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Factores asociados
con incumplimiento para tamizaje
en cancer de cérvix

Objetivo: identificar los factores asociados con
la falta de cumplimiento con el programa de
tamizaje en mujeres con y sin cancer de cérvix.
Material y métodos: se realizé estudio de casos
y controles, donde se incluyeron casos consecu-
tivos de primera vez con diagndstico histopato-
l6gico de cancer de cérvix. Las mujeres del grupo
control tenian resultado citolégico negativo a
cancer de cérvix, la misma edad y area geogra-
fica de residencia que las mujeres del grupo de
estudio y fueron seleccionadas de unidades de
primer nivel de atencién. La falta de cumplimien-
to al tamizaje para cancer de cérvix fue definido
por el tiempo desde la Ultima citologia realizada
(ausencia o = 3 anos). Se efectud andlisis de
regresion logistica para identificar factores aso-
ciados con la falta de adherencia.

Resultados: la tasa de incumplimiento entre las
mujeres con cancer de cérvix fue de 76.7 % y
de 29.6 % en aquellas sin cancer. Entre los
casos, 45.5 % nunca se habia realizado estudio
citolégico, comparado con 9.9 % de las mujeres
sin cancer. La edad > 65 afios (ORa =2.9, 1.6-5.3),
analfabetismo (ORa = 3.8, 1.7-6), uso de trans-
porte publico para acudir al centro de atencion
preventiva (ORa = 2.3, 1.2-6.4), mas de cinco
embarazos (ORa = 3.0, 1.6-5.3) y desconocer
la enfermedad (ORa = 4.2, 3.6-7.2), fueron los
principales factores asociados con la falta de
cumplimiento con el programa de tamizaje para
cancer de cérvix.

Conclusiones: la tasa de incumplimiento cer-
cana a 30 % es alta; los factores sociales y
culturales fueron los de mayor relevancia.

SUMMARY

Objective: to identify the associated factors for
non compliance among women for the cervi-
cal cancer screening program.

Methods: a case-control study was carried out
in which cases were women who were just
diagnosed with cervical cancer (confirmed with
pathological study); controls were women not
having cervical cancer (negative pathological
study). Cases and controls had the same age,
lived in the same geographical area and were
selected from the primary care facilities. Lack
of compliance for cervical cancer screening
was defined as the time since the last cytol-
ogy (no previous Pap test or > 3 years since
last Pap test). A logistic regression analysis
served to identify the associated factors to the
lack of compliance.

Results: there were 279 cases and 392 con-
trols included in the study. The rate of non-com-
pliance among cases was 76.7 % and among
controls was 29.6 %. Among cases 45.5 %
have never underwent Pap test compared with
9.9 % of controls. Main risk factors for non-
compliance to attend to cervical cancer screen-
ing were age > 65 years (aOR = 2.9, 95 % CI
1.6-5-3); illiteracy (aOR = 3.8, 95 % CI 1.7-6);
use of public transportation to attend to the
preventive service (aOR = 2.3, 95 % CI 1.2-6.4);
more than five pregnancies (aOR = 3.0, 95 %
Cl 1.6-5.3) and lack of knowledge about cer-
vical cancer (aOR = 4.2, 95 % CI 3.6-7.2).
Conclusion: the rate of noncompliance close
to 30 % was high; social and cultural risk fac-
tors were the most relevant.

Introduccion

Para el afio 2002, en el mundo fue reportado
cerca de medio millén de casos nuevos de cdncer
de cérvix y 273 500 defunciones por esta causa,
los cuales representan aproximadamente 15 %
del total de casos nuevos y 4 % de las defunciones
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por cdncer en la mujer.! Estas cifras colocan al
cdncer de cérvix en séptimo lugar en importancia.
Sin embargo, el cdncer de cérvix es la principal
causa de muerte por neoplasias en paises en de-
sarrollo: del total de mujeres fallecidas por esta
causa, 80 % residia en América Latina, sudeste
Asidtico y Africa.> En nuestro pais, para el afio 2001,
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el cdncer de cérvix ocupé el primer lugar en casos
nuevos registrados y en mortalidad por neoplasias
malignas, con 36 y 8 % respectivamente.*

Estas cifras indican que el cdncer de cérvix
continta siendo una prioridad de atencién mé-
dica a nivel de salud publica, sobre todo al ser
identificado como una neoplasia que puede ser
detectada de manera incipiente a través del estu-
dio de la citologfa cervical (Papanicolaou).’

El conocimiento sobre la historia natural del
cdncer de cérvix permite identificar los puntos
criticos para la realizacién del tamizaje que con-
duzcan al diagnéstico temprano y consecuen-
temente a una decisién terapéutica eficaz.*> Esta
neoplasia se encuentra precedida por una serie
de lesiones celulares dentro del epitelio endo-
cervical denominadas neoplasias intraepiteliales
cervicales (NIC), o bien, lesiones escamosas
intraepiteliales (LEI) de acuerdo con el método
utilizado para su reporte.>” NIC grado 1 es equi-
valente a LEI de bajo grado, mientras que NIC
2 0 3 se refiere a LEI de alto grado.

Entre sus hallazgos, ambos sistemas repor-
tan lesiones compatibles con la infeccién por
el virus de papiloma humano, a través de la
presencia de células caracteristicas denomina-
das coilocitos.® El reporte de datos que sugie-
ren infeccién por virus de papiloma humano
es de gran trascendencia ya que este virus es
considerado el principal agente etioldgico aso-
ciado con el desarrollo de cdncer de cérvix.?

Las lesiones escamosas intraepiteliales de
bajo grado se refieren a los cambios tempranos
en el tamafo, forma y ndmero de células que
forman el tercio externo del grosor del epitelio,
las cuales remiten en aproximadamente 79.2 %.
El restante 20.8 % se mantendrd o progresard a
lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado
en un tiempo aproximado de 24 meses. Las lesio-
nes precursoras de cdncer cervical se presentan en
las pacientes con edades entre 25 y 35 afios.>1°
La tasa de progresién a cdncer de cérvix invasor
reportada para las lesiones escamosas intraepi-
teliales de alto grado se encuentra alrededor
de 1.5 % (0-4 %). De acuerdo con la edad, el
pico de incidencia para lesiones escamosas
intraepiteliales de alto grado es de 35 a 38 afios
de edad, mientras que para el cdncer invasor
es de 48 afios, lo que hace evidente la progre-

sién de la enfermedad con la edad.>!>12

A pesar de la baja probabilidad de progre-
sién, la falta de marcadores biolégicos o ambien-
tales que indiquen con precisién la progresién
de las lesiones, este grupo de alteraciones loca-
lizadas al cérvix son tratadas antes de conocer
su evolucién final.'214

La larga evolucién en el desarrollo de este
cdncer ha permitido el uso de diferentes tec-
nologfas para identificar las etapas precurso-
ras y evitar la presencia de cdncer invasor. Hasta
ahora, la citologfa exfoliativa del cérvix con
técnica de Papanicolaou tiene la mayor difu-
sién y aceptacién en el mundo para este pro-
pésito.>! El éxito de este tipo de programas
se observa ostensiblemente en la disminucién
en las tasas de mortalidad por esta causa en
paises desarrollados.>"> De manera contras-
tante, el cdncer de cérvix permanece como la
causa mds comtn de muerte entre las mujeres
de paises en desarrollo, debido en gran medida
a fallas para establecer programas eficientes de
deteccidén. Entre los factores mds importantes
se encuentran las limitaciones financieras, la
falta de capacitacién de recursos humanos en
salud y principalmente las barreras de accesibi-
lidad social y demogriéfica a las que se enfrenta
la poblacién blanco.

Alrededor de 50 % de las mujeres en Estados
Unidos que desarrollan cdncer invasor del cérvix,
nunca se ha realizado un Papanicolaou y otro
10 % no en los Gltimos cinco afios.!” Para con-
siderar la eficacia del tamizaje en la deteccién
de lesiones precursoras de cdncer cervical se
requiere una cobertura minima de 80 %, la
cual se refiere a que la poblacién blanco se haya
realizado una prueba de Papanicolaou en los
altimos tres afios.!

El presente estudio se efectué con el fin de
identificar el comportamiento de los indicadores
de realizacién de Papanicolaou en mujeres con y
sin cdncer cervical, e identificar las posibles causas
asociadas con falta de cumplimiento.

Material y métodos

Estudio de casos y controles de julio de 2000 a
enero de 2003. Para identificar los factores so-
ciales y reproductivos asociados con la falta de
cumplimiento al programa de deteccién opor-
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tuna de cdncer cervical, los casos y controles
fueron reclasificados de acuerdo con el antece-
dente del dltimo Papanicolaou realizado.

Las mujeres con diagndstico de cdncer cer-
vical eran pacientes del Hospital de Oncologfa,
Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). Todos los
casos eran incidentes, con diagndstico confir-
mado por estudio histopatoldgico de cdncer
invasor, en cualquier etapa clinica, con edades
entre 25 y 79 afios y residentes del drea metro-
politana. Las mujeres del grupo control fueron
pareadas por frecuencias de edad + 5 afios y
seleccionadas en clinicas del IMSS de la mis-
ma drea geogrdfica donde residian los casos.

Las integrantes de ambos grupos fueron in-
vitadas a participar en el estudio como un com-
ponente adicional a su visita clinica y firmaron
una carta de consentimiento informado. Para
ser seleccionadas, las mujeres del grupo con-
trol debfan haber iniciado vida sexual, no es-
tar embarazadas, con antecedente negativo al
estudio de Papanicolaou o con resultado nor-
mal (Papanicolaou I/1I) y tener cérvix uterino
integro.

Los indicadores de uso de la citologfa fueron
edad de inicio de vida sexual, edad en la primera
citologfa, tiempo transcurrido entre el inicio de
la vida sexual y la toma de la primera citologfa,
ntmero total de estudios de Papanicolaou reali-
zados, tiempo entre la edad al momento de la
entrevista y el inicio de vida sexual (dempo en
riesgo de enfermar), tempo del dldmo Papa-
nicolaou a partir de la fecha de la entrevista.

De las variables sociales estudiadas se explord
el grado de escolaridad, estado civil, ingreso
mensual, ocupacién, lugar de residencia, tiempo
y medio de transporte para el traslado a la uni-
dad de atencién médica del primer nivel. Asi
mismo se identificaron variables reproductivas
como ndmero de embarazos y uso de anticon-
ceptivos. El conocimiento de la enfermedad se
determing a través de contestar tres preguntas
cerradas sobre prevencidn, etiologfa y curacion.
Contestar en forma adecuada dos de tres posi-
bles se considerd conocimiento positivo.

La confiabilidad y validez del cuestionario
para colectar la informacién, se obtuvo por doble
entrevista en una prueba piloto a un grupo de
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40 mujeres que no formaban parte del grupo
de estudio. Casos y controles fueron entrevis-
tadas por una enfermera capacitada para lle-
nar el cuestionario que contenia las variables
de interés, en un drea clinica asignada que per-
mitiera privacidad. A todas las mujeres sin cdn-
cer se les realizé un estudio de Papanicolaou
confirmatorio para participar como controles,
el cual fue lefdo en forma independiente por
dos patSlogos. Las mujeres con Papanicolaou
anormal, con sospecha de displasia o cdncer,
fueron eliminadas del estudio (7 = 4) y deriva-
das para atencién médica especializada.

Se definié con incumplimiento al progra-
ma de deteccién de cdncer cervical a quienes
nunca se habfan realizado un estudio de
Papanicolaou o que hubieran dejado transcu-
rrir mds de tres afios desde la dltima citologia
cervical. En las pacientes con cdncer se pre-
guntd la fecha de realizacién del Papanicolaou
antes de la manifestacion de sintomatologia
ginecoldgica. Este mismo criterio se utilizd para
conocer los indicadores de uso de la citologfa.
El protocolo de estudio fue aprobado por el
Comité de Investigacién y Ftica Institucional,
con el niumero 09-HO-2000.

Anaélisis estadistico

La informacién fue capturada en una base de
datos para su andlisis (Swtistical Package for So-
cial Sciences [SPSS], versién 12). La validacién
de los datos se realizé por doble captura en una
submuestra de los datos y por frecuencias sim-
ples. La estadistica descriptiva para los indicado-
res de realizacién de Papanicolaou en ambas
poblaciones se efectué con frecuencias simples,
medidas de tendencia central y dispersién, de
acuerdo con el tipo de variable. La comparacién
entre grupos para variables cualitativas se llevé a
cabo con la prueba de hipdtesis para diferencias
entre proporciones (x?), mientras que para dife-
rencia entre medias se usé U de Mann-Whitney,
a un nivel de significancia de 95 %. Para el con-
trol de variables confusoras se utiliz$ regresién
logistica no condicionada, con estimadores de
riesgo y los respectivos intervalos de confianza a

95 %.
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Resultados

Fueron consideradas en el andlisis 279 mujeres
con cdncer cervical y 392 sin la enfermedad.
No se encontraron diferencias significativas en-
tre los grupos de acuerdo con la edad (p = 0.3):
el rango fue de 26 a 79 afios entre los casos,
mientras que para las controles fue de 25 a 77.
La mayorfa de las participantes era casada (pa-
cientes 39.4 %, controles 60.6 %). La frecuen-
cia de analfabetismo fue de 24.7 % en las
pacientes con cdncer, mientras que para las
controles fue de 15 % (p < 0.01); asi mismo, el
promedio de afios de estudio terminados en los
casos fue de 5.4 + 3, comparado con 7.1 = 4.1
en los controles. Los ingresos mensuales de las
pacientes fueron menores a los del grupo com-
parativo (3.2 versus 4 salarios minimos).

Respecto a las variables reproductivas, las
pacientes con cdncer de cérvix iniciaron vida
sexual en forma mds temprana que las contro-
les e indicaron mayor nimero de embarazos,
con un valor significativo (cuadro I).

Los indicadores para evaluar el uso del pro-
grama de tamizaje en cdncer de cérvix se pre-
sentan en el cuadro II. Aproximadamente la
mitad de los casos no tenfa antecedente de
citologfa cervical antes del proceso diagnéstico
(46.5 %), comparado con 9.9 % de las muje-
res control quienes se habfan efectuado la prue-
ba alguna vez. La mayoria de las mujeres, tanto
casos como del grupo control, refirié mds de
10 afos después de haber iniciado vida sexual
para la realizacion del primer estudio (29.7 %
en casos y 41.1 % en control).

Si consideramos que el intervalo de tiem-
po para realizar la citologfa cervical no debe
ser mayor a tres afios, s6lo 23.3 % de los casos
tuvo este antecedente, comparado con 70.4 %
del grupo sin cdncer, cifras que corresponden
a cumplimiento adecuado del programa para
deteccién de cdncer de cérvix, conforme la
definicién utilizada en este estudio.

Al reclasificar a la poblacién de estudio de
acuerdo con el cumplimiento del programa
para deteccién oportuna de cdncer cervical y

Cuadro |

Caracteristicas sociales, reproductivas y de realizacion
de Papanicolaou en mujeres con y sin cancer de cérvix

CCU (n =279) Controles (n = 392)

Indicador Media + DE Media + DE p*

Edad 487 + 9.2 479 + 9.7 0.3

Nivel educativo (afios)** 54 = 3.0 71+ 441 < 0.001
Ingreso mensual*** 32 + 1.8 40+ 21 < 0.001
Inicio vida sexual activa 17.7 + 3.6 19.4 + 41 < 0.001
Numero embarazos 6.2 =+ 3.0 46 + 2.8 < 0.001
Edad primer Papanicolaou® 38.0 +13.4 33.1 £10.7 < 0.001
Tiempo IVSA-primer Papanicolaout 211 £13.2 13.7 £ 11.3 < 0.001
Total Papanicolaou realizados* 29 = 44 59+ 6.1 < 0.001
Tiempo total de riesgo (edad-IVSA) 31.0 + 93 28.5 +10.6 0.005
Tiempo desde uUltimo Papanicolaou 18.2 +15.1 13.4 £24.4 < 0.001

CCU = cancer de cérvix
*U de Mann-Whitney, p < 0.05 significativa

**No se incluye mujeres sin escolaridad (casos 24.7 %, controles 15 %)
***Salarios minimos vigentes a la fecha del estudio
1En mujeres sin antecedente de Papanicolaou previo se considerd edad al momento de la

entrevista

fLa media eliminando a mujeres sin dicho examen previo fue de 4.2 + 4.8 en las mujeres con
cdncer de cérvix y de 5.7 + 6.1, en las controles

IVSA = inicio vida sexual activa
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ajustar por variables sociales y demogréficas
(cuadro II1), se observé que las mujeres con cdn-
cer de cérvix tuvieron un riesgo 10 veces mayor
(7.4-16.2) de incumplimiento al tamizaje, 4.8
(3.4-6.7) més probabilidades de no haberse rea-
lizado el estudio en los tres afios previos al diag-
ndstico y 6.7 veces (4.7-9.7) de no habérselo
efectuado nunca antes.

En todos los grupos de edad se mostré alta
frecuencia de incumplimiento, pero el grupo
de mayor edad presentd la tasa mds alta (ORa =
2.9, 1.6-5.3). Las pacientes que refirieron lugar
de residencia en el 4rea conurbada de la ciudad
de México tuvieron mayores probabilidades de
incumplimiento (ORa = 2.5, 1.7-3.5); 70 %
de las mujeres sin escolaridad mostré falta de
adherencia al programa de tamizaje, compa-
rado con 32.2 % de las mujeres con mayor
nivel educativo (ORa = 3.8, 1.7-6.0). Las

mujeres con multiples embarazos (mds de cinco)
mostraron mayor incumplimiento (ORa = 3.0,
1.6-5.3). Por otro lado, las mujeres con antece-
dente de uso de anticonceptivos presentaron
menores probabilidades de incumplimiento
(ORa = 0.6, 0.4-0.8).

La frecuencia de mujeres que emplearon
menos de 30 minutos para trasladarse a la uni-
dad de primer nivel de atencién médica fue muy
similar entre quienes tuvieron cumplimiento y
quienes no (76 versus 80 %). La poblacién que
llegaba caminando a su clinica o utilizaba el trans-
porte publico tuvo mayor riesgo de incumpli-
miento al tamizaje en relacién con quienes
contaban con automévil particular (ORa = 2.3,
1.2-3.4). El desconocimiento acerca de la pre-
vencién, etiologfa o prondstico del cdncer de
cuello uterino fue mayor entre la poblacién con
falta de adherencia al programa de tamizaje.

Cuadro 11
Distribucion por edad e indicaudores de realizacion
en mujeres con y sin cancer de cérvix

de Papanicolaou

CCuU Controles
n =279 % n =392 Y% p*

Edad

<40 50 17.9 81 20.7

40-49 97 34.8 134 34.2 0.6

50-59 93 33.3 114 29.1

60-65 39 14.0 63 16.1
Tiempo IVSA-primer Papanicolaou™* (afos)

1-3 23 8.2 69 17.6

4-5 15 5.4 43 11.0 < 0.001

6-10 31 11.1 79 20.2

> 10 83 29.7 162 41.3

No realizado 127 45.5 39 9.9
Tiempo desde ultimo Papanicolaou (afos)
Cumplimiento
Si 1 32 1.5 127 324

2-3 33 11.8 149 38.0 < 0.001
No 4-5 21 7.5 37 9.4

>5 66 23.7 40 10.2

No realizado 127 45.5 39 9.9

CCU= cancer de cérvix IVSA = inicio

*7, p =< 0.05 significativa

** En mujeres sin antecedente de Papanicolaou previo se considerd la edad al momento

de la entrevista

de vida sexual activa
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Discusion

Los resultados muestran que es necesario man-
tener las acciones que permitan disminuir las
tasas de falta de cumplimiento al programa de
tamizaje para la deteccién del cdncer cervical
en la poblacién femenina. Aun cuando las
mujeres sin cdncer presentaron una tasa de
cumplimiento mayor en comparacién con
aquellas que desarrollaron cdncer de cérvix

Cuadro 111

Factores sociales asociados con falta de cumplimiento al programa
de tamizaje para cancer cervicouterino

OR IC
Factores n =671 Y% ajustada 95 %
Edad (afios)*
<40 131 49.6 1.0 -
40-54 231 53.8 1.2 0.7-1.9
55-64 207 53.5 1.3 0.7-2.1
65-79 102 75.0 29 1.6-5.3
Residencia**
Urbana 470 48.3 1.0 -
Suburbana 201 76.2 25 1.7-3.5
Educacién (anos)**
0 163 70.0 3.8 1.7-6.0
1-5 175 59.4 1.9 1.0-3.2
=6 333 49.6 1.0
Numero embarazos**
0-2 93 34.3 1.0 -
3-4 273 45.8 1.4 0.7-2.2
=5 305 64.3 3.0 1.6-5.3
Uso anticonceptivos™*
No 281 65.7 1.0 -
Si 390 47.9 0.6 0.4-0.8
Transporte a unidad médica**
Auto particular 124 18.5 1.0 -
Ninguno/transporte publico 548 81.5 2.3 1.2-34
Conocimiento sobre
enfermedad**
Si 308 45.9 1.0 -
No 363 54.1 4.2 3.6-7.2
Poblacion***
Con cancer de cérvix 279 77.4 109 7.4-16.2
Control 392 38.2 1.0 -

*Ajuste por tipo de poblacion (casos y controles)
**Ajuste por edad y tipo de poblacion
***Ajuste por edad, afios de educacion, embarazos, uso de
anticonceptivos y residencia
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(70.4 versus 23.3 %), esta cifra debe mejorarse
hacia el minimo esperado de 80 %, con el cual
puede hablarse de impacto poblacional en la
disminucién de la mortalidad por esta causa.'®"”
Los resultados institucionales en el programa
Avances de prevencidn en cdincer cervicouterino
muestran gran variabilidad en la cobertura de
deteccidn para cdncer de cérvix en las diferentes
dreas geogrdficas (56 a 85 %), con media na-
cional aproximada de 73 %, cifra similar a la del
grupo control de este estudio.?’ Por otro lado,
aproximadamente la mitad (45.5 %) de las
mujeres con cdncer de cérvix nunca se habia
realizado el estudio citolégico o tenfa mds de
10 afios de haberlo hecho (29.7 %), cifras con-
sistentes con otros reportes en la literatura,'>!”
cuando el intervalo de tiempo promedio que
se espera no sea mayor a tres afios.*"%

Indicadores tales como tiempo entre el inicio
de la vida sexual y la realizacién de la primera
citologfa, nimero de citologas realizadas, tiem-
po desde la dltima citologfa, han mejorado si
comparamos estos resultados con un estudio
similar realizado a nivel poblacional reportado
10 afios atrds.” Sin embargo, debe considerar-
se que las cifras pertenecen a un grupo de pobla-
cién selectiva con mayores probabilidades de
acceso a servicios de salud, dada su condicién
de pertenencia a la seguridad social.

En concordancia con otros resultados, el in-
dicador de bajo nivel educativo fue uno de los
de mayor importancia en la asociacién con la
falta de cumplimiento para la realizacién opor-
tuna del tamizaje, ya que 70 % de las mujeres sin
escolaridad manifesté esta conducta.?*2° Los
medio de informacién masiva y otras estrate-
gias educativas son esenciales ya que se ha de-
mostrado que logran aumento en la tasa de
respuesta para acceder a los servicios médico-
preventivos, independientemente del factor de
desventaja econémica de la poblacién.””*

Se ha informado que mujeres de nivel rural
con un embarazo tienen mayor probabilidad de
haberse practicado una citologfa cervical (71 %)
en comparacién con las mujeres que no tienen
hijos (10 %).** Nosotros esperdbamos que las
mujeres con alta frecuencia de embarazos (mds
de cinco) tuvieran mejores tasas de cumplimiento
debido a las mayores posibilidades de acceder a
los servicios preventivos de salud, sin embargo,
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fue mds probable que no se hubieran realizado
nunca un estudio de citologfa o no en los ulti-
mos cinco afos, al compararlas con mujeres que
tuvieron menos embarazos. Esto puede reflejar
baja tasa de cuidados prenatales en la vigilancia
médica durante el curso del embarazo, o que
durante las visitas médicas no se aprovechd la
oportunidad para otras medidas de prevencién
como el tamizaje para cdncer.

El uso de métodos anticonceptivos en gene-
ral mostré un efecto protector para el cumpli-
miento del tamizaje para cdncer de cérvix, debido
a que éste junto con el tamizaje para cdncer
mamario se encuentran incluidos en los programas
de planificacién familiar. De hecho, las mujeres
que refirieron uso de dispositivo intrauterino o
métodos de esterilizacién quirdrgica tuvieron
las menores tasas de nunca haberse realizado un
estudio de citologfa cervical (13.2 %), a dife-
rencia de las mujeres que usaron anticonceptivos
orales (29.7 %) o de las mujeres con anteceden-
te negativo de uso de anticonceptivos (39.2 %).
De aqui que pueda decirse que los programas
de planificacién familiar deben ser considerados
una buena oportunidad para los proveedores de
salud para mejorar las tasas de cumplimiento
de deteccién de cdncer de cérvix, como lo han
mostrado con otros programas.”®

En el presente trabajo no se encontrd aso-
ciacion significativa entre incumplimiento con
el tamizaje de cdncer de cérvix y el tiempo em-
pleado para acudir a la clinica de primer nivel,
lugar donde se otorga este servicio. Sin embargo,
usar un medio de transporte particular, indica-
dor de mejor nivel socioecondmico, presentd
menor frecuencia de falta de cumplimiento.’!

Uno de los principales factores referidos por
las pacientes relacionados con el abandono de
un tratamiento o del adecuado cumplimiento
con los programas de larga duracién es la falta
de informacién respecto a la enfermedad.?**
De acuerdo con nuestros resultados se obser-
v6 que las mujeres que tenfan mejor informa-
cién respecto a la prevencidn, etiologfa, factores
de riesgo o prondstico de la enfermedad, tu-
vieron mayor frecuencia de adherencia.

Dentro de las limitaciones de este estudio se
debe considerar que las mujeres control fueron
seleccionadas de unidades de primer nivel situa-
das en dreas urbanas de la ciudad de México, por
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lo que nuestra cifra de cumplimiento estd restrin-
gida a este grupo particular de mujeres, usuarias
de servicios de salud y radicadas en el centro del
pais.

El principal objetivo del tamizaje a través de la
citologfa cervical es reducir la morbilidad y mor-
talidad por cdncer cervical, pero un importante
factor para el éxito de un programa preventivo
como éste es obtener altas tasas de cobertura y
cumplimiento. Asf que dependerd tanto de la dis-
ponibilidad de los recursos necesarios por parte
de los servicios de salud, como de la poblacién
femenina para acudir oportunamente al estudio.

Consideramos necesario mantener evaluacio-
nes continuas para disponer de informacién que
permita tomar las mejores decisiones en politicas
preventivas de salud, que mejoren las oportuni-
dades de calidad de vida en nuestra poblacién.
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