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Resumen

El incremento en las tasas de morbimortalidad por cancer cérvico uterino, que se estan
presentando en nuestro pais, nos levan a cuestionarnes el por qué de esta enfermedad,
considerando que un alto porcentaje de estos casos es completamente prevenible.

Ante esa inquietud se hace evidente fa necesidad de identificar los motivos circundantes
que lievan a las mujeres en edad reproductiva a tomar o no acciones ehcaminadas a la
prevencion que definimos operacionaimente como practica periddica del Papanicolacu.

El propdsito central de este estudio fue conocer qué variables se asocian con el
autocuidado de la salud (variable facilitadora) y cudles no lo hacen (variables inhibidoras)
asi como conocer el patron o su estructura (agrupamiento o factores)

Se elabord un cuestionario estructurado con 4 areas principales: sociodemografica,
medicion de actitudes con respecto a la prevencion de enfermedades, antecedentes
gineco-obstétricos, experiencias o vivencias relacionadas con el Papanicolaou.

Mediante un muestreo polietapico por conglomerados se selecciond una muestra de
mujeres (N=826) en edad reproductiva (15 a 44 afios). Las unidades de andlisis de la
muestra de investigacién fueron madres de familia, cuyos hijos asistian a escuelas
primarias publicas de la delegacion de Tlalpan.

Los datos obtenides muestran que un porcentaje importante de fa muestra entrevistada,
tiene un nivel de escolaridad bajo, lo mismo ocurre con el ingreso familiar mensual, esto
es un aspecto relevante, puesto que se constituyen en factores de riesgo para cancer
cérvico uterino.

Asimismo un aspecto importante es la aceptacion consensual de que la prueba del
Papanicolacu les produce pena o verglienza.

Para el andlisis de los datos se construyo el Modelo predictor para la préctica del
Papanicolaou en el cual se estimaron las relaciones plausibles por Path Analysis. Los
datos mas relevantes del modelo plantean que las mujeres gue tienen acceso a
instituciones donde se brinda un servicio de mejor calidad, las lleva a percibir las
exploraciones de las partes intimas de su cuerpo como algo natural, esto a su vez predice
que las mujeres asuman el control de su salud (locus de control intemo), o cual remitira a
lievar a cabo acciones en beneficio de su salud, como es la practica sistematica del
examen del Papanicoclaou.

Se analizan también otras variables de menor relevancia y se plantean sugerencias para
estudios posteriores.
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INTRODUCCION

El térmmino salud, como concepto y meta de accién, es impreciso. En efecto, en el hombre
no es posible establecer estados fijos o situaciones estaticas, puesto que es un ser

dindmico, social, biclégica, y psicolégicamente.

Esta situacion dinamica es la que hace necesario conceptualizar la salud-enfermedad como
un proceso, el cual tiene dos determinantes histéricas fundamentales: el dominio que [a
sociedad haya alcanzado sobre la naturaleza y el tipo de relaciones sociales que se
establezcan entre sus miembros. Ambas determinantes explican las condiciones materiales
de vida de los diferentes grupos sociales que, a su vez, son el factor fundamental de la

incidencia de 1a enfermedad.

Esto confirma la importancia del frabajo multidisciplinario, en donde se requiere de una
integracion para lograr un mejor coenocimiento de este proceso multicausal llamado salud-
enfermedad.

Fuchs (Citado en COPLAMAR, 1983) utilizando comparaciones internacionales y regionales
de fa mortalidad, ha sugerido gue los cambios circunscritos a la dimension curativa de la
atencion médica no alteran substancialmente el estado de salud de la poblacién. Entre otros
puntos mencionados que apoyan su afimacion estan las marcadas diferencias de
mortalidad infantil de acuerdo con la clase social en Inglaterra y Escocia, donde se dispone

de atencién médica gratuita.

En Holanda existe una de las tasas de mortalidad infantil mas bajas del mundo y, sin
embargo, la proporcion de partos atendidos en los hogares es superior a ia de los
hospitales, donde se dispone de alta tecnologia y de especialistas. Estas investigaciones
sugieren que el modelo vigenite de atencion medica (curativo, no preventivo, biologisista, no

social) resulta ineficaz para mejorar la salud de la poblacion.
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La tensién que existe entre la salud publica y ta atencién médica individual, continia hasta
nuestros dias, aunque hay evidencias que van en aumento los aportes de disciplinas como:

la epidemiologia, ecologia, demografia, nutricién y psicofogia de la salud.

Ante tal situacion cabe preguntarse ;cudl es el papel de la psicologia respecto de 1a salud
y mas especificamente en relacion con la prevencién?

Ante esta interrogante Joseph Matarazo, (Citado en Serafino, 1990} considera a la
Psicologia de la Salud como un aspecto de educacion especifica, cientifica v de apoyo
profesional que dentro del campo de la psicologia confribuye a la promocion y
mantenimiento de fa salud, prevencion y tratamiento de las enfermedades, ast como en la
identificacion de etiologias, diagnésticos vy disfunciones relacionados con el proceso salud-
enfermedad, cuyo propésito consiste en mejorar ios sistemas de atencion a la salud, ¥

contribuir en la planeacion o modificacion de las politicas en este mismo rubro.

Es importante rescatar ante esta definicidn, la relevancia de las acciones que una persona
puede realizar en beneficio de su propia salud. Por tanto, &l proceso por el cual ia conducta
logra influir en la salud y la enfermedad es posible agruparlo dentro de tres categorias:
efectos psicofisiclégicos directos, habitos y estilos de vida que dafian la salud, y reacciones
a la enfermedad y al rol de resgo. Asimistmo Krantz, Grunberg, y Baum (1985) sefialan que
la calidad de a comunicacién, afecta los sentimientos del paciente para involucrarse en fa
toma de decisiones, en la disposicién para proveerse cuidados, asi como para recordar la
prescripcion médica. Muchas de tas fallas para seguir las recomendacicnes del médico
pueden ser atribuidas a problemas en el entendimiento y recuerdo de lo que estos dijeron,
aqui también puede ser de gran apoyo la intervencién de la psicologia de la salud.

Investigaciones realizadas, sugieren que los tratamientos psicologicos pueden:

a) Prevenir las enfermedades fisicas al alterar las conductas de resgo a la salud; b) facilitar
el tratamiento médico de las enfermedades ya desarrolladas; c) para ciertos problemas de
salud proveer fratamientos que son menos costosos y menos dafiinos que los
procedimientos médicos tradicionales.
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Con el propdsito de lograr una infervencion oportuna ante la posible presencia de una
enfermedad, es necesaric llevar a cabo una deteccion oportuna. Los factores que pueden
facilitar esta deteccion son:

1} Transmision eficaz de informacion a la poblacion en general y en especial a las
poblaciones de alio riesgo.
2) Adquisicidn de habitos periddicos y sistematicos de deteccién o de visitas al médico,

especialmente en las poblaciones de alto riesgo.

Es importante destacar que en el campo de accion de ia psicologia de ia salud, el identificar
aclitudes o conductas que favorezcan acciones preventivas, se convierie en un aspecto
fundamental, en la promocién de comportamientos que tiendan a ofrecer un estado de
bienestar general tanto en individuos, como en la poblacién en su conjunto. Por tanto se
considera importante el estudio de los aspectos de prevencién en relacion con el cancer

cérvico uterino, especificamente en torno a la practica del Papanicolaou.

En México, durante 1999, el cancer cérvico utering, sigue ocupando el primer lugar como
causa de muerte deniro de los canceres en la mujer, presentandose con mayor frecuencia
en la etapa reproductiva, lo cual lo convierte en un problema de salud plblica. Esta
enfermedad ha sido motive de preocupacion y estudio de distintos organismos

internacionales.

mortalidad por este padecimiento, como es [a pu
Cancer, (SSA, 1991a) establecide en el afio de 1982 y cuyo propdsito consiste en generar
un perfil epidemiologico de las neoplasias malignas, para lo cual se ha contado con la
colaboracion de las instifuciones de salud del sector plblico, social y privado en el area

metropolitana de la Ciudad de México, estos no han prosperado.

La OPS (1990a) considera que los origenes del exceso de mortalidad femenina por cancer
durante la edad reproductiva, deben buscarse no solo en la incidencia diferencial de ciertos

tipos de cancer con distintos grados de letalidad, sino también en la disponibifidad y e

u)



Salinas Urbina A. A.

acceso a diferentes tecnologias médicas de deteccidn temprana y de tratamiento en las

etapas iniciales de los canceres propios de la mujer.

Los programas de defeccion de cancer (OPS, 1990b) en los paises desarrollados, han sido
efectivos para reducir las tasas de morbilidad y mortalidad por cancer cérvico uterino. Para
que estos programas sean efectivos deben fener cobertura y calidad apropiada, y estar

integrados con el diagnéstico y fratamiento oportune v eficaz de los casos detectados.

Asi para la planeacion de un programa de control de cancer cérvico uterine, es necesario
tomar en cuenta la poblacion en riesgo y Ia manera de incidir directamente en esa poblacion
para prevenir la enfermedad. Para ello es indispensable detectar los factores que guian a

algunas mujeres o inhiben a ofras a tomar acciones prevenfivas.

Se han hecho planteamientos (Bayés, 1985; Serafino, 1990}, para dar explicacion al por
qué las personas en general no hacen lo que es bueno para su salud, asimismo se ha
estudiado el porque las mujeres no toman acciones preventivas contra el cancer cérvico

uterino, especificamente en relacién con la toma del Papanicolaou.

Entre los factores predisponentes para que 1a mujer no asista a la deteccidn oportuna del
Cancer Cérvico Uterino (CACU), estan como ya antes se senald, el desconocimiento, el
miedo a la exploracion ginecolégica, el temor a padecer la enfermedad y no encontrar cura
para ésta, asi como el sexo dei médico que realiza el examen, las condiciones del lugar al
que se asiste, y la falta de recomendacion por parte del personal médico (De Levin, 1978,
De Schryver, Derese, Geldhof y Vuylsteek, 1989; Gordon, Venturini, Rosselli, Palli y Paci.
1991; Henning y Knowles, 1990). También se ha encontrado que existen limitaciones por
parte de las instituciones para trasmitir la informacién aprepiada sobre el Papanicolaou
(Gomez, 1994).

Acudir periddicamente a centros de salud para someterse a revisiones, pruebas, analisis,
etc.,, puede definirse genéricamente como conducta de autocuidado de la salud. Debe
entenderse que esta conducta es el resultado de un proceso complejo, el producto de
diferentes patrones de interaccién de variables provenientes de contextos diferentes

(sociales, ambientales, psicosociales y culturales) pero interrelacionados.
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Es claro entonces, querer conocer cudles son las variables que se asocian y facilitan
conductas de autocuidado de 1a salud, especificamente las que intervienen en la prevencion
del cancer cérvico uterino, que es un problema complejo, dificil de resolver si no se delimita.
Sobre esta base, el presente estudio fue de naturaleza exploratoria, puesto que en el
momento en que se planteo la investigacién, no se encontré informacién al respecto
realizada en el pais, por lo gue se refomaron algunas variables exploradas con anterioridad

y documentadas en la literatura especializada internacional.

Otro propdsito del presente trabajo es conocer si las variables que facilitan y/o inhiben la
conducta de prevencion del cancer cérvico uterino se agrupan en uno o mas factores.

Con base en lo anterior el problema de investigacién consistié en:

a) conocer las variables que se asocian con conductas de autocuidado de la salud y las
variables que no se asocian a dichas conductas;

b) conocer los patrones o agrupamientos de dichas variables,

La frascendencia de detectar estos factores, reside en coniribuir en una mejor planeacion
de las campafias de promocién del cuidado de la salud, asi como aportar informacién que
apoye al médico o el equipo de salud para motivar a sus pacientes y a su personal en la
prevencion de esta enfermedad, que en los (itimos afios, ha alcanzado altos indices de
incidencia y mortalidad en la mujer.
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EL CANCER Y SUS FACTORES PREDISPONENTES

1. El cancer

El cuerpo humano se encuentra estructurado por millones de células, que conviven en
compleja interaccion, donde la reproduccidn de las mismas estd regida por la propia
comunidad de células a la que pertenecen. Es decir que las células normales se
reproduciran, solo cuando ofras células del mismo conjunto den la sefial. Esta incesante
colaboracion asegura que cada tejido mantenga un tamafio y arquitectura apropiado a las
necesidades del organismo.

Sin embargo, las células cancerosas violan este esquema, volviéndose sordas a las
indicaciones de sus vecinas y siguiendo su propia agenda de reproduccion, esto, aunado
a la insidiosa habilidad de migrar del tejido invadido a otros cercanos, va formando masas

en distintas partes del cuerpo.

Los fumores compuestos de estas células malignas, al paso del tiempo se vuelven mas
agresivos, convirtiéndose en letales, cuando eflas irrumpen los tejidos y oOrganos

necesarios para [a sobrevivencia del organismo.

El cancer que se presenta como producto de la transformacion maligna de una célula a
través de una serie de mutaciones en ciertos genes denfre de la misma, se va
conformando en diferentes etapas:

El desarrollo def tumor empieza cuando alguna célula dentro de una pobiacion sufre una
mutacion genética que incrementa su tendencia a multiplicarse, cuando normaimente no
deberia hacerlo.

Las células alteradas y sus descendientes se ven normales (figura 1), pero se reproducan
exageradamente (hiperplasia). Después de cierfo tiempo, una en un milldn de estas
céhulas sufre otra mutacién lo que pesteriormente ocasionara que pierda el control sobre

el crecimiento celular.
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Figura 1. Etapas de desarrolio del tumor canceroso (Weinberg,1996)

Ademas de la proliferacién excesiva, la descendencia de esta célula presenta anomalias
en la arquitectura y morfologia celular; por lo gue se considera que el tejido muestra
displasia (etimoldgicamente significa construccion perturbada) (Brux de Jean, 1983).
Tiempo después, una rara mutacion ocurrird una vez mas, alterando el comportamiento
celular. Por fanto las céluias afectadas se vuelven més anormales en crecimiento y
apariencia.

La lesion displasica es una proliferacion celular atipica, caracterizada por la alteracidn de
la organizacion celular y de tejidos. Se localiza con mayor frecuencia en la cavidad bucal
y en el cérvix uterino. Se acomparia de fenémenos inflamatorios mas 0 menos intensos
de tipo crénico. Estos fendmenos acompafiantes enmascaran el cuadro con cierfa
facilidad. Esto no ocurre con las lesiones metaplasicas, puesto que no se presenta

proliferacion del tejido v, las células suelen ser bien diferenciadas.

Si el tumor ha sido frenado por cualquier iimite entre los tejidos, este es llamado cancer
in situ. El tumor puede permanecer asi indefinidamente ¢ eventualmente algunas de

estas células podrian sufrir una mutacién adicional

Si los cambios genéticos permiten al tumor empezar a invadir tejidos y a derramar células
en la sangre o linfa, se considera que la masa se ha vuelto maligna. Es probable que las
células renegadas establezcan nuevos tumores {metistasis) a través del cuerpo; esto
puede convertirlas en letales al invadir un 6rgano vital (Weinberg, 1996). No obstante,
este proceso puede ser muy lento, lo cual ha sido corrcborado al realizar estudios

longitudinaies, en los gue se ha revelado que pacientes con cancer in situ cervical que no
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han sido fratadas, de 30 a 70% desarrollaran carcinoma invasor en un periodo de 10 a

12 afios. Sin embargo, el 10% puede presentarse en menos de un afio.

Definir ef tumor no es una tarea facil, sin embargo, el patdlogo Willis (ciado en Estape,
1982) ha planteado una' definicion que se ha mantenido por afios. “Un tumor es una masa
anormal de tefido cuyo crecimiento excede del resto del organismo, esta descoordinado con
&l, y persiste en fa misma manera excesiva después de que cesa el estimulo que lo puso en
marcha”. Esta definicién sigue siendo admitida, a excepcion  su dlitima parte, ya que ei

crecimiento tumoral puede estar influide por diversos medios.

2. Organos sexuales femeninos

Antes de hacer referencia especificamente al cancer cérvico uterino, es importante
resaltar los érganos sexuales femeninos, primero por ser estos donde se desarrolla el
tipo de céncer que serd abordade en este estudio, ademas de ser una parte del

organismo que en algunos casos es desconocida, inombrable e intocable para la mujer.

Para ubicarnos anatomicamente respecto al cuerpo de ta mujer, cabe resaltar que el
sistema reproductor femenino, esta conformado por organocs sexuales externos e
internos, de estos Ultimos pondremos énfasis en la vagina y el (tero (donde se desarrolla
el cancer cérvico uterino), para referimos a los érganocs de la mujer que se exploran

directamente en ¢! momento de realizar el examen del Papanicolacu.

La vagina es un conducte muscular no dilatado, cuyas superficies estan formadas por las
paredes anterior y posterior que tienen 7 y 9 cm de longitud, respectivamente. Sus

paredes laterales son bastante esfrechas.

El conducto vaginal esta inclinado hacia abajo y hacia adelante. En su extremo superior
se comunica con el canal cervical (por lo comdn abierto sélo el ancho de 1a punta de un

fapiz) y la extremidad inferior se abre en el vestibulo entre los labios menores.

El introito que es la puerta de entrada a la vagina es muy sensible; tante el dolor como &l

placer se perciben aqui con intensidad.
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El Utero es un drgano muscular hueco, tiene la forma de una pera invertida, mide en
promedio 7 cm de largo, 7 cm de ancho en la parte superior y tiene un grosor de 2.5 cm.,
ia constitucion de este 6rgano le permite expandirse durante el embarazo. (Katchadourian
y Lunde, 1985). Esta formado por: el fondo, gue es la porcidn redondeada que se localiza
por encima de las aberturas de [as trompas; el cuerpo, que conforma la parte principal ¥

el cérvix {“cuello”), que constituye la porcién mas inferior que se proyecta hacia la vagina.

El dtero estd conformado por tres capas: la interna que es la mucosa o endometrio,
consta de numerosas glandulas y de una rica red de vasos sanguineos {su estructura
varia ¢on el periode de la vida y con la fase del ciclo menstrual); la capa muscular o
miometrio configurada por fibras musculares lisas entrelazadas, que fortalecen y dan
elasticidad a la pared uterina y en el momento del parto permite empujar al feto, mediante
contracciones, el cérvix contiene pocas fibras musculares lisas y mas tejido fibroso que el

cuerpo y el fondo; Ia tercera capa, serosa o perimetro, es la envoltura externa (Benson,
1985).

3. Cancer cérvico uterino

El cancer cervical generalmente surge akrededor de la unidn del canal cervical y el
ectocervix, donde el eptelio columnar es susfituido por epitelio escamoso durante la
adolescencia y el embarazo. Esta unidn escamosa columnar estd en la zona de
transformacion (Spitz y Newell, 1992).

iferenies elapas para gue iegue a desarrollarse ei cancer cérvico uterine inician con ia
displasia, este término describe los cambios que se manifiestan en la superficie del epitetio
que van desde alteraciones minimas de las células escamosas, hasta ia sustitucion de toda

su superficie por células neopldsicas (anormales).

La displasia se subdivide en leve, moderada ¢ intensa, dependiendo del grado de afeccidn
del epitelio. En casos graves, el aspecto histolégico se parece al del carcinoma n situ, con
la excepcion de que algunas capas de células cerca de la superficie aln son capaces de

madurar. Los diversos grados de neoplasia cervical intraepitelial (NIC), que van desde la
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displasia minima al carcinoma in situ, representan una confinuidad en el proceso

neogplasico.

Las lesiones més leves son la NIC 1, en las que sdlo un tercio del epitelio tiene células
neoplasicas; la NIC 2 presenta estas células en dos tercios del epitelio y [a NIC 3 es una
lesidn mucho mas severa, pues todo el epitelio del cuello uterino presenta células
neoplasicas.

Si no se trata la displasia grave, ésta progresa a carcinoma in situ. En esta etapa las células
anormales, es decir las que presentan un patrén inmaduro y desorganizado de crecimiento,
se extienden completamente en la profundidad del epitelio v si no se detiene en esta stapa
progresara a cancer microinvasivo.

El carcinoma in situ no se diferencia en absoluto, en cuanto a citologia y estructura de los
carcinomas, pero presenta una diferencia fundamental: [a absoluta ausencia de
caracteristicas invasivas. En una etapa posterior cambia a carcinoma microinvasivo, este
concepto se refiere a la invasion hasta de 5 mm en profundidad. Es una etapa mas
avanzada, ya que este, a diferencia del carcinoma in situ, puede acompafiarse de
metastasis ganglicnares.

Cuando las células neoplésicas del epitelio cervical logran atravesar la membrana basal (el
limite entre ia capa de células epiteliales y el tejido conectivo subyacente), la lesion se ha

convertido en un cancer Invasor y las posibilidades de curacién disminuyen (Valle, 1998).

En el cancer invasivo las células anormales invaden la pared pélvica at extenderse dentro

del tefido cervical interno y eventualmente pueden expanderse a ctras partes del cuerpo.

En esta enfermedad por lo general no hay sintomas ni signos. Asi la deteccidn oportuna se
logra implementando medidas de prevencidn secundaria, como es la realizacion del
Papanicotaou.
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4. Factores de Riesgo

Kahl-Martin {1990} define el factor de riesgo como algin elemento de naturaleza fisica,
quimica, orgénica, psicolégica o social, en el genotipo o en el fenotipo, o alguna
enfermedad anterior al efecto que se estd estudiando, que por la variabilidad de su
presencia 0 ausencia, esta relacionado con la enfermedad investigada, o puede ser la
causa contribuyente a su aparicion en determinadas personas, en un lugar preciso y en

un tiempo dado.

Al identificar los factores de riesgo, tomando en cuenta la incidencia, prevaiencia y
mortalidad por esta enfermedad, se pueden conformar los grupos de alto riesgo, para
planear acciones eficaces para prevenir, curar, rehabilitar, reducir ta morbl—morta!id:ad, asi
como evaluar medidas de salud, para tomar decisicnes administrativas en hospitales y

servicios de salud en los diferentes sectores de atencién.

Por tanto en el estudio del cancer cérvico uterino es importante considerar el grado de

riesgo, relacionado con factores predisponentes, entre los que podemos mencionar:

infeccién por virus de papiloma humano

Relaciones sexuales miltiples con cambios frecuentes de pareja
Vida sexual precoz

Mujeres multiparas y paridad temprana

Menarca tardia de los 17 a los 24 afios

Tabaquismo

Deficiencias nutricionales.

Edad mayor a los 30 afios

Nivel sccioceconomico bajo

En estudios realizados se ha encontrado que algunos de los factores de nesgo sefalados,
tienen una mayor asociacion con e! ¢ancer cérvico uterino. Riotton y Obradic (1989) dan un
gran peso a las relaciones sexuales multiples con cambios frecuentes de pareja,

especificamente con respecto a la transmision del virus del papiloma humano (VPH).
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Muller, Mandeiblatt, Schechter (1990) al conjuntar algunos estudios reportan que existe
evidencia de la presencia de! VPH tipos 16 v 18, en mas del 75% de casos de cancer
cérvico. Los resultados también evidencian que mujeres con infecciones de VPH estan 10
veces mas en riesgo de desarrollar cancer cérvico uterino gue quienes no fienen el virus.
Esto se corrobora también en un estudio de casos y controles realizado en México, en
donde se muestra que ! 48.3% de los casos de cancer in situ v €l 48.8% de los casos de
cancer invasivo, fueron positivos al VPH tipo 16, mientras que en los controles, sélo se
presenta en un 13.2% (Hernandez, Lazcano, Berumen, Cruz, Alonso de Ruiz y Gonzalez,
1997).

Por otra parte Spitz y Newell (1992) relacionan a los tipos de VPH 6 y 11 con displasia
moderada, las cuales frecuentemente remiten.

Diversos estudios (Lazcano et al., 1995; Secin, 1984; Spitz y Newell, 1992) sefialan como
factor de riesgo el inicio de vida sexual antes de los 18 afios, debido a que las células
columnares del cérvix son mas susceptibles a la metaplasia squamous durante la pubertad
y adolescencia, es decir que en esta etapa, por la falta de madurez del epitelio (piel que
cubre el cuello de la matriz) el drgano femenino puede ser atacado con mas agresividad por
virus o bacterias transmitidas sexualmente (entre elios el virus del papiioma humano), lo
cual incrementa 5 veces el riesgo de cancer. Sin embargoe, en México el inicio de vida
sexual antes de los 14 afios, se constifuye en un factor de resgo para esta enfermedad
{Lazcano, Rojas, Lopez, Lopez y Hernandez, 1993}

Con respecto a la asociacion entre multiparidad y cancer, se ha sefialado que la neoplasia
cervical aparece con mayor frecuencia en ei labio anterior del cérvix uterino, zona donde el
traumatismo obstétrico es mas intenso, por [o que es plausible considerar al parto vaginal
como factor de riesge de cancer cervical, ya que los procesos de epidermizacion del cueilo

utering se desarrollan en la epitelizacion de cicatrices previas. (Lazcano et al., 1995)

Lazcano et al. (1993) a diferencia de otros estudios reportan como factor de riesgo la

menarca tardia de los 17 a los 24 afos, asi como la edad mayor de 30 afios.
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Muller et at. {1980) han encontrado asociacion enire fumar con el incremento en el riesgo de
esta enfermedad. Asimismo Bokhman et al. (1986) plantean las deficiencias nuiricionales
como factor de riesgo, especificamente las deficiencias de acido fdiico, lo que puede estar
asociado con un mayor riesgo de displasia moderada, incrementando el riesgo en mujeres

¢on bajo consumo de beta-caroteno y retinol

En cuanto a las infecciones cérvico vaginales, estas se presentan con mayor frecuencia en
mujeres que pertenecen a grupos socioecondmicos bajos, por fanto la displasia como el
carcinoma del cérvix son mas frecuentes en paises en desarrollo y en grupos poblacionales

marginados.

Katz y Hofer (1994} encontraron que las mujeres que viven en areas rurales es menos
probable que sean examinadas. Situacion en la que se encuentran el 28% de las mujeres
en Ontario y el 22% en Estados Unidos. Estas mujeres tienen una proporcion de una entre
tres de tener bajos ingresos y niveles educativos en comparacion con las mujeres que viven
en areas urhanas, por lo que se concluye que el bajo nivel social y educativo, es factor de

riesgo para no detectar a tiempo 1a enfermedad.

En un estudio de casos y controles realizado en Colombia y Esparia, dos paises con
extrernas tasas de morfalidad por cancer cérvico uterino, (tasa de incidencia estandarizada
por edad de 42.2 por 100,000 mujeres y 7.7 respectivamente), se observd que el cancer
cervical estuvo asociado con bajos niveles de escolaridad, para ambos paises (Sanjosé et
al., 1996). En los dos casos las mujeres sin escolaridad y cuyas madres estan en la misma
circunstancia, tuvieron un 65% de incremento en &l riesgo de cancer cenvical. En el caso de
Colombia, el porcentaje de mujeres quienes habian realizado un Papanicolaou, fue mas alta
entre mujeres con mayor educacion. En ambos paises, las mujeres de estratc
socioecondmico bajo, registraron mas bajos niveles en cuanto haber realizado un Pap., que

las que poseen un mayor nivel educativo.
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5. Factores Psicologicos Predisponentes

Con respecto a los aspectos psicoldgicos se ha encontrado que:

- El control y la represion de emociones pueden ser un estilo de afrontamiento o bien,
pueden representar caracteristicas de personalidad. Estas se han enconfrado mas
frecuentemente en pacientes con cancer (Van de Ploeg, Klieiin, Mook, Van Donge,
Pieters y Leer, 1988).

- Las experiencias tempranas de separacion y pérdida preceden el inicic de las
neoplasias, entre éstas el cancer cérvico uterino (Secin, 1984).

- Se ha encontrado una asociacion entre variables psicosociales como son: eventos de
vida negativos y el grado de neoplasia cervical intraepitelial (Goodkin, Antoni, Blaney,
1986). Asimismo existen evidencias que relacionan conductas tales como dificultad en
expresar emociones, tendencias hacia el desamparo y desesperanza con iniciacién y
progrestn del cancer (Lambley, 1993; Temoshok, 1987).

Lambley (1993) hace referencia al estudio realizado por Schmale e tker en 1971, en donde

pudieron detectar en el 75% de las personas investigadas, si hablan dado positive a la

prueba del Papanicolacu (sin conocer el resultado), a través del nivel de desesperanza

experimentada, en la entrevista y en los cuestionarios aplicades. También concluyen que

una gran proporcion de mujeres que desarrollaron cancer cervical, habian salido de sus

casas a temprana edad, tenian mas baja autoestima, fueron mas sacrificadas y fue mas

probable que presentaran insatisfaccion con sus esposos, que las mujeres gue no

desarrcllarcn cancer.



CAPITULO If

ESTADISTICAS DE
MORBILIDAD ¥ MORTALIDAD POR CANCER CERVICO UTERINO

En los Ultimos afios las enfermedades infecciosas han ido en decremento, aumentando asi
ia esperanza de vida, sin embargo, esto no indica necesariamente una mejora en la calidad
de vida, puesio que las enfermedades cronicas han ido ocupando los primeros lugares en

las tablas de mortafidad general.

La urbanizacién, la industrializacion, asi como los estiios de vida adoptados, han generado
un notable incremento en la mortalidad por turnores malignos.
£l cancery en especial el cérvico uterino por sus elevadas tasas de morbilidad y mortalidad,

se ha convertido en un problema de Salud Publica en diferentes partes del orbe.

1. Morbilidad

Con respecto a la morbilidad por cancer cérvico uterino en Estados Unidos se reporta una

incidencia aproximada de 100,000 casos al afio (Serafino, 1990).

En México el Institufo Nacional de Cancerologia reporté haber detectado entre 1983-1584,
32,612 casos nuevos de cancer; 20,089 en mujeres, de los cuales 8986 eran casos de
cancer cérvico uterino, por lo que el Instituto lo reportd como el de mayor incidencia Para
1986 en el D.F. se establecié una incidencia por esta enfermedad del 65%.

Al analizar los datos registrados de cancer cérvico uterino en la Republica Mexicana, en el
periodo de 1993 a 1998, se observa que a pesar de que los casos disminuysron para 1984,
esta cifra se incrementa en 1998, al reportarse un total de 5928 casos (SSA,1298b), como
se observa en el cuadro N° 1. Asimismo la Direccion General de Epidemiclogia reporta los
datos registrados semanalmente, en donde se constata que hasta el mes de septiembre de

1998, se habian acumulado un fotal de 3748 nusvos casos (SSA,1999a).
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Con respecto a los casos de cancer cérvico uterino de acuerdo a los grupos de edad, para
¢l Distrito Federal en el periodo de 1985 a 1989 (cuadro,2), el grupo de edad en el que se
concentra et mayor nimero de casos {1872} es el de 40 a 44 afios (SSA, 1993). Para 1987
esta cifra habia aumentado a 2492 casos en el mismo grupo etario; para el grupo de 35 a
39 afios el nimero de casos registrados ascendid a 2568 (SSA,1999b).

Cuadro No. 1

Distribucion de los casos nuevos de céncer cérvico uterino por grupos de edad
Estados Unidos Mexicanos 1993-1998

ANOS
PERIODO 1993 1994 1995 1996 1987 1998
DE EDAD
1-4 44 44 0 0 a 0
514 131 83 30 30 27 C
15-24 375 268 148 212 200 226
2544 2385 { 1911 1979 | 2195 | 2215 2439
45.64 2320 | 1843 | 2520 | 2421 | 2095 2297
65 y mas 888 780 1034 936 904 922
Total 6248 | 5005 | s750 | 5833 | 5483 5628

Fuente: Secretaria de Salud. Morbilidad de 1993-1998

En cuanto a la informacion reportada por el Registro Nacional de Cancer (SSA, 1994b) en
refacién a los resdltados obtenidos del Papanicolaou estudiado en mujeres de 15 a 69 afios
bajo cobertura de la Secretaria de Salud, para 1989', se registré una tasa de incidencia por
displasias de 71.21; para 1992 aumenta a 271.08.

Por otra parte la tasa de incidencia por cancer cérvico uterino en mujeres de 15 a 69 anos
de edad, para 1989 fue de 24.38 por 100,00 mujeres, incrementando a 42.89 en 1992, En el
Dustrito Federal la tasa varid de 37.27 en 1989, 2 45.79 en 1992.

1Afic en el que se modifica la clasificacion para reportar los resultados del Papanicolacy.
De 1975 a 1988, los resultados se reportaban como:

negativos, sospechosos, displasias y positivos a cancer cérvico uterino

En 1989 el reperte se rezlizd bajo las categorias:

Negative |, Negatvo [, Displasia leve (NIC ) y Severa (NIC 111}
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Cuadro No., 2
Casos de cancer cétvico por grupos de edad en el B, F. de 1985a 1989
ANOS
’:)EERéODig 1985 1988 1987 1588 1989 TOTAL
20-24 25 16 38 27 29 135
25-29 120 108 180 179 121 678
30-34 245 261 282 338 228 1352
35.39 297 327 379 400 330 1733
40-44 351 375 360 429 327 1872
45-49 358 345 393 393 330 1819
50-54 327 321 282 362 263 1565
56-59 314 318 323 348 253 1858
50-G4 255 223 281 232 204 1195
B65-69 132 152 155 178 173 790
70-74 87 90 104 134 93 508
75 Y mas 114 111 146 138 120 629
Total 2972 2834 3218 3316 2724 15064

Fuente: Secretaria de Salud. Compendio de Mortbilidad por Neoplasias Malignas
eneiD.F., 1983

Al analizar las tasas de incidencia por displasia y cancer cérvico uterino, de acuerdo al
grupo de edad, los datos mas altos se ubican en los grupos de 34 a 44 afos vy de 55 a 64
afos respectivamente, para el afic de 1992. (SSA, 1994b}

Grupo etreo Tasa de incidencia® Tasa de incidencia*
cACU por displasias

25-34 afios 350.26

34-44 afios 405.79

45-54 anos 79.46 360 50

55-64 anos 96.33

64-74 afios 88.11

*tasa de incidencia por 100,000 mujeres de 15 afios y mas
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Por ofra parte el Instituto Mexicano del Seguro Social {(IMSS) para 1995, regisird 4374
casos nuevos de cancer cérvico uterino con una tasa de 24.7 por 100 mil mujeres
derechohabientes, constituyendo, at igual que en el pasado, 1a primera causa de cancer en
la mujer. Su diagndstico se efectia practicamente entre los 45 y 64 afios, grupo en el que
se presenta hasta el 45% de los casos, con una tasa de morbilidad de 66 por 100 mil
mujeres {Cardona, 1998).

En los registros del Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), los grupos de edad en donde se registran un mayor nimero de casos de cancer
cérvico uterino son los de 45 afios y mas. Para el grupo de 45 a 64, las cifras alcanzadas
son de 14.6, 20.3 y 12.4 en 1993, 1994 y 1995 respectivamente. En relacidn al grupo de 65
y mas, las cifras son de 15.3, 21,2 y 20.9 por 100,000 mujeres mayores de 25 afios, para el
mismo periodo (Camacho y Gaytan, 1998).

2. Mortalidad

La OMS (1993) ofrece un panorama de como se presentaron las tasas de mortalidad por
céncer cérvico uterino, en distintas regiones en el afio de 1992. En la region del Pacifico
Occidental, se encuentran entre otros Australia con una tasa de mortalidad de 4; Japén con
3: Nueva Zelanda con 5 y Singapur con 5.5 por 100,000 mujeres; en la region Europea, los
paises que presentaron las tasas méas altas de mortalidad fueron: Rumania con 13.3,
Polonia con 10.6; Hungria con 10 y Noruega con 5.9 por 100 000 habitantes; los paises con
las tasas mas bajas fueron: Francia con 2.7; Espafia con 2.5; Grecia con 2.2; Italiacon 1.6
israel con 1.5. En este ditimo influven ampliamente los aspectos culfurales en la prevencion
de esta enfermedad.

En la Region de las Américas los paises con las tasas mas altas de mortalidad por cancer
cérvico uterino fueron: Jamaica con 12.3, seguido por Chile con 11.4; Trinidad y Tobago con
11.3 y México con una tasa de mortalidad de 10.1 Asimismo los paises que presentaron las
tasas mas bajas de mortalidad por este tipo de cancer fueron: Brasil con 3 8; Estados
Unidos con 3.5, Canada con 3.3 y Puerto Rico con 2 8.
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Por otra parte Robles, White y Peruga (1996) recabaron informacién de 24 paises de
América, respecto a las tasas de mortalidad por cancer del Gtero ajustadas por edad,
durante el periodo de 1960 a 1993. En este estudio México se reporta con una tasa de
mortalidad por cancer del cuello de (tero de 14.5 por 100 000 mujeres, cifra mas alta para
la regidn de las Américas, comparada con Canada, donde se detectan 1.4 defunciones por
100 000 mujeres, este dato es producto de la implementacidn de un programa de tamizaje
citolégico del cancer cérvico uterino, que ha dado sus frutos en un lapso de 30 afics, ya que
este pais presentaba tasas de mortalidad por este mal semejantes a las de varios paises

latinoamericanos en los afios sesenta. (figura, 2}

Figura 2. Mortalidad anual Promedio par cancer de cuello de Uferc en paises seleccionados de la
Américas, ajustada a la poblacién mundial, 1960 a 1593
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Fuente: Robles, White y Peruga {(1996).

En general en América Latina, Asia, Africa y Europa Oriental se han notificado tasas altas
de mortalidad por cancer cérvico uterino (Gémez, 1994). En la Regién de las Américas se
ha calculado que anualmente mueren de 20,000 a 30,000 mujeres como consecuencia de
este mismo cancer {Restrepo, Gonzdlez, Roberis y Lituak, 1987); entre 1980 y 1983,
aproximadamente 17 por 100 000 mujeres mayores de 20 afios fallecieron anualimente en

Costa Rica, como consecuencia de esta enfermedad (Rosero y Grimaldo, 1987).
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En la Encuesta Nacionat de Mortalidad en Chuna entre 1973-1975 se encontré que esta
enfermedad se habia convertido en la segunda causa de muerte. En 1977
aproximadamente 53,000 mujeres murieron por cancer de cérvix, estimandose que 132,000
_casos, se presentaron cada nuevo afio (Zuo-Feng, Parkin, Shun'Zhang, Esteve, Xue-Zhi y
Day, 1989).

En datos reportados para México se observa que en el afo de 1975 la tasa de mortalidad
por cancer cérvico uterino era de 17.1 por 100,000 mujeres mayores de 25 afios, en 1920
alcanzd una tasa de 24.9, convirtiéndose asl en la primera causa de muerte dentro de os
tumores malignos (SSA,1994a).

En el cuadro N® 3 se observa en los diferentes afios 1a tendencia de los tumores malignos a
ocupar los primeros lugares en la tabla de mortalidad en México, lo mismo ocumre con el
cancer de cérvix, al ascender del tercer lugar en 1988 al segundo lugar en el afio de 1989
{SSA,1991b, 1991c, 1992a, 1992b, 1992¢, 1994c, 1994d). Asi se destaca que la tasa de
mortalidad por este mal fue de 4.8 en 1987, misma cifra registrada en el afio de 1997, lo
que indica que no se han presentado cambios.

Cuadro No. 3

Tasa de mortalidad de acuerdo con ¢l lugar que ocupan
los tumores malignos y el cancer cérvicouterino

Lugar que Lugar del
ANO ocupa tumor TASA* cancer de TASA*
maligno cervix
1987 3 46,1 3% 48
1988 3¥ 476 3 49
1989 2% 48.2 2% 5.0
1 4990 2% 50.7 2% 5.2
1991 2% 491 3 49
1992 2% 506.4 3% 5.0
1993 2% 50.8 3% 4G
1994 o% 515 3® 438
1995 2% 525 3% 48
1995 2% 535 3% 4.9
1957 2% 54.1 3% 48
*Tasa por 100,000 habitantes

Fuente Secrelaria de Salud. Mortalidad. 1987-1687
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£ IMSS para 1995 registra 1,114 defunciones por cancer cérvico uterino, con una tasa de
8.8 por 100 mil mujeres derechohabientes usuarias. La mayor proporcion de defunciones
ocurre, en el grupo de 45 a 64 afios; sin embargo, en el de 65 afios y mas se presenta la

tasa de mortalidad mas alta, con 35 defunciones por cada 100 mil mujeres (Cardona, 1998)

En un andlisis de las tasas de mortalidad en México entre [os afios de 1972 y 1990, en la
mujer joven (15 a 44 afios) se observo una tasa de 3.2 para el primer afio, aumentando a
4.7 para 1990. Sin embargo, en el grupo de mujeres adultas (mayores de 45 afios) se
presentd un aumento considerablemente mayor, de 30.7 en 1972, a 53.0 en 1890
(SSA,1994a).

En el cuadro N° 4, se observa como el cancer de cérvix se ha convertido en un grave
probtema, al afectar a la mujer en la etapa productiva, esto puede traer miltiples
consecuencias tanio a nivel individual, familiar, social e inclusc laboral, por ver mermada su

salud y por ende afectar los campos de accidn en los cuales se desarrolla (INEGI, 1985).

En México, en el afio de 1995 se registra una tasa de mortalidad por tumores malignos
cérvico uterinos de 4.8 (4392 casos), por abajo de los tumores de fraquea, bronquios v
pulmdn con una tasa de 6.5 (5970 casos) y de estdmago con una tasa de 5.1 por 100,000
habitantes {4685 casos). Cabe destacar que estos tumores pueden presentarse en
hombres y mujeres, por 1o que al sacar las tasas por sexo tenderan a disminuir, lo que no
ocurre con los tumores de tipo cérvico uterino (SSA,1997a). Sin embargo, para 1997, los
diferentes tipos de cancer se ubican en 2° fugar como causa de muerte en el pais; y dentro
de estos se ubica al cancer del cuello del ftern, con una tasa de 4.8 por 100 000 habitantes,

es decir 4534 defunciones (Ssa, 1998a).
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Cuadro No. 4

a nivel nacional en etapa productiva (15-64 afios)

. Lugar que Lugar del cancer
ANO ocupa tumor TASA™ de cervix TASA*
mafigno
1987 2do. 37.59 1er. 56
1988 2do. 3706 ler. 55
1989 2do. 36.89 1er. 56
1980 2do. 40.23 1er. 6.0
1991 2do. 373 1er. 53
1992 2do. 38 1er. 54
1993 2do. 379 1er. 52
1994 2do. 382 lef. 5.3
1995 2do. 3e3 ler 5.1
1896 2do. 394 1er. 5.2
1997 2da. 396 1er, 4.9

*Tasa por 100,000 habitantes

Fuente: Secretaria de Salud. Mortalidad. 1987-1997
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CAPITULO I}
PREVENCION DEL CANCER CERVICO UTERING

Los antecedentes descritos respecto al cancer, nos llevan a considerar 1a importancia de
realizar acciones a nivel secundario, como son la puesta en marcha de programas de
prevencién de cancer cérvico uterino, mediante la citologia cervical o examen del

Papanicolaou que permitan incidir en la morbilidad y mortalidad por esta enfermedad.

La citologia cervical tiene sus inicios cuando un médico griego, George N. Papanicolacu en
1928 hizo la observacién incidental de que en células tomadas de la vagina podrian
observarse células derivadas del cuello uterino. La introduccidon de esta técnica en los
Estados Unidos, tuve como consecuencia una caida histérica en la incidencia del cancer
cernvical entre mujeres americanas.

En 1839 Papanicolaou fue capaz de identificar células cancerosas, en pacientes con céncer
del dtero sin ninguna manifestacidn de la enfermedad, posteriormente el método se

perfecciond al tomar las muestras directamente del cervix y no sélo de la vagina.

Esta prueba permite detectar lesiones precursoras ¢ precancerosas, (N0 SOn Canceres pero
si se dejan evolucionar hay altas probabilidades de que se conviertan en cancer destructivo

y mortal} las cuales son 100% curables (Di Castro, 1997).

En este capitulo se presenta una breve sintesis del impacto que estos programas han
tenido en algunas partes del mundo.

1. Diagnoéstico Precoz

La técnica del Papanicolaou permite obtener material clasificable en 5 apartados, (de menor
a mayor complicacidn citologica)

I Células Normales. Sélo cabe recomendar el examen periodico. Negativa a neoplasia

(8
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Il Céluias con atipias, pero no neoplasicas. Negativas a neopiésia_

itl Células sugestivas de neoplasia, pero no definitivas (sospechoso}. Caben dos
actitudes: a) ante la ausencia de lesion en el cervix, se repetira periddicamente el
Papanicolaou; b) st hay lesion, se practicara biopsia para aclarar la situacién.

IV Células fuertemente sospechosas

\ Mafignidad evidente, de menor a mayor grado. Se practicard biopsia inmediata.
{concluyente para malignidad) (Estapé, 1982).

2. Deteccion Temprana del Cancer Cérvico Uterino. Papanicolaou.

De acuerdo a ia Norma de Prevencion y Control de Cancer Cérvico Uterino (SSA,1986), la
cual fue modificada en algunos rubros en 1997, para la toma de fa muesira del
Papanicolaou es requisito indispensable que la mujer no se haya practicado lavado vaginal;
aplicado ovulos o jaleas; no esté menstruando y no haya tenido relaciones sexuales en las
24 hrs. anteriores a la toma. Previa 2 {a toma de ia muestra no se debe realizar, ninguna
técnica de exploracion ginecoldgica en la que se empleen lubricantes. Asimismo Di Castro
{1997} sefiala que una mujer gue ya no menstria puede realizarse el estudio en cualquier
momento; sera motivo de urgencia si ha vuelfo a presentar un sangrado anormal El

embarazo ho contraindica la toma del Papanicolaou.

Como se puede deducir de los requisitos anteriormente sefialados, la realizacion del
examen de! Papanicolaou, requiere que haya un conocimiento amplio de las partes mas
intimas de fa mujer. También un control de su organismo y de la situacién, para cumplir con
la condicién de posponer la relacion sexual, hacho que guizd dificulta la decisidn de 'as
mujeres para asistir al estudio. Otro aspecto a destacar es el procedimiento para realizar la
citologia cervica!, ¢l cual consiste en colocar a la paciente en posicién ginecoldgica y de
preferencia con la vejiga vacia, se introduce &l espejo vaginal asegurandose de que este
perfectamente seco y sin lubricantes, se fija visualizando el canal cérvico vaginal
(SSA,19942). Se realiza la ofologia vaginal mediante Ya combinacidén de una aspiracidén
endocervical (de células obtenidas del endocervix con un cotonete) vy un raspado circutar de
la zona de ftransformacion {zona donde se inicia €] proceso de carcinogénesis a nivel

cervical) alrededor de la unidn squamo-colurmnnar (Bokhman, et al., 1986).



Factores que predisponen la prevencicn del céncer cervico utenno

Ei mejor método de fijacion de [a muestra, consiste en aplicar un spray fjador, a
aproximadamente 25 cm. de la laminilia {Spitz y Newell, 1992). La exactitud del frotis, se
basa en dos aspectos: la toma de la muestra y la lectura de la toma (Mandelblatt, Shechter,
Fahs, Muller, 1991).

La descripcidn del procedimiento para la realizacion del Papanicolaou, puede constituir otro
elemento que limita su realizacion, puesto que la mujer se enfrenta a una situacidn de
incomodidad o molestia, producto de la exposicion de sus drganos genitales. Aunado a la
sensibilidad del introito (puerta de entrada a la vagina) sitio donde el placer como el dolor se
intensifican. Esta sensacion puede variar si la mujer esta tensa a causa de un dolor fisico ¢
a una sensacidn de angustia; aspectos frecuentemente presentes en el momento de la
toma del Papanicolagu.

3. Trascendencia de los Programas de deteccian de Cancer Cérvico Uterino.

Varios estudios fundamentan la importancia de llevar a cabo campafias preventivas para

reducir la morbilidad y mortalidad por cancer cérvico uterino.

En los paises Nordicos, el programa de deteccién se establecié a mediados de los afios 60',
teniendo como resultado la disminucion de la tasa de incidencia en Dinamarca, Islandia,
Suiza y Finlandia, mientras que en Noruega, en donde sélo se introdujo el programa en un
distrito, {as cifras mostraron un ligero ascenso. En Canada durante un periodo de 20 afios
de establecido el programa de deteccién la incidencia de cancer cérvico uterino bajd de 28.4
a 6.9, asimismo la mortalidad descendié de 11.4 2 2.3 por 100 000 mujeres. En dos dreas
de Escocia, donde se establecieron estos programas, se ha logrado un decremento
importante de la mortalidad, en mujeres mayores de 35 arios. Por tanto es posible lograr
bajas tasas de morbilidad y mortalidad, mediante un programa organizado de deteccion
{Bokhman et al., 1988).

Serafino (1990) reporta gue en ios Estados Unidos del total de casos de carcinoma in situ,
la mitad son detectados tempranamente con el examen del Papanicolaou, cuando los
necplasmas son clasificades como carcinoma in situ, etapa en la que generalmente son
curables.

2
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En Ginebra Suiza, en los periodos 1970-1973 y 1980-1983, se presentd un decremento en
la incidencia total (20.3 a 11.4/100,000) y en la tasa de mortalidad {7 a 4.3/100,000) del
carcinoma invasor del cérvix, como producto de las campafias de toma del Papanicolaou
{Riotton y Obradovic, 1989).

4. Programa de Deteccion del Cancer Cérvico Uterino en México.

En el caso de México, los programas de deteccidn de cancer cérvico utering ne han tenido
el impacto mostrado en paises industrializados. Esto se evidencia con las cifras registradas
para el afic de 1992, cuande el pais contaba con una poblacidén femenina entre 15 a 69
afios, de 26,885,824 (SSA, 1992d), se aplicarcn 1,009,229 chologias bajo cobertura de la
Secretaria de Salud, lo que corresponde al 3.75% de mujeres examinadas en ese grupo
etareo.

Para 1996, en fodo el sector salud se alcanzdé una cobertura de 23.1% de mujeres en
riesgo, porcentaje sumamente hajo, que impide abatir la mortalidad. (Cisneros,1998)

Con el propésito de fograr que el programa de cancer en México sea efective, para 1997 se
programé realizar 4 515600 estudios citoldgicos entre todo el sector salud. Con esta
productividad anual y con la nueva propuesta de modificar la periodicidad de la toma del
Papanicolaou cada 3 afios (SSA,1997b), se considera viable alcanzar una cobertura del
69.8%. (Cisneros,1998). Sin embargo, esta cifra no es suficiente para combatir el problema,

pues se reguiere una cobertura por arriba del 80% de las mujeres en fiesgo (Vargas, 1998).

5. Recomendaciones en la aplicacidon del Papanicolaou

Ceomo se ha venido descnbiendo, la aplicacion petiddica del Papanicolacu permite una
deteccitn oportuna ampliando el tiempo para atacar la enfermedad. Sin embargo, el periode
gue debe transcurrir entre la toma de las muestras varia de acuerdo con la incidencia y con

los factores de riesgo que se presentan en cada poblacidn

Asi en los Estados Unidos se sugiere aplicar el examen entre uno y 3 afios, tomando en

cuenta la frecuencia de los factores de riesgo que pueda tener la mujer. La Sociedad
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Americana de Céncer (ACS) recomienda que todas las mujeres que son o han sido
sexualmente activas, o fienen 18 afios o mas deben hacerse un Papanicolaou y un examen
pélvico anual. Después de 3 examenes consecutivos con resulfados negativos se puede

realizar con menos frecuencia a juicio del médico {Fink, 1988).

En Canada se recomienda un examen anual para mujeres sexualmente activas entre 18 y
35 afios, pasando esta edad se concluye que es innecesario si la mujer ha tenido frotis
nommales hasta ese momente Canadian Task Force on Cervical Cancer Screening
Programs, 1982 (Citado en Muller et al_, 1990).

La recomendacion de realizar e examen con cierfa periodicidad radica en el
desconocimiento del tiempo que la enfermedad tarda en progresar de una etapa a la
siguiente.

A esfe respecto Mandelblatt et al. (1991) revisaron un par de investigaciones, la primera
consistid en un estudio longitudinal (10 afios), donde se encantrd que de las neoplasias
cenvicales intraepiteliales detectadas, el 66% avanzo a cancer in situ; el 28% permanecié
constante y solo el 6% regresé a normal. En el segundo estudio al que hacen referencia se
reporté que de 278 casos estudiados, el 60% progresd a carcinoma in situ; 9% permanecid
constante y 31% regresd a normal. Sin embargo, de estos Ultimos el 13% desarroltd
posteriormente fa neoplasia.

Por ofra parte Miiler (1993) ha mostrado a partir de los resultados de una investigacidn
realizada en colaboracion internacional aue las mujerss con un frotis céivico
negativo, presentan tasas bajas de cancer invasor durante 5 afios. Asimismo destaca que
en muchos paises existen programas en donde la deteccidn se practica cada 6 0 12 meses,
empleando excesivos recursos en una pequefa proporcidn de ka poblacion, con muy
escasos beneficios; ante lo cual se sugiere ampiliar la cobertura y limitar el némero de frofis

realizados en el periodo de vida de la mujer.
En un estudio de casos y controles reailizado en Jingan, China (Zuo-Feng et al.,, 1989), se
encontré que de acuerdo con la fecha del Uitimo frotis negativo las mujeres con 8 afos ¢

mas de haber obtenido un resultado negativo, tuvieron 8 veces mas riesgo comparado con
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aquellas con un Gitimo resultado negativo reportado en los 2 (dltimos afios; asimismo las
mujeres con 4 o mas frotis negativos tuvieron 0.4 veces menos riesgo que mujeres con uno
o ningun resultado negativo.

6. Analisis del Programa de Prevencién y Control del Cancer Cérvico
Uterino en México

A partir de la 1l Conferencia Internacional schre Poblacidn y Desarrolio, organizada en el
Cairo, Egipto, en 1994, México, a través de la Secretaria de Salud, toma la iniciativa de
adoptar el concepto integral de salud reproductiva como politica de Estado, creando un
Programa Nacional interinstitucional e intersectorial, en el cual se incluye el Programa de
Prevencién y Control del Cancer Cérvico Uterino, presentado en octubre de 1997, cuye
propésito consiste en reducir la morbilidad y mortalidad por esta enfermedad.

Para el disefio de este programa la Secretaria de Salud considerd que entre el 80 y 90%
de los casos confirmados de cancer cérvico uterino se presentan en mujeres mayores de
35 afios; 70% se registra en el grupo de 45 a 64 afios de edad, sin embargo, hasta este
mornento los examenes de deteccién se venlan realizando en forma repetida a mujeres
jovenes cuyo grado de riesgo es menor.

Ante tal situacidn, la nueva estrategia de intervencion consiste en dividir a la poblacion en
riesgo en tres grupos de edad para su atencién. Asi, para 1998 se dara prioridad para la
realizacion de la citologia cervical (Papanicolaou) al grupo de mujeres entre 45 y 64 afios
de edad, considerado de mas alto riesgo; en 1999, se pondra énfasis a mujeres entre 35
y 44 afios; finalmente para & afio 2000, sera atendido de manera especial el grupo de 25

a 34 afios, por ser actuaimente el de menar tiesgo.

Paralelo a la plansacion del programa, se da a conocer la propuesta de modificacion a la
Norma Oficial Mexicana para [a prevencion tratamiento y control del cancer del cuello del
Gtero y mamario en la atencidn primaria (SSA, 1997b), sustentada por 35 insbtuciones
sanhitarias gubernamentales. En esta se especifica que la citologia cervical se realizard
cada tres afios, con predominio en mujeres con perfil de riesgo mayoeres de 35 afios de

edad. Esta modificacién ha motivado una serie de cusstionamientos y propuestas, por
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parte de algunas organizaciones no gubernamentales como La Red por fa Salud de las

Mujeres del D.F., conformada por 18 organizaciones y respaldada por 17 instituciones.

Dicha organizacion propone que “la citologia cervical se realice cada tres afios en
aquellas mujeres con dos citologias anuales previas gue resulten negativas a canceryfo a
procesos inflamatorios y que se encuentren en el rango de 25 a 85 afos de edad, con
predominio en aquéllas con perfil de riesgo mayores de 35 afos, sin negarse el estudio a
las mujeres que lo soliciten anualmente® {Comisidén de Prevencion de Céancer Cérvico
Uterino, 1997).

La Red por la Salud de las mujeres, sustenta esta propuesta basandose en el alto riesgo
al que estan expuestas las mujeres de contraer cancer cérvico utering, producto de la
falta de cobertura de los servicios de salud, la deficiencia en la toma de muestras, la mala
lectura de laminillas, la insuficiencia de personal calificado, la entrega tardia de
resultados, la falta de presupuesto especifico para la atencion de este problema, fa
ausencia de recursos humanocs sensibles a la problematica de las mujeres y &l abandono

de la difusidn e informacidn sistemdatica y permanente del problema a la poblacion
usuaria,

Asimismo {a Red enfatiza que al considerar {as tasas de morbilidad y mortalidad por esta
enfermedad, resulta contradictoria la propuesta de excluir a las menores de 35 afios de
edad v de aumentar el lapso para practicarse el Papanicolaou, dnica forma de detectar un
posible cancer, pues antes de los 35 afios se presentan las primeras manifestaciones de

fa erfermedad, momento en que son totaimente curables.

Sin embargo, en estudios realizados por Lazcano, Najera, Alonso de Ruiz, Buiatti vy
Hernandez (1996) en los que se evaluaron diferentes esquemas de tamizaje, se destaca
que entre mas temprano sea &l diagnéstico de lesidn preinvasora existe mayor impacto
en términos de afos de vida potencialmente salvados y, como consecuencia, mayor
ndmero de citologias practicadas. El impacto en términos de costo beneficio y costo
efectividad es similar en relacion a los afios de vida potencialmente ganados y

tratamientos instituidos, si el inicio es a los 25, 30 y 35 afos.
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Asimismo Herrero et al. (1992) en un estudio de casos y controles detectaron que las
mujeres con un solo examen estén de 2.3 a2 2.5 veces mas en riesge que aquellas con

mas de un examen realizado en su vida, incluyendo uno en los (iltimos 47 meses.

El riesgo no cambia si se han realizado el examen entre uno y 4 afos; incrementa en un
50% en periodos mas largos, sin embargo, permanece bajo en comparacién con no haber

realizado nunca el examen; lo que incrementa 3 veces &l riesgo.

Por tanto Lazcano et al. {1996) concluyen que los lineamientos de la norma técnica, en
donde se propone un examen anual no es optima, puesto gue esto implica considerar una
rapida progresion de un estadio clinico a otro de acuerdo a la historia natural de la
enfermedad, con un costo en términos econdmicos muy alto, asi como un pobre
beneficio y efectividad del programa.

A pesar de los sustentos aportados por investigaciones realizadas en México, para
valorar la eficacia del Programa de Deteccion de Céancer cérvico uterino, se puede
considerar como aveniurada ia medida implementada en la Norma Técnica vigente,
relacionada con la periodicidad (cada 3 afics) del Papanicolacu. Primero porgue el
programa de tamizaje no es muy eficaz y segundo por que a penas se estd creando en la

poblacion una cultura de prevencion.

Por otra parte en el plan de accién para operacionalizar la norma técnica, también se
plantea el concepto integral de atencidn, sin embargo, en la estructuracion de los
programas, no se consideran los aspectos economico, cultural y emocional que rodean a
la mujer, o grupos de mujeres en comunidades especificas entonces resulta interesante
hablar de un programa inegral para la mujer, sin tomar en cuenta a la misma mujer
Paradéjico ¢ino?

Asl se siguen instaurando acciones superficiales, que no redundan en un cambio cultural,
al no tomar en cuenta los aspectos de prevencidon ni generando cambics de raiz, en
donde ia poblacién asuma el control de su salud, sin que esto signifique la exclusion de la

responsabilidad de brindar {a atencion por parte del estado.
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;Como vencer las barreras para recibir [a atencion? si la informacion esta dirigida a
fomentar las decisiones que solo al sector salud le interesan, enmascarando asi las
acciones de las mujeres. Entonces sigue predominando ei modelo médico hegeménico,
que dicta y orlenta sobre las medidas que debe de llevar a cabo la mujer en pro de su
salud y no conforme con eso le mandata en que momento realizartas, sin tomara en
cuenta la pena o vergiienza, asi come el dolor real o subjetivo que las mujeres pueden

estar enfrentando en el momento de exponerse a un examen de esta naturaleza.

De la misma forma en que el cuerpo de la mujer ha sido ocultado y mistificado, asi mismo
se oculta y mistifica su capacidad para sentir y decidir en relacién a su organismo. Con
esta misma tendencia el plan nacional incluye la distribuciéon de un carnet de control de
pruebas, llamado Cartilla Nacional de Salud, ante lo cual seria importante cuesticnarse
£Como lo va a emplear?, si ella esta programada para atender la salud y el bienestar de
los otros (llamese hijos o pareja) pero no para darse atencion a ella misma. La decision
para completar la cartiila de vacunacion de sus hijos, esta fuertemente influida por las
ampliamente difundidas y financiadas campanas masivas de comunicacion y por la
persecucion directa de los infantes, lo que tiene como objetivo principal cubrir las metas

de vacunacion.

Este sera también el lineamiento que rija el bienestar de las mujeres, las cuales tendran
que exponer sus partes mas infimas (no precisamente sus drganos genitales) en pro de
cubrir una meta de aplicacién de exdmenes, en lugar de una campafia en pro del
bienestar de la mujer, blogueando una vez mas su capacidad de reconocerse como
persona capaz de proponer acciches en beneficic propio y no para 1os demas
{autoridades de salud) o por los demas (hijos yfo esposo).Asi seguira el control por parte
de las autoridades en salud, evitando la emancipacion de la mujer y por ende su

desarrollo y bienestar personal.

Los cambios implementados en las politicas de salud, enfocadas al bienestar de las
mujeres, deberan estar sustentadas con intervenciones que refuercen el importante papel
de las mujeres, como individuos con derechos para si mismas, y no stlo como el medio
para mantener el bienestar general y la mejor salud de las unidades familiares como i0
establece &l Banco Mundial (1993).



CAPITULO IV

CONDUCTAS RELACIONADAS AL CUIDADO DE LA SALLUD

1. Aspectos influyentes en el cuidado a la salud.

Es necesario hacer hincapié en los aspectos o razones por las que las personas en general
no cuidan su salud, para elfo encontramos una serie de planteamientos en la literatura.

Una de las preguntas que recientemente se plantean en el campo de la salud es ¢ Por qué
la gente no sdlo no hace o que es buenc para ella sino que persiste en conductas que sabe
gue son nocivas para su salud?

Entre las respuestas que se han dado, existe acuerdo con el cardcter placentero inmediato
de las conductas menos saludables y las consecuencias negativas no inmediatas, es decir
el tiempo largo que separa al estimulo carcindgeno de la aparicion clinica del cancer
(Serafino, 1980). Junto con lo anterior esta el hecho sefialado por Bayés (1985) de que
mientras los estimulos carcindgenos, promotores © intermediarics, nos proporcionan
siempre, o casi siempre, una satisfaccion real o inmediata, la aparicién del cancer es s6io
probable. En estas condiciones la evidencia recogida por el anadlisis experimental del
comportamiento nos muestra, que el individuo, normalmente escogerd la estimutacion
placentera, cierta e inmediata a pesar de las terribles consecuencias aversivas que, a largo
plazo, su accién le puede reportar a no ser que: se le haya adiestrado a posponer sus
satisfacciones pasando de un programa de consumo continue a un programa de consuro
intermitente, todo lo contrario de la compulsidn consumista que promueve nuestra sociedad
Asi Serafino (1990) retoma a Thoresen, quien estipula que “el problema radica en que la
gente necesita que se le ensefie a ser mas cuidadosa y mas responsable de su propia
salud y bienestar, especiaimente cuando lo que el medio social promueve es (A

irresponsabilidad o las conductas no saludables”.

Lambley (1993) reporta estudios realizados, donde se ha encontrado gque el estrés

interpersonal y/o disfuncion marital han mostrado estar significativamente relacionados al
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estatus de salud y a la vuinerabilidad de ia enfermedad. Parte de esta vulnerabilidad puede
ser debida a la ausencia de conocimiento acerca de habitos de autocuidado pero parte
puede ser debida a lo que se ha definido como “regulacion biologica™, que sirve para dirigir
la atencién a la necesidad de mantener habitos propios de cuidados a la salud. Las parejas
en las relaciones frecuentemenie se ayudan unos a otros a establecer y mantener estos
habitos, pero cuando las relaciones fracasan, o fallan frecuentemente, este efecto regulador
se disminuye.

2. Teorias que explican ias creencias y atribuciones para que la gente
realice conductas saludables

Ctro aspecto que se ha analizado como motivante para realizar medidas preventivas son
las creencias que las personas se forman respecto a su salud. Ante [o cual se han

desarrollado diferentes teorias que intentan dar explicacién a este proceso.

Entre estas encontramos la teoria del Aprendizaje Social, en la cual Rotter {Citado en
Lazarus y Folikman, 1991) postula que el potencial para que una conducta se presente en
una situacion psicoldgica especifica, estd dada por Ia expectativa de que la conducta
realizada, tendra un efecto particular en el resuitado. La formulacién mas conocida es el
locus de control, en donde el locus de control interno se refiere a las creencias de que los
acontecimientos son contingentes con ka conducta de uno y el locus de controi externo se
basa en la creencia de que esos acontecimientos no son contingentes con la conducta del
individuo, sino que dependen de la suerte, la causalidad, el destino o el poder de ios demds.
Locus de control es la expectativa generalizada acerca de si la propia conducta o fuerzas

externas a uno mismo controlan el reforzamiento,

Asi Lau (1982) en un estudio realizado enconird que las creencias en el auto control sobre
la salud, se relacionan positivamente a tempranos habitos de salud, involucrando
autocuidado y cuidado médico profesional y negativamente relacionados con experiencias
familiares de enfermedad. Entonces si en tu infancia estuviste expuesto a varas
circunsfancias reiacionadas con algin padecimiento, es probable que consideres que la
enfermedad no es controlable.

u
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En la misma linea Wallston (Citado en Marteau, 1989) realizé un estudio en el cual identifico
que las personas que valoran altamente su salud vy tienen un locus de control interno,
muestran mavyor interés en la lectura de textos con informacién relacionada con la
hipertension, comparado con las personas que a pesar de valorar aliamente su salud,
tienen un locus de control externo, es decir dejan en manos de terceros la responsabilidad
de su bienestar. Por tanto la creencia de que la salud personal puede ser controlada,
independientemente de que sea por la misma persona o por ofras, aunadoe a un alto valor
sobre la salud aumenta ia probabiidad de que se realicen conductas de promocién a la
salud, en contraste con aquellas personas que consideran que la salud no es controlable y

ademas tienen un bajo vaior respecto a su salud.
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.
— / \\“\
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Figura 3. Teoria de 1a Accion Razonada {Rodriguez, 1995)
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Una de las teorias que hablan de las creencias y atribuciones es ia Teoria de la Accién
Razonada (TRA}) establecida por Fishbein y Ajzen, en 1975 (Citado en Glanz, Marcus y
Rimer, 19890). El supuesto basico de esta teoria es que los seres humanos son
habitualmente racionales y hacen un uso sistematico de la informacién de la que disponen.
La TRA supone que las personas consideran las implicaciones de sus acciones antes de

decidir flevar a cabo o no una conducta dada.

De acuerdo con este modelo, Ia intencidn que la persona tiene de realizar (o0 no realizar)
una conducta es su determinante inmediato. A su vez la intencion esta en funcidon de dos
determinantes basicos: uno de naturaleza personal y ofro que refleja la influencia social. El
primero es la actitud hacia la conducta, es decir, la evaluacion positiva o negativa que ia
persona hace de [a realizacion de esa accion. El segundo, denominado norma subjetiva, es
la creencia que la persona tiene de que existen presiones sociales que se ejercen sobre ella

para que redlice o no la accion en cuestidn,

Segln la TAR (Citado en Rodriguez, 1995) las actitudes son funcién de creencias sobre los
atributos del objeto de fa actitud, primero, y de la valoracion que el sujeto hace de esos
atributos, después. Estas creencias que subyacen bajo la actitud de una persona hacia una
conducta reciben el nombre de creencias comportamentales o ¢reencias sobre resultados

del comportamiento. Estas actitudes son funcion de la valoracion de tales resultados.

Por ofra parte las normas subjetivas, son también funcién de creencias, las cuales reciben
el nombre de creencias normativas y son las creencias de la persona respecto a lo que
ofras personas especificas o grupos piensan en relacién a si deberia o no realizar 1a
conducta en cuestidon. Conocer las creencias de una perscna acerca de sus referentes
importantes no es suficiente todavia para predecir 0 comprender su norma subjetiva. Por lo
que se debe valorar también la mofivacion para cumplir con cada uno de tales referentes
especificamente. El modelo se esquematiza en la figura 3.

Ctra teoria que intenta explicar y predecir conductas en el ambito de la salud es ¢l modelo
de Creencias en Salud {HBM) desarrollada por Becker en 1874, el cual pretende explicar y

predecir las conductas de salud preventivas (Marteau, 1989).
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La hip6tesis que se plantea en el modelo es que la probabiidad de realizar una accién de
salud dada, esta en funcién de;

1) El estado subjetivo de disponibilidad del individuo (intencién) para llevaria a cabo, el
cual estd determinado por la amenaza que cree que representa para la persona &
enfermedad en cuestién, esto a su vez depende de:

« [a “susceptibilidad” percibida respecto de fa enfermedad,;

= [a “gravedad” percibida de las consecusncias (organica y/o sociales) de contraer
la enfermedad;

« las “claves para {a accién” que ponen en marcha la conducta de salud, las cuales
pueden ser internas (tales como la percepeidn de un sintoma) o externas

(mensajes de educacion para la salud).

PERCEPCIONES {INDIVIDUALES FACTORES MODIFICANTES PROBABILIDAD DE ACGION
'Varables demograficas
‘Varnables psicosociales ——
\(personalidad, clase social, |Beneficios percibidos
presion del grupo de ! .
pertenencia y referencia |Costos percibidos
&
13
e v v
™ Susceptibilidad percibida a L ) Probabilidade |
'a enfermedad X » {Amenaza percibida !ﬁ wm s — Pigjecutar la accion de
‘ - ,salud
* Gravedad percibida de 13 : :
enfermedad X ;
v
Chaves parala acon
Campahas en MCM
Consejos
Medios
Enfermedad familiar o
amigo {modelo)

Articiio de revista

Figura 4. Modelo de Creencias sobre [a salud (Rodriguez, 1995)
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2) La evaluacion gue la persona hace de dicha conducta de salud en términos de su
viabilidad y eficacia (es decir, la estimacién subjetiva de los beneficios potenciales de la
accion para reducir la suscepfibilidad y/o gravedad), contrapesada con las percepciones

de los costoes fisicos, econdmicos y de ofro tipo implicadas en la accion propuesta.

3) La percepcion de la amenaza se activa, disparando el proceso de realizacion del
comportamiento de salud, por algiin acontecimiento “clave”. Existen “claves” particulares
que “disparan” los procesos que levan a la realizacién de ia conducta de salud

correspondiente. Becker y Maiman, 1982 (citade en Rodriguez, 1995). La estructura del
modelo, se observa en la figura 4. )

Contextes de accin
- Escenarios

- Sistemas de relaciones sociates
- Sistemas organizacionales INFLUENCIAS CONTEXTUALES

* Estado de animo/arousual +

“Téemgeramentd
-Condiciones biotogicas

__...«,_hl Frocescs de inferaccion social i [“"TW_n Enpencia social "

Valoracion motivacional =37 g =
- Expectativas sobre resuffados _’] u&:’;a: I_»rccnon protecioral Ii W
P - Eficacia personal pro! pramotora de salud

- Establecimiento de metas

h

_’I_Capaclaaaes generalvas

Esguemas de accidn
Procesamiento ¥ recuperaciin
de [a informacidn

Despliegue atencional

PROCESOC DE AUTOCAMBEIC ACCION ESTADO (HABITOS)

Figura 5 La Teoria de la Accion Social de Ewart. (Rodriguez, 1995)
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Por otra parte la Teoria de la Accidén Social, propuesta por Ewart en 1991 (citado en
Rodriguez, 1995), intenta también explicar los comportamientos saludables. El modelo
concibe al individuo como un sistema auto-regulador que intenta activamente alcanzar
objetivos especificables, y como un sistema de retroalimentacién compuesic por un
conjunto de etapas o elementos dispuestos serialmente, los cuales son: un elemento de
entrada que representa el campo de estimulos vy establece los objefivos; uno de salida o
produccitn de respuesta, que proporciona los planes, la seleccién y el desarrollo de las
respuestas de afrontamiento; v una etapa de supervision que implica la consideracion de las

consecuencias de la accion, en relacién con el conjunto inicial de los objetivos.

El modelo incluye basicamente tres dimensiones: auto-regulacion como una accién estado
deseada; un conjunte de mecanismos de cambio interconectados; vy un subcomponente de
sistemas socio-ambientales mas amplios que determinan contextuaimente como operan los
mecanismos de cambio personal.

El modelo subraya el papel del contexto social en el mantenimiento de rutinas o habitos de
salud (dimension de accion estado), proporciona la estructura causal que liga los procesos
de auto-cambio a los ambientes interpersonales (dimensién de proceso) y especifica las
influencias macrosociales y ambientales que permiten o constrifien el cambio personal

(dimension contextual). En la figura 5 se cbservan estos elementos.

Por otra parte respecto a la percepcion de riesgo en relacion a los darios a la salud, Nesse y
Klass {1994) realizaron un estudio entre pacientes con ansiedad y sujetos normales, con el
fin de detectar si existian diferencias en la percepcién de riesgo. Sus resuitados indican que
no hay diferencias entre los grupos, el patrdn de percepcidn de riesgo, coincide con el
estudiado para personas normales. Es decir que las personas sobrestimar los riesgos de
eventos raros, subestiman el riesgo de eventos comunes, asi como el riesgo de estar

expuesto a alglin evento dafiino, en comparacion con el resto de las personas.
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3. Aspectos o Razones que inhiben o promueven la aplicacién del
Papanicolaou

En otros paises se han realizado estudios que de alguna manera, tratan de dar explicacion
a la no prevencién del cancer céivico uterino. De Schryver et al. (1989) realizaron un
estudio en el cual se entrevistd a un grupo de médicos generales que fueron adiestrados en
la aplicacidn del Papanicolaou para conocer las dificultades enfrentadas vy los problemas

que ellos pensaban tenia la poblacién en riesgo. La tendencia general de las respuestas fue

como sigue:

Miedo a la exploracién ginecologica.
Problemas de Miedo de saber que pudieran padecer cancer y duda de ia
las mujeres posibilidad de prevenir y curar la enfermedad.

Falta de motivacion para aplicar el examen y desinterés por
Problemas los aspectos de la prevencion.
de jos médicos Preferencia por actividades curativas para incrementar &l

ndmero de sus pacientes.

Por ofra parte Henning y Knowles (1990} mencionan que las experiencias clinicas sugieren
que mas mujeres se harian examenes si sus médicos las indujeran, o si se fomentaran con
campafias de propaganda local. Estos autores plantean dos amplias areas de factores
influyentes.

La primera es la actitud de la mujer basada en sus creencias acerca del Papanicolaou.
La segunda se relaciona con variables exiemas tales como el sexo del doctor que atiende y
la comodidad experimentada por la paciente con respecto a la toma del frotis.

La propaganda local, recibir atencion por personal del sexo femenino, y ser examinada por
un médico, que no sea el que generalmente la atiende, motiva a las mujeres a realizar el

examen.

En esta misma direccion De Levin (1978) afima que esta comprobado que el consejo del

médico es de gran peso para la adopcion de medidas profilacticas, sefiala que en El. e
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inglaterra el 65% de las personas que se realizaron el examen, estuvieren influidas por la
credibilidad en los profesionales y técnicos sanitarios, asi como en la autoridad que estos
gjercen en los pacientes.

En un estudio realizado en Italia con mujeres entre 50 y 70 afios, Gordon et al. {1991)
detectaron que debido al poco convencimiento que las mujeres {enian acerca de la cura del
cancer de pecho y del cancer en general, preferian permanecer tranquilas en lugar de saber
si padecian o no ia enfermedad, antes de que ésta se presentara. Estas mujeres pensaban
gue recibir informacién respecto al cancer de pecho y prevencion de enfermedades en

general, era innecesario si no se presentaba el padecimiento.

Wilcox ¥y Mosher (1993) en un estudio realizado con mujeres en edad reproductiva
residentes en Estados Unidos, en el cual pretendian identificar practicas en relacién con
ciertas conducfas saludables, encontraron que las mujeres con attos niveles de educacion
€ ingreso tuvieron mayor probabilidad de haber realizado el Papanicolaou, la mamografia,
asi como el examen de presion sanguinea, respecte a las mujeres con bajos niveles
También detectaron una mas baja probabilidad de haber realizado el Papanicolaou, en
mujeres gquienes nunca habian tenido un embarazo. El mas fuerte predictor para realizar
todas las formas de deteccién, fue asistir al menos una ocasién en los dltimos 12 meses, a
los servicios de planificacion familiar, Ei no completar la secundaria estuve asociado con la
poca oportunidad de recibir la deteccion. Asimismo encontraron que las mujeres que habian
recibido tratamiento para enfermedades inflamatorias pélvicas o vaginitis, tenian mayor
probabilidad de haberse realizado todos los examenes de deteccidn, que fas mujeres que

no habian enfrentado ninguno de estos padecimientos.

En este mismo sentido Ferreri et al. (1993) encontraron que la edad, el estado civil y la
ocupacion, estuvieron fuertemente asociadas con la decision de la mujer de realizar el
examen del Papanicolaou. Mujeres jovenes (20-30 afios) 6 mayores (61-70 afios), quienes
nunca se habian casado, asi como quienes se dedicaban al hogar, era menos probable que

se hubieran realizado un examen.

Murray ¥ Mc Millan (1993a, 1993b) en un estudio donde infentaba predecir las conductas de

realizacién del Papanicolaou, identificaron que e mas importante predictor para asistir a
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realizar un frotis cervical, fue no tener temor de las consecuencias del estudio. Los autores
concluyen que la necesidad primaria para promover la asistencia a una citelogia cervical,
consiste en reducir la ansiedad experimentada por muchas mujeres, acerca de las posibles
consecuencias del estudio. Se hace necesario convencer a estas mujeres del valor del

Papanicolaou, en patticular la capacidad de estos exdmenes para detectar células pre-
canceresas.

Asimismo esios autores reportaron que de las mujeres entrevistadas, el 50% se habia
realizado un Papanicolacu varias veces, y €l 20% una sola vez. Quienes habian asistido al
examen, €| 33.7% lo solicitd por iniciativa propia, por lo que se les identificd como asistentes
activas, el 24.6% acudieron por sugerencia del médico; el 29.8% lo realizé como parte de

una revision post-natal. A ambos grupos se les consideré como asistentes pasivos.

Harlan, Bemstein v Kessler (1891) llevaron a cabo un estudio en Estados Unidos para
detectar los factores que afectan fa realizacién del Papanicolaou. Las razones, se
agruparon en 7 rubros: 1) posponer el estudic; 2) haber realizado ta histereciomia; 3) el
costo del estudio; 4) no tener médico; 5) no le sugieren hacerio; 6) siente vergiienza o
miedo; y 7) desconocimiento. Entre los motivos mas reportados estén: la creencia de que
ne es necesario; no presentaban sintomas o estaban indecisas. Sin embargo, de acuerde al
grupo de edad también se observaron diferencias, los grupos de mujeres muy jovenes ©
muy grandes, sefialaron que el médico no les habia indicade el examen. Las mujeres

iovenes identificaron la verglienza y el miedo como las razones para no hacerse el examen.

Respecto a la actitud hacia el cancer, los autores enconiraron que esta puede influir en la
realizacion del Papanicolacu. Al preguntarles si ellas podrian hacer algo para reducr &t
riesgo de tener cancer; quienes estuvieron de acuerdo, fue menos probable que se
hubieran realizado un Papanicolaou en los Ulfimos 3 afios, en comparacion con aguellas
gue estuvieron enh desacuerdo. Sin embargo, aquéllas mujeres que estuviercn en total
desacuerdo fue mas probable que se hubieran realizado un Papanicolaou en el mismo
periodo, que quienes solo respondieron estar en desacuerde. Por tante quienes no
manifestaron ninguna opinién, fue menos probable que se hubieran realizado recientements
ur: examen. En este estudio se concluye que la educacion y el ingreso, influyen, para llevar

a cabo conductas preventivas.
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Por ofra parte hay aspectos que corresponden a las instituciones de salud, y que también
estan involucrados en la falta de prevencion por parte de las mujeres, a este respecto
Gamez {1994) hace mencion de un estudio realizado en Argentina, en donde se mostrd que
existen muchas limitaciones en los servicios para transmitir a la mujer los conocimientos
apropiados sobre los examenes citoldgicos y 1a importancia de su participacion en el
seguimiento de las prusbas positivas; en dicho estudio se encontré que cerca de un 40% de
las mujeres con resultado de citologia dudesa o ancrmal, que deberian regresar
inmediatamente al sefvicio para una confirmacién diagnostica, no tomaban el control de fa

sifuacién y no se reintegraban al servicio.

Las causas de la desercidn de pacientes, segin los resultados del estudio, parecen estar
relacionados principalmente con la falla del personal médico, para proporcionar a los
pacientes informacion apropiada, que los motive a redamar su resultado y a continuar &f
tratamiento respectivo.

Es necesario mejorar la cantidad y calidad de la informacion para [a mujer, sobre todo en
los estratos mas pobres, para que no sélo tenga mas informacion del padecimiento, sino
también para que exija a los servicios de salud la atencion adecuada y la aplicacion de 1a
tecnologia de deteccion.

El mismo Gémez considera que en muchos paises los servicios de salud desperdician
recursos al efectuar citologias que se acumulan en los Iaboratorios v no se procesan en el
tiempo optimo para que, si fuera necesario, se siguiera con el diagnéstico y el fratamiento
oportuna. Ademas se malgastan los escasos recursos disponibles para estos programas,

efectuandose citologias a mujeres muy jovenes y en forma repetida no justificada.

Por otra parte Miller y Robles (19968) en un estudio realizado en Colombia, identificaron
vanias actitudes que llevan a las mujeres a ne querer usar los servicios de tamizaje: creen
que la ausencia de dolor significa que estan sanas; que las necesidades de atencion de
salfud de los nifios y ofras personas de la familia son mas importantes que las suyas, y que
la citologia exfoliativa de cuello utering es pecaminosa y se dirige principalmente a

prosfitutas. Su actitud hacia el cancer puede ser fatalista porque muchas no comprenden
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que la enfermedad invasora se puede prevenir, ofras no tienen tiempo para acudir a los

servicios de salud vy consideran que el examen ginecolégico es humiltante y dolorosa.

Naish, Brown y Oenton (1994) al trabajar con diferentes grupos étnices del esle de
Londres, empleando la técnica de grupos focales, destacan que fa mayoria de las mujeres
habian tenido su primer frotis en un examen posnatal; obtuvieron informacién del exarmen
por amigos, familiares, médicos o en las dlinicas de pianificacidn familiar, Asimistmo las
entrevistadas preferian recibir la atencién por parte del personal de sexo femenino. Sin
embargo, en este estudio se conciuye que las barreras de lenguaje vy del sistema
administrativo tienen mas peso que las propias actitudes de las mujeres.

Las mujeres entrevistadas se mostraron también preocupadas por la higiene del quiréfano y
la esterilidad del equipo. Sugieren que el apoyo para cuidar a los hijos en el momento del

examen, seria un fuerte motivante para asistir al examen.

O'Malley, Mandelblatt, Gold, Cagney, Kemer (1997) al estudiar a mujeres negras
multiétnicas e hispanas en Nueva York., concluyen que quienes asisten sisteméaticamente al
misme lugar y con ef mismo médico para atender su salud, tienen mas probabilidad de

realizar el examen. Asimismo &l contar con seguro piblico o privado, eleva 13 asistencia al

examen.

En un programa donde se visitdé a mujeres que no acudian a realizarse el Papanicolacu, el
37% asistid al examen, después de la visita, fungiendo esfa titima como un recordatorio.
Las razones dadas para este cambio fueron Ia informacion proporcionada y la confianza
brindada por el entrevistador; la seguridad de que verian a personal de! sexo femenino y de
que la cita podria establecerse fuera de las horas de trabajo {Campbell, MacDonald v
McKiernan, 1996). Otros estudios también apoyan la idea de que ser atendidas por personal
del sexo femenino, refuerza la asistencia a examenes de prevencion de cancer de mamas y
cénvico uterino (Franks y Clancy, 1993).

Gregg y Curry (1994) a través de una enirevista etnografica con mujeres Afro-Americanas
mayores de 40 afios de edad, con bajos ingresos econdmicos y nivel educativo,

identificaron el impacto del cancer y la amenaza de esta enfermedad en sus vidas. Un
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aspecto que se resalta en este estudio es la frascendencia de que médico y paciente

identifiqguen como el otro percibe el cancer, su prevencion y tratamiento.

Tres temas relacionados con la naturaleza del cancer, se presentaron a o large de las
entrevistas.

- el cancer devora a sus viclimas, se inseria en el organismo y se lo va comiendao.

- El cancer genera y agudiza la pobreza.

- La angustia mental causada por el cancer es tan mala o peor que el dolor {isico.

tas percepciones de los efectos mentales adversos causados por el conocimiento del
cancer, y los efectos socioecondmicos adversos de su tratamiento, pueden explicar porque
muchas mujeres prafieren permanecer ighorantes de su existencia.

Con respecto a las causas del cancer articulan fa enfermedad con aspectos naturales y no
naturales, los primaros ocurren de acuerde a las leyes de Dios y de la naturaleza, sin
embargo, pueden ser explicadas como resultado de conductas extremnas que trastornan e!
balance natural, y los segundos son supranaturales, causados por fuerzas del mal. Para
algunas de las mujeres entrevistadas, su fe en Dios y sus conductas de cuidado a la salud
fueron inextricablemente conectadas.

4. Barreras para la prevencion del Cancer Cérvico Uterino.
Estudios realizados en México

En México recientemente se han realizado estudios, en los qt;e se identifican factores
asoctados con la prevencion del cancer cérvico uterino. Asi Lazcano et al. (1996) han
detectads gue las miujeres aséguradas acuden dos veces mas que fas No aseguradas a
realizarse el examen; mujeres con estudios de licenciatura asisten cuatro veces mas que
las mujeres anaifabetas; en mujeres residentes de viviendas en buenas condiciones, la

cobertura es cuatro veces mayor respecto a las mujeres con malas condiciones materiales
de vivienda.

Otro aspecto relacionade con el desarrollo de los programas de cancer es que un namero

importante de mujeres asisten a revision cuande presentan sintomas Como se muestra en

el estudio de Lazcano et al. {1993), donde Ia prevalencia de mujeres que presentaran al
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menos un sintoma fue de 43%. E! problema radica que ante la presencia del cancer cérvico

uterino, el diagnostico no as oportunc

Asimismo en estudios posferiores Lazcano, Buiatri, Najera, Alonso de Ruiz y Hernandez
{1998) destacan que en la Ciudad de México el 58.2% de los casos de cancer cérvico que
participaron en el Programa de Deteccién Oportuna de Cancer fue debide a que
presentaban algin sintoma. Las mujeres que acudieron sin ninguna sintomatologia y con
resultados previos de un Papanicolaou, presentaron 3.5 veces menos diagndsticos de
cancer cervical invasivo,

Un total de 37.7% de los casos de cancer cervical invasivo y 14.3% de los controles quienes
habian realizado el examen, nunca recibieron el resultado, debido a cambios de direccion o

a mala organizacion del programa.

Retomando la metodologia cualitativa, mediante grupos focales Lazcano et al., (1998)
identificaron las principales barreras para que mueres de fa Cd. de México y del estado de
Oaxaca, no asistan a los programas de deteccién de cancer cérvico uterino. Entre estas
estan: el desconocimiento de la eticlogia del cancer cérvico v de la existencia del examen
del Papanicolaou; la concepcién de que el cancer es una enfermedad inevitable y fatal;
problemas en fa relacién médicofinstifucion/paciente; necesidades prioritarias que cubrir
relacionadas con la extrema pobreza; oposicion por parte de la pareja sexual, rechazo z la
examinacion pélvica; larga espera para la toma del examen y la entrega de resultados;

percepcion de altos costos en el cuidado.

Especificamente para las mujsres que habitan en areas rurales la realizacion del

Papanicolaou se convierte en una experiencia tensa; la culpa y el miedo son constantes, por

lo que prefieren que personal dei sexo femenino les brinde el setvicio.

Con respecto al servicio que se brinda en las instituciones de salud, las mujeres perciben
una diferencia en la atencidn en las instituciones privadas, en las cuales se intenta
mantenerlas como clientes, en comparacion con &l servicio que se da en las instituciones
publicas, ef cual es percibide como imperseonal. En cuanto a los espacios fisicos, consideran
que estas instituciones carecen de consultorios acondicionados para realizar el examen

pélvico en privado.
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Una de las principales barreras para buscar el examen, son los largos periodos de espera
gue se requieren en las instituciones de asistencia ptblica para recibir los resultados.
Tiempo en &l que las mujeres se angustian debido a que perciben al Papanicotacu, ef
cancer y la muerte como sinonimos. Asimismo, la presencia de personal masculino se
constituye en otra de las fimitaciones.
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CAPITULO V

METODOLOGIA

DISENO DE INVESTIGACION

El presente estudio correspondio a un disefio de investigacion exploratorio de campo y

correlacional de una sola muestra.

POBLACION

La poblacién de este estudio estuvo conformada por madres de nifios que asistian a

escuelas primarias plblicas ubicadas en la delegacién de Tlalpan, en el Distrito Federal.

MUESTRA

Disefio de muestreo

Para ia seleccion de fa muestra se empled un muestreo polistapico por conglomerados.
La delegacion seleccionada fue la de Tlalpan, por ser esta la que como resultado de
observaciones previas se encontrd mas semejante a la poblacion del D.F., en cuanto a
porcentajes de estudiantes y personas dedicadas al hogar. También se considerd el
porcentaje de alfabetismo (96.6%) y analfabelismo (3%) de la poblacién femenina de esta
delegacion, debido a que se encuentra entre los mas cercanos a los porcentajes para la
poblacion de! Distrito Federal. mujeres alfabetas 97 4%, y mujeres analfabetas 2.4%.
Asimismo del catdlogo de escuelas primarias del cido escolar 1993-1894, proporcicnado
por la Secretsria de Educacidn Plblica, {informacidn mas actualizada en ef momenio gue
se solicitd) se eligieron 21 escuelas con capacidad de admisidén de 600 nifios o mas, de las
cuales se seleccioharon 6 al azar, con las que se cubria el tamaiio de muestra.
El tamafic de la muestra se calculd como sigue:
n=Z p(t-p)d p=05

nivel confianza 95%

d (precisiony = 0.05
n=384 ‘

compensado por:  efecto de disefio 384 x 2 = 768 n =768
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Descripcion de los suietos de la muestra

Los sujetos de la muestra fueron mujeres, madres de familia, entre 19 y 50 afios de edad,

cuyos hijos asistian a escuelas primarias ptblicas ubicadas en la delegacidéh de Talpan v

aceptaron participar en el estudio.

INSTRUMENTO

El instrumento se estructurd para explorar 4 areas principales (Ver anexoc 1)

1. Socicdemografica
Esta area se conformé con 9 preguntas que exploraron caracteristicas
sotiodemograficas de la muestra, asi como 7 preguntas tefacionadas con los servicios
de safud con fos gue cuenta la entrevistada y el acseso que tiene a los mismos.

La mayoria de las preguntas fueron cerradas con varias opciones de respuesta.

Datos sociodemograficos

~ Edad Afios cumplidos en el momento de responder el cuestionario,
- Estado Civil Soltera, casada, divorciada, separada, unién libre, viuda.

- Escolaridad Nimero de afios de educacidn formal recibida.

- Religidn

~ Qcupacidn Si estj trabajando actualmente, ocupacian o empleo. Tipo de

trabajo, oficio o tarea especifica que desarrolla la persona en su
trabajo principal.

-ingreso Familiar ~ Elingreso econdmico que percibe la familia mensualmente,
tomando coma hase el safario minimo vigente ($800.-), al
momento de la entreyista.

- Lugar de nacimiento y tiempo de residir en su domicilio actual

Factaores de disposicion de servicios de salud

- Derechohabiencia Derecho a recibir atencidn por parte de alguna institucién de safud
del sector publico (IMSS, ISSSTE, DDF, PEMEX)

- Lugar donde recibe atencién médica, distancia, medio de transporte, tiempo de espera

para la atencion.
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2. De ila medicidn de actitudes con respecto a la prevencitn de enfermedades.
Esta parfe del cuestionario constd de 16 preguntas, cuyas opciones de respuesta fueron:
No, Si, No sé, ademas de dos preguntas con 3 diferentes opciones de respuesta.
Aqui se pretende explorar 5 areas:

actifudes y creencias hacia la prevencion

locus de control

valores y normas culturales

actitud hacia la prevencién por parte de la familia
calidad de los setvicios

Cabe destacar que la escala de respuesta tipo Likert, establecida en un inicio, fuvo que ser
descartada, debido a lo dificil que resulté para las mujeres entrevistadas contesfar ef
instrumento, en la fase del piloteo.

3. De antecedentes gineco-obstétricos

Esta parte del cuestionario consté de veinticinco preguntas, once de las cuales exploraron
aspectos relacionados con antecedentes gineco-obstétricos de la entrevistada; once
preguntas mas investigan el conocimiento y las practicas que tienen las mujeres, respecto al
examen del Papanicolaou, como son: periodicidad en la realizacion del examen, institucion
donde lo realiza, tiempo de entrega de los resultados, edad al primer examen. Asimismo se
incluyen dos preguntaé rélacionadas con experiencias previas de cancer.

La mayoria de las preguntas aunque eran abierias, se clasificaran en categorias para su
anélisis.

4. De /as experiencias o vivencias refacionadas con ef Papanicolaou.

Esta drea a través de cinco preguntas, con fres opcioties de respuesta (Cierto, Falso, No
sé) evalud los aspectos relacionados con la experiencia que las mujeres han tenido en
relacién al Papanicolaou, esto es, si consideran que es doloroso, si saben cuando hay que
realizarlo, asi como el trato que han recibido en las instituciones de salud.

Aqui mismo se incluyd un listade de posibles factores por los que [as mujeres en general,
no se practican el examen, ante el cual se requeria seleccionar ios cinco mofivos o razones

considerados de mayor relevancia.
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PROCEDIMIENTO

Para llevar a cabo la presente investigacidn, se aplicd un cuestionario gue tuvo como
proposito identificar los motivos por los cuales las mujeres enfrevistadas acuden o no a
practicarse el Papanicolaou, que como se sabe permite prevenir el cancer cérvico uterino,

Ei instrumento se piloted con el propésito de que fuera autoaplicable, por io gue como ya se
menciond anteriormente, los reactivos fipo escala Lickert (total acuerdo a total desacuerdo)
se modificaron por preguntas con tres opciones de respuesta {Si, No, No sé o Cierto, Falso,
No sé} debido a la dificultad presentada para seleccionar la respuesta en [a primera escala.
Asimismo en la parte final del cuestionario {ver anexo) en un inicio se requerfa gue
jerarquizaran en orden de importancia para ellas, los motivos por los cuales las mujeres no
acuden a hacerse el examen, por la dificultad que esto represent6, se soficitd sefialaran los

motivos, independientemente del orden de importancia.

La fase de aplicacidn del instrumento estuvo a cargo de 3 personas previamente
capacitadas en el tema y metodologia de fa investigacion, asi cormo en la aplicacion del
instrumento.

Las entravistadoras contactaron a las mujeres en los horarios de entrada y salida de fos
menores en las escuelas primarias seleccionadas. Antes de enfregar el cuesticnario se
indagaba si la persona tenia hijos adscritos a esa institucion, para cubrir los criterios de
inclusién. Posteriormente se les explicaba el propdsito de 1a entrevista indicandoles “que se
estaba flevando a cabo una investigacion para conocer como cuidamos nuestra salud las
mujeres mexicanas”, destacando la trascendencia de su partficipacion, y describiendo los

diferentes apartados que conformaron el cuestionario.

En el momento de aplicar el instrumento y debido a que no se contaba con fa infraestructura

adecuada, se les proporciond una tabla ligera para que se apoyaran al responder el
cuestionario.

Para finalizar, se revisaba brevemente €] cuestionario con el proposito de evitar lo mas

posible que las respuestas guedaran en blanco. En los casos en que se detectaba que la
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persona entrevistada no tenia conocimiento del examen del Papanicolaou, se e daba una

breve explicacion de la importancia del estudio, para motivar ja practica de! mismo.

Esta fase de fa investigacion se flevd a cabo entre el 8 de diciembre de 1997 y el 23 de
febrero de 1998. El niimero de cuestionario aplicados por dia varié entre 3 y 69, debido a
que en algunos casos aun cuando la entrevistada sabia leer y escriblr, preferia que se le

aplicara el instrumento, por considerar que seria mas rapido.

En general las personas entrevistadas mostraron aceptacion hacia la investigacion, aunque
en ocasiones manifestaban su inconformidad por ef excesivo nlmero de preguntas o por la
inclusién de lo que eilas denominaban “preguntas intimas”. Sin embargo, también se
preseniaron hajas en la investigacidn, algunas por respuestas incompletas o por la no

aceptacion a participar.



CAPITULO VI

RESULTADOS

El propésito del presente trabajo fue identificar los aspectos que inhiben o facilitan que tas
mujeres mexicanas, acudan al programa de deteccién oportuna del cancear céivico uterino
(Papanicolacu), para tal efecto se recolectaron los datos mediante un cuestionario y se

procedié al analisis de los mismos.

1. Descripcion de [a muestra
Variables sociodemograficas

Se aplicaron 826 cuestionarios, a madres de famifia cuyos hijos agistian a 6 escuelas de
la Delegacion Tialpan: Alfredo Bonfil 19% (161); Eliseo Bandala 19% (155), Victor
Manzano, 16% (130); Hermilic Zavalza, 18% (146), Tiburcio Montiel, 23% (187) y Pedro
Loredo, 6% {47).

La edad promedio de las mujeres entrevistadas fue de 32 afios 7 meses, con una
desviacion estandar de 6.6. La menot edad registrada fue de 19 afios y la mayor de 50,
£n ta Tabla 1, se observan los porcentajes correspondientes a cada grupo de edad, el
mayor parcentaje (40%) se ubica en el grupo de 25 a 30 afios.

Tabla 1. Distribucion porcentual de la variable edad

Grupos de edad %
19-24 56
25-30 39.7
31-38 2786
37-42 18.5
43-48 7.5
48-54 1.1
Total 1G0
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En relacidn con el lugar de nacimiento las entrevistadas provenian de 20 diferentes
poblaciones, incluyendo Centro América. Sin embargo, el porcentaje mas alto (60%) de la
muestra, era originario del Distrito Federal; seguido de Oaxaca con 7%; Puebla y Estado
de México con 5%; Michoacan, Guerrero y Veracruz 4%; Hidalgo, 3%, el resto de los
estados Baja California, Coahuila, Chiapas, Jalisco, Morejos, Nuevo Ledn, San Luis

Potosi, Tamaulipas y Tlaxcala, presenta un porcentaje por abajo def 1%.

Tabla 2. Distribucién en porcentajes de 1a variabie refigién

Religion Yo
Gatolica 85,6
Creyente 48
Evangelista 3.7
Testigo de Jehovad 27
Cristiana 24
Ofra 1.0
Total 100

Grafica 1
Distribucion porcentual del estado civil

Asimismo, la mayotia de las entrevistadas
eran catdlicas (86%) (Tablz,2) y vivian con
esposo o pareja (90%); el resto de las mujeres
de la muestra vivia scla (5%) o con sus padres

(4%}, en relacion al estado civil, el 70%

respondid que era casada (Grafica 1).
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Grafica 2

Porcentaje de acuerdo con ei nivel de escolaridad
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Con respecto a Ia escolaridad

el porcentaje mas allo
correspondié a mujeres que
habian concluide fa primaria
(34%}. seguido por las que
respondieron haber terrainado

la secundaria {Gréfica 2}

Cabe destacar que el ingreso familiar reporiado con mayor frecugncia (59%) correspondid
a [a categoria de uno a tres salarios minimos, es decir entre $ 800~ vy $2.400.- pesos

mensuales (Grafica 3). En tanto que la ocupacidn que predominé fue la del hogar {83%).

{Grafica 4).

Grafica 3
Porcentaje de acuerdo con el ingreso
familiar mensual
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Gréfica 4
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Una variable importante a considerar es fos afios que tiene cada una de las entrevistadas
de vivir en su domicilio actual, ante lo cua! el maximo porcentaje (329%) correspondic a

rango de seis a diez afios, como se observa en la Tabla 3.

Tabla3 Distribucién en porcentajes de las respuestas dadas a la pregunta
“tiempo de vivir en su domicilio actual™.

Tiempo de vivir en domicitio actual %
menos de un afio 4.1
1-5 afios 226
6-10 afios 317
F1-15 afios 16.9
16-20 aiios 135
mas de 20 afios 112
Total 160

Derechohabiencia y acceso a los servicios de salud

En relacidn con los servicios de salud con que cuenta la muestra entrevistada, se
encontré que solo el 37% era derechohabiente del IMSS o ISSSTE, y de este porcentaje
no todas acuden a estas instituciones por considerar que el servicio, no se apega a las
necesidades de atencion que ellas requieren (Figura 1).

Algunos de ios motivos expuestos para no acudir a estas instancias son:

Deficiencias en el servicio
escasez de medicamentos
aparatos fuera de servicio
incompetencia médica

tiempo excesivo de espera para recibir la atencion.
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Inaccesibilidad a los centros de salud

lejos de su vivienda

falta de transporte
recursos econdmicos insuficientes para el transporte o medicamentos

Mal trato por parte del personal de salud

A.

prepotencia
¢ Es derechohabiente de alguna institucion de salud?
iMSS ISSSTE Sin Seguridad
25 3% 11.6% Social 62.7%
[ | i i [
IMSS Privada SSA ISSSTE | |Privadal SSA Privadal SSA
84.2% 6.7% 8.6% 729% 13.5% 12.5% 15.3% 824%
1 B 1

&Por qué no asiste a la institucién que le corresponde?®

Circunstancizs personales 13,7%
Deficiencias del servicio 52,1%
Servicio inaccesible 6,9%
Mal trato por parte del personal  138%

Circunsiancias personales
Deficiencias del servicio
Senvicio inaccesible

21,7%
62.2%
21,7%

Figura 6 [nstitucién de seguridad social, a |a que se estd adscrite y motivos por los que no se

solicitd el servicio en estas instituciones.
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Por ofra parte 1a mayoria de las mujeres que no estan adscritas a alguna institucién de

seguridad social, solicitan el servicio en las instalaciones de la Secretaria de Salud.

Tabla 4. Distribucién porcentual en relacién con
accesibilidad a las instituciones de salud

Accesibilidad a las instituciones %
Suficiente fransporte %
Si 82.4 N
No 17.6
Tiempo traslado %
Menos diez minutos 20.3
Entre diez y veinte minufos 29.4
De veintiuno a treinta minutos 268
Mas de treinta minutos a una hora 15.3
Mas de una hora 8.2
Dinero invertido en transporte %
Nada 33.7
De uno a cinco pesos - 280
De seis a diez pesocs 235
B once a quince pesos 7.5
Arriba de dieciséis pesos 7.0
Tiempo que esperan para %
recibir la atencién
Menos de diez minutos 4.6
De diez a 20 minutos 6.6
Mas de veinte a treinta minutos 101
Mas de treinta a sesenta minutos 19.5
Mas de una hora a dos 3086
Mas de dos horas 288

Al indagar aspectos relacionados con la accesibilidad a las instituciones de salud y al
servicio que estas ofrecen, se destaca que en el caso de que se requiera del transporte
publico para llegar a las clinicas, este es suficiente, atin cuando el tiempo de fraslado
puede variar desde diez minutos hasta mas de dos horas (tabla 4). En cuanto al dinero

invertido en el transporte, la tercera parie de la muestra {34%) no invierte en este rubro,
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ya gue asiste a una clinica cercana a su domicilio. Sin embargo, en el caso de que se

requiera, el gasto para el transporte puede oscilar entre uno y dieciséis pesos.

Por ofra parte el 59% de las mujeres entrevistadas espera entre una y dos 0 mas horas,
para recibir la atencion que solicitan, siendo 1a Ssa (34%) seguida por el IMSS (16%), las

instituciones que mas tiempo hacen esperar a las pacientes antes de recibir la atencion.

Antecedentes Gineco ostétricos

Ciro de los aspectos explorados a través de la encuesta fue el relacionado con las
caracteristicas reproductivas de la muestra, asi las mujeres entrevistadas reportaron en
promedio haber iniciado su vida sexual a los 19 afios. La edad minima para esta variable
fue de 8 afios, (justificado por algunos casos reportados de violacidn) y 1a maxima de 37.

La edad promedio del primer embarazo fue a los 20 afios, con una variacién de edad
minima y maxima de 12 y 39 afios respectivamente. Estas mujeres se han embarazado

en promedio 3 veces en su vida, variando entre una y 14 gestas. (tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas reproductivas de la muestra

Media sSD* . range

minimo  maximo
Edad de la menarca 12.8 1.8 8 38
Edad de inicio de vida sexual 18.7 33 8 37
Nuamero de parejas sexuales 12 65 1 8
Edad primer embarazo 99 38 12 37
Nimero de embarazos 34 1.7 1 14
Homero de hijos 31 15 1 14
Nimero de partos normales 252 187 0 14
« desviacion estdndar

La muestra se dividid en dos grupos de edad {a partir de la mediana), el primero
conformado por mujeres entre 19 y 32 afios (55%) y el segundo por mayores de 33 afios

(45%), lo que permitié comparar los resultados de las variables del rubro de antecedentes
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Tabla 6. Distribucian porcentual de los datos obtenidos en los
antecedentes gineco-obstétricos en dos grupos de edad

Antecedentes Glnecoobstéticos Grupe Grupo
Jévenes mayores Total Significancia
<32 afios >33 aftos %
% *%
Menarca
menos de 10 afos 44 27 36
11-13 afics 687 €50 §71 £ (3)= 636, p=0.0¢
14-16 afies *»e 220 272
17 afs o mas 13 33 22
100
Vida sexual activa en el Gltimo afio g1.2 89.2 9 x2{1) = .756, p=0 38
Edad primera refacién sexual
menos de 14 atos 5.5 43 49
15-19 afias 628 485 803
20-24 afics 232 as2 285 ¥2(4) =61 98, p< QOO
25-29 afios 11 78 41
3omas 4 41 2
100
Parsjas sexuales
1 pareja 844 787 819
2a3parejas 143 191 164 X2{5) = 6.28, p= 279
40 méas 1.3 22 1.6
100
Edad primer embaraze
12-15 anos BT 4.0 €6
16-19 afios 544 329 448
20-23 atos 358 361 337 %2 (25) = 117 4, p= 0001
24-27 afios 4.3 185 108
28 y mds b4 87 38
100
Embarazes
1-2 42¢ 17. 313
24 514 486 493 X2 {4y = 146.4, p<0,001
5-6 50 236 13.3
7 o mas 7 128 6.1
100
Hijos
1-2 12 24 392
34 4£1.0 206 466 X2 {11y = 153 4, p<0 001
56 336 282 086
7 omas 143 483 36
100
Cesareas
mnguna 851 672 861
1-2 287 246 258 %2 {6) = 6.62,p=0,256
Jomas 82 B2 g2
100
Parto normal
ningune 167 138 154
1-2 507 230 383 %2 (12)= 137 4,p<0.001
34 298 4086 346
56 29 154 8s
7- ¢ mas - 58 3
160
Abortes
RNGUG 192 880 42
12 20.4 298 247 %2 (5)= 22 1,p=0 0005
35 0.4 22 11
100
Sintomas {ffujo, comezén, ardor,
dlceras y delor durante las
relaciones)
nnguno 35.7 69 362
fluzo 300 228 268
comezn 19 B4 82 X2 (28)= 23 1.p=0 447
fujo y comezon 74 79 76
flujo, comezdn, ardor 31 41 35
une & vanos de 10§ sintomas 159 99 173

100
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ginecoobstétricos (tabla 8). Aqui cabe destacar que el inicio de vida sexual, asf como la
edad de la primera gestacién, se presentaron a edades mas tempranas en las mujeres
del primer grupe. En cuanto a la presencia de sintomas vaginales como son: flujo,
comezdn, ardor, Ulceras o dolor durante las relaciones sexuales, el primer grupo reporto
mas sintomas (64%) que el segundo (63%). En relacidén con ef ndmero de cesareas el
66% de la muestra no habia tenido este tipo de intervencion, y el 74% no habia sufrido
abortos.

Conocimientos y practicas en relacién con la prueba de deteccién oportuna de
cancer cérvico uterino (Papanicolaou).

Otro de los aspectos investigados en este estudio, es la informacién que se tiene acerca
del examen de deteccidn oportuna del cancer cérvico uterino {Papanicolaou), ante lo cual
et 87% reportd conocer et que consiste la prueba; el restante 13% no tenia informacién al

respecto (figura 2).

Tabla 7. Distribucién porcentual respecto a 1a informacién que se tiene
en relacién con el examen del Papanicolaou

Informacion relacionada con et Papanicolaou A

¢ Como se enterd del Papanicolaou?

Médico 41.0
Platicas instituciones 26.1
Medios de comunicacion t1.5
Comentarios amigas o0 vecinas 8.2
Personal salud 32
Mama 4.2
Otros * 59
¢ Para qué se hace el Papanicolaou?.
Prevenir cancer 37
Detectar cancer 32.7
Detectar cancer matriz 7.5
Prevenir enfermedades 8.2
Detectar enfermedades B.5
Prevenir cancer cénvico uterino 5.8
Cuidado propio 38
Otros {prevenir o detectar enfermedad en 3.9
matfriz)

* mcluye escuela y trabajo, embarazo, planificacién familar, al
realizarc y por prablemas de salud
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La mayor parte de la muestra entrevistada se enterd del Papanicolaou por el médico

(41%), asi como por las platicas que se dan en las instituciones de salud (26%).

Al indagar respecto a la utilidad de realizar esta prueba, las respuestas de mas peso se

ubicaron entre prevenir cancer (32%) y detectar esta enfermedad (33%); sélo un

porcentaje muy pequefio (6%) especificé que la prueba permite prevenir e cancer cérvico

uterino {tabla 7}, cifra que difiere notablemente del 87% que en una primera aproximacion

afirms saber que es el Papanicolaou.

iSabe gué es la prueba del Papanicolaou?

87 4%

12.6%

iSe ha hecho

un Papanicolaou?

—

™y
1

76.7%

o %
10.7%

Cuidado propio
Medico indicé
Sintomas

Buda cancer
Embarazo o aborto
Indica familiar

Inicio de vida

sexual activa
Planificacién familiar

# ¢Qué motivd hacer el Papanicolaou?

41.7%
18.9%
14.4%
8.6%
4.4%
32%

2.3%
3.7%

St @
1.3%

|

Mo ¥
11.3%

¥ Motivo para no hacer el Papanicclaou

Desinterés

Pena o vergilenza
Desconocimiento

Miedo

No sinfomas

Pareja no apoya

No persanal Femenino

Deficiencia en el

sefnvicio

33.7%
17.2%
13.0%
10.7%
71%
59%
36%

3.6%

Figura 7 Porcentajes en relacion a ia practica del Papanicolaoy, y aspectos que motivan o inhiben

esta conducta.
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En la figura 7, se describe el porcentaje de fa muestra entrevistada que se ha realizado el
Papanicolaou, independientemente de si sabe o no en que consiste ef estudio. También
se sefialan los aspectos gue han motivado a estas mujeres a realizarse la prueba, dando
mayor prioridad al cuidado personal, y a las indicaciones del médico. Entre los motivos
para no acudir al programa de deteccién oportuna de céncer, se encuentra como primer

aspecto el desinterés, seguido por 12 pena o verglienza.

Tabla 8. Distribucién porcentuat respecto a las practicas con relacion a la toma del
examen del Papanicolaou, en dos grupos de edad

Aspectos relacionados con la realizacion Grupo Grupo Total
det Papanicolacu Jovenes mayores % Significancia
< 32 afios >33 afios
% %

Edad al primer Papanicolaoy

14-18 afos 174 5.1 11.9
15-23 afios 538 24.3 4086
24-28 afos 26.0 346 29.7 *2 (31)= 174 6 ,p<0.001
28-33 afios 29 172 9.2
34 y mas - 189 8.5
Cuantas veces ha realizado un Pap
Una sola vez 254 21.0 235
De 2 a4 veces 49.4 36.2 43.3 X2 (3)= 23.74 ,p<0.001
De 5 a7 veces 13.3 183 15.5
8 veces o mas 12.1 245 17.7
Afi¢ del ditime Papanicolaou realizado
1990 o anterior a esta fecha 8.5 125 107
1991 a 19895 254 56 211 x2(20)= 28.7 p=0.0935
1896 a 1998 66.2 72 685
El resuitado del examen [o entregaron
una semana despuées 239 19.9 221
dos semanas después 162 144 154
cuatro semanas después 29.3 27.5 28.5 *2 (3)=6.74 .p=0.240
mas de cuatro semanas después 18.5 26.8 222
no se lo entregarcn 71 6.9 70
no e recogio 5.1 4.5 4.8
Donde realizé el Gltimo Papanicolacu
IMSS 22.4 256 238
ISSSTE 80 7.6 78 %2 (6y=1.40 ,p=0 965
SSA 86.5 55.4 56.0
Particular 10.5 8.7 a7
Otras ** 26 27 27

“incluye DDF. DIF, Centro Méd. Naval,CIPAM, MEXFAM  Dispensano
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En cuanio a los aspectos relacionados con el examan del Papanicolacu, la media de
edad en que fa muestra entrevistada asistio por primera vez al programa de deteccién
opertuna de cancer (DOC) fue a los 24 afios de edad, (desviacion estandar = 5.58) sierxio

14 aiios la minima y 46 la maxima edad reportada.

El mayor porcentaje (54%) de mujeres del primer grupo, realizd el primer Papanicolacu
enire los 19 v 23 afios; para el grupo de mujeres de 33 afios o mas, el porcentaje més

alto {35%) se ubicd en el grupo etario de 24 a 28 afios (fabla 8).

El 43% de la muestra se ha realizado el examen entre 2 y 4 veces en su vida, sin
embargo, el porcentaje mas alto (27%) se presenta en mujeres jovenes. Unicamente el
11% de las mujeres mayores de 33 afios, se han practicado el Pap., en mas de 8
ocasiones, a pesar de que la mayor parte de la muestra entrevistada (60%) inicio su vida
sexual activa, antes de los 20 afios de edad, misma edad de su primer embarazo (tabla
6). Tomando en cuenta este aspecto se observa gue para el grupo de menores de 32
afios, el 35% de fas mujeres que iniciaron su vida sexual entre los 15 y 19 afios de edad,
se ha realizado el Papanicolaou entre 2 y 4 veces; mientras que el 17% de este mismo
grupo se lo ha hecho en una sola ccasién. Ei 18% de mujeres de 33 afos o mas, que
inicié su vida sexual activa enire los 15 y 19 afios, ha realizado entre 2 y 4 examenes.
{tabla 9). Como puede verse porcentajes muy pequefios de la muestra entrevistada,
asisten a la toma del Papanicolacu sistematicamente.

Tomando &n cuenta el promedio de edad (18 afos) con el que la muestra entrevistada
inicio su vida sexual, el nimero de Papanicolacus realizados tendria que estar muy por

arriba de la cifra reportada, para ambos grupos.



Salinas Urbina A A.

Tabla 9. Distribucion porcentual respecto a la frecuencia de realizacién del Papanicolacu,
con respecto al inicio de vida sexual activa, en dos grupos de edad,

GROPO 1
Thicio de vida Frecuencia de PApanicolaols feamizanos
Sexual activa Unravez 2 a4 veces S a7 veces mas de § veces
Menos de 14 aiios 1.7% 23% 1.1% 0.8%
15-18 afos 17.2% 347% 8.5% 8.5%
20-24 afos 6.5% 11.0% 37% 2.8%
25-29 afos 0.8%
Mas de 30 afios 0.3% UI-LCT
GR pd
TRICIO Ge vida Frecuencia de Papanicolaous reanzados
Sexual activa Una vez Zadveces 5 a7 veces mas de & veces
Menos de 14 afios 1.0% 1.4% 1.4%
15-19 afios 9.3% 17.6% 8.3% 12.4%
20-24 afios 7.2% 12.8% 6.6% 8.6%
25-29 afios 2.1% 3.4% 2.4% 1.0%
Mas de 30 afios 1.4% 1.0% 1 0% 1.0%

En relacion con la fecha del dltimo Papanicolaou el mayor porcentaje de la muestra lo
realizé entre 1996 y 1998, (tabla 8). No obstante, que hay quienes reportan como dltima
fecha 1967, 1974 6 en la década de los 80". El afio promedio de realizacion del ditimo
examen, correspondié a 1995, (desviacién estandar = 3.5), el mayor porcentaje (52%) se

realizb el Ulfimo exarnen en 1997.

El 28% de la muestra recibié los resuitados del estudio cuatro semanas después de haber
realizado el Pap., cabe destacar que el 12% de la muestra desconoce los resultados.

La institucién donde mas asisten las mujeres entrevistadas a hacerse el examen es en la
SSa (56%); el 11% lo realiza en esta institucién a pesar estar afiliada al IMSS o ISSSTE.
Al indagar su opinion respecio a que si la vida de la mujer depende de que se haga el

Papanicolaow, el 89% manifestd estar de acuerdo
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Medicion de actitudes con respecto a la prevencion de la enfermedad.

Como se describio en el apartado de metodologia, un drea del instrumento tiene el
proposito de explorar aspectos relacionados con [a prevencién de enfermedades, esta se
estructuré con 18 preguntas, que a su vez conformaron 5 indices que miden: actitudes y
creencias hacia la prevencion, locus de control, valores y normas culturales, conductas de

prevencién en la famflia, y calidad de los servicios (refacion médico paciente).

Para Hlevar a cabo el anélisis de {a informacion recopilada en esta parte del cuestionario,
las tres opciones de respuesta si, no, no sé se recodificaron asignandoles a las dos
primeras opeiones el valor de 1 6 3 de acuerdo con la direccion de la pregunta, en el caso
de que ésta fuera favorable, a la afirmacion le correspondia el mayor valor, por el
contrario cuando se trataba de una pregunta desfavorable, el mayor valor le correspondid
a la negacidn, por Gltimo a la opcién no sé, se le asignd un valor de dos.

Los valores obtenidos en las variables de nueva creacién se dividieron en altos y bajos;
los primeros definian una actitud favorable respecto al tema que se estuviera abordando,

los puntajes bajos hacian referencia a una actifud desfavorable.

Actitudes v creencias hacia la prevencion

Las actifudes y creencias respecto a la prevencién se evaluaron conjuntando 4 preguntas
que conformaron un indicador.

El 89% de la muestra entrevistada mostrd una actitud favorable hacia la prevencion (enfre
10 ¥ 12 puntos); el 7.6% reflejo una actitud desfavorable (menos de 9 puntos); el 3%
dirigié su respuesta a la opcidn no sé.

Tomande en cuenta exclusivamente la maxima calificacion (12 puntos), el 64% de las
enfrevistadas, mostré una actitud favorable incluyendo la opinidn de que las acciones
convenientes para estar sano soh responsabilidad de las propias mujeres.

En este indice se agruparon las siguientes preguntas:

Uno debe asistir al médico solo cuando esta enfermo

Si uno tiene alguna enfermedad es preferible saberio

Las mujeres interesadas en cuidar su salud, deben realizar estudios aungue no tengan sintomas

Realizar las acciones convenientes para estar sano es responsabitidad de ...



Salinas Urbina A, A

Cabe destacar que el 29% de la muestra, considerd que se debe de asistir al medico sélo
cuando se esta enfermo (esto quiza hene que ver con que en las instituciones llamadas
de salud que por cierto deberian de llamarse de enfermedad, no atienden a ta poblacion

al menos que vaya demasiado enferma).

Locus de control

Al formar el indice de locus de control considerado como fa creencia que un individuo
asume sobre si el control lo tiene &l o esta fuera de &l con respecto a acontecimientos y
situaciones importantes, se agruparon 3 preguntas.

Los maximos valores obtenidos (7 y 9) hacen referencia a un locus de control interno;
puntajes bajos (3 y 5) definen al locus de conirol externo, los porcentajes obtenidos
fueron de 71% y 14% respectivamente, sin embargo, al tomar en cuenta exclusivamente
el maximo valor posible (9 puntos) solo el 16% de las entrevistadas obtuvo dicho puntaje.
Asimismo el 15% de la muestra dirigié su respuesta a la opcion no sé.

Las preguntas que conformaron este indice fueron las siguientes;

El médico debe indicar cuando realizarse examenes para prevenir enfermedades.

La salud en el futuro depende de las acciones que cada persona tome en el presente.

Enfermarse o no de cancer de la matriz es cuestion de suerts.

Aspectos socioculturales

Este indicador se evaliico con cuatro preguntas que exploraban la verglienza o pena,
asociada con comportamientos orientados a la prevencion de enfermedades. Una de las
preguntas identificod la preferencia respecto al sexo del personal de salud que realiza las
revisiones ginecolbgicas.

En el 46% de la muestra los aspectos socioculturales influyen en el momento de realizar
conductas preventivas.,

La opcidn no sé, en este caso fue sefialada por el 11% de las entrevistadas

Las preguntas que conformaron la variable aspectos socioculturales fueron las siguientes.
Mi pareja me apoya para que asista a la revision ginecoldgica

Me da vergtienza que el médico examine mis pares inhmas

Me incomoda que me hagan preguntas intimas cuando me realizo algan examen médico.

Es preferible gue l1as revisiones gimecolégicas las realice personal de sexo ...
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El 17% de la muestra no siente verglienza cuando el médico hace preguntas intimas o
explora cualquier parte de su cuerpo, es apoyada por su pareja en esta situacién y no
tiene preferencia por el sexo del personal de salud que las examine; el 18% tampoco
siente pena, también es apoyada por su pareja, sin embargo, prefiere que las revisiones
ginecoigicas las realice personal del sexo femenino. El 3% no siente pena, no es

apoyada por su pareja, y prefiere 1a atencidn del personal del sexo femenino.

El 15% siente pena en ambas cireunstancias, vy ain cuande es apoyada por su pareja,
prefiere recibir la atencién por parte del personal de sexe femenino; el 3% en la misma
situacién no hace distincién en cuanto a la preferencia del sexo de quién la atiende; el 9%
que siente pena y no recibe el apoyo de la pareja, prefiere ser atendida por perscnal de
saexo femenino.

Asimismo al analizar por separado algunas de [as preguntas que formaron este indice, se
observo que el 48% siente pena de que examinen su partes intimas; el 36% se incomoda
con las preguntas intimas; el 65% prefiere que las revisiones las realice personal del sexo

femenino; el 75% recibe apoyo de su pareja para asistir a las revisiones ginecolégicas.

Aspectos relacionados con conductas de prevencién en {a familia.

Los aspectos relacionados con las practicas de familiares y de amigas respecto a los
examenes ginecoldgicos, se evalud agrupando 3 preguntas.

Los resultados arrojaron los siguientes datos: el 33% respondio que sus familiares o
amigas, acuden a realizarse examenes ginecoldgicos; el 31% reportd que no asisten y el
36% no tiene informacién al respecic. Cabe destacar gue en este giupo de preguntas, se
ubico el mayor porcentaje de respuestas en [a opcion no sé& (12.6%), asi como el mayor
porcentaje de no respuesta (4.6%).

Las preguntas que conformaron este indice son-

Mi mama no acostumbra realizarse examenes ginecologicos

Las personas con {as gue convivo (amigas, compatieras de trabajo o vecinas) acuden a que se les
practiqguen examenes ginecologicos

Las mujeres en mi familia no asisten a realizarse examenes ginecologicos
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Calidad de los servicios (relacidén médico paciente)

Esta variabie se relaciona con el servicio que se ofrece en las instituciones de salud. Se
midid agrupando 4 preguntas, los resultados muestran que el 73% valord la atencidon que
se brinda en fas instituciones de salud como buena (altos puntajes); el 17% lo valoré
como deficiente; el 10% restante no sabe como valorar el servicio.

Las preguntas que conformaron esta nueva variable fueron:

Existe pnvacidad en los consuitorios en donde se examnina a las mujeres.

El personal de salud encargado de realizar examenes médicos explica a sus pacientes en qué
consiste el estudio.

El médico me indica los estudios que debo realizarme periédicamente.

El personal de salud informa a la poblacidn como prevenir enferrnedades.

En este rubro se destaca gque el 26% considera que no existe privacidad en los
consultorios en donde se examina a las mujeres, asimismo el 22% reporté que el

personal no explica en qué consiste el estudio que van a realizarles.

Experiencia o vivencias refacionadas con el Papanicolaou.

Aqui se identifican las experiencias o vivencias que las mujeres han tenido en relacién
con el estudio del Papanicolaou, esto es, si consideran que es doloroso, si saben cuando
hay que realizarlo, asi como la atencidn recibida en las instituciones de asistencia plbiica.
Se obtuvo conjuntando cinco preguntas, con tres opciones de respuesta: clerto (1), falso
(2), no sé (3).

El 39% de la muestra reportd haber tenide una buena experiencia respecto a la
realizacién del Papanicolaou; el 37% no tiene conocimiento de como es el servicio; y el

24% reporta una mala experigncia.

Sélo el 39% de las mujeres entrevistadas, han experimentado situaciones apegadas a los
lineamientos dispuestos por el sistema de salud, en torno al examen del Papanicolaou, es
decir que son los médicos los que proporcionan informacién al respecto; saben que el
examen se debe realizar al inicio de la vida sexual, que es gratuito en las instituciones de

asistencia ptblica, las cuales no tardan en entregar los resultados, y que el estudio no es
doloroso
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Las preguntas que se integraron en esta drea son:

£l examen del Papanicotaou debe realizar cuando la mujer haya iniciado su vida sexual

Los medicos generalmente proporcionan informacidn acerca del Pap. (dénde y cuando realizarlo)

La realizacién del Papanicolaou es gratuita para toda la poblacion en cualguier insfitucion de
servicios de asistencia pablica

En las insfituciones de asistencia ptiblica tardan mucho tiempo en entregar los resuttados del Pap.

Ei estudio def Papanicolaou es doloroso

Al analizar cada una de las preguntas que conforman este rubro, se destaca que el 16%
no sabe que la mujer debe realizar el Papanicoiaou al inicio de la vida sexual. Asimismo el
13% desconoce que la atencién para realizar el estudio del Papanicolaou es gratuita en
cualquier instifucion de servicios de asistencia publica; el 49% considera que en las
instituciones de asistencia pablica tardan mucho tiempo en entregar los resultados del

examen; el 29% reporta que el estudio es doloroso y el 21% no tiene informacién.

En la dltima parte de! cuestionario se listaron una serie de motivos por los cuales las
mujeres no asisten al programa de deteccion oportuna de cancer cérvico utering, las
mujeres seleccionaron las cinco razones mas relevantes que inhiben la asistencia al
programa (tabla, 10).

Como se observa en la tabla 10, entre los mofivos mas importantes que las mujeres

sefialan como limitantes para no asistir a realizarse el Papanicolaou estan ia vergiienza
{76%); irresponsabilidad (56%) y desidia (53%)
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Tabla 10. Porcentajes de respuesta en relacion a los motivos por los
que las mujeres no acuden al examen

Motivos por los que no se realizan Si se senala
el Papanicolaou %
Vergllenza 76.3
Irresponsabilidad 56.2
Desidia 527
Fala de tiempo 47.6
No piensan en su salud 40.0
Desconocimiento 345
Miedo a que la lastimen 35.0
Piensan que les va a doler 30.3
Miedo a la realizacién del examen 247
Piensan que no enfarmaran 20.0
La pareja no esta de acuerdo 16.0
E! examen es costoso 1.0
Hay cosas mas importantes 10.4
El estudio no se hace en privado 92
Nadie se los ha sugerido 9.0
Para no saber si esta enferma 8.7
No tienen vida sexual activa 6.9
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2. Modelo predictor para fa practica del Papanicolaou

A través del analisis estructural se construye el modelo predictor para la practica del
Papanicolacu. Este se caracteriza por ser recursivo, es decir que no existen trayectorias
circulares; es exploratorio ya que se estiman las relaciones plausibles por Path Analysis y
se confrontan con la teoria. Se dibujd ¢l modelo y se cuantificd su ajuste a ios datos
observados.
Con el fin de poder analizar los resuftados obtenidos en la encuesta se procedid a
recategorizar todas aquellas variables pertinentes al modelo en variables:

dicotémicas

ordinales

intervalo

razon
A continuacion se describe el procedimiento seguido para [a conversidn de la encuesta a

variables susceptibles de ser estudiadas por medio del analisis lineal estructural.

¢ Edad, esta variable por su naturaleza es de razén, por lo que no se realizé ningan
cambio.

¢ Estado civil con este se construyd una nueva variable (nominal dicotomica),
procesandose en dos niveles sin parsja y con pareja.

¢ Escolandad, se modificd en 5 categorias {ordinal) sin estudios; lee escribe y primaria
incompleta; primaria completa; secundaria completa; bachillerato completo.

¢ Ingreso familiar mensual, esta variable de escala ordinal, no sufrid ninguna
modificacion, se dividid en 6 categorias de menos de un salario minimo hasta mas de
12 salarios minimos.

0 Ocupacion, se agrupd en dos niveles, hogar y cualquier actividad remunerada {trabajo
expuesto al mundo), quedando en un nivel de medicidn nominal dicotémica.

¢ Derechohabiencia, esta variable al dividirse en 2 rubros tener o no seguridad social, se
convirtié en una variable nominal dicotomica,

¢ Atencidén médica, los niveles considerados para esta variable fueron: atencion
institucional y atencién privada (nominal dicotomica).

¢ Preferencia por el sexo del personal que realiza las revisiones ginecolégicas, se le
asignaron dos categorias ambos sexos y personal femenino (nominal dicotomica).
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Edad de la primera relacidén sexual esta variable por ser de razén no sufrié ninguna
modificacion.

Relaciones sexuales se dividid en si ha o no tenido relaciones sexuales en el dltime
afio, quedando en un nivel de medicidon nominal dicotémico.

Numero de embarazos, abortos, asi como numerc de parejas sexuales que ha tenido

en su vida, por estar en una escala de razén se integraron al modelo, sin sufrir ninguna
modificacion.

Sintomas refacionados con problemas en la vagina como son: flujo, comezon, ardor,
Giceras y dolor durante las relaciones sexuales, se les asignaron valores de 0 & 1 de
acuerdo con la ausencia o presencia del sintoma correspondiente, quedando en un
nivel de medicion nominal dicotomica.

Et conocimiento relacionado con fa prueba del Papanicolacu, se incluye como variable
nomina! dicotémica con respuestas afirmativas y negativas.

Respecto al medio por el cual se enteré del Papanicolaou, se convirtid en variable
nominal dicotémica, al asignar 2 valores, el menor puntaje correspondio a informacion
obtenida por instituciones de salud y el valor mas aito se asigné cuando se informé por
una fuente personal.

En cuanto a la variable que explora la utilidad del Papanicolaou, se jerarquizé en tres
aspectos principales: conocimientos relacicnados con fa pravencion; la deteccidn e
informacion difusa, quedando en un nivel de medicién ordinal.

El ndmero de examenes realizados a largo de su vida se categorizd en S niveles.
nunca; una sola vez; de dos a cuatro veces; de cinco a siete veces y ocho veces ¢
mas, esta codificacion deja a esta variable en un nivel de medicion ordinal.

La variable antecedentes personates de céncer, se integré al modelo como variable
nominal dicotdmica, con las opciones si y no.

La seccion de encuesta dirigida a evaluar la actitud hacia el examen del Papanicolacu y

ofros aspectos relacionados, se someti® a Andlisis Factorial por el método de

componentes principales con Rotacién Varimax, obteniéndose 4 factores. De las 16

cuestiones se eliminaron 3 por baja discriminacién o por no cargar en ningln factor.

Para calificar las preguntas antes del andlisis factorial se codificaron de la siguiente
manera: la opcidn no sé se agregd a la respuesta afirmativa o negativa, de acuerdo con [a
direccidn de ta pregunta. En el caso de que la respuesta esperada fuera afirmativa, el no
s, se sumd a la opcidbn negativa, cuando la respuesta esperada era negativa, la

afirmacior y la opcion de respuesta no sé, se integraron en una sola, dejandose solo 2
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opciones de respuesta Si o No, recategorizandose como variable dicotdmica, para poder
ser incluidas en el modelo. Por tanto ef valor maximo de esta escala fue de 13 puntos.

Los cuatro factores y sus preguntas son:

Actitud 1 aspectos socioculturales (naturalidad y apoyo)

Mi pareja me apoya para que asista a la revisién ginecoldgica 1 (si)

Me da vergiienza que el médico examine mis partes intimas 1 {no)

Me incomoda que me hagan preguntas intimas cuando me realizo un examen.1 (no}
Actitud 2 calidad del servicio

Existe privacidad en los consultorios en donde se exarmina a las mujeres 1 (si)

El personal de salud encargado de realizar examenes médicos explica a sus pacientes en
que consiste el estudio. 1 (si)

El médico me indica los estudios que debo realizarme periddicamente. 1 (si}

El personal de salud informa a la poblacién como prevenir enfermedades 1 (si}

Actitud 3 locus de control (bajo puntaje externo - alto interno)

El médico debe indicar cuando realizarse exdmenes para prevenir enfermedades 1 {no)
La salud en el futuro depende de las acciones que cada persona tome en el presente 1(sf)
Enfermarse o no de cancer de la matriz es cuestion de suerte. 1 (no}

Actitud 4 prevencicn

Uno debe asistir al médico sdlo cuando esta enfermo. 1 (no)

Si uno tiene alguna enfermedad es preferible saberlo 1 (si)

Las mujeres interesadas en cuidar su salud, deben realizarse estudios aungue no tengan
sintornas.1 (si)

Por ofra parte las seis variables relacionadas con la experiencia del Papanicolacu se
dividieron en dos opciones de respuesta cierto ¥ no o no sé, recategorizandola como
variable dicotémica. Los valores mas bajos indican mayor conocimiento en relacion con la
practica del Papanicolaou.

Debe senalarse que para que el path analysis sea estable se requiere de 20 sujetos por
pregunta, por lo que considerando 34 reactivos fa muestra minima requerida es de 680,
El tamafio de muestra obtenida después de eliminar las preguntas de sujetos con datos

perdidos, esigual a n =774, la cual cumple con la restriccion antes expuesta.

El modelo obtenido es:
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MODELO PREDICTOR PARA LA PRACTICA
DEL PAPANICOLAQU EN MUJERES MEXICANAS

Relaciones
sexuales on
el Gitime afio

Escolandad

Vive en
parga

Derechohabtencia

Ocupacion
N° de parefas (hogar}

sexuales

Tiemps de
entrega de
resuitados

No ha terdo Lugar de
Géncer atenzion

médica

fngreso
alto
Pag ai inicie
de wida sexual
Pap

¥
gratuita Pap

Dolorasa

Pap detecta cancer
oportunamente

Médico mforma FPap l i Utifidad de Pap l
Conace del Pap

Quean infermg

Temprana edad
de 1a pnimera
refatién sexuz!

Glzeras

Doler durante
relaciones sex
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Los coeficientes de regresion B estéandar obtenidos son:

Variable Variabie B Valor Interpretacion
dependiente independiente estandar Z*
{Predicha) {Predictora)
Qcupacion Vive con pareja -0.495 -15.8 51 la mujer vive con su pareja €5 mas probable
que se dedique al hogar
Derechohabiencia Escolaridad 0.245 7.0 A mayor escolaridad aumenta la probabifidad
de acceder a la seguridad social
Lugar donde recibe Si no fiene acceso 4 [a seguridad social
tecibe atencion Derechohabiencia -0 091 25 es mds probable que asista con €l
médica médico particular
Edad 0.613 238 Entre mas edad fengan las mujeres, se han
Gestas embarazado un mayor nimero de veces
Edad primera -0.337 -13.1 1 una mujer inicié su vida sexual a temprana
relacign sexual edad, ha tenido mas embarazos
Abortos N° de gestas 0.397 120 Entre més embarazos tenga la mujer, aumenta
|a probabilidad de haber tenido un aborte
Si la mujer {iene un nivel académico afo,
Escolandad 0 120 43 es més probable que no haya tenido
relaciones sexuales en el Gitimo afio
Relaciones Las mujeres atn cuando viven con su pargja,
sexuales en el Vive con pareja 0.354 12.7 es muy probable que no hayan tenide
dititno afie relaciones sexuales en el Gltimo afio
Si1 las mujeres han tenide més de una pareja
Ntmero de -0.508 -18.2 sexual, es muy probable que hayan tenido
parejas sexuales relaciones sexuales en el ditime afio
Ef que una mujer haya tenido un aborto, se
Dolor durante Abortos 0.167 4.9 relaciona con la presencia de dolor durante
fas relaciones las relaciones sexuales
sexuales St una mujer tiene {lceras en la vagina,
Ulceras 0247 7.2 entonces hay dolor durante las
relaciones sexuales
Ulceras 0.130 38 Ante ta presencia de una dlcera en la vagina,
Ardor la probabifidad de tener ardor se incrementa
Si las mujeres tienen dolor durante las
Daolor en las 0341 10.0 relaciones sexuales, es muy probable
relaciones que fengan ardor en la vagina
Comezon Ardor 0351 10.4 Si las mujeres presentan ardor en 13 vagina,
entonces tendran comezen
Dolor 0.125 35 El doler durante las relaciones saxuales se
Flujo asocia Lon que las mujeres tengan fluo
Comezon 0146 41 La comezon predice que haya fluic




Salinas Urbina A_ A

Variable Variabie ) valor
dependiente independiente estandar z* Interpretacion
{Predicha) {Predictora}
S el sefvitio que se brinda en las nstituciones
Caidad 9.285 8.3 es de cafidad, entonces las mujeres perciben
def servicio con mavor naturalidad, los nterrogatorios y
examenes de safud en torre de su organismo
Naturafidad y Si las mujeres perciber con naturalidad ef que
Apoyo Papamcolacu 0078 23 $e examinen sus partes intimas, entonces
doloroso el Papanicolaou no resulia doloroso
Lugar donde El recibir atencién en inshtuciores privadas,
recibe atencién 0473 21 mnfluye en que las mujeres perciban como
médica natural. ! que se examinen sus partes intimas
Calidad del Tiempo de 0.085 2.4 51 las instituciones donde se examman las
servicio entrega de mujeres no tardan en entregar fos resultados
resultados del Pap.. entonces el servigio es de cahdad
Et persibir con naturalidad a exploracién de
Locus de control Haturatidad y 01886 5.3 las partes inttmas, predice que el control de
apoyo sus acciones sea responsatiidad de eflas
mismas y ao de terceras personas
Silas mujeres perciben con naturaldad
Naturalidad y 0.312 89 |a exptoracién de sus partes intimas, va influir
apoyo en que Heven a cabe acciones preventivas
Calidad de! Si el servicid que se brinda en las
servicie 0.105 28 instituciones de salud se considera de
Prevencion calidad, entonces hay prevencidn
Entre mas abortos haya {enido una muzer
Aborto 0.066 z.0 ia probabihdad de llevar a cabo acciones
preventivas aumenta
Et! que la familia tenga un ingresc econémico
Ingreso 0062 1.9 alte, influye en que las mujeres asuman
acclones preventivas
El obtener informacion del Pap. por
Conoce del Pap. Quién informé 6712 -281 famiares o amigas, predice que las mujeres
mandiesten saber que es ef examen
Si las mujeres reporian saber que es el
Utilidad del Conoce det Pap 0705 276 Pap , entances lo refieren como un
examen método de prevencion
Papanitolaou Sitas museres refieren saber que es el Pap ,
detecta cancer Conoce dei Pap 0235 8.7 es probable que afirmen que el examen
cportunamente detecta oportunamente el cancer
Indicacién de Pap. 0473 49 La afirmacién por pare de la muler de que at
al inicio de vida Pap. detecta el cancer oportunamente, se
sexual Papanicolacu asccta con el conocer que este se realiza
detecta cancer al inicso de la vida sexual
oportunamente
Médicos informan 0.500 160 Si1la muer afirma que el Pap detecta el cancer
del Papanicolacu cportunamente, es probable cue asevere que
el médico generalmente informa def examen
Preferencia del Naturzlidad y -0 264 7§ $1 la mujer percibe con naturalidad la
pérsonal que realiza apoyo expicracién de sus partes inlimas, s mas
el Papanicolaou probable que no haga distincion por el sexo det
personal de salud, que ie realiza el examen
Papanicolaou 0.471 148 Si1la mujer sabe que el Pap. delecta el cancer

Examen gratuito

detecta el cancer
oportunamente

oportkramente, entonces sabe que se realza
de manera gratuita en cualquier nsitucion
de salud




Factores que predisponen Iz prevencitn del cancer cetvico ulenno

Vanable Variable ) Valor
dependiente independiente estandar i Interpretacion
{Predicha) (Predictora}
Ardor 0.079 2.8 Si la mujer percibe ardor en su vagina, €s mas
probabie que no se realice el Papanicoiaou
Se ha Locus de control 0.059 =21 Cuando el contsol de fas acciones esta en la
realizado misma muier y no en terceras personas, es
el mas probable que se haya realizado el Pap.
Papanicolaou
Conoce del Pap. 0762 19 4 El tener conocimiento de! £ap., influye
para que la mujer se R realice
Quién mformad 0.204 52 £t que [a mujer reciba informacién del examen
en das instituciones de salud, aumenta Iz
probabilidad de realizar el examen
Edad 0.185 5.2 Entre mds edad de la mujer, mayor nimero
de Papanicolaous realizados
Naturalidad y 0.30¢ a7 E! hecho de que 1a mujer viva con raturalidad la
apoye exploracion de sus partes intimas, incrementa
la probabilidad de haber reajizado un examen
Ntmero de
veces que se ha Papanicolaou -0.20% 6.6 Si ka mujer afirma que ef Pap detectz el céncer
realizado un detecta el cdncer oporiunamente, es mas probable que se
Papanicolagu oportunamente practique [a prueba mas veces en su vida
Papanicolaou -3.095 29 Al afirmar que el Pap. es doloroso, entonces
dolorose la mujer lo ha realizado més veces en su wida
Tiempo de £0.230 72 5i las intituciones de satud tardan en entregar
entrega de los resuttados dei Pap., esto predice que la
resultados. mujer realice el examen con més frecuencia
Edad primera -0.084 -23 £! que la mujer haya tendio su primera refacion
relacion sexual sexual a ternprana edad, se asocia con
Ha tenido ) no haber padecide cancer
cancer
Indicacién de Pap, £ 108 <3.0 El que a mujer tenga concecimiento de que el

al inicio de vida
sexual

examen se realiza al mcio de la vida $¢xual,
se asocia con gue no haya tenido cancer

*Un valor Z > d = 2.546 significa p < 0.01
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La proporcion de varianza explicada (VE) para las variables endbgenas del modelo se

presenta en la siguiente tabla.

VARIABLE R*
QOcupacion 24.5%
Derechohabiencia 6%
Lugar donde recibe afencidn medica 0.8%
Relaciones sexuales durante el gitimo afo 39.7%
N° de Gestas 48.9%
Abortos 15.8%
Dolor duranie las relaciones sexuales 8.9%
Comezdn 12.3%
Ardor 15.5%
Flujo 4.2%
Naturalidad y apoyo 0.7%
Calidad del servicio 0.7%
Locus de control 3.5%
Prevencién 13.5%
Conoce del Papanicolaocu 50.6%
Para que se hace el examen 49.7%
Papanicolaou realizado 41.1%
Frecuencia del Papanicolacu 22%
Ha tenido cancer 18%
Preferencia del personal que realiza el examen 7%
Pap. Detecta el cancer oportunamente 5.5%
Indicacian del Pap. Al inicio de vida sexual 22.4%
Meédicos informan del Papanicolacu 25%
Examen gratuito 22.2%

Aqui se puede observar que el conocimiento gue se tiene respecto del examen del
Papanicolaou, fue la variable gue resulté tener un mayor porcentaje (51%) de V. E., es
decir que es la que se predice con mayor fuerza por el resto de las varizbles analizadas
en este modelo; porcentaje muy similar se observa para la variable “utilidad del examen

{50 %). Asi como para las variables “gestas” (49%) y “practica del Papanicolaou” {(41%).
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Los criterios de ajuste estadistico para el modelo antes descrite son:

Criterio de méxima verosimilitud y2

y2igi = 3.04
este valor se considera como buen ajuste dada la complejidad del modelo.

Porcentaje de ajuste ponderado

El modelo ajusta con AGFl = 87.3%

Criterio de ajuste por cuadrados minimos

El Error de Ajuste por cuadrados minimos es RMSEA = 0.051 con P =0.218
Bajo este criterio € modelo se considera con un excelente ajuste.

El modelo predictor para la practica del Papanicolaou en mujeres mexicanas, permitio
conjuntar las variables mas fuertemente asociadas con esta conducta.

El primer analisis que se hace producto de las asociaciones encontradas, refleja en este
caso gue las variables sociodemograficas (estado civil, ocupacién, escolaridad, ingreso, y
derechohabiencia) no influyen directamente en la practica del Papanicolaou, lo que no
ocurre con la edad, ya que a medida que esta aumenta, se incrementa también el nimero

de exadmenes que estas mujeres han practicado a lo largo de su vida.

Por otra parte en el area de antecedentes gineco-obstétricos, las variables que exploran
aspectos de la vida sexual de las mujeres (humero de parejas sexuales, inicio de vida
sexual, gestas, abortos) no predicen la practica del examen. Lo mismo ocurre con 1a
presencia de sintomas en la parte genital como: dlceras, ardor, flujo, comezén y dolor
durante las relaciones sexuales, que pese a su manifestacion, no es motivo suficiente
para Hevar a cabe conductas de prevencion. Aqul es importante destacar que el dolor

durante las relaciones sexuales, esta asociado con el hecho de haber tenido un aborto.
En este modelo, los aspectos refacionados con conocimiento o experiencias en torno a la

prueba del Papanicolaou, como son: la utiidad del Papanicolacu, la gratuidad de la

prueba, las indicaciones para realizar f examen, e percibir el examen como doloroso, asi
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como el periodo en que se entregan los resultados influyen en la frecuencia con que estas
mujeres asisten al estudio. Por tanto el modelo define que contar con informacidn del

Pap., incrementa ef nimere de examenas practicados a lo largo de su vida.

Oftro aspecto explorado en este estudioc es el relacionado con conductas de prevencion en
general, lo cual esta influide directamente por el bajo ingreso familiar, y por la deficiente
calidad del servicio en las instituciones de salud, donde reciben la atencién. Ambos
aspectos influyen para gue estas mujeres perciban con pena, verglienza o incomodidad,
(naturalidad y apoyo) cualquier accién relacionada con la exploracidn de sus drganos

genitales, motivos que bioquean la puesta en marcha de acciones preventivas en
beneficio de su salud.

Los prejuicios antepuestos a la exploracion de las partes intimas del organismo, estan
fuertemente asociados con el locus de control externo (dejar la responsabilidad del
bienestar personal en manos de otros). Este conjunto de variables interelacionadas
influye en que las mujeres no lleven a cabo acciones de prevencion, especificamente en
la préactica del Papanicoloaou.
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CAPITULO VI

DISCUSION Y. .CONCLUSIONES

E1 proposito de este estudio fue investigar cuales son los factores que inhiben o facilitan la
asistencia de un grupo de mujeres, residentes de la delegacidn Tlalpan, en ¢l D. F. al

programa de deteccién oporfuna de cancer cérvico uterino. (Papanicolaou)

Como ya se ha mencionado este padecimiento se ubica entre las primeras causas de
mortalidad en la mujer mexicana, aunque es una enfermedad altamente curable, si se
detecta oportunamente. Esto se puede lograr por medio de programas efectivos de
deteccion oportuna de cancer, como se muestra en paises como Canada, que después
de 20 afios de instaurado el programa, se ha logrado disminuir en forma notable las tasas
de morbimortalidad por esta enfermedad (Bokhman et al. 1886).

Enfre los aspectos importantes a destacar en este estudio, estan el bajo nivel de
escolaridad y de ingresos, detectado en la muestra. Esto es que sélo el 12% alcanza un
grado de escolaridad por arriba del nivel medio basico. Asimismo el 83% percibe un
ingreso mensual por abajo de 3 salarios minimos? Aln cuando en el estudie no se
entrevistd a personas que presentaran esta enfermedad, es relevante analizar estos
datos, puesto que en investigacionas realizadas, estas variables se han asociado con
cancer cérvico uterino (Harlan et al., 1991; Wilcox y Mosher, 1993).

Por tanto, la trascendencia de este estudio radica en que la muestra entrevistada, es
representativa de una clase social mayoritaria y que por sus deficientes condiciones (bajo

ingreso y escolaridad) se constituye en una poblacién de alto riesgo para enfermar de
cancer,

La consecuencia de una situacién de marginacion como la que ya se ha sefialado,

redunda también en las limitadas oportunidades que se tienen de obtener un empleo v

2 Bl salario minimo vigente establecido en el momento de realizar la investigacion era de 800.-. Por
tanto el mayor porcentaje de las mujeres entrevistadas, subsisten con ingresos por abajo de los
$2,400.0 mensuales.
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por ende contar con !as prestaciones que de este emanan; como son la seguridad social,
le cual por si mismo se constituye en una barrera mas para solicitar el servicio. Asi en

este caso dos terceras partes de las mujeres entrevistadas, no cuenta con seguridad
social.

Sin embargo, el estar adscrito a instituciones como IMSS o ISSSTE no soluciona el
problema de la demanda de atencion, puesto que a esto se agrega el factor calidad de los
servicios. La mujeres entrevistadas consideran que estas instituciones no cuentan con la
infraestructura adecuada para atender sus demandas de salud, y tampoco brindan un
servicio de calidad; calificandolo asi por los larges tiempos de espera, previe a recibir la
asistencia. En este caso la mitad de la muestra respondié que por lo general tenia que
esperar mas de una hora para recibir el servicio; ademas de que la atencioén recibida por

parte del personal de salud, la consideran “déspota y de mal trato”.

Estos aspectos son de gran relevancia puesto que en este estudio se pudo observar que
si el servicio se considera de calidad, las mujeres vivencian con mas naturalidad los

interrogatorios y examenes que se les realizan; esto en consecuencia lleva a tomar
acciones preventivas.

Las deficiencias que se presentan en los servicios de salud, son una fuerte barrera en la
toma de acciones preventivas, como se corrobora en estudios previos, donde este

aspecto fue de mas peso, que las mismas actitudes de las mujeres (Naish et al., 1994).

Con respecto a los datos recopilados de antecedentes ginecoobstétricos, se identificod que
las mujeres mas jovenes de este estudio, estan teniendo su primera relacién y su primer
embarazo practicamente en la adolescencia (19 afos). Este fenémeno es lo contrario a lo
encontrado en la literatura, en relacién a las practicas en cuanto 2 la reproduccion; en
donde la tendencia de las mujeres, es a retardar la edad en la que se embarazan,
ampliando asi sus expectativas en los ambitos académicos y laborales, o que
implicitamente Hleva a un mejor desarrollo personal y por ende famillar. Situacion que
parece no estar presente en las mujeres estudiadas, afectando asi su calidad de vida y

constituyéndose en un riesgo mas para el padecimiento que estamos tratando (UNFPA,
1998).
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Por otra parte, se observd que un alto porcentaje (87%) afirmd saber qué es el
Papanicclacu, sin embargo, al indagar con mayor precisién, sobre la utilidad del mismo;
Gnicamente una tercera parte ubica esta prueba como un medio de prevencion del
cancer; la misma proporcion considera que el examen detecta la enfermedad y sélo un
porcentaje muy pequefio (6%) especifica que es para prevenir sf cancer cérvico uterino.
Asi, la diferencia en 1a percepcion que se fiene de la utilidad del examen, no influye en la
decision de realizarlo, contrario a Io observade en otros estudios en donde la dea de que
el examen es para detectar y no para prevenir la enfermedad, cobra gran relevancia, en
la no prevencion, ya que al estructurar {a creencia de que el cancer es una enfermedad
incurable a la vez que se le asocia con la muerte, induce a que las mujeres teman realizar
el Papanicolaou por considerar que si se detecta, no hay posibilidad de curarlo. (Gordon
et al. 1991; Lazcano et al., 1998).

En este estudio, contrario a lo que podria esperarse por las altas tasas de
morbimortalidad por cancer cérvice uterino, se identificd que un porcentaje alto (78%) se
practica el examen. Este es un dato relevante, si se considera que una cobertura por

arriba del 80%, permite impactar en las tasas de morbimortalidad (Cardona, 1998).

No obstante y sin el afan de desvirtuar ia cifra antes mencionada, es imprescindible
destacar que en la informacion recolectada el Papanicolaou se ha realizado con mayor
frecuencia en el grupo de mujeres menores de 32 afios, quedande en una situacion de
mas riesgo las mujeres de mayor edad. Es decir que conforme se va dejando atras la
etapa reproductiva, también se aleja la posibilidad de acudir a practicarse una citologia
cernvical.

Asimismo, independientemente de la edad que tengan, un alto porcentaje (64%) de foda
la muestra se ha practicado ef examen entre 2 y 4 veces en su vida. Esto se constituye en
una situacidn alarmante al considerar que 1a edad de las mujeres entrevistadas fluctud de
los 19 a los 50 afios y de acuerdo con ia nueva disposicidon de la Norma Técnica, el
Papanicolaou debe de hacerse cada 3 afos, siempre y cuando el resultado del mismo no
presente ninguna anormalidad. Esto pone en una situacion de alto riesgo, a ta mayor
parte de la muestra entrevistada, puesto que han dejado pasar varios afios sin acudir a

practicarse un Papanicolaou.



Salinas Urbina A A

Esta informacion nos pone en alerta en el sentido de que las practicas en beneficio de la
salud de las mujeres, estdn fuertemente ligadas con la etapa reproductiva, seria
interesante explorar si esto esta relacionado con el enfoque que se le da a la salud de Ia
mujer, pero como un medio de mantener la salud familiar (Banco Mundial, 1893) y no
precisamente como un bienestar personal. Estos aspectos han sido analizados en ofros
estudios, donde las necesidades de atencién de salud de los nifios y demas familiares
fienen mayor prioridad (Miller y Robles, 1996).

Aqui también cabria hacer una refiexion en el sentido de los lineamientos propuestos por
fa Secretaria de Salud, en cuanto a la normatividad para llevar a cabo las campafias de
prevencidén del cancer; en donde se establece como prioritario para realizar 1a citologia
cervical al grupo de mujeres de 35 a 44 afios, para ser atendidas en el afio de 1989, E!
riesgo de implementar esta medida deriva como hemos visto que las mujeres acuden a
examinarse, cuando estan en una situacion relacionada muy directamente con aspectos
reproductivos. Entonces como atraerlas a los servicios de prevencion, si no rompemos
con las barreras impuestas no solo por la cultura, sino también por los mandatos de los

organistnos internacionales (Banco Mundial, 1993).

Un aspecto que resulta interesante destacar, surgido del analisis de los datos, es el hecho
de que en el afio de 1997, se incrementd nofablemente la asistencia a los programas de
deteccion, esto coincide con ia fecha en que se modificd Ia Norma Oficial de Cancer en
México, la cual generé una serie de inconformidades por parte de los organismos no
gubernamentales (ONG), en torno al tema; los cuales fueron ampliamente comentados.
Asimismo en esas fechas se difundié a través de los medios de comunicacién una
campafia para que las mujeres asistieran a hacerse la prueba del Papanicolaou, esto
motivado por el sistema de salud, debido a la reestructuracion del registro nacional de
neoplasias, para el cual se requeria que todas las mujeres se realizaran et Papanicolaou,
con el propésito de registrar sus datos. Sin embargo, seria impertante identificar si esto
fue 1o que motivd el incremento en la demanda de citologias vy si esto trajo algun beneficio

en la satud de las mujeres.

Entre los aspectos relacionados con valores culturales, uno de los mas relevantes de este

estudio consiste en la aceptacién consensual de que la prueba del Papanicolacu les
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produce vergiienza. Esto se confirma en estudios previos en donde este aspecto rasulta
ser una fuerte barrera para la no prevencién (Harlan et al., 1991). Aunado a esto cabe
resaltar que dos ferceras partes de las entrevistadas prefieren ser examinadas por
personat del sexo femenino y mas de la mitad de las mujeres reportan haberse realizado
el Papanicolaou, apoyadas por su pareja. Por tanto los aspectos culturales, cobran gran

relevancia en la decision de realizar el examen.

Como se describié en el capitulo anterior algunas de las variables de esta investigacion
se agruparon para conformar el Modelo Predictor para la Practica del Papanicolaou. En
esta estructura se identificaron diferentes cadenas de asociaciones algunas de las cuales
confluyen mas directamente en la conducta de prevencién del cancer cérvico uterino,

especificamente en la practica del Papanicolaou, asi como en el conocimiento que fienen
del mismo.

Entre las variables que mas se asocian para promover acciones preventivas estan la
calidad del servicio donde acuden a practicarse el examen, tener un locus de confrol
inferno y percibir la exploracion como alge natural, entre las que inhiben dicha conducta,
se destacan la vergiienza o pena.

Algunos de los aspectos que hay que destacar de la presente investigacicn, provienen de
la fuente por medio de la cual, las mujeres se enteraron del examen, si reciben
informacién de los familiares, entonces se incrementa la probabilidad de afirmar que
saben del examen. Sin embargo, el que se realicen el examen esta en funcién de que
dicha informacion se haya obtenido del personal que labora en las instituciones de saiud,
esto corrobora lo encontrado en la literatura respecto a que las mujeres asistiran al
examen si son motivadas por el personal de salud o por campafias de propaganda
(Henning y Knowles, 1990). Asimismo, el identificar que el Papanicoloau previene el
cancer cérvico uterino, mcrementa el nimero de exdmenes practicados a lo largo de su

vida.
Ofra via de relaciones deriva del lugar donde reciben atencion médica; al atenderse en
instituciones donde se ofrece un servicio de calidad, las revisiones ginecologicas se viven

con mas naturalidad, {experimentan menos incomoedidad o pena); esto a su vez se asocia
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con un locus de control interno, es decir que las acciones en beneficio de su salud, estan
bajo su control y no en manos de otros. Esta cadena de ascciaciones predice que las

mujeres acudan a practicarse el Papanicolaou.

La presencia de algunos sintomas como son comezén, flujo, dolor duranie ias relaciones
sexuales, Uleeras o ardor no son predictores para la practica del Papanicolacu, estos
resultados son contrarios a los encontrados en otros estudios (Wilcox v Mosher,1993), en
los que la presencia de vaginitis o inflamaciones, aumenta |la probabilidad de realizar
cuaiquier examen de deteccion.

Esto nos Heva a pensar, como lo corrobora Lazcano et al. {1993) que las mujeres asisten
a practicarse un examen, solo cuando se presenta la sintomatofogia del cancer, por que
consideran que si no tienen molestias no hay enfermedad, esto dificulta 1a atencion
puesto que en el momento en que se presenta la enfermedad, las posibilidades de
curarse se reducen considerablemente.

Varias lineas confiuyen en fa decisidn de realizar el Papanicolaou entre ellas se encontré
que percibir con naturalidad las acciones gue el personal de salud tiene que realizar para
prevenir enfermedades, aunado a recibir un servicio de calidad, lleva a las mujeres a
asumir el control sobre su salud.

Esto nos indica que romper con el modelo tradicional donde el personal de salud es el
que dicta y dirige las acciones que se deben de realizar y el momento de llevarias a cabo,
podria motivar fas acciones que las mujeres deben realizar en beneficio de su salud. Aqui
es de suma frascendencia el papel de la psicologia, por una parte para intervenir en la
visién del personal de salud en el sentido de considerar la salud como un estado
exclusivamente biclégico, asf como para trabajar con ias mujeres a fin de reestructurar la
idea o los pensamientos de que la salud depende de ellas mismas y no de terceras
personas, esto conlleva a que se lleven a cabo acciones, como se observd en la presente
investigacion cuando se tiene la idea del controt de su bienestar esta en sus manos, se

llevan a cabo acciones en pro de su salud.
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El tomar acciones preventivas en pro de la salud, especificamente en la prevencién del
cancer cérvico uterine, no tiene que ver exclusivamente con la informacion que se tenga
al respecto, como se identificd en este estudio. Puesto que mas alia de las mejoras que
se pueden obtener como preducto de un mejor nivel econdmico vy educativo, estan las

que tienen que ver con la percepcidn que se tiene del cuerpo de ia mujer.

Es decir que en el momento en que las mujeres experimenten como algo natural la
exploracion de las partes mas intimas del organismo, esto las llevara a responsabilizarse
del cuidado de su satud y no dejarla bajo el control de terceras personas {médico, esposo,
madre). Contar con estas herramientas, motiva a las mujeres no sdlo a tomar la decision

de practicarse el Papanicolaou, sino a realizarlo sistematicamente.

Es en esta area donde el papel del psicélogo de la salud, cobra un gran paso, puesto que
no se trata de dar exclusivamente indicaciones precisas de para qué y como se realiza el
examen, su objetivo es incidir en patrones de conducta, que lleven a las mujeres a
reestructurar la percepcion de su organismo como alge natural, y a motivar la

responsabilidad de su salud como un derecho individual.

Una de estas acciones puede estar enfocada a brindar informacidn en relacidon a la
enfermedad, pero partiendo de la informacidn gue las mujeres demanden y no de la
informacién que el personal de salud, considera importante ofrecer, asimismo dicha
informacion debe de ir acompafiada de grupos de reflexion que les permitan a las
mujeres, hablar de fas emociones que les producen estos temas asi como facllitar que €l
grupo vaya planteando posibles alternativas para enfrentar estas situaciones de pena o

verglienza que estan inhibiendo acciones preventivas.

Por ofra parte es imprescindible que la psicologia de la salud, amplie su campo de accién,
interviniendo en este tipo de problematicas y asi debilitar el modelo médico hegeménico,
que ha influido notablemente en la salud de la poblacién, al no dar Ia cportunidad a otras

disciplinas de comuntar esfuerzos para que las mujeres en este caso, gocen de una mejor
calidad de vida.
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Para romper o favorecer la secuencia de acontecimientos que inhiben o promueven gue
las mujeres realicen conductas saludables, es importante plantear diversas acciones en
ambitos disimiles pero que se conjunten en planes o programas en beneficio de la salud

de las mujeres, entre las que se pueden proponer estan:

1. El personal de salud debe someterse a cursos en donde se le sensibilice de la
importancia de los érganos genitales femeninos, como partes constitutivas de una mujer v
no como &Organos aislados, identifiguen también los aspectos socioculiurales que
enfrentan las mujeres en el momento preciso de realizarse un examen. Estas acciones

permitirdn ofrecer un servicio de calidad a las mujeres.

También es importante fomentar en todo el personal de salud independientemente de que
nce sea el que brinda e servicio directamente, es decir los administrativos, la
trascendencia de su trabajo en las acciones preventivas de la poblacién que asiste a las
instifuciones de salud. Debido a que en algunas situaciones el incumplimiento de las

acciones de cada integrante del equipo de salud, puede poner en riesgo la salud de Ias
mujeres.

2 En €l rubro de politicas de salud, se debe empezar a integrar a la mujer pero no
Unicamente desde el lado del proveedor de setvicios, o del que elabora los planes o
programas de salud, puesto que la perspectiva de un profesional por su mismo nivel
intelectual y por ende social, puede deslindarse por esta misma condicién de los grandes
pesos socioculturales, fo que no ocumre con las mujeres de otros ambitos sociales, que
finalmente por sus mismas condiciones econdmicas no tienen la oportunidad de optar por
ofras alternativas que no sean las establecidas por la Secretaria de Salud y su aportacidn
en los planes y programas seria de gran relevancia. De aqui fa importancia de tomar en
cuenta sus opiniones y creencias para que los programas tengan el impacto requerido
para no séio reducir la morbimortalidad, sino también para ubicar a las mujeres como

personas con padecimientos fisicos, encuadrados en condiciones socioculturales.
3. Con respecto a las mujeres que asisten a los servicios de salud, podrian integrarse
grupos donde no sélo se de la informacién pertinente respecto a la prevencién dei cancer,

sino también tengan un espacio de reflexién donde puedan manejar, sus creencias,
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temores, penas o verglienzas y hasta sus mismas indecisiones, aspectos que pueden ser
encabezados por el psicélogo de la salud. Asimismo se pueden establecer redes sociales,
donde cada mujer se comprometa a integrar a otra u otras mujeres de su familia, colonia,

barrio, a estos grupos e ir ampliando las coberturas.

El costo de estas acciones puede parecer muy alto, pero el riesgo de enfermar y morir par
esta enfermedad, independientemente del costo beneficio que implica brindar una

atencidn en un tercer nivel, no es equiparable.

Para proximas investigaciones se sugiere explorar como el personal de salud, y los
académicos en nuestro pafs, perciben la prevencion del cancer cérvice uterino y si llevan
a cabo medidas profilacticas, y si las difunden o no en sus distintos ambitos, puesto que
ellos son los que de una manera u otra estan transmitiendo las acciones en beneficio ©

perjuicio de la salud.

Asimismo se sugiere investigar la actitud que el personal de salud tiene, respecto a la
practica del Papanicolaou, puesto que si este tiene una actitud similar a fa detectada en la
muestra entrevistada, de pena o vergienza, quiza estos son aspectos que influyen en el
personal para promover o facilitar la practica del Papanicolaou, a la poblacion que

requiere de este servicio.
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El ptesente cuestionario, tiene el proposite de investigar como piensan las mujeres
mexicanas con respecto al cuidado de su salud. -

La informacion gue usted nos proporcione sera de gran utilidad para avanzar en el
conocimiento sobre Educacion para fa Salud, por fo que le pedimos ser lo mas sincera
posible en sus respuestas.

Agradecemos su colaboracion y le aseguramos el total anonimato.

Folio / / / _/ [/ Fecha [/ _/ [/ [/
dia mes ano

Nombre de 1a Esc.

Datos Demograficos
1. Edad afios cumplidos 2. Lugar de nacimiento
3. Actualmente vive:
{ }sola { ) con esposo o compadiero { )conlos padres

{ )otro especifique

4. Estado Civit 5. Escolaridad
Soltera Sin estudios
Casada

Sabe leer y escribir

{)

{)
Divorciada () Primaria incompleta
Separada () Primaria completa
Unidn Libre {) Secundaria incompleta
Viuda {)

Secundaria completa

Bachillerato o Preparatoria incompleta
Bachilierato o Preparatoria completa
Carrera técnica

Licenciatura incompleta

Licenciatura compieta

Posgrado

Otra

g p— T AT P
R

{especificar)

6. Elingreso familiar mensual es aproximadamente de:
(teniendo en cuenta que el salaric minimo es de N$ 800.,-)

menos de un salario minimo
de 1a menos de 3
de 3 amenos de 6

de 6 amenos 8
de 9 a menos de 12
de 12 o mas

o~ ——
e
o~
— o —

7. Qcupacién 8. Religion
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9. ;Cuanto tiempo tiene de vivir en su domicilio actual?

10. ;Es usted derechoabiente de alguna insfitucion de salud?
IMSS { ) NO
ISSSTE
PEMEX o FUERZAARMADA ()

OTRA

{especificar}

11. ¢Por lo general a donde acude cuando necesita atencion médica?

IMSS { ) ISSSTE (3
PEMEX o FUERZA ARMADA () Secretaria de Salud (SSA)} ()
Privado { ) OTRA
(especificar}
12 Si usted no asiste a la institucion que e cotresponde ,,Cuél es el motivo?
13. ¢ Cuéanto tiempo hace usted de su casa al lugar donde se atiende?
menos de 10 minutos () entre 30 minutos y una hora
de 10 a 20 minutos { } entre una y dos horas (
de 20 a 30 minutos { ) rmas de dos horas (
14. (Hay suficiente transporte para llegar a la clinica? St () NO ( )

15, . Cuanto dinero gasta aproximadamente €n el transporte, para ilegar a la clinica?

Nada { ) de 11 a 15 pesos
de uno a 5 pescs [ de 16 & 20 pesos
de 6 a 10 pesos { ) mas de 20 pesos

16 iPor lo general cuanto tempo tiene que esperar para que ia atiendan?

menos de 10 minutos () entre 30 minutos y una hora
de 10 a 20 minutos ( ) entre una y dos horas
de 20 a 30 minutos { mas de dos horas
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A continuacién le presentamos algunas ideas o creencias que diferentes mujeres
tienen con respecto al cuidado de la salud. No hay respuestas buenas o malas,
Gnicamente se pretende conocer su opisnién.

Para responder a estas ideas se e presentan 3 opciones; Si, No, No sé.

10

11

12

13

14.

15.

16

Agradecemos su colaboracion.

Margque coint una X la opcién

. Uno debe asistir al médico sdlo cuando esta enfermo
. Mi pareja me apoya para gue asista a la revisién ginecolégica

. Ef médico debe indicar cuando realizarse examenes para prevenir

enfermedades

. Si uno fiene alguna enfermedad es preferible saberlo
. Me da verglienza gque el médico examine mis partes intimas

. La salud en el futuro depende de las acciones que cada persona tome

en &l presente

. Enfermarse o no de cancer de la matriz es cuestion de suerte

. Existe privacidad (no entra, ni sale personal médico) en los consuitorios

en donde se examina a las mujeres

. Me incomoda que me hagan preguntas intimas cuando me realizo

algtn examen médico.

. Las mujeres interesadas en cuidar su salud, deben realizarse
estudios aungue no tengan sintomas

. El personal de salud encargado de realizar examenes medicos
explica a sus pacientes en que consiste el estudio

Mi mama no acostumbra realizarse examenes ginecoldgicos

Las personas con las que convivo (amigas, comparieras de trabajo o
vecinas) acuden a que se les practiquen examenes ginecolgicos

£l médico me indica los estudios que debo realizarme periddicamente
El personal de salud informa a la poblacién como prevenir enfermedades

. Las mujeres en mi familia no asisten a realizarse examenes ginecologicos

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No sé
No sé

No sé

No sé
No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé
No sé

No sé
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En las siguienfes preguntas, seleccione una sola respuesta. Marque con una X

17. Es preferible que las revisiones ginecologicas las realice:
a) personal de sexo masculino b} personal de sexo femenino
¢} personal de cualquiera de los dos sexos

18. Realizar kas acciones convenientes para estar sano es responsabilidad
a} del medico b) de uno mismo ¢} de los familiares

Historia gineco-obstétrica

1. ¢A qué edad tuvo su primera regla? afios

2. (En el dltimo afic ha tenido relaciones sexuales? Sl { ) NO ( )
3. ¢A que edad tuvo su primera relacién sexual? anos

4. ;Cuantas parejas sexuales ha tenido en su vida?

§. ¢Cuantas veces se haembarazado? _ 8. ¢Cuéntos hijos ha tenido?
7. { Cudntos de sus hijos nacieron por cesarea? _ 8. ¢ Cusntos por parto normal
g

. ¢,Cuantos abortos ha fenido?
10. { Qué edad tenia cuando se embarazé por primera vez?

11. Algunas mujeres presentan molestias en la vagina. ¢En el &fimo afio usted ha presentado
alguno o algunos de los siguientes sintomas?. Marque con una cruz.

flujo{ ) comezén () ardor { ) Ulceras (heridas pequefias) { )
dolor durante las relaciones sexuales { )

12. ;Sabe qué es la prueba del Papanicolaou? St () NO ( )
(si su respuesta es NO pase & /a pregunta N° 15)

13, ;Como se enterd del Papanicolaou?

14. Elexamen del Papanicolaou se hace para

15. ¢Se ha hecho alguna vez el Papanicolacu? S ) NG { )
(si su respuesta es NO pase a la pregunta N° 22)
16 ¢ Qué motivé qué se realizara por primera vez el Papanicolaou?

17. ;Qué edad tenia cuando se realizo por primera vez el Papanicolacu?

18. ¢ Cuantas veces a io largo de su vida se ha realizado un Papanicolaou?
Unasolavez { ) DeZ2adveces ( } DeSa7veces ( ) Gvecesomas { )

19. { Anofe el afio en que se realizd por (ltima vez el Papanicolaou?
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20. El resultado del estudio se [o entregaron:

{ )}unasemana después { )} mas de cuatro semanas después
( }dos semanas después ( }no selo entregaron
{ )cuatro semanas después { )nolo recogié

21. (En donde se realizé la Gltima vez el Papanicolaou?

(Pase a la pregunta N° 23)

22. ;Cudt es el motive por el que no se ha realizado el Papanicolaou?

23. ¢ En su familia hay o ha habido personas que enfermaron de cancer en la matriz?
NO ( )

s () Quién 0 quiénes

Especificar

24, ;Usted ha tenido en algtin momento de su vida cancer? S ) NO { )

25. Usted cree que la vida de la mujer puede depender de que se practique periédicamente el
examen del Papanicolaou? S () NO{ }

INSTRUCCIONES
En la siguiente seccidn le presentamos una serie de ideas relacionados con a salud.

Marque con una X la opcién

1. La realizacion del Papanicolaou, permite detectar Cierto Falso Nosé
oportunamente el cadncer de la matriz

2. El examen del Papanicolaou debe realizarse cuando Cierto Falso Nosé
la mujer haya iniciado su vida sexual

3. Los médicos generalmente proporcionan informacion Cierto Falso Nose
acerca del Papanicolaou {dénde y cada cuando realizarlo)

4. La realizacion del Papanicolaou es gratuita para toda la Cierto Falso Nosé
poblacién en cualquier institucién de servicios de asistencia
pablica

5. En las instituciones de asistencia pablica tardan mucho Cierto Falso Nosé

tiempo en entregar los resultados del Papanicolaou

8. El estudio del Papanicolaou es doloroso Cierto Falso Nosé
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De los siguientes motivos o razones sefiale 5, que usted cree son los mas
importantes para que fas mujeres NO acudan periodicamente a realizarse el

examen del Papanicolaou.

1. Por falta de tiempo

2. Por desconocimiento

3. Por verglienza

4. Porque piensa que ella nunca se enfermara de cancer

5. Porque es preferible no saber en el case de gque resultara enferma
6. Porirresponsable

7. Porque siempre hay que hacer otras cosas mas importantes que ir al
examen del Papanicolaou

8. Porgue no piensan en su salud

9. Porque nadie les ha sugerido realizarse el Papanicolaou
10. Por miedo a [a realizacién del examen

11. Por desidia

12. Porque no tienen vida sexual activa

13. Porque la pareja no esta de acuerdo

14. Porque el estudio no se hace en privado

15. Por miedo a que las lastimen

18. Porgue plensan que les va a doler

17. Porque et examen es costoso
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