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RESUMEN

El objetivo del estudio fue identificar la relacién entre los conocimientos sobre la prevencion del
cancer cervicouterino, el locus de control, y la realizacion de la prueba de Papanicolaou en mujeres
mexicanas con diferentes niveles de escolaridad. Se estudi6 una muestra de 208 mujeres de entre 30
y 64 afios de edad. Las mujeres con escolaridad media superior y superior sabian mas sobre la utili-
dad de la prueba y cudndo realizarla. Todas las mujeres sabian poco sobre los factores de riesgo del
céncer cervicouterino, incluso aquellas con educacién superior. La mayoria de las mujeres con edu-
cacién superior se realizaron la primera prueba antes de los 30 afios, y solo seis de cada diez muje-
res con escolaridad bdsica o media superior lo hicieron después de los 30 afios o no lo habian
hecho. Al dividir a las mujeres en dos grupos segtin su nivel de conocimientos sobre la prevencion
del céancer cervicouterino, se encontré que mas de la mitad de quienes tuvieron mayores conoci-
mientos se hicieron la primera prueba antes de los 30 afios. Al dividir a las mujeres en dos grupos
seglin sus puntajes de locus de control-azar, se encontré un mayor porcentaje de mujeres que no se
habian hecho la prueba o que lo habfan hecho después de los 30 afios. Es importante tomar las me-
didas necesarias para informar a las mujeres sobre los factores de riesgo del cdncer cervicouterino a
fin de contrarrestar las falsas creencias al respecto.

Palabras clave: Cédncer cervicouterino; Prevencion; Prueba de Papanicolau; Factores de
riesgo; Locus de control.

ABSTRACT

The present study sought to identify relationships among knowledge on prevention of cervical
cancer, locus of control and taking the Papanicolaou (Pap-smear) test in Mexican women with
different school levels. A total of 208 women ranging 30-59 years old participated in the survey.
Women with high school and higher education knew more about the usefulness of the Pap test
and the right time to take it. All women knew little about the risk factors of cervix cancer, inclu-
ding those with higher education. Most of the women with higher education took their Pap test
before they were 30 years old, while six of every ten women with basic or college education ei-
ther took the first test after they were 30 years old or had not yet taken it. A comparison of par-
ticipants with high or low knowledge about prevention of uterine cancer revealed that more than
half of those with more information took their first Pap before they were 30 years old. A com-
parison of participants classified by their locus of control-random score, showed that a higher
percentage of women with a high locus of control-random, i. e., those who perceive their health
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alien to their control, had not taken the test or took
it after 30 years of age. Results suggest that it is
important to take necessary measures to inform
women about the risk factors of cervix cancer and
to counteract distorted beliefs about it.

Key words: Cervical cancer; Prevention; Pa-
panicolaou test; Risk factors; Lo-
cus of control.

INTRODUCCION

e ha observado una disminucién en la mor-

talidad por céncer cervicouterino (CaCu en

lo sucesivo) en los paises desarrollados, la
cual estd vinculada con la realizacioén de pruebas
diagnosticas. No obstante, este tipo de cancer es
la segunda causa de mortalidad en el mundo (ta-
sa de 7.8/100,000 habitantes). En los paises me-
nos desarrollados, su tasa de 9.7/100,000 contrasta
con la de los paises desarrollados, cuya tasa es de
3.2/ 100,000. En Latinoamérica, es la cuarta causa
de mortalidad, con una tasa 6.5/100,000 (GLOBO-
CAN, 2008).

El sector salud en México lleva a cabo una
serie de campafas que promueven la realizacion
de la prueba diagndstica de Papanicolaou (Pap en
lo que sigue) para detectar oportunamente el Ca-
Cu. Estos esfuerzos se han reflejado en una dis-
minucién de la tasa de mortalidad por esta causa;
de hecho, en el afio 2006 se registré una tasa de
18.1/100,000 (Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informadtica, 2010), y para 2008 la ci-
fra disminuyé a 9.7/100,000 (GLOBOCAN, 2008),
situacion semejante al promedio de los paises en
desarrollo, pero atn lejana de la de los paises de-
sarrollados. Estas cifras reflejan la necesidad de
mejorar atin mds las campanas emprendidas.

Mientras que en el norte del pais se encuen-
tran tasas de 8.5/100,000 en promedio, en la re-
gion sur, en donde se localiza el estado de Vera-
cruz, la tasa es de 11.96/100,000 (Palacio, Laz-
cano, Allen y Herndndez, 2009), muy superior a
la de los paises en vias de desarrollo, y casi el do-
ble de Latinoamérica. De hecho, Veracruz es uno
de los estados con mayor riesgo de morir por Ca-
Cu en el pais (Sanchez, 2012).
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El Pap es una prueba diagndstica que, ade-
mas de detectar CaCu, ayuda a identificar infec-
ciones como las ocasionadas por el virus del pa-
piloma humano (VPH) (principal factor de riesgo
para desarrollar este tipo de cdncer) y alteraciones
hormonales y celulares, como las displasias. La
prueba es de bajo costo, lo que posibilita aplicar-
la a grandes poblaciones (National Cancer Insti-
tute, 2009; Organizacién Panamericana de la Sa-
lud, s/f). Se trata de una prueba sencilla e indolo-
ra, y su toma dura menos de cinco minutos.

Desde 1974, las instituciones del sector sa-
lud ofrecen el Pap, de manera gratuita, a toda la
poblacién femenina, e incluso es obligatoria en
algunos programas gubernamentales de apoyo a
la poblacién. Ademads, dicho sector ha emprendi-
do una serie de campafias permanentes para que
todas las mujeres acudan periédicamente a reali-
zarse la prueba. En dichas campaiias, se les brin-
da informacién acerca del CaCu, sus factores pro-
tectores y de riesgo, asi como la importancia de
practicarse el Pap; de resultar positivo, se ofrece
a las mujeres la oportunidad de recibir el trata-
miento adecuado y oportuno, lo que puede signi-
ficar la diferencia entre la vida y la muerte.

Tales acciones sobre la prevencion, detec-
cién, diagndstico, tratamiento, control y vigilan-
cia epidemioldgica del CaCu se establecen en la
Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994 (Se-
cretaria de Salud, 2007). En lo referente a la pre-
vencion, dispone que se efectie el Pap antes de
los 18 afios en mujeres que hayan iniciado su vida
sexual; que tengan edades de 25 a 64 afios o an-
tecedentes de enfermedades de transmisidn sexual
e infecciones cérvico-vaginales por VPH; que ten-
gan parejas sexuales multiples (del hombre y de
la mujer); que consumen tabaco, y que sufren des-
nutricion, deficiencia de antioxidantes e inmuno-
deficiencias. Asienta que toda mujer debe ser in-
formada del resultado citolégico en menos de cua-
tro semanas a partir de la fecha de la toma de la
muestra. También sefiala que en el caso de muje-
res con dos citologias anuales consecutivas con
resultado negativo a lesion intraepitelial o cancer,
el Pap se hard cada tres afos. Finalmente, cuan-
do el resultado de la citologia es infeccién por VPH,
displasia leve o neoplasia intraepitelial cervical de
grado 1 con colposcopia satisfactoria, se realizara
el Pap una vez al afio.
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Pese a lo anterior, la alta incidencia de Ca-
Cu en el pais indica que las acciones del sector
salud no han sido satisfactorias, y que las campa-
fnas realizadas no han logrado que todas las muje-
res en edad reproductiva se practiquen el Pap de
manera adecuada. Aguilar, Leyva, Angulo, Sali-
nas y Lazcano (2003) encontraron que los princi-
pales factores que predisponen a hacerse el Pap
son el conocimiento de su utilidad, el haber usa-
do dos o mas métodos de planificacion familiar,
y el tener una historia de infecciones vaginales.

En una investigacion realizada en la Ciudad
de México con mujeres con y sin CaCu, se observo
que quienes no habian desarrollado la enferme-
dad utilizaban algin método de planificacién fa-
miliar o tenfan al menos un hijo, tenian mayor pro-
babilidad de hacerse la prueba. En contraste, un
nivel bajo de escolaridad fue el principal factor
asociado con la negativa a practicarsela (Herndndez
y cols., 2007). Bazén, Posso y Gutiérrez (2007) en-
contraron en Pert una prictica incorrecta del Pap
en mujeres con niveles bajos de conocimientos
sobre la prueba y con una actitud desfavorable ha-
cia el Pap.

Algunos autores han estudiado las barreras
y las caracteristicas culturales de las mujeres que
no se realizan el Pap. Entre estas barreras se hallan
el miedo al posible resultado adverso de la prue-
ba (Valenzuela y Miranda, 2001), no saber a donde
ir para practicdrsela, pensar que es dolorosa y tener
miedo a la falta de higiene en los instrumentos
(Byrd, Peterson, Chavez y Heckert, 2004; Valen-
zuela y Miranda, 2001). Por otra parte, en muje-
res con CaCu se ha encontrado que las actitudes
fatalistas, la falta de apoyo familiar y la carencia
de informacién sobre el riesgo de la enfermedad
se asocian con su negativa a hacerse el Pap (Beh-
bakht, Lynch, Teal, Degeest y Massad, 2004).

Los factores socioculturales adquiridos du-
rante el proceso de socializacion llegan a consti-
tuir un conjunto de creencias sobre la salud que
pueden orientar el comportamiento de un indivi-
duo, dando como resultado el mayor o menor ries-
go de contraer enfermedades. Dentro de los as-
pectos relacionados con estas creencias se encuen-
tran las percepciones y clasificaciones que hacen
las sociedades de las enfermedades y de las per-
sonas que las padecen. Asi, se van conformando
creencias populares que funcionan como esque-

mas cognitivos que guian el comportamiento in-
mediato de las personas, permitiéndoles hacer una
rdpida evaluacién de la enfermedad (Alvarez, 2002).

Un tipo de creencias que se ha asociado con
un comportamiento saludable se relaciona con la
habilidad de las personas para controlar su salud.
Tal percepcion de control influye en sus esfuer-
zos para acumular y usar los conocimientos que
tengan sobre la salud (Wallston, Maides y Walls-
ton, 1976). A dichas creencias se les ha denomi-
nado locus de control (LC en lo sucesivo), concep-
to construido por Rotter (1966) (cf. también Oros,
2005; Visdéomine y Luciano, 2006; Wallston y
Wallston, 1978, 1981) y derivado de la teoria del
aprendizaje social, que establece que los indivi-
duos aprenden a partir de su historia de reforza-
miento, aprendizaje que los lleva a establecer va-
lores y expectativas personales, generales o especi-
ficas, que los pueden inducir a creer —a partir de
una continua interaccion entre determinantes cog-
nitivos, conductuales y ambientales— que los re-
sultados logrados se deben a sus propias acciones
(LC interno) o a otras fuerzas ajenas a ellos (LC
externo).

Los individuos tienen expectativas genera-
lizadas de control sobre los esfuerzos que hacen
para estar sanos (Rotter, 1966). De esta forma, se
pueden clasificar en quienes tienen un LC interno
o un LC externo. Las personas con LC interno —co-
mo ya se dijo— consideran que los resultados obte-
nidos son causados por su propio comportamien-
to o por sus caracteristicas personales; se perci-
ben capaces de influir en su propio destino, cam-
biar una situacién adversa o aumentar sus proba-
bilidades de éxito, de tal forma que esta percep-
cién de control sobre la situacion aumenta su mo-
tivacion y mejora sus esfuerzos para afrontarla.
Por otro lado, las personas con LC externo perci-
ben que las consecuencias a sus conductas depen-
den de factores externos, ajenos a su control, co-
mo la suerte o el destino, o bien de otras perso-
nas; no reconocen su capacidad para alterar el cur-
so de los sucesos y de influir con sus acciones en
el control de las contingencias de reforzamiento
que siguen a su comportamiento. En la bibliogra-
fia revisada, solo se encontré una investigacion
acerca del LC y los conocimientos acerca del Ca-
Cu, en la que se reporta que no hubo relacién en-
tre el LC interno y la adquisicién de conocimien-
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tos sobre la enfermedad en un programa educa-
cional dirigido a mujeres (Wang y cols., 2010).

Por consiguiente, el objetivo general del pre-
sente estudio fue identificar la relacién que hay
entre los conocimientos sobre la prevencion del
CaClu, el locus de control y la realizacion de la
prueba de Papanicolaou en mujeres mexicanas con
diferentes niveles de escolaridad. Los objetivos es-
pecificos fueron, a su vez, explorar los conoci-
mientos sobre las normas para realizarse el primer
Pap, la utilidad de este y los factores de riesgo del
CaClu, de acuerdo a la escolaridad de las partici-
pantes; ademads, conocer la incidencia de mujeres
que se han hecho el Pap segin su escolaridad, la
de quienes se hicieron el primer Pap antes o des-
pués de los 30 anos segtn su escolaridad, sus co-
nocimientos sobre la prevenciéon del CaCu y su
puntuacién del LC-azar.

METODO
Participantes

Se estudié una muestra no probabilistica de 208
mujeres de entre 30 y 64 afios de edad elegidas
por disponibilidad. Las participantes radicaban en
la ciudad de Xalapa, capital del estado de Veracruz
(México). Los criterios de inclusién fueron que las
mujeres tuvieran 30 afios o mds, que no padecie-
ran o hubieran padecido algin tipo de cancer y
que supieran leer y escribir.

Se contactaron 281 mujeres a través de re-
des personales, a quienes se les solicitd participar
en una investigacion sobre cancer. Una vez que
accedieron, se les formularon las preguntas nece-
sarias para ver si cumplian con los criterios de in-
clusion, quedando un total de 222 mujeres, de las
cuales se excluyeron posteriormente otras 14 que
contestaron los cuestionarios de manera incom-
pleta, de tal manera que el andlisis se llevé a ca-
bo con los datos de 208.

Las participantes se dividieron en tres gru-
pos con base en su escolaridad: con educacion ba-
sica completa o incompleta (79), con educacién
media superior, completa o incompleta (59), y con
educacion superior, completa o incompleta (70).
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Instrumentos

Cuestionario de Conocimientos sobre la Preven-
cion del Cdncer Cervicouterino (CPC). Este cues-
tionario fue elaborado para la presente investiga-
cién y consta de dos partes:

En primer lugar, conocimientos sobre la pre-
vencion del CaCu, que contiene 21 reactivos ce-
rrados divididos en tres apartados: cuatro pregun-
tas sobre la realizacién del primer Pap, cinco sobre
la utilidad del Pap, y diez sobre los factores de
riesgo del CaCu. En segundo término, realizacion
del primer Papanicolaou, que consta de dos pre-
guntas para saber si la mujer se ha hecho el Pap,
y si el primero que se hizo fue antes o después de
los 30 afios.

Después de disefiar el cuestionario, se envid
a cinco expertos, quienes sugirieron modificacio-
nes, siendo piloteado con 15 mujeres para asegu-
rar que se entendiera bien.

Escala Multidimensional de Locus de Con-
trol en Salud. Basado en la Multimentional Health
Locus of Control Scale (Wallston, Wallston, y De-
Vellis, 1978), este instrumento operacionaliza la
expectativa generalizada de los individuos en cuan-
to al control percibido de sus acciones y los resul-
tados experimentados respecto a su salud. Es un
cuestionario con 18 enunciados que consta de tres
subescalas, cada una de ellas con seis reactivos
que miden las tres dimensiones del LC: /) inter-
no, que son las creencias de que la salud es el
resultado de las propias acciones, 2) otros podero-
sos, que son las relacionadas con que la salud esta
bajo el control de otros poderosos, y 3) azar, en el
cual el estado de salud depende de la suerte o el
destino. Es una escala tipo Likert con seis opcio-
nes de respuesta que van de “totalmente en acuer-
do”, que se puntia con 6, hasta “totalmente en
desacuerdo”, con 1.

La confiabilidad (alfa de Cronbach) de la ver-
sion original de este cuestionario fue de .767 para
el factor “interno”, .673 para “otros poderosos” y
7153 para “azar”. Dado que el cuestionario origi-
nal fue elaborado en Estados Unidos, para la pre-
sente investigacion se uso la version en espafiol de
la Forma A, adaptada por Ortiz y Ortega (2011).
El alfa de Cronbach del factor “azar” fue de .826;
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sin embargo, los indices de confiabilidad de los
otros dos factores fueron demasiado bajos: .64 para
el factor “interno” y .59 para el factor de “otros
poderosos”. Debido a la baja confiabilidad de estos
dos factores, no fue posible utilizarlos en el ané-
lisis de datos, analizandose unicamente el factor
“azar”.

Procedimiento

Como se menciond anteriormente, se contactd a
las mujeres a través de redes personales en cen-
tros sociales y deportivos, asi como en algunos lu-
gares de trabajo. Una vez que aceptaron partici-
par y que se aseguré que cumplian los criterios
de inclusion, se acordd con ellas el lugar y fecha
para ser encuestadas.

Las aplicaciones se hicieron de manera in-
dividual. Las mujeres que no habian terminado la
educacion primaria contestaron los cuestionarios
de manera oral; asi, la encuestadora les leia en voz
alta cada pregunta, y cuando estaba segura de que
habia sido comprendida, anotaba la respuesta.

En todos los casos se asegurd el anonimato
y se les instruyé de no poner su nombre en los
cuestionarios. En el caso de la Escala Multidi-
mensional de Locus de Control en Salud, se les
aclar6 que no habia respuestas correctas o inco-
rrectas.

Analisis de datos

Los datos se analizaron con el paquete estadistico
SPSS, version 15, llevandose a cabo las siguientes
operaciones:

1) Se calculd la calificacidon de los reactivos
referentes al conocimiento sobre la reali-
zacion del primer Pap, la utilidad de la prue-
ba y los factores de riesgo del CaCu. En
los tres casos la calificacién podia variar
de 0 a 10 puntos, siendo la calificacion de
10 la que denoté un mayor conocimiento.
Se utiliz6 el andlisis de varianza de una via
con la prueba Duncan como post hoc para
determinar las diferencias de estos punta-
jes segun los tres niveles de escolaridad
de las participantes.

2) Se elabor6 una tabla de contingencia para
conocer el nimero y porcentaje de muje-

res que, en funcién de su escolaridad, se
habian hecho el Pap, y de estas mujeres
cudntas se hicieron la primera prueba an-
tes o después de los 30 afios de edad. Se
utiliz6 la prueba chi cuadrada de Pearson
para conocer la asociacion entre dichas va-
riables.

3) Para conocer la relacidén entre los cono-
cimientos sobre la prevencion del CaCu y
la realizacién del Pap, se calcul6 una cali-
ficacion total de los conocimientos que te-
nian sobre la prevencién del CaCu (juntan-
do los tres apartados), la cual podia variar
de 0 a 10 (nuevamente, la calificacion de 10
denoté un mayor conocimiento). Con base
en esa calificacion, las participantes se di-
vidieron en dos grupos utilizando el méto-
do de la mediana. Al grupo cuya califica-
cién quedo por abajo de la mediana se le
denominé “menor conocimiento” (n = 101)
y al grupo que se ubicé por arriba, “ma-
yor conocimiento” (n = 107). Se elaboré
asimismo una tabla de contingencia y se
utilizé la prueba chi cuadrada de Pearson
para conocer la asociacion entre ambas va-
riables.

4) Para determinar la relacién entre el LC-
azar con los conocimientos sobre la pre-
vencién del CaCu y con la realizacion del
Pap, las participantes se dividieron en dos
grupos con base en su puntaje de LC-azar
utilizando el método de la mediana. Al gru-
po cuyo puntaje quedd por abajo de la me-
diana se le denominé ““azar bajo” (n = 104),
y al grupo cuyo puntaje estuvo por arriba,
“azar alto” (n = 104). Se utilizé la prueba
t de Student para muestras independientes
para comparar los conocimientos sobre el
CaClu entre los dos grupos mencionados.

5) Finalmente, se hizo una tabla de contin-
gencia y la prueba chi cuadrada de Pearson
para valorar la asociacion entre el LC-azar
y la realizacion del Pap.

RESULTADOS

Las caracteristicas demogréficas de la muestra de
las 208 mujeres encuestadas se muestran en la
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Tabla 1. Se observa que aproximadamente seis de
cada diez mujeres tenian edades de entre 30 y 49
afios (M = 42.99, DE = 7.71), escolaridad basica
y superior, profesionistas y amas de casa, en su
mayoria casadas.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrificas de las
participantes (N = 208).

Caracteristicas | n | %
Edad (afios)
3039 64 | 30.8
40 49 57| 274
5059 46 | 22.1
60 70 41 19.7
Escolaridad
Bésica 79 | 37.9
Media superior 59 | 284
Superior 70 | 33.7
Ocupacion
Ama de casa 67 32.2
Autoempleda no profesionista 35 16.8
Empleada no profesionista 31 14.9
Profesionista 75 36.1
Estado marital
Soltera 42 20.2
Casada 135 64.9
Divorciada/separada/viuda 31 14.9

Conocimientos sobre la prevencion del CaCu

Los resultados de los tres tipos de conocimientos
se encuentran en la Tabla 2. Como se puede ob-
servar, las calificaciones del conocimiento de la
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utilidad del Pap fueron las mads altas, seguidas de
las del conocimiento del primer Pap y, por ulti-
mo, las de los factores de riesgo del CaCu.

Respecto a los conocimientos del primer Pap,
se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas de acuerdo a la escolaridad de las mu-
jeres (F[2,205] = 53.37, p < .0001). Al realizar la
prueba post hoc, se observé que las mujeres con
educacion superior tuvieron la calificacion més
alta, seguidas de las participantes con educacion
media superior, y finalmente de aquellas con edu-
cacion bdsica.

En cuanto a los conocimientos de la utilidad
del Pap, también hubo diferencias estadisticamen-
te significativas de acuerdo a la escolaridad de las
mujeres (F[2,205] = 10.87, p < .0001). El andlisis
de la prueba post hoc revelé que no hubo dife-
rencias entre las mujeres con educacién media su-
perior y superior, pero se observd que estos dos
grupos obtuvieron una calificaciéon mayor que el
grupo de mujeres con solamente educacion basica.

Finalmente, al analizar los resultados de los
conocimientos sobre los factores de riesgo del Ca-
Cu, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas de acuerdo a la escolaridad de las
mujeres (F[2,205] = 26.24, p < .0001). Al realizar
la prueba post hoc, se apreci6 que la mejor califi-
cacion la obtuvieron las mujeres con educacion
superior, seguidas de aquellas con educaciéon me-
dia superior y, por ultimo, con educacidén basica.

Tabla 2. Conocimientos sobre la prevencién del cancer cérvico-uterino, de acuerdo a la escolaridad de las partici-

pantes.

Conocimientos Escolaridad M DE
Bésica 4.59* 2.44
Primer Pa Media superior | 6.67" | 2.29
P Superior 828° | 1.70
Total 6.38 2.68
Biésica 8.25" [2.48
. Media superior | 9.40° | 1.06

Utilidad del Pap Superior 9.40° .99
Total 8.95 1.82
Biésica 429° [ 241
. Media superior | 5.90° | 1.78
Factores de riesgo del CaCu Superior 6.74° 195

Total 5.54

Nota. Las filas que comparten superindices indican diferencias significativas al p < .05.
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Realizacion del primer Pap

Los resultados de las mujeres con escolaridad ba-
sica y media superior muestran que entre 20 y 30%
no se habian hecho la prueba, y de las que si la
habian hecho, aproximadamente la mitad se hizo
el primer Pap después de los 30 afios y la otra mi-

tad antes de esa edad. Estos resultados difieren
de los de las mujeres con educacién superior, ya
que en este caso solo hubo tres mujeres que no se
habian hecho la prueba, y del resto que se la ha-
bian hecho, la mayoria lo hizo antes de los 30
afios (X°[4] = 35.69, p < .0001) (Tabla 3).

Tabla 3. Porcentaje y nimero de mujeres que se realizaron el primer Pap antes o después de los 30 afios, segin su

escolaridad.
. Antes Después No se lo habian
Escolaridad de los 30 anos | de los g() afios hecho Total
Baisica 32.9% (26) 35.4% (28) 31.6% (25) | 100% (79)
Media superior 40.7% (24) 39.0% (23) 20.3% (12) | 100% (59)
Superior 771% (54) 18.6% (13) 43% (3) | 100% (70)
Total 50.0% (104) 30.8% (64) 19.2% (40) | 100% (208)

Conocimientos sobre la prevencion del CaCu
y la realizacion del Pap

Al comparar los resultados de los grupos “menor
conocimiento” y “mayor conocimiento” sobre la
prevencion del CaCu, se encontrd que el porcen-
taje de mujeres que no se habian hecho el Pap
fue mayor en el grupo de “menor conocimiento”.

En este grupo no hubo diferencias en el porcenta-
je de mujeres que se hicieron el primer Pap antes
o después de los 30 afios. Sin embargo, en el gru-
po de “mayor conocimiento” el porcentaje de mu-
jeres que se hicieron el primer Pap antes de los
30 afios fue mayor que el de mujeres que se lo
hicieron después (X2[2] =15.73, p < .0001) (Ta-
bla 4).

Tabla 4. Porcentaje y nimero de mujeres que se realizaron el primer Pap antes o después de los 30 afios, segin su

conocimiento sobre la prevencion del CaCu.

Conocimientos sobre Antes Después No se lo habian Total
prevencion del CaCu | de los 30 aiios | de los 30 afios hecho

Menor conocimiento 37.6% (38) 33.7% (34) 28.7% (29) | 100% (101)
Mayor conocimiento 61.7% (66) 28.0% (30) 10.3% (11 | 100% (107)
Total 50.0% (104) 30.8% (64) 19.2% (40) | 100% (208)

LC-azar, conocimientos sobre la prevencion
del CaCu y realizacion del Pap

El grupo ““azar alto” tuvo una calificacién menor
de conocimientos que el grupo “azar bajo” (M =
4.90, DE = 1.33, y M = 5.59, DE = 1.11, respecti-
vamente) (£[206] = 4.07, p < .0001. Cerca de 8%
de las mujeres del grupo ‘“azar bajo” no se

habia hecho el Pap, y de las que se lo habian
hecho, la mayoria se hizo la primera prueba antes
de los 30 afios. Estos resultados difieren de los
del grupo “azar alto”, en el que 31% no se habia
hecho el Pap, y de las que se lo habian hecho, la
mitad se hizo el primer Pap después de los 30
afos y el resto antes de esa edad (X2[2] = 25.25,
p <.0001) (Tabla 5).

Tabla 5. Porcentaje y nimero de mujeres que se realizaron el primer Pap antes o después de los 30 afos, segtin su

puntuacién en LC-azar.

LC azar Antes Después No se lo habian Total
de los 30 afios | de los 30 anos hecho
Azar bajo | 65.4% (68) 26.9% (28) 7.7% (8) 100% (104)
Azar alto | 34.6% (36) 34.6% (36) 30.8% (32) 100% (104)
Total 50.0% (104) 30.8% (64) 19.2% (40) 100% (208)
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DISCUSION

Los resultados del estudio muestran que los co-
nocimientos acerca de la prevencion del CaCu con
los que cuentan las mujeres son, en primer lugar,
los relacionados con la utilidad del Pap, seguidos
de los conocimientos del primer Pap, y en ultimo
lugar de los factores de riesgo del CaCu. Cabe des-
tacar que los tres grupos de mujeres, indepen-
dientemente de su escolaridad, puntuaron alto en
los conocimientos acerca de la utilidad del Pap,
los cuales han sido considerados como uno de los
principales factores predisponentes de la utiliza-
cién del Pap (Aguilar y cols., 2003), pero sin ser
los tnicos.

Las mujeres saben de la utilidad del Pap, pe-
ro eso de poco sirve si no se lo practican o si no
lo hacen en el momento indicado. En este senti-
do, se hallé que cerca de seis de cada diez muje-
res con escolaridad basica o media superior que se
habian hecho el Pap se hicieron el primero des-
pués de los 30 afios, o, lo que es peor, atin no lo
habian hecho. Estos resultados difieren de lo ob-
servado en mujeres con educacion superior, la ma-
yoria de quienes se lo hicieron antes de los 30
afios, resultado similar al reportado por Hernéan-
dez y cols. (2007), quienes encontraron que el prin-
cipal factor asociado con la baja realizacion del
Pap es la baja escolaridad de las mujeres.

En cuanto a los conocimientos sobre los fac-
tores de riesgo del CaCu, se encontré que incluso
las mujeres con escolaridad superior saben muy
poco acerca de ello, lo que plantea la necesidad
de brindar mayores conocimientos acerca de los
factores de riesgo del CaCu mediante campafas
de informacién mejor disefiadas. Los resultados
encontrados por Behbakht y cols. (2004) mostra-
ron que el no hacerse el Pap ocurre en las muje-
res que tienen escasa informacién sobre el riesgo
del CaCu, entre otras razones.
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