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INTRODUCCION

En el mundo se presentan cada afio, mis de 6 millones de muertes por algin tipo de
neoplasia maligna. De igual modo se presume que cerca de 20 millones de personas
presentaran algiin tipo de cancer anualmente, por lo que dentro de 25 afios se podrian
presentar 15.5 millones de nuevos casos anuales. (Salud Puiblica de Meéxico Julio-
Agosto.1997 Vol. 39/N° 4). Para dar a conocer algunas de las caracteristicas del cancer, se
presenta en el anexo # 7, informacién acerca de éste padecimiento.

En todo el desarrollo de la evolucién de la medicina surgieron diferentes
especialidades, de acuerdo a las enfermedades y situaciones particulares que lo necesitaban
y por supuesto, la medicina del cancer no podria ser la excepcion, por lo que surgié la
oncologia que es el estudio de las enfermedades neopldsicas (enfermedad en la que una
célula madre sufre un cambio genético de naturaleza 1al, que se multiplica ilimitadamente).
{Diccionario médico familiar, 1981).

La mayoria de las personas piensan que el cincer es un solo tipo de enfermedad,
mAs el término céncer no es univoco pues abarca mas de 200 tipos de enfermedades
diferentes. La enfermedad se desarrolla en cualquier tipo de célula o tejido; sangre, piel,
glandulas u 6rganos, en cualquier edad pudiendo invadir en forma caracteristica tejidos
vecinos por extensién directa o diseminarse a través del organismo por vasos linfaticos o
sanguineos.

Las caracteristicas e incidencia de una enfermedad maligna varian con: el sexo,
edad, raza y ubicacién geografica. Las mujeres tienen mayor predisposicién a desarrollar
céncer que los hombres, en el sexo femenino las neoplasias mds comunes son: mama,
colon, utero y piel.

La causa exacta del cincer permanece sin ser determinada y aunque hay diferencias
histopatolégicas féciles de reconocer, entre las células normales y cancerosas han sido
determinadas pocas diferencias metabélicas.

“Las presentaciones tipicas del cncer son un bulto o nédulo en cualquier parte del
cuerpo, particularmente si es indoloro y aumenta el tamafio lentamente, presencia de
hemorragia en orificios, dolor recurrente inexplicable, fiebre recurrente, continua pérdida
de peso, infecciones repetidas que pueden o no mejorarse con antibidticos, en cuyo caso
ameritan un examen fisico y una aclaracion” (Pimentel, 1995). Estos son signos de la
enfermedad del cancer; desgraciadamente el temor al diagnéstico de cancer, puede ser una
barrera que demore al paciente para consultar al médico.

Todo médico debe saber interrogar al paciente, sobre todo cuando se trata de
lesiones localizadas. Un constante estado de alerta logrard diagnosticar la enfermedad
oculta en el paciente asintomético. En este estado la terapia serd exitosa en la mayoria de
los casos. Es importante lograr una deteccién temprana.

El cancer es una de las enfermedades que preocupan de manera impactante a todos
los seres humanos a finales de este siglo. Es un problema de salud publica que atafie a



todos, ya que en la mayoria de los hogares mexicanos encontramos algin miembro
padeciendo o que ha padecido de esta enfermedad, o peor atn que ha fallecido a causa de
ésta.

Existe una gran evidencia de que los servicios preventivos han llegado a ser la mas
alta prioridad en salud en los paises. Actualmente el control del cancer en México, debe ser
una politica de salud, en la que la premisa debe ser que el estado impoga la prevencion
sobre la practica. (Lazcano y Herndndez, 1997).

El céncer cervicouterino ha roto barreras en México, por la falta de informacién, por
necedad de las mujeres, por ignorancia, por pena o miedo, las mujeres no se realizan
adecuadamente ¢l examen del Papanicolaou, que es la prueba citologica para detectar
alguna alteracién en el cuello del ttero que posteriormente, si no se trata adecuadamente
puede avanzar hacia un cancer.

La herramienta mas poderosa que tenemos en cuanto a prevencion es el examen del
Papanicolaou, pero la barrera mis potente para no llevar a cabo la prevencion son
precisamente las mujeres, por no realizarse examen. Esta falta de asistencia a los centros de
salud por parte de las mujeres, son precisamente las implicaciones que tienen segin sus
vivencias y creencias.

Se dice que las mujeres no se practican i examen, pero: ;Qué es lo que realmente a
las mujeres les impide la practica?. En el capitulo 111, se presenta la revision tedrica del
intetaccionismo simbdlico y fenomenologia. Con la ayuda de dichas teorias se realizé un
analisis de la relacién y las implicaciones que tienen las mujeres con sus hébitos de salud,
con los médicos y con ellas mismas. Asi entonces, en la parte de resuliados se presenta el
andlisis y las causas por las cuales las mujeres no se realizan e} examen.

En la presente investigacién se presentaron 2 cuestionarios acerca de las actitudes de
las mujeres ante la practica del examen del Papanicolaou, en donde se obtuvieron datos
importantes acerca de su percepcion ante la practica. Del mismo modo se realizaron 2
diagramas y una entrevista a profundidad, en donde se trata de explicar la relacién que
existe entre las implicaciones sociales y la mujer mexicana.

Asimismo se realizd a manera de bosquejo, una propuesta de un programa
informativo y de sensibilizacién para la realizacion del examen del Papanicoalou, en donde
se presentan aspectos que deberia de contener un programa para ponerlo en marcha.

Del mismo modo se presenta en el anexo # 7 informacién acerca del cancer, su
etiologia, sus estadios, se describe también el cincer cervicouterino, el examen del
Papanicolaou, prevencién del céncer y la epidemiologia del cdncer cervicouterino en
Meéxico. Esta informacién se presenta a manera de datos informativos, para dar un mayor
conocimiento de lo que es el cancer y sus implicaciones.

El camino para combatir el cancer cervicouterino, es arduo, pero se espera que a
través de los datos presentados en esta investigacién sean una herramienta Util para tal
propésito.



CAPITULO 1. INVESTIGACIONES EN LA PREVENCION DEL CANCER
CERVICOUTERINO
A o largo del tiempo, los profesionales de la salud han realizado grandes esfuerzos por
indagar las diferentes etiologias sobre las que s¢ fundamentan las enfermedades mortales,
como el cancer; las cuales son, han sido y seran un problema grave en todos los paises,
culturas y razas, en todos los niveles socioeconémicos, de todos los tiempos, ya que no
respeta fronteras.

Las enfermedades terminales son un problema real, y de tal importancia que, en
diferentes paises, los investigadores han invertido: tiempo, dinero, esfuerzo y exigencias
intelectuales, para poder vislumbrar con una perspectiva mas amplia, aquello que atafic a
una enfermedad de tal magnitud.

Precisamente al final de un milenio, al final del sigle XX, el cdncer es superior ain
a nuestra tecnologia actual, a nuestros conocimientos, procedimientos, técnicas,
tratamientos y medicinas. Es en este momento en el que la informacion viaja mds répido
que nuestros sentidos, que la tecnologia nos ha rebasado y que vamos todos corriendo por
estar a la vanguardia en cuanto a novedades electronicas se refiere, a pesar de todo no
podemos encontrar una cura para tan terrible enfermedad, como lo es el cancer. Tenemos
muchas cosas a muestro alcance, pero desgraciadamente la conciencia para cuidar de
nosotras mismas es ain escasa. Por tal motivo es que debemos darle lucha a la enfermedad,
hacerle frente de un modo en el que la informacion, la conciencia, y la sabiduria sean las
armas reales para su conocimiento y prevencion.

Particularmente al cancer cervicouterino {CaCu), el cual en México y en la mayoria
de paises tanto desarrollados como subdesarroliados, es un grave problema de salud, que se
ha tratado de diferentes maneras y con distintas estrategias. (Como se menciond
anteriormente, para dar a conocer un panorama mas amplio de diche padecimiento, se
integra en el anexo # 7 informacién acerca de éste tipo de cancer).

Algunas de estas estrategias consisten en investigar cudles son los origenes de la
enfermedad, cusles son sus causes, su finalidad, asi como también las estadisticas con los
porcentajes reales de canceres presentados en mujeres, con el objeto de discernir un poco
las cuestiones citadas anteriormente.



Por cuestiones de actitud, es que la enfermedad llega a acabar con la vida de 1as
personas, nos referimos a que la ignorancia puede mas que la vida; a que los hibitos y
costumbres de los seres humanos son mas fuertes para acabar con una vida que los estudios,
los conocimientos e inclusive la experiencia. Es de vital importancia hacer hincapié en la
magnitud del problema que representa la falta de informacion, pero sobre todo asumir el
cambio actitudinal que debemos de tener hacia nuestra salud, nuestro cuerpo y el cuidado
del mismo.

Los origenes de la enfermedad son variados: la edad en que se inician las relaciones
sexuales, el nimero de parejas sexuales que se han tenido, la relacién existente entre el
virus del papiloma humano y lesiones cervicales, el uso de anticonceptivos orales, el
tabaco, la alimentacién, la genética, etcétera. Pero lo importante en el origen es la
irresponsabilidad de cada una de las mujeres; asi como la desinformacioén, ya que pocas
saben que la realizacién del examen del Papanicolaou debe practicarse cada afio después de
iniciada 1a vida sexual o después de cumplir los 20 afios.

La relacidn que existe entre la frecuencia del cdncer cervicouterino y la realizacién
del examen del Papanicolaou es vital, la presente investigacién nos muestra que la
deteccién oportuna es la mejor e inclusive la Uinica opcién y mejor herramienta que los
profesionales de la satud tenemos para combatir esta terrible enfermedad.

Los causes que la enfermedad toma son variados, puede llegar a ser un cancer
invasor muy severo y convertirse en metdstasis, o puede ser solo local y quedarse in situ,
pero la mayoria de los casos reportados llevan a la muerte, ya que son detectados en etapas
muy avanzadas en las cuales es muy dificil ofrecer un buen prondstico para la paciente, de
ahi la importancia de la deteccién oportuna.

Asi como la informacion es vital para la lucha, en esta gran batalla, lo mismo lo son
las grandes y variadas investigaciones que se han realizado a través de diferentes centros de
salud de México, y de otros paises. En estas investigaciones se destaca la importancia que
tienen los estudios de cancer cervicouterino, asi como diferentes tipos de céncer, las cuales
ofrecen una perspectiva amplia de cémo se comporta la enfermedad en diferentes
circunstancias y situacionies por lo que se considera importante mencionar algunas de ellas
para poder obtener un panorama general del cdncer en México y en otras regiones del
mundo, asi como también mencionar trabajos acerca de los programas de prevencién y
control de céncer cervicouterino.



Por lo citado anteriormente es que a continuacién se muestran las investigaciones
realizadas en México, Latino América, Espaiia y Estados Unidos de Norteamérica.

1.1 Investigaciones realizadas en México

e A continuacién se expondra el Primer Taller sobre Vinculacién de la Investigacion
Epidemiolégica en Programas de Prevencién y Control de Cancer realizado por la
Secretaria de Salud Piblica de México, en dicho programa se presentan datos de la
investigacién actual en México. (Salud Piblica de México, 1995).

El Taller menciona que el gobierno mexicano, a través de la Secretaria de Sahud, ha
implementado desde 1974 ¢l Programa Nacional de Deteccion Oportuna del Céncer
Cervicouterino y ¢l Céncer mamario. Asi mismo, se ha promovido, por medio de
programas de educacién para la salud, la prevencion y el diagnostico oportuno del cancer
de estdmago desde 1985. Los programas sobre céncer cervicoulerino y mamario, han sido
respaldados con normas oficiales especificas (NOM- -014-S5A2-1994), las cuales se
adecuaron y difundieron en el Diario Oficial de la Federacion, el dia 15 de enero de 1995.

Se comenta en el Taller que, ¢l Programa de Prevencién y Control de Cancer
Cervicouterino tiene como objetivo general reducir la morbilidad y mortalidad ocasionadas
por este tipo de céncer, para lo cual se dispone de una estrategia basada en la deteccién
citologica y el tratamiento adecuado y oportuno. Se sefialé que la sensibilidad del método
citologico esta supeditada, por una parte, a la técnica de la toma de la muestra y, por otra, a
fa calidad de interpretacién microscopica. Es factible disminuir la incidencia y mortalidad
mediante un programa de deteccién oportuna bien organizado, con recursos humanos y
materiales suficientes y una cobertura de deteccion citologica mayor de 100 a 80% en las
mujeres de alto riesgo (mayores de 35 afios). Actualmente, en México existen 111
laboratorios de citologia, donde laboran 214 citotecnélogos y 40 médicos citdlogos y
patélogos. La deteccion citolégica realizada durante 1994 permitié diagnosticar 24,571
casos de displasia y 3,031 positivos a cancer (1,831 in situ).

A pesar de la existencia de un programa poblacional de deteccion oportuna de CaCu
en México desde hace 20 afios, la mortalidad por esta neoplasia se mantiene constante. Los
factores identificados en México como responsables del escaso efecto mostrados en el taller
del programa de prevencion de CaCu son: a) la baja cobertura en el 4mbito poblacional, que



es alrededor del 15%; b) se estima que ¢l programa solo previene ¢l 13% de 105 Cusus
potencialmente prevenibles; c) la deficiente calidad del espécimen de citologia. Al respecto
es importante mencionar que un factor decisivo en la prevencion es la poca asistencia a los
centros de salud, ya que las mujeres no acuden a realizarse el examen por diferentes
razones:

-Miedo.

-Pena.

-Desinformacion.

-Temor al examen del Papanicolacu.

Se comenta en dicho taller que ef avance cientifico en materia de la etiologia de las
enfermedades neoplésicas se vio fortalecido en el ultimo quinquenio. Muestra que, los
resultados de investigaciones epidemiologicas nacionales ratificaron, por una parte, la
existencia de factores predisponentes conocidos, como la actividad y précticas sexuales en
relacion con la incidencia del cancer cervicouterino, !a dicta y el consumo de alcohol en la
etiologia del céncer de estdmago, y las caracteristicas reproductivas, incluyendo las
précticas de lactancia, como factores relacionados con la ocurrencia del cincer mamario.

Por otra parte se menciona, que la investigacion nacional ha identificado nuevos
factores involucrados en la incidencia, especificamente del cancer de estomago; tal es el
caso del consumo de chile. [.a investigacién biomédica, a su vez, ha complementado e!
panorama epidemiolégico de la etiologia de estos tumores, en cuanto a la estimacion de la
prevalencia de agentes infecciosos en la poblacién mexicana, como en el caso del Virus del
Papiloma Humano (VPH). El taller, cuenta con datos sobre una evaluacion de la demanda,
accesibilidad y calidad del programa nacional de deteccién oportuna del cancer
cervicouterino, y de algunas caracteristicas socioculturales acerca de los conocimientos y la
percepcion del riesgo de los cénceres de cérvix y estémago, en la poblacion mexicana.

El objetivo del Taller fue proporcionar un espacio para la reflexion y la discusion
acerca de la vinculacién y el impacto potencial que los hallazgos de la investigacion
nacional pueden tener en la actualizacion y adecuacion de los programas poblacionales de
prevencién y control de los cénceres de cuello uterino, estérago v mama en México.

Con respecto al Cancer Cervicouterino (CaCu), que es el tema de interés principal
para la presente investigacion se encontraron lo siguientes datos en el Taller:



-El CaCu es uno de los principales problemas de salud publica a nivel mundial: ocupa el
5to, lugar en frecuencia entre las neoplasias malignas con 7.3%, por lo que se estiman 465
600 nuevos casos anuales. En los paises en vias de desarrollo, el CaCu tiene todavia mayor
importancia, puesto que ocupa el primer Jugar en orden de frecuencia, con 11.7% de los
casos (369,500) del total de neoplasias, en comparacién con el 3% (96,100) en paises
desarrollados. En Latinoamérica, considerada area de alto riesgo de CaCu, s¢ estiman
52,000 casos por afio y 30,000 muertes debidas a esta enfermedad. En México, cada afio, el
Sistema Nacional de Salud brinda atencion médica a 9,000 casos de céncer cervical invasor
y se registran 4,000 muertes anvalmente. (Salud Piblica de México, 1995).

-Se describen diversos estudios multicéntricos de casos y controles a nivel mundial que
utilizan técnicas de hibridacién molecular (reaccién en cadena de polimerasas-PCR) para
medir la exposicién al Virus de! Papiloma Humano (VPH). Estos estudios han sido
desarrollados en mujeres con neoplasia cervical en diferentes estadios clinicos, asociados
con factores masculinos. Los principales factores de riesgo asociados a CaCu, ademds de
VPH, son: la infeccion por Chlamydia; factores reproductivos como la edad temprana de
inicio de vida sexual, la multiparidad y el uso de contraceptivos orales, Estos estudios
estiman que, al menos 95% de los casos de neoplasia cervical tienen ADN viral y que los
465 600 nuevos casos que se estiman anualmente son atribuidos en un 80 a 90% a
infeccién por VPH.

-La fraceién atribuible de VPH en estudios desarrollados en Espafia, Colombia y Brasil,
ésta fue mayor en la regioén con la més alta incidencia estudiada: en Espafia, donde para
Neoplasia Intra Cervical (NIC) III es 78.1%, mientras que en Colombia es de 62.5%; para
el CaCu invasor, en Espaiia es de 67.5%; en Colombia, 66% y en Sao Paulo, 92%. (Revista,
Salud Pablica de México, Julio-Agosto 1995, Vol. 37 N° 4 pp. 375-380).

-Se considera a la espectroscopfa de fluorescencia como una técnica alternativa en el
diagnostico de la neoplasia intraepitelial cervical. Esta técnica se encuentra todavia en una
fase incipiente de aplicacion, pero con expectativas de desatrollo.

Para hacer mis eficiente la prevencién oportuna del CaCuw, se describid en el Taller,
un esquema actual de deteccién poblacional:

1. Realizar una citologia exfoliativa, mds determinacion de ADN de VPH. Se
considera que las mujeres con VPH negativo y lesiones tempranas tendrdn una regresion



espontinea a su estado normal y se les puede practicar una citologia en un periodo de 10
afos.

2. Incorporar a un protocolo de seguimiento y tratamiento a las mujeres que tengan
VPH positivo. De esta manera, el 95 % de las mujeres estudiadas entraria en un programa
muy econémico y al 5% restante se les daria un seguimiento por cinco afios.

A nivel experimental, actualmente se ponen en prictica pruebas seroldgicas nuevas:
a) anticuerpos TT-RIPA, a través de pruebas de radio-inmunoprecipitacion, los que son
poco sensibles (40-60% en una serie de casos); by VLP (Virus-Like-Particles), que expresa
L1 y L2 de cdpside de proteinas de VPHI16.

Las dos principales vertientes de investigacion actual en relacién con CaCu que se
presentaron en el taller son en prevencion primaria: la vacuna contra VPH, en prevencion
secundaria: ensayar nuevos esquemas de citologia exfoliativa, més la deteccién de VPH.

El Taller menciona que los factores de riesgo descritos coinciden con los resultados
de un estudio multicéntrico de 630 casos de CaCu realizado en ocho hospitales de la
Ciudad de México y una muestra probabilistica de 1,005 controles poblacionales. En este
estudio, los principales factores de riesgo fueron: el antecedente de dos o més parejas
sexuales, la edad temprana de inicio de vida sexual, la multiparidad vaginal, asi como la
presencia de VPH 16-18. El consumo de vegetales verdes tuvo factor protector.

Las recomendaciones del taller fueron:

1. Tener indicadores de morbilidad y mortalidad de CaCu confiables.

2. Antes de plantear la deteccidn de VPH a nivel poblacional, se debe mejorar la
calidad del programa de Diagnéstico Oportuno de Céncer Cervicouterino (DOC) en
México, por medio de: a) aumento de la cobertura; b) captacién de la poblacion en riesgo;
¢) suficientes recursos técnicos; d) capacitacion continua del personal del programa; €)
control de calidad en la obtencion y el diagnostico citologico; f) modificacién de la
periodicidad de la prueba; g) coordinacién de las estructuras involucradas; h) scguimiento
de los casos con anormalidades detectadas; i) garantia de tratamiento adecuado.

3. Iniciar un programa de garantia de calidad de DOC, en una poblacién con muy
baja prevalencia de uso de prueba de Papanicolaou (PAP), que sirva de modelo para su
implementacién nacional. ( Salud Piiblica de México, 1995).



La tarea es ardua, este programa aunque liene como objetivo fundamental la
prevencion del cancer cervicouterino, debe centrarse en la captacién de la poblacion para

asegurar la audiencia de mayor riesgo, y asi ser mas eficaz y redituable.

Son numerosas las investigaciones en cuanto a céncer se refiere, asi como la
presentada anteriormente sobre la prevencién y control de esta enfermedad, a continuacion
se mostrard la realizada por el Dr. Carrada (1987), en la que expone la incidencia de
tumores en las mujeres.

 La investigacion realizada por el Dr. Teodoro Carrada Bravo, indagé la incidencia de
tumores malignos de los érganos genitales y de mama en mujeres de la Ciudad de
Meéxico durante 1983, segin su frecuencia, localizacion anatémica, edad de las
pacientes, institucién de salud donde se trataron y tipo histolégico.

Los resultados obtenidos fueron que: ef tumor mas frecuente fue el carcinoma
cervicouterino (22,2%) seguido del de mama (11,0%), iitero excepto cérvix (2,6%) y ovario
(2,6%), vulva y vagina (1,0%), y placenta (0,1%). Las neoplasias de mama, eérvix y cuerpo
del Gtero fue infrecuente antes de los 24 afios de edad; por el contrario, 16,3% de los
tumores de ovario ocurrieron en menores de esa edad. Los tumores de ovario y de cérvix
predominaron en el grupo de 25 a 34 afios (13,1% y 11,4%, respectivamente).

El cancer de cérvix es el mas frecuente en mujeres de 35 a 44 afios (23,8%). El
céncer de ttero predominé en el grupo de 45 a 54 afios con 26,3%, proporcion que subi6 a
41,7% en mujeres de 55 afios y mas. El 35,8 y 35,5% de los casos se registraron en
hospitales del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y de la Secretaria de Sahud
(SS), respectivamente; el 14,0% en hospitales del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE); el 7,9% en hospitales privados y el
5,9% en otras instituciones. Los tipos histoldgicos mis frecuentes fueron el carcinoma
cpidermoide en cérvix (89%) seguido del adenocarcinoma en ovario {61%), cuerpo del
ltero (60%) y mama (57%); las neoplasias de origen germinal en ovario (17%), y los
sarcomas en cuerpo del Gtero (8%).

La conclusién a 1a que llegé el Dr. Carrada es que la carga médico asistencial que
representan en México los tumores malignos de los érganos genitales y de mama en
mujeres podria reducirse considerablemente promoviendo la educacion continua, la



investigaciébn en oncologia y Ya capacitacién del equipo de satud, y extendiendo las
campafias de prevencion a los grupos de alto riesgo. (Carrada, 1987).

Lo anteriormente expuesto reafirma la necesidad de tener una educacion y un
criterio mas amplio respecto a nuestra salud. Ya que ¢l conocimienio puede resultar una
arma eficaz contra esta enfermedad.

Las caracteristicas de la enfermedad son variadas, y una a considerar en especial €s
la relacibn que existe entre el Virus del Papiloma Humano (VPH) y el cincer
cervicouterino. Por o que a continuacién se presenta una investigacion realizada en el
Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) de la Ciudad de México, con respecto a este
tema.

e Fl Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), realizé un estudio acerca de la
correlacién entre variables ginecoobstétricas con lesiones morfologicas por virus del
papiloma humano, premalignas y malignas del cérvix uterino. Este estudio fue realizado
por los siguientes investigadores: Alicia Torres Diaz, Fernando Rosales Elorduy,
Arcelia Mora Tiscarefio, José Luis Ramirez Gaytén y Mauricio Frias Mendivil.

El objetivo de esta investigacion fue identificar la asociacion de neoplasias
intracpiteliales del cérvix con alteraciones morfolégicas ocasionadas por virus del papiloma
humano y definir su correlacién con algunas variables ginecoobstétricas, ya que las
infecciones en el cérvix uterino y neoplasias intraepiteliales son frecuentes en nuestra
poblacién femenina.

La muestra seleccionada fue 147 casos de 215 con diagnéstico de neoplasias
intracpiteliales cervicales efectuado mediante citologia cervicovaginal durante el afio de
1991. También se revisaron las laminillas de las biopsias correspondientes de cada caso.

De los 147 casos, 138 presentaron alteraciones citoldgicas e histopatolégicas de
infeccién por el virus del papiloma humano. E1 63 por ciento correspondié a condiloma, el
21 por ciento a displasia mas condiloma y el 16 por ciento a carcinoma in situ mds
condiloma. El tipo de condiloma fue: plano en el 98 por ciento, acuminado en el 1 por
ciento y atipico en el 1 por ciento. El promedio de edad de las pacientes fue 36 afios y mas
del 70 por ciento fueron menores de 40 afios. El inicio de vida sexual activa antes de los 19
afios se asocié con un alto indice de displasia (50 por ciento). En las mujeres que tuvieron



e} primer parto antes de los 19 afios se identificé: condiloma (52 por ciento), displasia (66
per ciento) y carcinoma in situ (50 por ciento); mientras que, en las enfermas con
dispositivo intrauterino los porcentajes respectivos para estas lesiones fueron 38, 41 y 35

La conclusién a la que se llegd con esta investigacién es que el mejor contro! del
cincer cervicouterino en nuestro medio es la prevencién a través de examen cervicovaginal,
prueba sencilla, 1itil y de bajo costo.

La sugerencia que proponen estos investigadores es que las campafas de deteccion
oportuna de cAncer cervicouterino deben ocupar un lugar prioritario en las instituciones de
salud. (Torres, 1994).

Como lo indica la anterior investigacién, la captacién de la poblacidén mayormente
expuesta a este tipo de enfermedad, es la via regia a la prevencion y deteccién, y por lo
tanto a un freno de muertes prevenibles.

Ya que la mayoria de las pacientes ingresadas a hospitales o clinicas por el CaCuy,
llegan en estadios muy avanzados de la enfermedad, se expone a continuacién una
investigacion realizada en el mismo instituto, INCan, sobre la radioterapia.

e La radioterapia se considera el tratamiento establecido para el carcinoma
cervicouterino. En México los primeros tratamientos s¢ dieron en la segunda década
del siglo XX.

De 1981 a 1985 se evaluaron 699 pacientes, analizando su distribucion por edades,
clasificacion histolégica y las etapas clinicas de presentacion con un andlisis de
supervivencia de 16 afios. La braquiterapia juega el papel mis importante en el control y la
curacién del céncer cervicouterino, el tratamiento consiste en dosis de braquiterapia de
6.000 cGy en un tiempo de 8.000 cGy en dos aplicaciones. La terapia externa es empleada
para tratar la totalidad de la pelvis, los ganglios linfiiticos y los pardmetros. Se utilizaron
dosis de 4.500 a 5.00 cGy en dos tiempos de braquiterapia y hasta 6.000 ¢Gy en un tiempo.
La proctisis se presenté en el 16% de los casos. La supervivencia global a los 16 afios fue
de 48%. En etapa clinica 11, la supervivencia fue mayor del 50%. (Meneses-Garcfa, Mohar
y Gomez-Gonzilez, 1995).



Los resultados obtenidos fueron similares a los informados en otros centros
oncologicos. Las perspectivas deben orientarse sobre tode al empleo de
radiosensibilizadores o bien radioprotectores asociados a las nuevas drogas de
quimioterapia, as{ como el uso de altas dosis de braquiterapia. Sin embargo, la deteccion
temprana sigue siendo la mejor opcion para prevencion. (Meneses-Garcia, Mohar y
GOmez-Gonzalez, 1995).

Dado que la deteccion oportuna brinda la posibilidad de disminuir las cifras de
casos de CaCu reportados, la captacién de mujeres con mayor riesgo es significativa, por lo
que a continuacion se expone la investigacion realizada por Dr. Tenorio en donde describe
la problemética de dicha enfermedad.

e El Dr. Francisco Tenorio Gonzélez realizé un anilisis acerca de la pesquisa, el
diagnéstico y el tratamiento del carcinoma cervicouterino,

Esta investigacion tiene el propdsito de identificar frecuentemente la presencia del
carcinoma cervicouterino, que ¢s mas frecuente en fa poblacion femenina de México, y el
responsable de la primera causa de muerte a partir de los 45 afios de edad, por lo que
dispuso de procedimientos de pesquisa y terapéuticos, que han abatido la mortalidad de la
mujer por esta causa en paises desarrollados.

El Dr. Tenorio sugiere que las condiciones de pobreza, desnutricion e ignorancia
favorecen la presencia de otros factores relacionados con los hébitos sexuales que conllevan
a la presencia de carcinoma cérvicouterino, por lo que se considera al padecimiento como
una enfermedad venérea.

Propone que esta entidad nosoldgica obliga a los profesionales de la salud, sobre
todo a los que tienen un amplio contacto con el grupo de poblacién vulnerable, a tener
pleno conocimiento y responsabilidad para llevar a cabo uno o varios procedimientos de
diagnéstico a grupos de poblacién asintomética, con objeto de descubrir neoplasias ocultas
en estadios tempranos, ¥ que es la dnica forma para disminuir {a mortalidad.

Comenta que es conveniente valorar el costo familiar y social que presenta la
atencién de los casos avanzados; por lo que es necesario establecer los mecanismos para el
descubrimiento de esta enfermedad, y disminuir las muertes a través del diagnéstico

temprano y ¢l tratamiento precoz.



El Dr. Tenorio nos dice que con los conocimientos actuales y con los recursos
disponibles, el carcinoma cérvicouterino puede ser diagnosticado en una fase temprana ¥
por lo tanto ser manejado con tecnologia sencilla, econémica y disponible, para médicos en
el primero y segundo niveles de atencién.

La propuesta del Dr. Tenorio es la de capacitar a los trabajadores de satud a traveés
de programas de educacién continua, apoyados por material didactico, para obtener mejores

resultados en el diagndstico y el tratamiento del cancer cervicouterino. (Secretaria de Salud,
1995).

Asi como la captacién de mujeres con mayor riesgo de presentar un CaCu, es uno
de los principales objetivos por alcanzar para los profesionales de la salud, lo mismo es la
importancia de que la toma de la citologia vaginal sea veraz y confiable, por lo que a
continuacién se presenta la investigacion al respecto de ¢éste tema.

e La importancia de la toma de la citologia vaginal es innegable, las investigaciones
expuestas son datos contundentes de que una deteccion oportuna puede llegar a ser
vital para la sobrevivencia de las mujeres, asi como la historia de su vida sexual
interviene en el desarrollo de la enfermedad. Asf lo expone la investigacién que los
doctores, Eduardo César Lazcario Ponce, Mauricio Hernandez Avila, Lizbeth Lopez
Carrillo, Patricia Alonso de Ruiz, Alfonso Torres Lobaton, Guillermo Gonzdlez Lira e
Isabelle Romien, llevaron a cabo en la Ciudad de México.

En dicha investigacion analizaron los factores de riesgo reproductivo ¢ historia de
vida sexual asociados a cancer cervical en México. Ellos exponen que en México la tasa de
mortalidad nacional por CaCu en 1994 se estimd en 9.5 por 100 mil mujeres y se
presentaron 4,194 muertes.

Mencionan que durante ¢l periodo de agosto de 1990 a diciembre de 1992 realizaron
un estudio de casos y controles que incluyeron 630 casos de CaCu confirmados
histolgicamente en ocho hospitales de la Ciudad de México {(dos de atencion médica a
poblacién sin seguridad social, cuatro de seguridad social y dos privados).

Los principales factores de ricsgo asociados a CaCu en este estudio, ajustados a un
modelo multivariado de regresidén logistica, fueron la multiparidad vaginal, en cinco partos



por Razon de Momios (RM) de 1.93 e IC al 95 % de 1.22-2.733, el antecedente de dos &
mas parejas sexuales (el antecedente de cuatro o mas liene una RM de 5.56 ¢ IC de 2.3-
13.4. asi mismo se estimé un menor riesgo de enfermedad en ¢l inicio de vida sexual
posterior a los 25 afios (RM de 0.41 e IC de 0.25-0.69), finalmente el antecedente de
operacién cesirea, tomando como referencia una parto vaginal, disminuyd el riesgo de
enfermedad (RM de 0.28. e IC de 0.13-0.61).

Dicha investigacién identifica mwjeres de alto riesgo de CaCu, la cual pucde
utilizarse en la planificacién de programas poblacionales de deteccién oportuna de cancer,
por lo tanto, importante para la prevencion del mismo. (Lazcano Ponce, 1995).

Las investigaciones expuestas anteriormente muestran datos provenientes de la
Ciudad de México, pero jqué pasa con el resto del pais?, A continuacién se muestra una
investigacion realizada en el Estado de Nuevo Le6n, con respecto al Programa de
Deteccion Oportuna que tienen en esa entidad.

e En el Estado de Nuevo Leén los investigadores: Ana Maria Salinas Martinez, Enrique
Villarreal Rios, Maria Eugenia Garza Elizondo, Juan Manuel Fraire Gloria, J. Jesis
Lépez Franco y Oralia Barboza Quintana, realizaron un analisis para determinar la
calidad del Programa de Deteccion Oportuna de Cancer Cervicouterino en Nuevo Ledn.

En este estudio se analizaron 4,791 informes citolégicos emitidos por los médulos
de deteccion oportuna de la Secretaria de Salud Estatal, el Hospital Universitario y el
Instituto Mexicano del Seguro Social,

Se seleccionaron al azar, y se excluyeron aquellos que pertenccian a mujeres con
histerectomia, embarazo actual, menopausia o resultado citologico positivo. La calidad se
midié con apego a estandares. El andlisis incluyd, ademas de la estadistica descriptiva,
pruebas para delimitar diferencias de proporciones y de medidas.

Los resultados encontrados fueron que la calidad del Programa fue moderadamente
satisfactoria en el 4mbito estatal. La calidad de la toma de la muestra fue poco satisfactoria;
39.9 por ciento presentd células endocervicales. La calidad en términos de la cobertura fue
poco satisfactoria; 15.6 por ciento correspondié a mujeres de 25 afios atendidas por primera
vez. La calidad en términos de la oportunidad fue muy satisfactoria: 8.5 % y 7dias hibiles
entre las fechas de toma e interpretacion.



Las conclusiones fueron que se requiere de estrategias para incrementar ¢l impacto
del Programa en el estado, tales como el mejoramiento en la calidad de la toma de la
muestra y de la cobertura de las mujeres de Nuevo Ledn, para tener una mayor audiencia en
cuanto a pacientes de alto riesgo se refiere. (Salud piblica de México; 39(3): 187-94, mayo-
jun; 1997).

La investigacion descrita anteriormente, sugiere que asi como en la ciudad més
grande del mundo el incremento de estrategias para la captacion del auditorio es vital, lo es
también en los Estados de la Repiblica Mexicana.

Los datos presentados anteriormente muestran el nivel de atencién que tienen las
mujeres mexicanas con respecto a su salud. Del mismo modo, el problema de CaCu no es
exclusivo de México o de los paises desarrollados o en vias de desarrollo, sino que a nivel
mundial, este padecimiento muestra ser un grave problema de salud publica. Por lo que a
continuacién se presentardn investigaciones realizadas en Latinoamérica y el Caribe, y mas
adelante, en Estados Unidos de Norteamérica, asi comno en otras partes del mundo.

1.2 Investigaciones realizadas en Latinoamérica y el Caribe

e La mortalidad de cancer cervical no ha cambiado significativamente durante los Gltimos
30 afios en la mayoria de los paises en América Latina y el Caribe, se ha observado una
disminucién importante en los Estados Unidos y Canadé, los dos paises industrializados
en la Regién de las Americas. La citologia cervical, el método de deteccién
convencional, ha estado extensamente disponible en casi todos los paises de la region.
En los afios 60s los programas de planificacién familiar introdujeron la citologia
cervical como parte de sus actividades en cuidado primario.

La inspeccion de Salud en América Latina y el Caribe muestra que del 50 al 80% de
las mujeres entre edades de 15-49 afios, han tenido por lo menos una vez una prucba de
Papanicolacu en su vida. Sin embargo, la proporcion de mujeres que tenian una prucba de
Papanicolaou durante los dltimos 3 afios, disminuian con la edad. Los estudios cualitativos
sugieren que Jas mujeres creen que en sus afios reproductores no habria ninguna necesidad
de cuidarse a menos que estuvieran enfermas.



La inspeccion de Salud en América Latina y el Caribe expone que ¢l concepto de
preverncion no se entiende totalmente, ademas que las mujeres que se benefician de las
estrategias preventivas como la citologia del céncer cervical son de niveles socio-
economicos altos. Se han detectado 50% de mujeres sin educacién primaria con la
enfermedad de céncer cervical en las fases avanzadas, y se diagnosticaron sélo 20% de
mujeres con educacion secundaria en esas fases.

A través de los recientes estudios en la historia natural de la enfermedad, s¢ muestra
que no hay necesidad para proteger a las mujeres todos los afios o empezar a protegerias 2
una edad joven, También se acepta que no todas las lesiones intraepiteliales progresan a
céncer, el tratamiento debe redisefiarse con la incorporacién de nueva tecnologia para
aumentar el costo-efectividad de los programas.

Para los programas de prevencién el aspecto mas caro es el laboratorio de la
citologia y también es donde se pueden presentar varios problemas. Deben hacerse
esfuerzos especiales, mejorar la calidad continuamente y supervisar esas dreas que
demuestran ser ineficaces.

La organizacion de servicios de salud, asi como las actitudes y creencias de las
poblaciones a las que se les brinda el servicio, son las piedras angulares del desarrollo de
los programas de prevencién, sin tener en cuenta qué método se seleccione, las vacunas
pueden estar a la vuelta de la esquina, pero los problemas de accesibilidad a la salud y las
pricticas preventivas para las mujeres de mediana edad todavia son un desafio a la salud
piblica en paises en vias de desarrollo.

A continuacién se mostrard una investipacién realizada por la Dra. Vielka, en la
Republica de Panama.

¢ En esta investigacion realizada por la Dra. Vielka A. Langmaid de Delgado muestra la
importancia de la epidemiologia y el control del cancer cervicouterino en la Repablica
de Panama.

En su investigacion describe el comportamiento epidemiolégico de este
padecimiento en el periodo comprendido de 1974 a 1985, de acuerdo a la morbilidad y
mortalidad y la finalidad de la investigacion es indicar la tendencia de las tasas de
incidencia de dicho cancer in situ e invasor, en mujeres mayores de 15 afios.
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Los resultados arrojados en dicha investigacion, después de analizar la informacién
recopilada en este estudio, fueron que el cancer cervicouterine invasor constituye en €se
pais un grave problema de salud publica debido a que desde 1974 es la primera causa de
muerte en las mujeres panamefias, ya que asi lo demuestra la tendencia ascendente de las
tasas de incidencia y mortalidad.

La Dra. Vielka concluye que a pesar de las actividades de deteccién no se ha
logrado un impacto importante en el deceso de mortalidad y morbilidad, y que hay que
reconccer la importancia que tiene la captacién de mujeres para la deteccion de dicho
padecimiento. (Langmaid, 1988).

Esta informacién citada anteriormente, muestra nuevamente la necesidad de grupos
en los cuales se de la informacion y sensibilizacién que las mujeres necesitamos, para
acudir a los Centros Hospitalarios a realizarnos una toma citolégica, asi como en México,
en otros paises se tienen las mismas carencias en cuanto a atencién de salud se refiere.

A continuacién se presentardn investigaciones realizadas en otros paises, con
referencia al CaCu, y el manejo que le han dado a este.

1.3 Investigaciones realizadas en otros paises

e Un andlisis importante sobre la relacion que existe entre el Virus del Papiloma Humano
(VPH) y el cancer cervicoutering (CaCu) fue realizado por la Dra. Nubia Muiioz y el
Dr. Xavier Bosch, en Espafia y Colombia, En ésta investigacién consideran que el
cancer del cérvix constituye un problema importante de salud piblica y es el mas
comun en el mundo después del de mama. (Mohar, Lazcano Ponce y Heméandez Avila,
1997).

. Calculan, que cada afio el 80% de los 500,000 casos que se presentan anualmente en
el mundo corresponden & los paises en desarrollo. (Mohar, Lazcano Ponce y Herndndez
Avila, 1997).

. Concluyen que alrededor de 90% de los cénceres del cérvix pueden atribuirse a
ciertos tipos de VPH. Asi el VPH 16 representa la mayor proporcion (50%), seguido
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por el VPH 18 (12%), VPH 45 (8%) y VPH 31 (5%). (Mohar, Lazcano Ponce ¥
Hernandez Avila, 1997).

Las asociaciones con estos tipos de VPH, comentan los doctores, es que son
bastante fuertes y consistentes con razones de momios mas alld de 15 en todos los estudios
de casos y controles en los paises con alto y bajo riesgo de céncer cervical.

. Sin embargo, mencionan que el VPH no constituye una causa suficiente de esta
enfermedad; son necesarios ciertos cofactores para que un porcentaje de infecciones
persistentes por VPH logre, en algiin momento, progresar y dar lugar al cancer. Entre
ellos estan los factores del huésped como los tipos de antigenos de histocompatibilidad
y la respuesta inmunolégica, las influencias que ejercen las hormonas y otros agentes de
transmisién sexual, como por ejemplo la Chlamydia trachomatis. (Mohar, Lazcano
Ponce y Hernandez Avila, 1997).

Los resultados de estos estudios permiten sostener la hipotesis de que los portadores
masculinos de VPH desempefian un papel importante en el desarrollo del cAncer de cérvix
que presentan sus parejas.

. El reconocimiento del sitio tan destacado gue ocupa el VPH en ¢l cancer cervical ha
rebasado en muche las implicaciones de la prevencién primaria y secundaria de este
padecimiento. Hoy en dia se estin desarrollando vacunas terapéuticas y profilicticas
contra e} VPH y su tipificacién se estd integrando a los programas de deteccion en
estudios piloto de algunos paises desarrollados. (Mohar, Lazcano Ponce y Hernandez
Avila, 1997).

En esta investigacion los doctores comentan que, en las naciones en desarrollo,
como es el caso de México, los programas de deteccion convencionales y que cuentan con
un buen manejo, siguen siendo el mejor enfoque para controlar el cincer de cérvix hasta
que pueda utilizarse una vacuna segura y eficaz contra el VPH en la poblacion en general,

La perspectiva citada anteriormente es muy alentadora, pero con trabajo y esfierzo
de todos los sectores del Estado, en Méxice, podremos combatir la enfermedad.

Asi como el caso de la investigacién anterior, se han dado investigaciones en
Estados Unidos de Norteamérica, los cuales describiremos a continuacidén.
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1.4 Investigaciones realizadas en Estados Unidos de Norteamérica

En Estados Unidos se han realizado diferentes investigaciones con respecto al
cancer y el modo de manejarlo, por lo que se presentan a continuacién investigaciones
realizadas en este pais.

En los registros del Centro de Céncer, en Nueva York, se realiza el Programa
Nacional de Cancer, en donde sc tienen antecedentes de que en la poblacién americana
existen 8 millones de personas con alguna historia de cdncer. En 1998 se diagnosticaron
aproximadamente 1.23 millones de nuevos casos de céncer. Esta estimacién no incluye
carcinoma en situ, ni cincer superficial. Estiman también que un millén de casos de cdncer
se diagnosticaran este afio y que durante 1998 murieron de cancer 564,800 americanos, lo
que significa que cada cuatro muertes en los Estados Unidos son a causa de céncer.

Para John Healey y Sloan-Kettering: "La meta ¢s reducir la mortalidad de céncer
con una estrategia quc es la prevencién hacia una enfermedad a nivel nacional. Nosotros
sabemos que la carga de céncer para los americanos varia ampliamente por la situacién
geografica y por etnicidad. Un sistema nacional de registros de céncer pueden ayudarnos a
entender la enfermedad mejor y acoplar nuestros recursos para mejor prevencion y
tratamiento™.

La Dra. Donna E. Shalala, Secretaria de PhD, en la Seccién americana de Salud
Humana, en los Servicios de Vigilancia de Céncer, comenta: "Una estrategia para la lucha
contra el céncer nacional es la vigilancia, la cual es la llave a un acercamiento de salud
cientifico y publico unificado a la lucha contra el céncer. Tal vigilancia se da por los
registros continuos, oportunos, y sistemdticos y et analisis de informacion de muertes a
causa de céncer. Los datos que arrojan los registros de céncer del estado puede usarse para
identificar tendencias que con el tiempo, nos ayuden a descubrir modelos de céncer entre
las diferentes poblaciones. Esta informacién es esencial, los registros pueden jugar un papel
critico en los esfierzos de prevencién de cancer”.

Para la Dra. Donna E. Shalala, una herramienta importante por guiar esfuerzos para
prevenir y controlar el céncer es la vigilancia de los datos de tendencias en incidencia de
cancer y mortalidad. Tal problemética arrojé un programa que planea y evalia dichos
registros, los cuales responden a las necesidades de estados y ciudadanos. El Congreso
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establecio ¢l Programa Nacional de Registros de Cincer (NPCR) en los Estados Unidos,
promulgando en 1992 por los Registros de Cancer (Ley 102-515 Piblica). Esta legislacion
autoriza a los Centros para el Control y Prevencién de la enfermedad (CDC) proporcionar
fondos a los estados y territorios para mejorar los registros de edncer; para plancar e
implementar instrumentos donde no existen estos; para desarrollar legislacién ejemplar y
regulaciones para los estados, para reforzar la viabilidad de funcionamientos del registro;
para poner normas de integridad de los datos; para proporcionar entrenamiento para el
personal del registro; y ayudar a establecer informes de los datos.

El Dr. David Satcher, PhD, Director de los Centros para el Control del Cancer de
Mama y la Prevencion del Cancer Cervical, pronostica que en los 90's se diagnosticardn 2
millones de mujeres estadounidenses con cancer mamario o céncer cervical y un millén y
medio de personas perderdn sus vidas por esta enfermedad.

Un desproporcionado nimero de muertes sc presenta entre las mujeres de clase baja.
Muchas de estas muertes podrian ser evitadas implementando servicios de prevencién a las
mujeres de alto riesgo. Tales medidas de prevencion podrian prevenir entre el 15% y el
30% de muertes por cancer mamario en mujeres mayores de 40 afios y virtualmente todas
las muertes a causa del cincer cervical.

Excluyendo el cancer de piel, el cancer de mama es ¢l mis comtn entre las mujeres
estadounidenses y sélo el segundo lugar después del pulmonar como causa de muerte. Una
estimacion es que se diagnosticaran 178,700 nuevos casos de cancer de mama entre las
mujeres en 1998, y 43,900 de ellas morirdn a causa de esta enfermedad.

El cancer cervical invasor ha disminuido significativarmente durante los Gltimos 40
afios, principalmente debido a los esfuerzos de deteccion temprana. Aproximadamente
13,700 nuevos casos de cancer cervical invasor se diagnosticaron en 1998, y 4,900 mujeres
se moriran por causa del cdncer mamario.

Seghn la Dra. Donna E. Shalala, Secretaria U.S., "la iniciativa del Programa quitaré
muchas barreras financieras a las mujeres, consiguiendo mamografias oportunas y la prueba

del Papanicolaou ".

La Seccién de Salud y Servicios Humanos reconoce el valor de la deteccién
oportuna, por lo que se realizé un Congreso de Prevencién de la mortalidad de la mujer a
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causa del Cancer Mamario y Cervical en 1990. Este acto autorizé que CDC estableciera un
programa nacional para asegurar que las mujeres tengan un examen de mama y
cervicouterino adecuado y puntual con la conviccién de que las pruebas se realicen de
acuerdo con las recomendaciones actuales. CDC dirige muchas de estas actividades a través
de sociedades con el Estado y las agencias de salud territoriales.

En el afio de 1998, CDC cumple el octavo afio del Programa de Descubrimiento
Temprano del Cancer Mamario y Cervical (NBCCEDP), este programa da servicios a
mujeres de edad avanzada, mujeres con ingreso bajo, e incluso de las clases mas
marginadas. En 1998 CDC obtuve $145 millones de délares destinados a dar mayor
proteccitn a las mujeres, educacion y superacion, asi como mis proveedores de cuidado de
salud, y mejora de la calidad de las mamografias y las citologias cervicales. El NBCCEDP
brinda la posibilidad del descubrimiento temprano del cdncer de pecho y cervical. Los
programas han mostrado creatividad y determinacién asegurando que esos servicios sean
disponibles para mujeres diagnosticadas con céncer del pecho o las anormalidades
cervicales. La disponibilidad de estos tratamientos reflejan la magnitud de la cobertura que
tiene el Estado y el gobierno local.

Lo expuesto es un gjemplo de que las aatoridades de la salud deben tener en cuenta
que la cobertura que se tenga de las mujeres con mayor riesgo, es lo mas importante para la
prevencién y ésta a su vez implica la deteccién oportuna, que es lo mis importante para
disminuir las graficas de mortalidad en nuestro pais. Puede haber mucha investigacion,
muchos estudios y trabajo arduo, pero si no se cuenta con los recursos adecuados en los
paises en vias de desarrollo, la batalla serd més dificil atn.

El problema es grave, y como tal debe ser tratado, con las investigaciones expuestas
anteriormente nos percatamos de diferentes situaciones en las que se puede manifestar el
céncer y como se maneja. Pero la principal opcién que tenemos los profesionales de la
salud, es la informacién, asi como la captacidn del auditorio y el cambio de actitud que
debe ser basico para la prevencién, asi como el financiamiento para dichos tratamientos.

El camino es arduo y dificit por lo que debe ser tratado de manera multidisciplinaria
para poder ser combatido. En la medida en que médicos, psicologos, enfermeros,
trabajadores sociales, y por supuesto los Estados y gobiernos, nos aliemos en la lucha
contra el céncer, la tarea serd menos complicada.(cancernet.nci.nih.gov).

25



CAPITULO I1. ACTITUDES
2.1 ;Qué son las actitudes?

La hipotesis de la presente investigacion radica en la importancia del cambio actitudinal en
las mujeres para realizarse el examen del Papanicolaou; por lo que a continuacion se
detallaran las definiciones, la consistencia interna, la modificacion y medicion de las
actitudes; asf como las actitudes hacia el cancer.

Las actitudes tienen ciertas caracteristicas que las definen. Se refieren a objetos,
grupos sucesos y simbolos de significado social. Al igual que las emociones, las actitudes
poseen elementos mAs importantes: cogniciones o creencias, sentimientos vinculados con
evaluaciones y tendencias a comportarse de cierta manera (Breckler, 1984). El componente
de creencia de Ia actitud es ¢l elemento intelectual. Las tendencias conductuales se refieren
a las acciones. Las actitudes son aprendidas, las personas no llegan al mundo con ellas, y
s0n muy persistentes.

Cuando el componente de pensamiento de la actitud es bastante simple, rigido y se
relaciona con individuos o grupos sociales, se Je llama estereotipo. A pesar de que la
palabra estereotipo tiene asociaciones desagradables, los estereotipos no siempre son
dafiinos. En la vida diaria los seres humanos generalizan de manera continua a partir de sus
experiencias porque no pueden tratar a una comunidad o grupo social como un individuo.
Los estereotipos ordenan y condensan la informacién con el fin de actuar de modo
inteligente y répido. La mayor parte del tiempo es probable que las personas estén
conscientes del hecho de que los estercotipos no son validos para cada miembro de la
poblacién y ni siquiera para la mitad de un grupo. Los estereotipos son destructivos en
forma principal si se olvida que estan basados en una pequefia muestra y que con frecuencia
son injustos si se aplican por rutina a todos los individuos de una poblacion.

Los prejuicios estdn vinculados tanto con las actitudes como con los estercotipos.
Un prejuicio es una opinién que consiste en sentimientos negativos o positivos acerca de
una persona o nucleo de individuos, una creencia que exagera las caracteristicas grupales.
A menudo los prejuicios estan ligados a la discriminacion, comportamiento prejuiciado a
favor de una persona o personas, con base en la pertenencia a un grupo y no a sus nkritos
individuales.

Para Feldman (1995), las actitudes son predisposiciones aprendidas para responder
de modo favorable o adverso ante una persona u objeto determinado. Las actitudes se
refieren tanto a individuos especificos como a situaciones mas abstractas, asi las actitudes
van desde las sumamente positivas hasta las sumamente negativas, asi como también varian
en importancia.

Para mostrar un panorama méas amplio de las definiciones de actitud, a continuacion
se presentan algunas citadas por Rodriguez, (1976).
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“Thorstone {1928) define actitud como la intensidad de afecto a favor o en contra de un
objeto psicologico™.

“Para Allport (1935) la actitud es un estado mental y neuroldgico de atencion, organizado 2
través de la experiencia, y capaz de ejercer una influencia directiva y dinimica sobre la
respuesta del individuo a todos los objetos y situaciones con las que estd relacionada”.
“Doob (1947) define la actitud como una respuesta implicita, capaz de producir tension,
considerada socialmente significante en la sociedad del individuo™.

“Bruner y White (1956) definen la actitud como una predisposicion a experimentar ciertas
formas de una determinada clase de objetos, con un efecto caracteristico: ser motivado en
diversas formas por esta clase de objetos, y actuar en forma caracteristica en relacion con
dichos objetos”.

“Para Secord y Backman (1964) las actitudes son ciertas regularidades de los sentimientos,
pensamientos y predisposiciones del individuo para actuar en relacién con algin aspecto de
su ambiente”.

“Newcomb, Turner y Converse (1964) explican que desde el punto de vista cogroscitivo, la
actitud representa una organizacién de cogniciones poseedoras de valencias. Desde el punto
de vista de la motivacion, ia actitud representa un estado de atencion a Ia presentacion de
un motivo™.

“Jones y Gerard (1967} definen que la actitud es el resultado de una combinacién, en un
silogismo, de una premisa constituida por una creencia y de otra constituida por un valor.
Las actitudes son valores derivados de otros valores, que son mis bdsicos o que fueron
internalizados con anterioridad en el proceso de desarrollo™.

“Rokeach (1969) comenta que la actitud es una organizacién rclativamente duradera de
creencias acerca de un objeto o de una situacién que predispone a la persona para responder
de una determinada forma”

“Freedman, Carlsmith y Sears (1970) concuerdan en que la actitud es una coleccién de
cogniciones, creencias, opiniones y hechos (conocimiento), incluyendo las evaluaciones
(sentimientos) positivos y negativos, todos relacionindose y describiendo a un tema u
objeto central”.

Segin las definiciones anteriores Rodriguez (1976), sintetiza elementos
caracteristicos de las actitudes, los cuales son:

- La organizacion duradera de creencias y cogniciones en general.
- Lacarga afectiva a favor o en contra.

- La predisposicion a la accion.

- Ladireccitn a un objeto social.

En general Rodrigues (1976), define la actitud como una organizacion duradera de
creencias y cogniciones en general, dotada de una carga afectiva a favor o en contra de un
objeto social definido, que predispone a una accién coherente con las cogniciones y afectos
relativos a dicho objeto.

Aunque las personas no Ilegan al mundo con actitudes perfectamente definidas
acerca de ninguna persona u objeto en particular, se sabe que algunas de ellas se desarrollan
con gran rapidez. Uno de los procesos basicos que determinan la formacién y desarrollo de
las actitudes se explica con base en los principios del aprendizaje. Las actitudes que se

217



refuerzan, ya sea verbal o no verbalmente, tienden a conservarse, y en sentido inverso,
cuando la actitud de una persona provoca la ridiculizacién de los demis, ésta puede
modificar o abandonar esa actitud. Pero no es solo el castigo o el reforzamiento directo lo
que influye sobre las actitudes. El aprendizaje vicario se realiza cuando una persona
aprende algo mediante la observacion de los demds, también da cuenta del desarrollo de
actitudes, en especial cuando el sujeto no posee una actitud formada por la experiencia
directa con el objeto.

Consistencia interna de las actitudes.

No es sorprendente que las actitudes influyan sobre el comportamiento. La fuerza del nexo
entre actitudes y comportamiento especificos varia, pero generalmente las personas tienden
a ser consistentes entre sus actitudes y su comportamiento. Ademés procuran Ser
congruentes en las actitudes que muestran, segin Feldman (1995). Por su parte, Rodriguez
(1976), opina que las actitudes constituyen valiosos elementos para la prediccién de
conductas, el conocimiento de las actitudes de una persona en relacién con determinados
objetos, permite que se puedan hacer inferencias acerca de su conducta.

Las actitudes desempefian funciones especificas para cada uno de nosotros,
ayudindonos a formar una idea més estable de 1a realidad que vivimos, y que nos sirve al
mismo tiempo, para proteger nuestro yo de conocimientos indeseables. Las actitudes son
base de una seric de importantes situaciones sociales, como relaciones de amistad y de
conflicto.

Es interesante que la consistencia por la cual las actitudes influyen en el
comportamiento, en ocasiones opera de manera inversa, puesto que en algunos casos
nuestro comportamiento es el que da forma a nuestras actitudes. (Feldman, 1995).

Rodrigues (1976), comenta que las actitudes se caracterizan por ser variables
intercurrentes (no observables, pero directamente sujetas a inferencias de observables)
compuestas por tres elementos discernibles:

-el componente cognoscitivo
-el componente afectivo
-el componente relativo a la conducta

El componente cognoscitivo de la conducta implica que para que exista una carga
afectiva a favor o en contra de un objeto social definido, es necesario que exista alguna
representacién cognoscitiva de dicho objeto. Las creencias y demas componentes
cognoscitivos (el conocimiento, la manera de encarar al objeto) relativos al objeto de una
actitud, constituyen el componente cognoscitivo de la actitud.

Cuando la representacion cognoscitiva es vaga, su afecto con relacién al objeto
tenders a ser poco intenso; sin embargo, cuando es errénea esto en nada afectard a la
intensidad del afecto, el cual serd consistente respecto a la representacion cognoscitiva que
la persona tiene del objeto, corresponda o no a la realidad.
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El componente afectivo se define como ¢l sentimiento a favor o en contra de un
determinado objeto social, es Jo (nico realmente caracteristico de las actitudes. Las
creencias y las conductas asociadas a una actitud son apenas elementos a través de los
cuales se puede medir la actitud, pero no forman parte de la misma.

El componente mas caracteristico de las actitudes es el afectivo, en esto las actitudes
difieren de las creencias y de las opiniones que, aunque muchas veces se integren a una
actitud provocando un afecto positivo o negativo en relacién con un objeto y creando una
predisposicién a la accién, no necesariamente se encuentran impregnadas de una
connotacién afectiva. Los componentes cognoscitivos y afectivos de las actitudes tienden a
a ser coherentes entre si.

El componente conductual de las actitudes humanas se propicia por un estado de
atencién, que al ser activado por una motivacion especifica resultard en una determinada
conducta. Las actitudes pueden legar a ser la fuerza motivadora de la accién.

Rodrigues (1976), expone un cuadro de Tumner y Converse (1965}, en el cual
representan el papel de las actitudes en la determinacion de la conducta:

[Experiencias de la persona — [Actitudes actuales de la persona —-I

' Conducta de ia personal
[Situacién actual I————-J

Las actitudes crean un estado de predisposicién a la accién que, al combinarse con
una situacién activadora especificamente resulta en una conducta. Debido a este carécter
instigador de la accién, cuando la situacién es propicia, las actitudes pueden ser
consideradas como buenos elementos para la prediccidn de la conducta manifestada,
aunque no siempre se registra una absoluta coherencia entre los componentes
cognoscitivos, afectivos y relativos a la conducta de las actitudes.

Las actitudes traen consigo un elemento cognoscitivo (el objeto tal y como es
conocido), un elemento afective (el objeto como blanco de un sentimiento en pro o en
contra) y un elemento relative a la conducta ( la combinacién de la cognicidn y el afecto
como instigadora de conductas dadas de determinada situacidn).

La relacién que exisie entre actitud y conducta es muy estrecha con la teoria de la
congruencia, los tres componentes de las actitudes deben ser internamente congruentes.
Aunque con frecuencia se verifica cierta incongruencia entre las actitudes y las conductas
emitidas por las personas. Para Tradis (1971), citado por Rodrigues (1976), seria ingenuo
decir que no existe relacion entre las actitudes y la conducta, las actitudes involucran lo que
las personas piensan, sienten, asi como el modo en que a ellas les gustaria comportarse con
relacion a un objeto actitudinal. La conducta no se encuentra solo determinada por lo que a
las personas les gustaria hacer, sino también por lo que piensan que deben hacer, es decir,
por las normas sociales, por lo que ellas generalmente han hecho, o sea hibitos, y por las
consecuencias esperadas de su conducta,
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Las personas tienen actitudes con relacién a determinados objetos de una situacion,
y también la situacién como tal. Por el hecho de que poseemos actitudes en relacion con
ciertos objetos sociales y con ciertas situaciones en las que clios se encuentran
invotucrados, explica ciertas incongruencias aparentemente existentes entre la actitud y la
conducta, asi pues, se concluye que la conducta es la resultante de miltiples actitudes.

De especial interés es un concepto al que prestaremos atencion: la centralidad de un
objeto actitudinal. Cuanto mds central es una creencia, mayor resistencia presenta al
cambio, para Rokeach (1967), citado por Rodrigues(1976), existen creencias sobre las gue
existe un 100% de consenso sobre su realidad, por lo que no son susceptibles a
controversias (creencias del tipo A), existen otras en que el grado de consenso es cero,
porque son inviolables para el individuo que las mantiene, (creencias del tipo B), asi
también existen creencias que tienen las personas en autoridades cuyo poder de referencia
es para ellas elevado (creencias del tipo C), por lo tanto, este dltimo tipo de creencia, todo
lo que emana de dichas autoridades pasa a construir también objeto de creencia para el
individuo (creencia del tipo D), por dltimo, explica Rodrigues, existen las [lamadas
creencias inconsecuentes que se caracterizan por depender del puro gusto y cuya
conservacion es independiente del consenso que sobre ella se tenga.

Hovland y Rosenberg (1960) esquematizan, plasman y representan las actitudes, las
cuales Rodrigues (1976), expone en el siguiente cuadro:

AFECTO Respuestas del
sistema nervioso
simpatico

Afirmaciones
indicativas de afecto

Estimulos (personas, | ACTITUD COGNICION Respuestas
situaciones, grupos, perceptivas
productos sociales y Afirmaciones

demés objetos verbales de creencias
actitudinales). y opiniongs

CONDUCTA Acciones
manifestadas

ARrmaciones
verbales relativas a
conductas.

Un tema de igual importancia por analizar es el la teoria de Sivacek y Crano (1982),
citado por Rodrigues (1976). Para ellos la correspondencia entre actitud conducta serd
mayor, si mayor es el interés involucrado por la persona en el contenido actitudinal,
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Para Fishbein y Ajzen, citado por Rodrigues (1976). la relacién actitud conducta se
da conjuntamente con factores de intencién de comportamiento gue se constituye en un
buen predictor de la conducta de una persona.

Existen dos componentes principales que son capaces de predecir intenciones, ¥
éstas a su vez conductas: son las actitudes de las personas relacionadas con un acto en
particular y la percepcién de lo que otras personas esperan que ellas hagan y su motivacién
a conformarse a esta expectativa. Ya que las actitudes y [as normas subjetivas pueden ser
empiricamente determinadas a través de escalas apropiadas, la intencién de emitir una
determinada conducta es funcién de la suma ponderada de estos factores, Las actitudes
estin influidas por nuestras creencias relativas a ciertos resultados o consecuencias de
determinadas conductas, la norma subjetiva es una consecuencia de nuestras creencias
sobre los juicios de otras personas con referencia a nuestra conducta.

Para ser capaces de prever la intencién de una persona en practicar determinada
conducta, es necesario determinar empiricamente cudles son sus actitudes en relacién con la
conducta. Por otro lado es importante determinar el valor atribuido por la persona a la
norma subjetiva, 0 sea, a su percepcidn de las evaluaciones de otras personas a la emisién
de esa conducta, ya que se ha determinado la magnitud de estos dos factores y la intencién
de la persona de realizar la conducta, también es posible determinar ¢l peso relativo de cada
uno de estos factores en la prediceidn de la intencién.

La determinacién de las creencias subyacentes a los principales componentes del
modelo de Ajzen y Fishbein, segin Rodrigues (1976), permite la construccién de
comunicaciones persuasivas destinadas a alterar dichas creencias en el sentido deseado. El
entendimiento de la conducta mejora si separamos bien el papel desempefiado por las
creencias y por las actitudes en la instigacién de la conducta.

Un aspecto relevante a sefialar son los valores, que son categorias generales dotadas
de componentes cognoscitivos, afectivos y de elementos capaces de predisponer la
adopcién de una determinada conducta, difirlendo de las actitudes por su generalidad.

Rodrigues {1976), menciona que Allport, Vernon y Lindzey (1951), proponen una
escala para la clasificacidén de las personas de acuerdo con la importancia de sus propios
valores:

1. Teodrico: énfasis en los aspectos racionales, criticos, empiricos y
biisqueda de la verdad.

2. Estético; énfasis en la armonia, ia belleza de las formas, la simetria.

3. Practico: énfasis en la utilidad y el pragmatismo, predominancia de
enfoques de naturaleza econdmica.

4. 8ocial: énfasis en el altruismo y la filantropia.

5. Politico: énfasis en la influencia, la predominancia y el ejercicio del
poder en diversas esferas.

6. Religioso: énfasis en los aspectos trascendentales, misticos y
busqueda de un sentido para la vida.
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La caracteristica de la generalidad de los valores y de especificidad de las actitudes,
hace que una misma actitud pueda derivarse de dos valores distintos.

Formacion de actitudes.

El elemento de pensamienio de una opinion a2 menudo se basa en las experiencias ¢
inferencias o sea, las generalizaciones, Para Allport {1958), segin Rodrigues, 1976, cuando
se da un pequefio grupo de datos, los seres humanos se apresuran a hacer generalizaciones
como si se tratara de un conjunto enorme de personas.

Las personas obtienen algunas actitudes por medio de principios conductuales de
aprendizaje, sin percatarse de que aprenden algo. Una forma de influencia es el aprendizaje
por observacion, solo viendo e imitando a otros. Es posible que las recompensas y los
castigos (condicionamiento operante), también intervengan. La aprobacion y apoyo de los
padres y otras figuras importantes son motivadores ponentes para la adopcién de sus
opiniones. Su critica y rechazo pueden debilitar las actitudes; incluso si un asunto es de
poca trascendencia, el consenso o repudio de desconocidos totales puede influir sobre qué
actitudes expresa una gente.

Cuando una opinién especifica se asocia en repetidas ocasiones con alguna
emocidén, las personas propenden a vincularlos con base en el condicionamiento
respondiente o clsico. Cuanto més contacto tengan las personas con un objeto o gente, mis
afecto semtirén hacia esa cosa o individuo. La sola exposicion es una influencia muy
poderosa hacia las actitudes cuando no hay informacién, o sca la familiaridad afecta la
opinién.

Una vez que se han dado las actitudes, los estercotipos y los prejuicios ejercen una
fuerza muy potente.

Existen diferentes enfoques, en cuanto a la formacién de actitudes se refiere, uno de
ellos es el de Smith, Bruner y White, citados por Rodrigues (1976), quienes afirman que las
opiniones forman parte importante en la personalidad del individuo. Un conjunto de
opiniones puede servirle a una persona de base para su serenidad frente a un mundo en
transformacién, y a otra de estimulo para una actividad revolucionaria. Se deben describir
las opiniones, del mismo modo en que se deben investigar de que modo se relacionan con
otros aspectos de la vida del individuo.

Para Smith, Bruner y White, citados por Rodrigues (1976), las actitudes se forman
con objeto de atender a determinadas funciones, fas cuales son vistas desde una perspectiva
pragmitica, de utilidad para ¢! ajuste de la personalidad frente al mundo exterior. La
personalidad individual incluye una serie de opiniones (actitudes) y el contexto en que éstas
se forman resulta importante para la determinacién del papel que las mismas serdn llamadas
a desempefiar.

Para estos autores, las actitudes se forman a partir de factores internos y externos a

la persona, a un mayor nivel de generalidad, podemos afirmar que Ias opiniones o actitudes
de una persona sirven de mediadores entre sus demandas internas y su ambiente externo, el
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ambiente material, el ambiente social y mas directamente, el ambiente informativo de la
persona. Las actitudes de una persona son su principal instrumento para enfrentarse a la
realidad, estas actitudes no son solo un producto de las necesidades y de las defensas
bdsicas, ni son moldeadas directamente como en una fotocopiadora del mundo en que se
encuentra la persona, ni tampoco son una copia de los grupos a los que pertenece o aspira
pertenecer la persona. Son un apartado para equilibrar como mediador, las imposiciones del
funcionamiento interior y las imposiciones del ambiente. Nadie puede predecir las
opiniones de una persona solo por conocer su personalidad o por el conocimiento que se
tenga de su ambiente.

Segin Smith, Bruner y White, citados por Rodrigues (1976), las principales
funciones de las actitudes son:

a) Evaluacién del objeto
b) Ajuste social
¢) Exteriorizacion

La funcion de evaluacion del objeto consiste en el “test de la realidad”. Que poseamos
una actitud definida, relacionada con un cbjeto especifico nos brinda el patrén necesario
para el establecimiento de nuestras reacciones frente a dicho objeto. Las actitudes no
existen como algo aislado y si como parte integrante de un conglomerado de posiciones que
poseen un claro denominador comwin, por lo tanto la funcién de evaluacién del objeto
cumple la furcidon y nos proporciona las posiciones generales capaces de inspirar nuestras
reacciones en relacion con el objeto especifico y a una serie de otros objetos con los cuales
aquél se relaciona.

La funci6n de ajuste social que es cumplida por las actitudes, desempeiia el papel de
permitirnos la facilitacién, la conclusién, la conservacién mds ¢ menos armoniosa de
nuestras relaciones con otras personas.

La funcién de exteriorizacién cumplida por las actitudes consiste en la
manifestacién clara ¢ indiscutible de posiciones que defienden o protegen al yo contra
cicrtos estados de ansiedad provocados por problemas internos, establecen una analogia
entre la funcién de exteriorizacidén de las opiniones con los mecanismos psicoanaliticos de
proyeccion y desplazamiento.

La persona frente a una situacidn del ambiente externo, exhibe una actitud que
representa una vision transformada de la manera con que ella encara sus problemas internos
de inseguridad y de sentimiento de inferioridad.

Existe otra posicién tedrica importante a seflalar en este aspecto. Es la de Katz y
Sotland, citados por Rodrigues (1976). Ellos proponen que el papel funcional de las
actitudes es flagrante y fundamental. Su base teérica se fundamenta en cuatro puntos:

1. La actitud cumpliendo la funcién de ajuste, caracterizindose

como un instrumento para la consecucion de un objetivo,
2. La actitud cumpliendo la funcion de defensa del yo,
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protegiendo a la persona contra el reconocimiento de
verdades indeseables,

3. La actitud como expresidon de un valor al cual la persona
aprecia sobremanera y con refacion al cual siente la necesidad
de exhibir inequivocamente su posicién,

4. La actitud cumpliendo la funcidn de ordenar el ambiente, de
comprender los fendmenos circundantes y de integrarlos de
forma coherente.

Otro enfoque que conlleva la nocién de actitud, es la de congruencia cognoscitiva.
En este enfoque existe una fuerza en direccion a la congruencia, a la armonia, a la herencia
entre nuestras actitudes y entre los componentes integrantes de las actitudes, por lo tanto
éstas conducen a un estado de armonia.

Un estado de consistencia entre las actitudes conduce a una rapida y suave adopcién
de dichas actitudes coherentes. Por otro lado las actitudes incongruentes son de dificil
formacion y asimilacién, a pesar de que todos nosotros exhibimos conductas que, mas o
menos con frecuencia, indican la existencia de actitudes incongruentes subyacentes.

Segin las teorfas de congruencia cognoscitiva, las actitudes se forman de acuerdo
con el principio de la armonia y de la buena forma, siendo mas ficil la organizacién de las
actitudes que forman un todo coherente e internamente consistente, que la formacion de
actitudes que debido a su incongruencia, provocan tension y deseos de cambio.

La posicion de Rosenberg, citado por Rodrigues (1976), se basa en la teoria del
equilibrio de Heider, que consiste bdsicamente en afirmar que existe una estrecha
vinculacion entre las creencias acerca de un objeto y el afecto prodigado a dicho objeto, por
lo tanto cuando existe coherencia entre los componentes cognoscitivos y afectivos de las
actitudes, éstas se forman de manera estable y duradera, sin provocar tension, y sin motivar
ninglin cambio; lo opuesto se verifica en el caso de que no exista coherencia, dificultando la
formacién de las actitudes, que solo se estructurardn definitivamente cuando un estado de
congruencia entre dichos elementos sea alcanzado.

Rosenberg citado por Rodrigues (1976), centré su atencion principalmente sobre los
aspectos cognoscitivos y afectivos de las actitudes, y aseveré que entre ellos existe un
estado 6ptimo de congruencia que facilita la afirmacién y el fortalecimiento de una actitud.
La base de las actitudes se encuentra en el refuerzo o el castigo que aparece después de la
emision de una conducta.

Doob, citado por Rodrigues (1976), tiene una actitud conductista, para él la actitud
es una variable interrecurrente que se interpone entre un determinado estimulo y la
conducta subsecuente, existe un estimulo que conduce a una respuesta implicita y termina
una conducta explicita. La secuencia se da de la siguiente forma:

a) La percepcién: existe un impulso que motiva a Ia persona a prestar atencidn a

determinado estimulo, iniciando la secuencia mencionada mAs arriba;
b) La fuerza del habito aferente (del estimulo hacia la respuesta implicita) y eferente
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(de la respuesta implicita hacia la conducta explicita);
¢) La fuerza del impulso: de ahi proviene la intensidad de la motivaciéon y, en
consecuencia, la fuerza de la respuesta implicita.

Para Doob, citado por Rodrigues (1976), la conducta emitida es una funcién de
diversas determinantes y no apenas de la respuesta implicita (actitud) al estimulo
considerado. Otros hébitos, impulsos, € incluso otras actitudes previamente adquiridas, son
capaces de intervenir en la respuesta explicita que es la conducta. De ahi la imposibilidad
de prever con exactitud cudl serd la conducta de una persona a través del conocimiento de
su actitud en una situacidon especifica. De esta interaccion de factores que ejercen
influencias sobre la conducta explicita, se deduce también la dificultad para medir con
precision la actitud, puesto que Ia conducta emitida es una funcién de dicha actitud y de
otros factores.

Asi, de la misma forma que los enfoques anteriormente mencionados, las
situaciones sociales desempefian un importante papel en ia formacién de actitudes.

2.2 Modificacion de actitudes

Las personas intentan de continuo modificar las actitudes de los demds. Existen dos vias
para el cambio de actitudes. Uno es de naturaleza cognoscitiva. Cuando los asuntos son
relevantes para los individuos, analizan el contenido. Uno relaciona el material con lo que
va se sabe vy después se evaliia en forma racional la posicién que uno sostiene; en este
transcursoe quizd uno descubra datos que respalden el mensaje, o quizi se hallen contra-
argumentos convincentes. Si los pensamientos son propicios, uno se ve convencido; si son
desfavorables, se resiste. Cuando se opta por otra actitud, es probable que las nuevas
opiniones duren mucho tiempo. La otra via para el cambio de actitudes tiene poca relacion
con el pensamiento y mis que ver con el sentimniento. En los casos en que ¢l tema es trivial
y las recompensas o presiones son sustanciales, uno propende a adoptar opiniones nuevas
sin pensarlo; sin embargo, este tipo de cambio de actitud es temporal.

Para Rodrigues (1976), cualquier actividad que persiga la consecucién del bienestar
humano deberd necesariamente contemplar el cambio de las actitudes de los individuos,
con el objeto de hacerlas compatibles con la obtencion del bienestar colectivo.

Existe la posicidn tebrica para el cambio de actitud de Kelman, citado por
Rodrigues (1976), en la cual menciona que en el momento en que una actitud comienza a
formarse, dicha actitud estara cambiando, ¢ por lo menos estara sujeta a cambios,

Para Kelman, citado por Rodrigues (1976), son tres los proceso de influencia social
conducentes al cambio de actitud, que nos abren las puertas para un mejor entendimiento
del proceso de formacion de las actitudes:

a) Aceptacibn. La influencia social que se obtiene por medio de la aceptacion es
aquella que se registra cuando una persona acepta la influencia ejercida por otra
persona o por un determinado grupo, con el objeto de tener aceptacion por parte de
dicha persona o de dicho grupo.
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b)

¢}

Identificacion. La identificacion se da cuando una persona adopla una conducta que
se deriva de otra persona o grupo, por que dicha conducta se encuentra asociada a
una relacion con dicha persona o grupo que es, €n si misma, compensatoria en vista
de la autodefinicién de la persona, respecto a dichos puntos de diferencia.

Las actitudes asf formadas o transformadas asumen el caricter de dependientes ¥
privadas, puesto que dependen de los puntos de referencia, pero no necesitan de la
fiscalizacion de dichos puntos de referencia para ser exhibidas.

Internalizacién, Este procese se da a través de cambio o de formacion de la actitud.
Cuando una persona acepta una influencia porque dicha influencia es congruente
con su sistema de valores, evidentemente, este tipo de influencia redunda en una
modificacidén de actitud que exhibira las caracteristicas de independencia del agente
que ejerce la influencia, en lo que se refiere a la necesidad de que ¢l agente que
ejerce la influencia continie manteniendo la actitud que sirvié de punto de

referencia para Ia influencia ejercida.

A continuacién se presenta la tabla de la posicion de Kelman, citado por Rodrigues
(1976), en donde se describen las tres clases de influencia social.

ACEPTACION IDENTIFICACION |INTERNALIZACION
A. Antecedentes
1. Base para la Preocupacién con el |Preocupacion conel |Preocupacion con el
importancia de la efectos social de la | apoyo social de fa valor de la
induccion. conducta. conducta. congruencia de la

conducta.

2. Fuente poder del | Medios de control. | Atraccion. Credibilidad.
agente inductor.
3. Modo de alcanzar | Limitacién de la Delimitacion de las | Reorganizacidn de la
el dominio de la elecctén de conducta. | exigencias del papel. |realizacién
respuesta inducida. mediog/fines.

B. Consecuentes

1. Condiciones de
gjecucion de la

Fiscalizacién por
parte del agente que

Relevancia de la
relacién con el

Relevancia de los
valores con relacion al

respuesta inducida. | ejerce la influencia. | agente. temna especifico.

2. Condiciones de Percepeitn Percepcién Percepcién

cambio y extincion  jmodificada de las modificada de las modificada de las

de la respuesta condiciones para la | condiciones para las | condiciones para la

inducida, recompensa social. | relaciones maximizacion de
satisfactorias. valores.

3. Clase de sistema | Exigencias externas | Expectativas que Sisterna de valores de

de conducta que de un ambiente definen un papel la persona.

incluye a la respuesta | especifico. especifico.

inducida.
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Influencias en el cambio de actitud,

La fuente de persuasibn. La fuente del mensaje desempefia un gran papel en la
modificacion de opinién, sobre todo cuando las personas no estan muy bien motivadas para
procesar informacién y razonar mucho. El emisor del mensaje debe tener pericia o parecido
con ¢l piblico. En cada caso la fuente debe ser atractiva y agradable. Y con motives de los
cuales no pueda sospecharse. Al principio la verosimilitud del emisor es de importancia
primordial; conforme pasa el tiempo, Ia gente se concentra en el aviso en si, El incremento
en la fuerza del mensaje persuasivo en el tiempo se le lama el efecto del dormilén.

E! individuo que emite un mensaje persuasivo tiene mucho impacto sobre la eficacia
del mensaje. Los comunicadores atractivos, tanto fisica como socialmente, parecen
producir una mayor modificacién en las actitudes, ademas, la pericia y la confiabilidad de
un cormunicador se relacionan con ¢l impacto del mensaje. (Feldman, 1995).

La comunicacién. Los argumentos l6gicos a menudo son elocuentes, y llegar a
conclusiones de manera explicita es importante cuando el material es complicado. Ya que
con frecuencia los oyentes saben o conocerdn obijeciones, los mensajes parecen ser mas
efectivos cuando aceptan los contra argumentos y combaten las posibles impugnaciones.

Las consideraciones emocionales también influyen ain en avisos bien razonados. El
poder de convencimiento de un mensaje puede incrementarse si se asocia el aviso con
sentimientos agradables, el enfoque del condicionamiento clisico o respondiente. Generar
sensaciones negativas y después mostrar a las personas de qué modo pueden deshacerse de
ellas, es otra tactica exitosa para modificar opiniones, aunque podria ser contraproducente,
ya que si se produce un nivel muy alto de ansiedad, los individuos pueden sentirse tan
amenazados que retiran la experiencia, incluyendo la nueva actitud de sus mentes.

Caracteristicas del mensaje. No solo se trata de quién transmite el mensaje, sino
también de su contenido; ambos factores influyen en el grado de modificacion del
comportamiento y las actitudes. Los argumentos unilaterales, que solo presentan la versién
del comunicador, probablemente sean los mejores si el mensaje del comunicador en
principio es bien recibido por el piblico. Pero si el piblico recibe un mensaje que ademsds
presenta una opinidn contraria, los mensajes con dos puntos de vista, que incluyen tanto Ia
posicién del comunicador como la postura contraria, son mis adecuados, tal vez debido a
que se les percibe como mAs precisos y razonados. (Feldman, 1995).

Ademis, los mensajes que producen miedo, suelen ser efectivos, aunque no siempre
sucede asi. Por ejemplo, si el miedo provocado es intenso, los mensajes ponen en accitn los
mecanismos de defensa de las personas y son ignorados. En este caso las invocaciones al
miedo son mds eficaces cuando incluyen préicticas precisas para evitar el peligro. (Feldman,
1976).

La audiencia. Los avisos convincentes necesitan ajustarse a [a audiencia. Cuando el
asunto que se trata es importante, un mensaje muy discrepante es peligroso. Es probable
que los miembros del grupo a los que estén dirigidos los avisos, lo ignoren al subestimar la
autoridad de la fuente, en especial si el emisor carece de credenciales s6lidas. Las actitudes
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de audiencia deben cambiarse poco a poco.

Cuando ya se ha transmitido el mensaje, las caracteristicas del publico determinan si
€ste serd aceptado o no. Se ha encontrado en algunas investigaciones que las personas mas
inteligentes son mas resistentes a la persuasion, que las personas de inteligencia comin. Asi
como también se ha encontrado que existen algunas diferencias entre los sexos con respecto
a la susceptibilidad a Iz persuasién, a las mujeres se les persuade con més facilidad que a
los hombres, en especial cuando tienen menos conocimientos sobre el tema del mensaje.
(Alice Eagly (1989), citada por Feldman, 1995).

Un factor de gran relevancia para determinar si el mensaje serd aceptado o no es el
tipo de procesamiento de informacion realizado por el receptor.

La persuasion puede provenir de dos vias: 1a del procesamiento por via central y la
del procesamiento por via periférica. El procesamiento por via central se produce cuando el
publico considera con cuidado los temas y los argumentos que se presentan en el intento de
persuadirlo. El procesamiento por via periférica, por el contrario, tiene lugar cuando el
receplor emplea informacién que le es mas facil de comprender y que requiere menos
esfuerzo intelectual, como cuando la persuasion se basa en la naturaleza de la fuente y otro
tipo de informacién de menor importancia con respecto a los temas implicados en el
mensaje. Por lo general, el procesamiento por via central genera un cambio de actitudes de
mayor duracién. Sin embargo, si no es posible emplear el procesamiento por via central,
por ejemplo si el receptor no presta atencitn, estd aburrido, o distraido, la naturaleza del
mensaje pierde importancia y los factores periféricos aumentan su preponderancia.
(Feldman, 1995).

La modificacién de opiniones es mas posible cuando se subraya el compromiso
personal de la poblacion a la cual estd encaminado el mensaje. Una estrategia de
envolvimiento comiin es implantar la nueva actitud en un grupo de referencia importante
para la audiencia.

La teoria de la disonancia cognoscitiva sugiere un modelo para comprender porque
la conducta discrepante puede cambiar actitudes. Si Ias acciones entran en conflicto con las
ideas, las personas s¢ sienten incomodas. A veces analizan un poco para determinar lo que
en realidad piensan y perciben. Habiendo hecho esto es posible que ajusten su
comportamiento o pensamientos para establecer la consistencia y reducir la disonancia
(angustia debida a la incompatibilidad). La personalidad de la gente a la que estd
encaminado el aviso interviene en el intento de persuasion. Las personas con poca
autoestima parecen ser mds ficiles de convencer, en especial si la situacién es compleja y
dificil de entender. La gente tiende a apreciar la consistencia en ella misma y en los demds.

La disonancia cognoscitiva se manifiesta cuando una persona tiene dos actitudes o
pensamientos, que se contradicen entre si. Esta teorfa afirma que estos dos pensamientos
provocan un estado de disonancia cognoscitiva, predice que el individuo estard motivado
para reducir dicha disonancia mediante uno de los siguientes métodos:
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-modificacidén de una o ambas cogniciones,

-modificacion de la bnportancia percibida de una de las cogniciones,
-adicion de nuevas cogniciones,

-negacién de que ambas cogniciones se relacionan entre si.

Cualquiera que sea la técnica utilizada, el resultado serda una disminucién de
disonancia. Ademés se produce un cfecto de exposicién selectiva, que es un intento
encaminado a reducir al minimo la disonancia por medio de la asimilacién exclusiva de la
informacién que apoye la eleccion tomada y se evita que algo se le oponga. (Feldman,
1995).

Cuando las percepciones, la informacion o las ideas entran en conflicto, muchas
personas se sienten incomodas, al tiempo que se sienten motivadas a reducir la ansiedad
producida por esta situacion. Los seres humanos recurren a varias estrategias para
decrementar la tension; a veces buscan nueva informacién. En ocasiones actiian de manera
diferente o cambian sus actitudes. A veces solo ponen atenci6n a la activacién desagradable
y tratan de reducirla.

Para Ledn Festiger (1975), segiin Rodrigues (1976), son tres los dilemas que llevan
a la disonancia cognoscitiva y que motivan el cambio:

- Cogniciones personales incongruentes con ias normas sociales.
- Las personas espcran que pase algo y sucede otra cosa.
- La conducta contradice las actitudes.

Una gama de contraindicaciones mentales evocan signos fisioldgicos de ansiedad en
muchas personas, en especial las orientadas a lo intelectual que se molestan ante las
inconsistencias. El algunos casos que parecen ser una disonancia cognoscitiva, los
individuos pueden no estar molestos con las contraindicaciones internas, tanto como lo
estdn hacia la apariencia de incongruencia, la cual consideran vergonzosa.

Cuando la persuasién resulta contraproducente. Los intentos para modificar
opiniones a menudo fracasan; en algunas circunstancias, los individuos se hacen incluso,
méas negativos que al principio. Las amenazas, la vigilancia y las fechas limite pueden
desatar el negativismo.

Cuando los seres humanos sienten que se limita en forma arbitraria su libertad y que
no pueden escoger a voluntad su propia direccién, experimentan sentimientos
desagradables, por lo que se perciben motivados a realizar algo para reestablecer su libertad
y eliminar la tensién. Con frecuencia cambian sus actitudes; esto se llama sobre
compensacién psicologica.

Algunos psicologos impugnan la disonancia y proponen alternativas como lo es la
teoria de la auto percepcién que menciona que las personas forman sus actitudes mediante
la observacién de su propio comportamiento, empleando los mismos principios que usan
cuando observan el comportamiento de los demas para obtener conclusiones acerca de sus
actitudes. En ciertas ocasiones las personas ignoran las razones por las cuales han
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manifestado  determinado comportamiento. En estas circunstancias observarin su
comportamiento y tratardn de encontrar tas razones que los impulsaron a actuar del modo
en que lo hicieron. (Feldman, 1995).

Mientras que la explicacién de la disonancia sugiere que el cambio de actitud se
debe a la presencia del desagradable estado de disonancia que el sujeto intenta superar, la
teoria de la auto percepcion sugiere que el cambio obedece a una bisqueda activa para
comprender ¢l comportamiento personal. (Feldman, 1995).

Recientes enfoques de la teoria de la disonancia se han centrado alrededor de las
condiciones en que ésta se¢ produce. Algunas investigaciones sugieren que no solo las
discrepancias entre cogniciones pueden generar disonancia, sino que otros factores como
los sentimientos de responsabilidad ante resultados desagradables o amenazas al auto-
concepto, también pueden producir disonancia, (Feldman, 1995).

Aunque no podemos tener seguridad de que la teoria de la disonancia o las otras
teorias nos ofrezcan la mejor explicacion de la forma en gue reaccionan las personas ante
inconsistencias que existen entre sus actitudes y su comportamiento, es obvio que la
mayoria de las personas intentard armonizarlos, o sea, tratamos de que sean consisienies.
Cuando nos comportamos de manera inconsistente con nuesiras actitudes trataremos de
modificarlas con el objetivo de que se ajusten mejor a nuestro comportamiento. (Feldman,
1995).

El cambic en el componente cognoscitivo puede conllevar a un cambio en el
componente afectivo y en ¢l componente relativo a la conducta. El conocimiento de
determinados hechos acerca de una persona, hechos que no concuerdan con nuestro sisterna
de valores, puede conducirnos a un cambio de actitud hacia dicha persona, del mismo modo
que ¢l conocimiento de hechos positivos pueden llevarnos a desarrollar una relacion
amistosa con dicha persona.

El cambio registrado en ¢l componente afectivo de las actitudes nos conducira a
emitir conductas hostiles hacia dicha persona, asi como atribuirle una serie de defectos
(componente cognoscitivo).

Para que una persona cambie de actitud es importante que la misma reciba
incentivos. La actitud deseada debe ser provocada a través de incentivos y reforzada para
que se incorpore al repertorio de conductas de la persona, esto se da por medio de un
paradigma extraido de la teoria general del aprendizaje a través del refuerzo. La
comunicacion persuasiva deberd revertirse de incentivos capaces de recompensar al
receptor de la comunicacion con el objeto de facilitar su adopeién. La credibilidad y la
competencia del comunicador son dos caracteristicas importantes para la obtencién de una
comunicacién persuasiva eficaz, si el receptor percibe al comunicador como algo
competente, y al mismo tiempo lo percibe como interesado en transmitir lo que esta
aseverando, esta tltima percepcibn provocard sospechas y desconfianza sobre la sinceridad
del comunicador, disminuyendo la eficacia del intento de persuasion. La fuente de alta
credibilidad invariablemente produce mayores cambios de actitud que la fuente de baja
credibilidad.
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La influencia de la credibilidad del comunicador, las intenciones, los hechos, los
conocimientos y la credibilidad inspirada por e! comunicador son variables importantes en
lo que respecta a la eficacia de la comunicacién persuasiva.

La cormunicacion persuasiva, se puede presentar de diferentes formas, tales como:

s Los argumentos mas importantes en primer lugar y los menos importantes en
segundo lugar.

s La argumentacién procediendo a la conclusion y a la argumentacién dejando
implicita la conclusion.

* Presentacion de argumentos exclusivamente a favor de lo que se pretende o
inclusiébn también de los argumentos contrarios a lo que se persigue con la
comunicacién persuasiva.

® Presentacién de una posicion muy diferente de la originalmente defendida por el
receptor de la comunicacién y presentacidn de una posicién apenas un poco
diferente de la sustentada por el receptor.

* Recurrir a argumentos de naturaleza emocional o a la simple presentacién de
argumentos racionales.

+ Recurrir a argumentos provocadores de miedo o exclusidn de dicho tipo de
argumentacion,

Los argumentos deben presentarse de forma ordenada y preestablecida, esto supone
la posibilidad de incrementar el indice de efectividad del cambio actitudinal, en si, de este
mismo modo, la presentacién u omisién de la conclusién, la comunicaciéon unilateral y
bilateral, la cantidad de cambio intentado, la naturaleza emocional o racional de Ila
comunicacion y la comunicacién con argumentos atemorizantes, son temas que se discuten
a continuacién para e mejor efecto en el cambio de actitudes.

El orden de presentacion de los argumentos. Los argumentos que deben presentarse
en primer lugar no son siempre los mas importantes, sino los mds elocuentes y los menos
convincentes en uitimo lugar,

Presentacion u omision de la conclusion. Por un lado, la presentacion de la
conclusion hace que el objetivo de la comunicacién sea mas clare e inequivoco, pero por el
otro lado presenta el inconventente de poder despertar en el auditorio ciertos sentimientos
negativos hacia el comunicador, en virtud de una atribucién de parcialidad en su
argumentacién. Dejando al auditoric la tarea de inferir en las conclusiones, el comunicador
podré parecer mis digno de crédito, menos interesado en conducir a los receptores del
mensaje hacia los fines que se ha propuesto y en consecuencia, obtener mayor eficacia en el
intento de convencimiento.

Comunicacién unilateral y bilateral. La comunicacién unilateral es aquella que solo
presenta los argumentos en pro o en contra de un determinado tema; la bilateral presenta los
dos aspectos de la controversia, la menor o mayor eficacia de los dos tipos de comunicacién
dependera del tipo de auditorio al que se dirija la comunicacién. Con un auditorio
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intelcctualmente sofisticado, la comunicacion bilateral resulta mas eficaz, ocurriendo todo
lo contrario con un auditorio de nivel intelectual por debajo del promedio, el cual es el
objetivo de la presente investigacion.

Cantidad de cambio intentado. Entre mayor sea el cambio intentado, mayor sera el
cambio alcanzado. Para Hovland, Hervey y Sherif (1957), citado por Rodriguez (1976), la
amplitud del campo de aceptacion o rechazo de una comunicacién persuasiva presentan tres
aspectos importantes:

- La latitud de aceptacion, es la posicion de una persona en relacion con un tema, que
constituye la posicion mis aceptable, rodeada de otras posiciones igualmente
aceptables.

- La latitud de rechazo estd constituida por la posicién mis contraria a la actitud de la
persona con relacién al tema, conjuntamente con otras posiciones también contrarias.

- La latitud de no compromiso, son las posiciones que no son aceptables pero que
tampoco son impugnadas por la persona. La latitud de no compromiso es directamente
proporcional a la moderacion de la posicién de una persona en relacién con un objeto
actitudinat.

Las personas cuyas actitudes son muy radicales respecto de un determinado aspecto
poseen latitudes de aceptacion y de rechazo inversamente relacionadas en magnitud, o sea,
cuanto mayor es una de ellas, menor serd la otra.

Los intentos de comunicacién persuasiva con personas cuya latitud de rechazo es
muy grande, deben ser moderados y no extremados, puesto que dificilmente se alcanzard
algiin éxito al intentarse presentar una comunicacién cuyo contenido cae completamente
dentro de la latitud de rechazo del receptor de la misma, por otro lado se pueden intentar
modificaciones mds radicales con personas cuya latitud de no compromiso es grande,
puesto que sus actitudes de aceptacion y de rechazo son pequeiias.

Naturaleza emocional o racionat de la comunicacién. La mayor o menor eficacia de
las comunicaciones que utilizan argumentos racionales o emocionales no son claras e
inequivocas. La motivacitn de ciertas predisposiciones a responder por parte del auditorio,
tales como la atencién al contenido verbal de la comunicacion, la comprensién del mensaje
transmitido por la comunicacién, y la aceptacién de las conclusiones propuestas por las
comunicaciones, pueden ser afectadas de diversas maneras.

Un mensaje de contenido emocional puede servirle de incentivo al receptor, al
predisponerlo a aceptar la comunicacién persuasiva. Una comunicacién de naturaleza
emocional puede despertar mayor atencién sobre el contenido de la comunicacion; puede
brindarle una mayor motivacién al receptor de la comunicacién para entender la esencia de
la misma y puede facilitar la aceptacién de las conclusiones sugeridas. Otro aspecto
fundamental es la comunicacién y el tipo de auditorio. Los argumentos emocionales
parecen surtit mejores efectos cuande el auditorio es poco sofisticado educacional e
intelectualmente.
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Comunicacién con argumentos atemorizantes. La comunicacién que amenaza al
receptor en ¢l sentido de que 1a no aceptacion del mensaje de la cornunicacién persuasiva le
podria acarrear consecuencias desagradables, puede poner defensas contra las amenazas,
provocando una mayor resistencia a la persuasion. El estimulo de un estado emocional por
una comunicacién y la recomendacién de algo que sea capaz de satisfacer la necesidad

despertada por la comunicacién, redunda en una mayor eficacia de la commicacion
persuasiva.

La influencia ejercida por el tipo de auditorio tiene que ver en gran medida con otras
variables tales como la personalidad de los receptores de la comunicacién y al hecho de que
€stos pertenezcan o no a grupos monoliticos.

Hovland {1959), citado por Rodrigues (1976), encontr6 correlaciones positivas entre
clertas caracteristicas de la personalidad y una mayor susceptibilidad a la persuasién, las
cuales son:

a} Autoestima. Cuanto mayor es la autoestima, menos susceptible a la influencia serd
el individuo.

b) Autoritarismo. Las personas autoritarias son muy susceptibles de ser influenciadas
por comunicadores de prestigio.

¢) Aislamiento social. La sensacion de aislamiento social conduce a una mayor
dependencia de la aprobaciéon por parte de los demds, lo que redunda en una mayor
susceptibilidad a la influencia.

d) Mayor o menor riqueza de fantasfas. Las personas més propensas a las fantasias son
mas susceptibles a la persuasion.

¢) Sexo. Tal vez debido al papel mas pasivo atribuido a la mujer en nuestra sociedad,
las personas del sexo femenino son un poco més susceptibles que las del sexo
masculino.

f) Tipo de orientacién vital. Las personas cuyos valores son mis compatibles con la
adaptacién y la conformidad, son mas susceptibles a la persuasién que aquellas cuya
orientacién vital valoriza la independencia y el establecimiento de objetivos y
patrones personales.

Los miembros de un grupo son mas susceptibles a la influencia de una
comunicacién atribuida a otro miembro del grupo al cual pertenecen, que a la de una misma
comunicacion atribuida a un elemento extrafio al grupo.

Se mencionaré a continuacién la teoria de toma de decisiones por la relacion que
tiene con el cambio actitudinal y ka importancia de tomar una decisién a otra.

La importancia de las decisiones que deben ser tomadas varia enormemente de
acuerdo con la edad y las responsabilidades de cada persona, pero todas son
invariablemente solicitadas a hacer elecciones con relativa frecuencia. La oriemtacion
seguida en estas especialidades consiste en establecer los principios a través de los cuales
las decisiones tomadas son capaces de maximizar las ganancias y minimizar las pérdidas,
buscando siempre las decisiones que proporcionen los resultados méas proximos posibles al
valor esperado en términos de la utilidad.
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Las decisiones no son tomadas siempre de manera racional. La mayoria de ellas
involucran la mezcla de aspectos racionales y emocionales y son esencialmente un
fenémeno individual, por lo que deben ser estudiadas segiin los siguientes aspectos:

1) Con frecuencia, nuestras decisiones reciben influencias de la suposicién acerca de lo
que dirdn los demas con relacién a las mismas, o por la expectativa de las
consecuencias que las mismas acarreardn a otras personas.

2) Las consecuencias psicologicas del fendmeno de la toma de decisiones, son también
influidas en gran parte por la expectativa de reaccion por parte de los demds.

3) Diversos estudios han demostrado que las decisiones tomadas individualmente
difieren de las decisiones tomadas en grupo.

Existen dos posiciones encontradas en la psicologia con respecto a la naturaleza del
proceso de decision. El proceso de decisidn inicia con un conflicto entre alternativas
incompatibles, dicho conflicto permanece hasta que una de las alternativas recibe un mayor
peso y en consecuencia, es escogido en el momento de la decision. El proceso de decision
€s un proceso caracterizado por una situacion de conflicto. La decisién se registra con ¢l
objeto de ponerle término al conflicto, el cual provoca tensién y necesidad de solucion, y en
las circunstancias en que la decisidn debe ser tomada en un determinado punto de la
secuencia temporal de los acontecimientos, la persona se inclina hacia una de las
alternativas en conflicto con el objeto de estar en condiciones de poder tomar la decision
una vez expirado el plazo de que disponia para deliberar, después de tomada esta decision,
el conflicto se ve atenuado pero sobrevivirian algunos resquicios capaces de promover el
inicio de un nuevo conflicto mas intenso, asi como la bisqueda de una decisién capaz de
ponerle término.

Otro planteamiento propuesto por Festiger (1964), citado por Rodrigues (1976), se
refiere a que el proceso de decision puede ser dividido en tres etapas psicologicamente
distintas.

- Etapa predecisiva. Conflicto y evaluacidn no tendenciosa de las alternativas.

- Etapa de la decision propiamente dicha. Elecciéon de una alternativa y rechazo de la otra
y otras.

- FEtapa de la reduccién de la disonancia. Parcialidad en el sentido de valorar mis la
alternativa escogida y desvalorizar a las rechazadas.

El punto principal de las dos posiciones presentadas anteriormente, consiste en que
en la primera posicién se afirma que resulta necesaria la inclinacién hacia una de las
alternativas en conflicto para que se pueda tomar una decisién; y para los que concuerdan
con la segunda, dicha actividad tendenciosa solo tiene lugar una vez tomada la decisién.

2.3 Medicién de actitudes

Para Rodrigues (1976), la actitud es una variable intercurrente y como tal, sujeta a
inferencias a partir de un hecho no directamente observable. Se mide a través de los hechos
observables con ella relacionados.



Medir es, de acuerdo con un cierto comunto de reglas, asignar numeros a
observaciones. Si el fendmeno es la actitud, el proceso de medir se hace mas complejo
porque las actitudes no pueden observarse directamente, sino que necesitan inferirse de la
conducta.

Cuando se tiene que medir un fenémeno inaccesible a la observacion directa es Util
concebir el proceso de medicién como compuesto por tres subprocesos:

- identificacién de las muestras conductuales que se aceptan como bases para hacer
inferencias acerca del concepto subyacente;

- recoleccién de las muestras conductuales, y

- el tratamiento de las muestras conductuales para convertirlas en una variable
cuantitativa.

Para la medicion de actitudes existen varios métodos sistematizados, uno de ellos es
la escala que Rensis Likert propuso en 1932, esta escala debe cumplir con ciertas

caracteristicas:

-Se elabora un cuestionaric piloto, con un minimo de 70 preguntas, por cada
dimensi6n, 35 favorables y 35 desfavorables af objeto medido.

-Se trabaja con cinco alternativas gue van desde:

a) Totalmente de Acuerdo {TA)
b) Acuerdo (A)
c) Indiferente @O
@) Desacuerdo (DA)
e) Totalmente Desacuerdo (TD)

-Las opciones se califican del 0 al 4 o del 1 al 5 (TA=3, A=4, I=3, DA=2, TD=1,
A=2, 1=3, DA=4, TD=5) respetando siempre la favorabilidad de la pregunta. La
calificacién debe ser inversa, dependiendo de la favorabilidad o desfavorabilidad de la
pregunta.

- Se desarrollan las instrucciones para la forma en que los sujetos van a contestar el
cuestionario.

- Las afirmaciones favorables y desfavorables se revuelven, se pueden sortear para ver la
forma en que se van a quedar en el cuestionario.

- Se aplica el cuestionario piloto,

- Se analiza cada pregunta por separado para saber si esa pregunta fue confiable o no.

Este métedo es confiable, asi como el de intervalos aparentemente iguales de
Thurstone:

L.L. Thurstone ha creado tres formas para medir las actitudes;
- El métode de comparaciones apareadas que consiste en la presentacion de un namero
considerable de pares de afirmaciones, las cuales seran calificadas por los jueces, en
cuanto al grado de favorabilidad de los reactivos hacia el objeto medido. Posteriormente
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se calculan probabilidades, puntajes Z y se presentan a los Ss.

- El método de intervalos aparentemente iguales, consiste en la formacion de 11 grupos,
que van desde totalmente desfavorable (1) hasta totalmente favorable (11) hacia ¢l
objeto actitudinal medido. Se calculan los valores escalares y rangos intercuarticulares
para seleccionar los mejores reactivos. Finalmente se presentan a los sujetos.

- El método de intervalos sucesivos es similar al anterior, con la diferencia que se
calculan las frecuencias con que los reactivos se asignaron a los 11 grupos como base
para evaluar la distancia entre ellos.

El método del diferencial sistematico (DS), de Charles E. Osgood, no habia sido
elaborado para medir actitudes, sino que se encamino para explorar las dimensiones del

significado. El diferencial sistermitico mide las reacciones de los individuos a objetos
semdnticos.

El DS mide el resultado connotativo de diversos estimulos, bésicamente verbales.
Son tres sus supuestos:

-El resultado de la evaluacién o juicio puede concebirse como el lugar en que el
estimulo ocupa en un continuo experiencial definido por dos términos (adjetivos bipolares).

-Muchos de los continuos experienciales son esencialmente equivalentes, y por
tanto se pueden representar unidimensionalmente.

-Un espacio seméntico (nimero limitado de continuos que miden cualquier
estimulo) contiene basicamente tres factores importantes: factor evaluative (E), factor
potencia (P) y factor actividad (a)

En los cuestionarios de opcién multiple se deben calcular los coeficientes de
confiabilidad, asi como la validez; sin embargo, es importante realizar un estudio detallado

de las opciones, la clave (respuesta correcta), el indice de dificultad y el indice de
discriminacién.

I. Se deben calcular los porcentajes y nimeros absolutos
de cada item, analizando la frecuencia absoluta y
porcentajes de cada opcién, contrastiandola con el
niumero total de sujetos presentados, de esta manera la
frecuencia es la cantidad de sujetos de cada opceién,

2. La clave es la opcidn correcta. No todos los
cuestionarios de opeién multiple tienen una clave, por
ejemplo, los de opinién. La estadistica que se utiliza
es de frecuencias y porcentajes para cada clave por
cada 20% de sujetos, los cuales irdn clasificados
desde los puntajes m4s bajos hasta los mas altos.

3. El indice de Discriminacion (ID} se utiliza para
analizar qué tan efectivo es un item, cada ftem debe
discriminar correctamente, es decir, los sujetos con
altos puntajes deberdn tener en proporcion mayor, el
numero de respuestas correctas que los sujetos con
bajos puntajes.
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2.3.1 Confiabilidad y validez de los cuestionarios

La confiabilidad y validez de un instrumento significa que mida lo que debe medir y que lo
mida con precisién. Un estudio debe reportar la confiabilidad y la validez por dos razones:
1} Se evidencia qué tan efectiva es la investigacién. 2) Se dejan de ocultar las limitaciones
reales a fas que se enfrentd la investigacton.

La validez se entiende como la congruencia, precisién, objetividad y constancia de
una investigacion;

-Congruencia porque las variables y sus indicadores deberdn medir la misma cosa.

-Precisién porque uno mismo deberd de reproducir varias veces la investigacién y
debera obtener los mismos resultados.

-Objetividad porque varios experimentadores deberdn realizar la misma
investigacion y llegar a las mismas conclusiones.

-Constancia porque la forma de medicion del objeto no debe alterar los resultados.

La validez se entiende como medir lo que se pretende medir, o de otra manera, seria
la correspondencia entre las variables, los indicadores, las definiciones y Ila
operacionalizacion de €stos. La validez interpreta la relacién l6gica entre las definiciones y
las construcciones (ftems, afirmaciones, preguntas, etcétera), asi como la relacién empirica
del objeto medido con las hipotesis o sea, la representatividad.

Existen varias formas de confiabilidad:

a) Antes y después. (Test-Retest). La confiabilidad se consigue aplicando la misma
prueba a los mismos sujetos en dos ocasiones distintas. Se deben mantener
constantes todas las condiciones y variar (nicamente el momento en que se aplica la
prueba; se deben dejar transcurrir entre la primer y segunda aplicacion de 1 a 6
meses.

b) Formas paralelas (Paralell Forms). La confiabilidad se consigue en este caso,
aplicando a los mismos sujetos dos pruebas distintas, consideradas como paralelas
porque miden lo mismo.

¢) Forma general del modelo ALPHA, el modelo alpha estd basado en el calculo del a
de Cronbach.

d) Forma general del modelo ALPHA estandarizado. En muchas ocasiones es
necesario estandarizar los valores (las observaciones) del cuestionario, dividiendo
cada uno de ¢stos entre la desviacién estindar del item, en este caso, el alpha de
Cronbach se denomina “alpha estandarizada”.

¢) Divisién por mitades (Split-half). La confiabilidad se consigue estandarizando una
mitad de los reactivos del cuestionario con la otra mitad. Generalmente se usan las
preguntas pares por un lado (X) y las preguntas nones por el otro (Y); aungue se
pueden correlacionar las mitades tomando los ftems, para cada mitad, totalmente al
azar.

f) Meétodo de Kuder-Richardson {KR). Este tipo de confiabilidad es utilizado por los
investigadores cuando se desea saber si la varianza de un reactivo afecta
significativamente los resultados de la prueba.
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Los tipos de validez que existen son 4, a parte de Ja validez interna y externa. La
validez interna expresa una relacion ldgica, o sea, mide la adecuacion entre las definiciones
¥ la operacionalizacion, y entre todas las construcciones hipotéticas con las dreas del
instrumento de medicion. La validez externa expresa una relacién empirica, es decir,
manifiesta la representatividad de la investigacién.

a) Validez concurrente. Se considera como una validacién otientada por los criterios,
consiste en la correlacion entre el puntaje arrojado por el instrumento (que nosotros
elaboramos} y un criterio externo.

b) Validez predictiva. Consiste en la correlacién entre el puntaje arrojado per el
instrumento y un criterio externo, la diferencia entre la validez concurrente y la
predictiva es que ésta GlMtima se correlaciona con un criterio externo el cual no es
aplicado al mismo tiempo que nuestro instrumento, mientras que la primera se
aplica al mismo tiempo que el criterio externo.

¢) Validez de construccién. Se utiliza cuando no existe un criterio externo claro y
evidente, en la interpretacién.

d) Validez de contenido. Manifiesta la representatividad o suficiencia del muestreo del
contenido de una prueba,

2.4 Actitudes hacia la prueba del Papanicolaou

Es frecuente que la mujer no acuda a una revisién ginecologica, por pudor o miedo "a que
le encuentren algo”, pero debe estar consciente de que no porque no se practique estudio
alguno no se presentard la enfermedad. Ain algunas mujeres son incapaces de revisarse las
mamas cayendo mids en la negligencia que en la ignorancia de no saber hacerlo; en el caso
del Papanicolaou, refieren que es muy incémodo y algunas nunca se lo han practicado
porque les han dicho que "duele mucho”. En otras ocasiones es el costo de una consulta
médica més los examenes, lo que obliga a no hacérselo, sin tener en cuenta que la mujer
por si misma puede practicarse el examen de las mamas y en el laboratorio su
Papanicolaou, con lo que abate grandemente sus costos.

Todo esto y muchas cosas més suceden alrededor del tema sin que lo podamos
evitar, pero se debe estar bien consciente de que el efectuar el diagnéstico a tiempo es el
tnico medio que puede asegurar la sobrevivencia de la vida misma v la curacion del cancer.

2.5 Actitudes hacia el cAncer

Las actitudes tienen una gran influencia en una gran parte de los casos de céncer, asi como
sus actividades. Las actividades que tiene un programa de control de céncer se basa
principalmente en que la gente cambic sus actitudes y se comporte de una manera tal para
prevenir la enfermedad o para aminorar sus efectos indeseables. Ese cambio actitudinal en
las personas, solo puede lograrse con procesos educativos cientificamente fundamentados y
con técnicas probadas respecto de su inocuidad, eficacia y eficiencia. La educacién
sanitarta organizada para el control del cdncer intenta intervenir mediante un proceso de
desarrollo y cambio, para que se mantenga una conducta positiva ante la salud o més bien
para erradicar un patrén de conducta ligado a un riesgo aumentado de desarrollar cancer.
(Restrepo, 1990).
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Las mujeres, en el caso particular del cancer cervicouterino, sen la poblacion a la
que pretende dirigirse la intervencion educativa, para su cambio conductual con respecto a
la prucba del Papanicolaou, ya que es la poblacién en riesgo. Aunque también trabajan en
el logro de los objetivos, las personas responsables de gratificar ciertas conductas, como lo
son los médicos, psicologos, trabajadoras sociales, enfermeras, etc. Y asf mismo, incluyen a
las personas que controlan los origenes determinados de dichas conductas.

En el nivel de prevencién que estemos trabajando, ya sea primario, secundario o
terciario, 1a educacién tieme que ser prevencidn basica para lograr nuestro objetivo
principal, el cual es prevenir la enfermedad, la incapacidad o 1a muerte, o en una forma mas
positiva, aumentar la calidad de vida a través de la modificacién voluntaria de una conducta
relacionada, con el riesgo de padecer céncer.

La intervencion educativa para un programa preventivo de cdncer debe ser
multidisciplinaria. La conducta ante la salud y el cdncer es el resultado del trabajo de
miultiples factores, Esa naturaleza multidimensional del proceso educativo en el control del
cancer es la que demanda una participaciéon multidisciplinaria en la preparacién de los
protocolos que deben integrar la epidemiologia, las ciencias de la conducta, la
administracién y la educacion, dentro de modelos estructurados. (Restrepo, 1990).

Las estrategias activas de salud publica son aquellas que requieren al individuo para
que tome decisiones encaminadas a proteger su salud, haciendo este enfoque contraste con
el que requiere la accién de parte de agentes oficiales que tienen como mision proteger la
salud de toda una poblacién. (Restrepo, 1990).

Las actitudes influyen en el comportamiento de los seres humanos, asf como en la
aceptacion de alguna estrategia activa, en el caso del cdncer cervicouterino, las mujeres
tienen ciertas creencias con respecto al examen y por lo tanto asumen ciertas actitudes,

En el Médulo de Control de Cancer de la OMS, 1990, sc mencionan algunas
actitudes con respecto a las creencias que tienen las mujeres:

- Se encontro la creencia de que la propia salud es adecuada y, por lo tanto, el individuo
que asf cree no piensa que se encuenira entre los susceptibles.

- El deseo de no averiguar si se sufre el cdncer.

- Miedo al cincer.

- La creencia en la incurabilidad del cincer y, por lo tanto, en la inutilidad de detectarlo
precozmente.

- Lacreencia de que la prueba es molesta y embarazosa.

Cada uno de los items mencionados se convierte en un obsticulo para ejecutar una
intervenciéon que tiende a beneficiar al individuo que, por una determinada creencia o
actitud inadecuada, se priva de gozar el beneficio. (Restrepo, 1990).

También se ha encontrado que es mayor el mimero de mujeres que estin
conscientes de los beneficios que trae consigo la prueba, al que sc la practica, y muy por
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debajo, el nimero que se la practica de manera adecuada. Otro dato impactante e
importante es la resistencia que existe entre las mujeres de alto riesgo. (Restrepo, 1990).
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CAPITULO I1L INTERACCIONISMO SIMBOLICO, FENOMENOLOGIA Y
ETNOMETODOLOGIA

A continuacibn se presenta la teoria del Interaccionismo Simbdlico, el enfoque
Fenomenologice y la Etnometodologia como teorfas que respaldan la importancia que
tienen los datos no codificables, la parte subjetiva que s¢ pierde en instrumentos tan
estructurados como lo son los cuestionarios y la prueba de acertividad. Estos datos
subjetivos son rescatados con estas posturas para poder dar cuenta de los significados que
adquicre !a parte abstracta de la investigacién. En la parte tltima de esta seccibn se
analizara el relato de vida de una mujer con respecto a su sentimiento y la importancia que
tiene la salud en las mujeres. El relato de vida responde a la importancia que se tiene con
respecto a la parte no cuantificable de los datos, nos referimos en este apartado a la parte
subjetiva de la investigacion. Hemes propuesto el cambio actitudinal de las mujeres para la
realizacién del examen del Papanicolaou, pero es imposible lograr este objetivo si no
tomamos en cuenta la parte interna, hasta cierto punto inconsciente, que les permite ¢ no
realizarse la prueba. El cambio actitudinal responde a ciertos componentes como ya vimos,
el afectivo el conductual y el cognitivo, pero tales componentes no son validados, sino
tratamos de explicar cual es la razén interna de dichos comportamientos. Estas teorias
arriba mencionadas nos sirven para analizar esa parte subjetiva del problema, por lo que a
continuacién se mencionard de manera breve las tres teorias El Interaccionismo Simbdlico,
la Fenomenologia y la Etnometodologia. Nos ayudardn a entrar en el terreno subjetivo para
reconstruir la realidad. Hacer objetivo lo subjetivo.

3.1 Interaccionismo simbélico
3.1.1 El pragmatismo y el conductismo psicolégico

Una perspectiva filoséfica importante es la del pragmatismo filoséfico, ya que influyo
fueriemente en el nacimiento del Interaccionismo Simbdlico. Su postura explica la realidad
a partir de la interaccién de los sujetos con su entorno. Para un pragmético, €l conocimiento
que generan las personas es aquel que se demuestra como 0til, a partir de ello se definirdn
los objetos tanto fisicos como sociales con los que tienen relacién, dependiendo de la
compensacién que les reporte.

La principal caracteristica del Interaccionismo Simbélico, es que hace un anlisis de
la interaccién entre el sujeto y su mundo; explicando el proceso como algo dinamico y no
como algo estatico; dandole una enorme capacidad al actor para interpretar nicamente lo
que le interesa del mundo social.

“Los individuos son concebidos como actores libres de aceptar, rechazar o
medificar sus puntos de vista acerca de un ente social; y estar capacitados a actuar
dependiendo de sus intereses personales y planes de momento”, segéin Lewis y Smith (en
Ritzer, 1993).

Los representantes del Interaccionismo Simbolico extraen Gnicamente del cuerpo de
conocimientos de la doctrina: la concepcion de que existen pautas de conducta recurrentes
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¥ que el medio exterior debe de ser establecido y estructurado con antelacion a la actuacion
de los sujetos.

Segiin Blumer citado por Ritzer (1993}, los organismos (sobre todo los humanos) no
actian en funcién exclusiva de los estimulos externos y las normas sociales establecidas,
opina que existen procesos cruciales en los que las personas le dan significado a ciertas
fuerzas que influyen sobre ellos, y decia que dichos significados deberian de ser analizados.
El estudié el proceso de cémo el sujeto forja y decide su acto. La construccién del
significado era su punto de partida y rechazaba toda explicacion sociolégica y psicolégica
que no considerara dentro de su modelo, la relacién del actuante con su medio y qué
significado le concedia. El Interaccionismo Simbélico se forma, por un lado, de la idea
central de la utilidad que les reporta a los sujetos ciertas acciones, y por lo tanto se
mantienen constantes; y por el otro, existe la influencia del conductismo que permitia la
existencia de un marco de referencia que facilite el movimiento de las personas dentro de ia
organizacion establecida socialmente.

El Interaccionismo Simbélico fue fundado por Mead, quien consideraba que hay un
lapso importantisimo entre la emision del estimulo y la realizacién de la conducta de los
organismos. Este lapso lo denominé “el acto™; decia que en él se encuentran la totalidad de
las diferentes categorias de los estadios psicologicos, como lo sonm: la atencion, la
percepeién, la imaginacién, el razonamiento, la emocién, etcétera, y resumia que ahi se
encuentran implicados todos los procesos de la actividad humana; comentaba que los
ofganismos vivos no son pasivos en su interaccion con el medio, manifestaba que existe
una diferencia cualitativa importante que pasaban por alto los conductistas, apuntaba la
diferencia en la facultad mental que poseen los seres humanos y que los lleva a la
utilizacién del lenguaje (generalmente pensado) entre el estimulo y la respuesta para
decidir su conducta. De esta forma, reconoce las partes del acto que no son observables.

Explicaba que un estimulo no provoca una respuesta automatica e irreflexiva, sino
que viene a ser la oportunidad que le indica al actor para emitir su conducta, en tanto que €l
va haya pasado por un proceso reflexivo, el acto es la unidad mds primitiva y esta
compuesto por fases interrelacionadas dialécticamente, que a continuacion se mencionan:

a) Impulso: El estimulo es sensorial inmediato y requiere pronia respuesta con una
reaccion del actor a dicho estimulo, esto se dard con respecto a las experiencias pasadas y a
las posibles consecuencias del acto en si.

b) Percepcién: en el momento que el actor se percata de dicho impulso, busca y reacciona
a un estimulo relacionado con el impulso, las personas consideran y sobre pasan la
respuesta a través de imAgenes mentales.

¢) Manipulacién: Es la accién que la persona efectia con respecto al objeto mentalizado.
Esta pausa que proporciona la manipulacion del objeto es lo que permite sobre todo a los
humanos la contemplacién de diversas respuestas.

d) Consumacién: En esta fase se da la realizacién del acto emprendiendo la accion que
satisface el estimulo original.
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Mead pensaba que existe una inleraccion dialéctica entre las fases mencionadas.
Para Jonh Baldwin (citado por Blumer, en Ritzer (1993), las cuatro fases del acto parecen
estar vinculadas en un orden lineal, piensa que realmente se compenetran para constituir un
proceso orgénico, los aspectos de cada fase estin presentes en todo momento desde el
principio del acto hasta e! final, de manera que cada fase afecta a las demds.

En la teorfa de Mead, surge un mecanismo social que implica dos personas, es €l
gesto, en donde el mecanismo bdsico es acto social en particular y del proceso social en
general. Explicaba en qué modo los individuos ajustan en conjunto sus normas de accién;
lo cual significa un intercambio que implica comunicacién de simbolos. La sociedad
comparte un conjunto de simbolos que hacen de la subjetividad una experiencia objetiva,
entonces construyen influencias externas que pautan el comportamiento de los miembros de
su sociedad.

Los gestos ser4n los movimientos del primer organismo, que actian como estimulos
para provocar una respuesta del segundo organismo con el que se quicre interactuar. La
distincién humana estd dada por los significados que le confieren los hombres a los gestos,
convirtiéndolos en gestos significantes; importante para inducir una reflexién de parte del
segundo organismo para que muestre un comportamiento determinado y deseado por el
primer organismo.

El gesto vocal cumple con la funcién imprescindible de organizar la vida social
creando simbolos. Las palabras en si vienen a ser simbolos. Los simbolos son la
representacién para comunicar algo acerca de los objetos que nos rodean o de nosotros
mismos. Todo adquiere un significado ya sea manifiesto u oculto, y cada manifestacion de
nuestra conducta indicara algo. Estos simbolos significantes y principalmente el lenguaje
pasan por el proceso de ser emitidos por ¢l primer hombre, el cual le confiere un
significado particular, es recibido por el segundo hombre, ¢l cual entiende el significado
que le quiso dar el primero y se entabla fa comunicacién compartiendo un mismo
significado. Permitiendo que las personas sean estimuladoras de sus propias acciones.

Para Mead la funcién del lenguaje es posibilitar la adaptacién entre los individuos
involucrados en el acto social ya que hacen referencia a los objetos relacionados. La
conversacion de gestos conscientes o significantes es un mecanismo mucho mis adecuado
y eficaz de adaptacién mutua dentro del acto social, que la conversacién de gestos
inconscientes o no significantes. En palabras de Baldwin, citado por Ritzer (1993), nos
queda mis clara la idea cuando especifica: “Es la respuesta adaptativa del segundo
organismo ta que da significado al gesto del primer organismo. El significado de un gesto
puede considerarse como la <<capacidad de predecir la conducta probable>>.”

Mead infiere que la capacidad de los actores de emitir una conducta adaptada a la
situacién social, es la misma que responde al conjunto de necesidades de la comunidad y se
pone en marcha una respuesta organizada. Este hecho apunta a que las personas se
constituyen como parte importante de la experiencia social, pero que toman en
consideracién su intento por actuar racionalmente en determinadas situaciones y se
examinan a si mismas de forma impersonal, objetivamente y sin emocion. Los individuos
actian socialmente dentro de escenarios especificados, en esta teoria no son los estimulos
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externos o las fuerzas (normas) sociales las que determinan o motivan su comportamiento,
y mucho menos estan fuera de su control. Si no que son seres reflexivos e interactivos que
compenen y recrean su realidad social.

El Interaccionismo Simbélico, se conforma de siete principios basicos los cuales se
detallan a continuacién, en ellos el lector comprenderd mejor €l propdsito de lo que los
interaccionistas entendian como relacioncs humanas; y por qué es una aproximacion
pragmética y conductista:

«1. A diferencia de los animales inferiores, los seres humanos estén dotados de capacidad
de pensamiento.

2. La capacidad de pensamiento est4 modelada por la interaccién social.

3. En la interaccién social las personas aprenden los significados y los simbelos que les
permiten ejercer su capacidad de pensamiento distintivamente humano.

4, Los significados y los simbolos permiten a las personas actuar ¢ interactuar de una
manera distintivamente humana.

5. Las personas son capaces de modificar o alterar los significados y los

simbolos que usan en la accion y la interaccion sobre la base de su interpretacion

de la situacion.

6. Las personas son capaces de introducir estas modificaciones y alteraciones debido, en
parte, a su capacidad para interactuar consigo mismas, lo que les permite examinar los
posibles cursos de accién, y valorar sus ventajas y desventajas relativas para luego elegir
una.

7. Las pautas entretejidas de accion e interaccién constituyen los grupos y las sociedades.”

Mis adelante encontramos que la teoria implicaba un nivel micro-social, mas que
una explicacion macro-social, que es lo que le interesa finalmente a los sociologos. Sin
embargo, en un intento por integrar la teoria a un nivel macro, Stryker citado por Ritzer
(1993), postula los siguientes principios generales:

“1, Las personas aprenden mediante la interaccion con otras el modo de clasificar ¢l mundo
y el modo en que se espera que se comporten en €l.

2. Cuando interactGan, las personas definen las situaciones y asignan nombres a las
situaciones, a los otros participantes, a ellas mismas y a los rasgos particulares de Ia
situacién. Los actores utilizan estas definiciones para organizar su conducta.

3. Los significados sociales no determinan la conducta social, pero si la constrifien. Stryker
cree fervientemente en la idea de la construccién del rol. Las personas no sélo adoptan
roles; antes bien, adoptan una actitud creativa y activa hacia sus roles.

4. Las estructuras sociales limitan también el grado en el que los roles se <construyen>, no
s6lo el grado en el que se <adoptan>. Algunas estructuras permiten més creatividad que
otras.”

La idea fundamental de la teoria sociolégica del interacciomismo simbélico, era
analizar el pensamiento y la accién de los individuos en integracién con las grandes
estructuras de la sociedad. Ya que éstas son las que dan forma a las situaciones en las que
los individuos se conducen, proporcionindoles el conjunto- de simbolos adecuados y
establecidos que necesitaran para actuar. Este estudio de las organizaciones producen el
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funcionamiento de la vida social y ocupan el centro de atencion: la interaccién humana
institucionalizada.

3.1.2 Andlisis dramatirgico. (La vida como en el teatro)

Goffinan realiza una variante en el Interaccionismo Simbdlico representando aspectos de la
cotidianidad como si fueran representaciones teatrales, consiste basicamente, en dilucidar
una realidad subyacente. (Goffman, 1997, citado por Blumer en Ritzer (1993)). Esto lo
hace explicando que las personas manejamos nuestras acciones por el método de la
inferencia, emitiendo rutinas practicadas y ensayadas una y otra vez ante determinadas
situaciones recurrentes. Es decir, no estamos calculando estadisticamente o de forma
cientifica qué consecuencias traerd determinado comportamiento cada vez que lo emitimos.

Goffman menciona que el individuo ignora algunos aspectos de las consecuencias
que traerdn cierta accidén, por lo que debe de estar al pendiente de qué expresiones
adoptaran los otros y cambiar su postura de ser preciso, por haber dado una mala impresién.

Su explicacién abarca un mundo teatral, pone en escena tanto los actos como las
herramientas necesarias para llevar a representar una obra. Indica que los individuos se
aparecen anle otros y en ¢l momento de actuar se definird la situacién a representar. Las
acciones que toma el individuo Hevan implicito el propésito de evocar ciertas actitudes en
los demis y se dedicard a impresionar adecuadamente a ellos. De tal forma, que tiene el
control de la situacién; a su vez, los otros le indicaran cuél es ¢l siguiente paso que debe
representar el individvo, ddndose una relacion dialéctica entre las partes e influyéndose
mutuamente. Otras veces, aclara, no es tan dificil conocer qué postura tomar ante
determinadas situaciones, los detalles ya estdn dados con antelacién; es decir, se conoce el
status del individuo y se espera de €l, simplemente, que se comporte socialmente con las
costumbres de su grupo de pertenencia determinadas; aspectos que por demis, conoce a
fondo el actor, toda su vida lo ha estado ensayando y poniendo en practica.

El modo de actuar de los individuos no es consciente ni inconsciente, indica mas
bien una forma mecanica de actuar, tal vez debamos entenderlo como no pensada una y otra
vez. Siguiendo esta linea, la practica de nuestras actuaciones consistird en impresionar a los
deméis de una forma adecuada y eficiente. Esa impresién debe de regresar a nosotros con la
informacién de que vamos por buen camino, de que hemos impresionado de la forma
esperada y que debemos proceder de la manera en que lo estamos haciendo. Por el
contrario, si llega a nosotros informacion contradictoria, que nos indique que hemos
causado una mala impresién en nuestro publico, actuaremos de tal forma que
compongamos la situacién redefiniéndola, para poder seguir jugando nuestro rol De lo
contrario, estard en peligro nuestra reputacién como individuos. Es pues, una actitud
funcional y pragmética de procederes que nos llevan a la eficacia y a la definicién de una
situacién adecuada para el prevalecimiento de determinado estado de cosas socialmente
aceptado.

Un hombre en plena representacion serd digno de confianza de los demés, solo si

logra controlar todos esos aspectos de su conducta emitiendo las acciones adecuadas que se
esperan de él. El piiblico, los otros, estardn analizando estas sefiales para determinar si estan
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acordes a lo que el sujeto quiere representar, si le pertenecen o no Yy lc otorgaran la
confianza pedida o simplemente lo rechazardn, emitiendo actitudes de reprobacion.

Gotfman menciona que la comunicacion es establecida aqui de parte del individuo
con su piblico, en una especie de simetria conjunia, en donde la escena s preparada para el
intercambio de informacién de ida y vuelta, Goffiman presenta por un lado al actor cargado
de todo tipo de armas para dar su representacion, éstas pueden ser de lo més honestas o
falsas, el proposito es salvar la situacion y la reputacién, por lo que el actor mentira de ser
necesario para que se le crea como 1o que esté presentando: un papel determinado.

El actor estd pendiente en todo momento de la representacion y cuenta con una
especie de arte desarrollado de penetrar el esfuerzo de otros, incluso esta capacidad de
penetracion estd mas desarrollada que con la que contamos para manejar nuestra conducta.
Asi, el actor con sus mentiras se ve desenmascarade en determinado momento con esta
competencia de observacion permanente y se establece la asimetria de la comunicacion. El
sentido prictico del comportamiento se encaminard a encontrar, por lo menos
temporalmente, aceptable la representacién por ambas partes.

Goffiman estaba més involucrado en el aspecto moral de las situaciones cotidianas
que en la descripcidn observacional de los actos. Todo su esfuerzo se encamina,
precisamente, a entender al individuo desde el punto de vista del por qué toma determinada
via de accién, dejando a un lado el como. De esta manera su teoria queda inserta dentro del
Interaccionismo Simbolico, al desentrafiar aspectos subjetivos de los actores para
mostrarnos que es posible una explicacion objetiva del por qué estan sucediendo las cosas
de esa forma.

Goffman analiza ¢l modo en que la sociedad en conjunto obliga literalmente a las
personas a presentarse con una imagen definida, tal vez distinta a lo que pretenden ser.
Apunta que este hecho nos hace permanentemente irreales, inconsistentes y deshonestos.
Casi nunca somos los mismos en distintos escenarios.

En realidad lo que a Goffinan le preocupaba era aislar el contexto para explicarse
los eventos y poder comprobar la vulnerabilidad a la que uno esta expuesto, en ¢l marco de
referencia de nuestras actuaciones. Describia el proceso de la siguientc manera:

La actuacion es una actividad encaminada a establecer comunicacion con los otros.
La fachada que presenta al actor ante los demds debe ser coherente con la rutina, es muy
probable que una misma fachada dé oportunidad a que se presenten rutinas diferentes.
Depende del actor ajustar la rutina adecuada en el momento de su presentacion. Media un
autocontrol para ejercer un consenso de trabajo, propositivamente préctico. En este sentido
se ofrece una impresién idealizada, acentuando ciertos detalles y ocultando dramdticamente
otros que pudieran decepcionar al piblico. Este responde con un respeto algo mistico y
observa la representacién ayudando a su buen término (todo mundo esta de acuerdo en que
opera una envoltura ideal con respecto al actor}. El publico exige tinicamente que &
individuo esté dotado de suficientes formas de expresién para poder salir del paso y tener
un manejo adecuado de la situacién, corrigiéndose en caso de haber fallado, y que
represente el papel adecuadamente y acorde con su condicién social. En caso de encontrar
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alguna discordancia en el rol representado, todo €l teatro se viene abajo.

En la ultima parte de este capitulo conjuntaremos el Interaccionismo Simbélico con
el andlisis de Goffiman para entrar al mundo de las premisas de valor, condicién necesaria
para llegar a nuestro propdsito: convertir lo subjetivo en objetivo.

3.2 Fenomenologia

El estudio de la Fenomenologia consiste en el anilisis que se hace de las actividades
observables derivadas de procesos conscientes, se basa en métodos tradicionales de
investigacién sociologica.

La teoria fenomenolégica tiene sus raices en el trabajo de Edmund Husserl (1859-
1938). Como la anterior postura, la Fenomenologia se adentra en el analisis del mundo
cotidiano. Pero a diferencia de la anterior, ésta es una teoria mis conceptual y tebrica que
empirica, ya que pocos estudios de observacidén o experimentos de investigacién han side
llevados a cabo. La importancia de esta teoria radica en conocer cémo se producen y
mantienen los significados de las situaciones sociales, asi como el modo en que las
acciones de las personas constituyen dichas situaciones. Subraya su interés por la vida
cotidiana: Analizar la vida cotidiana es estudiar las distintas actividades mundanas y
comunes que los individuos llevan a cabo en sociedad.

La teoria fenomenolégica tiene tres importantes fundamentos: 1. los significados, 2.
como se produce la situacidn social, y 3. el interés por la vida cotidiana. En este sentido, los
fenomendlogos sienten gran preocupacién por la conciencia. Su fortaleza y vivacidad
radica en dotar a Ia ciencia de un método para estudiar aspectos subjetivos de las
actividades de la conciencia. Su mejor esfuerzo ha incurrido en tareas tales como: filosofar,
teorizar y reflexionar acerca de las funciones propias de la conciencia y la construceién del
significado que adquieren dichas conductas para los individuos. Hay que afiadir que esta
investigacion casi siempre se ha llevado a cabo sobre si mismos.

Su intente por desentrafiar la subjetividad del otro es justificado al decir que es
posible acceder a ella de modo indirecto, va sea mediante la escucha atenta en una
entrevista o el analisis de las respuestas abiertas en la aplicacion de un cuestionario. La
informacién se acepta tal y como se presenta; asi el investigador puede acceder a lo que
experimentan las personas con respecto al fenémeno en cuestién. El discurso de las
personas se¢ encuentra dentro de las acciones observables que dan cuenta acerca de los
pensamientos, ideas, creencias, supuestos, y otros mecanismos mentales, cuya
manifestacién es analizada mediante la palabra hablada.

El enfoque de la teoria fenomenolégica se basa en las ideas de su principal
pensador, Alfred Schutz (Ritzer, 1993). Su teoria se centra, particularmente, en la
intersubjetividad. El mundo intersubjetivo es aquel que los hombres comparten y
comprenden. Es mi yo influenciado por los demés y viceversa. Doy cuenta de ello porque
vive en €l mundo que los hombres han creado. En palabras de Schutz: “La intersubjetividad
existe en el <presente vivido> en el que nos hablamos y nos escuchamos unos a otros.
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Compartimos ¢l mismo tiempo y espacio con otros. <<Esta simulianeidad es la esencia de
la intersubjetividad, significa que capto la subjetividad del alter ego al mismo tiempo que
vivo en mi propio flujo de conciencia... Y esta captacién en simultaneidad del otro, asi
como su captacion reciproca de mi, hacen posible nuestro ser conjunto en el mundo>>".

A Schutz no e interesaba la interaccion fisica de las personas, sino el modo en que
s¢ comprenden Teciprocamente sus conciencias, la manera en que se relacionan
intersubjetivamente unas con otras. Schutz nos habla del mundo de actividades cotidianas
de los seres humanos, que menciona como tipificadas en hdbitos culturales, que no
pensamos como importantes en el momento de ejecutarlas, y las lama recetas y
tipificaciones. Son como rutinas a realizar cuando se nos presentan situaciones cotidianas,
en caso de que se nos presente una situacién problemitica, cuestionamos nuestra receta y la
cambiamos con el fin de adaptarnos a la nueva situacion.

La relacion entre las tipificaciones y el lenguaje, evidencia que las tipificaciones
existen en la sociedad, y que las persenas adquieren y almacenan tipificaciones a través del
proceso de la socializacidn, durante toda su vida. Esta adaptacidn a situaciones imprevistas
dan cuenta de la inteligencia “practica” de las personas, que las lleva a mantener lineas de
accibn alternativas, creando nuevas formulas para manejar ese tipo de situaciones
problemdaticas. Este tipo de actitudes para Schutz citado por Ritzer (1993), son naturales, es
decir, las personas no se cuestionan la existencia del mundo hasta que se presenta una
problemdtica, es cuando los pone en jaque y se dan a la tarea de analizar su conducta. Da
seis caracteristicas bdsicas del mundo de la vida:

1. Schutz menciona una tensién especial de la conciencia, denominada “estado de
alerta™. Con ello se presta total atencién a la vida y sus requisitos.

2. El sujeto no duda de la existencia del mundo donde vive. No se plantea esa
problematica, la da por hecho.

3. Es en ese mundo donde el sujeto emprende acciones para modificarlo a su
conveniencia, mediante el trabajo. Al emprender esta accién se moviliza para realizar lo
proyectado en su mente, finalmente decide que el trabajo representa al nicleo “de]l mundo
de la vida”™,

4. Al yo lo llama “self’, éste es experimentado con plenitud; igualmente, a través
del trabajo.

5. La intersubjetividad estad mediada por la sociabilidad. En el trato necesario con
los demaés.

6. Hay una confluencia del tiempo propio con el de los demas. El tiempo que ef self
experimenta es el presente, que se comparte con los demés.

El mundo de la vida para Schutz, significa el mundo en el que la intersubjetividad y
la utilizacién de tipificaciones y recetas tienen lugar. Esto nos da la idea de que existe s6lo
“un mundo de la vida”, en realidad especifica que hay multiples “mundos de la vida”, cada
quien tenemos muestro mundo privado. Lo que hace al hombre social, es que comparte
muchos elementos de ese mundo privado con los demds, y que son cormunes a todos. Por lo
que el self pertenece a muchos mundos de otros, y muchas personas pertenecen a nuestro
mundo privado.
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El mundo de la vida es un mundo que ya existia mucho antes de nacer, lo crearon
nuestros predecesores. Por lo que las tipificaciones y recetas nos son heredadas para
experimentarlo ¢ interpretarlo. A partir de aqui, damos cuenta de la blisqueda de este autor,
le interesaba el conocimientc comiin, que conduce a acciones un tanto habituales. Un
componente primordial de estos habitos, como ya se dijo, seran las recetas y tipificaciones.
Este tipo de conocimientos no nos crea problemas en nuestro diario vivir, lo actuamos de
forma mecénica. Sin embargo, este conocimiento se encuentra mediado por la experiencia
personal. Schutz no olvidé que la biografia representa un elemento importante a analizar
cuando se esta tratando a los conocimientos comunes.

Existe en la teoria de Schutz la relacion-nosotros, que es el grado alto de intimidad
que viene determinado por Ia medida en la que los actores estAn familiarizados con las
biografias personales de otros, a este tipo de relaciones las denomina “Umwelt”. En el
estudio de estas relaciones, menciona que abrazamos un conocimiento tipico del otro. En la
medida en que cada vez mas interaccionemos cara a cara con ese otro, iremos comprobando
y revisando sus tipificaciones, reformularemos otras y modificaremos las primeras.

La interaccidén tiene dos implicaciones para las relaciones sociales: 1) en una
relacion-nosotros, a diferencia de lo gue sucede en la relacidn-cllos, existen muchos
indicadores de la experiencia subjetiva de otros, 2) cuando entablamos cualquier relacion
social, un individuo tiene sélo un conocimiento tipico del otro. Esta interaccion nos ensefia
tipificaciones sociales que debemos aprender desde nifios para relacionarnos con los otros y
poder sobrevivir en sociedad. Es en el mundo intersubjetivo donde aprendemos y aplicamos
las recetas, las modificamos o inventamos cuando éstas no son adecuadas ni efectivas, Y
andamos por la vida suponiendo que el pensamiento de los demis es semejante al nuestro.
Por ello es que raramente reflexionamos acerca de las recetas nuestras o de los demés. Sélo
en caso de topamos con una situacion discordante, inadecuada, intentamos crear una nueva
receta para proporcionar una respuesta apropiada. Psicolégicamente hablando representa un
costo muy elevado de energia, por lo que los individuos prefieren regirse por recetas
previamente utilizadas de toda la vida.

Las relaciones-Ellos, o “Mitwelt”, es ese aspecto del mundo soctal en el que las
personas tratan solo con personas tipo o con grandes estructuras sociales, en lugar de
relacionarse con actores reales, se establece la relacidon indirecta con los otros
desconocidos. Tenemos una idea de ellos por los conocimientos compartidos, pero no
pertenecen a nuestro mundo de vida privade. Jam4s los hemos tratado cara a cara, por lo
que nuestra idea acerca de ellos sera tipificada. Son relaciones impersonales y andnimas,
No tenemos acceso a lo que piensan, conducen a un conocimiento reducido de “tipos
generales de experiencia subjetiva”. (Ritzer, 1993)

En el anilisis intersubjetivo, es decir, sociolégico, no se estudia la conciencia a
partir de un solo sujeto, sino esa conciencia se inserta en un mundo social compartido con
los demis, Se centra en el estudio del mundo de la vida, en las relaciones-nosotros y en las
relaciones-ellos. La conciencia es el centro de interés, pero para pariir al mundo de la
intersubjetividad. La conciencia es poco importante, no asi las recetas, que representan la
parte de andlisis observable de la conciencia, su aportacidn fue concluir que los hombres
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prestan poca atencion a sus acciones y por lo tanto a lo que piensan de cllos y de los demas.

Los significados y los motivos, para Schultz, representan aspectos sociales. Los
significados son el modo en que los sujetos determinan los aspectos importantes de su
mundo social, y los motivos hacen referencia a las razones que pudieran tener para explicar
la accién que realizan ellos y de los otros. Es importante entender estos dos términos,
porque de ahi parte una construccién social de 1a realidad a partir del lenguaje.

Para Berger y Luckmann citado por Ritzer {1993), el interés de su investigacién se
centraba en considerar los procesos subjetivos como realidades objetivas, a partir del
lenguaje, decian: “..proporciona continuamente (a las personas) las objetivaciones
indispensables y dispone el orden dentro del cual éstas adquieren sentido y dentro del cual
la vida cotidiana tiene significado (para las personas).” La simple externalizacion de las
ideas da sentido a la realidad social, por esta fuente se produce lo que se necesita para
sobrevivir. Esta extemalizacion lleva al desarrollo de pautas habituales de accion e
interaccién en situaciones recurrentes. Los fenomendlogos pugnan por decir que la vida
serin imposible sin hébitos, la dificultad radica en que no siempre pensamos una nueva
accién apropiada en cada situacion que se presenta. Las personas hacen tipificaciones de
los cursos de accion de los otros en determinadas situaciones.

Para finalizar este apartado, es importante entender que la fenomenologia concibe,
entonces, a la conciencia en tanto se relaciona con la accion y la interaccidn, los
fenomenélogos estudian a la cultura y los efectos constrictivos que existen sobre los
sujetos. En ello radica su fuerza.

3.3 Etnometodologia

La etnometodologia se refiere a los métodos que las personas utilizan para vivir una vida
cotidiana satisfactoria. El tipo de estudio que se realiza en la Etnometodologia viene a ser
definido como “..un cuerpo de conocimientos de sentido comin y de la gama de
procedimientos y consideraciones (métodos) por medio de los cuales los miembros
corrientes de la sociedad dan sentido a las circunstancias en las que se encuentrar, hallan el
camino a seguir en esas circunstancias y actian en consecuencia.” (Ritzer, 1993).

La Etnometodologia no se esfuerza por proporcionar explicaciones causales, sino
por el modo en que los individuos pertenecientes a una sociedad comprenden, describen y
se explican el orden del mundo en el que viven. A los etnometoddlogos les preocupa lo que
hacen las personas (procedimientos, métodos y pricticas utilizadas). Permitiendo el estudio
de una realidad objetiva de los hechos sociales subjetivos.

En esta teoria se estudian los métodos que las personas utilizan en su diario vivir
para realizarse satisfactoriamente. Es una realizacién prctica en curso, considerando a los
individuos como seres racionales y practicos. Definen un logro social como un logro
préctico constante, en donde se encuentra implicita la “reflexividad” de los actuantes, Esta
reflexividad es un proceso que implica la realidad social y la forma en que la entendemos a
través de nuestros pensamientos y acciones, raramente somos conscientes de este proceso,
ya que generalmente nos lo ocultamos a nosotros mismos.
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Cuando hacemos esta reflexién llegamos al 1ope de la capacidad de explicacion que
nos hacemos acerca del mundo en e} que vivimos y es cuando éste toma sentido. Esta
capacidad de reflexién nos lleva a explicarnos a nosotros y a los demds nuestras acciones,
que junto con la oferta de lo que ofrecemos al otro y su aceptacién de lo que decimos, nos
hace comprender, al menos parcialmente, el mundo de la vida cotidiana. En Ia
Etnometodologia no se juzgan las acciones de los individuos, sino que se analizan las
explicaciones que se dan acerca de esas acciones y se analizan en funcién del cémo usa el
individuo su ejecucién préctica, preocupindose méis por las explicaciones dadas que
utilizan tanto emisores como receptores para comprender y aceptar o rechazar sus mutuas
explicaciones. Ritzer (1993).

La “indexicalidad™ toma mucho en cuenta el contexto en el que se esta generando
la accién, en donde la situacién es la que le da el sentido y significado a los actuantes.
Entender el entorno implica comprender mejor al actor. Los etnometodélogos intentan
explicarse los significados a partir de las expresiones y acciones pricticas personales, su
interpretacién debe ser contextualizada de manera muy particular. Por lo que los seguidores
de esta linea cuidan mucho de no imponer su vision de la realidad que estén analizando. A
partir de ello es cuando entendemos qué es ponerse en el lugar de la otra persona, qué
significa exactamente lo que estd diciendo el otro con respecto a qué cosa, con el fin de
tener una comprensién clara de lo que estd expresando y haciendo. Ritzer (1993).

Los etnometodélogos describen que existe un patron inmerso en cada categoria de
accidn. Este patrén, o pauta de conducta, es lo que, dicen, deja satisfechos a los actores.
Cuando en la cotidianeidad algo cambia, nos sentimos angustiados porque estamos
acostumbrados a un orden pre-establecido, si hay una ruptura en ese orden, buscamos la
forma de explicdmoslo. Dan cuenta de la fragilidad de la construccién social, asi como del
intento inmediato con el que las personas hacen un esfiuerzo por comprender y arreglar esas
rupturas, reflejando de esta forma lo importante que es para los individuos conducirse de
una manera rutinaria y coherente con lo que la sociedad nos ha ensefiado, es algo parecido
al sentido comuin. Por lo tanto, su investigacidn se encamina a encontrar ese patrén
conductual y los significados.

El objetivo de la ctnometodologia es comprender los modos en que los actores
realizan sus actividades oficiales en determinados lugares; a partir de [o cual crean a la
institucién a la que pertenecen. Los procedimientos précticos que son analizados no solo
son aplicados en la vida cotidiana, sino los utilizan también para crear los productos de la
organizacién a la que pertenecen.

Para Anderson, Hughes y Sharrock (segiin Ritzer, 1993): “Todo se realiza de una
manera pensada, calculada y razonable. En sus maniobras no hay nada de animosidad
personal. Simplemente trabajan; es parte de su dia de trabajo... Los rencores, desacuerdos y
disputas siempre se contienen, estan bajo control...”

El andlisis conversacional sugiere el andlisis minucioso y la comprension de las

estructuras fundamentales de la interaccidn conversacional. En este andlisis se estudia todo,
desde vacilaciones, interrupciones, silencios y comienzos repetidos, la respiracién, sonidos
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aclaratorios de la garganta, suspiros, risas o simifitudes a la risa, hasta las conductas “no
verbales”, que generalmente son grabadas en cintas de video y se analizan junto con los
sonidos. Estos estudios son llevados en conversaciones naturales que se dan en ambientes
cotidianos, su postura es que los datos deben de ser recogidos directamente del lugar del
que proceden si sc quicre tener una idea de lo que es la realidad y no imponer la recogida
de datos en laboratorios prefijados, que distorsionan la verdad y por ende nuestra
interpretacion de ella. Su explicacién muestra los métodos con los que los miembros de una
sociedad se expresan, asl como los modos en que manipulan y reconocen el orden
establecido en situaciones que ocurren de forma natural. Con esta técnica, €] analista puede
hacer exAmenes muy minuciosos de las interacciones, encontrar el patron conductual y
permitir entender los significados que est4n inmersos en las confesiones de los actores.

Al igual que el Interaccionismo Simbélico, dificilmente se ha conseguido hacer una
sintesis dentro de la etnometodologia. Su integracién en una explicacion de los fenémenos
Macro ha resultado infértil, sobre todo por la falta de elucidacién en cuanto a la relacién
entre la accion y fa estructura social. El marco de la accién y los acontecimientos parecen
un tanto pasajeros en el transcurso de la historia. Sin embargo, al estudiar ¢l habla, tanto los
analistas de la conversacién como los interaccionistas simbélicos nos arrojan luz sobre los
procesos mentales, que es lo que nos importa en este estudio.

3.3.1 Metodologia

Para Blumer, los métodos cualitativos eran muy restrictivos en cuanto a la reduccién de la
complejidad del mundo social a variables cientificas. Esta postura esta en contra del
cientificismo duro, aunque no rechaza el uso de métodos cuantitativos, los cree menos
iitiles que los cualitativos. Incluye la idea de que existe demasiada confianza en los
métodos cuantitativos, harto usados en las ciencias sociales, su critica se fundamenia en
decir que las técnicas cientificas y los andlisis estadisticos de datos no reflejan la esencia
del mundo social, algo se pierde cuando interpretamos los testimonios a partir de una
grifica. Blumer rechazaba la idea de reducir la riqueza del mundo real a variables
cientificas operacionalizadas (Ritzer, 1993, p. 256). Sostenfa que habia una correlacion
simplista de las variables enunciadas las cuales ignoraban el proceso interpretativo, que era
lo realmente importante en la comprension de los fenomenos sociales. Decia: “se requiere
en primer lugar una interpretacion que ordene el mundo tal y como es, no un anilisis de los
hechos empiricos con la intencién de comprobar si la teoria se ajusta a ellos”.

La metodologia de los interaccionistas simbdlicos es ponerse en el lugar del otro
que s¢ estd estudiando con el fin de comprender mejor la situacion desde el punto de vista
del sujeto a analizar. Por ejemplo: las respuestas orales de los entrevistados son datos con
los que hay que trabajar. Tratando de encontrar el significado real que quiere conferirle el
individuo.

Para Goffinan el método de la inferencia es por el que se rigen las personas, en vez
de seguir un pensamiento cientifico o estadistico para determinar las consecuencias de las
acciones, que se van presentando en la vida cotidiana (Goffiman, 1997).

En la entrevista a profundidad se retoma otra postura metodoldgica que se inserta
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dentro del interaccionismo simbélico, y se realiza el analisis que hacen la mayoria de los
etnometoddlogos, tomando asi, la linea de investigacion de la Etnometodologia.

3.4 La entrevista a profundidad

Los resultados que nos arrojen las pruebas estadisticas son resultados meramente
cuantitativos, nos proporciona una muestra representativa de la poblacién en cuanto a
numerologifa se refiere, dejando de lado esa parte interna imposible de medir e
imprescindible para la comprensién de las actitudes en los individuos, en el caso particular
de la presenta investigacién, respecto a la realizacién del examen del Papanicolaou.

Es precisamente la entrevista a profundidad la que nos permite dar resultados acerca
de esa parte subjetiva de las mujeres en especifico. Se daré la descripeion de lo que es dicha
entrevista, ya que se relaciona con la metodologia expuesia anteriormente. Para los
cientificos sociales la entrevista viene a ser una herramienta que les permite hacer una
exploracion de lo que piensan los individuos. Difiere de la entrevista estructurada, ya que
permite una mayor flexibilidad y dinamismo (Taylor y Bogdan, 1987).

Las entrevistas cualitativas son: no dirigidas, no estructuradas, no estandarizadas y
abiertas. Es un método de investigacion cualitativo. Taylor y Bogdan (1987), las define asi:
“..{Por) entrevistas cualitativas en profundidad entendemos reiterados encuentros cara a
cara entre el investigador y los informantes, encueniros éstos dirigidos hacia la
comprensién de perspectivas que tienen los informantes respecto de sus vidas, experiencias
o situaciones, tal como las expresan con sus propias palabras.” En este sentido, las
entrevistas a profundidad siguen una especie de conversacién entre iguales, en donde no
media la estructura de preguntas pre-claboradas que sugieran respuestas buscadas. Su
proposito es aprender de los informantes y después enfocar los intereses propios de la
investigacton.

Ya que es un método de investigacion cualitativo, la entrevista a profundidad tiene
mucho en comin con la observacién participante, el observador avanza lentamente, trata de
establecer rapport, formula preguntas no directivas y aprende lo que es importante para los
informantes antes de enfocar los intereses de la investigacién, Hacemos traer a la memoria
del informante un cuadro amplio de toda una gama de escenarios, situaciones y personas.
Su ventaja radica en que es posible estudiar un nimero més o menos amplio de sujetos en
un lapso relativamente breve, comparéndose con el tiempo que se requeriria para hacer una
observacion participante.

Para que se de una buena entrevista a profundidad se tiene que desarrollar una
sensibilidad con los informantes para comprender a detalle las experiencias y perspectivas
expuestas por los entrevistados. Estas particularidades son sondeadas para adquirir los
significados que les atribuyen nuestros sujetos de estudio. Las desventajas que podria tener
la entrevista a profundidad serfan, por un lado: los datos que se obtienen estin sustentados
solamente en enunciados verbales emitidos en forma de discurso. Este fenémeno nos podria
llevar a producir falsificaciones, engafios, exageraciones y distorsiones muy caracteristicos
del intercambio verbal entre dos seres humanos.
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Los relatos verbales nos llevan a comprender lo que las personas piensan acerca
del mundo donde se desarrollan y trabajan, pueden estar mintiéndonos al haber una gran
diferencia entre lo que las personas dicen v lo que las personas hacen. Esta distorsion debe
ser pasada por un sentido critico y probar la calidez fatidica de todas las descripciones de
los acontecimientos antes de llegar a una conclusién. Este es el esfuerzo de objetivacion
que el investigador esta obligado a hacer. Convertir lo subjetivo en objetivo. No puede
correr con el riesgo de quedarse con respuestas irreales producidas por un cuestionario y
una entrevista.

La situacién emerge cuando, previamente, la entrevista tiene supuestos acerca de su
objetivo de estudio: cuestiones que habrian podido haber sido observadas, marco tedrico de
referencia, etcétera. No parte de cero. Por lo tanto lo que digan las personas serd puesto en
tela de juicio, para verificar Ia veracidad y sinceridad de su discurso.

En este tipo de entrevista se crea una atmosfera de libertad, donde el sujeto puede
expresar sus ideas y aclarar de forma espontanea lo que quiera relatar, lo cual nos permite
conocer al individuo lo bastante bien y entender lo que nos quiere transmitir. Un
investigador lo bastante hibil en esta metodologia logra encontrar el sentido de como se ve
a si mismo el personaje y su escenario, qué piensa de ¢l y como le resiente.

Se les permite a las personas una expresi6n libre, y se pone a prueba ia habilidad del
investigador para obtener los datos que requiere de su objeto de estudio, a partir del
discurso emitido; sin que medie ninguna estructura planeada. Como dicen Glaser y Strauss
(en Taylor y Bognan, 1987): “Lo importante es el potencial de cada “caso™ para ayudar al
investigador en el desarrollo de comprensiones tebricas sobre el area estudiada de la vida
social.” La cantidad de informantes debe estar premeditada, pero debe de ser lo
suficientemente flexible como para permitir un cambio una vez puestas en marcha las
entrevistas, lo misme ¢s vélido para la entrevista en si.

Algunas personas no entienden el sentido total de la investigacidn, ni tienen porqué
entender la complejidad de la misma, pero generalmente entienden lo que se les estd
preguntando y se sienten muy complacidas de participar. Comprenden, perfectamente, que
pueden estar comprometidas con las metas educacionales y académicas que perseguimos.
El investigador debe de conscguir que la gente comience a hablar acerca de sus
perspectivas y experiencias, pero sin estructurar la conversaciéon y tampoco sin definir lo
que la persona debe decir. La frase: libertad total de expresar sus ideas, crea un poco de
ruide en el disefio de investigacién, si bien es cierto que a los sujetos se les permite una
soltura permanente para que hablen de lo que ellos quicran. Se establece un contrato antes
de iniciar la entrevista, en el cual se les especifica la importancia del objeto de estudio que
estamos analizando, y se les invita a participar en él, diciéndoles que sus experiencias
podrian ayudar a dilucidar el fenémeno en cuestién, ya que nos parecen importantes ¢
interesantes

Dentro del contrato de entrevista, si la investigacion lo permite y las personas lo
aceptan, existen ciertos términos por aclarar, con los cuales estin obligadas ambas partes;
por supuesto, mas el investigador que el entrevistado. Estos son:



* 1. Los motivos e intenciones del investigador, La explicacién resumida de fos motivos €
intenciones que perseguimos al estarlo cuestionando.

+ 2. El anonimato. Es importante emplear seudénimos para designar a personas o lugares
en los estudios escritos.

® 3. La palabra final. En ocasiones es necesario prometerle que se le entregaran los
resultados, con los datos que nos proporciond. Permitirles que revisen los originales,
fortalece la relacion entre ellos y el investigador y la calidad del estudio.

*  4.Dinero. La relacién que se da al oftecer dinero al informante puede crear una relacién
de empleado-emptleador, ya que el informante se sienta inducido a crear una buena
historia .

* 5. La logistica: Se establece un encuentro con hora, tiempo a ocupar y lugar adecuado
donde se desarrollard la entrevista. Se aconseja un lugar privado donde se pueda hablar
sin interrupciones y se vea que el informante se sienta relajado.

Los significados, perspectivas y definiciones de los informantes son lo puntos centrales
en la entrevista. Quien domina el didlogo serd el narrador, esta vez el encuestador jugara el
papel de humilde receptor de la historia. El investigador queda obligado a renunciar a su
dominio del encuentro, poniendo su atencion en el anslisis de la narracion, y a textualizar lo
vivido, Esta estructura presentada por el anterior autor sienta las bases de analisis de la
memoria e imaginacion colectiva, de sisternas simbélicos y estereotipos.

Se le pide a los informantes que describan, enumeren, bosquejen o detallen
acontecimientos, experiencias pasadas, personas involucradas y lugares donde sc llevaron a
cabo, etc.; lo mds que nos puedan contar acerca de sus vidas. Esta invitacién les llevara a
proporcionarnos una descripeion detallada de dichos acontecimientos, las situaciones en
que se produjeron, y sobre todo las reacciones personales y sentimientos de su experiencia.

Existe la posibilidad de que existan desviaciones del tema que se debe explorar, ya
que el sujeto goza de total libertad, entonces es aconsejable que el investigador elabore una
bitdcora, que no sea un protocolo estructurado, sino una lista de areas generales que deben
cubrirse. En caso de ser necesario, el entrevistador decide cémo y cuando enunciar las
preguntas. Esta guia sirve para recordar que hay ciertos temas que no se han tocado,
preguntas como: ;Quién? ;Qué? ;Cudndo? ;Dénde? jComo?

A través de la entrevista a profundidad se obtiencn aprendizajes sobre lo gue es
importante en los pensamientos de los sujetos, entre ellos sus significados, perspectivas ¥y
definiciones; asi como el modo en que ven, clasifican y experimentan el mundo. La
posicién que debe adoptar el investigador es la de estar sumamente interesado en lo que se
relata, y externar que los datos servirdn finalmente para la investigacién.

Se intenta construir una situacién de confianza, en donde las personas sientan que
hablan con sus semejantes de lo que consideren importante. La entrevista debe de ser
relajada y en tono de conversacién. Se aconscja que el entrevistador no emita opiniones, ya
que éstas pueden dirigirla. Taylor y Bognan (1987), recalcan: “si queremos que la gente se
abra y manifieste sus sentimientos y opiniones, debemos abstenermnos de emitir juicios
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negativos sobre clla y de “humillarla” o “acallarla”.

La situacién de la entrevista debe ilevarnos a;
1.- No hacer juicios. El informante est4 abriéndose hacia nosotros y es de vital importancia
que no llevemos a cabo ningiin juicio.
2.- Permitir que la gente hable. Aunque no sea el tema que nos ocupa es importante no
detener al informante en su relato.
3.- Prestar atencién. Se debe tener un interés real en lo que el informante nos platique,
4.-Ser sensibles. Los entrevistadores deben percibir el modo en que sus palabras y gestos
afectan a los informantes.

En la entrevista cualitativa se tienen que sondear los detalles de las experiencias de
las personas y los significados que éstas les atribuyen. El entrevistador no puede dar por
sentados supuestos y comprensiones del sentido comiin que otras personas comparien. Se
deben tener también controles cruzados de la informacién confrontando las narraciones de
nuestros informantes con otras personas conocedoras y con nuestras propias observaciones.
Por otra parte, la relacion que existe entre los informantes y el entrevistador debe ser
unilateral, por lo que éste ultimo debe trabajar intensamente para mantener la motivacion de
los primeros.

Por dltimo, el entrevistador debe tener un diario detallado durante el periodo de
entrevistas: debe tener un bosquejo de los temas examinados en cada entrevista, debe
cumplir la funcién de los comentarios del observador, registrados en las notas de campo de
la observacién participante. El entrevistador debe tomar nota de los temas, interpretaciones,
intuiciones y conjeturas emergentes, gestos notables y expresiones no verbales.

3.5 Fenomenologia, disonancia cognoscitiva y Ia mujer ante la salud

Uno de los principales puntos en la presente investigacién es la importancia que tiene el
encontrar un modo de estudiar empiricamente los aspectos subjetivos y las actividades de la
conciencia, la fenomenologia no ha sido capaz de resolver ese problema, consecuentemente
su mayor ecsfiuerzo ha consistide en filosofar teorizar o reflexionar acerca del
funcionamiento de la conciencia y la construccién del significado. $i por un lado no es
posible el acceso directo a la subjetividad, por el otro si es posible acercarse a ella de modo
indirecto, mediante la escucha atenta del entrevistado y el andlisis de las respuestas abiertas
en los cuestionarios, Aceptando esta informacién tal y como se presenta, el investigador
intenta comprender lo que experimentan otras personas. El analisis se dirige a intentar
explicar las estructuras de esas experiencias con objeto de discernir sus rasgos comunes o
fundamentales. Estas investigaciones indican que aunque no hay acceso directo a la
conciencia o a las experiencias subjetivas de otros, es posible comprender su naturaleza y
contenido mediante las expresiones de otros y Ia informacién que proporcionan.

Se utiliza la teoria de la disonancia cognoscitiva para explicar la relacion que existe
entre la posibilidad de que las mujeres se realicen el examen del Papanicolaou, o no. En el
momento en que la mujer acepta su condicién como tal, adquiere, toma, engendra, aprende
ciertas situaciones, que como su misma condicién de mujer lo plantea, debe aceptar como
tales, una de éstas es la condiciéon de madre, esposa, proveedora de salud, de bicnestar, de

66



comodidad, de compafifa, etcétera. Como tal, aprende a ser un ente ¢l cual no puede, debe o
tiene derecho a enfermarse, por lo que debe aprender a establecer, como lo dice la teoria de
la disonancia cognoscitiva, una consistencia entre lo que perciben, como sc perciben, lo que
aceptan y lo que piensan. Una vez que la mujer ha aceptado su rol como tal, es dificil que
tenga la disonancia (angustia debida a la incompatibilidad), o sea que acepte su rol y como
tal no tenga derecho inclusive a practicarse un, examen el cual de por si es doloroso y
molesto.

Esto se da con relacitn a las posibilidades de cada mujer, con la historia de cada una
de nosotras, ya que ¢l hogar, las costumbres, la educacién, la cultura, las vivencias, nuestro
ambiente y fisiologia, es lo que en sf determinari la posibilidad de que exista una
disonancia para que se realice el examen. Si surge un conflicto en cuanto a las ideas y las
personas, en este caso las mujeres, se sienten incdmodas, entonces se analizard un poco su
conducta en cuanto a lo que en realidad piensan y perciben, lo que hace un ajuste en su
comporiamiento o pensamientos para establecer la consistencia y reducir la disonancia. El
cambio en el componente cognoscitivo puede levar a un cambio en el componente afectivo,
y en el componente conductual.

Una vez que tengamos nosotros los trabajadores de la salud, la posibilidad de que en
cada mujer exista esa disonancia para el cambio de actitud hacia el examen, solo asi

podremos decrementar los indices tan elevados que existen en cuanto a muertes por causa
del CaCu.

Esto plantea la posibilidad de que las mujeres puedan llevar a cabo o no la
realizacién de su examen cervicouterino. Pero analicemos un poco qué pasa con las mujeres
en el 4mbito de la salud en México, en cuanto a su condicién de género, a sus perspectivas
de vida y a su rol en esta sociedad. Para tal anélisis se elaboré un diagrama con los aspectos
mas relevantes que se refieren a la situacién actual en el ambito de la mujer y su relacién
con la salud en México. Que estan incluidos en el diagrama # 1 (Anexo # 1) de la presente
investigacion.

3.5.1 Explicacitn del diagrama # 1 (Anexo # 1) de [a mujer y su relacién con la
salud en México

La salud se ve afectada por la distribucion social de la desigualdad entre grupos sociales,
regiones dreas rurales y urbanas. En el caso conereto de la mujer, la salud se ve afectada
gracias a varios factores los cuales segin el esquema por orden de aparicién se irdn
detallando uno a uno.

El papel de la mujer en América Latina (incluyo, por supuesto a México) tiene
matices muy significativos y alarmantes a la vez. La importancia que tiene ésta en la
relacién con la maternidad y, sobre todo, con la salud de la familia, retoma implicaciones
de género. Este enfoque reconoce que Ia reproduccién ha sido fuente de asignaciones
sociales diferenciales en los espacios de derecho de mujeres y varones, asi como también
cuestiona la asignacién unilateral hacia la mujer de la responsabilidad sobre el cuidado de
sus propios hijos y por ende, de la salud de los mismo, y de la del nicleo familiar como un
todo.
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Esto es de vital importancia sefialarlo en dicha investigacién, ya que si la
responsabilidad de la mujer es precisamente el cuidado de la familia en general, €sta se
presenta como un ente intocable inclusive a los ojos de la enfermedad, ya que si la mujer es
la proveedora de vida, seria ilogico pensar que ella tenga derecho a enfermarse.

En el primer recuadro se presenta la diferencia del género en el cuél la condicién de
la mujer se da a través de dicha condicion. Existen las relaciones sociales socioecondmicas
de género en la salud materno-infantil, que abarca varias dimensiones de desigualdad entre
hombres y mujeres, que pueden estar afectando Ia salud. Afadiendo algunas especificas
como las tareas provenientes de la reproduccion, la ausencia de valoracién y remuneracién
de sus actividades, la doble jommada de trabajo, la discriminacién ocupacional y salarial de
los mercados laborales, el mejor acceso a la escolaridad en algunas sociedades y las
limitaciones para la posesion de recursos materiales.

Esta desigualdad afecta al estado nutricional y de salud de las mujeres, las edades de
inicio y término de la vida reproductiva y la morbilidad infantil. Los riesgos de morbilidad
y mortalidad como consecuencia de abortos son diferenciales segin la condicion
econémica.

En el caso de la mujer, el riesgo laboral toma tintes diferentes ya que la actividad
econdmica en sus casos se ve afectada por las normas sobre sexualidad, el acoso sexual, €l
ciclo menstrual, la fecundidad, el embarazo, parto y purperio, la lactancia y los cuidados a
la satud infantil.

Existe también el conflicto de roles derivado de la doble jornada laboral ya que
aumenta las tensiones domésticas, las rupturas conyugales, la violencia y la carga de trabajo
de las mujeres, con consecuencias para su salud fisica y emocional y la de sus hijos.

A esta peculiaridad de las mujeres, respecto a la salud materno-infantil derivada de
la region de residencia, de su cardcter urbano o rural, de las caracteristicas
socioecondmicas, del grupo familiar y de la escolaridad, se agregan los grados de
autonomia femenina, la definicién de roles, la participacién desigual de los géneros en las
responsabilidades de la reproduccion y en los mercados de trabajo, asi como la distribucién
intrafamiliar del poder y los recursos.

La asignacién genérica de apoyadoras emocionales del grupo famibiar deja a las
mujeres sin capacidad para priorizar sus propias necesidades y deseos, afectando su salud
fisica y emocional.

El rol pasivo que debe asumir a partir de su asignacién de género, entra en
contradiccién con el de cuidadora de la salud de los infantes, que requiere autonomia,
decision, iniciativa y actividad.

Por otra parte, la preferencia cultural por los hijos varones, afecta la calidad de la

alimentacién y nuiricién de nifias y mujeres, ya que la prioridad se da en escala de jerarquia
familiar. La alimentacién y la salud de las mujeres ocupan un lugar secundario, es por tal

68




motivo la introduccién de estas especificaciones en la presente investigacién, ya que desde
sus origenes y desde sus raices sociales las mujeres tienen una desventaja 1al que en el
momento en que deben practicarse un estudio para prevenir alguna enfermedad, no lo
consideran como prioritario, ya que en su vida se les ensefié que su salud pasarfa a segundo
término. Del mismo modo, la escasa valoracibn del género femenino ileva a la
generalizacién y aceptacion de Ia violencia doméstica, con sus consecuencias para la salud
fisica y emocional de mujeres y niflos,

Esta compleja gama de caracteristicas que intervienen en la salud de la mujer es
descrita por Ana Langer y Rafael Lozano, en su articulo “Condicién de mujer y salud”,
(citado por Figueroa Perea, 1998), en donde comentan que la salud es como un “proceso
dindmico que resulta de la compleja e intrincada relacién entre una base biolégica y
factores socioeconémicos, culturales, psicolégicos y conductuales que influyen sobre ella y
la modifican™, es por tal motivo que en la presente investigacion no pueda tomar el
problema de Ia realizacion del examen del Papanicolaou, como un problema meramente
actitudinal.

En dicho articulo, se muestra la segunda fase del diagrama la diferencia que existe
en los niveles sociales en donde consideran que la salud de las mujeres tienen tanto
caracteristicas biolégicas come desigualdades sociales, “en el terreno de la salud la
inequidad que se observa entre individuos de diferente nivel socioecondmico, se expresa
claramente en la vulnerabilidad frente a la enfermedad y en el acceso a los servicios™ en
este sentido los autores comentan que un ejemplo claro es la mortalidad infantil y materna,
ya que en las clases bajas se presenta el indice més elevado que en las altas.

En la parte tercera del diagrama se muestra que la mmjer segin autores arriba
citados, influyen tres niveles en la determinacién del proceso salud-enfermedad:

a} Determinantes subyacentes, que se refieren a las condiciones biologicas, sociales,
culturales, psicoldgicas y conductuales, que rodean la vida de las mujeres.

b) Los proximos, que son aquellas circunstancias que influyen directamente sobre la
satud.

¢) Los efectos de ambos tipos de determinantes sobre la salud en términos de
resultados.

Para estos autores existen profundas desigualdades entre hombres y mujeres en
cualquiera de éstos niveles, asi como entre las mujeres de diferentes grupos sociales.

En la parte cuarta del diagrama, encontramos a la mujer como ente tnico con varios
determinantes al respecto, Mario Bronfiman y Héctor Gémez Dantés en su articulo “ La
condicién de la mujer y la salud infantil” (citado por Figueroa Perea, 1998), platean que la
posicion social de desventaja en la que se encuentra la mujer se refleja en su estado de
salud, en una escolaridad deficiente y restringida, en un acceso limitado a mejores
condiciones de empleo, seguridad social y menores oportunidades de desarrollo en las
esferas social, politica y econdmica que a su vez, son reflejo de la desigualdad de género en
la sociedad. La condicién de la mujer, comentan, tiene un impacto sobre la salud infantit,
como lo es el inicio temprano de la maternidad, la nutricién materna insuficiente, asf como
los bajos niveles educativos. En este articulo se refleja también que la creciente
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incorporacion de la mujer a la economia surge de sus necesidades por sobrevivir y de las
mismas fuerzas productivas, y no tanto por la apertura social hacia la mujer.

Comentan en su articulo que si bien se reconoce un mejor y mayor acceso a los
setvicios médicos redundard en una menor mortatidad infantil, la calidad y nivel de
utilizacién de los servicios por parte de las mujeres se ve limitado por su condicién
subordinada de los patrones de género operantes. En este apartado se menciona la
importancia de la incorporacion de programas de deteccidon oportuna de céncer, y
mencionan que una constante en la incorporaci6n a estos programas es al acceso diferencial
de las mujeres de acuerdo a su nivel socioceconémico, lo que se traduce en el hecho de que
son las mujeres mas necesitadas las que menor oportunidad tienen de ingreso a estos
programas.

Posteriormente en la parte quinta se exponen las tareas de reproduccidn exclusiva de
las mujeres. Asuncién Lara (citado por Figueroa Perea, 1998), en su articulo “Investigacién
sobre trabajo femenino y saled: avances y propuestas”, expone que las situaciones
socioecondmicas actuales y la creciente incorporacién de las mujeres al trabajo
remunerado, las expone a riesgos adicionales. La autora analiza las caracteristicas del
trabajo doméstico y extradoméstico, con base en un andlisis de las condiciones de género:
al estarles asignadas a las mujeres las tareas de la reproduccidén, su incorporacion
econdmica se traduce en una doble jornada laboral. Otro factor adverso sobre la salud de las
mujeres trabajadoras lo constituyen los factores geneéricos, entre los que la autora enfatiza la
devaluacién del trabajo femenino, ia frecuencia del hostigamiento sexual, marginacién por
la condicién de gestante y por lo tanto menores oportunidades y remuneracién econdmica.

En la parte sexta del diagrama se menciona la relacion entre el trabajo
extradoméstico y la salud en donde Ia actitud hacia el empleo y la presencia o no del apoyo
social en el entorno laboral, se relacionan con niveles de autoestima, estrés y depresion. Las
cargas de trabajo extradoméstico impone a las mujeres a jornadas de trabajo extensas e
intensas, ¥ en conflictos entre las demandas de distintos escenarios en los que la mujer
participa. La doble jornada conlleva: peso al nacer de los recién nacidos, la carga de
cuidado de los hijos como fuente de tensidn, asi como la relacién de pareja como variable
mediadora entre el empleo y ia salud de ias mujeres

Mencionando lo que respecta a la séptima parte del diagrama, se ve a la mujer como
apoyadora emocional de la familia, esto en cuanto a sahid, bienestar y apoyo. En este
entorno es importante recalcar que por un lado la mujer asume un rol pasivo por cuestiones
de género, pero al mismo tiempo y por otro lado asume el rol de autonomia para brindar la
proteccién que la familia le demanda. Asi el hecho de que las mujeres tengan la carga como
proveedoras de salud, pueden incluso afectar la suya propia, sin la posibilidad de atencion
hacia ellas mismas.

Todas estas caracteristicas arriba mencionadas son los factores que contribuyen de
un modo o de otro a la accién que tenga la mujer ante su salud, ante la prevencién de algiin
mal mortal. Para tal efecto a continuacién se hace el andlisis entre la mujer, su cuerpo y ella
misma Como persona que s¢ presenta en el diagrama # 2 (Anexo # 2).
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3.5.2 Explicacion del diagrama # 2 (Anexo # 2) Mujer, cuerpo y persona

Las mujeres tienen distintas formas de vivir y manifestar la relacién que mantienen con su
cuerpo. Es en el cuerpo-persona donde se expresa y concreta de forma visible la percepeion
que se tiene de la vida y la muerte, cuerpo que vive, siente y expresa los contenidos de o
que significa ser mujer en un contexto sociopolitico y cultural especifico, concepcion del
mundo que defina Ia posicién y comportamiento de los sujetos frente a distintos eventos del
Quehacer cotidiano (citado por Figueroa Perea, 1998).

Las mujeres han sido despojadas de su sabiduria, de su creatividad y de la
posibilidad de diversificar sus deseos, el cuerpo de las mujeres ha sido normado, sometido a
las necesidades de un sistema clasista-sexista que las define como un cuerpo-ser-para-los-
otres, cuerpo para la procreacién, para prodigar, para servir, para maternalizar; cuerpo
disciplinado que se somete y legitima frente a la sociedad como mujer-madre, madre-
esposa, reproductora de vida, de cultura.

A partir de lo anterior, la identidad de las mujeres se define con base en los atributos
que la sociedad ha depositado en wna capacidad biolégica como es la procreacién,
interpretacién social que reduce los espacios de interaccién y limita las posibilidades de
desarrollo de las mujeres como seres humanos.

Con base a lo mencionado y con respecto al esquema # 1 en ia mujer (en los seres
humanos), segin Mead, es en el self donde se lleva a cabo el didlogo interno, entre el yo y
el mi, en donde el yo es la respuesta inmediata de un individuo a otro y el mi es el proceso
que se desarrolla dentro del self. A diferencia de lo que ocurre con el yo las personas son
conscientes del mi, por lo tanto, el mi es el conjunto organizado de actitudes de los demas
que uno asume. Dentro del didlogo que hace la mujer, retomando los pérrafos antes
mencionados (esquema # 1), levan a tener factores determinantes para determinada
conducta, en este caso €l yo vs. el mi pasan por la fase de si hay o no estos factores;
posteriormente s¢ da un didlogo de crecimiento hacia ella misma. Nos encontramos ahora
en importante momento ya que si gana el yo puede no realizarse el examen o entrar en la
disonancia cognoscitiva; pero si vence el dislogo interno de crecimiento, entonces vence el
mi y se realizard el examen con tres variantes:

1. Pasa por proceso de reflexiéon para hacérselo
cada afio.

2. Lo hace solo una vez en su vida.

3. lo hace esporadicamente.

Asi segiin este esquema ¢s como la teorfa del interaccionismo simbélico da
respuesta a la realizacién del examen del Papanicolaou, o no,

Estudio de caso y la entrevista a profundidad.
La entrevista cualitativa a profundidad, como ya vimos, nos da la comprension de

perspectivas que tienen los informantes con respecto de sus vidas, experiencias o
situaciones, esta entrevista a profundidad es la que los fenomendlogos utilizan para teorizar
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acerca del significado de la conciencia, es por tal motivo que exponemos a continuacion un
relato de vida en el cual una mujer es sometida a una entrevista a profundidad.

A continuacion se redactard, el relato de vida y posteriormente se analizara,
3.5.3 Relato de vida

Bueno este tema de los exdmenes femeninos es algo complicado y que nunca habia
comentado con nadie, bueno en esta forma. Pero comenzaré esperando tener buena
memoria. Primero te tengo que platicar que mi primera relacién sexual fue a los 21 afios, en
ese momento considero que era una mujer sin experiencia y que por lo mismo nunca me
pasé por la cabeza hacerme ninglin tipo de examen y menos el Papanicolaou; es mas nunca
me pas$ por la cabeza visitar a un ginec6logo, ni siquiera conocia a ninguno. Asi estuve por
2 afios, durante ese tiempo recuerdo que una vez tuve una infeccién de vias urinarias y mi
mam4 me dio un medicamento que en este momento no recuerdo como se llamaba, eso fue
suficiente para solucionar el problema. Por supuesto que ella no sabia la causa. Después yo
conoci a varios médicos entre ellos ginecologos, ya que mi servicio social lo realizaba en
un hospital. En una ocasién recuerde que a la mitad de mi periodo me dolian mucho los
senos, estaban inflamados y yo no sabia que pasaba, asi que decidi comentarle a un
ginecélogo, realmente file muy incémodo y me dio mucha vergilenza, recuerdo que me
ponia de mil colores cada que me hacia las preguntas de rutina, yo no queria que me fuera a
revisar y mucho menos que me fuera a tocar, y gracias a Dios no sucedié nada de eso,
bastaron un par de preguntas para que me diera unas pastillas y todo listo, me dio las
indicaciones de cémo tomarlas y me dijo que si seguia con las molestias lo buscara. La
verdad es que aunque no se me hubieran quitado las molestias no o hubiera buscado,
implicaba que ahora si no me salvaba de la revisién, lo bueno es que las pastillas acabaron
con el problema, era una simple inflamacién debida a cambios hormonales.

Después de algin tiempo comencé con algunas molestias que me hicieron buscar ayuda
médica, para entonces yo tenia ya a una conocida ginecéloga, que me inspiraba mucha
confianza. Es una ginecéloga joven que te brinda mucha confianza, no por eso deja de dar
algo de pena, pero ya es menos. Recuerdo que ese dia la busqué y ella me pregunté si
alguna vez me habia realizado el examen del Papanicolaou, a lo que contesté en forma
negativa, asi que me recomendé que era buen momento para comenzar con esta préactica;
asi que fui a su consultorio, dentro del hospital, ella me pregunté si queria que llamaré a la
enfermera para que le ayudara y la verdad es que me negué, Ella siempre se ha portado muy
bien conmigo y siento que me ha consentido mucho; asi que en todos los examenes que me
ha realizado nunca ha entrado nadie més que ella, Pero bueno, regresando a eso de la
revisién, esa primera vez recuerdo que atin a pesar de que ya la conocia, me dio muchisima
pena que me viera, nunca nadie lo habia hecho, me senti muy apenada y recuerdo que le
decia que por favor se olvidara de que era yo a la persona que estaba explorando, ella traté
de tranquilizarme diciéndome que ese era su trabajo y que lo hacia muchisimas veces al dia,
que ya estaba acostumbrada, pero que me entendia por.que a ella le sucedié lo mismo la
primera vez que pasd por esa experiencia, entre toda esa platica me tranquilicé un poco y
bueno me dije: al mal paso darle prisa. Sin embargo no pude dejar de sentirme como
invadida y sin escapatoria, y lo peor es que con mi permiso y sin opciones, y a parte de todo
tienes que agradecer la invasién y pagarla ;6igame que pasa?. Ya en serio, desde entonces
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visito a la misma ginecéloga y bueno ultimamente llevamos una relacién de amistad més
que de médico — paciente; asi que ya le adelante que va a ser mi médico de cabecera y que
si me llego a embarazar ella me va a atender hasta las (ltimas. Al fin confianza le tengo y
esta confianza a parte de que es mi amiga me la da el hecho de saber que es una persona
muy bien preparada; es perinatéloga, asi que creo que estoy en muy buenas manos.

A pesar de la confianza y de conocerla tan bien, tengo justos dos afios de no realizarme el
examen, pensé el diciembre pasado ir, pero no me dio tiempo. Durante estos afios me ha
realizado tres o cuatro exdmenes y las cosas siempre han salido bien. Bueno casi bien, por
que la ditima vez que me lo realicé, en diciembre del 99 le comenté que me sentfa, si me
tocaba el vientre, una pequefla bolita de lado izquierdo, yo creo que era a la altura de los
ovarios, durante ia exploracion ella también la palpo, me comento que parecia ser misculo,
pero que de todas formas me iba a mandar un ultrasonido vaginal, la idea no me gusto nada.
Me recomendd un lugar y a un médico para que me lo hiciera, pero la verdad es que hasta
la fecha no me lo he realizado, no he tenido ninguna molestia y aunque sé que ha pasado
tiempo y que me urge hacerlo la sola idea me da cosa. Yo pienso que esa es la causa por la
que no he ido a ver a mi ginecéloga. No me he realizado el estudio en gran parte por miedo
a lo que sea, aunque ya tiene tiempo que no siento la bolita, y por otra parte es por pena,
imaginate que un hombre que no conoces, disque médico te revisé y te vea y te revise
completita, esa idea no me agrada del todo, y tan no me agrada que no me lo he hecho. De
todas formas ya le dije a mi amiga que en enero o en febrero voy a ir a que me revise y me
haga el examen, se que me va a regafiar, pero prefiero que primero me revise ella y si lo
sigue considerando necesario, pues me lo tendré que realizar, digo al fin espero no volver a
ver al tipo.

Considero que lo mas dificil respecto a la realizacién del examen es la pena que
tenemos que pasar en el momente de la revision. Pero ya estamos en este camino y ni
modo.

3.5.4 Analisis ¢l relato de vida expuesto anteriormente

Por lo dicho anteriormente en éste capitulo, se analizar4 el relato de vida, ya que nos brinda
una imagen fuerte a cerca de c6mo la mujer se percibe ante ella misma, de cémo la
perciben ante el mundo y la interaccién de sus propias practicas de sahud.

La teoria antes descrita, el interaccionismo simbélico, explica la relacion que existe
entre el mundo y el sujeto, o el actor, ya que el sujeto es actuante, pensante, libre de tomar
sus propias decisiones, las cuales adopta segiin sus propias necesidades. Estos actos que el
sujeto tiene, los adopté por situaciones que Ie sirvieron en el pasado y que ha aprendido y
por lo tanto ahora repite. Es en el acto donde Mead, infiere que se presenta esa seleccién de
actuar de un modo especifico o no. De vital significado es el acto ya que a través de &] se
daré una conducta especffica o no. Del mismo modo Ia disonancia cognoscitiva nos explica
que si no existe una conducta discrepante, es dificil que se dé un cambio en las actitudes. Es
pues como esta teoria nos muestra como sc dard un cambio de conducta especifica a algiina
accion esto pues se ve claramente en la conducta de las mujeres al no asistir a los centros de
salud para practicarse el examen.

En nuestro relato de vida, nuestra entrevistada hace menci6n que “ a los 21 afios, ...
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considero que era una mujer sin experiencia y que por lo mismo nunca me paso por la
cabeza hacerme ningiin tipo de examen y menos el Papanicolzou ¢s mas nunca me pasb por
la cabeza visitar a un ginecélogo”, aqui salta un punto que merece atencién en cuanto a la
educacién de [a salud, ya que en el Capitulo I1 se menciona que la mujer debe practicarse el
Papanicolaou por lo menos una vez cada afio a partir de los 20 afios y el problema es el
siguiente: nuestra entrevistada es una persona licenciada en la carrera de psicologia ;Como
€s que se presenta en las personas tanta desinformacion, y por lo tanto se genere tanta
muerte por falta de prevencién?, el problema es magno ya que si las mujeres de niveles
elevados de estudios no tienen el conocimiento de dichas practicas, jcémo pretendemos
que el resto de la poblacion que es analfabeta o que tiene estudios de escolaridad media y
primaria, pueda llegar a esos centros de salud, para la practica de dicho examen?

Con respecto a esto, la perspectiva filosdfica argumenta que, segin Hewitt, (1984,
citado por Ritzer 1993, p. 215), “las personas recuerdan y basan su conocimiento del
mundo sobre lo que se ha demostrado 1til para ellas, suelen alterar lo que ya no funciona,
asi pues el proceso por el cual atraviesan las mujeres al realizarse el examen del
Papanicolaou, determina la conducta subsiguiente de dicha practica

Al principio del relato nuestra entrevistada hace alusién a la experiencia que vivié al
preguntar a un amigo meédico del sexo masculino con respecto de un problema ginecolégico
que ella expresa de la siguiente forma “...en una ocasion recuerdo que a la mitad de mi
periodo me dolian mucho los senos, estaban inflamados y yo no sabia que pasaba, asi que
decidi comentarie a un ginecélogo, realmente fie muy incémodo y me dio mucha
vergilenza, recuerdo que me ponia de mil colores cada que me hacia las preguntas de rutina,
yo no queria que me fuera a revisar y mucho menos que me fuera a tocar, “y gracias a Dios
no sucedié nada de eso” al respecto de éste tema el problema tiene una connotacién
diferente, ya que esto tiene mucho que ver con un sistema de sexo-género, pero jqué es el
género?, para Figueroa Perea (1998, p. 210), es una construccién social sistemitica de lo
que se asume como “lo masculino y lo femenino,” se comenta esto por lo siguiente, se
menciona que hay “diferencias debidas a un sesgo sexista de parte de los médicos, que
tienden a ver en la mujer a una persona mas “fragil” que el hombre” segun Figueroa Perea
(1998 p. 222),

Siguiendo con el relato la entrevistada nos comenta “...esa primera vez me dio
muchisima pena que me viera....”, en este apartado, se denota el sentimiento real af
practicarse el examen, muchisima pena es lo que las mujeres sienten al realizérselo, al
eXponer su cuerpo, y aunque en esta caso la entrevistada conocia a su ginecdioga, del
mismo modo sintié muchisima pena por e! hecho de ser expuesta a tal situacion,
posteriormente comenta “sin embargo, no pude dejar de sentirme como invadida y sin
escapatoria, y lo peor es que con mi permiso y sin opciones y a parte de todo tienes que
agradecer la invasion y pagarla 7, aqui se demuestra el sentimiento que la mujer presenta al
ser expuesta a una practica como esta, esto sin contar el trato que les brindan en la sala
ginecolégica, los médicos pierden esa perspectiva de que tratan con seres humnanos que
sienten y que les duele, pueden ellos tener trato con ellas, en este caso con las mujeres que
se realizan el Papanicolaou con poco tacto, sensibilidad y hasta ética profesional. Al
respecto, un ejemplo claro es el que nos muestra Rothman (1978) segin Figueroa Perea
(1988 p.227), “la medicina masculina considera que una mujer, que esta en trabajo de parto,
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estd bajo control si es capaz de reprimir sus sentimientos y dolores durante esa etapa, ...si
una mujer decide enfrentar el trabajo de parto con llanto y gritos, pierde por completo el
derecho a ser tomada en cuenta para las decisiones que haya que tomar”, esto nos corrobora
la insensibilidad que se vive dentro de los hospitales y el tacto que los médicos tienen para
atender a sus pacientes.

Para Tood (1989), segun Figueroa Perea (1988 p.229), “los médicos estan mejor
preparados para enlender lo que las pacientes piensan, sienten y temen...”, esto estd muy
relacionado con los conceptos de “naturaleza, cuerpo, subjetividad, dominio privado,
sentimientos, emociones y reproduccién bajo la identidad genérica femenina, y los
conceptos de cultura, mente, objetividad, dominio piblico, racionalidad y produccion, bajo
la identidad genérica masculina... asi el mundo queda dividido entre el sujeto que conoce
(cientifico, mente, masculino) y el objeto que es conocido (naturaleza, cuerpo, femenino).

Retomando un poco la teoria del interaccionismo simbélico, con respecto al relato,
Mead comenta que es a través del lenguaje de simbolos que se da la relacion entre el sujeto
y su medio, asf pues el modo en que cada persona actile sera segiin su interaccioén social, los
significados y simbolos son los que van a permitir actuar al sujeto, asi pues es importante
mencionar la parte arriba citada sobre el papel que juega la mujer en esta sociedad
mexicana, con sus diferencias de género, socioecondmicas, como ente proveedor de satud
sin ninguna posibilidad de salud para ella misma por su misma condicién de “super—
mujer”, que no adoptd ella misma, sino, curiosamente, se dio socialmente,

Para Mead “los humanos se adaptan unos a otros a través del uso de simbolos no
significantes... demostrando inteligencia y que tienen capacidad de adaptacién mutua a
través de simbolos significantes Ritzer (1993 pp. 227)", esto nos demuestra que tener la
capacidad de adaptacién nos da la posibilidad de elegir entre tal o cual accién a través de
los simbolos; esta relacion se da en la cultura de la salud mexicana, con muchas
restricciones para la mujer, como lo vimos en el esquema anterior, ya que hay muchas
deficiencias y limitantes, desde los presupuestos que los gobiernos otorgan a la salud, hasta
la inaccesibilidad a los centros de salud en las dreas urbanas; al respecto, Bobadilla (1990)
segin Figueroa Perea (1998 p.92 ) comenta: “...es asi que las politicas sociales en los paises
mas pobres, no abordan el problema de la condicién de las mujeres, y son ellas las que
reciben sustancialmente menos de la inversion, sobre todo en lo relacionado con la
educacién y la salud”.

Pero regresemos al relato de vida, nuestra entrevistada tuvo quizds diferentes
simbolos significantes en su vida para poder elegir entre cuél utilizaba para recrear su
capacidad de adaptacién, y la clegida fue asistir hasta después de tener una relacién sexual
y después de los 23 afios.

Para Mead, el individuo tiene * la capacidad de provocar una reaccién en el otrg” y
asi también la reaccién de la comunidad como un todo, asf pues la reaccion generalizada,
scgun las estadisticas mostradas en el primer capitulo son de poca conciencia ante el
cuidado del cuerpo y mucho menos de la realizacién del examen del Papanicolaou.

La subjetividad de la conducta sc presenta de forma intangible, invisible, por lo que
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s¢ deben utilizar métodos acordes para medir tal proceso. Mead, segin Ritzer (1998, p.
231) comenta: “...la reflexién del proceso social es internalizado en la experiencia de los
individuos implicados en él; por tales medios que permiten al individuo adoptar la actitud
del otro hacia éI”, es tal el caso de las actitudes del cuidado de nuestra salud; son procesos
sociales, aprendidos, forjados, heredados, transmitidos de generacién en generacidn, que
llevan una connotaci6n tan fuerte y tan indestructible que pareciese, nos gana Ia batalla.

El self, seglin Mead, esté determinado por acciones sociales, por la interaccién del
individuo con Ia sociedad, si en este caso trasiapamos a nuestra entrevistada, al caso de este
self donde es influenciada por el hecho de que Ia ginecéloga que le practica el examen es su
amiga, por una parte, y por la otra de que es mujer, la lleva a la realizacidn del examen.

Posteriormente la entrevistada hace alusién a lo siguiente “...a pesar de la confianza
y de conocerla tan bien, tengo justos dos afios de no realizarme el examen ....pero no he
tenido tiempo...”, en este apartado de la entrevista se menciona que han pasado ya dos aftos
de no realizarse ¢l examen, ain sabiendo que la practica es anual ¥ expone que es por falta
de tiempo. Esta variable tiene una implicacion de trasfondo. En la variable nimero seis del
cuestionario realizado, s¢ hace alusién al tiempo, y efectivamente esta variable se corrobora
nuevamente para los dos casos. En la cual estan implicitos sentimientos e introyecciones
que las mujeres tienen, que han absorbido a través de los afios y las épocas ( en México),
para que se presente esta situacién, en donde es mas importante cualquier actividad, antes
que e cuidado del cuerpo propio. En el caso especifico de dicha entrevista, (segin por el
pérafo siguiente del relato), Ia implicacién que toma el tiempo, es temor va que ella tiene
que realizarse un ultrasonido vaginal, ya que percibié una bolita y por temor a los
resultados de ese estudio es que no ha vuelto a la realizacién de la practica.

En la siguiente parte de la entrevista, menciona que “...no me he realizado el estudio
en gran parte por miedo...” a los resultados de dicho estudio y nuevamente se corroboran
estos datos con los del cuestionario en la varfable ntimero cuatro donde se hace alusién al
miedo de un resultado de céncer. Y es que aunque tienen el conocimiento de que una pronta
deteccién puede salvar su vida, la reaccién presentada primeramente es la inasistencia a ta
préctica.

En otra parte del relato de vida ella habla de la sensacion de desagrado al mostrar su
cuerpo cuando comenta “ ...y por otra parte es por pena, imaginate que un hombre que no
conoces, disque médico te revise y te vea y te revise completita, esa idea no me agrada del
todo y tan no me agrada, que no me lo he hecho”, esta relacion que ella hace de su cuerpo
se relaciona con lo que Sartre comenta, segin Aisenson Kogan (1981, p. 62), “los organos
corporales son primero existidos y solo més tarde percibidos... ¢l cuerpo es para nosotros en
primer término una vivencia, y hasta qué punto estamos fusionados con él, dado que
comparte la estructura de nuestra conciencia... nuestro cuerpo lo vivimos como la facticidad
que somos, en la que se compendia nuestra situacién total como un ser-en-el-mundo”, asf
pues la importancia tal de nuestro cuerpo, que incluso en el hominculo cerebral, en Ja
corteza sensorial, estd representada cada parte de nuestra fisionomia, asi lo comenta Rincén
(1971 p. 19), “.las sensaciones persistentes de aquellos que habian sido sujetos a ia
amputacion de un miembro, existente en la mente del amputado como si aiin formara parte
de su cuerpo, mds bien, del esquema que el paciente se habia formado de su propio cuerpo™
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a este fendmeno se le denominé “el miembro fantasma”, Asi pues la importancia que tiene
la pena estd implicita en dicha frase que impide a la entrevistada la realizacién de un
estudio que necesita realizirselo, pero por pena y miedo no lo ha hecho nuevamente.

Al respecto de lo que informa ia entrevistada al decir que “... un hombre que no
conoces, disque médico...”, est4 muy relacionada con la variable nueve del cuestionario
aplicado, que nos dice “..me molesta que un hombre....me toque...”, aquf entonces se
reafirma por un lado la variable citada y por el otro el sentimiento de las mujeres, en donde
claramente s¢ identifica ese rechazo a ser tocada por alguien ajeno “ que no siquiera
conoces” para la prictica y se acentia ain més cuando se realiza por alguien que no tiene
ningvin tacto para hacerlo.

Es entonces que los trabajadores de Ia salud debemos tener mucha téctica para tratar
a las pacientes y mis en una préctica como ésta,

En cuanto a la prictica de salud se refiere, en el Capitulo 1, se mencionan las
distintas maneras en que se puede dar esa prevencién, pero solo con la conciencia de
nOsotras mismas, €s como s¢ pondran en practica.

Mas adelante en el anexo # 6, se daré una propuesta para un programa informativo y
de sensibilizacién para la realizacién de la practica, en donde se proponen algunos de los
aspectos mds relevantes para poner en marcha un programa, que es de gran utilidad en los
Centros de Satud de fa Ciudad de México.

3.5.5 Método
Sujeto: Se le pedi6 a un sujeto femenino que platicara acerca de su relacién con la salud,

* Que tenga entre 20-65 afios.
Materiales a utilizar:
Una grabadora de bolsillo que se utilizara en toda la entrevista.
Procedimiento:
Se realiz6 una entrevista profunda acerca de la relacién entre el sujeto y sus hdbitos

de salud.

Una vez recabada la informacion en casette, se analiz6 con el método utilizado por
los Interaccionistas Simbélicos y la Etnometodologfa, los resultados se encuentran en el
presente capitulo.
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METODO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la mayor parte de los paises en desarrollo, una alta proporcién de casos de cancer
cervicouterino se diagnostican en una fase avanzada. Ello puede explicarse por numerosos
motivos, que incluyen la falta de conocimiento de las mujeres acerca de la importancia de
la enfermedad, una actitud fatalista ante el céncer, sus posibilidades de curacién y la
ausencia de atencién de salud en las zonas rurales, combinada con la escasa prioridad que
las mujeres tienen con respecto a su salud, (Miller, 1993).

Por otro lado es poco probable que todas las mujeres de la poblacion destinataria
respondan a simples invitaciones tales como la difusién de campaflas publicitarias para
asistir a la prictica del examen, en particular si no estdn en contacto con la atencién que se
brinda a la salud o si su experiencia previa de esta atencién no ha sido positiva. Ademas la
mayor parte de las mujeres con alto riesgo de padecer la enfermedad, que son las mujeres
que presentan multiparidad, que han tenido relaciones sexuales en edades tempranas, que
tienen entre 25-65 aftos de edad entre otros, tienen otros problemas de salud, sociales o
econdmicos que pueden percibir como dotados de mayor prioridad que su necesidad de un
¢xamen del Papanicolaou. Por lo tanto se necesita dar un impulso al Programa Nacional de
Céncer Cervicouterino implementado desde 1998, para tener la seguridad de que las
mujeres del grupo destinatario comprendan los motivos de la deteccién, lo que supone el
procedimiento, el significado de los resultados, la finalidad y eficacia de cualquier
tratamiento recomendado. (Miller, 1993).

Segun reportes presentados en la Tercera Reunitn de Trabajo Social del Instituto
Nacional de Cancerologia (INCan) realizado el 10 y 11 de noviembre de 1998, sc mostré la
informacién respecto a la baja respuesta que la poblacién ha tenido al programa a casi un
afio de haberse puesto en marcha (1 de enero de 1998). En esta misma reunidn se sefiald
como causa principal al fracaso de este programa la actitud negativa de la mujer hacia el
examen por miedo a que este resulte positivo, pareciera que el binomio examen del
Papanicolau- cincer-muerte prevalece en estas mujeres. Otra parte fundamental es que las
mujeres concienticen la importancia que tiene la deteccion en etapas tempranas,
enfatizando, en el programa, Ia parte actitudinal de ellas en cuanto a lo que les representa y
significa la realizacién del examen, sus motivaciones internas, sus resistencias a la prictica
del examen y su desmotivacion para asistit a los centros de salud. Una vez priorizada esa
parte actitudinal, probablemente podremos observar una disminucién en las cifras
presentadas en el Capitulo .

Segun lo citado anteriormente se llegé a la pregunta de investigacién la cual es:
{Cudl es la actitud de las mujeres hacia Ia practica del examen del Papanicolaou?
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JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

La justificacién para la realizacion de la presente investigacién radica en la importancia y la
fuerza que los resultados de las estadisticas arrojan en cuanto a las muertes registradas en
México por céncer cervicouterino.

La justificacién de porqué se¢ midieron las actitudes subyace a los siguientes
argumentos:
1) Las actitudes constituyen elementos para la prediccion de conductas, es decir, que el
conocimiento de las actitudes de un individuc en relacién con determinados objetos, nos
permite hacer inferencias acerca de su conducta.
2) Las actitudes sociales desempefian funciones especificas para cada uno de nosotros y,
3) Las actitudes son la base de una serie de importantes situaciones sociales, como las
relaciones de amistad y conflicto.

En suma, la consecucién del bienestar requiere de cambios de actitud, cualquier
actividad que persiga la consecucion del bienestar humano, deberd necesariamente
contemplar el cambio en las actitudes de los individuos con el objeto de hacerlas
compatibles con la obtencidn del bienestar colectivo.

Existen elementos caracteristicos de las actitudes:

a) La organizacién duradera de creencias y cogniciones en general.
b) La carga afectiva a favor o en contra.

¢) La carga afectiva a la accién.

d) La direccién de un objeto social.

Por tal motivo es que midieron fas actitudes para combatir desde esa perspectiva, la poca
asistencia a los centros de salud de las mujeres.

Por otra parte las estadisticas dadas por la Secretaria de Salud en voz de su secretario Dr.
de la Fuente (La Jornada 7-10-97) sefialan que diariamente mueren 12 mujeres por cancer
cervicouterino. De aqui la necesidad de determinar con mayor precision las causas que
subyacen a la actitud negativa hacia el examen de Papanicolaou.

Pese a que se han otorgado recursos, para combatir este problema, las cifras
demuestran que los esfuerzos han sido en vano, ya que la implementacién del Programa
Nacional de Cancer Cervicouterino para la deteccién oportuna no ha tenido el éxito
esperado por circunstancias implicitas en las mujeres desde un marco biopsicosocial. Fsto
s, que las mujeres tienen la posibilidad de realizarse el examen, ya que es totalmente
gratuito, pero no obstante a que el programa antes mencionado implement6 en cada centro
de salud un médulo para la realizacién del examen, las mujeres tienen impedimentos
internos, psicolégicos, bioloégicos y sociales tan arraigados que no se permiten a ellas
mismas la préctica. Por tal motivo es que en la presente investigacion se analizaron algunas
de las actitudes que las mujeres tienen hacia la practica de dicho examen y més adelante se
presentan los resultados encontrados.
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HIPOTESIS

Hipétesis Conceptual: La principal causa de morbilidad y mortandad en la mujer mexicana
es el cancer cervicouterino y mamario (INEGI 1997). La deteccion de esta enfermedad,
generalmente se da en una fase avanzada, en consecuencia la medicina queda limitada en su
accién. La deteccién en etapas tempranas es posible a través del examen del Papanicolaou.
Cuando esta deteccion es temprana, el cincer es curable generalmente en el 100% de los
casos. (Miller, 1993).

Hipétesis General. La vivencia que las mujeres han tenido respecto al trato que les dan en
los centros de salud, asi como la interaccién que han tenido con los médicos, sus
experiencias previas, su educacion, su formacidn, a través de su historia, elcétera, s como
han formado actitudes especificas para la realizacion del examen del Papanicolzou. Tales
actitudes representan una herramienta o un freno muy poderoso para que lleven acabo o no
dicho examen, por tal motivo es necesario que, en caso de que las mujeres, que no perciban
necesaria la prictica del examen, tengan la posibilidad, a través de impulsar este aspecto
especifico en el programa implementado, la alternativa de tener un cambio actitudinal ante
dicha prictica y realizarse el examen del Papanicolaou.

Hipdtesis estadisticas.

1

H,: No existen diferencias estadisticamente significativas en la actitud hacia el dolor fisico
ante la practica del examen del Papanicolaou, entre las mujeres que nunca se lo han
realizado y las mujeres que alguna vez se lo han realizado.

H, : Si existen diferencias estadisticamente significativas en la actitud hacia el de dolor
fisico ante la practica del examen del Papanicolaou, entre las mujeres que nunca se lo han
realizado y las mujeres que alguna vez sc lo han realizado.

2

H,: No existen diferencias estadisticamente significativas en la actitud hacia el temor ante
un diagnéstico de cancer resultante de la practica del examen del Papanicolaou, entre las
mujeres que nunca se lo han realizado y las mujeres que alguna vez se lo han realizado.

H, : Si existen diferencias estadisticamente significativas en la actitud hacia ¢l temor ante
un diagnéstico de cincer resultante de la practica del examen del Papanicolacu, entre las
mujeres que nunca se lo han realizado y las mujeres que alguna vez se Jo han realizado.

3

H,: No existen diferencias estadisticamente significativas en la actitud hacia la pareja ante
la practica del examen del Papanicolaou, entre las'mujeres que nunca s¢ lo han realizado y
1as mujeres que alguna vez se lo han realizado.

H, : Sf existen diferencias estadisticamente significativas en la actitud hacia la pareja ante

la practica del examen del Papanicolaou, entre las mujeres que nunca se lo han realizado y
las mujeres que alguna vez se lo han realizado.
4
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H,: No existen diferencias estadisticamente significativas en la actitud hacia la prevencion
que ofrece la practica del examen del Papanicolaou, entre las mujeres que nunca se lo han
realizado y las mujeres que alguna vez se lo han realizado.

H, : Si existen diferencias estadisticamente significativas en la actitud hacia la prevencién
que ofrece la practica del examen del Papanicolaou, entre las mujeres que nunca se lo han
realizado y las mujeres que alguna vez se lo han realizado.

HIPOTESIS SECUNDARIAS

1

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas en la actitud hacia el costo de la
practica del examen del Papanicolaou, entre las mujeres que nunca se lo han realizado y las
mujeres que alguna vez se lo han realizado.

H, : Si existen diferencias estadisticamente significativas en la actitud hacia el costo de la
practica del examen del Papanicolaou, entre las mujeres que nunca se lo han realizado y las
mujeres que alguna vez se lo han realizado.

2

H,: No existen diferencias estadisticamente significativas en [a actitud hacia la distancia del
centro de salud para la practica del examen del Papanicolaou, entre las mujeres que nunca
se lo han realizado y las mujeres que alguna vez se lo han realizado.

H, : Si existen diferencias estadisticamente significativas en la actitud hacia Ia distancia del
centro de salud para la practica del examen del Papanicolaou, entre las mujeres que nunca
se lo han realizado y las mujeres que alguna vez se lo han realizado

3

H,: No existen diferencias estadisticamente significativas en la actitud hacia los enfermos
de cancer, entre las mujeres que nunca se han realizado el examen del Papanicolaou y las
mujeres que alguna vez se lo han realizado.

H, : Si existen diferencias estadisticamente significativas en la actitud hacia los enfermos
de cancer, entre las mujeres que nunca se han realizado el examen del Papanicolaou vy las
mujeres que alguna vez se lo han realizado.

H,: No existen diferencias estadisticamente significativas en la actitud hacia la religion ,
entre las mujeres que nunca se han realizado ¢l examen del Papanicolaou y las mujeres que
alguna vez se lo han realizado.

H,. Si cxisten diferencias estadisticamente significativas en la actitud hacia la religién ,
entre las mujeres que nunca se han realizado el examen del Papanicolaou y las mujeres que
alguna vez sc¢ lo han realizado.

5

H,: No existen diferencias estadisticamente significativas en la actitud hacia 1a familia,
entre las mujeres que nunca se han realizado el examen del Papanicolaou y las mujeres, que
alguna vez se lo han realizado.
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H,. Si existen diferencias estadisticamente significativas en Ia actitud hacia la familia, entre
las mujeres que nunca se han realizado el examen del Papanicolacu y las mujeres que
alguna vez se lo han realizado.

OBJETIVOS

Los objetivos de 1a presente investigacion fueron comprobar que realmente existen
diferencias estadisticamente significativas entre la actitud que las mujeres tienen hacia el
examen del Papanicolaou y: el sentimiento de dolor ante el examen, temor ante un
diagnéstico de cancer, hacia el costo de la practica del Papanicolaou, hacia la distancia del
centro de salud para realizarse el examen, hacia la actitud de Ia pareja, hacia la actitud de
prevencién que ofrece la practica, hacia la actitud de los enfermos de cancer, actitud hacia
la religién, actitudes hacia la familia; entre las mujeres que nunca se han realizado el
examen y las que por lo menos una vez en su vida se lo han realizado.

VARIABLES
8 Actitudes hacia el examen del Papanicolaou.

Variables sociodemograficas: Edad, Estado civil, Numero de Hijos, Ocupacion, Area de
residencia.

DEFINICION CONCEPTUAL DE LA VARIABLE

-Actitudes hacia el examen del Papanicolaou. Las actitudes constituyen elementos para la
prediccién de conductas, es decir, que el conocimiento de las actitudes de un individuo en
relacién con determinados objetos, nos permite hacer inferencias acerca de su conducta.
Las actitudes sociales desempefian funciones especificas para cada uno de nosotros, las
actitudes son la base de una serie de importantes situaciones sociales, como las relaciones
de amistad y conflicto. (Padua, 1985).

DEFINICION OPERACIONAL DE LA VARIABLE

-Actitudes. Con 39 reactivos de cinco opciones de respuesta;
*Totalmente de acuerdo.
*De acuerdo.
*Indiferente.
*En desacuerdo.
*Totalmente en desacuerdo.
SUJETOS

Mujeres mayores de 19 afios de la ciudad de México y zonas conurbadas.
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MUESTREQ

Se llevé a cabo un muestreo no probabilistico intencional de 446 mujeres dei Distrito
Federal y zonas conurbadas a las que se aplicé el cuestionario. Se buscé que todas y cada
una de las 16 delegaciones del Distrito Federal estuvieran representadas a través de la
aplicacién del cuestionario.

TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio es transversal, ya que se da una comparacién entre los dos cuestionarios
en una muestra que fue medida al mismo tiempo.

TIPO DE DISERO

El tipo de disefio es exposfacto preexperimental segiin la clasificacion de Campbell y
Stanley (1966), ya que se trata de un grupo estético en donde se utilizaron atributos previos
a la medicién de las actitudes como lo son: que fueran mujeres mayores de 19 afios y que
tuvieran vida sexual activa.

INSTRUMENTO

La escala empleada en ia investigacioén fue tipo Likert la cual consiste en una serie
de items o juicios ante los cuales se solicita ta reaccién del sujeto. El estimulo (item o
sentencia) que se presenta al sujeto representa la propiedad que el investigador estd
interesado en medir y las respuestas son solicitadas en términos de grados de acuerdo o
desacuerdo que el sujeto tenga con la sentencia en particular. Es un tipo de escala aditiva
que corresponde a un nivel de medicion ordinal la cual se emplea para la medicién de
actitudes.

La escala Likert, emplea el método summated ratings resulta de la suma algebraica de
las respuestas de individuos a items seleccionados previamente como vélidos y confiables.
Si bien la escala es aditiva, no se trata de encontrar items que se distribuyan uniformemente
sobre un continuo: “favorable - desfavorable”, sino que el método de seleccion y
construccion de la escala apunta a la utilizacién de items que son definitivamente
favorables o desfavorables en relacién con el objeto de estudio. El puntaje final del sujeto
es interpretado como su posicion en una escala de actitudes que expresa un continuo con
respecto al objeto de estudio { Taylor, 1997).

La escala Likert es pues un fest que sirve para determinar algunas propiedades de un
sujeto o de un objeto en el medio de una persona. A través de su conducta en la situacion de
prueba (es decir, su rendimiento en un item especifico de la escala), el sujeto consciente o
inconscientemente se sitia en una posicién a lo largo del continuo de la variable que la
escala esta midiendo (Taylor, 1997).
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l.a escala Likert ¢s también una escala del tipo centrada en el sujeto: El supuesto
subyacente e¢s que la variacion en las respuestas serd debida a diferencias individuales en
los sujetos. La escala micial se administra a una muestra de sujetos que actuardn como
Jueces, ia cual debera ser representativa de la poblacién a la que se aplicara la escala final
(Taylor, 1997).

Finalmente, los items son seleccionados en base a su poder discriminatorio entre grupos
con valores altos y con valores bajo en la variable. Es decir, que lo que interesa la
coherencia, entendida ésta en funcién de las respuestas.

Se disefiaron dos cuestionarios actitudinales tipo Lickert con 5 opciones de respuesta que
cubri6 las siguientes areas:

-Actitud de la pareja con respecto al examen.

-Actitud hacia la religién,

-Actitud ante la familia.

-Actitudes generales (socioeconémico y demografico).

-Actitud hacia la enfermedad.

-Actitud ante la muerte.

Integrando un total de 39 reactivos, de los cuales se validd su contenido
aplicindoseios a 446 mujeres del Distrito Federal.

Los dos tipos de cuestionarios son descritos a continuacién:

+ Cuestionario A Para las mujeres que por lo menos una vez en su vida se han realizado
¢l examen del Papanicolaou y que no se lo han practicado en el altimo afio.
* Cuestionario B Para las mujeres que nunca se lo han practicado en su vida.

Se anexan instrumentos (Anexo # 3 y Anexo # 4).
PROCEDIMIENTO

El procedimiento que se siguid para la toma de la muestra fue totalmente aleatorio. Se
coordind a través de 3 grupos de la Universidad Nacional Auténoma de México, uno de la
Facultad de Psicologia, otro de la Facultad de Contaduria y Administracién y de la Facultad
de Ciencias Politicas y Sociales, con el apoyo de la Mtra. Corina Cuevas Renaud, guien
amablemente colaboré para que se realizaran las aplicaciones de los cuestionarios. La toma
de la muestra se realizd en la totalidad del Distrito Federal, abarcando las 16 delegaciones
y zona conurbada. Para tal efecto se impartid una capacitacién previa a los estudiantes para
la aplicacién de los cuestionarios, en donde se les explicé de manera breve, el motivo de
dicha investigacién y los fines de la misma, asi mismo se les impartié una pltica acerca de
la importancia de la toma de Ia muestra y la manera de realizarla, asi como las
implicaciones psicol6gicas en cuanto a las actitudes se refiere, que las mujeres tienen para
la realizacion de la préctica.
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Una vez teniendo los datos arrojados por los cuestionarios, fueron registrados en
hojas de codificacion para el anélisis estadistico que se describe a continuacion.

Dichos datos nos arrojaron las principales actitudes por las cuales las mujeres no se
practican el examen del Papanicolaou. Una vez teniendo estos datos se realizo el analisis de

las variables que resultaron significativas dando asi las conclusiones a las que ilegd la
presente investigacion.
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ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

El andlisis estadistico se realizé en dos etapas. En la primera de cllas se llevé a cabo un
analisis unidimensional descriptivo obteniendo frecuencias, grificas y medidas de
tendencia central, y de dispersion con objeto de presentar un panorama general del
comportamiento de las variables bajo estudio; en la segunda de ellas se aplico un andlisis
factorial exploratorio con objeto de validar los reactivos del instrumento actitudinal,

Finalmente para poder comprobar las hipotesis planteadas sc empled la prueba ¢ de
Studen: para muestras independientes.
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Esta variable se relaciona con la nimero 30, ya que las mujeres estan acostumbradas
a ser cl punto de apoyo, pero cuando tienen que moverse hacia su cuidado, s¢ ven
incapacitadas por razones diferentes.

Existe una variable muy importante en este analisis que es la nimero siete: “por
desidia no me he practicado ¢l examen del Papanicolaou™. En el analisis de frecuencias es
la variable con mayor puntaje en las respuestas abiertas, con un 35.7 % que es muy
significativo.

La desidia ¢n la presente investigacion tiene una connotacion diferente, ya que nos
muestra la imposibilidad que Ia mujer tiene para hacerse cargo de su propia salud, a pesar
de que carga con la responsabilidad de la salud de la familia entera; la desidia trac consigo:
miedo, inseguridad, ansiedad, ignorancia, temor, terror, etc. lo que permite a la enfermedad
avanzar hasta sus ultimas consecuencias,

La desidia en su terminologia especifica significa negligencia, inercia para la
Enciclopedia Universal Ilustrada Europeo Americana (1973); y en la misma enciclopedia
negligente significa: descuidado o desaplicado. Para el Diccionario Enciclopédico Grijalbo
(1986), desidia significa dejadez.

Pero en esta variable van implicitos la mayoria de los sentimientos encontrados
dentro de la mujer para practicarse el examen. Si por ejemplo, nos encontramos a una mujer
que tiene que realizarse por primera vez el estudio, pero encima tiene compromisos que
cumplir, con la familia, con los hijos, estudios, etc, el resultado de esta variable nos muestra
que ella preferird realizar todas sus actividades antes que realizarse el estudio. ¢Por qué?,
por que nuestra cultura, nuestros conocimientos, nuestras posibilidades, impiden que se lo
practique, y en esta parte estd implicita la regacion inconsciente de que puede llegar a ser
curable un céncer si es tratado a tiempo.

La variable once estd muy relacionada con la nueve: “me molesta mucho que un
hombre que no sea mi marido o mi pareja (aunque fuera médico) me toque”, en esta
variable, que también es vilida segin los resultados encontrados, se ve claramente que la
necesidad de la privacia o intimidad de ia mujer se ve invadida al dejar que un hombre la
toque.

La percepecién que la mujer tiene de su cuerpo o como lo dice Rincon B. Cassandra
E. ( 1971}, en su libro La imagen corporal “el propio cuerpo, y sobre todo Ia superficie del
mismo, es un luger del cual pueden partir simultineamente percepciones externas e
internas. Es objeto de la visibn como otro objeto cualquiera; pero produce al tacto dos
sensaciones”, esto es, que las personas en general tenemos una imagen corporal, por un
lado, y por ¢l otro tenemos ese mundo de sensaciones que nos genera el contacto fisico, el
cual si es generado por alguien en el cual la mujer no ha depositado su confianza para ser
tocada, entonces generard la desconfianza y a su vez el mecanismo de defensa, como
resistencia ante la posibilidad de acudir a la realizacién de la préctica. Del mismo modo,
esta variable estd relacionada con el relato de vida que se realizé en el Capitulo III, e
donde nuestra entrevistada muestra sentimientos de apego a su intimidad expresando
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ANALISIS DE RESULTADOS

A continuacién se analizaran algunas de las variables del cuestionario segun su validez y
mis adelante en el andlisis inferencial se analizarin las variables que resultaron
estadisticamente significativas para la prueba ¢ de student.

La variable mimero tres menciona que: “no soportaria que me diagnosticaran
cancer”, lo cual se traduce en la negacién que las mujeres muestran hacia dicha préactica, ya
que ¢stas, al igual que la mayorfa de las personas, se sienten omnipotentes ante cualquier
malestar o mal que pueda suceder.

La posibilidad de las personas a aceptar padecer alguna enfermedad es lejana,
indeseable, imprecisa y para la mayoria inexistente, ya que a }a mayoria de los mexicanos,
nuestra cultura, como también lo comenta Figueroa Perea (1998), no tiene mayor
implicacién en la salud. Nuestros antepasados, nuestra legién, y en nuestras raices
culturales no existia la preocupacién por un cuidado muy riguroso del cuerpo, ni de la
salud. Esto aunado a que las personas en tiempos anteriores gozaban de mejor salud sin
necesidad de tantos cuidados, como ahora. Y esto no corresponde al azar sino que en estos
tiempos la modernidad ha arrasado con la salud entre otras cosas, ya que el uso de
sustancias, hormonas, medicamentos, ¢l medio ambiente, la contaminacién, contribuyen sin
cesar para el nacimiento de enfermedades, las cuales en tiempos pasados no eran
consideradas como peligrosas. Ahora, en la actualidad, las mujeres mueren sin cesar por no
tener una cultura ni una practica de salud.

Como lo comenta Isselbacher (1994), la radiacion, la raza, ¢l tabaco, la exposicién
profesional a carcindgenos, la contaminacién ambiental, los farmacos, ctcétera, son factores
que contribuyen a que se manifieste un céncer o se predisponga a él, y dichos factores en la
actualidad tienen mayor porcentaje de presentarse que en el pasado.

Con respecto a éste tema se puede decir que la sociedad mexicana por ende es mis
fuerte, mis resistente a las enfermedades y mis reacia al tratamiento. Es diferente, pues
aqui en nuestra raza que en la de otros paises, por ejemplo en Estados Unidos, ya que en su
cultura cstan hoy por hoy mds “propensos” a tomar firmacos por cualquier minimo
sintoma. Incluso puede llegar a ser un pais hipocondriaco, lo que infunde el uso de
cualquier cantidad de medicamentos y el resultado es una sociedad con mucho consumo de
drogas, firmacos, etc.

En México no se presenta tal situacion, y no es que en la presente investigacion se
quiera infundir la cultura de tomar medicamentos para todo y por todo; sino més bien, lo
que se intenta es crear una cultura de prevencién ante cualquier cambio en la fisionomia del
cuerpo, cambios tales como abultamientos, bolitas anormales, etcétera, que la gente
aprenda a identificar cualquier situacion diferente en su cuerpo.

En la variable cinco se cometa; “no me he practicado recientemente el examen del

Papanicolaou por el temor de ser infectada con los aparatos con los que se realiza”, esta
variable es muy importante y debe ser tratar con el mismo cuidado. En estos tiempos en los
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que los seres humanos deben tener cuidado de todo, y me reficro también al hecho de
habitar en la cindad mas grande del munde, en donde las personas viven con el temor de ser
agredidas o ultrajadas por alguien, esto también estd afectando a la salud, ya que las
personas han recibido suficiente informacién acerca de como deben de cuidar su salud, esto
es, que se debe cuidar inclusive el agua que se toma, per el miedo de que esté infectada y
en consecuencia se desconfia de los equipos médicos, jeringas, utensilios, etcétera.

En este sentido las mujeres también cuidan su salud en este aspecto y por supuesto
que lo materiales con los que se realizan los estudios deben ser esterilizados, pero las
mujeres no saben hasta que grado los instrumentos estén desinfectados o no, por lo que el
sentimiento que esta variable denota, es real y muy respetable. Al respecto los encargados
de la salud deben lanzar campafias en donde también se mencione que los aparatos
utiizados para dichos procedimientos son totalmente estériles y pueden ser utilizados sin el
menor peligro de contagio.

Por otra parte, es bien sabido que en los centros hospitalarios, clinicas, centros de
salud (nos referimos a los hospitales de primer nivel), en donde la mayoria de las personas
de escasos recursos acuden al médico, las condiciones que se tienen son insalubres y en la
mayoria de los casos muy inadecuadas para la atencién de los pacientes, sin contar con los
malos manejos que se dan dentro de los hospitales en cuanto a fa atencién de instrumentos
de trabajo, sanidad en los utensilios como son: coberturas, mantas, sibanas, asi como
biberones de bebes, instrumentos para pacientes con enfermedades infecciosas o para
pacientes terminales, medicamentos caducados, etcétera, es asi como Ias mujeres, al tener
conocimiento de este tipo de anomalias, desconfia de la practica de los estudios.

Esto sin mencionar que en la mayoria de los casos la gente de escasos recursos, y
nos referimos a la gente que vive en la pobreza extrema, acuden a la farmacia més cercana,
para que el farmacéutico los atienda, los revise, los diagnostique y les de tratamiento, y lo
que es mds grave aun, es que en la mayoria de los casos efectivamente son recetados y
atendidos por personas que si bien tienen algin conocimiento acerca del tratamiento de
algunas enfermedades, no son gente capacitada para dar consultas, y mucho menos
diagnosticar a algin paciente enfermo. Es por esto que se debe poner un poco més de
atencion en la difusién de la sanidad en los hospitales y clinicas.

La variable nimero seis dice: “no tengo tiempo de ir a la clinica mds cercana a
practicarme ¢l examen del Papaniciolaou”. Esta variable tiene mucha relacién con la
capacidad de la mujer para proveer a su familia de bienestar, amor y salud.

Para Figueroa Perca (1998), esta implicacién de la capacidad de la mujer como
proveedora de salud, estd muy relacionada con delegar su satud a segundo, tercero, cuarto
término, etc. para ser capaz de brindar toda la atencidn y amor que su familia merece, por
tal motivo las excusas como el tiempo, la distancia y la incapacidad de asistir a dichas
clinicas son vitales para dichas mujeres. Y es entonces, solo y exclusivamente, cuando las
mujeres, ya en estado muy grave, con sangrados exagerados, acuden al centro u hospital,
pero en la mayoria de los casos el desenlace es fatai.
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Esta variable se relaciona con la nimero 30, ya que las mujeres estan acostumbradas
a ser €l punto de apoyo, pero cuando tienen que moverse hacia su cuidado, se ven
incapacitadas por razones diferentes.

Existe una variable muy importante en este andlisis que es la namero siete: “por
desidia no me he practicado el examen del Papanicolaou”. En el andlisis de frecuencias es
la variable con mayor puntaje en las respuestas abiertas, con un 35.7 % que es muy

significativo.

La desidia en la presente investigacion tiene una connotacién diferente, ya que nos
muestra la imposibilidad que la mujer tiene para hacerse cargo de su propia salud, a pesar
de que carga con la responsabilidad de la salud de la familia entera; la desidia trae consigo:
miedo, inseguridad, ansiedad, ignorancia, temor, terror, etc, lo que permite a la enfermedad
avanzar hasta sus ultimas consecuencias.

La desidia en su terminologia especifica significa negligencia, inercia para la
Enciclopedia Universal Ilustrada Europeo Americana (1973); y en la misma enciclopedia
negligente significa: descuidado o desaplicado. Para el Diccionario Enciclopédico Grijalbo
(1986), desidia significa dejadez.

Pero en esta variable van implicitos la mayoria de los sentimientos encontrados
dentro de la mujer para practicarse el examen. Si por ejemplo, nos encontramos a una mujer
que tiene que realizarse por primera vez el estudio, pero encima tiene compromisos que
cumplir, con la familia, con los hijos, estudios, etc, el resultado de esta variable nos muestra
que ella preferira realizar todas sus actividades antes que realizarse el estudio. jPor qué?,
por que nuestra cultura, nuestros conocimientos, nuestras posibilidades, impiden que se lo
practique, y en esta partc estd implicita la negacidn inconsciente de que puede llegar a ser
curable un cancer si es tratado a tiempo.

La variable once estd muy relacionada con la nueve: “me molesta mucho que un
hombre que no sea mi marido o mi pargja (aunque fuera médico) me toque®, en esta
variable, que también es vilida segiin los resultados encontrados, se ve claramente que la
necesidad de la privacia o intimidad de la mujer se ve invadida al dejar que un hombre la
toque.

La percepcién que la mujer tiene de su cuerpo o como lo dice Rincén B. Cassandra
E. ( 1971), en su libro La imagen corporal “el propio cuerpo, y sobre todo la superficie del
mismo, es un lugar del cual pueden partir simultineamente percepciones externas e
internas. Es objeto de la visibn como otro objeto cualquiera; pero produce al tacto dos
sensaciones”, esto es, que las personas en general tenemos una imagen corporal, por un
lado, y por el otro tenemos ese mundo de sensaciones que nos genera el contacto fisico, el
cual si es generado por alguien en el cual la mujer no ha depositado su confianza para ser
tocada, entonces generard la desconfianza y a su vez el mecanismo de defensa, como
resistencia ante la posibilidad de acudir a Ia realizacién de la préctica. Del mismo modo,
esta variable estd relacionada con el relato de vida que se realizé en el Capitulo I, en
donde nuestra entrevistada muestra sentimientos de apego a su intimidad expresando
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“...sin cmbargo no pude dejar de sentirtne como invadida y sin escapatoria...”. en donde
claramenie se identifica ese rechazo a ser tocada por alguien ajeno.

La variable doce menciona que : “ mi esposo o pareja no esta de acuerdo en que yo
me realice el examen del Papanicolaou”. Como es bien sabido en México existe lodavia
una gran tendencia al machismo, este padecimiento surge como un sistema segin Wilson
Schaef (1981). Para ella en el sistema del macho es crucial reconocer la estructura social ya
que nos rodea e infiltra en nuestras vidas sus mitos, creencias, ritos, procedimientos y los
resultados afectan todo lo que pensamos, sentimos y hacemos. Para Wilson Schaef (1981),
el sistema del macho es ¢l régimen en que vivimos, donde el poder y la influencia son
detentados por varones, dicho sistema controla casi todos los aspectos de nuestra sociedad.
Hace nuestras leyes, dirige nuestra economia, fija nuestros salarios, decide qué es el
conocimiento y ¢omo debe ensefiarse. Las mujeres adquieren su identidad al margen del
sistema del macho, por lo tanto se les hace casi imposible cuestionar dicho sistema. De este
modo es explicable saber por que las mujeres tienen la dificultad y la necesidad de
obedecer a sus maridos en cuanto a la opcién de realizarse el examen o no. Wilson
comenta: *...vivir de acuerdo a los mitos del sistema del macho, suele significar vivir en la
ignorancia. La tnica manera de mantener et mito, de saberlo y entenderlo todo, que son las
principales premisas del sistema, es ignorando toda informacién ajena”, dicha afirmacion es
muy importante ya que si en determinado momento la mujer adquiere ¢l conocimiento de
que realizarse el examen puede mantener su vida y lo comenta con su pareja, €sta
desvirtuara toda informacién al grado de rechazarla y asi impedir que la mujer asista al
ginecdlogo.

Aunado a esto Figueroa Perea (1998), comenta: “...la condicion de desventaja,
determinada por aspectos biol6gicos, socioeconémicos y de género, coloca a la mujer en el
grupo con probabilidades mds altas de enfermar y de morir”, esto hace que en nuestra
cultura exista la posibilidad que las mujeres tengan que exponerse y tolerar la
incomprensidn e ignorancia de sus parejas respecto a realizarse ¢l examen.

La variable namere veintiuno: “el cancer es hereditario”, muestra que la mayoria de
las mujeres a las que se les aplicd este cuestionario, tienen algin tipo de informacién acerca
de la predisposicién que existe en las células, para que se genere un cincer. Isselbacher,
Braunwald, Wilson, Martin, Fauci v Kasper, en su libro Principios de medicina_interna
(1994), comentan que las alteraciones genéticas desempefian un papel esencial en la
oncogénesis.

Como se comenta en el Anexo # 7, existen conclusiones que apoyan esta
suposicién:

1) Se han observado muchos ejemplos de grupos familiares con tipos
histolégicos especificos de tumores ( por ejemplo la retinoblastona).

2) Las anomalias cromosomicas en las células tienen mayor riesgo de
desarrollar cierto tipo de cancer.

3) L.os tumnores presentan reagrupamientos somdticos especificos que afectan

a Cromosormas o genes.
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Las mutaciones de las células perminales se heredan y constituyen la base de las
neoplasias malignas, asi expuesto, las mujeres por conocimiento propio o ajeno tienen el
conocimiento de que el cancer se puede heredar y por lo tanto ser un factor de riesgo.

En la variable nimero 32: “Yo nunca enfermaré de cincer” se vislumbra claramente
la negacién que las mujeres tienen ante una enfermedad tan terrible y con las implicaciones
que conlleva los cuidados ante el cdncer. Esto es anzalizado anteriormente en la variable que
habla de la desidia. Pero tengamos otra definicién de negacién para el anlisis de la
presente variable. Para Kolb y Noyes (1977), “la negacién es un mecanismo de defensa
intrapsiquica a través del cual las percepciones conscientemente intolerables se ignoran o se
aprecian de manera insuficiente... lo que es conscientemente intolerable se rechaza
inconscienlemente por medio de un mecanismo protector de no percepcion”. Asf pues, es
tal la manera en que las mujeres perciben la realizacién del estudio como una forma de
agresion, que prefieren negarla, asi como Iz negacién inmediata a la afirmacién de enfermar
de céncer es un bloqueo inconsciente interno para asi no tener que preocuparse por el
estudio y por lo tanto vivir sanas eternamente.

El andlisis arriba expuesto se contrapone de manera inmediata a la variable 34: “Si
Yo tuviera cancer seria culpa mia por no haberme cuidado”, ya que existe en ellas la
percepcion de tener que realizarse el estudio. Tal concepeion entra a su razonamiento como
algo por hacer, pero en ¢l momento en que realmente tienen que someterse al estudio
niegan la posibilidad, por la falta de herramientas, de conocimiento, pero més que nada por
el temor de ser expuestas ante esa situacién bochornosa.

En la vartable 35: “Si yo tuviera céncer no lo soportaria” se muestra mas claramente
ésta ambivalencia que existe cntre la posibilidad de realizarse el examen y la incapacidad
para hacerlo. jPor qué?

Por un lado se percibe el cancer como algo atemorizante, como sindénimo de muerte,
Tienen las mujeres la conciencia de que si en algiin momento determinado llegaran
a enfermar del padecimiento, dejarfan de ser proveedoras de salud.

¢ Niegan la posibilidad de enfermar de cancer.

» Pero a su vez perciben la practica del Papanicolaou como necesaria.

¢ Y asu vez viven la sensacién de estar enfermas y no soportarlo; sin embargo, no se
realizan el examen. !
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ANALISIS DESCRIPTIVO

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se trata de una muestra de 446 mujeres que viven en ¢l Distrito Federal, con edades
que varian entre los 19-84 afios de edad, la media de edad encontrada es de 38 afies, en
donde la mayor frecuencia la encontramos en el rango de 19-44 afios, obteniendo un 70.6 %
de ia muestra, y el restante de los 45-84 ailos.

100

OEDAD
BPORCENTAJE

El estado civil de la muestra lo encontramos en un 17% para mujeres solteras,
65.2% para mujeres casadas, 4.5% para mujeres divorciadas, 6.3 % para mujeres en unién
libre y 7% para las mujeres viudas. Siendo el namero 1 para las solteras, el 2 para las
casadas, el 3 para las divorciadas, e} 4 para unién libre y el 5 para las viudas.
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El porcentaje de hijos que tienen las mujeres de la muestra es de 12.1 para los que
no tienen hijos, el 17.0 % para las que tienen uno, el 25.1 % para las que tienen dos, el
24.0% para las que tienen 3, el 13.2% para las que tienen 4, el 4.7% para las que tienen 5 ,
€l 1.3 % para las que tienen 6, ef 1.3% para las que tienen 7, el .7% para las que tienen 9 y
4% para las que tienen 11 hijos. Lo que indica que el porcentaje més alto es de las mujeres
que solo tienen 2 hijos.

HIJOS
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12 3 4567 8 910
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PORCENTAJE

En cuanto a la profesion nos encontramos que el 14.1 % son profesionistas, el
16.4% tienen estudios técnicos, el 44.2% son amas de casa y el 25.3% se encuentra en otro
rango, lo que indica que la mayoria de las mujeres de esta muestra son amas de casa. Para
el rango de profesionistas se tomé el niimero 1, el namero 2 para las mujeres que tienen
estudios técnicos, el 3 para amas de casa, y el 4 para otros.
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Las delegaciones a las que pertenecen las mujeres de esta muesira son las 16 que
integran el Distrito Federal, conformando en Alvaro Obregon el 10.1%, en Azcapotzalco el
4.5%, en Benito Juirez el 1.8%, en Coyoacin el 4.5%, en Cuajimalpa el 2%, en
Cuauhtemoc el 6.7%, en la Gustavo A.Madero. 12.1%, en Iztacalco el 2.2%, en Iztapalapa
el 3.6%, en la Magdalena Contreras el 1.1%, en la Miguel Hidalgo un 1.1%, en Milpa Alta
un 1.6%, en Tiahuac un 3.4%, en Tlalpan un 5.2%, en la Venustiano Carranza un 4.3%, en
la delegacién- Xochimilco un 7.4% y en la zona conurbada un 30.2%, lo que nos indica que
en esta lltima zona es donde se concentra el mayor nimero de mujeres de esta muestra.

DELEGACION CATEGORIA PORCENTAJE
ALVARO OBREGON i 10.1
AZCAPOTZALCO 2 45
BENITO JUAREZ 3 1.8
COYQACAN 4 4.5
CUAIIMALPA 5 0.2
CUAUHTEMOC 6 6.7
[GUSTAVO A. MADERO 7 12.3
LZTACALCO [ 2.2
IZTAPALAPA 9 16
MAGDALENA CONTRERAS 10 1.1
MIGUEL HIDALGO [ 13
MILPA ALTA 12 16
TLAHUAC 13 34
TLALPAN 14 53
VENUSTIANO CARRANZA 15 43
XOCHIMILCO 16 74
ZONA CONURBADA 17 30.0

DELEGACIONES

PO RCENTAIJE

CICATEGORIA
BMPORCENTAJE

DELEGACIONE
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A las mujeres de la muestra se les preguntd si ha tenido o tienen un familiar con
cancer a lo que el 29.4% contesté que si y el 70.6% contestd que no.

MUJERES FAMILIAR CANCER CATEGORIA PORCENTAJE
S 1 294
NO 2 0.6
CATEGORIA

b=

A las mujeres se les aplicaron dos tipos de exdmenes, el A que se aplicd a mujeres
que nunca se han realizado el examen del Papanicolaou, y el examen B se aplicé a las
mujeres que por lo menos una vez en su vida se han practicado el examen y no se lo han
practicado el ultimo afio. Los resultados de la muestra de esta aplicacion es de 23.4% para
el cuestionario A y el 76.6% para el cuestionario B.

CUSTIONARIOQ PORCENTAIJE
A 222
B 778
CUESTIONARIO
80
80
40 OPORCENTAJE
20 ey
0
A B
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ANALISIS INFERENCIAL

Los resultados obtenidos fueron interpretados con un nivel de significancia de .05.
Para la comprobacién de las hipotesis se realizo la aplicacion de la ¢ de student para

muestras independientes.

RESULTADOS DE LA APLICACION DE LA t DE STUDENT

A continuacién se presentan las variables que resultaron significativas al o 2 .05, y
que por o tanto corroboran las hipétesis antes mencionadas:

Variable t gl Sig. (2 colas)
1 -5.617 444 000
-5.518 154.366 .000

En la grafica anterior se muestra que la variable namero uno del cuestionario
realizado que afirma: “temo al examen del Papanicolaou, por ¢l dolor que me causard”
presenta un nivel de significancia del .000, lo que nos indica que es estadisticamente

significativa.

Esta frase hace alusién directamente al dolor que las mujeres sienten cuando se
realizan dicho estudio, y nos muestra quc el sentimiento que tienen las mujeres al
practicarse el examen es de: nerviosismo, angustia y por lo tanto de dolor.

Como se explica ampliamente en el Anexo # 7, el examen del Papanicolaou, puede
generar algin tipo de molestia, pero no dolor. Lo que debe suceder con estas mujeres es que
viven la préctica del Papanicolaou con mucha angustia, esto aunado a una préctica con poca
tactica y sutileza. Nos referimos entonces al poco manejo emocional que tienen los médicos
para con sus pacientes al realizar dicho procedimiento.

Ya lo habia mencionado Figueroa Perea en su recopilacion (1998), que los médicos
a través de su poder; sabedores de todo y duefios del cuerpo, en este caso el femenino,
pueden hacer o deshacer con libertad sin ser juzgados.

En el relato de vida se muestra también este aspecto en donde la entrevistada
expresa sentirse despojada de su cuerpo al realizarse la practica donde menciona “...no pude
dejar de sentirme como invadida” y no sabes cuél seré el fin de los procedimientos, esto
sumado a la poca informacién que los médicos transmiten a sus pacientes. Recientemente
se han lanzado campafias publicitarias en cuanto a la informacién que debe darse de manera
precisa a las pacientes y asf obtener una mejor respuesta de las mismas, ya que es bien
sabido que los médicos nunca informan de manera adecuada ni precisa los procedimientos
y procesos que Hevarén a cabo durante las consultas, por tanto es vélido el resultado de esta
variable, pues dicha actitud de los médicos provoca tensién en las pacientes.
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Es importante, del mismo modo, la habilidad inexistente de los meédicos para
explicar paso a paso la manera como se realiza e) examen del Papanicolaou, como se aplica
¢l espejo, cémo se toma la muestra, de qué partes del cuello del itero se toma la muestra,
cuél es la duracién del procedimicnto, etc. y asi como consecuencia de que se explique el
procedimiento serd reducida la tensién de la mujer y por lo tanto sentird menor “dolor”. Por
todo lo anterior puede concluirse que no es raro encontrar que las mujeres desencadenen un
sentimiento de temor al realizarse el examen.

Variable t gl Sig. (2 colas)
4 -3.293 444 .001
-3.151 149.032 002

En la variable niimero cuatro del cuestionario que menciona: “ ante la posibilidad de
un diagnéstico de cdncer, me atemoriza de tal forma que no deseo practicarme el exarnen
del Papanicolaou™, presenta un nivel de significancia del .001 lo que nos demuestra que
también es significativa,

Las mujeres aun teniendo sentimientos de temor ante los posibles resultados
arrojados en sus exdmenes, se detienen a realizarse dicho estudio. El dolor y el temor son
dos variantes importantes en la toma de decisién en la prictica del examen, ya que los
resultados obtenidos pueden ser determinantes en la vida de Ia persona, puesto que si el
resultado es positivo a displasia grave, o si el cancer ha afectado a la mayoria del ttero, la
mujer tendria que tomar decisiones concretas, dificiles y duras ante un resultado como ese.
Decisiones como pensar en la posibilidad de “deshacerse” de una parte muy importante de
su cuerpo, la parte de la procreacién, dadora de vida.

Pero més aiin tiene que hacer frente 2 la situacién, en cuanto a tomar el resultado de
manera objetiva y asi actuar seglin sus posibilidades. Este pues, puede ser el freno a la
préctica del examen, el encontrar un resultado desfavorable al grado de negar la posibilidad
de tener una opcibén de vida, esta opcidn es el tratamiento de alguna lesién intraepitelial
(por ejemmplo), 2 un muy buen tiempo en donde el seguimiento de la lesién de a Ia mujer
una calidad de vida adecuada.

Los resultados del examen pueden salvar la vida de muchas mujeres, y es lo que
precisamente ellas no saben, que con un diagnéstico no muy desfavorable en las primeras
etapas de alguna lesién, el tratamiento puede ser muy benéfico. Pero principalmente
cuestiones relacionadas con la salud de la familia, el tiempo necesario para la préctica,
cierto descenocimiento de la prueba, pueden ser la causa real del miedo a los resultados que
¢l examen arrojaré.

As{ mismo, como es bien sabido, la palabra “cdncer” esta directamente relacionada
con la palabra “muerte”, lo cual implica para las mujeres un doble freno para la realizacion
de dicho estudio. Pero ;por qué se da dicha relacién? Una vez que las mujeres han tenido
varias parejas sexuales, han usado anticoncepiivos orales, han tenido varios hijos
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{muitiparidad), han tenido incluso familiares que han muerto de cdncer, entre otras; y no
han tenido una revision ginecolégica por lo menos una vez cada afio, a partir de los 20
afios, es muy probable, y de hecho las estadisticas del Capitulo I lo afirman, que las mujeres
llegan a los centros de salud no a revisién, sino con sangrados interminables y dolores
abdominales que, por supuesto, son resuliado de un inicio de cancer o un céancer ya
diagnosticado, Obviamente no es asi en todos los casos, pero a las clinicas de salud, al
Instituto Nacional de Cancerlogia, etc. llegan las pacientes en las Gltimas etapas de la
enfermedad y por tal motivo las acciones que los médicos puedan tomar son muy limitadas.
Por lo tanto se relaciona que un resultado de cancer pueda significar muerte. Ante esto
existe la teoria de que un paciente cuando se entera que va a morir pasa por cuatro estadios
que segiin Kubler-Ross {citado por Papalia, 1992), son los siguientes: Negacién, donde la
persona niega el acontecimiento, la ira, donde el paciente se vuelve iracundo, envidioso y
siente la necesidad de expresar la ira, la negociacion, donde piden a la vida un poco mis de
tiempo, la depresién, en donde los pacientes necesitan llorar y expresar su angustia, ¥ por
1iltimo la aceptacién en donde las personas reconocen el final.

Al respecto Isselbacher (1994), comenta que existen varios objetivos generales en la
valoracién de un paciente que presenta un cancer “....el primer objetivo general es detectar
pronto la neoplasia, ya que los resultados del tratamiento del cancer son mucho mejores en
esta situacion...el tercer objetivo consiste en determinar, de forma tan precisa como sea
posible, la extensidon de la diseminacién tumoral tanto en el punto de origen como en
metastasis”, asi pues el tercer objetivo se dard si, y solo si se tiene un diagnéstico adecuado
a tiempo, que ¢s de lo que nos habla el primer objetivo. Esto estd muy relacionado con la
variable cuatro, ya que si las mujeres tuvieran el conocimiento “consciente” de que la
pronta deteccién es vital para salvaguardar su vida, podrian visualizar la ventaja de
practicarse el examen, adecuadamente, y en los tiempos establecidos. (Se hace hincapié en
este punto a lo largo de la investigacion por la importancia que conlleva).

En el parrafo anterior se hace mencién del conocimiento consciente que se debe
tener para la practica, pero que pasa con la negacién y las resistencias. Al respecto a
continuacién se analizardn dichos aspectos en relacibn a la presente variable.

Ya anteriormente se hablé de la negacion, en el andlisis de la variable nimero tres.
Para hacer mis explicita la dimensién del problema se expone a continuacion la negacién
como mecanismo de defensa, y las implicaciones de ésta en la presente investigacion.

La negacién en este apartado toma una dimensién diferente ¢ importante. La
negacion como mecanismo de defensa segtin Fenichel (1988), comenta que “...mientras el
yo sea débil, la tendencia a la negacidn puede mantenerse en situacion de relativa
superioridad... donde se impone mejor es alli donde se trata de ciertas percepciones
internas, aisladas, de caracter doloroso”, esto muy aunado al desarrollo gradual de la
capacidad de “juicio de realidad”™, que hace posible la falsificacion global de la realidad, por
lo tanto mientras la mujer tenga mayor juicio de realidad tendrd mds posibilidades (en
cuanio a disminucién de sus resistencias) de practicarse el examen, que las mujeres que
tengan menor juicio; por lo tanto si la mujer tiene un yo débil es mis probable que no
realice su prueba, siendo como intermediaria la negacién que proyecte ante dicho evento.
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Fenichel (1988) comenta: “...a veces la Jucha entre la negacion y el recuerdo puede
ser observada directamente, un hecho displicente puede ser reconocido y negado
alternativamente. Si en esta situacion puede ser ofrecido a Ia percepcion o a la memoria una
especie de objeto sustitutivo, el sustituto serd aceptado, y la lucha se decidira a favor de la
represion”. Realizarse el examen puede ser reconocido como importante, vital para salvar
su vida, y es reemplazado con un sustituto (cualquiera), no tengo tiempo, dinero, ganas, no
me deja mi marido, etc. teniendo como triunfal ganador a la represién. Y por tanto a la no
realizacion del examen.

Analicemos ahora la resistencia. Para Kolb y Noyes (1977) la resistencia es un
mecanismo de defensa que: “...produce una oposicién profundamente asentada, a que los
datos reprimidos (inconscientes) se vuelvan conscientes. Por medio de la resistencia el
individuo trata de evitar los recuerdos... que provocarian angustia y serian dolorosos si se
encararan de manera consciente”, por lo tanto la resistencia a mostrar el cuerpo y dejar ser
tocadas por una persona ajena puede significar en las mujeres la reaccién de angustia por
tabies relacionados con el mismo y la capacidad o incapacidad para manejar situaciones de
despojo de sus ropas y lo que esto implica.

Hay resistencia a practicarse un examen que la paciente no sabe si es doloroso,
molesto, pero tiene la necesidad de presentarse con un médico ante el cual tiene que:
desnudarse primero, (y que es més fuerte atin) mostrarse completamente despojada de todo
ante una persona que no conoce, y asi dejar que esa persona que esta del otro lado toque su
cuerpo y practique el examen. Asi como lo menciona Figueroa Perea (1998), “el modelo de
tratamiento, derivado del modelo médico...y el modelo de atencién se basa en la relacién
entre un profesionista que sabc y un paciente ignorante, en una relacién vertical y
autoritaria. A esta relacién hay que afiadirle Ia relacién genérica que comiinmente se da
entre un médico vardn y una paciente mujer” y no estd excluido el problema cuando se trata
de que el medico sea mujer, ya que como también lo seiiala Figueroa Perea (1998), “...a las
mujeres en el campo de la medicina se les exige mds y tienen que ser mas ortodoxas en el
ejercicio de la profesién que los hombres, para que se les permita ejercer y mantenerse en
sus puestos... la mayoria de las mujeres crecen inmersas en la ideologia hegeménica, y
tienen pocas posibilidades de reflexionar desde una posicién feminista, de género o
femenina; y derivado de la anterior, las mujeres se han visto limitadas a ejercer su profesion
al estilo masculino, dejando al margen su creatividad y sus propias necesidades” por lo
anterior se denota una gran necesidad de implementar una politica donde a los médicos se
les exija tomar un curso donde se les sensibilice en el trato de sus pacientes y en caso
especifico de las mujeres.

Lo que a los trabajadores de la salud nos queda por hacer ante dicha situacién, es
dar informacién a través de diversos medios para que las mujeres se enteren que el cancer
es curable, que no significa muerte, cuando es tratado a tiempo.

Variable t gl Sig. (2 colas)
8 -3.469 444 001
-3.015 133.356 003
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En la variable nimero 8 nos dice que: “el examen del Papanicolacu es muy caro y
no puedo pagarlo”, obtuvo un porcentaje de .001, lo que indica que estadisticamente
significativa.

En esta variable lo que nos muestra es el grado de desinformacién que se presenta
en este grupo de mujeres, ya que como se menciona anteriormente en el Programa Nacional
de Prevencion de Cancer Cevicouterino y Mamario que se ha implementado ha partir del 1°
de Enero de 1998 (La Jornada 7-10-98), las mujeres tienen el derecho de realizarse el
examen del Papanicolaou de una forma gratuita en cualquier clinica, hospital o centro de
salud. Para tal motivo las mujeres que respondieron positivamente a este reactivo lo que
muestran es el desconocimiento total de que es gratuito,

Asimismo puede deberse al hecho de que algunas mujeres prefieren realizarse el
examen de forma particular.

Variable t gl Sig. (2 colas)
9 -3.194 444 .002
-3.124 153.406 .002

La variable namero nueve nos dice que: * el centro de salud mas cercano a mi casa
es demasiado retirado, como para ir a realizarme el examen del Papanicolaocu™, esta
variable obtuvo un puntaje de .002 lo que nos indica que también es estadisticamente
significativa.

Esta variable también es vilida porque nos muestra, como se comenta en el Anexo #
7, que el presupuesto que el gobierno otorga a la salud es minimo comparado con la
cantidad que gasta durante las elecciones en el pais. Y esto no nos puede quedar més claro
cuando tenemos en México 9,832 centros de salud, la mayoria en condiciones deplorables
para la atencion de las mujeres. Pero esto no es excusa alguna para que las mujeres no se
practiquen el examen, puesto que en los hospitales de tercer nivel las instalaciones son un
poco més adecuadas para el manejo de las pacientes y por supuesto el examen es gratuito.

Estos datos tienen una implicacién muy fuerte puesto que mientras hubieron
4,863,352 mujeres al afio de 1995 en México en edades promedio de 20 a 59 afios con alto
riesgo de padecer un CaCu, solo hubo a la disposicion de ellas 9,832 (entre centros de
salud, clinicas y hospitales), lo que significa que para cada centro de atencidén médica le
correspondieron 494 mujeres por cada centro lo que corresponde a un mimero elevado para
la atencion de las mujeres.

Es pues asi como se ven los resultados en cuanto a la necesidad de tratamiento que
se tiene y como es que se da la consulta de manera masiva a las mujeres lo que implica que
la atencidn para cada una de ellas no es la més adecuada, sino al contrario por el volumen
de la poblacion las consultas se dan de manera rdpida y en la mayoria de las ocasiones es
muy ineficaz.
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Variable t gl Sig. (2 colas)
13 -2.573 444 010
-2.358 141.333 .020

La variable nimero 13 menciona que: “ mi esposo o pareja conoce cual es la
importancia de realizarme el examen del Papanicolaou™ esta variable obtuvo un puntaje de
-01 lo cual muestra que también es estadisticamente significativa.

Los resultados de ésta variable se relacionan mucho con la pareja ya que puede
deberse al hecho de que tienen el conocimiento de que es de vital importancia que se lo
realicen; sin embargo, no estan de acuerdo por situaciones de género, como lo comenta
Figueroa Perea (1998), “...una mirada desde el género nos muestra que el modelo de
familia “armoniosa™ que se tiene internalizado es aquél en el cual el padre funciona como
jefe de familia y sostén econ6mico en tanto que la madre es Ia reina del mundo doméstico,
compafiera de su esposo y encargada de velar por su bienestar y el de sus hijos”, y aqui
afiadiriamos que ella es siempre la que se somete a las decisiones de aquél. Es asi entonces
cuando las mujeres acuden a consulta sélo con la autorizacién de sus parejas.

Variable t gl Sig, (2 colas)

14 -2.665 444 .008
-2.529 147.504 012

La variable mimero 14 dice: “El examen del Papanicolaou puede prevenirme de una
enfermedad como el cancer”, esta variable obtuvo un puntaje de 0.008, lo que muestra que
es estadisticamente significativa.

Como se comenta mAs ampliamente en el Anexo # 7, la prevencion del cancer
cervicouterino se da a través de la citologia vaginal o examen del Papanicolaou. Restrepo 1o
comenta en el Mddulo de Control de Céncer de la OMS (1990}, “ una de las herramientas
principales para la prevencién del CaCu, es la deteccién temprana cuya finalidad es
encontrar los cdnceres o sus precursores cuando atin son pequefios, estdn localizados ¥
resultan relativamente ficiles de curar....se ha observado una marcada disminucién de las
defunciones causadas por el CaCu en varios paises en que se han realizado exploraciones
citologicas en una escala importante”. Esto muestra muy claramente que la realizacion del
examen es de gran importancia para la deteccién y prevencitn del cincer cervicoutering,

Variable t gl Sig. (2 colas)
20 3.738 444 000
3.79% 162.039 .000

La variable nimero 20 comenta: “los enfermos de cdncer son rechazados por la
sociedad”, esta variable obtuvo un puntaje del .000, lo que demuestra ser estadisticamente

significativa.
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En ésta variable s¢ muestra la impotencia que existe al corroborar que un enfermo
de cancer es rechazado. Asi como se mencionaba anteriormente, que la palabra cancer es
sinénimo de muerte, del mismo modo, no solo los enfermos de cancer son excluides por la
sociedad, sino la mayoria de los enfermos terminales, los enfermos de SIDA, etc. ya que
nos representa la realidad fisica de nuestras negaciones y nuestros mds reconditos temores
al vernos en la posibilidad de contraer una enfermedad asi. Por lo tanto esta variable es
vilida, por el hecho de estar evidenciando que la mayoria de los enfermos de céncer
padecen rechazo social.

VYariable t gl Sig. (2 colas)
26 -2.597 444 010
-2.235 131.98% .027

La variable nimero 26 *“ No es necesario practicarme ¢l examen del Papanicolaou,
ya que Dios decide mi vida™, esta variable obtuvo un puntaje de .010, lo que muestra que
también es significativa,

Para tal variable se tiene el conocimiento de que en la Ciudad de México existe la
creencia de que el todo poderoso, en este caso Dios, tiene la capacidad para regir la vida de
estas mujeres.

La muestra de la presente investigacion fue totalmente aleatoria, por lo que es aiin
mas significativa, ya que sin hacer distincidén alguna sobre la muestra, las mujeres dieron
una respuesta que permite validar dicha variable, por lo que las mujeres realmente tienen la
conviceién de que Dios puede regir su vida e incluso, como se manifiesta en la variable
mimero 25: “Dios decidird cuando me voy a morir”, tienen la conviccién de que el ser
supremo puede quitar o no su existencia,

As{ esta estipulado en la Biblia Romanos 12, 13 capitulo 13 pp. 295 versiculo 2,
“De modo que quién se opone a la autoridad, a lo establecido por Dios resiste; v los gue
resisten, acarrean condenacidn para si mismos”, esto es mandato de Dios, segin la Biblia y
asi siendo una cuttura cristiana, la mayoria de las mujeres mexicanas tienen arraigadas esas
creencias desde que son engendradas. Un ejemplo mas claro se da en la oracién conocida
por muchos: el padre nuestro, donde en una parte de la oracién dice: “...hdgase tu voluntad
en la tierra como en el cielo” y asi siendo la voluntad de Dios que las mujeres puedan o no
adquirir alguna enfermedad, y en este caso el concer, ante esta premisa ya no sienten la
necesidad de cuidar su cuerpo y por lo tante no se ven en la necesidad de realizarse dicho
exarmen.

Variable t gl Sig. (2 colas)
3 1.962 444 050
2.019 165.071 .045
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La ultima variable que resultd significativa es la numero 31 que dice: “si tuviera
cancer mi familia se veria en apuros econémicos”, esta obtuvo un puntaje de .050 lo cual
demuestra su validez.

Esta variable se relaciona con la variable niimero 7 que nos habla de la desidia, ya
que se comenta anteriormente que la desidiz obedece a otras causas, en la variable 31 se
muestra que las mujeres tienen la capacidad de ser proveedoras de sahid e incluso amas de
casa y mujeres que contribuyen al gasto familiar al mismo tiempo, pero que no tienen la
capacidad de cuidarse a si mismas. Pueden cuidar a su familia entera, pero a su cuerpo no.
Por qué?, pues porque es un mecanismo de defensa, una salida muy ficil ante una practica
dificil como lo es el examen del Papanicolaou.

Ya lo comentaba Figucroa Perea (1998), cuando menciona que se les da a las
mujeres la asignacién genérica de proveedoras (apoyadoras) emocionales del grupo familiar
y las deja sin capacidad para priorizar sus propias necesidades y deseos, afectando su salud
fisica y emocional. Esto sin mencionar que ellas son las proveedoras de salud en los
hogares. En esta variable, entonces es donde se ve claramente la disociacion que existe
entre la capacidad de ellas para ser proveedoras y Ia incapacidad para que ellas se
autocuiden implicando esto a la variable, ya que estan conscientes de que en dado caso de
enfermar ya no podrian dar el cuidado a la familia y por lo tanto si no tienen salud ellas
mismas, no podrén ser portadoras de ella,

Con el analisis anterior se ratifica la suposicién de que la practica de dicho examen
€s tan angustiante, avergonzante, inquietante y penoso que prefieren negarse a practicarlo
con tal de no pasar por ese mal trago, aun a sabiendas que perderdn la capacidad de proveer
salud a su farnilia,

Esto nos demuestra que existe cierta proyeccién ante situaciones inquietantes,
angustiantes, que generan temor en las mujeres y a través de muletillas tales cemoe los
pretextos expuestos en estas variables, s como se expresan. Un ejemplo claro de esto es
cuando Ia mujer sélo se da permisividad a ella misma por medio de un mévil, en este caso
que la persona que realizé el examen es su amiga. Asi como este caso se presentan la
mayoria de los casos en el Distrito Federal, segiin las cifras tan altas de muertes por CaCu,
encontradas en la presente investigacion. Como se comenta en el Capitulo II, 20,119 en
1995 mujeres murieron en México por cancer del cuello uterino, y actualmente cada dos
horas muere una mujer a acusa de este padecimiento.

El resto de las variables no resuitaron significativas a ¢t > .05.
Finalmente se sumaron los 36 reactivos actitudinales con el objeto de conocer si la

actitud general hacia Ia préctica del examen del Papanicolaou era favorable o desfavorable.
los resultados obtenidos se presentan a continuacién:
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Frecuencies

Statistics
total target level
N Valid 448
Missing| 0

1otal target level

Frequen Percen Vali Cum‘:‘l%
Pe e P
valid 97.00 1 .2 .2 .

98.00 1 .2 .4 K
101.00) A A 9
102. K 4 1.3
103.00 2 A 4 1.8
104.00 3 7 i 2.5
105.00 1 y- .2 2.7
106.00 1 2 2 2.9
107.00 2 4 A 3.4
108.001 1 .2 2 36
109.008 4 9 8 4.5
110.00 4 K 4.9
111.00 2 A 4 5.4
112.00 3 T i 6.1
113.00) 2 A 4 6.5
114.00 S 1.1 1.1 7.6
115.001 K A 8.1
118.00, 7l 1.6 1.6 9.4
117.Q08 3 T X 10.3
118.00 3 N 7 11.Q
119.00 8 1.5 1.8 12.8
120.00 10 2.2 2.2 15.0
121.00 4 RL .9 15.9
122.00 3 7] 7] 16.6
123.00 29 6.5 6.5 231
124.00 8 1.8 1.8 249
125.00 13 2.9 2.9 27.5
126.00) 15 3.4 3.4 3.2
127.00) 1 2.8 2.5 33.6
128.00 5 1.1 1.1 348
129.00 B 1.5 1.8 36.5
130.00 5 1.3 1.3 379
131.00 & 1.8 1.8 39.7
132.004 15 3.4 3.4 43.Q
133.00 12 2.7] 2.7 45.7]
134.00 9 2.0 2.0 47.9
135.000 1 2. 2.2 50.0
136.00 14 a9 3.1 53.1
137.00 16 3.6 3.6 56.7]
138.00 14 3.1 3.1 59.0
139.00 11 2.5 2.5 62.3
140.00 11 2.5 2.5 64.8
141.00 14 3.1 3.1 67.9
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142.00 11 2.5 2.5 70.4]
143.00 9 2.0 2.0 72.4
144.00) 20 4.5 4.5 76.9
145.00) 8 1.8 1 78.7]
146.00 9 2.0 2 80.7]
147.00 E 1.1 1.1 81.8
148.00 6 1 1.5 83.2
149.00 7l 1.6 1.6 84.8
150.00 6 1.3 1.3 86.1
151.00 10 2.2 2.2 88.3
152.00) 10 2.2 2.2 90.5
153.00 4 9 .9 91.5
154.00 5 1.3 1.3 92.8
155.00 2 4 A 93.3
158.00 7 1.6 1.6 94.8
157.00 3 7] 7 95.5
158.00! 2 4 4 96.0
159.00 3 7 i 96.6
160.00 5 1.1 1.1 97.8
161.00 2 A 4 98.2]
163.000 3 T Ni 98.9
164.00 1 .2 .2 99.1
165.000 2 4 4 99.6
169.00 2 4 4 100.0
Total 445 100.0 100.0
Descriptive Statistics
Minimuny Maximu: Mean Std,
Deviati
total targed 4465 §7.00 169.000 134.5942] 13.84
level
Valid N 445
(listwise)

La curva de estos datos se presentia en el anexo # 8 denominado: Actitud general
hacia el examen del Papanicolacu.

Como se observa, la media obtenida fue de 134.6, lo que nos indica que ia mayoria
de las mujeres respondieron desfavorablemente a las actitudes estudiadas en la presente
investigacion.

Por lo cual podemos concluir que las 446 mujeres a las que se les aplicd el
cuestionario, presentan una actitud desfavorable a la realizacién del examen del
Papanicolacu, lo que corrobora la informacion dada a conocer en fecha reciente en el
periddico La Jornada el dia 18 de Marzo de 2001, en donde se informa que de cada 10
mujeres, 7 nunca se han realizado el examen del Papanicolaou y/o no se lo realizan con la
frecuencia debida.

Es entonces, que el mismo conocimiento de la enfermedad, las actitudes hacia la
pareja, hacia la religién, la familia y las mismas resistencias que las mujeres tienen ante la
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préctica del Papanicolaou, son tendencias desfavorables que las mujeres presentan ante las
actitudes investigadas.

Con ésta informacién se puede partir para realizar un programa para qmejar las
actitudes de las mujeres y modificar esa tendencia que presentan y que es muy dafiina.
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CONCLUSION

La Secretarfa de Salud a través del Programa Nacional de Deteccién Oportuna del
Céncer Cervicouterino y Mamario, que se ha implementado desde 1974, ha realizado
imperiosos esfuerzos por reducir el nimero de mortandad a causa de dichos padecimientos.
En México el edncer constituye un problema de salud piblica, en 1995 se presentaron para
el CaCu 20,119 decesos representando un 17.4 %. Segiin la misma Secretaria de Salud, en
los iltimos 10 afios no ha disminuido la cifra, por el contrario se ha ido incrementando.

Una de las causas mis importantes para que se de esta situacion es la poca asistencia
de las mujeres a los centros de salud, aunque dicho programa tiene una infra estructura
importante de recursos y ha implantado centros especificos para la realizacién de dicho
examen, las mujeres no asisten a la préctica. Las hipétesis de la presente investigacién se
centran principalmente en las causas posibles por las cuales las mujeres no asisten a estos
centros de salud. Para tal efecto se realizd un cuestionario de 39 reactivos donde fueron
investigadas 6 dimensiones de diferentes actitudes por las cuales las mujeres se resisten a la
préctica.

Estas actitudes son las que se estudiaron a través del cuestionario, especificamente
para la deteccién de las actitudes que impiden, o que hacen en consecuencia que la mujer
no asista a su prictica de primera vez y posteriormente anual del examen del Papanicolaou.

Son principalmente las actitudes que poseen cogniciones o creencias y sentimientos
vinculados con evaluaciones y tendencias a comportarse de cierta manera (cita Cap. II1).
Para Feldman (1995), las actitudes son predisposiciones aprendidas para responder de
modo favorable o adverso ante una persona u objeto determinado, es entonces que las
mujeres, seglin toda esa serie de sucesos, adoptarin cierta actitud ante la opcién de
realizarse el examen por primera vez y segin la vivencia de esa primera experiencia,
repetirlo cada afio.

Pero en esta serie de sucesos van implicadas cuestiones de género, de creencias
religiosas, de educacién, de mitos, de prejuicios, de valores, de conocimiento, de
aprendizajes que se van dando desde el nacimiento que van conformando la conciencia de
la mujer, de tal manera que cuando llega a la edad en que tiene que someterse a la practica
del el examen este conjunto de acontecimientos son los que se pondran en juego para la
toma de la decisién.

La presente investigacién tuvo como propésito medir la actitud de las mujeres ante
la realizacién del examen del Papanicolaou que incluyen las siguientes dimensiones: dolor,
ante €l temor, ante el costo del examen, ante la distancia para la realizacién del mismo, ante
la pareja, ante la prevencién, ante la enfermedad, la religion y la familia, asi como Ia
diferencia que existe entre las mujeres que se han practicado por lo menos una vez en sy
vida el examen y las que nunca se lo han hecho.

Las conclusiones a las que llegd la presente investigacion son que efectivamente las
mujeres sienten un temor real ante la préctica del examen del Papanicolaou.
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Las hipotesis alternativas fueron comprobadas en su totalidad, ya que cada una, en
cada caso, se reiterd6 como vilida en las actitudes presentadas. Estos datos corroboran los
indices de mortandad presentados en el Capitulo 1, segiin la revista de Salud Pablica (1995),
dichas cifras manifiestan que a través de estas actitudes por las razones anteriormente
expuestas, las mujeres no asisten a realizarse el examen y por lo tanto se da el elevado
mimero de muertes por dicha enfermedad.

Es entonces que las mujeres experimentan rechazo a mostrarse desnudas ante un
médico y la sensacion de ser tocadas por éste, asi como el pudor que éstas sienten cuando
se les realiza el examen, aunado a la poca téctica que los médicos tienen para la realizacion
del mismo, como ese dolor inexistente que en la mayoria de los casos legan a sentir
(excepto que la prictica se realice de modo inadecuado), pero pracias a estas implicaciones
las mujeres lo sienten como real.

Es asi a través de esa parte impalpable, subjetiva que se da en todas las relaciones y
mas aun en ¢sta tan importante por ser el propio cuerpo humano. Més ain tratdndose en una
relacion unilateral, donde la mujer esta expuesta a la situacién que el médico indique, ¥ ella
solo aceptando su posicién. Segin Blumer (Citado por Ritzer 1993), los seres humanos no
actian en funcién exclusiva de los estimulos externos y las normas sociales establecidas,
opina que existen procesos cruciales en los que las personas le dan significado a ciertas
fuerzas que influyen sobre ellos. Es entonces donde se da una situacién en la que a través
de toda Ia gama de interacciones internas que la mujer de su cuerpo y se ser tocada por otro,
es como dara pie a la realizacion del examen y del mismo modo, de la primera impresién
que tenga la mujer al realizarse por primera vez el examen es como ella experimentard
dicha vivencia y la introyectard de esa forma, asi permitiéndose asistir cada afio o no a la
préctica.

Es también a través del miedo que experimentan ante un resultado de cancer lo que
las paraliza para realizdrselo, mds ain en la sociedad mexicana donde la palabra cancer
adquiere el sindnimo de muerte. Y no es exclusivo para nadie, ni para Ias mujeres en este
caso. Todo lo desconocido es temido, por tal motivo la muerte, por lo menos en nuestra
sociedad, es vivida como un tabii, como algo que no se puede mencionar, por que no es
algo conocido, por tal motivo el terror de la incertidumbre ante un resultado de céncer es
doblemente vélido. Para Papalia (1992), “La muerte se ha convertido en un fenomeno de la
edad adulta tardia. La gente rara vez tiene que enfrentar la inminencia de la muerte en la
edad temprana...a medida que la muerte se ha convertido en algo que s6lo les ocurre a los
vigjos o enfermos, ha asumido un lugar periférico en la conciencia de las personas de edad
intermedia”, por tal motivo es que a las mujeres ese resultado les produce terror.

Es a través de los mecanismos de defensa que ellas imponen inconsciemtemente,
junto con las resistencias, lo que impide la realizacion. También debido a la poca, escasa o
nula informacién que las mujeres adquieren a través de su crecimiento, en donde abundan
situaciones en las que les ensefian a ser autocuidadoras y protectoras de Ia familia, lo que
les impide realizirselo. Como se comentd anteriormente, segin Isselbacher (1994), cuando
en una mujer se presenta un céncer el objetivo principal es la pronta deteccién, ya que los
tratamientos del cdncer son mucho mejores en esta situacién, asi pues si la cultura
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mexicana estuviera encaminada a la prevencién de la salud, las mujeres mexicanas podrian
tener el conocimiento de esto y por lo tanto cuidarian su salud.

También las creencias religiosas que si bien en México son bastantes y muy
arraigadas, influyen a que éstas mujeres decidan no realizarse el examen, ya que consideran
que es Ia voluntad de Dios por castigo de algin pecado lo que hace que se presente la
enfermedad, por lo que no se da asi la conducta de la realizacién del examen.

Por otra parte, encontramos en el andlisis de frecuencias (Anexo # 5) realizado en el
cuestionario de sondeo “A”, ante la pregunta: ;Por qué no se ha realizado el examen del
Papanicolaou”, la respuesta fue: “Por la desidia de ir a practicarme el Papanicolaou™, la
cual obtuvo una frecuencia del 70%, que es muy significativo, la respuesta a dicha pregunta
nos retoma al andlisis realizado anteriormente por el que las mujeres no asisten por
cuestiones de compromisos con la familia, con los hijos, con el trabajo, por que le dan
prioridad a todas y cada una de las actividades y entonces relegan su salud a (kimo término
en el mejor de los casos, por tal motivo se considera esta variable un foco de atencion, por
el porcentaje obtenido y por la implicacién psicolégica que tiene en la mujer.

Las conclusiones anteriores hacen mencién al analisis cuantitativo de la presente
investigacién, mds sin embargo falta concluir los hechos presentados segin la entrevista
realizada, y la interaccién que se da con el mundo segin la parte subjetiva, la no
cuantificable, la parte cualitativa.

En la entrevista realizada en el capitulo III, se denota la importancia que las mujeres
adquieren a través de sus vivencias y lo que ha ido adoptando desde que nacen, Las
implicaciones que se expresan en los anexos | y 2 tienen gran peso para responder esta
situacién. Las implicaciones sociales que influyen en las mujeres, asi como las
herramientas que ellas tengan, son las que dardn fortaleza a la accién de la practica misma.
Esto se da a través de los conocimientos, de sus experiencias previas vividas, de sus
creencias, asi ellas adoptardn un papel activo o pasivo en cuanto el momento legue para
realizarse el examen,

Por tal motivo se concluye que el problema de la realizacién o no del examen, no es
un problema aislado y no solo tiene que ver con las actitudes que ellas tengan. Obviamente
la actitud que la mujer tenga para la realizacion de la préctica es el acto Gltimo que concreta
la accién, pero antes de eso, la mujer tuvo una vida previa en donde adquirié a través de
afos, percepciones diferentes de la salud, de su cuerpo, de los médicos, de los hospitales, de
la atenci6n brindada a las mujeres, etcétera, y asi entonces se da en ella la posibilidad de
realizarse el examen o no.

El parrafo anterior es realmente importante por la magnitud de implicaciones que
conlleva, ya que muestra que la tarea es més complicada que el simple hecho de visualizar
¢l problema como algo aislado, sino que se presenta como el resultado de una gama de
situaciones a las cuales no se les ha dado el peso suficiente en ésta problematica.
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La presente investigacion se realizd con y para las muwjeres mexicanas, fa
implicacién y los resultados que tiene la investigaciéon arrojan datos reales de como las
mujeres viven, sienten, perciben la prictica, en otros paises sera diferente, asi como sus
cifras de mortandad por dicha enfermedad, pero en México estas implicaciones no han sido
tomadas en cuenta por lo cual tenemos tales resultados.

Por lo tanto se concluye que la realizacion del examen del Papanicolaou debe ser atacado,
tomando en cuenta todas las implicaciones antes citadas, visualizar el problema desde una
perspectiva diferente implicando directamente esta parte subjetiva y no solo tomando en
cuenta la parte cuantitativa de los datos, sino mds a profundidad. Asi mismo se propone
tratar de manera multidisciplinaria el problema, para que entonces se vean disminuidas las
cifras de muertes a causa de este padecimiento.

Se concluye por lo tanto, que las hiptesis expuestas anteriormente son validas y por
consecuencia la realizacién de la presente investigacion puede ser de gran provecho para
futuras investigaciones, incluso la implementacién del programa que se propone
posteriormente conlleva una buena fundamentacion segiin los resultados presentados.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Para el aprovechamiento del presente estudio es fundamental mencionar las propuestas a
posibles soluciones con respecto de los resultados obtenidos en nuestra investigacion, ya
que proporcionan una base para futuros estudios.

1. La propuesta fundamental que se deriva del andlisis anteriormente expuesto es que las
auntoridades ejerzan presion en cuanto a recursos se refiere. Esto es, que ¢l gobierno
quintuplique sus esfuerzos y dé a la salud la atencién que se merece, ya que si no se
cuenta con el apoyo, investigaciones como la presente y programas que pueden ser
implementados, se¢ quedarin en buenos propasitos, pero la realidad es cruel y esa esta
manifestada en las cifras del Capitulo I

2. El camino esta por andar no esta andado, pero tampoco es imposible.

3. Otra manera de atacar el problema es a través del apoyo interdisciplinario en las
instituciones.

4. A través de cursos que se implementen a los médicos que realizan dicho examen.

5. A través de un bombardeo de informacion fuerte en donde se inchuyan todos los medios
de comunicacién a nivel nacional y que legue a todos los niveles socioecondmicos.

6. A través de cursos implementados en las escuelas con informacion real y clara, para
fomentar una cultura de prevencion.

7. Programas en las regiones més reconditas y marginadas de la poblacién, donde se
realicen platicas a través de grupos para transmitir la importancia de la practica de dicho
examen.

El camino es arduo y magno, pero la clave principal, que es el tema que se
desprendié de la presente investigacidn, es que mientras no lleguemos al fondo de Ila
préctica en si no tendremos mejoria en nimeros reales en la disminucidn de las estadisticas.

Esto es, que los médicos cambien el modo de realizar el examen, que sean mas
éticos y profesionales cuando se trata del mancjo del cuerpo de otra persona, y no que se
trate como un objeto, o como el fin de ciertas patologias y/o deseos inconsciente reprimidos
de los mismos.

Solo a través del manejo delicado, muy cuidade de este aspecto, en donde a las
mujeres se les explique en el momento de la realizacién del examen, paso a paso lo que
estan haciendo con su cuerpo, podrd disminuir la angustia y tal vez pueda “ceder” esa
desidia que aparece tan alta en el andlisis de frecuencia encontrado en los resultados
anteriormente expuestos.

Una propuesta fundamental en este estudio es la implementacién de un programa
dirigido especificamente a médicos y enfermeras, donde se manejarin aspectos de
sensibilizacién, motivacién y respeto hacia sus pacientes, primero como seres humanos,
segundo, como personas y, tercero, como mujeres que merecen respeto. Que el objetivo
principal de dicho programa sea crear en los médicos una conciencia tal que consideren,
cuando estén dando la consulta, que estin tratando con seres humos, no con objetos. Que
obtengan la sensibilidad para lograr tener un poco més de tactica al trato con las mujeres
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cuando las estan atendiendo en situaciones tan delicadas como es la practica del examen del
Papanicoelaou.

Otra propuesta que se desprende de dicha investigacién seria examinar el
comportamiento de los médicos hacia sus pacientes. ;Por qué es que tratan asi 2 sus
pacientes?, hablando por supuesto de la relacién médico-paciente (mujer). Anteriormente
se comentd que dicho trato se debe segin Figueroa Perea (1998), por la relacion de género
que existe y las implicaciones de machismo y desigualdad, pero es realmente necesario
realizar una mvestigacién en la cual se determinen cuiles son los sentimientos
inconscientes, fantasias, deseos, etc. que encubre al médico detrds de la bata blanca y o
empujan a relacionarse asf con sus pacientes.

Una propuesta fundamental que desprende esta investigacibn, es que resulta de vital
importancia la implementacion de un curso bien fundamentado, bien fundado en las
escuelas primarias. Este problema se debe cortar de raiz y los datos arrojados en el analisis
de frecuencias realizado fue que hay una ignorancia catastréfica en cuanto al conocimiento
de lo que es, cuando se debe de practicar, si es para mujeres solteras o casadas. Todo este
tipo de informacion es el que se debe estructurar, fundamentar y crear de una manera
digerible para las nifias en las escuelas. Se plantea la posibilidad de que sca a este nivel para
poder asi crear una conciencia desde muy temprana edad. No solo informativa o de
conocimiento, sino una urgencia real que nazca en ellas para cuando llegue el momento en
que tengan que realizdrselo.

En el anexo # 6 se presenta una propuesta de un programa informativo y de
sensibilizacién para la realizacién del examen del Papanicolaou. Es en realidad un bosquejo
para una futura investigacién, se presenta como una propuesta para pone en marcha en
centros de salud de la Ciudad de México dicho programa y asi conseguir decrementar el
indice de mujeres que mueren a causa de este mal. Tal bosquejo debe ser ampliado para los
fines que se requieran, y de hecho mi objetivo personal es presentarlo en un futuro como
resultado de una investigacién a nivel de maestria.

Asi mismo se presenta informacion general del cdncer en el anexo # 7, para dar una
vision mds amplia del cdncer en general.
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ANEXOH#3
CUESTIONARIO A: MUJERES QUE NUNCA SE HAN PRACTICADO EL EXAMEN

DEL PAPANICOLAQU ]
iSABIA UD QUE DESDE 1999, CADA 2 HRS. SE MUERE EN MEXICO UNA MUJER 4 CAUSA DEL CANCER
CERVICOUTERINO Y/0 MAMARIO?

ACTITUD DE LAS MUJERES MEXICANAS ANTE LA PRACTICA DEL EXAMEN

DEL PAPANICOLAQU

DATOS REFERENCIALES

EDAD EDO. CIVIL, No DE HUOS {vivos y muertos) PROFESION
DELEGACION AREA CONURBADA

¢HA TENIDO O TIENE ALGUN FAMILIAR CON CANCER?: St NGO

ZPOR QUE NO SE HA PRACTICADO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU?

INFORMACION GENERAL

L. (SABE UD. LO QUE ES EL. EXAMEN DEL PAPANICOLAOU?

S1 JNO NO SE

${ CONTESTO Si PODRIA DESCRIBIRLO BREVEMENTE,

2.‘;QUI‘~I TAN FRECUENTE SE DEBE REALIZAR EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOQU?

3. TEMO AL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU POR EL DOLOR QUE ME CAUSARA.
TOTALMENTE DE ACUERDC __ DE ACUERDO JNDIFERENTE JEN DESACUERDO J,TOTALMENTE EN
DESACUERDO

4, ME ATEMORIZAN LOS RESULTADOS DEL PAPANICOLAOU, POR ESO NO ME LO HE REALIZADO.
TOTALMENTE DE ACUERDC___ ,DE ACUERDO ____ INDIFERENTE___ EN DESACUERDC JOTALMENTE EN
DESACUERDO,

5. NO SOPORTARIA QUE ME DIAGNOSTICARAN CANCER.

TOTALMENTE DE ACUERDO DE ACUERDO____ INDIFERENTE___ EN DESACUERDO TOTALMENTE EN
DESACUERDOQ,

6. ANTE LA POSIBILIDAD DE UN DIAGNOSTICO DE CANCER, ME ATEMORIZA DE TAL FORMA QUE NO
DESEQ PRACTICARME EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU.

TOTALMENTE DE ACUERDO JDE ACUERDC____ INDIFERENTE EN DESACUERDO -TOTALMENTE EN
DESACUERDO,

7. NO ME HE PRACTICADO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAQOU POR TEMOR DE SER INFECTADA CON LOS
APARATOS CON LOS QUE SE REALIZA,

TOTALMENTE DE ACUERDO LDE ACUERDO____INDIFERENTE___ EN DESACUERDO .TOTALMENTE EN
DESACUERDO

8. NO TENGO TIEMPO DE IR A LA CLINICA MAS CERCANA A REALIZARME EL EXAMEN DEL
PAPANICOLAQU.

TOTALMENTE DE ACUERDO____DE ACUERDO____ INDIFERENTE_____EN DESACUERDO, .-TOTALMENTE EN
DESACUERDO

9, POR DESIDIA NO ME HE PRACTICADO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU.

TOTALMENTE DE ACUERDO DE ACUERDO_____ INDIFERENTE____ EN DESACUERDO, .TOTALMENTE EN
DESACUERDO

10. ELEXAMEN DEL PAPANICOLAOU ES MUY CARO Y NO PUEDO PAGARLO.

TOTALMENTE DE ACUERDO JE ACUERIX) _  INDIFERENTE JEN DESACUERDQ TOTALMENTE EN
DESACUERDO_ ___

11. EL CENTRO DE SALUD MAS CERCANO A MI CASA, ESTA DEMASIADO RETIRADO, COMO PARA IR A
REALIZARME EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU.

TOTALMENTE DE ACUERDC __ DE ACUERDO__ | INDIFERENTE____ EN DESACUERDO .TOTALMENTE EN
DESACUERDO

12, EL CAMING PARA LLEGAR A LA CLINICA DONDE REALIZAN EL PAPANICOLAOU, ES DE DIFICIL
ACCESO.

TOTALMENTE DE ACUERDO, DE ACUERDO____ INDIFERENTE EN DESACUERDO TOTALMENTE EN
DESACUERDO

ACTITUDES HACIA LA PAREJA.

RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SOLO EN EL CASO DE QUE TENGA (O HAYA TENIDO PAREIA O
ESPOSO.
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13. ME MOLESTARIA MUCHO UN HOMBRE, QUE NU FUERA MI MARIDO O MI PAREJA {AUNQUL FUEKA
MEDICO). ME TOCARA.

TOTALMENTE DE ACUERDO ___DE ACUERDO____INDIFERENTE____EN DESACUERDO____ TOTALMENTE EN
DESACUERDO,

14 M! ESPOSO O PAREJA NO ESTA DE ACUERDO EN QUE YO ME REALICE EL. EXAMEN DEL
PAPANICOLAOU.

TOTALMENTE DE ACUERDO___,DE ACUERDO____INDIFERENTE____EN DESACUERDO, TOTALMENTE EN
DESACUERDO

15 M1 ESPOSO O PAREJA CONOCE CUAL ES LA IMPORTANCIA DE REALIZARME EL EXAMEN DEL
PAPANICOALOU.

TOTALMENTE DE ACUERDO____DE ACUERDO____INDIFERENTE____EN DESACUERDO, JTOTALMENTE EN
DESACUERDO

CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD )

16, EL EXAMEN DE[, PAPANICOLAOU PUEDE PREVENIRME DE UNA ENFERMEDAD COMO EL CANCER.
TOTALMENTE DE ACUERDO___DE ACUERDO___INDIFERENTE___EN DESACUERDO____ TOTALMENTE EN
DESACUERDO

17. EL EXAMEN DEL PAPANICOLAQU DETECTA CANCER, ENTRE OTRAS ENFERMEDADES.
TOTALMENTE DE ACUERDO___.DE ACUERDO___INDIFERENTE___EN DESACUERDO TOTALMENTE EN
DESACUERDO,

18 SI ME REALIZO EL. EXAMEN DEL PAPANICOLAOU, Y SE ME DETECTA CANCER EN £.AS PRIMERAS
ETAPAS DE LA ENFERMEDAD, ¥ ME ATIENDQ PUEDX) SALVAR M| VIDA.

TOTALMENTE DE ACUERDO___DE ACUERDO___INDIFERENTE___,EN DESACUERDO TOTALMENTE EN
DESACUERDO

19. EL CANCER DA POR LA CONTAMINACION,

TOTALMENTE DE ACUERDO___DE ACUERDO___INDIFERENTE____EN DESACUERDO,____TOTALMENTE EN
DESACUERDO

20. EL. CANCER ES UNA ENFERMEDAD CONTAGIOSA.

TOTALMENTE DE ACUERDO DE ACUERDO_____INDIFERENTE____,EN DESACUERDO ,TOTALMENTE EN
DESACUERDG

2. EL CANCER ES UNA ENFERMEDAD MORTAL.

TOTALMENTE DE ACUERDO____ DE ACUERDO __ ,INDIFERENTE____EN DESACUERDO ,TOTALMENTE EN
DESACUERDO____

22. LOS ENFERMOS DE CANCER SON RECHAZADOS POR LA SOCIEDAD.

TOTALMENTE DE ACUERDQ, JDE ACUERDO____ INDIFERENTE____EN DESACUERDQ . TOTALMENTE EN
DESACUERDO

23. EL. CANCER ES HEREDITARIO.

TOTALMENTE DE ACUERDQ____,DE ACUERDO___INDIFERENTE____FN DESACUERDO ,TOTALMENTE EN
DESACUERDG

24. ES CORRECTO QUE UN MEDICO LE DIGA A SU PACIENTE, QUE TIENE CANCER.
TOTALMENTE DE ACUERDO____DE ACUERDO, INDFERENTE____,EN DESACUERDO ,TOTALMENTE EN
DESACUERDO

25. LA PRINCIPAL CAUSA DE MUERTE EN LA MUJER MEXICANA ES EL. CANCER.

TOTALMENTE DE ACUERDC____,DE ACUERDO. INDIFERENTE JEN DESACUERDO ,TOTALMENTE EN
DESACUERDO,

ACTITUD HACIA LA RELIGION

26 DIOS DETERMINA LOS HUGS QUE TENGO O DEBO TENER.

TOTALMENTE DE ACUERDQ, ,DE ACUERDO____INDIFERENTE____EN DESACUERDO J2TOTALMENTE EN
DESACUERDO_____ —

27. DIOS DECIDIRA CUANDO ME VOY A MORIR.

TOTALMENTE DE ACUERDC____DE ACUERDO, ___ INDIFERENTE____EN DESACUERDO TOTALMENTE EN
DESACUERDO

28. NO ES NECESARIO PRACTICARME EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU, YA QUE DIOS DECIDE Ml VIDA
TOTALMENTE DE ACUERDO____,DE ACUERDO____INDIFERENTE .EN DESACUERDO: ,TOTALMENTE EN
DESACUERDO

29. REALIZARCE EL EXAMEN DEL PAPANICOALOU ES PECADO.

TOTALMENTE DE ACUERDO____DE ACUERDOQ___INDIFERENTE____EN DESACUERDO TOTALMENTE EN
DESACUERDC

30, PEENSO QUE S1 TUVIERA CANCER SERIA UN CASTIGO DE DIOS.

TOTALMENTE DE ACUERDG: DE ACUERDO JANDIFERENTE, _ _EN DESACUERDO JOTALMENTE EN
DESACUERDO

31. A LA MUJER QUE SE PORTA MAL LE DA CANCER.

TOTALMENTE DE ACUERDO___,DE ACUERDQ__ INDIFERENTE____,EN DESACUERDO -TOTALMENTE EN
DESACUERDO

ACTITUD ANTE LA FAMILIA.
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32 NO IMPORTA QUE YO ME ENFERML, CON TAL DI QUE M1 FAMILIA GOC), DA BUENA SALUD.

TOTALMENTE DE ACUERDO___DE ACUERDO____INDIFERENTE____EN DESACUERDO____ TOTALMENTEEN
DESACUERDO:

33. §1 TUVIERA CANCER M} FAMILIA SE VERIA EN APUROS ECONOMICOS.

TOTALMENTE DE ACUERDO___DE ACUERDO____INDIFERENTE____EN DESACUERDO_____ FOTALMENTE EN
DESACUERDO,

MECANISMOS DE DEFENSA.

34. YO NUNCA ENFERMARE DE CANCER.

TOTALMENTE DE ACUERDO____DE ACUERDO JINDIFERENTE____EN DESACUERDO TOTALMENTE EN
DESACUERDO

35. LA ENFERMEDAD DEL CANCER ES AJENA A M1,

TOTALMENTE DE ACUERDO___.DE ACUERDO LNDIFERENTE JEN DESACUERDO, TOTALMENTE EN
DESACUERDO

36. S YO TUVIERA CANCER, SERIA CULPA MiA, POR NO HABERME CUIDADO.

TOTALMENTE DE ACUERDC. DE ACUERDO. JANDIFERENTE ___EN DESACUERDO _.TOTALMENTE EN
DESACUERDO

37. $1 YO TUVIERA CANCER NO LO SOPORTARIA

TOTALMENTE DE ACUERDO____DE ACUERDO____ INDIFERENT E___ ENDESACUERDO JOTALMENTE EN
DESACUERDO.

38. SIME DIAGNOSTICARAN CANCER, ME DEPRIMIRIA.

TOTALMENTE DE ACUERDO, .DE ACUERDO JINDIFERENTE JN DESACUERDO ,TOTALMENTE EN
DESACUERDO:
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ANEXO #4

CUESTIONARIO B: MUJERES QUE POR LO MENQOS UNA VEZ SE HAN
REALIZADO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU Y NO SE LO HAN PRACTICADO

EN EL ULTIMO ANO )
(SABIA UD QUE DESDE 1999, CADA 2 HRS. SE MUERE EN MEXICO UNA MUJER A CAUSA DEL CANCER
CERVICOUTERINO Y/O MAMARIO?

ACTITUD DE LAS MUJERES MEXICANAS ANTE LA PRACTICA DEL EXAMEN

DEL PAPANICOLAOU

DATOS REFERENCIALES

EDAD EDO, CIVIL, No DE HUOS (vivos y muertos) PROFESION
DELEGACION AREA CONURBADA

(HA TENIDO O TIENE ALGUN FAMILIAR CON CANCER?: S| NO

1. DESCRIBA BREVEMENTE EN QUE CONSISTE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU

2. ;CUANTAS VECES SE HA REALIZADO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU?

3.;SE HA REALIZADD EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU EN EL ULTIMO ANO?
| NO SI CONTESTO NO, POR

QUE
4, TEMO AL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU POR EL DOLOR QUE ME CAUSARA.

TOTALMENTE DE ACUERDO___DE ACUERDO____ INDIFERENTE____EN DESACUERDO .TOTALMENTE EN
DESACUERDO

5. ME ATEMORIZAN LOS RESULTADOS DEL PAPANICOLAQU,

TOTALMENTE DE ACUERDO DE ACUERDO____INDIFERENTE____EN DESACUERDO. TOTALMENTE EN
DESACUERDOG

6. NO SOPGRTARIA QUE ME DIAGNOSTICARAN CANCER.

TOTALMENTE DE ACUERDCG JDE ACUERDO____ INDIFERENTE ,LEN DESACUERDO _TOTALMENTE EN
DESACUERDO

7. ANTE LA POSIBILIDAD DE UN DIAGNOSTICO DE CANCER, ME ATEMORIZA DE TAL FORMA QUE NO
DESEQ PRACTICARME EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU.

TOTALMENTE DE ACUERDO____DE ACUERDO____ INDIFERENTE ____EN DESACUERDO. JTOTALMENTE EN
DESACUERDO

8. NO ME HE PRACTICADO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU POR TEMOR DE SER BNFECTADA CON LOS
APARATOS CON LOS QUE SE REALIZA.

TOTALMENTE DE ACUERDO____ DE ACUERDO____INDIFERENTE____EN DESACUERDO. TOTALMENTE EN
DESACUERDO,

9. NO TENGO TIEMPO DE IR A LA CLINICA MAS CERCANA A REALIZARME EL EXAMEN DEL
PAPANICOLAOU.

TOTALMENTE DE ACUERDO____ DE ACUERDO____INDIFERENTE____EN DESACUERDQ .TOTALMENTE EN
DESACUERDG:

10. POR DESIDIA NO ME HE PRACTICADO REGULARMENTE EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU.
TOTALMENTE DE ACUERDQ ,DE ACUERDO___ INDIFERENTE ___EN DESACUERDO. TOTALMENTE EN
DESACUERDO_____ —

11. EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU ES MUY CARO Y NO PUEDO PAGARLO.

TOTALMENTE DE ACUERDO____ DE ACUERDO___ INDIFERENTE____EN DESACUERDO JOTALMENTE EN
DESACUERDO

12. EL CENTRO DE SALUD MAS CERCANO A Ml CASA, ESTA DEMASIADO RETIRADO, COMO PARA IR A
REALIZARME EL EXAMEN DEL PAPANICOLACU.

TOTALMENTE DE ACUERDO____,DE ACUERDO____INDIFERENTE____,EN DESACUERDO: TOTALMENTE EN
DESACUERDO —_—

13. EL CAMINO PARA LLEGAR A LA CL{NICA DONDE REALIZAN EL PAPANICOLAOU, ES DE DIFICIL
ACCESO.

TOTALMENTE DE ACUERDO ,DE ACUERDC___INDIFERENTE JEN DESACUERDO TOTALMENTE EN
DESACUERDO ____ —_

ACTITUDES HACIA LA PAREJA.
RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SOLO EN EL CASQ DE QUE TENGA O HAYA TENIDO PAREJA O
ESPOSO.
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14, ME MOLESTA MUCH(O UN HOMBRE, QUIE NO SEA MI MARIDO O MI PAREJA (AUNQUE FUERA
MEDICO}), ME TOQUIE.

TOTALMENTE DE ACUERDO____DE ACUERDO___INDIFERENTE____EN DESACUERDO_____TOTALMENTE EN
DESACUERDOG

15 M1 ESPOSO O PAREIA NO ESTA DE ACUERDO EN QUE YO ME REALICE EL EXAMEN DEL
PAPANICOLAOQU.

TOTALMENTE DE ACUERDO DE ACUERDQ, JINDIFERENTE [EN DESACUERDO JTOTALMENTE EN
DESACUERDO,

16 MI ESPOSO O PAREJA CONOCE CUAL ES LA IMPORTANCIA DE REALIZARME EL EXAMEN DEL
PAPANICOALOU.

TATALMENTE DE ACUERDO, DE ACUERDO, JANDIFERENTE .EN DESACUERDO. TOTALMENTE EN
DESACUERDO,

CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD

17. EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU PUEDE PREVENIRME DE UNA ENFERMEDAD COMO EL CANCER.

TOTALMENTE DE ACUERDO____,DE ACUERDO____INDIFERENTE___EN DESACUERDO, -TOTALMENTE EN
DESACUERDO,

18. EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU DETECTA CANCER, ENTRE OTRAS ENFERMEDADES.
TOTALMENTE DE ACUERDO___,DE ACUERDQ___INDIFERENTE____EN DESACUERDO_____ TOTALMENTE EN
DESACUERDO

19 SIME REALIZO EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU, Y SE ME DETECTA CANCER EN LAS PRIMERAS

ETAPAS DE LA ENFERMEDAD, Y ME ATIENDO PUEDO SALVAR MI VIDA.

TOTALMENTE DE ACUERDC____DE ACUERDO, JNDIFERENTE ____EN DESACUERDO TOTALMENTE EN
DESACUERDC

20. EL CANCER DA POR LA CONTAMINACION.

TOTALMENTE DE ACUERDO____,DE ACUERDO____ INDIFERENTE____EN DESACUERDO JTOTALMENTE EN
DESACUEI}DO

21. EL CANCER ES UNA ENFERMEDAD CONTAGIOSA.

TOTALMENTE DE ACUERDO___ |DE ACUERDO____INDIFERENTE ____EN DESACUERDO TOTALMENTE EN
DESACUERDO,

22. EL CANCER ES UNA ENFERMEDAD MORTAL.,

TOTALMENTE DE ACUERDO___DE ACUERDO____INDIFERENTE____EN DESACUERDO JTOTALMENTE EN
DESACUERDOQ

23. LOS ENFERMOS DE CANCER SON RECHAZADOS POR LA SOCIEDAD.

TOTALMENTE DE ACUERDO____,DE ACUERDO, JUNDIFERENTE___EN DESACUERDO ,2TOTALMENTE EN
DESACUERDO,

24. EL CANCER ES HEREDITARIO.

TOTALMENTE DE ACUERDO ,DE ACUERDO____ INDIFERENTE____EN DESACUERDO TOTALMENTE EN
DESACUERDO

25, ES CORRECTO QUE UN MEDICO LE DIGA A SU PACIENTE, QUE TIENE CANCER.
TOTALMENTE DE ACUERDO____DE ACUERDO____ INDFERENTE____EN DESACUERDO J-TOTALMENTE EN
DESACUERDO.

26. LA PRINCIPAL CAUSA DE MUERTE EN LA MUJIER MEXICANA ES EL CANCER.

TOTALMENTE DE ACUERDO _DE ACUERDC INDIFERENTE EN DESACUERDO TOTALMENTE EN
DESACUERDO

ACTITUD HACIA LA RELIGION

27 DIOS DETERMINA LOS HIJOS QUE TENGO O DEBO TENER.

TOTALMENTE DE ACUERDO____.DE ACUERDO____ INDIFERENTE____EN DESACUERDO .TOTALMENTE EN
DESACUERDO

28. DIOS DECIDIRA CUANDO ME VOY A MORIR.

TOTALMENTE DE ACUERDO JDE ACUERDC____INDIFERENTE JEN DESACUERDO TOTALMENTE EN
DESACUERDO

29. NO ES NECESARIO PRACTICARME EL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU, YA QUE DIOS DECIDE MI VIDA

TOTALMENTE DE ACUERDO____DE ACUERDO___,INDIFERENTE___EN DESACUERDO____ TOTALMENTE EN
DESACUERDO____

30, REALIZARCE EL EXAMEN DEL PAPANICOALOU ES PECADO.

TOTALMENTE DE ACUERDO___DE ACUERDO___INDIFERENTE____EN DESACUERDO____TOTALMENTE EN
DESACUERDO____

31. PEENSO QUE Si TUVIERA CANCER SERIA UN CASTIGO DE DIOS.

TOTALMENTE DE ACUERDO___,DE ACUERDO___ ,INDIFERENTE____EN DESACUERDO____ TOTALMENTE EN
DESACUERDO

32. ALA MUJER QUE SE PORTA MAL LE DA CANCER.

TOTALMENTE DE ACUERDG___,DE ACUERDO____INDIFERENTE____EN DESACUERDO____ TOTALMENTE EN
DESACUERDO:

ACTITUD ANTE LA FAMILIA
33. NO IMPORTA QUE YO ME ENFERME, CON TAL DE QUE MI FAMILIA GOCE DE BUENA SALUD.
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TOTALMENTE DE ACUERDQ .DE ACUERDO JUNDIFERENTE EN DESACULERDU, JTOTALMENTE EN
DESACUERDO,

34, S1 TUVIERA CANCER MI FAMILIA SE VERIA EN APUROS ECONOMICOS.

TOTALMENTE DE ACUERDO DE ACUERDOC JUNDIFERENTE .EN DESACUERDO, TOTALMENTE EN
DESACUERDO.
MECANISMOS DE DEFENSA.

35. YO NUNCA ENFERMARE DE CANCER.

TOTALMENTE DE ACUERDO___ .DE ACUERDO___ INDIFERENTE____,EN DESACUERDO: JTOTALMENTE EN
DESACUERDO

36. LA ENFERMEDAD DEL CANCER ES AJENA A ML

TOTALMENTE DE ACUERDC___ DE ACUERDO___ INDIFERENTE LEN DESACUERDO TOTALMENTE EN
DESACUERDO____

37. St YO TUVIERA CANCER, SERIA CULPA MiA, POR NO HABERME CUIDADO.

TOTALMENTE DE ACUERDO____ DE ACUERDO____,INDIFERENTE___ EN DESACUERDO JOTALMENTE EN
DESACUERDO

38, §1 YO TUVIERA CANCER NO LO SOPORTARIA.

TOTALMENTE DE ACUERDO ,DE ACUERDO____INDIFERENTE____EN DESACUERDO ,TOTALMENTE EN
DESACUERDO

39. 51 ME DIAGNOSTICARAN CANCER, ME DEPRIMIRIA.

TOTALMENTE DE ACUERDO ____DE ACUERDO JNDIFERENTE .EN DESACUERDC JTOTALMENTE EN
DESACUERDO,
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ANEXO #6

PROPUESTA DE UN PROGRAMA INFORMATIVO Y DE SENSIBILIZACION
PARA LA REALIZACION DEL EXAMEN DEL PAPANICOLAOU

El cancer cervicouterino y el tumor maligno de mama son los mis frecuentes entre la
poblacién femenina de México. La trascendencia de ambos tipos de céncer como problema
de salud piiblica ha dado origen a programas nacionales y locales que se han abocado a su
deteccién y tratamiento.

La frecuencia de ambos canceres es una razon poderosa para que las mujeres posean
conocimientos suficientes y objetivos sobre el particular y para que, ante la sospecha del
padecimiento, puedan recurrir a los sitios donde se ofrece atencidn e informacién. Como
para la mayoria de los cdnceres existen tratamientos adecuados si el diagnéstico es
oportuno y s¢ evita la exposicién a factores de riesgo que pueden favorecer su aparicién
incluyendo los genéticos, dietéticos, ambientales, ocupacionales, socioecondémicos ¥
culturales, el problema de la incidencia y mortalidad por céncer en la mujer mexicana s6lo
podra reducirse si convergen la responsabilidad de la poblacién femenina, el conocimiento
resultante de las investigaciones y la respuesta gubernamental para poner en vigor y
supervisar los programas de prevencion y control correspondientes. (Langer, 1996).

El Médulo de Control de Cancer de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud, 1990),
explica tres formas o técnicas amplias para brindar la informacién:

- Medios masivos de comunicacién. Mcdianie la utilizacién de éstos, el niimero de
mujeres abordadas puede ser muy pequefio. Con base en su precio, esta estrategia es
poco eficiente y se ha considerado como la méis costosa para suscitar una conducta
preventiva a nivel personal. Puede tener un valor indirecto en cuanto a que despierta la
conciencia sobre el problema, que es una condicién necesaria pero no suficiente para
modificar ¢ crear un nuevo comportamiento. La creacién de conciencia es un paso que
puede ser aprovechado para una intervencion posterior.

- Técnicas de grupo. Son ftiles para aumentar y precisar el conocimiento; sin embargo,
luego de que con elias se logra un cierto nivel de conciencia, la informacion adicional
que se provea no afecta la frecuencia de la practica de la intervencion.

Este tipo de técnicas parece ser mis eficaz cuando se transmiten habilidades
especificas, como el autoexamen de los senos.

- Técnicas mediante contactos individuales. Esta puede ser la manera mas adecuada para
lograr una conducta encaminada a practicar la medida de control y patrones de conducta
ulteriores que aseguren la continuidad de dicha préctica.

Estos programas deben tener en consideracion los siguientes puntos:

- Hacia quién se dirige el programa.
- Quién lo realiza.
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- Qué es lo que se debe de hacer y por qué.

- En cudl orden deben realizarse Jos procedimientos.

- Qué esfuerzos son productivos y cuiles no.

- Sobre quiénes son productivos los esfiuerzos y sobre quiénes no.

Este module menciona que la mayoria de las acciones en el control del cancer deben ser
realizadas en forma repetitiva. Los planificadores de programas tienen dos alternativas para
lograr conductas reiterativas.

-Realizar esfiuerzos permanentes, de naturaleza similar y en forma repetida, para
motivar a la gente a que realice acciones repetitivas. Asi, el esfuerzo que debe hacer el
programa ¢s similar al que se utilizb para motivar la primera accién de la gente.

-Llevar a las personas a que respondan ante una sefial minima para que tomen acciones
repetidas; tales sefias pueden provenir de los mismos usuarios del programa o del medio
en el que ellos se desenvuelven.

La aiternativa de realizar esfuerzos permanentes supone que la informacion trae
consigo cambios en las actitudes y éstos a su vez, llevan cambios en la conducta. En la
segunda alternativa, la gente levard a cabo acciones cuando esté lista para hacerlo. El
estar listo supone el resultado de una estimacién subjetiva, que cada persona hace,
acerca del beneficio que le puede representar realizar una accién determinada. Al hacer
esta estimacion, la persona resta al posible beneficio que va a obtener, las dificultades
que le traerd realizar la accion. El estar listo es una condicidon que se vuelve realidad
mediante la influencia de las sefiales que provienen del medio ambiente o que se
originan ¢n la persona misma (Restrepo, 1990).

- Aspectos generales de los programas de prevencién

Entendemos por programas de prevencion de cincer cervicoutetino, las acciones conjuntas
y planificadas de los miembros de la comunidad de salud encaminadas a prevenir el cdncer
cervicouterino por medio del examen del Papanicolaou.

Para lograr esto, las actuaciones preventivas deberan tratar que las mujeres de alto
riesgo (35-60 afios) acudan al centro de salud, asi como de potenciar lo que podriamos
denominar factores de proteccién, es decir, aquellos contrapuestos a los de riesgo, su
"imagen en el espejo”. Si decfamos, por ejemplo, en €l capitulo anterior, que la falta de
informacién y la ignorancia podian ser considerados de riesgo, podemos afirmar que sus
opuestos (la informacién, una buena actitud hacia la prueba y el conocimiento) son una
buena proteccion contra el cancer cervicouterino.

La prevencién serd tanto mas eficaz cuanto mejor planificada esté y cuantos mas
agentes preventivos se impliquen. El ambite de la salud debera tender a implicar a la
totalidad de la comunidad (médicos, enfermeras, psicélogos, etc.) y, dentro de lo posible, a
otros agentes preventivos de la comunidad (como trabajadoras sociales y responsables de 1a
salud). Un buen proyecto de prevencion tendra que establecer tareas para cada uno de estos
agentes. Sin embargo, esto no impide que en ciertos casos se puedan emprender
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actuaciones preventivas contando solo con la participacion de los médicos o, incluso, tan
solo desde una 4rea concreta, los hospitales o los centros de salud.

La manera idonea de planificar una intervencién de cardcter preventivo €s la
elaboracion de un proyecto de prevencién para el centro de salud. Este tipo de actuaciones
supone realizar una reflexién conjunia acerca de la situacién de nuestro centro de salud con
respecto a los problemas derivados de la enfermedad del céncer cervicouterino, para poder
plantear asi objetivos comunes y coordinarnos para trabajar en pos de éstos. Hay varias
razones que hacen de la elaboracién de proyectos conjuntos la mejor forma de abordar la
prevencion:

1. Llegan al grupo de mujeres de alto riesgo.
Suponen trabajar con todas las mujeres del centro de salud. Permite que nuestras
actuaciones s¢ adecuen a la diversidad de las mujeres.

2. Pueden participar todas las mujeres que asisten al Sector Satud.

De este modo el peso de la prevencion no recae sobre unas cuantas personas. Cada una
desde el lugar que ocupa (médico, enfermera, personal capacitado para realizar la
ictiologfa, psic6logo), aportara su vision y pedra desempeiiar su tarea.

3. Permiten actuar de forma planificada.
Actuar de un modo sistemitico, ordenado y no improvisado producird siempre mejores
resultados.

4. Garantizan la continuidad.

Incorporar la prevencion de céncer cervicouterino en el proyecto conjunto posibilita que,
independientemente de las personas que se incorporen, la prevencion formara parte de las
finalidades del centro.

5. Se trabaja desde Ia transversatilidad.

Garantiza la implicacién de todas las 4reas y ¢l tratamiento de la prevencidn de cancer
desde el curriculum oculto, entendiéndose por éste las implicaciones que toma en la
comunidad donde se desea implantar el programa.

6. Se evitan actuaciones contrapreventivas.

Si todos los miembros de la comunidad del sector salud no trabajan guiados por los mismos
objetivos, puede suceder que se produzcan confusiones, repeticiones o contradicciones que
tengan efectos contrarios a los deseados.

A continuacion se ofrece una propuesta formal para la elaboracién de un programa
de prevencidon de céancer cervicouterino, limitado a la captacion de las mujeres de alto
riesgo, mostrando los posibles objetivos a perseguir, las posibles tareas de cada uno de los
miembros del centro de salud, asi como los pasos a seguir para su disefio y las
modificaciones que se deben realizar en los documentos organizativos del centro de salud.
Se exponen algunas indicaciones sobre qué contenidos pueden desarrollarse en ellos y
sobre como pueden ser evaluados. No obstante, cada proyecto real debera adecuarse a las
necesidades y posibilidades de cada centro, partiendo de un anilisis previo del contexto en
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que se encuentran y las caracteristicas peculiares de los componentes de ese centro de
salud. Solo esa adaptacidon permitird fijarmos objetivos que respondan a las necesidades
reales de las mujeres, asi como estrategias de intervencidén eficaces que nos permitan
adecuarnos con los medios a nuestro alcance.

En general, de los programas de prevencién podemos sefialar que:

- En su elaboracién debe intervenir toda la comunidad del centro de salud con aportaciones
y sugerencias de médicos, psicélogos, trabajadoras sociales, enfermeras, etc. Seria muy
conveniente el asesoramiento de un experto en prevencién o la participacidn de algunos de
los componentes del centro de salud en un curso de formacion sobre el tema.

Es importante recalcar que en la presente investigacion se sefialen las bases
fundamentales de las investigaciones que se han realizado en otros paises y en México; que
se ha fundamentado de manera exhaustiva la informacién acerca del cancer, y del céncer
cervicouterino en particular; que se ha expuesto el tema de las actitudes y su modificacion,
y en particular en el Capitulo 2, se mencionan las estadfsticas acerca de las incidencias de
esta enfermedad. Por lo tanto, para la propuesta de un programa de prevencién de cancer, la
informacién aqui presentada es el fundamento de tal propuesta.

Una vez que se vaya a implementar dicho programa es de vital importancia adecuar
las necesidades de cada institucion donde pueda ser implementado, ya que cada cual tiene
diferentes modos de proceder.

Todas las propuestas deben ser presentadas y aprobadas por el Sector Salud.

A continuacién ofrecemos una propuesta de estructuracion del programa de
prevencion de céncer cervicouterino, en la que se recogen, a modo de indice, los distintos
apartados que deberian incluirse.

- Programa informativo y de sensibilizaciébn para la realizacién del
examen del Papanicolaou

- Anélisis del contexto

El programa se realizard en el sector salud de la Delegacion Xochimilco, por ser Ia
demarcacién con mayor indice de casos de cancer cervicouterino. El sector salud contara
con la asistencia de un grupo de psicélogos, de médicos, enfermeras o personal capacitado
para la toma del Papanicolaou, y contard con las instalaciones necesarias para la realizacidn
del mismo, asf como aulas para la imparticién de las sesiones por parte de los psicologos.
En el sector salud se captar a la poblacién de alto riesgo, y se dara cita para su asistencia a
las sesiones informativas y de sensibilizacién por parte del grupo de psicdlogos.

- Objetivos generales del proyecto

+ FEi fin dltimo del programa de sensibilizacién es prevenir la incidencia del cancer
cervicouterino en la poblacién mexicana,
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e Retrasar o impedir, por medio del examen de! Papanicolaou, la aparicién del cancer
cervicouterino.

 Dotar a las mujeres de alto riesgo con la informacién adecuada para el conocimiento de
la enfermedad, y recursos personales necesarios para realizarse la prueba, con cambio
de actitudes por medio de sensibilizacién y conocimiento, asi como de elementos
adecuados para que cuando tengan que regresar a practicirselo al afio siguiente, no
falten a su cita.

» Formar personalidades que afronten cl temor, incluso el panico que les produce la
realizacién del examen, a fin de que acudan con menor resistencia.

¢ Contrarrestar la influencia negativa de los factores de todo tipo, ya sea de comentarios
escuchados en la calle o hechos por familiares y amigas, mal infundados, en cuanto a
que el examen es muy doloroso y molesto, que pudieran motivar la renuencia a la
practica del Papanicolaou.

* Fomentar el desarrollo de actitudes y el cambio de coaducta favorables a la salud y ante
la prueba del Papanicolaou.

e Oftecer una informacién itil, precisa y adaptada a las mujeres de alto riesgo sobre
aspectos relacionados con el cancer cervicouterino y la importancia de la prueba

Ei objetivo general del presente programa es la captacién de la mayoria de la
poblacién de alto riesgo en Ia incidencia de cancer del cervix, que acude al centro de salud
de la Delegacién Xochimilco.

Por medio de la captacion de la poblacién de mayor riesgo, se¢ mejorardn los
programas preventivos de cancer cervicouterino, ya que estardn orientados a la poblacién
adecuada. Una vez que los programas preventivos funcionen de acuerdo a sus metas y
objetivos, los indices de mortatidad a causa del cincer cervicouterino bajarin a tasas menos
dramdticas, como las presentadas actualmente.

- Objetivos especificos del proyecto

» Modificar alguno de los factores de riesgo o potenciar los factores de proteccion
(individuales, sociales, etc.) que hayamos detectado en nuestro centro. Por ejemplo:
o Mgjorar el clima en el centro de salud.

Individuales:

-Favorecer la autoestima, ya que s¢ ha mencionado que las mujeres con autoestima mas
elevada procuran mds su salud que las que tienen autoestima baja.

-Crear conciencia en las mujeres, aboliendo posibles resistencias y mecanismos de defensa,
para llevar a cabo la accién sin tanta renuencia.

-Favorecer el sentido critico en cuanto al riesgo de no practicarse el examen,

Grupales:
-Mejorar la resistencia a la presion de grupo.
-Modificar sefias de identidad.

Socio-culturales:
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-Trabajar sobre publicidad.
-Mostrar alternativas en educacion, promoviendo el tema en escuelas a niveles tempranos y
continuar con la importancia en los siguientes niveles.

- Propuestas de intervensién

Para implantar un plan de prevencién se debe comenzar con un diagndstico inicial de las
caracteristicas de la zona y de las contradicciones que puedan darse entre la filosofia del
centro de salud. Hay también que analizar las caracteristicas de las mujeres de alto riesgo a
las que va dirigido el programa, asi como a sus familias ya que igualmente pueden tener
posibles factores de riesgo. Este diagnbstico nos permitird fijar los objetivos que se
pretenden alcanzar con el desarrollo del programa.

En la elaboracion y desarrollo del proyecto deben colaborar ¢l mayor nimero
posible de miembros del sector salud, de la siguiente forma:

» El gobierno aportard mis recursos para la implementacion de dichos programas en la
mayoria de los centros de salud.

o El Sector Salud discute y aprueba la implementacion del Programa de Sensibilizacion e
Informacién para la realizacién del examen del Papanicolaou. También cuida la
evaluacion del programa.

s El equipo de psicologos elabora y coordina el proyecto de sensibilizacion e informacién
y desarrollo las tareas que en €l se asignen,
-Incorpora a la programacién de sus respectivas dreas curriculares aquellos contenidos y
actividades necesarios y wtiles para llevar a cabo el programa.
-Globaliza los temas de safud en distintas reas curriculares. Disefia y pone en marcha
actividades de salud complementarias.

e El departamento de Ginecologia del Sector Salud, por medio de médicos y enfermeras,
lleva a cabo la toma de frotis cervicales a las pacientes que hayan estado en el
programa.

e El laboratorie del Sector Salud se encarga de analizar las tomas y entregar resultados a
los médico, éstos a su vez dardn seguimiento de tales resultados y canalizarin a las
pacientes segiin tratamiento adecuado.

s Las trabajadores sociales en coordinacién con el grupo de psicologos, estardn al
pendiente de las citas de las pacientes y del seguimiento de las tomas, por afio 0 meses,
segun lo requiera la paciente.

s Aunado al apoyo otorgado por parte del gobierno, se ampliara la informacién de manera
efectiva a través de los medios de comunicacion.

+ Las mujeres tendrin la obligacién de asistir a todas sus citas puntualmente, ya sea para
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las sesiones con los psicologos, a sus tomas de Papamcolaou o al seguimknlo
pertinente.

Los centros de salud en coordinacién con el Instituto Mexicano del Seguro Social.

¢ Pueden proporcionar formacién sobre temas relacionados con los proyectos para los
médicos solicitantes.

¢ Pueden contactar con programas ya implantados en la zona.

¢ Aportan recursos materiales, como modelos de actividades o programas ya realizados.

Instituciones Pablicas: Ayuntamiento, Comunidad Auténoma, Direcciones Provinciales de
Salud.

e Aportan personal experto, equipos multiprofesionales, psicopedagobgicos, de
prevencion, etc.

e Ponen en contacto al Centro con servicios de interés: centros de informacidn sobre
cancer y su prevencion, etc.

e Facilitan recursos para el desarrollo de las actividades que lo requieran.

Otras instituciones:

» Todas aquellas instituciones publicas o privadas, cuyas actividades estén relacionadas
con el tema que se programa.

- Recursos

Los recursos que se necesitan son: instalaciones para la implementacién de las sesiones ,
drea pinecolégica para la realizacién de los exdmenes, un laboratorio de citologia con los
materiales necesarios para un buen analisis, computadoras para el registro de las pacientes y
su seguimiento, materiales para algunas actividades.

Las actividades a realizar son: sesiones de 1 hora cada 8 dias por un lapso de 3
meses. Cada sesion se agrupara por 8 pacientes y dos psicélogos. Las sesiones se dividirdn
en dos fases La primera ser4 informativa, en la cual se presentardn de forma clara y de ficil
entendimiento:

-;Qué es el examen del Papanicolaou?

-¢Por qué es tan importante?

-;Por qué se debe realizar cada afio?

-Aspectos emocionales de las pacientes del grupo con respecto a la prueba del
Papanicolaou,

-;Duele?

-{C6mo se toma la prueba y cudnto es su duracién?
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-iQué significan los resultados del examen del Papanicolaou?

~4Y después qué sigue?: Aqui se abordarin superficialmente los tipos de tratamientos de
acuerdo con los diferentes diagnosticos de la prueba.

En la segunda fase se realizaran mecanicas de sensibilizacion por medio de lectura
de cuento, juegos y platicas. En la ultima sesién se invitard a una persona con el
padecimiento para que exponga sus puntos de vista respecto de la prevencién y la
enfermedad, bajo la coordinacién de los psicélogos.
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ANEXO #7

INFORMACION ACERCA DEL CANCER

El término cancer se aplica genéricamente a un centenar de enfermedades distintas entre las
que figuran tumores malignos de diferentes localizaciones (mama, cuello uterino, prostata,
estdmago, colon'recto, pulmén, boca, etcétera), la leucemia, el sarcoma oGseo, la
enfermedad de Hodgkin y los linfomas no hodkinianos. Un rasgo comun a todas las formas
de cancer es la inoperancia del mecanismo que regula normalmente el crecimiento y la
proliferacion de células, con la consiguiente aparicién de una anomalia, leve o grave, con
invasién de los tejidos vecinos y, finalmente, propagacién a otras zonas del cuerpo.
(Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra, 1995).

La enfermedad surge principalmente como consecuencia de las condiciones de vida:
exposicion del individuo a agentes carcinogénicos presentes en la atmosfera, en la comida o
en la bebida. Ciertos habitos personales como el consumo de tabaco, que a menudo se
desarrollan en respuesta a circunstancias sociales, asi como la exposicién profesional a los
cancerigenos desempefian un papel importante en la etiologia del cancer. (Ibid).

Durante los dltimos afios se han realizado progresos en el conocimiento de las bases
biolégicas y bioquimicas del cancer. Los avances que se han efectuado en el tratamiento de
los tumores irresecables en adultos han sido graduales y se han centrado bdsicamente en
aquellos tumores caracterizados por una sensibilidad especial frente a la radioterapia y
quimioterapia.

- Definiciones

Para la mejor comprensién del tema, y con el fin de exponer mas claramente la
categorizacion de la enfermedad, se definirdn algunos términos médicos acerca del cancer:

Biopsia: Extraccién de un fragmento de tejido para analizarlo al microscopio y establecer
un diagnéstico, por ejemplo de células cancerigenas.

Chncer: Grupo de enfermedades caracterizadas por el crecimiento y extension incontrolado
de células anormales.

Carcindégeno: Sustancia capaz de producir cancer.

Carcinoma: Forma de cdncer que aparece en tejidos que recubren 6rganos del cuerpo.
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Cérvix: Cuello del iitero.

Deteccion precoz: Deteccion de la enfermedad antes de que aparezean sintomas y/o signos.
Epidemiolegia: Estudio de la incidencia, distribucién, causas ambientales de una
enfermedad en una poblacién dada y medidas de control o prevencion contra ellas,
Etiologia: Estudio de las causas de una enfermedad.

Factor de riesgo: Signo biologico, hébito adquirido o circunstancia cuya presencia en un
individuo aumenta la probabilidad de padecer una enfermedad, por ejemplo el tabaquismo.
Gen: Unidad hereditaria, factor hereditario,

Infiltracién: Invasion por parte del tumor de los tejidos circundantes.

Leucemia: Degeneraciones malignas y alteracién de la maduracién de los glébulos blancos
(leucocitos). )

Linfoma: Tumoracién maligna del tejido linfoide.

Mamografia: Prueba diagnéstica mediante rayos X para la deteccién de formaciones
tumorales en la mama.

Mastectomia: Extirpacion de la mama,

Melanoma: Tumoracién maligna de la piel.

Metdstasis: Proceso por ¢l cual el tumor envia células tumorales a zonas distantes del
tumor original por via linfitica o sanguinea.

Mioma: Tumoracién benigna de ttero.

Neoplasia: Término que se utiliza para referirse al tumor maligno.

Oncogen: Gen que si se modifica provoca que la célula normal se trasforme en maligna y
pueda provocar un tumor.

Oncologia: Ciencia que estudia el cancer.

P.A.P.: TEST PAPANICOLAU. Prueba que s¢ realiza para detectar células tumorales en
secreciones de Utero y vagina. Se extrae una prueba v se analiza en laboratorio.

Precancer: Situacién. Cambios que se producen en tejidos o células y que pueden preceder
al desarrollo eventual de un cancer,

Quimioterapia: Tratamiento de las enfermedades por compuestos quimicos.

Radioterapia: Tratamiento del céncer por medio de las radiaciones.

Recidiva: Reaparicion de una enfermedad tiempo después de haberla considerado como
curada. Aplicado en neoplasias que vuelven a aparecer después de un tratamiento.

Sarcoma: Forma de cincer que se desarrolla en el tejido conjuntivo y muscular,

Screening: Estudios que se realizan a un grupo de poblacitn de riesgo asintomatico, deben
ser rapidos, sencillos y baratos.

Tos del fumador: Tos persisiente e involuntaria que obedece a la continua exposicién de
los pulmones al humo del cigarrillo.
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Tumor; Crecimienio o abultamiento de una masa anormal.

Tumor benigno: Crecimiento o nédulo anormal de células que no son céncer y respetan los
tefidos sanos vecinos. Generalmente inocuo.

Tumor maligne: Tumor formado por células cancerosas. Estos tumores continiian su
desarrollo e invaden los tejidos de alrededor.

Utero: Organo de la mujer que recibe el huevo fertilizado y nutre al embrién durante el
embarazo,

Para Isselbacher, K., Braunwald, E., Wilson, J., Martin, ., Fauci, A., y Kasper, D,
(1994), habitualmente se utilizan de forma indistinia los términos de céncer, neoplasia y
tumor, tanto en el ambito profesional como en el lenguaje popular. La enfermedad que
denominamos cédncer se define por cuatro caracteristicas que describen la forma en que las
células cancerosas actian de un modo distinto al de las células normales de las que
proceden.

1. Clonalidad. El cancer se origina de una tUnica célula progenitora que prolifera y da
lugar a un clon de células malignas.

2 Autonomia. El crecimiento no es regulado de forma adecuada por las influencias
bioguimicas y fisicas normales del ambiente,

3. Anaplasia. Existe una ausencia de diferenciacién celular normal y coordinada.

4. Metastasis. Las células cancerosas tienen la capacidad de crecer y diseminarse a
otras partes del cuerpo.

Estas propiedades pueden ser expresadas por las c€lulas normales no malignas
durante épocas adecuadas, por ejemplo, durante la embriogénesis y cicatrizacién de las
heridas: no obstante, en las células cancerosas, estas caracteristicas tienen un grado
mapropiade o excesivo. Los tumores benignos son clonales y tienen un cierto grado de
autonomia, pero permanecen diferenciados y no se metastatizan. El proceso mediante el
cuil una célula normal se convierte en una célula maligna, que presenta estas
caracteristicas, se ilama transformacién maligna.

Para la atencién de cualquier enfermedad es importante el aspecto psicolégico de la

persona, por lo cual a continuacién se mencionan algunos aspectos psicologicos en los
enfermos de cancer,
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- Afectacion psicologica en enfermos de cincer

Al considerar los aspectos psicologicos del cdncer en un ser humano, se debe estar
consciente tanto del estigma social que el individuo sufre, como de los efectos potenciales
que dicho diagnéstico tiene sobre las relaciones, la vida laboral, y la sensibilidad misma del
paciente.

Cuando al paciente se le diagnostica céncer, entra inmediatamente en un mundo de
incertidumbre e inseguridad debido a la historia que la enfermedad tiene por si misma, por
lo que el profesional que la maneja, asf como €l equipo terapéutico que colabora en los
diferentes tratamientos de la misma, debe estar consciente de que no solo esta tratando con
una enfermedad: un rifién, una mama, una pierna, su matriz... un céncer, sino que esta
tratando a un individuo con sentintientos y reacciones, a un individuo que tiene una historia
personal, que siente, sufre y al cual hay que darle apoyo en todos los sentidos. Es
importante que se considere a los pacientes como un todo, que no solo se atienda a la
integridad fisica de la persona, sino que también se revise y se apoye su integridad
psicolégica y social.

La mayoria de las personas asocian al cincer con la muerte y el dolor. Diversas
investigaciones (Pimentel, 1994), han demostrado que la gente teme mds a la muerte por
céncer que a la muerte por una enfermedad cardiaca, esto quizis se deba en buena parte a lo
que Cuevas (1998), ha sefialado respecto a que los pacientes con diagnéstico de cincer
manifiestan que lo que mis les preocupa de su enfermedad es el dolor.

Las necesidades emocionates del paciente se centran en su capacidad de adaptarse a
la pérdida, y de enfrentarse a sus temores y ansiedades. La enfermedad, tanto si es una
gripe como una enfermedad mortal, trae consigo una serie de pérdidas. La persona enferma
se vuelve dependiente de los demds para cosas tan sencillas como hacer las compras y es
incapaz de realizar su pape! social normal en el trabajo, en el hogar o dentro de la
comunidad. La persona enferma tiene que aceptar su papel de dependencia de los demgs y
aceptar su ayuda. Ademas sc espera de ella que obedezca las Ordenes del médico, que
mejore rapidamente y que reanude sus actividades lo antes posible.

La hospitalizacién trac consigo pérdidas de:

¢ Intimidad,

e Autodeterminacién,
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* rutinas de la vida,
s familia,

e hogar,

* posicibn,

e estilo de vida,

e imagen corporal,
* posicidn corporal.

Al ingresar al hospital, se invade la intimidad del paciente, de muy diversas formas:
se divulga informaci6n con detalles intimos, su cuerpo esta expuesto durante la exploracién
médica, las habitaciones son compartidas, las relaciones sociales forzadas con el personal y
el resto de los pacientes, y la exhibicion de las propias relaciones personales del paciente.

Asi, Ia enfermedad y la hospitalizacién conducen a la pérdida de la independencia,
del derecho a controlar las situaciones y a la pérdida de los papeles desempefiados ¢n la
familia. Del significado que tenga para ¢l individuo estas pérdidas, causard determinadas
reacciones emocionales. También constituyen reacciones psicologicas que contribuyen a la
pérdida de la imagen del individuo.

Fl dolor, la incontinencia, la pérdida de movilidad y la alteracién de la imagen
corporal, debido a la enfermedad, a firmacos y a otros tratamientos, representan pérdidas
en la esfera fisica y comprenden todos los sentimientos de pérdida.

Al proporcicnar un apoyo emocional a Ia persona enferma se tienen que valorar los
sentimientos predominantes que ¢l individuo estd experimentando en relacion con su edad.

Est4 comprobado que los pacientes que se muestran aprensivos respecto a su
enfermedad casi siempre empeoran y mueren con rapidez, ain cuando su céncer se
diagnostique precozmente y el tratamiento que reciban sea adecuado, mientras que, por el
contrario, los pacientes que rechazan las implicaciones del céncer, usualmente mejoran, Es
lo que los profesionales de la medicina informan a los familiares del enfermo de cancer y
ello ¢s la causa probable de que se decida ocultar la enfermedad al propio enfermo.

De esta forma, se niega al enfermo de uno de sus derechos como persona humana,
como €s el despedirse de sus seres queridos, de prepararse para su muerte y de lo mas
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importante que es poder decidir libremente sobre su tratamiento y de las consecuencias de
ésta.

La importancia de proporcionar informacion a estos pacientes es la de darles tiempo
para hablar de sus temores y miedos antes de adaptarse a su nucva vida y o situacion,

Para tener un panorama un poco mis amplic acerca de la enfermedad, a
continuacion se explicard brevemente la etiologia del cancer.

- Etiologia del cancer

Para introducimos un poco en la etiologia del cdncer daremos a continuacién hallazgos
encontrados, en cuanto a su desarrollo.

Es evidente la importancia que juega el conocimiento del cancer en Ia historia de la
medicina. Las primeras observaciones epidemiolégicas del cdncer se registran al inicio del
siglo XVII. Un médico italiano llamado Bemardino Ramazzini observé que el céncer de
mama era mucho mas frecuente entre las monjas y sugirié que el celibato influia en el
desarrollo de este tumor. En 1775, el cirujano inglés Percivall Pott descubrié el primer
cancer con riesgo ocupacional; en los limpiadores de chimenea en la ciudad de Londres, el
cancer de escroto. El estudio de Rigoni-Stern, en la ciudad de Verona, se considera el
primero en utilizar un grupo control para cuantificar el riesgo de céncer del eérvix uterino
invasor (CaCu) entre monjas y otro grupo de mujeres. {A. Mohar, M. Frias-Mendivil, L.
Suchil, C. Macias-Martinez y R. Tapia-Conyer, 1998).

La tasa de supervivencia relativa a los cinco afios de los pacientes diagnosticados
con cancer (la probabilidad de escapar a la muerte por cincer a los cinco afios fras la
realizacién del diagnostico), se ha incrementado hasta casi el 50% debido a los avances
efectuados en el diagnéstico precoz y el tratamiento de esta enfermedad,

Mas de seis millones de norteamericanos vivos tienen una historia de céncer, y
alrededor de tres millones fueron diagnosticados hace cinco a més afios. El cancer
permanece en segundo lugar {por detrds de los problemas cardiovasculares) como causa de
muerte en Estados Unidos. M4s del 20% de los norteamericanos mueren por ¢incer, y esta
cifra se ha incrementado en forma estable a medida que envejece la poblacién y disminyyen
las muertes por cardiopatia En los Estados Unidos los procesos malignos fueron
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responsables de 526,000 muertes en 1992. La mitad de estas mueries se debieron a los tres
tipos més frecuentes de cancer; pulmén, mama y colorrectal. El cancer de pulmodn es él mis
frecuente en los varones, mientras que ¢l cancer de mama conslituye la forma mas
frecuente de neoplasia en las mujeres. El cincer de colon y recto presenta una incidencia
similar en varones y en mujeres. (Ibid).

Los patrones de incidencia del céncer varian con el sexo, la raza y la localizacién
geografica. Adem4s, los diferentes tipos de tumores varfan también con la edad. Los rasgos
hereditarios y las variaciones en los ambientes internos de las células explican algunas
diferencias en la incidencia del céncer. Basdndonos en datos epidemiolégicos, se sabe que
las variaciones en la dieta y la exposicibn a ciertos agentes quimices y fisicos en el
ambiente externo contribuyen a la aparicion de ciertos tumores. (A. Mohar, M. Frias-
Mendivil, L. Suchil, C. Macias-Martinez ¥ R. Tapia-Conyer, 1998).

Los agentes ambientales que se han relacionado con el aumento en la incidencia de céncer
se pueden encuadrar en tres categorias amplias: radiacion, productos quimicos y virus, que
a continuacién se presentan.

- Factores predisponibles al cincer

Para que pueda producirse un cancer son necesarios varios eventos miiltiples. Diversas
evidencias sustentan esto como las observaciones histopatol6gicas en neoplasia que revelan
miltiples estadios de progresién tumoral, tal como displasia, carcinoma in situ, y cancer
invasor; asi también, en modelos experimentales se ha demostrado que diferentes
carcinbgenos quimicos pueden afectar cualitativamente el proceso carcinogénico de
acuerdo con el estadio de cancer.

Oftro evento importante es que existe predisposicion genética hacia algunos tipos de
céneer, asi como el requerimiento de 3 a 7 eventos independientes (de algin tipo de
exposicién) para iniciar el proceso de carcinogénesis. Al respecto, estudios con
carcinégenos quimicos en cultivo de células revelan que diferentes propiedades de las
células tumorales son adquiridas por un mecanismo progresivo, y otros estudios con
oncogenes en cultivos de células muestran que la conversién neopldsica de células
normales generalmente requiere de cooperacién oncogénica miltiple; en contraste, ciertas
células inmortales (preneoplisicas) son transformadas por un simple oncogén y existe
evidencia de que la activacién de proto-oncogenes en ratones en su linea germinal produce
tumores focales de origen monoclonal, lo que siguiere que hay eventos sométicos
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adicionales que se requieren para alcanzar una plena progresion mangna. (Lazcane Fomnee,
Hemidndez Avila, 1997).

La exposicién ocupacional ocurre mas frecuentemente por contacto directo con
agentes carcinogénicos, con cualquiera de sus metabolitos activos durante su absorcién
(piel, tracto respiratorio), o durante su excrecién (tracto urinario). Existen algunos tumores
que son hormonodependientes (mama y préstata), y algunos suplementos y anticuerpos
hormonales potencialmente carcindgenos, a ciertos patrones de consumo de alimentos.
Diversos autores le atribuyen entre el 10 y 70% del incremento de riesgo en cénceres
particularmente de origen epitelial; el consumo de bebidas alcohdlicas se asocia
causalmente a cdnceres de la cavidad oral, faringe, laringe, esdfago e higado; sin embargo
no se conoce su mecanismo de accidn carcinogénica. Recientemente se ha postulado que el
riesgo de cincer se incrementa con la exposicién a campos magnéticos producidos por la
electricidad. (Lazcano Ponce, Hernandez Avila, 1997).

Cierto tipo de exposiciones potencialmente carcindgenas pudieran ser eliminadas en
su totalidad, tal como el caso del habito tabiquico. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), estima que existen 1 100 millones de fumadores en el mundo, exposicién a la que
sc atribuyen por diversas causas 6 muertes por minuto, y se esperan 10 millones de muertes
atribuibles a ésta en el afio 2010. (Lazcano Ponce, Herndndez Avila, 1997).

Se ha estimado que cerca del 20% de entre 7 y 10 millones de muertes por céncer en
el dmbito mundial para el afio 2010, podrian ser prevenidas si €l consumo de tabaco hubiera
sido eliminado. Las muertes por cincer de cérvix, pueden ser sustancialmente reducidas al
introducir un programa organizado de deteccién oportuna de cancer. (Lazcano Ponce,
Heméndez Avila, 1997).

A continuacion se detallardn, los factores de predisposicion al cancer.

Factores genéticos. Las alteraciones genéticas desempefian un papel esencial en la
oncogénesis. Existen diversos datos que apoyan esta conclusién: 1) Se han observado
muchos ejemplos de grupos familiares con tipos histolégicos especificos de tumores. 2) Las
anomalias cromosomicas incluidas en la linea de células germinales confieren un mayor
riesgo de desarrollar ciertos tipos de cancer. 3) Con frecuencia, los tumores presentan
reagrupamientos somdticos especificos que afectan a cromosomas o genes. 4) La
disminucitn de Ia capacidad para reparar las lesiones del ADN secundarias a la accién de
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miagenos se acompaia de un aumento en el riesgo de neoplasia. 5) La capacidad de los
distintos agentes para mutar el ADN y la capacidad para actuar como carcindgenos se
relacionan estrechamente. 6) Las mutaciones o expresién no regulada de genes particulares
pueden convertir células que se comportan en forma maligna.

Radiacién. Se ha calculado que la proporcién de tumores debidos a la exposicién de
radiacién es menor del 3%. La radiacién que puede eliminar electrones de los atomos se
denomina: radiacion ionizante. Comprende las ondas clectromagnéticas como los rayos X y
los rayos gamma, as{ como las particulas cargadas como los protones. La informacién sobre
la capacidad de la radiacién en dosis relativamente grandes para inducir ta aparicién de
cdncer en seres humanos se ha obtenido a partir de los estudios efectuados en los
sobrevivientes de las explosiones de bombas atémicas, de personas expuestas de forma
accidental a radiacién o a lluvia radiactiva, y de pacientes expuestos a radiacién por
moiivos diagnésticos o terapéuticos. Se sabe que casi todos los tejidos son susceptibles de
induccién tumoral por parte de la radiacién, aunque con una sensibilidad variable. Los
tejidos més sensibles son: la médula dsea, la mama y las glindulas tiroides, El perfodo de
latencia es de dos a cinco afios para la leucemia aguda, y de cinco a dicz afios para la mayor
parte de los tummores solidos. Existe una mayor incidencia de leucemia en los pacientes que
han recibido radicterapia por procesos neoplésicos y de céncer tiroideo en nifios irradiados
por aumento del tamafio del timo,

La radiacién solar, resultante de la exposicion frente a la radiacién electromagnética
procedente del sol, es el principal factor de riesgo para el cancer de la piel. La
comprobacién de esta relacién se ha obtenido en diferentes estudios epidemiolégicos y
experimentales. El céncer de piel es infrecuente en personas de raza negra y en grupos
raciales con pigmentacién cutdnea intensa, mientras que es més frecuente en las personas
de piel clara,

Tabaco. En numerosos estudios epidemiolégicos s¢ ha mostrado que el principal agente
carcindgeno en nuestro ambiente es la inhalacion del humo del tabaco. La incidencia del
céncer del pulmén es mas de 10 veces superior en los varones que consumen cigarrillos que
en los que no fuman, Ademés, el consumo del tabaco se asocia con una mayor frecuencia
de céncer de cavidad bucal, es6fago, rifién, vejiga y pancreas. En el humo del tabaco existe
una sustancia en forma de particulas, denominada "alquitrdn”, que contiene una larga lista
de productos quimicos, principalmente hidrocarburos policiclicos, que han demostrado ser
experimentalmente, carcindgenos de contacto. Ademsds, la activacién metabolica de los
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componentes del tabaco, pueden producir carcinégenos con capacidad para actuar sobre las
células de organos internos. Los tumores relacionados con el tabaco causan la tercera parie
de las muertes en el grupo de varones de Estados Unidos, y mas del 10% de todos los
fallecimientos por céncer en mujeres. Por desgracia esta cifra estd aumentando cada vez
mas en el sexo femenino. Se ha demostrado que el consumo de bebidas alcohélicas
potencia la incidencia de neoplasias debidas al humo del tabaco. La ausencia del tabaco y
del alcohol puede desempeiiar un papel etiolégico en el carcinoma hapatocelular.

Para Isseibacher, K., Braunwald, E., Wilson, J., Martin, J., Fauci, A., y Kasper, D.
(1994), la intervencién mas eficaz que se puede realizar en ¢l momento actual no es una
aplicacibn de la investigacién en genética molecular, sino la abstinencia en ef consumo del
tabaco. Dejar de fumar redunda en una disminucién gradual del riesgo, de forma que al
cabo de diez a quince afos los exfumadores presentan un riesgo casi similar a los no
fumadores en lo relativo al cancer de pulmén.

Exposicién profesional a cancerigenos. La primera observacion de céncer relacionado
con exposicién profesional fue realizada por Percival Pott en los limpiadores de chimeneas
de Londres en 1775, en los que detectd una frecuencia inusitadarmente elevada de cancer de
escroto. En la actualidad se sabe que el cncer de piel (incluyendo el escrotal) puede estar
producido por exposicién a productos alquitranados, como los materiales de desecho de las
chimeneas de Londres. En estudios epidemiologicos se ha demostrado también que el
cancer de pulmén esta relacionado con la exposicién a los productos alquitranados. Los
cancerigenos quimicos, entre ellos los componentes del humo del tabaco, pueden
desempefiar dos papeles en la carcinogénesis: como mediadores de las mutaciones
genéticas y como promotores de la proliferacién celular que llevan mutaciones genéticas.

Contaminacién ambiental. Se sabe que la incidencia de cncer de pulmén aumnenta con la
incidencia de cigarrillos y por la exposicién a ciertos ambientes industriales y laborales
(principalmente los relacionados con productos alquitranados y con productos intermedios
de la combustion). Después de controlar los factores que provocan esta exposicién, los
datos epidemioldgicos que relacionan la contaminacién del aire ambiental con el cancer de
pulmén no son concliyentes. Resultan complicados los estudios de cormrelacion entre Ia
incidencia de céncer de pulmén y el aumento en los niveles de hidrocarburos policiclicos y
de benzopireno en el aire de las ciudades, por las dificultades para eliminar la contribucién
de la exposicién a estos compuestos mediante el consumo de cigarrillos y mediante la
exposicién profesional.
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Firmacos. Se ha demostrado que ciertos farmacos y hormonas tienen capacidad
carcindgena. El estrégeno no esteroideo sintético dietilestilbestrol (DES), que se utilizo
durante un tiempo para disminuir la incidencia de abortos en mujeres embarazadas,
provocd un aumento en la incidencia de céncer cervical y vaginal en las hijas de las mujeres
que lo tomaron. Se ha demostrado que los estrégenos conjugados incrementan la incidencia
de cAncer endometrial en pacientes tratadas con sintomatologia menopéusica.

Dieta. El papel desempeiiado por la dieta y la nutricién en la carcinogénesis ha sido objeto
de numerosos estudios de investigacién y ha producide controversia ya que existen diversas
hipétesis sobre ésta, algunas de estas hipotesis han dado como resultado normas
beterodoxas del tratamiento del céncer, que no estén basadas en datos cientificos. Por otro
lado, existen normas dietéticas que parecen permitir una buena nutricién y que es probable
que disminuyan el riesgo de cancer:

1. Disminuir la ingestién de grasa, saturada e insaturada, desde su actual nivel medio
{40%) hasta un 30 % de la energia total de la dieta.

2. Incluir frutas (especialmente citricos), hortalizas (sobre todo ricas en carotenos y
cruciferas ), asf como cereales integrales (fibras en la dieta diaria); estos alimentos aportan
cantidades adecuadas de vitaminas A y C, asi como suficiente fibra como para que no sean
necesarios los suplementos dietéticos.

3. Disminuir el consumo de alimentos ahumados.

4. Consumir con moderacién bebidas alcohodlicas debido a que incrementan el riesgo
de ciertos tumores especialmente en combinacién con el consumo de cigarrillos.

Con respecto a esto diversos estudios epidemiolégicos han sugerido que una elevada
ingestion de grasas se asocia con un aumento del riesgo de cancer en varias localizaciones,
entre las que se encuentran ta mama y el colon, esto es debido al aumento de la adiposidad,
lo que influye sobre la carcinogénesis en la mama; ademds se produce una estimulacién de
la excrecion de las sales biliares, lo que podria alterar la flora intestinal y, por tanto,
incrementar la produccién de sustancias carcindgenas por parte de las bacterias del colon.
(Isselbacher, K., Braunwald, E., Wilson, J., Martin, J., Fauci, A., y Kasper, D.,1994),
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- Determinacién del estadio de cancer

La determinacién del estadio de un paciente con céncer implica la deteccion del grado de
exlension anatémica del tumor, tanto en su lecalizacién primaria como en sus
localizaciones metastédsicas (Lazcano Ponce, Hernandez Avila, 1997). Este proceso tiene
una importancia crucial en el tratamiento clinico debido a varias razones:

1. El plan terapéutico 6ptimo para cada paciente se selecciona segin el estadio del
proceso.

2. Al determinar la presencia de metistasis precoces, el tratamiento administrado
puede incrementar la posibilidad de curacién o bien retrasar la aparicién de sintomas
cuando la curacién no es posible.

3. El estadio aporta informacién que le permite al médico valorar mejor el pronéstico
del paciente.

Debido a que la mitad de los casos de céncer no se pueden curar con las
modalidades terapéuticas existentes, y a los riapidos avances que se estan efectuando en el
campo de la terapéutica antineoplésica, el tratamiento de un paciente concreto puede
implicar la utilizacién de firmacos nuevos o de procedimientos experimentales que se estén
valorando en relacién con sus grados de toxicidad y eficacia.

La determinacion del estadio para valorar la extensidn del proceso es esencial a la
hora de evaluar los factores que influyen sobre los resultados de estas nuevas formas de
tratamiento.

La extensidn anatémica de la enfermedad se debe describir y comunicar a otros
profesionales de la salud mediante una nomenclatura estandarizada y que se conoce como
sistema de TNM. Los tres elementos de que consta este sistema son el tumor primario, los
ganglios linfiticos regionales y las metéstasis. Los detalles de la clasificacién fueron
elaborados por la International Union Against Cancer (UICC) y por el American Joint
Committee for Cancer Straging (AJCCS), que son mencionados por los siguientes autores:
Isselbacher, K., Braunwald, E., Wilson, J., Martin, J., Fauci, A., y Kasper, D., (1994).
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Sistema de TNM de estadios anatémicos.

T: tumor primario

TO  Signos de tumor primario. .

T1-4 Aumento creciente del tamafio del tumor y de la afectacion .
[N: Ganglios linfaticos regionales

NO  Sinsignos de afectacién de los ganclios linfiticos.

N1-4 Grados crecientes de afectacién ganglionar.
M: Met4stasis a distancia

MO  Sin signos de metdstasis.

M1-4 Grados crecientes de afectacién metastésica.

Existe una escala de subcategorfas que se clasifican del 0 al 4 para cada una de las
tres caracteristicas tumorales que aparecen en la tabla que predicen la evolucién clinica. El
tumor primario se clasifica por su tamafio y por la afectacién local que produce. La
afectacién de los ganglios linfaticos se estratifica tipicamente por la diseminacién a
localizaciones situadas a distancia variable de la lesiébn primaria, y por el nimero de
ganglios linfaticos afectados. La informacidén mis importante en relacién con las metdastasis
es su presencia o ausencia. Los detalles de estratificacion dentro del sistema TNM son
diferentes en cada tipo de tumor y deben ser individualizados. Estos detalles dependen de
los patrones caracteristicos de crecimiento y de los patrones de drenaje linfitico de los
tumores situados en los distintos érganos.

Tipicamente, el estadio del tumor se divide en tres o cuatro categorias. Para cada
tipo de tumor, se asignan las diferentes designaciones T, N y M en cada uno de los cuatro
estadios con objeto de separar grupos que se correlacionen con los datos de prondstico y de
respuesta clinica frente al tratamiento.

Con respecto a la categorizacion de la enfermedad se han dado estas nomenclaturas,
pero es sin lugar a dudas la prevencién la mejor arma en la lucha contra el cancer. Por lo-
que mis adelante se expondran algunas herramientas para su prevencion. Pero jQué es el
céancer cervicouterino?, a continuacion se detalla brevemente.

- (Qué es el cincer cervicouterino?

El céncer cervicouterino, es una clase comln de cdncer en la mujer, es una enfermedad en
la cual se encuentran células cancerosas (malignas) en los tejidos del cuello uterino. El
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cuello uterino es la abertura del dtero, ¢l 6rgano hueco en forma de pera donde se desarrolla
el feto, y lo conecta con la vagina, o sea, el canal de nacimiento.

El cancer cervicouterino suele crecer lentamente por un periodo de tiempo. Antes de
que se encuentren células cancerosas en el cuello uterino, sus tejidos experimentan cambios
y empiezan a aparecer células anormales, a este proceso se le conoce como displasia.
Posteriormente, las células cancerosas comienzan a crecer y se diseminan con mayor
profundidad en el cuello uterino y en las dreas circundantes.

En general no hay sintomas asociados con el cancer cervicouterino, por lo cual el
médico debe hacer una serie de pruebas para buscar el cancer. La primera prueba es la de
Papanicolaou, que sc lleva a cabo usando un pedazo de algodén, un cepilo o una espatula
de madera pequefia para raspar suavemente el exterior del cuello uterino con el fin de
recoger células. La paciente pucde sentir algo de presidn, pero generalmente no siente
dolor.

8i se encuentran células anormales, ¢l médico tendrd que extraer una muestra de
tejido. Este procedimiento se conoce con el nombre de biopsia del cuello uterino. Dicha
muestra es observada a través del microscopio para ver si hay células cancerosas. Para
efectuar una biopsia s6lo se necesita una pequeiia cantidad de tejido y puede hacerse en el
consultorio médico. Si para hacer la biopsia el médico necesita extraer una muestra mayor
en forma de cono, o sea una conizacién, la paciente quizas tenga que ir al hospital.

El prondstico (posibilidades de recuperacién) v la seleccién del tratamiento
dependen de la etapa en que se encuentra el cdncer (si se encuentra en el cuello uterino o si
se ha diseminado a otros lugares) y el estado de salud en general de la paciente.

- Etapas del céncer cervicouterino

Una vez detectado, el cincer cervicouterino, se realizarin pruebas para determinar
si las células cancerosas s¢ han diseminado a otras partes del cuerpo. Este proceso se
conoce como clasificacién por etapas. El médico necesita saber Ia etapa de la enfermedad
para planear ¢l tratamiento adecuado. Las etapas del cancer son ciasificadas en diferentes
formas, por lo que a continuaci6n se mencionaran 2 clasificaciones diferentes para el cancer
cervicouterino.

148



* Clasificacion por etapas del cancer cervicouterino:

Etapa 0 0 carcinoma in situ

El carcinoma in situ es un céncer en su etapa inicial. Las células anormales se encuentran
solo en la primera capa de celulas que recubren ¢l cuello uterino y no invaden los tejidos
mas profundos del cuello uterino,

Etapa I
El cincer afecta el cuello uterino, pero no se ha diseminado a los alrededores.

Etapa 1A: Una cantidad muy pequefia de cincer que solo es visible a través del
microscopio se encuentra en el tejido més profundo del cuello uterino.

Etapa IB: Una cantidad mayor de céncer se encuentra en el tejido del cuello uterino.

Etapa i
El cancer se ha diseminado a regiones cercanas, pero aun se encuentra en la regién pelvica.

Etapa IIA: El céncer se ha diseminado fuera del cuello uterino a los dos tercios
superiores de la vagina.

Etapa IIB: El céncer se ha diseminado al tejido alrededor del cuelio uterino.

Etapa III

El cancer se ha diseminado a toda la regién pelvica, Las células cancerosas pueden haberse
diseminado a la parte inferior de la vagina. Las células tambien pueden haberse diseminado
para bloquear los tubos que conectan los rinones a la vejiga (los ureteres).

Etapa IV
El cincer se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

Etapa IVA: El céncer se ha diseminado a la vejiga o al recto (6rganos cercanos al cuello
uterino).

Etapa IVB: El cancer se ha diseminado a érganos distales como los pulmones.

Recurrente
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La enfermedad recurrente significa que ¢l cancer ha vuelto (reaparecido) después de haber
sido tratado. Puede volver al cuello uterino o a otro lugar.

* C(lasificacion por Neoplasias.

Richart, 1980, citado por la Organizacién Mundial de la Salud, GINEBRA, 1993, utiliza el
término genérico de Neoplasia Intraepitelial Cervicouterina (NIC), en lugar de los términos
displasia y carcionoma in situ. A continuacion se presenta un cuadro con la comparacién de
las dos definiciones.

Clasificacién histopatologica de las lesiones preinvasoras del cuello uterino.

Clasificacién descriptiva Clasificacién de ta neoplasia
intraepitelial
Cerviouterina (NIC)
Displasia ligera NICI
Displasia moderada NIC I
Displasia intensa NICIII
Carcinoma in situ (CIS) NICIII
Carcinoma microinvasor No hay equivalente NIC
Carcinoma invasor No hay equivalente NIC

La clasificacion NIC, se diferencia en las etapas de la I a 1a V, con el examen del
papanicolaou. Recientemente sc ha propuesto una nueva revisién de las categorias, en la
que se combina la displasia ligera (NIC I) con lesiones citolégicas correspondientes a la
infeccién por el papilomavirus humano (PVH) en una categoria denominada de lesiones
intracpiteliales escamosas de grado bajo, combinando la displasia moderada (NIC II) yla
displasia intensa y el carcinoma in situ (NIC 1II) en otra categoria denominada de lesiones
intraepiteliales escamosas de grado alto, con el objeto de simplificar las recomendaciones
relativas al manejo de los casos, esto segiin el National Cancer Institute Workshop, 1989,
citado por la Organizacion Mundial de la Salud, GINEBRA, 1983. Este sistema recibe el
nombre de Sistera de Notificacién Citologicas de Bethesda.

Segin Miller (1991), se ha podido evaluar la evolucion de las lesiones

diagnosticadas con distintos grados de displasia, comenta que la mayor parte de los casos
de displasta citol6gica no avanza hacia lesiones més graves, por lo cual realizar detecciones
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a mujeres muy jovenes puede significar una pérdida de recursos valiosos en ¢l tratamiento
de una lesion que muy probablemente desaparecera.

Como lo comenta el Dr. Miller (1993), parece poco creible la idea de que el
Carcinoma In Situ (CIS) pueda regresar, por que en general se considera que el término
carcinoma se refiere a una lesién progresiva. Sin embargo, la adicién del término in situ
estd destinada a implicar que la lesién no ha manifestado todavia uno de los signos
caracteristicos de la malignidad, o sea, Ia capacidad de invadir el tejido vecine y de
difundirse, primero localmente y a través del sistema linfitico, ¥ €n una fase ulterior por la
corriente sanguinea. Cuando se produce la muerte, es habitualmente el resultado de
complicaciones de la reaparicién local. De hecho, el término carcinoma utilizado en éste
contexto es erréneo y conviene tener en cuenta que el CIS es un precursor del cncer
invasor, que puede curarse si se trata correctamente ¥ que incluso, en algunos casos, puede
regresar si se deja sin tratamiento.

Existe un estudio cuidadoso de los datos procedentes de programas de deteccién en
América del Norte, y en particular en Canad4, que avalan la posibilidad de que algunas de
las lesiones no progresen y vuelvan a la normalidad. El laboratorio de la Colombia
Briténica, realizé un programa de deteccién con base en la poblacién de los afios cincuenta.
El estudio de estos regisiros de las mujeres examinadas en ese programa muestra que el
nimero de casos de CIS diagnosticados era muy superior al que podria corresponder a los
casos de céncer invasor que existian en la poblacion. Aunque parte de ellos podian
explicarse por el nimero de casos de CIS que permanecian sin modificar (medidos por la
prevalencia del CIS en las mujeres sometidas a la deteccién por primera vez), existia una
discrepancia alta (el intervalo en aumento), entre Ia incidencia acumulativa del CIS yla
incidencia acumulativa del céncer invasor unida a la prevalencia del CIS. Sélo hay tres
explicaciones del intervalo en aumento: un error en la estimacién de la incidencia o la
prevalencia del CIS, un riesgo mucho mayor de céncer cervicouterino en las mujeres
Jovenes que en las mujeres de mayor edad (ya que la incidencia del CIS corresponde sobre
todo 2 mujeres jévenes y la del céncer invasor a las de mayor edad) o la regresion del CIS.
(Miller, 1993).

Para cualquiera de los casos la deteccién oportuna es la mejor opeidn. A
continuacién se presentan algunas formas de tratamiento para el cincer cervicoutetino.

- Tratamiento del cincer cervicouterino. (CaCu)
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Para realizar una mejor atencién de la enfermedad, es necesario antes de instituir el
tratamiento, que el diagnéstico histologico sea preciso, y es necesario que se cuente con la
extension exacta de la lesion. Se han empleado diversas técnicas para tratar la Neoplasia
Cervical Intrauterina (NCI), entre ellas: extirpacidn quirirgica, criocirugia y vaporizacién
con liser. En su mayor parte estas técnicas se pueden efectuar con la paciente como
externa, lo que es una de las principales finalidades del tratamiento de esta enfermedad. Es
necesario efectuar vigilancia citolégica a intervalos aproximados de tres meses durante un
afio. Es conveniente la reseccion en los siguientes casos:

1. Cuando no se tienen pruebas de céncer microinvasor o invasivo en la citologia, el
legrado endocervical o en la biopsia.
2. Cuando la lesion esta localizada en el endocérvix, y se puede ver completa.

3. Cuando no se tiene afectacién del endocérvix, habiéndose realizado una colposcopia y
el legrado endocervical.

El médico puede emplear uno de varios tipos de cirugia disponibles para el
carcinoma in situ con el fin de destruir el tejido canceroso:

-La crioterapia, consiste en la destruccién del epitelio superficial del cuello uterino al
cristalizar el agua intracelular, que es el fenémeno que destruye la célula. La temperatura

utilizada es entre —20° y —30° C y el gas empleado para este procedimiento es el Oxido
Nitroso.

-La Congelacién, Descongelamiento y Congelacién, consiste en lograr una esfera de hielo
de Smm mis allh del borde de la sonda.

La crioterapia se considera recomendable en las siguientes condiciones:

- Cuando se presente NCI de los grados 1 a 2

- En lesién pequefia

- Con localizacidn solo endocervical

- Con legrado endocervical negativo )

- Cuando no sc presente afeccién de las glindulas endocervicales en la biopsia

152




-La cirugia con rayo laser consiste en ¢l uso de un haz de luz intensa para climinar células
cancerosas. El tratamiento lser deberd emplearse durante la primera semana que sigue al

periodo menstrual.

En las pacientes en las cuales se ha descartado cancer invasivo, puede verse toda la
lesion y son negativos los resultados del legrado endocervical, es recomendable la
vaporizacién con ldser, y es aplicable en las siguientes situaciones:

-Grandes lesiones que no puede cubrir de manera eficiente la criosonda.
-Cuello uterino irregular con especto de “boca de pescado” y surcos profundos.

-Extension de la enfermedad hasta la vagina,
-Lesiones con afectacién glandular extensa en las cuales el tratamiento debe ir

mas alla del surco glandular més profundo.
El médico puede extraer el cancer empleando una de las siguientes operaciones:

-La conizacién: consiste en la extraccién de un pedazo de tejido en forma de cono en el
lugar donde se encuentra Ia anormalidad. La conizacién puede emplearse para extraer un
pedazo de tejido para hacer una biopsia.

Est4 indicada la conizacién en las siguientes condiciones:
-Para Lesiones Intraepiteliales Escamosas de Grado Elevado (LIEGE), segin la
prucba de! Papanicolaou.

-8i no se pueden visualizar los limites de Ja lesién durante la colposcopia

-1 no se observa durante la colposcopia la unién escamocellar

-8i los datos histoldgicos del legrado endocervical son positivos para la NCJ 2
a la del tipo 3.

-51no hay correlacién entre los resultados de citologia, biopsia y colposcopia.

-Si se sospecha la microinvasién con base en los resultados de biopsia,
colposcopia o citologia.

- Si el colposcopista es incapaz de descartar la presencia de cancer invasivo.

Otra opcitn es que ¢l médico realice un procedimiento de excision electroquirurgica
(LEEP, siglas en inglés) para extraer el tejido anormal. El LEEP usa una corriente eléctrica
pasada por un aro de alambre delgado que sirve como cuchilla. También puede usarse un

rayo laser como cuchilla para extraer e] tejido.
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-La histerectomia es una operacion en la cual se extrae el ttero y el cuello uterino ademds
del cancer. Si e} titero se extrae a través de la vagina, la operacion se llama histerectomia
vaginal. Si se extrac mediante un corte (incisién) en el abdomen, la operacion se llama
histerectomia abdominal total. A veces los ovarios y las trompas de Falopio también se
extraen; este procedimiento se llama salpingoforectomia bilateral.

-La histerectomia radical es una operacién en la cual se extrae el cuello uterino, ¢l litero y
parte de la vagina. También se extrac los ganglios linfiticos de la region. Este
procedimiento se denomina diseccién de los ganglios linfiticos. (Los ganglios linfiiticos
son estructuras pequefias en forma de frijol que se encuentran por todo el cuerpo y cuya
funcion es producir y almacenar células que combaten las infecciones).

La histerectomia se considera un procedimiento vilido y apropiado para iratar las
siguientes neoplasias:

-Microinvasion,

-NIC en los limites del ejemplar de conizacion.

-Poca obediencia de la paciente para la vigilancia.

-Otros problemas ginecolégicos que requieren histerectomia como fibroides,

prolapso, endometriosis y enfermedad inflamatoria pélvica,
-Fobia al cancer.

-Siel céncer se ha diseminado afuera del cuello uterino o los érganos femeninos, el médico
puede extraer el colon inferior, el recto o la vejiga (dependiendo del lugar al que se haya
diseminado el cancer) junto con el cuello uterino, el itero y la vagina. Este procedimiento
se llama excenteracion y raramente se necesita. A veces es necesaria la cirugfa plastica para
formar una vagina artificial después de esta operacion.

-La radioterapia consiste en el uso de rayos X de alta energia para eliminar células
cancerosas y reducir tumores. La radiacion puede provenir de una maguina fuera del cuerpo
(radioterapia externa) o se puede derivar de materiales que producen radiacién
(radioisbtopos) a través de tubos plasticos delgados que se aplican al 4rea donde se
encuentran las células cancerosas (radiacion interna). La radioterapia puede emplearse sola
o ademds de cirugia.

-La quimioterapia consiste en el uso de medicamentos para eliminar células cancerosas,
Puede tomarse en forma de pildoras o se puede depositar en el cuerpo por medio de una
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aguja introducida en la vena, La quimioterapia se onskicra un IralAMICNLO SISICMKCO ya que
el medicamento es introducido al torrente sanguineo, viaja a través del cuerpo y puede
eliminar células cancerosas fuera del cuello uterino.

A continuacién se expondrd el tratamiento por etapas.

Los tratamientos para el céncer cervicouterino dependen de Ia etapa en que se encuentra la
enfermedad, del tamafio del tumor, y de la edad de ia paciente, su estado de salud general y
su deseo de tener hijos. El tratamiento del cincer del cuello uterino puede ser postergado
durante ¢l embarazo dependiendo de la etapa en que se encuentre el céncer y el progreso
del embarazo.

Se pueden recibir tratamientos estandares, cuya eficacia ya ha sido probada en
pacientes que participaron en pruebas anteriores o se puede optar por participar en un
ensayo clinico. No todas las neoplasias se curan con la terapia estindar y algunos
tratamientos estindar podrian tener mas efectos secundarios de los deseados. Por estas
razones, los ensayos clinicos estan disefiados para encontrar mejores maneras de tratar al
cancer y se basan en la informacién mas actualizada.

CANCER CERVICOUTERINO ETAPA 0

El céncer cervicouterino en etapa 0 a veces también se¢ conoce como carcinoma in situ.

El tratamiento puede ser uno de los siguientes:

Conizacién.

Cirugia con rayo laser.

Procedimiento de excision electroquirargica (LEEP).

Criocirugia.

Cirugia para eliminar el area cancerosa, el cuello uterino y el Gtero (histerectomia total
abdominal o histerectomia vaginal) para aquelias mujeres que no pueden o no desean tener
nifios.

CANCER CERVICOUTERINO ETAPA 1
El tratamiento puede ser uno de los siguientes, dependiendo de la profundidad a la cual las

células del tumor hayan invadido e} tejido normal:
Para el céncer en etapa IA:
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I. Cirugia para extirpar el cancer, el utero y el cuello uterino (histerectomia abdominal
total). Los ovarios también pueden extraerse (salpingoforectomia bilateral), pero
gencralmente no se extracn en mujeres jovenes.

2. Conizacién.

3. Para tumores con invasion mas profunda (3-5 milimetros): cirugia para extraer el cdncer,
el ttero, el cuello uterino y parte de la vagina (histerectomia radical), junto con los ganglios
linfiticos en la region pélvica (diseccién de ganglios linfiticos).

4. Radioterapia interna.

Para el céncer en etapa IB:

1. Combinacién de radioterapia interna y externa.

2. Histerectornia radical y diseccion de los ganglios linfaticos con radioterapia o sin ella.

CANCER CERVICOUTERINO ETAPA Ii

El tratamiento puede ser uno de los siguientes:

Para el céncer en etapa I1A:

1. Combinacidn de radioterapia interna y externa.

2. Histerectomia radical y diseccion de los ganglios linfiticos seguidas de radioterapia.
Para el cdncer en etapa [IB:

1. Combinacién de radioterapia interna y externa.

2. Ensayos clinicos de nuevas formas de radioterapia con quimioterapia o sin ella.

CANCER CERVICOUTERINO ETAPA 1l

El tratamiento puede ser uno de los siguientes:
Combinacién de radioterapia interna y externa.
2.Pruebas clinicas con nuevas formas de radioterapia con quimioterapia o sin ella.

CANCER CERVICOUTERINO ETAPA IV

El tratamiento puede ser uno de los siguientes:

Para el cincer en etapa IVA:

1. Combinacién de radioterapia interna y externa.

2. Ensayos clinicos de nuevas formas de radioterapia con quimioterapia o sin ella.
Para ¢l céncer en etapa [VB:

1. Radioterapia para aliviar sintomas como el dolor.
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2. Quimioterapia.
CANCER CERVICOUTERINO RECURRENTE

Si el céncer ha vuelto (reaparecido) a la pelvis, €l tratamiento puede ser uno de los
siguientes:

Cirugia para extraer el colon inferior, el recto o la vejiga (dependiendo del lugar a donde se
ha diseminado el céncer) junto con el cuello uterino, el itero y la vagina (excenteracion).
Radioterapia y quimioterapia.

St €l cincer ha vuelto fuera de la pelvis, €l paciente puede decidir ingresar a un ensayo
clinico de quimioterapia sistémica.

En cuanto a los diferentes tratamientos se mencionaron los cominmente mas
usados, pero realmente la forma para combatir esta enfermedad es la deteccién temprana a
través del examen del Papanicolaou, que a continuacion se explica.

- ;Qué es el examen del Papanicolaou?

El método mas ampliamente usado para el diagndstico temprano y oportuno del cancer fue
desarrollado inicialmente hace mds de 60 afios, no es doloroso, es facil de efectuar y tiene
una alta efectividad a un costo relativamente bajo. Es la citologia exfoliativa cervicovaginal
(o frotis cervicovaginal o prueba de Papanicolaou (PAP) ).

George N. Papanicolaou hizo en 1928 la observacién incidental de que en
extendidos de células tomadas de la vagina humana pueden encontrarse células derivadas
del cuello uterino. En 1939 Papanicolaou fue capaz de identificar en los extendidos células
cancerosas, en pacientes con canceres del ttero sin otras manifestaciones de la enfermedad.
Posteriormente el método se perfecciond al tomar las muestras directamente del cérvix y no
sdlo de la vagina.

Actualmente existen tres sistemas de clasificacién citologica, los cuales se exponen
a continuacién en la siguiente tabla:
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COMPARACION DE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION CITOLOGICA.,

{ SISTEMA DE BETHESDA SISTEMA DE DISPLASIA Y NIC ~ SISTEMA DE PAPANICOLAOU l

Dentro de limites normales Normal 1 J

Atipia inflamatoria

Anoma!ias de células escamosas

Células escamosas atlpicas Atipia escamosa

de importancia no determinada IR
Atipia por PVH

Lesion intracpitelial escamosa

de grado bajo (LIEGB)

Displasia leve NIC 1
Lesién intracpitelial escamosa Displasia moderada NCI2 Bt
de grado elevado (LIEGE)
Displasia grave
NCE3 WV

Carcinoma in situ
Carcinoma de céjulas escamosas

Carcinoma de células escamosas

* Tomado de “Ginecologia de Novak™ Berek J,, Hillard P, Adashi P.,(1996)

En 1989, un taller del National Cancer Institute (NCI), que se llevé a cabo en
Bethesda, Maryland, dio por resultado el desarrollo del Sistema Bethesda para notificacion
citologica, con la finalidad de tener un método estandar. En el sistema Bathesda, las
lesiones escamosas potencialmente premalignas corresponden a tres categorias: células
escamosas atipicas de importancia no determinada (CEAIND), lesiones intraepiteliales
escamosas de grado bajo (LIEGB) y lesiones intraepiteliales escamosas de grado elevado
(LIEGE). La lesi6n intraepitelial escamosa de grado bajo incluye a la NCI I (displasia leve),
y los cambios del PVH que se han denominado atapia coilocitdtica. Las lesiones
intraepiteliales escamosas de grado elevado abarcan a las NCI 2 y 3 (displasia moderada,
displasia grave y carcinoma in situ). (Berek J., Adashi E., Hillard P., 1996).

El cincer no se inicia de repente, sino que tiene toda una evolucion previa a partir

de lesiones precursoras o precancerosas (no son cdncer pero, si se dejan evolucionar hay
altas probabilidades que se conviertan en cancer destructivo y mortal). Estas lesiones
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precursoras y los canceres iniciales son las lesiones que deben de diagnosticarse con ¢l
Papanicolaou, ya que son 100% curables.

Numerosos estudios epidemioldgicos han involucrado a través de los afios una gran
variedad de agentes como factores de riesgo para el desarrollo del Céncer Cervicouterino
{CaCu). Sin embargo, desde hace mucho tiempo se ha postulado que se trata de una
enfermedad causada por un agente infeccioso transmitido por via sexual. (Bernal 1974,
citado por Lizano M. y Garcia Carrancd, 1998).

Las evidencias sugieren que el nimero de parejas y la edad del primer contacto
sexual son factores de riesgo independientes, tanto para la neoplasia intraepitelial como
para el carcinoma invasor, Se piensa que probablemente el cérvix adolescente es mis
susceptible a generar una infeccién persistente, que muchos afios después pueda terminar
en una neoplasia. Debido a los cambios hormonales de la edad adolescente y a la
metaplasia que ocurre en la Zona de Transformacidn (ZT), se especula que en una temprana
edad del primer contacto sexual puede incrementar la sensibilidad de los efectos de un
agente transmitido sexualmente. (Reeves y cols. 1985, citado por Lizano M. y Garcia
Carrancd, 1998).

Hay una relacibn importante entre el comportamiento sexual masculino y la
aparicion de cancer cervicouterino en su pareja, ¢ incluso sugieren los investigadores arriba
citados que el riesgo para desarrollar el Céncer Cervicouterino (CaCu), en mujeres
mondgamas tiene qué ver con el nimero de parejas sexuales que han tenido sus
compaiieros.

Existe una gran correlacién entre el virus del papiloma humano o papilomavirus
humano con relacién al cincer cervicouterino.

Los virus son organismos uliramicroscopicos que infectan células para poder
subsistir, el Virus del Papiloma Humano (VPH) es un virus que estd relacionado con el
desarrollo de lesiones pre-cancerosas en el cuello de la matriz (NEOPLASIA
INTRAEPITELIAL CERVICAL) y en otras partes del aparato reproductor femenino y
masculino, el virus generalmente se transmite por contacto sexual, afecta el tracto
reproductor tanto masculino (pene, uretra y hasta prostata) como femenino (cervix, vagina
y vulva) en el hombre es de dificil diagnéstico (se usan muestras del meato uretral); en la
mujer es mas facil diagnosticarlo por un frotis cervicovaginal.
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El Virus del Papiloma Humano (VPH) tiene varios subtipos. Aunque el nimero de
tipes de VPH genitales conocidos excede en la actualidad de 20, solo ciertos tipos
constituyen cerca del 90% de las lesiones intraepiteliales de grado elevado y de cdncer
(tipos del VPH 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56 y 58). El 16 es el tipo de VPH mis
frecuente en el cancer invasivo y en las NIC 2 y 3, y se encuentra en 47 % de las mujeres de
ambas categorias. También es el tipo de VPH mds frecuente en las mujeres con citologia
normal, Desafortunadamente ¢l VPH 16 no es muy especifico, porque se puede encontrar
en 16 % de las mujeres con lesiones de grado bajo y hasta en 14% de las mujeres con
citologia normal. El VPH 18 se encuentra en 23% de las mujeres con cénceres invasivos,
5% de las mujeres con NIC 2 y 3, 5% de las mujeres con VPH y NIC 1, y en menos de 2 %
de las pacientes con datos negativos {Isselbacher, K., Braunwald, E., Wilson, J., Martin, J.,
Fauci, A., y Kasper, D., 1994). Por lo tanto, el VPH 18 es mis especifico de los tumores
invasores que el VPH 16, y la probabilidad de desarrollar en un futuro neoplasia cervical
depende en parte del subtipo de virus presente.

Desde que se aislé por primera vez el 4cido nucleico (DNA) de un VPH de células
derivadas de un CaCu, un gran nimero de ivestigadores han confirmado el papel que
tienen estos virus en la carcinogénesis del cuello uterino. (Lizano M. y Garcla Carranca,
1998).

El VPH se asocia claramente tanto con las lesiones intraepitelinles del cérvix
(lesiones precursoras), como con el carcinoma invasor. Se ha observado que el genoma de
algunos tipos de VPH, denominados de "alto riesgo”, se encuentra en mis del 90% de las
lesiones precursoras y de cancer mvasor. En contraste los VPH de "bajo riesgo” se
encuentran predominantemente en los condilomas vulvovaginales frecuentes y también en
los condilomas exofiticos del cérvix poco comunes. (Lizano M. y Garcia Carrancd, 1998).

Recientemente, se detectd la presencia de algan tipo de VPH en mis del 93% de los
turnores invasores del cérvix. Algunos estudios demuestran que hasta el 28% de todas las
mujeres pueden tener infecciones ocultas por VPH. Sin embargo, no son ain claros los
mecanismos precisos mediante los cuales una infeccidn oculta evoluciona hasta una lesién
intraepitelial, que posteriormente avanza a cdncer invasor. (Lizano M. y Garcfa Carrancs,
1998).




Se han propuesto algunos factores que influyen en el desarrollo y la historia natural
de las lesiones intraepiteliales asociadas a estos virus e incluyen: el tipo de VPH, la
situacion inmunolégica de la mujer, el tabaquismo, ¢l estado hormonal, el estado particular
de la ZT y la edad. El desarrollo de una lesién precancerosa del cérvix involucra varios
eventos, la exposicion a algin tipo de VPH de "alto riesgo”, que probablemente produce
una lesién inicial del epitelio escamoso en la ZT, seguido por alteraciones morfolégicas y
bioldgicas de las células infectadas por el VPH. Aunque en este proceso no es clara la
interaccion entre VPH y los genes celulares, algunos estudios apoyan la participacién de
alteraciones de oncogenes celulares, para que se produzca un cancer invasor.

En la década de los 70" se reconocié que los VPH podrian tener un papel en el
desarrollo de las neoplasias cervicales, El DNA del primer VPH genital que se describié
fue ¢l del VPH-6, el cval se detectd en una verruga genital y posteriormente se cloné y
caracterizd, esto permitié ¢l aislamiento de]l DNA de un VPH muy relacionado en
papilomas de laringe y de verugas genitales, y después el DNA de dos tipos virales
relacionados VPH 16 Y 18, directamente de biopsias de cincer de cérvix.

Los VPH son especic-especificos y tejido-especificos, pues inducen proliferaciones
epiteliales benignas o malignas de la piel y las mucosas de los humanos. La infeccién
productiva se divide en varias etapas, que dependen del estado de diferenciacién de las
células epiteliales en cuestién, Las células de la capa basal que proliferan, a pesar de que
contienen DNA de VPH, parecen ser poco activas en la expresion de algunas proteinas
virales. Aparentemente existen factores celulares que regulan negativamente la
transcripcién viral en estas células, el escenario cambia cuando las células infectadas
migran hacia arriba del epitelio y empieza la transcripcién activa de secuencias virales
tempranas y tardias, se sintetizan proteinas virales y las particulas vilares se ensamblan en
algunas de las células superficiales.

Se sabe que la mayoria de las mujeres infectadas con VPH son capaces de controlar
la infeccién viral y nunca desarrollaran céncer del cuello uterino. Como se comentd
antetiormente, solo algunas de ellas desarrollarin neoplasias intraepiteliales y en una gran
proporcién, atin en los casos de aquellas que estén infectadas con algin tipo de VPH de alto
riesgo, las lesiones se revertirdn espontineamente.

El conocimiento del comportamiento biolégico de las variantes de VPH, tienc
implicaciones importantes para el disefio de vacunas, pero sin duda la herramienta mds
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viable para combatir la enfermedad es la deteccion por medio del examen citologico del
Papanicolaou.

El Papanicolaou sélo diagrostica la presencia del virus, para conocer el subtipo de
virus hay que realizar estudios més complejos de biologia molecular. Cuando se detecta
este tipo de infeccion hay que erradicarla para evitar su progresién hacia lesiones pre-
cancerosas y cancer, tanto en el hombre como en la mujer.

Ya que conocer las caracteristicas de las mujeres propensas a presentar el CaCu,
saber bajo que lincamientos y en que momento es necesario realizarse el examen del
Papanicolacu, asi como la forma en que se toma la muestra son vitales para que la mujeres
se permitan practicarse el examen, a continuacion se presenta la siguiente informacién.

I Caracteristicas que presentan las mujeres mas propensas a tener cancer cervicouterino:

- 5i la paciente tuvo relaciones sexuales con varios hombres en ¢l transcurso de su vida, o si
comenzd a tener relaciones sexuales a una edad temprana.

- Si en el pasado alguna prueba del Papanicolaou ha revelado la presencia de células
anormales.

- Si se encuentra entre los 40 y los 55 afios de edad,

- Después de la menopausia con incidencia mixima entre los 50 y 60 afios.

- Multiparidad.

- Si ha tenido infecciones vaginales frecuentes, transmitidas por relaciones sexuales (tales
como Herpes simple, tipo If; y condiloma).

- Si ha tenido tumores de ovario.

- Sitiene alteraciones menstruales.

- Infertilidad.

- Falta de ovulacién.

- Historia familiar de cancer.

- Si la madre de la paciente tomd hormonas para prevenir e] aborto mientras estaba
embarazada.

2. El examen del Papanicolaou debe realizarse segiin los siguientes lineamientos:

- A los 18 aflos o antes si la paciente ha comenzado sus relaciones sexuales; o si es o
ha sido sexualmente activa.
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- Una vez al afio de preferencia, si el estudio es normal.

- En otros paises se ha sugerido dejar de realizar el estudio a partir de los 50 afios. El
alto nomero de mujeres mayores de esta edad con neoplasia cervical en nuestro pais obliga
a mantener una conducta activa de bisqueda de la lesién independientemente de la edad.

- Si la paciente sangra por la vagina de una manera anormal en los casos siguientes:
(1) entre una menstruacidn y otra; (2) después de tener relaciones sexuales; (3) después de
hacerse un lavado vaginal,

- 8i la menstruacién dura demasiado tiempo o si el sangrado es mayor de lo normal.

- Si la paciente estd en la menopausia o se ha hecho una histerectomia, deberd
continuar realizdndosclo con regularidad.

3. Elexamen debe realizarse en los siguientes momentos:

-Debido & que la sangre de la menstruacién puede modificar los resultados de la prueba del
Papanicolaou, ¢l momento ideal para hacer la prueba es entre los 10 y 20 dias después de
haber comenzado la menstruacién, o sea hacia la mitad del ciclo, cuando las hormonas
femeninas estdn en altos niveles y facilitan la lectura del extendido.

-Una mujer que ha presentado la menopausia, puede realizarse el estudio en cualquier
momento; debe realizdrselo con urgencia si ha vuelto a presentar un sangrado anormal.

-El embarazo no contraindica la toma del Papanicolaou.

4. Para la realizaci6n del Papanicolaou es necesario:

- No tener relaciones sexuales en las 24 horas anteriores a la toma.

- No administrarse ningiin medicamento por via vaginal en las Gltimas 24 horas.

- No realizarse lavados vaginales.

- No aplicarse jaleas ni espumas contraceptivas, ya que éstas pueden alterar los resultados
de la prueba.

5. La toma se realiza de la siguiente forma:
Normalmente la prueba del Papanicolaou es parte del examen pélvico que realiza el

médico, con la frecuencia recomendada por €l o ella. La prueba del Papanicolaou es rapida
y sencilla. Consiste en los siguientes procedimientos:
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- En posicion ginecologica, antes de cualquier otro procedimiento o exploracion, se coloca
un espejo vaginal sin lubricante ya que éste puede interferir con el estudio de las ¢élulas, y
se inspecciona el cuello del ttero y se toma una muestra de las células para analizarlas.

- El procedimiento no duele.

- La toma se hace de 3 sitios diferentes:

- Parte superior y lateral de la vagina.

- Porcién externa del cuello.

- Porcién interna del cuello.

Esta dltima toma es la mis importante, ya que debe abarcar el sitio donde con
mayor frecuencia se inician las lesiones previas al céncer cervicouterino. Si no se recogen
células de esta zona, el estudio es in\til para la deteccién del cancer.

-Para recoger las células se utilizan instrumentos muy sencillos; desde espatulas de madera,
hisopos, cepillos milimétricos o espirales plisticas que suavemente recogen las células.
-Ocasionalmente después de la toma pude presentarse un ligero sangrado, que cede en
forma espontdnea.

-Las células recogidas deben extenderse cuidadosamente para que se adhieran sobre un
delgado vidrio, lamado laminilla o portaobjeto.

-De inmediato, antes que el extendido empiece a secarse, el portaobjeto se sumerge en
alcohol al 70% o se rocia con algunos liquidos especiales, llamados en conjunto fijadores,
ya que evitan la destruccién normal de las células cuando son separadas det organismo.

-La laminilla se introduce en un sobre o carterita para su manejo y envio. Es importante que
la laminilla o el sobre estén identificados con el nombre de la paciente.

-Es esencial que la muestra se acompaiie de la mayor cantidad de datos clinicos para una
correcta y mis completa evaluacion. No importa el tiempo que transcurra antes de Hegar la
muesira al laboratorio, ya que las células fijadas duran indefinidamente.

A cada citologia se le asigna un nimero progresivo de identificacion y se registra
cada caso en sistema computarizado para control y referencia futura.

El extendido se tifie con los tres colorantes de Papanicolaou para diferenciar mas
facilmente los componente de las c€lulas (micleo y citoplasma).

Las laminillas ya estdn listas para su observacién microscopica. El citopatélogo

debera revisar todo et extendido (entre 50 mil y 300 mil células) a 100 y a veces hasta 1000
aumentos, para poder detectar anomalias celulares,
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Las alteraciones observadas tienen que resumirse en un documento (reporte) Uil
para la paciente y el médico. El informe debe cubrir tres aspectos: hormonal,
microbiolégico y morfolégico.

-Valoracién hormonal

Segiin la cantidad de hormonas que la mujer tenga circulando en su sangre, €l
epitelio vaginal se modifica a lo largo del ciclo. Estas modificaciones pueden observarse en
las células del frotis y es probable inferir los valores hormonales en el extendido. Puede
expresarse esto en funcidn de la presencia porcentual de tres tipo de células, a saber:
parabasales, intermedias y superficiales. Esta valoracién es aproximada y solo indicativa.
De ninguna manera sustituye a una titulacién de hormonas en sangre. Es probable que no se
haga la valoracién hormonal, sobre todo cuando hay inflamacién.

Microbiologia

El informe de la porcion microbiologica arroja datos sobre la presencia de algin
microorganismo inespecifico (bacterias, cocos) o especifico {virus del papiloma humano,
céndida, tricomona, etcétera)

Informe morfolégico

Las maneras de escribir un informe morfol6gico estan encaminadas a describir las
observaciones y emitir un diagnéstico de normalidad o anormalidad. La clasificacion
original de Papanicolaou menciona cinco clases, del I al V.

-Clases { y II son negativas a neoplasia (cincer ¢ pre-cancer).

*Clase 1 "Negativo” o "Normal". En esta clase las células son absolutamente
normales y no ha habido cambios en cllas., por lo cual la paciente regresara al afio a su
nuevo estudio.

*Clase 11 "Irregular” o "Anormal”.Se presenta cuando las células son ligeramente
anormales. Una prueba "anormal” se debe muchas veces a una ligera infamacitn del cuello
del tero. Por lo general, no se indica ningin tratamiento porque muchas de estas células
anormales vuelven a ser "normales” (clase 1) sin tratamiento médico. Con frecuencia, el
médico recomienda que se haga una nueva prueba de Papanicolaou a los tres o seis meses
para comprobar si ha habido cambios en las células. El médico podra hacer una biopsia
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para contirmar los resultados de la prueba del Papanicolaou, sobre (04O 81 Huclaimente s
apreciaron alteraciones celulares severas.

*Clases I11 "Sospechoso" o Displasia. Cuando las células han cambiado de tal modo
qQue es necesario continuar investigando para determinar el grado de cambio anormal. Es
imporiante tener en cuenta lo siguiente:

-La displasia no es cancer.

-La evolucién de la displasia es imprevisible: a veces mejora sin tratamiento médico; otras
veces continiia o empeora. Por eso es muy importante hacerse la prucba del Papanicolaou,
con regularidad. Las mujeres entre 25 y 35 afios de edad corren un riesgo mayor de tener
esta enfermedad.

Hay tres "etapas” en la displasia:

- Displasia leve: Presentan células anormales en la superficie del cuello del utero,
lo que puede indicar que hay una inflamacién. Por lo general se requiere que se
repita la prueba del Papanicolaou cada tres o seis meses,

- Displasia moderada: Se encuentra una mayor concentracion de células
anormales en la superficie del cuello del ttero. Suele indicarse el congelamiento
para el tratamiento de las células anormales o Ia terapia con rayos léser. Debera
de hacerse nuevos exdmenes de Papanicolaou después de estos tratamientos,

- Displasia grave: En esta displasia ocurren serios cambios en las células de la
superficie del cuello del utero. El tratamiento indicado suele ser la conizacién o
biopsia de cono u otros métodos de tratamiento.

~Clases IV y V - Probabilidad de "Carcinoma In Situ" o "Céncer Invasor”, Las
clases IV y V corresponden a un resultado "positivo” de la prueba del Papanicolaou, lo que
indica la probabilidad de un carcinoma in situ o un cancer invasor. Sélo mediante una
biopsia { muestra del tcjido para analizarlo en el laboratorio), se puede determinar qué tipo
de células son. Tanto el carcinoma in situ como el cancer invasor requerirdn tratamiento. El
carcinoma in situ es un céncer que por lo general estd limitado a Ia capa superior de las
células en la regién cervical.

El céncer invasor es un cancer mas profundo, o, que s¢ ha extendido a tejidos u
érganos cercanos. La prueba del Papanicolaou es qtil para que el médico haga un
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es indispensable hacer una biopsia.

Las reacciones pueden ser diversas cuando se entera que e} resultado de la prueba
del Papanicolaou es anormal. Algunas mujeres sienten miedo o pénico al principio. Otras se
pueden sentir molestas o enojadas. Hay mujeres que ignoran o niegan sus reacciones. Es
importante en este momento del tratariento comentarle a la paciente que es razonable tener
este tipo de reaccién y también querer compartirla con la familia, amistades o profesionales
de la salud, por lo que es de gran imporiancia diagnosticar y dar un tratamiento a cualquier
sintoma en forma inmediata.

~ Prevencion del cAncer
Estudios de prevenci6n del cancer

Existen estudios clinicos que son investigaciones que se realizan con seres humanos. Los
estudios de que previenen el cincer analizan [as maneras de reducir el riesgo, o
probabilidad, de desarrollar ciertos tipos de ésta enfermedad. Los estudios de prevencitn de
cancer se llevan a cabo con personas saludables que nunca la han padecido. También se
realizan estudios de prevencién con personas que si la han padecido y estan tratando de
reducir la probabilidad de desarrollar un nuevo tipo de céncer o de prevenir una reaparicién
del mismo.

Existen estudios clinicos de prevencién del céncer de dos tipos: los estudios de
accion, que se refieren a averiguar si las acciones que toman las personas, tales como hacer
mas ejercicio o dejar de fumar, pueden prevenir el cincer y los estudios de agentes (tomar
algo) se enfocan en determinar si al ingerir ciertas medicinas, vitaminas, minerales, o
alimentos suplementarios (o una combinacién de ellos) se puede prevenir el cancer.

Hay fases en los estudios clinicos. El primer paso ¢s el de la fase 1 para probar un
agente de prevencién en personas. En esta fase se identifica cudl es fa mejor manera de
suministrar el agente del estudio, la dosis, y los efeclos secundarios. En la fase II los
estudios intentan conocer si el agente tiene un efecto en la prevencion del céncer. La fase
III asigna personas al azar, ya sea a un grupo de intervencién o a un grupo de control. El
grupo de intervencidn recibe el agente preventivo que se quiere probar y el grupo de control
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recibe un agente diferente o un placebo (uno que se parece pero no contiene un ingrediente
activo).

A través de la investigacién, los cientificos esperan determinar qué pasos son
efectivos para la prevencion del cancer o de su reaparicién. Las personas que participan son
hombres y mujeres de todas las edades, razas y antecedentes étnicos,

Para poder participar se necesitan ciertos requisitos y también se tienen diferentes
pros y contras para participar. Los Pros de participar son:

-Los estudios clinicos son formulados para contestar preguntas cientificas importantes y
ayudar a los investigadores a conocer mis acerca de la prevencién del cancer.

-Las personas en el estudio obtienen atencién médica regular y de alta calidad, de manera
que algunos problemas de salud pueden descubrirse tempranamente.

- Es probable que algunas personas en el estudio se beneficien, y el conocimiento acerca del
agente del estudio pueda utilizarse para ayudar a otras personas, si es que el agente del
estudio es efectivo previniendo el cancer.

Para participar, también se tienen contras los cuales son:

-No se tienen definidos completamente los efectos secundarios y los riesgos.
-El método que sc est probando puede que no prevenga el céncer.
-Las personas no pueden escoger el método de prevencion que reciben.

Las personas que participan en estos estudios necesitan entender lo que involucra,
incluso los detalles sobre ¢l método de prevencion, las pruebas y los posibles riesgos y
beneficios antes de comprometerse a participar en el estudio. Consentimiento informado
significa que a las personas se les da Ia informacién acerca del estudio para ayudarlas a
tomar la decisién de participar o no. Después que se discuten todos los aspectos del estudio,
las personas reciben un formulario de consentimiento informado para que lean. Este
formulario explica en detalle de qué se trata el estudio. Si estan de acuerde en participar,
firman ¢l formulario. Los participantes pueden abandonar el estudio si asi lo desean. El
investigador les informa a los participantes si durante el estudio se descubren nuevos
beneficios, riesgos, o efectos secundarios.
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-Los estudios clinicos se revisan cuidadosamente antes de que las personas participen, para
cerciorarse de que son seguros y éticamente disefiados.

-Las personas que participan son supervisadas muy de cerca durante y después del estudio.
Cada lugar de estudio tiene una Junta de Revision Institucional que revisa el estudio para la
seguridad de los pacientes.

Estas investigaciones son de gran importancia ya que descubren dia a dia métodos
para combatir el cancer. Y asi como se trabaja para encontrar curas a este padecimiento, de
igual modo existen reglas para todos los seres humanos, que debemos considerar para el
cuidado de nosotros mismos, como es el Cédigo que en 1988, la Comisién de la Unidn
Europea publicé con dicz normas para la prevencion y el diagndstico precoz del cAncer.

Entre los expertos en oncologia existe la plena conviccién de que el cumplimiento
de estos diez mandamientos podra reducir hasta el afio 2010 en un 15 por ciento el numero
de fallecimientos por cancer en los paises de la Unién Europea.

1. No fumar. Ya que el 90 por ciento de los casos de cancer de pulmén puede ser atribuido
al humo del tabaco. El desarrollo de otras formas de cdncer, tales como el de laringe,
lengua y vesicula, también puede ser estimulado por el tabaco. Cuanto menos fume una
persona, menor serd el riesgo de contraer un cincer de pulmén. La mejor decision para un
fumador es abandonar por completo el habito de firmar, y en diez afios su riesgo de padecer
cdncer seria ¢l mismo que en los no fumadores. Pero en cualquier caso es importante para
los fumadores abstenerse de fumar en presencia de nifios, mujeres embarazadas, y no
fumadores, ya que se sabe con seguridad que el fumar de forma pasiva también constituye
un peligro para la salud,

2. Disminuir el consumo de alcohol. La cerveza, el vino, y sobre todo los licores de alto
porcentaje favorecen el desarrollo de céncer en Ia boca y la garganta. El riesgo de contraer
céncer es mayor para aquellas personas que beben y fuman.

3. Evitar Ia exposici6n excesiva a los rayos solares. El sol es una parte esencial de nuestra
vida. Su calor y su luz tienen un indudable efecto beneficioso sobre Ia psique humana. Pero
también es indudable que la exposicién excesiva y prolongada a los rayos solares —
naturales y artificiales— puede favorecer un cancer de piel.
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4. Cumplir con las normas de salud y seguridad. Sobre todo las personas que tengan un
puesto de trabajo en el que se fabrique, maneje o se lengan que usar sustancias
cancerigenas.

5. Comer fruta fresca y otros productos vegetales asi como cereales con alto contenido
en fibras. Por ejemplo, pan integral, fruta y hortalizas.

6. Evitar el sobrepeso. Limitar particularmente el consumo de alimentos ricos en grasas.

7. Acudir al médico si se observan inflamaciones anormales, cambios en un lunar o
hemorragias anémalas En la mayor parte de los casos estos sintomas son innocuos, pero
también pueden ser un indicio de céncer; Si se trata a tiempo, existen muchas posibilidades
de curarlos.

8. Acudir al médico cuando baya molestias persistentes. Por ejemplo tos cronica,
ronquera prolongada, o sintomas gastrointestinales persistentes y, también, en casos
inexplicables de pérdida de peso. Tampoco estos sintomnas son necesariamente un indicio
de cancer, pero igualmente podrian ser sefial de alarma.

9. Asistir una vez al afio a un chequeo médico. El cancer generalmente se puede curar si
se diagnostica en una etapa precoz de su desarrollo. Esta es la razon por la que se debe
tomar el tiempo necesario para acudir una vez al afio a un chequeo médico, que no es ni
complicado ni doloroso.

En el caso de ser mujer:

16.  Hacerse un frotis vaginal regularmente. Participar en los programas organizados
de deteccién de cancer de cuelio de Utero y examinar periédicamente los senos, Si se tiene
entre 50 afios de edad, participar en los programas organizados de deteccion precoz del
céncer de mama.

Estas reglas basicas para todos, deben ser el punto angular de nuestra salud, y deben

ser tomados en cuenia por todos de un modo serio e inmediato, de igual modo se tienen tres
niveles para la prevencién del cancer, los cuales se citan a continuacién.
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Se han elaborado en prevencién del cancer tres niveles basicos de intervencion, que
se definen como: "el remover las barreras para lograr la salud y aplicar acciones positivas
para promoverla” (Restrepo M., 1990). Tales niveles de prevencion son:

-Prevencién primaria. Es la prevencién del desarrollo inicial de una neoplasia o de su
lesion precursora. Esto se logra si una o mas causas de la neoplasia son conocidas y si
puede reducirse o prevenirse la exposicion del agente causal. Se considera como agente a
una causa cuya reduccién o remocién, deniro de una poblacién, da como resultado una
disminuci6n en la incidencia de la enfermedad dentro de tal poblacién.

Las estrategias o medidas que pueden lograr la prevencion primaria son:

-Eliminacién o oeutralizacién del factor causal, que supone la identificacién de
agentes carcinogénicos.

-Intervencién en la evolucién del proceso de carcinogénesis mediante factores
moduladores de carcinogenicidad, como: dieta, hormonas y moduladores metabélicos, o
agentes antipromotores.

Estas dos estrategias conllevan las actividades de: investigacién, legislacion y
educacion.

-Prevencion secundaria. En los casos en que se desconozca el o los factores causales y sea
inevitable que el proceso de carcinogénesis se desarrolle, como ocurre en muchos tipos de
cincer, se persigue hacer un diagnéstico de la lesién prencoplasica o de la lesidn noeplasica
en un estadio que permita una intervencién terapéutica. La estrategia en este nivel de
intervenci6n es el diagndstico precoz que supone: examen ¢n masa (tamizaje) de grupos de
poblacién, métodos diagndsticos que precisen los hallazgos del tamizaje, medidas
terapéuticas para revertir o interrumpir el proceso de carcinogénesis y educacién.

-Prevencion terciaria. Para aquellos casos en que los dos tipos de prevencion
anteriormente cxplicados hayan fallado, se plantea un tercer nivel de intervencién que tiene
como objetivo a las personas que han desarrollado una neoplasia maligna clinicamente
manifiesta, Se pretende aqui minimizar ¢] dailo y aminorar los efectos adversos. Las
estrategias de este nivel de intervencion son: diagnéstico oportuno, notificacién y registro
de casos.
Las actividades que conllevan estas estrategias son:

-Desarrollo de un sistema de bisqueda activa de casos.

-Investigacion y disposicion de métodos efectivos de terapéutica.

-Educacion, asesoria y técnicas de higiene mental para enfermos.
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-Desarrollo de métodos de rehabilitacion.
-Instauracion de registros de cancer.

Como se mencion6 anteriormente, la prevencién del céncer es de suma importancia,
¥2 que la mayor parte de los procedimientos para evitar un céncer es el cuidado de nosotros
mismos, son acciones que cada uno de nosotros podemos hacer por cuidar nuestro
organismo y preservar una buena calidad de vida.

Los pacientes con cancer sufren por la pérdida de su autonomia, de su capacidad
laboral, productiva, humana, social ¢ incluso, en las fases terminales su capacidad de
movimiento, de motricidad, de cognicién, entre muchas otras cosas. Pero a lo que con
mayor temor se enfrenta un enfermo de céncer es al dolor, ya que en México los cuidados
paliativos del enfermo con cncer son todavia muy precarios, por lo tanto si cada uno de
nosotros tuviéramos la capacidad para concientizar la importancia que tiene el cuidado de
nosotros mismos tendriamos una escala menor en los padecimientos por este mal,

Para las mujeres, el cuidado de! cuerpo es de mayor importancia atin, ya que los
organos genitales se encuentran interiormente, por lo que a continuacién se daran a conocer
algunas herramientas para la prevencién del cancer cervicouterino.

- Prevencion del cincer cervical

Para Restrepo (1990) una de las herramientas principales de la prevencién del CaCu es la
deteccion temprana, cuya finalidad es encontrar los canceres o sus precursores cuando atin
son pequefios, estn localizados y resultan relativamente ficiles de curar. Es posible utilizar
procedimientos especiales para examinar enfermos asintomaticos, para el caso del cérvix es
el examen’ del Papanicolaou. Al igual que la prevencion primaria, la deteccidn temprana
debe lievarse a cabo en gran escala; sin embargo, se puede aumentar la eficacia de los
programas si se centra la atencion en los grupos de alto riesgo.

Se ha observado una marcada disminucién de las defunciones causadas por el
céncer del cuello uterino en varios paises en que se han realizado exploraciones citologicas
en una escala importante; desgraciadamente muchos de los programas de deteccién del
cancer cervicouterino abarcan linicamente a una pequefia parte de las mujeres expuestas a
esa enfermedad. Es mucho mas eficaz someter a reconocimiento a 100,000 mujeres una vez,
en 10 afios que a 20,000 mujeres cada dos afios durante el mismo plazo.
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Para Restrepo (1990), y demis investigadores el cdncer de cueflo uterino es la
enfermedad mis frecuente en las mujeres de nuestro pais.
-De cada 100 mujeres, 1 estaria afectada por este mal.
~Su presentacion més frecuente es en mujeres de 35 a 50 afios de edad.
-Esta enfermedad tiene una evaluacién larga y silenciosa.
-Desde que se inicia hasta que se presentan las primeras molestias pasan 5 a 8 arios.
-Este tiempo es valioso, porque en él se pueden realizar ficilmente diagndsticos precoces,
con la ayuda del examen de Papanicolau, que garantiza curaciones en la totalidad de los
€asos.

Restrepo (1990), suguicre que para prevenir el cancer cervicouterino ¢s necesario:
1. Despistaje del cancer de cuello uterino mediante el examen anual de Papanicolau.
2. Mejorar Ia higiene personal, empleando agua y jabén.
3. Tratamiento adecuado y rapido de las infecciones vaginales (descensos) y del cuello
uterino.
4. Tratamiento ripido de las lesiones sospechosas (inflamaciones, heridas, dlceras)
encontradas en el examen de Papanicolaou.
En nuestra comunidad:
5. Difundir la importancia de la prevencién del cincer de cuello uterino mediante charlas
motivadoras coordinadas con las organizaciones de [a comunidad.
6. Empadronamiento de todas las interesadas en realizarse el examen de Papanicolaou.
Los promotores de 1a salud deben coordinar con el Centro de Salud de la jurisdiccion u
ofras instituciones para la realizacion de una campaiia de despistaje de cincer de cuello
uterino.

La prevencion es la principal herramienta que se tiene para combatir la enfermedad,
el camino es arduo, dificil y duro, pero teniendo una perspectivas mas amplia en cuanto a
nuestra salud se refiere, podremos afrontarla. Sélo con informacién, conciencia y
responsabilidad hacia nosotras mismas.

A continuacién se presentan algunas cifras relacionadas con la incidencia del cincer
en México y el mundo a fin de vislumbrar claramente la problemitica de la enfermedad por
Ia que cursan paises desarrollados y pafses en vias de desarrollo. (Restrepo Trujillo, 1990).
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- Epidemiologia del cincer cervicouterino en México

= En México cada dos horas muere una mujer por cancer cervicouterino

* 4362 mujeres murieron en México en 1994 por cincer del cuello uterino (cérvix)

s El registro histopatolgico de neoplasias malignas (canceres) de la Direccién de
Epidemiologia de la Secretaria de Salud report6 para el afio de 1993, 11,023 casos
de neoplasias malignas del cuello del dtero

» El cincer de cérvix representé el 23% de todas las neoplasias malignas en México

s 53.5% de las mujeres con cancer de cérvix tienen entre los 30 y los 54 afios

* Sbélo el 26.7% esti en una etapa favorable para tener un tratamiento curativo en el
momento del diagnéstico

» Elcincer cervicouterino es un cincer 100% curable si se diagnostica a tiempo.

La base para identificar los diversos factores de riesgo asociados a céncer ha sido la
investigacién epidemiolégica; tal es el caso del tabaquismo y céAncer pulmonar; virus y
cancer (papiloma humano y cancer cervical, virus de hepatitis B y carcinoma hepatocelular,
virus de Epstein Barr y tumor de Burkitt, entre otros). (Mohar, Lazcano Ponce, y
Hernandez Avila, 1997).

México es un claro ejemplo de un pais en transicion epidemiolégica. En el coexisten
causas de mortalidad propia de paises plenamente desarroliados y pailses en vias de
desarrollo. En este patrén de mortalidad mixto compiten enfermedades cronicas y
degenerativas junto con enfermedades transmisibles y propias del periodo perinatal como
las principales causas de fallecimiento. Son indicadores también del grado de acceso a
servicios de salud y de la calidad de atencién médica que se offece a la poblacién abierta,

La mortalidad por cancer en México se ha incrementado durante los Gltimos afios;
esto tiene un origen multifactorial donde participa el envejecimiento de nuestra poblacion,
con mejor acceso a servicios médicos y la oportunidad de exposicién a agentes
cancerigenos por largos periodos de tiempo.,

La mortalidad de acuerdo a la edad se inicié a partir de la segunda década,
alcanzando una meseta en la quinta y sexta décadas de la vida para tener su mayor tasa en
la séptima década. Al analizar los cambios en el tiempo de la mortalidad por CaCu (Céncer
Cervicouterino), de acuerdo a quinquenio a partir de los 35 afios, se aprecid que dichas
tasas no han variado o inclusive se han incrementado en mujeres menores de 45 afios,
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Con el envejecimiento de la poblacién, se ha incrementado el numero de pacientes
que acuden al INCan (Instituto Nacional de Cancerologia), en busca de servicios médicos,
su capacidad estd cerca de la saturacidn, por lo que es indispensable considerar la
descentralizacién de la atencién al paciente oncolégico ya que el 40% de estos enfermos
residen en sitios fuera del distrito federat y zona conurbada.

El cdncer es una enfermedad cronico degenerativa, que es fuente, en primer lugar de
miedo, ya que la palabra céncer, la mayoria de las personas la asocian a “Muerte”, es fuente
de ansiedad y de preocupacion, mas atn si se consideran las cifras que a continuacion s¢
muestran:

El céncer cervicouterino es actualmente en México un importante problema de
Salud Piblica. Segiin las estadisticas, en 1983 este tipo de cdncer ocupd el primer lugar de
todos los cdnceres, siendo ta mortalidad — en el grupo de mujeres mayores de 25 afios- de
21.8 por 100 mil mujeres (Soberén, Kumate y Laguna, 1988). Segiin esta misma fuente el
Registro Nacional de Céncer realiz6 en 1983 estudios de morbilidad en los que se encontré
que el cincer cervicouterino constituyd el 29% de todos los canceres del Hospital General
de México y el 31% de los del Instituto Nacional de Cancerologia. Sin embargo, en
hospitales especializados en la mujer (Hospital de la Mujer, de Ginecoobstetricia del IMSS)
el porcentaje subié al 60 o 70 %.

Actualmente, el cdncer ocupa la segunda causa de muerte en México y el carcinoma
del cérvix uterino (CaCu), ocupa el tercero. En 1995 fallecieron en México 48.222 personas
de céncer. El cncer de pulm6n ocupé el primer lugar con 5.970 (12.4%)casos, el estémago
el sepundo con 4.685 (9.7%)pacientes y el CaCu el tercero con 4.392 mujeres (9.1%) Entre
1993 - 1995 se notificaron en México26.565 casos de CaCu y 14.647 casos de carcinoma in
situ, de un total de 118.991 casos de cancer en mujeres. (A. Mohar, M. Frias-Mendivil, L.
Suchil, C. Macias-Martinez y R. Tapia-Conyer, 1998).

En la mujer mexicana el cancer es la primera causa de muerte, y a nivel mundial
anualmente se reportan 500.000 nuevos casos. Es tan impactante el porcentaje de casos
registrados que, autoridades de la Salud en nuestro pais han propiciado la creacién de una
norma oficial mexicana para la prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento, control y
vigilancia epidemioldgica del céncer cervicouterino. (J. de Ia Garza, 1998).
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Existe diterencia de frecuencia de los tumores malignos de acuerdo a la region que
se estudie. Los cénceres mas frecuentes en los paises denominados del primer mundo son:
mama, colon y recto, pulmén y préstata. En contraste, en paises pobres o del tercer mundo,
CaCu, estomago, esdfago, faringe y hepético presentan las mds altas tasas de incidencia
Estas diferencias estan asociadas al acceso y calidad de los servicios de salud, educacion de
la poblacién para la deteccion temprana y cambio de habitos para disminuir la exposicién a
agentes potencialmente de carcinégenos. (A. Mohar, M. Frias-Mendivil, L. Suchil, C.
Macias-Martinez y R. Tapia-Conyer, 1998).

Se calcula que en 1985 hubo en 24 regiones del mundo 7,6 millones de nuevos
casos de cancer, en donde el CaCu ocupé el quinto lugar global ¥ segundo en mujeres, con
un total de 437.300 nuevos casos. En mujeres, es el tumor mas frecuente en la mayorfa de
paises en vias de desarrollo.

En Meéxico, desde 1990 los tumores malignos representan la segunda causa de
muerte en la poblacidn en general; en mujeres por arriba de los 25 afios, la primera. En el
periodo de 1980-1995 la tasa de mortalidad para cancer se incrementé en un 33%. En
mujeres el CaCu represent6 la primera causa de muerte con el 17.4% del total de 20.1 19
mujeres fallecidas por algiin tumor maligno

Segiin el Instituto Mexicano del Seguro Social {IMSS), a partir de los registros
oficiales de defuncién y de la informacién sobre la poblacién para los afios 1991-1995, se
estimaron las tasas anuales de mortalidad global y especifica para las 10 principales
neoplasias malignas por sexo en mayores de 20 aftos, se encontré que la mortalidad global
por cancer en los hombres se¢ incrementé de 72.6 en 1991 a 94.8 por 100 000 en poblacién
adulta derechohabiente (DH), representando un incremento de 24.4 y de 24% en hombres y
mujeres, respectivamente, durante el periodo de estudio.(Salmerén Castro, Franco Marina,
Salazar Martinez, Lazcano Ponce, 1997).

Entre los hombres las neoplasias de rifién, leucemia, pancreas, préstata y pulmén y
entre las mujeres las de colon, mama, pancreas, leucemias e higado, mostraron Ios
incrementos mas significativos,

El Instituto Nacional de Cancerologia de México (INCan) fue fundade el 25 de

Noviembre de 1946, con el objetivo de proveer de atencién médica a la poblacién mayor de
15 afios de edad y con diagnéstico de céncer. El INCan, es un centro nacional de referencia
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para ¢l paciente oncolégico de escasos recursos ccondmicos, quicnes no tienen al sistema
de seguridad social ni a la medicina privada. También recibe pacientes oncolégicos de otros
institutos nacionales de salud, dentro de un programa de colaboracién interdisciplinaria. (A.
Mobhar, M. Frias-Mendivil. L. Suchil, C. Macias-Martinez y R. Tapia-Conyer, 1998).

En dicho centro hospitalario ingresan al afio mas de 3.000 nuevos pacientes con
cancer. En 1995 se dieron 116.566 consulias de primera vez y subsecuentes, hubo 5.934
cirugias, se administraron 7.766 sesiones de quimioterapia en 3.800 pacientes, 33.160
sesiones de radioterapia en 4.750 enfermos, y se practicaron 300.215 exdmenes de
laboratorio. De este grupo de pacientes, el 60% provienen de la Ciudad de México y zona
conurbada y el 40% restante de toda la repiblica. Los tumores mds frecuentes en mujeres
son CaCu, mama, ovario, pulmén y tiroides, en hombres testiculo, pulmén, pristata y
cavidad bucal. (A. Mohar, M. Frias-Mendivil. L. Suchil, C. Macias-Martinez y R. Tapia-
Conyer, 1998).

El cancer constituye un problema de salud piblica. En nuestro pais constituyé la
segunda cusa de muerte en el afio de 1995, con 48,222 decesos, el 11.2 % del total de
muertes.

La deteccién, diagndstico y manejo terapéutico de las neoplasias malignas requieren
de una estructura organizada de médicos, paramédicos, técnicos, instituciones y tecnologia
de elevado costo.

La evaluacién de Ia incidencia de Céncer es una herramienta importante en las
decisiones de prevencién y tratamiento del mismo. Los datos que aqui se exponen
provienen del Registro Histopatologico de Neoplasias Malignas en México (RHNNM).

En 1995 se reportaron 73,299 casos nuevos de cdncer en México con predominio del
sexo femenino (64.7%).

La distribucién por edad de acuerdo al sexo muestra en el sexo masculino el primer
lugar en el grupo de 75 afios y mds con el 20%, seguido por el de 60 a 64 con el 11.8%. En
las mujeres también fue e] grupo de 75 aflos y mayores el m4s elevado con el 11.5%
seguido por el grupo de 45 a 49 aflos con el 11.2% y después el grupo de 40 a 44 ajios

Mujeres 64.7T %
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(10.0%)

Los primeros cinco lugares segiin su topografia fueron; El cuello del utero 21.5%,
Gléndula Mamaria (fem) 10.6% , Glindula Prostatica 5%, Estémago 3.9%, Ganglio

Linfatico 3.7 %.

Distribucion de casos de neoplasias malignas por topografia en hombres:

I.ugar Localizacion No. Pé

1 (Glandula Prostatica 3,674 14.2

2 Estomago 1,620 .3

g Ganglio Linfatico 1,566 6.1

4 Tejidos Blandos 1332 .2

5 Testiculo 1,233 4.8

6 Triquea, Bronquios y Pulmén 1,139 M4

7 [Vejiga Urinaria 1,136 4,4

{8 [Laringe 842 B3

3 [Encéfalo 702 p.J

10 Rifion y otros Srganos urinarios 660 D.6

Distribucién de neoplasias malignas por topografia en mujeres:
Lugar Localizacion No. Pb
1 Cuello del Utero 15,749 P32
D IMama 7,791 16.4
3 KOvario 1,684 3.5
4 iCuerpo del Utero 1,432 .0
5 'Estém_ago 1,258 2.7
6 (Glanduta Tiroides 1,211 P.6
[7 KGanglios Linfaticos 1,179 .5
3 Tejidos Blandos 1,080 P3
9 Vesicula Biliar y Vias Intrahepdticas 763 1.6
10 Colon 728 1.5

De acuerdo con el RHNM el céncer cervicouterino ocupé el primer tugar respecto a

localizacién con 41,326 casos, lo que corresponde al 22.5% del total registrado.
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Las cifras sefialan que también ocupd la primera posicién en la poblacién femenina en
el trienio 1993-1995 (34.7%). Los grupos de edad mas afectados son los de 35 a 59 afios
(33.6%).

La variante histoldgica mis frecuente fue el carcinoma de células escamosas (91.5%);
siguen en orden de importancia el adenocarcinoma y el carcinoma SAI con 3.7% y 2.8%

respectivamente.

De acuerdo con la notificacién por institucién, el sector pablico reportd mas del 70% de
los casos y el sector privado el 15.9% .

Con respecto al Distrito Federal y a los estados de Jalisco y Veracruz, reportan los mas

altos porcentajes, y los estados de Quintana Roo, Baja California Sur los menores. Sonora,
con 680 casos represento el 1.6%.
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