lidad, sólo el 7% de la pacientes viven en hoga-
res con necesidades básicas insatisfechas (NBI).
El promedio y la mediana de convivientes son

de 2 personas (rango 1 a 8). El 22% de las pa-
cientes refirió vivir sola.

Respecto del nivel socio-económico se tomó
como variable de corte una adaptación de la lí-
nea de pobreza (LP), registrándose sólo un 10%
de las pacientes por debajo de la misma. [LP:
CBT (Canasta Básica Total) x número de in-
tegrantes del hogar. En el presente estudio se
tomó el valor de CBT $430 correspondiente al
mes julio del año 2011 y se lo multiplicó por el
equivalente correspondiente a adulto (x1), ya
que no se contaba con la edad de los convivien-
tes en la información recolectada, por ende el
cálculo es aproximado].

La Tabla IV refleja la influencia, no estadís-
ticamente significativa, de los factores socio-eco-
nómicos en la muestra. Teniendo en cuenta lo
pequeño del tamaño de la muestra, se consta-
ta por porcentaje menor adherencia al tamiza-
do (40% vs. 74%) y estadios más avanzados al
diagnóstico (43% vs. 22%) en las mujeres regis-
tradas por debajo de la LP. La influencia de la
cobertura en salud sólo se refleja en la demora
a la consulta y resulta mayor para las pacientes
con cobertura (52% vs. 39%). El impacto de la
educación superior, se refleja por porcentaje, en
mayor adherencia al tamizado (73% vs. 56%),
sin diferencias al evaluar estadio al diagnóstico,
y se constata mayor demora en la consulta para

En pareja 
(n=23)

Solas
(n=44)

Tamizado (Mx) *
Sí
No

15
4

26
13

Estadio
E #IIA
E IIB-IV

19
4

32
12

Demora consulta **
Sí
No

12
4

18
17

  * Se excluye la población "No corresponde por
edad y/o FR".

** Sólo se incluyen las pacientes sintomáticas.

Tabla III. Influencia del estado civil 
sobre indicadores de predicción de demora.

<LP >LP
Sin

cobertura
Con

cobertura
Educación

incipiente/nula
Educación
superior

Tamizado (Mx) *
Sí
No

2
3

39
14

18
8

23
9

5
4

36
13

Estadio
E #IIA
E IIB-IV

4
3

47
13

23
8

28
8

8
2

43
14

Demora consulta **
Sí
No

4
3

26
18

9
17

13
12

4
5

26
16

  * Se excluye la población "No corresponde por edad y/o FR".
** Sólo se incluyen las pacientes sintomáticas.

Tabla IV. Influencia de los factores socio-económicos sobre indicadores de predicción de demora.
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la misma cohorte de pacientes (61% vs. 44%).
Respecto de la situación laboral de la mues-

tra, el 39% son activas ocupadas, el 31% deso-
cupadas pero buscan trabajo y el 30% inactivas.
Es importante destacar como medida de impac-
to que el 76% (16/21) de las pacientes desocu-
padas, se encuentran en esta circunstancia como
consecuencia de la enfermedad y sólo 2 pacien-
tes retomaron su actividad una vez finalizado el
tratamiento.

El 70% percibe algún tipo de ingreso, prove-
niente de su actividad laboral o del sistema de
previsión. De las 20 pacientes no perceptoras de
ingreso sólo 2 pacientes reciben ayuda guber-
namental a través del subsidio de asignación fa-
miliar por hijo.

Con relación a su vínculo con el sistema sa-
nitario, sólo 1 paciente cuenta con medicina
prepaga, el resto se distribuye equitativamente
entre obra social (52%) y sin cobertura (46%).
El 84% es de nacionalidad argentina.

La Figura 4 muestra la frecuencia de los
controles médicos de las pacientes encuestadas,
tomando el hábito de salud como un indicador
más del nivel socio-cultural y económico.

Respecto de la distribución dentro del sis-
tema, de las 56 pacientes con hábitos rutinarios

de controles en salud, el 68% realiza sus con-
troles en hospital público y clínicas de obra so-
cial, con una distribución casi equitativa, sólo un
14% consulta al primer nivel de atención (CAPs/
CeSAC) como primera opción y un 18% realiza
consulta privada (particulares o institucional).

Un 30% de las pacientes no realizaba con-
troles clínicos y un 22% no realizaba controles
ginecológicos al diagnóstico. De las 58 pacientes
en edad de realizar tamizado mamográfico, el
70% realizaba sus controles pero sólo el 38%
con regularidad anual y el resto de manera es-
porádica; el 30% nunca se había realizado una
mamografía.

De las 28 pacientes en edad objetivo (>40
años) que realizaban controles ginecológicos
con periodicidad anual, la gran mayoría tenia
una frecuencia de mamografía adecuada; y a un
7% de pacientes, porcentaje bajo pero significa-
tivo ya que refleja la falla de la práctica médica
especializada (ginecología), nunca le habían so-
licitado el estudio a pesar de que la mujer con-
curría en forma adecuada a sus controles. En un
porcentaje similar, la periodicidad de mamogra-
fía no era la adecuada.

Otro dato significativo resulta de correlacio-
nar la frecuencia de controles ginecológicos en
aquellas pacientes que nunca se hicieron una
mamografía: se constata que en un 25% de los
casos las mujeres concurrían al sistema pero el
estudio no era solicitado.

Abriendo el campo hacia el sistema sanitario
sin focalizar en la especialidad, el 31% de las pa-
cientes, en edad objetivo, sin mamografía acu-
día a controles clínicos frecuentes por otras co-
morbilidades.

En la muestra estudiada la detección de la
enfermedad fue mayoritariamente (75%) por
sintomatología, siendo el síntoma predominante
el tumor mamario (82%) y sólo un 25% resulta-
do del tamizado.

El temor al diagnóstico es una de las prin-
cipales razones que contribuyen a la demora en
la consulta y consecuentemente a la etapa tan

Figura 4. Frecuencia de controles médicos.
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avanzada en que se diagnostica este cáncer. En
la muestra estudiada un 43% de las pacientes
tuvo una consulta demorada y el 26% adjudicó
al miedo dicha demora.

Los principales motivos citados en la pobla-
ción de estudio, como causa tanto para la no
adherencia al control y tamizado, como para la
demora en la consulta, fueron en proporciones
similares: falta de hábitos de salud y educación
para los mismos ("era sana"), falta de tiempo ya
sea por actividad laboral o familiar, miedo al
diagnóstico y sus consecuencias (muerte, miedo
a perder el trabajo, perder a la pareja, otros),
"abandono" haciendo referencia a que conocían
la necesidad de realizar los controles y la ma-
mografía pero se dejaron estar, falta de concien-
cia de enfermedad (pensó que no era nada),
y un pequeño porcentaje <10% refiere haber
concurrido al control donde le solicitaron la ma-
mografía pero nunca la efectuaron.

En cuanto a la demora en la consulta sólo
1 paciente de la población con sintomatología
tenía un turno programado alejado, el resto no
consultó por motivos diversos, ya citados pre-

viamente, pero todos personales, reforzando la
noción de que no siempre el sistema y su frag-
mentación y complejidad actúan como principal
barrera de acceso, sino que la concepción de
la salud/enfermedad y las prácticas sanitarias
y condiciones socio-culturales de la población
usuaria es una variable fundamental a la hora
de evaluar barreras de acceso.

Dimensión geográfica del estudio: el 84%
residía en el GBA al momento del diagnóstico
y el 82% de esta población en el primer cor-
dón conurbano. [GBA: Gran Buenos Aires. El
INDEC denominará así al área comprendida por
la CABA más los 24 partidos del Gran Buenos
Aires]. Sólo 2 pacientes viven en zona rural. De
las 8 pacientes que viven fuera de la provincia
de Buenos Aires, 5 casos (62,5%) se mudaron a
CABA por motivos relacionados con la enfer-
medad (Figura 5).

El tiempo promedio de viaje de las pacientes
es de 1 hora 20 minutos (rango 5 minutos a 18
horas). El gasto promedio invertido en movili-
dad para llegar al hospital es de 40 pesos, con
una mediana de 42 pesos (rango 0 a 110).

Figura 5. Distribución por lugar de residencia.
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La mayoría de las pacientes (79%) utiliza
transporte público para trasladarse hasta el hos-
pital y el 16% una combinación de los mismos.

Dimensión de la ineficiencia del sistema

Más de la mitad de las pacientes (66%) rea-
lizó su primera consulta en un centro de salud
diferente al Hospital Fernández, de las cuales el
30% pagó por el servicio. De las 20 pacientes
que realizaron una consulta privada con costo,
el 25% es no perceptora de ingreso y el 30% es
jubilada/pensionada, por lo que más de la mitad
de las pacientes que tuvieron que afrontar un
costo en la consulta no están en condiciones
monetarias de hacerlo, marcando un posible
motivo de demora o barrera. La distribución en-
tre turno y demanda espontánea es equitativa
(52% y 48%, respectivamente), y la espera en
las pacientes con turno fue para la mayoría den-
tro de lo aceptable (<2 semanas), siendo mayor
la cobertura con esta modalidad para el Hospital
Fernández en el comparativo con otros centros
(92% vs. 68%). Es importante destacar que el

91% de las pacientes que consultaron en el Hos-
pital Fernández residían en CABA (17) y Pro-
vincia de Buenos Aires (4), de lo que se deduce
que residir en el área programática de una uni-
dad especializada favorece el acceso más directo
y en menor tiempo.

Evaluando la demora que se produce como
consecuencia del tiempo que las pacientes per-
manecen dentro del sistema sin resolución de la
patología, el análisis de los datos revela que el
39% de las pacientes cambió de institución más
de una vez antes de llegar al Hospital Fernán-
dez; el 75% realizó dos o más consultas previas,
y un 32% más de cuatro, lo que implica un in-
dicador más de demora. En el 82% de los casos
aguardaron nuevamente un turno, lo cual pone
en evidencia la ineficiencia del sistema para la
circulación adecuada de las pacientes; ya que
si la atención no puede resolverse en el primer
centro de consulta por el motivo que fuere, la
derivación debiera ser más temprana.

La mediana de demora en llegar al Hospital
Fernández para la cohorte de pacientes evalua-
das previamente en otros centros, fue de 2 me-

Figura 6. Demora en derivación. Correlación con tamaño tumoral.
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ses. Sólo se registra derivación médica en la mi-
tad de los casos (57%), el resto consulta por de-
manda espontánea frente a la no resolución del
problema de salud o por alguna "recomenda-
ción" no médica. De las 25 pacientes medica-
mente referenciales, sólo la mitad (48%) fue
oportunamente derivada, con un promedio de

demora de 2,5 meses (1 semana a 8 meses) y
una mediana de 2 meses. Si se correlaciona la
demora en derivación con el tamaño tumoral, se
observa que sólo el 20% corresponde a pacien-
tes asintomáticas (tamizado) y más de la mitad
(52%) a pacientes con tumores mayores a los
2 cm (Figura 6).

Lógicamente a mayor número de consultas
mayor demora, constatándose una demora pro-
medio de 2 semanas para pacientes con 1 con-
sulta, de 2 a 3 meses para pacientes con 2 o 3
consultas y no consignadas, y de 3 meses (con
un rango de 1 a 12 meses) para pacientes con
4 consultas o más.

Los estudios que evalúan la demora del sis-
tema plantean dos factores de predisposición a
la misma con fuerte evidencia, la edad joven de
las mujeres  y los síntomas diferentes al tu- 11,32-38

mor mamario.  En la muestra estudiada11,32,36,38-40

no se pudieron corroborar estas asociaciones.
Respecto al primer especialista de contac-

to (Figura 7), más del 90% de las pacientes fue
asistida por profesionales que podían resolver
una primera consulta en esta enfermedad; te-

Figura 7. Distribución por especialista
primera consulta.

Figura 8. Distribución por especialista primera consulta. Comparativo.



ESTUDIO DE LAS BARRERAS DE ACCESO Y SU IMPACTO SOBRE LA DEMORA EN EL ... 197

Rev Arg Mastol 2013; 32(115): 186-206

niendo en cuenta que la mayoría de las pacien-
tes son sintomáticas, la respuesta del sistema a
priori con la evaluación de esta variable es la
adecuada y la autorreferencia de las pacientes
también. En el Hospital Fernández se ve mayor
atención, doblando la frecuencia comparativa,
por especialista específico (Figura 9), acortan-
do la demora, ya que se suprime el tiempo de
derivación.

La mayoría de las pacientes evaluadas en
otros centros (93%) adjuntaba algún estudio so-
licitado como parte de la evaluación primaria, y
el 90% había realizado su mamografía diagnós-
tica; esto acelera los tiempos de evaluación y
podría explicar, junto con el priorizado de la en-
fermedad sintomática y por tiempo de demora
ya transcurrido, la no diferencia en la demora al
tratamiento dentro de la institución.

El tiempo de demora aceptable definido en-
tre la consulta y la mamografía es de 15 días
(para pacientes con sospecha de cáncer). De
acuerdo a este indicador, el 54% de las pacien-
tes de la muestra tiene el estudio realizado en
tiempo y forma, sin registro de diferencias entre

la cohorte de mujeres que consulta primero en
el Hospital Fernández y el resto (61% vs. 60%,
respectivamente), y en el 75% de los casos el
estudio se realizó antes del mes. Sin embargo,
tal como lo muestra la Figura 9, sí es importan-
te analizar cuáles fueron las pacientes demora-
das de acuerdo al tamaño tumoral, correspon-
diendo sólo el 29% de las pacientes demoradas
a mamografías de tamizado.

Evaluando la demora entre el diagnóstico
que define la conducta y el tratamiento primario
dentro de la institución, para el 64% de las pa-
cientes esa espera es menor al mes, y no hay
diferencias significativas según el centro de pro-
cedencia en cuanto a la distribución para una
demora mayor: 42% para el Hospital Fernández
versus 58% para los otros centros. Tomando los
criterios de EUSOMA  que definen como indi- 32

cador este intervalo en 6 semanas, el 73% de las
pacientes inicia su tratamiento primario en tiem-
po y forma.

Si se evalúa la cohorte de pacientes con de-
mora al tratamiento primario dentro de la ins-
titución (24 pacientes que representa el 36%),

Figura 9. Distribución por demora en mamografía. 
Correlación con tamaño tumoral (T).
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tomando como tiempo de espera mayor al mes,
y se incluyen los motivos en el análisis, se cons-
tata que en el 83% de los casos la demora com-
pete al sistema, y que en casi la mitad (46%) la
causa prioritaria es la falta de turnos quirúrgicos
(Figura 10).

En las pacientes que fueron derivadas des-
pués de ese tiempo para la evaluación por sala y
solicitud de turno quirúrgico, la demora es infe-
rior a las 6 semanas, tiempo mayor a 4 semanas
pero aceptable. De las pacientes demoradas por
falta de turno quirúrgico, la mitad (45%) fue-
ron diagnosticadas por mamografía de tamizado,
siendo razonable en nuestra institución el prio-
rizado de la enfermedad sintomática.

La demora total (demora del sistema) pro-
medio fue de 3 meses (rango de 2 semanas a
12 meses) con una mediana de 2,5 meses. Aho-
ra bien, si se evalúa la demora desde la primera
consulta y se compara la población que consultó
en el Hospital Fernández con la que consultó
primeramente en otro centro, las diferencias son
importantes (Figura 11), un 91% de pacientes
tratadas en tiempo y forma para el Hospital Fer-

nández y menos de la mitad para las pacientes
que consultaron en centros diferentes.

DISCUSIÓN

El diagnóstico y tratamiento oportuno del
cáncer de mama son decisivos para la supervi-
vencia, por esto la importancia del acceso a los
servicios de salud.

En Argentina cerca del 30% de las pacientes
con cáncer de mama se diagnostican en estadios
avanzados; sin embargo, la investigación sobre
barreras de acceso y demora es prácticamente
inexistente.

Varios estudios muestran específicamente
cómo el género influye en el proceso de inter-
pretación de los síntomas,  avalando que9,10,39,40

el papel tradicional de la mujer abarca respon-
sabilidad social con relación a la familia, y tie-
nen una tendencia a descuidar y minimizar la
importancia de su propia salud.

El efecto de la edad en el acceso al cuidado
del cáncer es multifacético,  y la ma-9,10,33,34,41-44

yoría de los estudios que evalúan su impacto

Figura 10. Distribución al tratamiento primario. Motivos.
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acuerdan con una fuerte evidencia la asociación
entre la edad avanzada y la demora de las pa-
cientes.6,7,32-34,41,45,46

El "conocimiento" de la temática por tener
un familiar con antecedente de cáncer ha surgi-
do en varios estudios cualitativos como un factor
clave para la búsqueda de atención como parte
de una conducta "adquirida".  Sin embargo, los12

resultados sobre esta asociación siguen siendo
controversiales en estudios cuantitativos.12,33,36

Si bien hay estudios que avalan que el esta-
do civil influye en la supervivencia posterior al
diagnóstico (menor para pacientes solas versus
casadas), cuando se evalúa esta variable con
respecto al acceso a la consulta y la demora, la
evidencia sostiene fuertemente que no existe
asociación entre el estado civil y la demora en la
consulta.12,15,33,36,37

Varias son las investigaciones que relacionan
el nivel educativo con el acceso al sistema de
salud.  Cumplimentar nivel educativo9,10,12,33,37,44

secundario y superior tiene relación positiva con
la probabilidad de presentar un problema de sa-
lud, ya que a mayor nivel educativo, mayor in-
formación sobre su salud y ejercicio de derechos

en cuanto al acceso.
La fuerza de la asociación entre el nivel so-

cio-económico y la demora es menos contun-
dente.  Pero sin duda es un determinante fun-12,33

damental a la hora de evaluar posibilidades de
acceder y utilizar recursos destinados a la mejora
en salud.47

Si bien es importante conocer el efecto que
tiene la distancia geográfica en el uso de los ser-
vicios, la misma incide poco en la utilización de
las unidades especializadas, pero los costos de
transporte pueden convertirse en una barrera no
sólo para la asistencia al servicio de la paciente,
sino también para que lo haga acompañada.

Una de las barreras más comunes relacio-
nadas con las usuarias, es la percepción y cono-
cimiento del proceso salud-enfermedad, la cual
determina en gran parte sus hábitos de salud, y
por otro lado aquellas relacionadas con el cán-
cer de mama en particular: implicancias de gé-
nero a través del esquema corporal, implicancias
sexuales y psicológicas que la enfermedad y el
tratamiento generan en las mujeres.

Diversos estudios, predominantemente so-
ciológicos y antropológicos, han puesto de ma-

Figura 11. Demora al tratamiento primario según primer centro asistencial.
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nifiesto que la interpretación de las sensaciones
corporales, como los síntomas, se inserta dentro
de un contexto de realidad social y cultural.48-55

Una sensación corporal es una experiencia psi-
cosocial, que puede o no ser experimentada co-
mo algo significativo, como un síntoma de en-
fermedad; es decir, nunca con las sensaciones
comienzan los síntomas, solamente se convier-
ten en síntomas tras una interpretación de que
aquéllos son anormales. Por ende, la capacidad
de cada individuo de experimentar y compren-
der las sensaciones y la forma en que finalmente
se interpreta como síntoma de una enfermedad,
es ineludible del contexto social y cultural.

La mayoría de los estudios que evalúan la
demora de la paciente son retrospectivos, y por
ende, las informantes ya se han convertido en
pacientes (al igual que en la población en estu-
dio), por lo que el análisis de los datos obtenidos
depende de cómo las pacientes recuperan y le-
gitiman su experiencia; es decir, que el contexto
socio-cultural también determina, “modulando”
las respuestas dadas.

Entre los factores psicológicos que se han
estudiado con relación a la demora, el miedo
merece un comentario especial, ya que su aso-
ciación no es lineal, el miedo puede tanto acele-
rar,  como demorar la consulta,  y los me-55-57 58,59

canismos que determinan que una paciente con
miedo actúe de una manera u otra, aún no se
han dilucidado. Para otras revisiones,  carece33

de asociación.
Es destacable la poca evidencia disponible,

respecto de la evaluación de la demora genera-
da en el sistema. Dos son los motivos plantea-
dos por las revisiones acerca de la falta de estu-
dio en esta área:  1) minimización de la inves-12,33

tigación de aspectos sociales en salud que com-
pite con los avances en el conocimiento y la tec-
nología médica; y 2) el hecho de que el modelo
médico ha atribuido tradicionalmente los pro-
blemas de salud y la falta de su atención médica
a las personas afectadas.60

Considerando la demora del sistema, la evi-

dencia avala como factores de predisposición, la
edad joven y los síntomas diferentes al tumor
mamario; sin embargo, en la muestra en estu-
dio, estas asociaciones no fueron confirmadas.

El intervalo entre el diagnóstico confirma-
do/sospechado y el primer tratamiento es un cla-
ro indicador de control y calidad asistencial, ya
que en los casos en que este tiempo es mayor a
los 3 a 6 meses el impacto recae claramente so-
bre la sobrevida.

La asociación entre la demora del sistema
y la sobrevida es más controversial, hay estu-
dios que reportan que no existe asociación,  y20,61

otros que han encontrado paradójicamente una
inversa;  es decir, a menor demora menor so-62

brevida, lo que puede ser explicado por el he-
cho de que frente a estadios más avanzados, se
aceleran los tiempos de evaluación, diagnóstico
y tratamiento. Esta asociación se confirma en la
muestra en estudio, con prioridad de la enfer-
medad sintomática.

El bajo porcentaje de pacientes sintomáticas
oportunamente derivadas reflejado en nuestro
estudio, no representa un problema local, mun-
dialmente se registra en porcentajes similares y
variables la misma problemática. Estudios rea-
lizados en el Reino Unido  informan que el nú- 22

mero de pacientes derivadas a unidades espe-
cializadas varía ampliamente entre médicos de
familia y generalistas, y que poco más de la mi-
tad de las pacientes fue médicamente referidas,
lo que coincide con los datos de nuestra mues-
tra (57%).

Los centros especializados obtienen mejores
resultados en todos los indicadores; menor de-
mora, demostrado en nuestro estudio con un
91% de pacientes tratadas en tiempo y forma
versus el 48% cuando provienen de otros cen-
tros, mejores evaluaciones diagnósticas, mayor
resolución y práctica quirúrgica, y mejores tasas
de supervivencia a los 5 años.  Estos resul-63-65

tados coinciden y son consecuencia del volumen
de pacientes que se maneja y que permite ad-
quirir la experticia.
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CONCLUSIONES

Sin lugar a duda la demora, tanto de las pa-
cientes como del sistema, es claramente un tema
complejo y de  multifactores, y es insuficiente la
evidencia a la hora de plantear estrategias sobre
cómo actuar para disminuirla.

Evaluando las demoras en el presente es-
tudio, las más importantes se registraron en el
tiempo a la consulta, que compete a las pacien-
tes, y en el tiempo de derivación hacia nuestro
servicio, que compete al sistema.

Dentro de los factores que predisponen a la
demora de las pacientes, la edad avanzada fue
uno claramente demostrado, al igual que el nivel
socio-económico como contexto para la inter-
pretación de los síntomas. Otros factores con
asociación positiva en la muestra estudiada fue-
ron: tener antecedentes familiares de riesgo para
cáncer de mama, estar en pareja, contar con un
nivel educacional superior y cobertura médica y
factores psicosociales como el miedo, falta de
conciencia de enfermedad y hábitos de salud.

En lo que respecta al sistema de salud, el
punto principal de demora en la muestra se sitúa
en el tiempo a la derivación con un 52% de de-
rivaciones demoradas y una mediana de deri-
vación de 2 meses. La derivación fue médica-
mente referencial sólo en el 57% de los casos.

Fortalecer el primer nivel de atención y el
establecimiento y coordinación de las redes de
derivación, no sólo beneficiaría a las pacientes
con sospecha diagnóstica de cáncer, sino que
ayudaría a disminuir el número de pacientes
que no requieren una atención especializada y
que cooperan con la sobrecarga en la demanda
de los centros de mayor complejidad.

Respecto a la demora al tratamiento pri-
mario, la demora en la institución se encuentra
dentro de estándares aceptables con un 73% de
tratamientos oportunos, registrándose en la po-
blación demorada la falta de turnos quirúrgicos
como la causa principal de la misma. La demo-
ra total (demora del sistema) promedio fue de

3 meses. Pero es importante el impacto en la
demora cuando se evalúa la misma por centro
asistencial primario (comparando la población
que consultó en el Hospital Fernández con la
que consultó primeramente en otro centro), con
un 91% de pacientes tratadas en tiempo y for-
ma para el Hospital J. A. Fernández, y menos
de la mitad para las pacientes que consultaron
en centros diferentes.

Por ende, la atención en un centro especia-
lizado mejora los resultados en todos los indi-
cadores, con una mayor cobertura y menor de-
mora a turno programado, evaluaciones diag-
nósticas eficientes y tratamientos oportunos.

Varios enfoques diferentes se requieren para
mejorar nuestra comprensión de los factores que
aumentan el riesgo de demora. En el caso de las
pacientes es fundamental tener en cuenta los
factores socio-culturales, la naturaleza de las cre-
encias sobre la salud relacionada con el cáncer y
las actitudes de la población femenina en gene-
ral. Las estrategias para acortar la demora de las
pacientes probablemente serán de naturaleza
educativa, al igual que las intervenciones para
reducir la demora del sistema y/o cambios orga-
nizativos que disminuyan la complejidad de los
trámites y el acceso al mismo.

Sin embargo, es esencial la necesidad de un
programa de investigación primaria para com-
prender los factores que aumentan el riesgo de
demora y determinar así los enfoques óptimos
para la reducción de la misma, y de ese modo
mejorar las tasas de supervivencia de las muje-
res con cáncer de mama.

La atención de la mujer con cáncer de ma-
ma debe ser especializada y ha de realizarse des-
de una perspectiva integral, contemplando todos
aquellos aspectos que contribuyan a minimizar
la demora, proporcionar información adecuada,
establecer un plan terapéutico oportuno y con-
sensuado con la mujer, mejorar la comunicación
a lo largo del proceso de atención y garantizar el
apoyo psicosocial. La concreción de cada uno
de esos aspectos tendrá repercusiones positivas
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en la satisfacción de la mujer y en la del profe-
sional que la acompaña, diagnostica y trata.

Nota

Le extensión del artículo completo excede lo
estipulado en el Reglamento de Publicaciones
de la SAM. Quienes deseen obtenerlo, pueden
solicitarlo por medio del correo electrónico de la
autora.
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DEBATE

Dr. Martín: Muy interesante porque es un
tópico que no se trata habitualmente.

Dr. Poet: Quería hacer una pregunta. Qué
tomaron como nivel de corte para la pobreza,
necesidades insatisfechas y estudios, y qué rela-
ción con respecto a eso, fundamentalmente por
la localización del hospital, tuvieron dentro del
grupo de aproximadamente 30% de consultas
primarias en el hospital, en cuanto al diagnósti-
co de cáncer de mama. A ver si ese porcentaje
realmente era el mayor.

Dra. Buffa: No, igual de toda la población,
el 36% nada más consultó primariamente en
nuestro hospital.

Dr. Poet: De ese grupo, ¿cuántas?
Dra. Buffa: Ninguna estaba debajo de la

línea de pobreza. El 91% de la población que
consulta primariamente en nuestro hospital, co-
rresponde a Ciudad Autónoma de Buenos Aires,

pero es el porcentaje menor del universo total.
La línea de pobreza se tomó con los criterios del
INDEC que calculan línea de pobreza por la ca-
nasta básica total; $430,00 para el mes de julio
del año pasado, per cápita.

Dr. Núñez De Pierro: Una observación, es
el indicador oficial.

Dr. Poet: Los hermanos de los países limí-
trofes pienso que tienen un porcentaje bastante
alto y son todos los que se vienen a instalar en
la capital.

Dra. Buffa: Nacionalidad 84% argentina de
la muestra, sólo 2 pacientes extranjeras.

Dr. Poet: Pero en el caso de esta muestra.
Dra. Buffa: De esta muestra, del año 2011.
Dr. Poett: Si no es el 20%.
Dra. Buffa: Probablemente. También lo in-

teresante si uno replica este estudio en otro lado,
quizás se vean más diferencias en un hospital
que esté más cerca de o en la provincia, segu-
ramente los datos van a ser diferentes.

Dr. Dávalos Michel: Los quiero felicitar
por el trabajo, porque hacer esta investigación
es muy difícil, engorrosa, aburrida. Hablando
de barreras, yo acá le comenté al Dr. Núñez De
Pierro que salí de mi consultorio y mi secretaria
me dice: Doctor tenía que llamar a la señora XX
hace 40 minutos, quiere hablar con usted. Se
tiene que operar, su médico está de vacaciones
y quiere hablar algo sobre el posoperatorio, ya
que tiene programado un viaje. Me fijé en la his-
toria clínica y esta señora me consultó el 29 de
setiembre por primera vez, con un cáncer de
mama. Era una segunda consulta y ya tenía pro-
gramada una punción, imagino que ya tendrá el
resultado, pero el médico de ella está de vaca-
ciones. Esto es una gran barrera, es una reali-
dad. Entonces, fíjese, aparte del diagnóstico, le
habrán dado la mamografía, el turno, etc., cuan-
do esto con una biopsia por congelación en 10
minutos tiene resultado, porque era un nódulo
palpable. Yo quería preguntarle si ustedes en el
hospital hacen punciones, a lo no palpable y a
lo palpable, y si eso de la punción preoperatoria
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para ir con el diagnóstico a la sala de operacio-
nes es o no una barrera para ustedes, en el me-
dio hospitalario.

Dra. Buffa: No en el medio hospitalario.
La mayoría de nuestras pacientes tiene diagnós-
tico prequirúrgico. No lo cité en el estudio, pero
tengo el dato de quiénes tienen biopsia y la gran
mayoría, sobre todo si hablamos de pacientes
no palpables. El tema de los tiempos también lo
discutimos con todos los autores que figuran en
el trabajo; obviamente son los tiempos que fi-
guran en las guías y en las normas nacionales e
internacionales. Sabemos que en el sistema pri-
vado este tiempo es un poco difícil de cumplir,
por la demora en la mamografía y demás. Tam-
bién hay una realidad que está citada en todos
los trabajos que evalúan demora, que si la de-
mora del sistema supera los 3 meses (hay un gris
entre 3 y 6 meses), se habla de un impacto en la
sobrevida de estas pacientes. Yo creo que en el
Hospital Fernández, estamos hablando de un
sistema público, un 73% de pacientes tratadas
en tiempo y forma es un muy buen número.

Dr. Urrutia: Yo también los felicito, porque
es un tema interesante que no se presenta habi-
tualmente. Quizás uno lo presenta esto en la ca-
suística que hace anualmente en sus propios
hospitales, pero nunca lo proyecta para presen-
tarlo en una sociedad; me parece que es exce-
lente. Soy del Hospital Rivadavia y los datos son
parecidos. Nosotros no tenemos tanto paladar
negro, tenemos muchas más pacientes del con-
urbano y muchas más pacientes de países limí-
trofes, que hace que (sobre todo las pacientes de
los países limítrofes) en teoría desde la primera
consulta que hicieron hasta que se empiezan a
tratar, pasa mucho más tiempo. Yo le comen-
taba al Dr. Núñez De Pierro que una demora
nuestra, por supuesto que aparte de los turnos
de quirófano, es en diagnóstico por imágenes. A
pesar que tenemos mamógrafo y ecógrafo, es
como que a veces se nos complica para poder
tener el diagnóstico por imágenes; en general los
datos son bastante parecidos. O sea, que nue-

vamente los felicito y habrá que traer la casuís-
tica.

Dra. Buffa: Sí, para comparar hay que re-
plicarlo, sería bueno.

Dr. Poet: Quizás no tiene que ver con el
trabajo, pero sería interesante ya que están en
este camino, valorar si tiene más relevancia la
demora en el diagnóstico mamográfico clínico
contra la demora en el tratamiento complemen-
tario, llámese quimioterapia, radioterapia, etc.,
porque pienso que es un punto bastante im-
portante. Nos está pasando a todos, que a veces
una paciente hasta que empieza quimioterapia,
consiguió la droga, pasaron 4 meses y hasta que
se irradió pasaron 6 meses.

Dra. Buffa: Conteste Dr. Núñez De Pierro,
si quiere.

Dr. Núñez De Pierro: Contesto simple-
mente porque no está en el trabajo y hace más a
las generales. El problema de los tratamientos
adyuvantes, sean éstos radioterapia, quimiote-
rapia, etc., realmente son una complicación. El
Hospital Fernández no es a lo mejor el centro
ideal, por ejemplo, para medir demora en la ra-
dioterapia, puesto que la mayoría de ustedes sa-
be que tenemos becas y la mayoría de nuestras
pacientes o un porcentaje muy importante, se
irradia a través de becas oficiales en un centro
privado, no dependemos de las vicisitudes de
los únicos dos aparatos de cobalto instalados
en el sistema público. Sí, hay dificultades con la
provisión de agentes para blancos moleculares.
Si alguien revisara nuestra estadística de trata-
miento de las pacientes HER-2 positivas, creería
que seguimos a cualquiera de los procesos se-
cuenciales, porque el trastuzumab llega en ge-
neral cuando la paciente ha terminado la qui-
mioterapia. Por el resto es variable, pero natu-
ralmente lo que usted menciona es muy impor-
tante.

Dra. Parodi: La felicito por el trabajo, pero
hablando de las demoras, les quería hacer un
comentario. En nuestro país ahora, hace 15 días
que no consigo las películas mamográficas que
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utilizo. Compré especialmente ese tipo de digi-
tal, porque me gustaba más la imagen y no hay
en el país. Estamos entregando CD, nosotros in-
formamos desde monitores de 5 megapixel que
por supuesto tienen perfecta imagen y defini-
ción; pero le estamos entregando a las pacientes
CD y no todos los médicos tienen la computa-
dora adecuada para ver y que además disminu-
ye la calidad de la imagen; o sea, que en estas
condiciones estamos trabajando. Si se nos rom-
pe un repuesto de un aparato, por ahí estamos
un mes esperando a que autoricen el ingreso. Se
los comento porque estamos hablando de las
demoras y estamos viviendo en este país.

Dr. Martín: En mi hospital, a las pacien-
tes que se atienden y que no son de PAMI, para
el prequirúrgico no tenemos demora, porque
cuando las vemos, casi todas son palpables, la
mamografía se la hacemos casi enseguida. No-
sotros le hacemos, como creo que en el Fernán-
dez siguen haciendo, punción con aguja fina y
tenemos el diagnóstico enseguida. Clínica, ima-
gen y punción con aguja fina positiva, va a qui-
rófano. Increíblemente las pacientes que noso-
tros vemos de PAMI, que están en el hospital,
tienen contrato en otro lugar y no le podemos
hacer mamografía; entonces con ellas tenemos
demora con las mamografías.


