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Aspectos socio-culturales de la sexualidad
como factores obstaculizantes de la prevencion
secundaria del cancer cérvico uterino

Socio-cultural aspects of sexuality as obstacles
to secondary prevention of cervical cancer

Silvia Lamadrid Alvarez 1

1 Facultad de Ciencias Abstract The purpose of the study is to explore some characteristics of women’s perspectives on

Z°°C‘i'_‘°f~ Universidad their sexuality, as there is information that associates the population’s sexual culture with the
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Av. Cap. Ignacio Carrera incidence of cervical cancer. The value of sexual pleasure, sexual activity after menopause, and

Pinto 1045, Nufioa, ways of preventing cervical cancer are explored. Data were obtained from a group of women at-

Santiago, Chile. tending primary care clinics in Santiago, Chile, and who were at least a year late for their Pap

smear. The value women ascribed to sexuality was more positive than in previous studies per-
formed in Chile. Women want to learn more about their bodies, although a minority still have
negative perspectives concerning their sexuality. These results offer health services the opportu-
nity to carry out educational activities with the purpose not only of increasing the number of
women who have Pap smears but also of improving their quality of life.
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Resumen El articulo se propone explorar algunas caracteristicas de la visién que las mujeres
tienen respecto a su sexualidad, ya que existe informacion que vincula la cultura sexual de la
poblacién con la incidencia del cancer cérvico uterino. Se exploran la valorizacion del placer se-
xual, del ejercicio de la sexualidad tras la menopausia, y las formas de prevenir el cancer cervi-
cal, a través de las respuestas de un grupo de mujeres beneficiarias de Consultorios de Atenciéon
Primaria de Santiago de Chile, atrasadas en su examen de Papanicolaou por lo menos un afio.
Se observa que la valoracion expresada por las mujeres de su sexualidad es més positiva que en
estudios anteriores en Chile, y que hay disposicion de las mujeres a aprender mas sobre su cuer-
po, auin cuando un grupo minoritario mantiene visiones negativas sobre la sexualidad. Esto
abre perspectivas para una accién educativa de los servicios de salud, referida no sélo a mejorar
las coberturas del examen de Papanicolaou, sino a mejorar la calidad de vida de las mujeres.
Palabras clave Neoplasias do Colo Uterino; Papanicolaou; Género; Sexualidad
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Introduccioén

En las Gltimas décadas, el cancer cérvico uteri-
no (CaCu) ha seguido siendo un problema im-
portante de salud de la mujer en América Lati-
na. En este articulo, sugerimos que la mayor
exposicion al riesgo de contraer CaCu se asocia
a un sistema de relaciones de género muy desi-
gual, entre las mujeres pobres de la regién o de
cultura hispana. Las mujeres ven entrabada su
libertad para decidir sobre su cuerpo, su sexua-
lidad y su capacidad reproductiva, por el con-
junto de valores y normas relacionadas con sus
roles de género. Postulamos que la vision que
las mujeres tienen de su identidad y de su se-
xualidad, ademas de incidir en el riesgo de Ca-
Cu, afecta su propension a realizarse el examen
ginecolégico a través del cual se puede detec-
tar precozmente la enfermedad.

Mundialmente, las més afectadas por esta
patologia son las mujeres pobres, que tienen
menos acceso a la deteccidn precoz. Los datos
de que dispone la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) indican que las tasas de CaCu son
mayores en los paises del Tercer Mundo, espe-
cialmente en América Latina, donde se cree,
ademas, que hay subregistro de la mortalidad
por esta causa, ya que se la asigna a “otras par-
tes del Gtero”, o a causas mal definidas. Ade-
mas, dentro de cada pais, hay tasas diferentes.
En Argentina, las provincias mas pobres tienen
tasas mas altas que el Gran Buenos Aires. Exis-
te unarelacion entre pobrezay tasas de CaCu
que se hace necesario explorar mas (Restrepo &
Herrero, 1991).

En los Gltimos 20 afos, la tasa de mortali-
dad por tumores malignos al Utero entre muje-
res chilenas se ha mantenido estable, en alre-
dedor de 12 muertes anuales por cada 100.000
mujeres. Este cancer es la primera causa de
muerte entre las mujeres de 20 a 44 afos de
edad (Ferrechio & Gonzalez, 1994).

La presencia de CaCu se puede detectar, en
etapas tempranas, a través de la toma de una
muestra de células descamadas del cuello del
Utero, conocida como examen de Papanico-
laou (Pap). En los paises escandinavos, donde
se han establecido programas dirigidos de to-
ma de Pap, se ha obtenido una disminucioén de
la incidencia y mortalidad por CaCu de 60%.
También en Canada el programa de toma sis-
tematica de Pap ha sido tan exitoso en la re-
duccién de la mortalidad, que se lo conside-
ra modelo para América (Restrepo & Herrero,
1991).

El actual programa de deteccién precoz de
CaCu del Ministerio de Salud de Chile incluye
la toma periddica de Pap, cada tres afios, en to-
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das las mujeres entre 25y 64 afios de edad, de
acuerdo a recomendaciones de la Organiza-
cion Panamericana de la Salud (OPS). La nor-
ma anterior en Chile era anual y, con la dismi-
nucién de la periodicidad, se esperaba ampliar
la cobertura.

Durante los Ultimos afios, la infraestructura
y la calificacion del personal de los servicios de
salud han mejorado mucho en lo que respecta
a los métodos de deteccion precoz de este tipo
de cancer (Saavedraetal., 1981), por lo que hu-
biera sido logico esperar una disminucion de
esa tasa. No obstante, solo se ha logrado man-
tenerla estable. Las coberturas del examen de
Pap siguen bajas (las estimaciones son entre 30
y 58% sobre el total de usuarias de consulto-
rios; ademas no hay datos fidedignos, por la
mala calidad de los registros en los consulto-
rios) y concentradas en mujeres entre 15y 35
afos, que son las que acuden al Programa Ma-
terno Perinatal, dentro de cuyas acciones se in-
cluye la toma del Pap.

A esa baja cobertura se suma el problema de
registro, que lleva a la repeticiéon de exdmenes
en las mismas mujeres. La mayoria de aquellas
en edades de riesgo no se esta controlando con
la periodicidad suficiente, lo que podria expli-
car por qué, a pesar de las mejoras tecnologi-
cas, no se logran bajar los indices de mortali-
dad: el cancer es detectado sélo en etapas avan-
zadas, cuando se presentan los sintomas.

Se sabe que el riesgo de CaCu esté asociado
con variables y factores relacionados con la vi-
da sexual y reproductiva: la edad de iniciacién
de las relaciones sexuales, el nimero de pare-
jas sexuales de la mujer o de su comparieroy el
ndmero de partos (Restrepo, 1992). Como sefia-
la este autor, “la certeza actual, sin embargo,
s6lo nos permite afirmar que el CaCu se com-
porta epidemiolégicamente como una enfer-
medad de trasmision heterosexual y que posi-
blemente alguno o algunos agentes bioldgicos
(virus?) pueden ser necesarios para desenca-
denar el proceso de malignizacion de las célu-
las del cuello del Gtero”.

Investigaciones recientes indican una hip6-
tesis que relaciona la frecuencia de CaCu con
los patrones culturales de comportamiento se-
xual, estableciendo un modelo con tres tipos
de sociedades: tipo A, en que se desalientan las
relaciones extramaritales de hombres y muje-
res; tipo B, en que se espera que las mujeres
tengan una sola pareja y los hombres tengan
muchas; y tipo C, hombres y mujeres tienden a
tener muchas parejas. Las sociedades tipo B
presentarian las mas altas incidencias de CaCu
(Skegg et al., 1982). Restrepo (1992) menciona
investigaciones hechas por Zunzunegui, King,



Coria, et al. entre la poblacion hispana de Cali-
fornia, otra investigacion, coordinada por el
Instituto Nacional de Salud de Estados Unidos
(1990) en Colombia, Costa Rica, México y Pa-
nama4, y un tercer estudio, coordinado por la
Agencia de Investigaciones de Cancer de Lyon
(1992), que comparé dos poblaciones, una de
bajo riesgo (regiones de Espafia) y otra de alto
riesgo (Cali, Colombia); aunque no han proba-
do la hipotesis sobre las sociedades tipo B, han
tendido a mostrar que la conducta sexual mas-
culina, en particular la visita a prostitutas, in-
fluye en el riesgo de CaCu de sus compairieras.

El riesgo de una mujer contraer CaCu no
depende sélo de la conducta sexual de su com-
pafero, sino también de la de ella misma. Por
otro lado, su comportamiento sexual es pro-
ducto de lo que su sociedad considera adecua-
doy que ella ha asimilado en mayor o menor
medida, de acuerdo a sus condiciones perso-
nales, sociales y materiales, que no son faciles
de alterar.

En suma, para avanzar en la prevenciéon de
CaCU, se hace necesario explorar mucho mas
en torno a las formas de organizacion social de
la sexualidad y la actitud de las mujeres y de los
hombres ante el cuidado de su salud, particu-
larmente su salud reproductiva.

Proponemos el uso de la perspectiva de gé-
nero para analizar las condicionantes sociales
de la sexualidad. Entendemos por tales el reco-
nocimiento de que la diferencia bioldgica entre
hombres y mujeres es elaborada por cada so-
ciedad y cultura, llegando a constituir un siste-
ma que regula las relaciones sociales en tanto
se dan entre sujetos de distintos géneros. Estos
sistemas de género se alteran a lo largo de la
historiay de una sociedad a otra. Las relacio-
nes de poder entre ambos géneros se han arti-
culado de maneras diversas, complejas y cam-
biantes, aun cuando en la mayoria de los casos
haya existido predominio del género masculi-
no sobre el femenino (Lamas, 1986; Moore,
1991; De Barbieri, 1992).

La sexualidad nos acerca a las diferencias
irreductibles, a lo especificamente bioldgico
que separa a mujeres y hombres. Pero también
es el impulso que mueve a ambos a la unidad,
a buscar al otro, a crear relaciones. Esa pulsion
es regulada a través del proceso de socializa-
cion e introyeccioén de pautas y valores cultura-
les, cuya vinculacion con los modelos genéri-
cos es constante y reciproca. Es en la sexuali-
dad donde los géneros se encuentran y con-
frontan los aspectos mas intimos de sus identi-
dades, y el género participa en establecer los li-
mites de lo posible para los miembros de la pa-
reja (Lamadrid & Mufioz, 1996).

ASPECTOS SOCIO-CULTURALES DE LA PREVENCION DE CANCER

Introduciendo estos conceptos, podemos
sugerir que la mayor exposiciéon por parte de
las mujeres pobres en América Latina o en las
culturas hispanas al riesgo de contraer CaCu se
asocia con un sistema de relaciones de género
muy desigual, en que las mujeres ven entraba-
da su libertad para decidir sobre su cuerpo, su
sexualidad y su capacidad reproductiva por
una serie de valores y normas relacionadas con
sus roles de género. Postulamos que la vision
que las mujeres tienen de su identidad y de su
sexualidad, ademas de incidir en el riesgo de
CaCu, afecta a su propension a realizarse el
examen que permite detectar precozmente el
CaCu.

En Chile, investigaciones realizadas en las
Ultimas décadas indican que las mujeres popu-
lares centran su identidad genérica en los ro-
les de madre, esposa y duefia de casa (Valdés,
1988; Montecino, 1991); sus principales valores
son la entrega a los demaés, la autoposterga-
cion, la abnegacioény el sacrificio. A través de la
realizacion de estos valores la mujer se legiti-
ma socialmente y recupera valor y dignidad,
organizando en el ambito doméstico su espa-
cio de poder. Dentro de sus roles, sin embargo,
es posible hallar diferentes interpretaciones.
Valdés (1988) define tres tipos, desde el mas
tradicional, en que la mujer acepta todos sus
embarazos sin adoptar medidas anticoncepti-
vas; el de aquellas que limitan su namero de
hijos a los que pueden criar bien y previenen
embarazos, y el mas moderno, en que la mujer
prioriza por su proyecto de vida, dentro del
cual la maternidad es valorada pero en el mo-
mento en que ella lo decida.

Respecto a la sexualidad, se ha observado
que las mujeres populares tienen una repre-
sentacion social de su cuerpo y su sexualidad
articulada en torno al servicio, el afecto, la en-
tregay el sacrificio (Rod6 & Saball, 1987). Tie-
nen escaso conocimiento organico/biolégico
de su cuerpo y una valoracion negativa de la
sexualidad, vinculada a la suciedad; la forma
de revalorizar el ejercicio de la sexualidad es a
través de la maternidad y la limpiezay el aseo.

En 1993, realizamos, en Santiago de Chile,
una investigacion que se aboco6 a estudiar cua-
les son los factores de resistencia que presen-
tan las mujeres beneficiarias de los consulto-
rios para tomarse el examen de Papanicolaou
con la periodicidad indicada.

Exploramos los estereotipos sobre los roles
de las mujeres relacionados con sus practicas
cotidianas, especialmente en los aspectos refe-
ridos a su cuerpo, su sexualidad y el cuidado de
su salud, en particular la ginecolégica. En base
a la informacion anterior, sostuvimos como hi-
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poétesis que las mujeres entrevistadas, todas las
cuales estaban atrasadas en su toma de exa-
men al menos en un afo, presentarian una
adecuacion al rol tradicional de mujer, valori-
zando la maternidad como sacrificio, aceptan-
do en su vida el sufrimiento, la autoposterga-
ciony teniendo una vision negativa de su se-
xualidad, ademas de valorizarla sélo en base a
la maternidad.

En este trabajo se presentan los resultados
concernientes a la adecuacion de las mujeres
beneficiarias de tres Consultorios de Atenciéon
Primaria al rol femenino, analizando en parti-
cular los aspectos vinculados al conocimiento
de su cuerpo, la valoracion de su sexualidad, y
sus opiniones sobre formas de prevenir el Ca-
Cu.

Metodologia

La informacion que se presenta proviene de
una encuesta y de dinamicas de grupos reali-
zadas durante la puesta en practica del Pro-
yecto “Apoyo a la prevencion en salud y pes-
quisa precoz del cancer cérvico uterino y de
mamas a mujeres de la zona sur de Santiago”.
Ese estudio tuvo caracter exploratorio y des-
criptivo.

La investigacion en terreno se extendi6 a
las zonas sur y poniente de Santiago. El univer-
so quedoé conformado por las beneficiarias de
tres consultorios de atencién primaria (La Fe-
ria, San José y Maipu), cuyas edades estaban
entre 25y 54 afios y que, a la fecha del estudio,
estaban atrasadas en un afio al menos en la to-
ma de Pap. La muestra fue compuesta por mu-
jeres cuyos nombres estaban en los ficheros del
Area Materno Perinatal de los consultorios. Se
seleccionaron al azar 861 mujeres.

La primera seleccién la hicimos entre mu-
jeres con Pap anterior positivo. Esto sélo fue
posible en el Consultorio La Feria, donde iden-
tificamos 30 casos. En los otros consultorios no
habia informacién disponible, porque las mu-
jeres con Pap positivo son enviadas, junto con
sus fichas, al Consultorio ne 1, centralizado,
para ser tratadas.

De las 861 mujeres seleccionadas, 248
(28,8%) rechazaron la entrevista, aduciendo fal-
ta de tiempo o interés, y perdimos 314 (36,5%)
por error en los registros domiciliarios o falle-
cimiento. La muestra final quedd compuesta
por un total de 299 mujeres. Se tomaron 100 en
La Feria, incluyendo las 30 mujeres con Pap an-
terior positivo, 100 en San José y 99 en Maipd.

Para obtener la informacién, elaboramos
un cuestionario que se prob6 en el Consultorio
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San Joaquin, con 24 mujeres. El instrumento se
modificé en base a los resultados obtenidos, de
observaciones entregadas por informantes cla-
ve (matronas y dirigentes sociales) y por las di-
namicas grupales. En el cuestionario les pre-
sentamos a las mujeres un conjunto de afirma-
ciones referidas a los roles de madre, esposa y
duefia de casa, a la valoracion de la sexualidad
y a su actitud respecto a su cuerpo y su salud.
Debian expresar si estaban ‘de acuerdo’, ‘ni de
acuerdo ni en desacuerdo’ o ‘en desacuerdo’
con cada una.

En los tres Consultorios, hicimos reuniones
de grupo con el respectivo Equipo Maternal:
matronas y auxiliares de salud.

Finalmente, realizamos dinamicas grupa-
les en Maipu. Se trabajé con tres grupos de mu-
jeres: duefas de casa, obreras y trabajadoras
informales. Esta informacion estéa integrada al
andlisis de las entrevistas y a las conclusiones.

Resultados

La adecuacion a los roles de género

Las afirmaciones sobre los roles se presentan
en laTabla 1. Aquellas referidas a los roles tra-
dicionales (afirmaciones 1 a 4) estaban expre-
sadas de manera muy exagerada, precisamente
para evaluar la adhesion a un estereotipo ex-
tremado de estos roles. Igualmente, en las afir-
maciones sobre sexualidad (afirmaciones 5y 6)
tratamos de evitar ambigiedades. Con la afir-
macion 7, ‘quisiera saber mas sobre mi cuerpo’,
ademas de obtener informacion sobre la acti-
tud hacia su cuerpo, quisimos explorar el inte-
rés de las entrevistadas en educarse sobre el
mismo y sobre su salud. Finalmente, la afirma-
cion ‘las mujeres nunca tenemos tiempo para
enfermarnos’ (8) corresponde a frases usadas
por las mismas mujeres, en el sentido de no te-
ner tiempo para atender a su patologia aunque
consideran tener sintomas.

Los resultados obtenidos nos muestran que
la mayoria de las mujeres se adecuan a las ex-
pectativas del rol tradicional en relacién con la
maternidad, el sufrimiento, el ordeny la lim-
pieza, y el no disponer de tiempo para enfer-
marse. Las variables independientes que mos-
traron mayor asociacion fueron la edad: a me-
nor edad, menor adecuacién al rol tradicional,
el nivel educacional: a mayor nivel educacio-
nal, menor la adecuacién al rol tradicional; y el
tipo de insercién laboral: las mujeres que te-
nian doble jornada asalariada y las que realiza-
ban un trabajo doméstico intenso tuvieron
mayor acuerdo con el sufrimiento en la vida de



Tabla 1

ASPECTOS SOCIO-CULTURALES DE LA PREVENCION DE CANCER

Distribucion porcentual de las mujeres segun su acuerdo con afirmaciones en relacién a su aceptacion

de los roles de género (n = 299).

Afirmacion

Acuerdo Ni acuerdo Desacuerdo
ni desacuerdo

1. Ser madre es darlo absolutamente todo por los hijos.
2.En la vida de la mujer siempre debe haber sufrimiento.
3. Quisiera tener mas libertad.

4.Una mujer debe estar siempre limpia y ordenada.

5. El placer sexual es necesario para la mujer.

.Con la menopausia termina la vida sexual de las mujeres.

6
7. Quisiera saber mas sobre mi cuerpo.
8. Las mujeres nunca tenemos tiempo para enfermarnos.

93,3 1,0 5,7
63,1 2,0 34,9
50,0 30,2 19,8
98,6 0,7 0,7
70,7 16,5 12,8
12,6 7,4 80,0
89,2 7.1 3,7
75,3 0,3 24,4

En todas las afirmaciones, el porcentaje de respuestas “no sabe” es inferior a 5%.

la mujer que aquellas con trabajo doméstico li-
viano o que realizaban trabajo asalariado en su
domicilio. Estos datos no se presentan en las
tablas.

La reaccion fue distinta frente al deseo de
mas libertad, en que la mitad de la muestra
manifestd su acuerdo, refutando la hipotesis
de que la mayoria de las mujeres se adecuaria
al rol tradicional, no deseando mayores liber-
tades. Lo mismo ocurrié con las afirmaciones
relativas al conocimiento de su cuerpoy la va-
loracién de su sexualidad. Este dltimo aspecto
es analizado mas extensamente a continua-
cion.

La mayoria de las mujeres (70%) se decla-
raron de acuerdo con que el placer sexual es
necesario para la mujer. Al cruzar la respuesta
a esta afirmacion con edad, nivel educacional
y actividad cotidiana, encontramos que mas
mujeres mayores (73,2%) que jovenes (66,4%)
se manifestaron de acuerdo. Porcentajes ma-
yores de mujeres entre las con mas educacion
comparadas con las sin o sélo con basica in-
completa estuvieron de acuerdo con la afirma-
cion. Consideramos que las primeras se ade-
cuaron menos al rol tradicional (Tabla 3). Sin
embargo las diferencias observadas no fueron
estadisticamente significativas. Al analizar la
insercion laboral, encontramos que la mayoria
de las mujeres (75%) que tenian doble jornada
de trabajo en su casa o s6lo hacian trabajo do-
meéstico estuvieron de acuerdo, comparadas
con poco mas de la mitad (55%) de las que te-
nian doble jornada fuera de casa (Tabla 4). Esta
diferencia fue significativa (p = 0,006), por lo
que seria la variable mas interesante para se-
guir explorando.

Tabla 2

Distribucion porcentual de las mujeres segun acuerdo con la afirmacion ‘el placer
sexual es necesario para la mujer’, por edad.

Edad (en afios)

35y menos 36 y mas
Acuerdo 66,4 73,2
Ni acuerdo ni desacuerdo 19,6 14,7
Desacuerdo 14,0 12,1
n (107) (190)
p = 0,441
Tabla 3

Distribucién porcentual de las mujeres segun acuerdo con la afirmacion ‘el placer
sexual es necesario para la mujer’, por nivel educacional.

Nivel educacional

Sin educacion Basica completa Media completa o méas
o bésica incompleta o media incompleta

Acuerdo 66,0 71,8 75,4

Ni acuerdo 22,3 14,1 13,1

ni desacuerdo

Desacuerdo 11,7 14,1 11,5

n (94) (142) (61)
p = 0,442

Cad. Saude Publ., Rio de Janeiro, 14(Supl. 1):33-40, 1998

37



38

LAMADRID, S.

Tabla 4

Distribucion porcentual de las mujeres segin acuerdo con la afirmacion ‘el placer

sexual es necesario para la mujer’, por insercion laboral.

Actividad

Doble jornada en casa
o trabajo doméstico

Doble jornada
fuera de casa

Acuerdo 54,6 74,2

Ni acuerdo ni desacuerdo 23,4 14,2

Desacuerdo 21,8 10,7

n (64) (233)
p = 0,006

4% de las mujeres con sélo “trabajo doméstico” respondieron “No sabe”.

Tabla 5

Distribucién porcentual de las mujeres segun acuerdo com la afirmacién ‘el placer
sexual es necesario para la mujer’, por sentir o no dolor durante la relacion sexual.

Sin dolor Con dolor
Acuerdo 65,6 73,2
Ni acuerdo ni desacuerdo 18,8 16,4
Desacuerdo 15,6 10,4
n (64) (220)

p=0,426
Falté informacion de 13 mujeres.

Tabla 6

Distribucion porcentual de las mujeres segin opiniones sobre como cuidarse

para que no les dé CaCu, por edad.

Opinién Edad (en afos)
35 0 menos 35 0 més
PAP/Control médico 66,7 53,9
Higiene, limpieza 12,0 18,3
Control de la sexualidad 8,3 12,6
No sabe 13,0 15,2
n (108) (191)
p=0,174
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Este resultado posiblemente se vincula tam-
bién con la mayor experiencia sexual, expresa-
da a través de la edad; pero las mayores tensio-
nesy el agotamiento relacionados con la doble
jornaday el traslado al lugar de trabajo se po-
drian vinculan con desinterés en la actividad
sexual, manifestado en su menor acuerdo con
la necesidad del placer sexual.

Consultadas sobre un conjunto de sinto-
mas ginecolégicos, encontramos que 22,5% de
las mujeres informaron sentir dolor durante la
relacion sexual. Sin embargo, no hubo diferen-
cias significativas entre los porcentajes de mu-
jeres que estaban de acuerdo con la necesidad
del placer sexual, al comparar a quienes dicen
experimentar dolor durante la relacion sexual
con aquellas que no tienen dolor (Tabla 5).

Respecto a la afirmacion sobre el fin de la
vida sexual de las mujeres con la menopausia,
el grupo que expres6 mayor desacuerdo fue el
con mas educacion (92%), mientras que sélo
65% del grupo de menos educacion estuvo en
desacuerdo.

En cuanto al acuerdo con el deseo de saber
mas sobre su cuerpo, no hubo diferencias en-
tre grupos de edad o nivel educacional: las mu-
jeres con ensefianza media completa tuvieron
los mismos porcentajes de acuerdo que las que
no completaron su ensefianza basica (89%).
Podria inferirse que la educaciéon formal no se
relacion6 mayormente con que las mujeres se
sintieran suficientemente informadas respecto
a su cuerpo. La educacion se asocid a cambios
de actitud ante aspectos del cuerpo (en este ca-
so, la sexualidad), pero no con poseer informa-
cion satisfactoria sobre el mismo.

Lo que piensan las mujeres sobre
cémo prevenir el CaCu

El principal medio que mencionan las mujeres
para prevenir este cadncer es el control médico
y el Pap, lo que indica que, si no se han hecho
este examen, no es porque la mayoria no lo co-
nozca. Una de cada seis creia que la higiene
puede ayudar a la prevencién, y una de cada
diez asocio6 la prevencion con el control de la
actividad sexual. Separadas por edad, quienes
menos mencionan el control médico y el Pap
son las mujeres mayores de 35 afios (53,9), las
mismas que mas mencionan la higiene y el
control del comportamiento sexual (Tabla 6).
Separadas por nivel educacional, observa-
mos que la valoracién del control médico y del
Pap fue mayor entre las mujeres con mas edu-
cacion (ensefianza basica completa o media
completay las con educacion media completa
0 mas). Las sin educacién o con basica incom-



Tabla 7

ASPECTOS SOCIO-CULTURALES DE LA PREVENCION DE CANCER

Distribucion porcentual de las mujeres segin opiniones sobre como cuidarse para que no les dé CaCu,

por nivel educacional.

Opinioén Nivel educacional
Sin educacién Béasica completa Media completa o méas
0 basica incompleta o media incompleta

PAP/Control médico 46,3 63,6 67,2

Higiene, limpieza 24,2 11,9 13,1

Control de la sexualidad 13,7 10,5 11,4

No sabe 15,8 14,0 7,4

n (95) (143) (61)

p =0,071

pleta son las que presentan mayores porcenta-
jes para las categorias higiene, limpiezay con-
trol del comportamiento sexual. Las diferen-
cias no fueron significativas (Tabla 7). Es posi-
ble suponer que, entre las mujeres con mas
educacion, que tienen una valoracion mas po-
sitiva de la sexualidad, algunas consideran que
hay ciertas actividades sexuales riesgosas, pero
no todo lo sexual es de riesgo; mientras entre
las mujeres con menos educacion se tiende a
ver el conjunto de las relaciones sexuales como
potencialmente peligrosas.

Discusioén

El objetivo de este trabajo fue describir la ade-
cuacion de mujeres que han postergado mas
de un ano la realizacion del Pap a su rol tradi-
cional y a la valoracion de su sexualidad, bajo
el supuesto de que ello incide en su disposi-
cion arealizarse el examen.

Encontramos que estas mujeres manifies-
tan su acuerdo con el discurso tradicional so-
bre la mujer como madre sacrificada y auto-
postergada; sin embargo, hay atisbos de que
este discurso no es ya tan mayoritario en lo
que dice relacion a la libertad personal y espe-
cialmente a la valoracién de la sexualidad.
Hay una tendencia, mas fuerte entre las con
mas educacion formal, hacia un discurso que
valora el placer sexual como una necesidad de
las mujeres y que separa el ejercicio de la se-
xualidad de las potencialidades reproducti-
vas.

Sin embargo, este discurso “moderno” pa-
rece tener matices mas complejos si considera-
mos las respuestas a las otras preguntas, en
que hay un porcentaje minoritario, pero cons-
tante de mujeres que expresan actitudes de
disgusto, temor y rechazo hacia sus genitales.

Al menos una de cada cinco mujeres ha ex-
perimentado dolor durante las relaciones se-
xuales, lo que no es obstaculo para que la ma-
yoria de ellas valore el placer sexual como ne-
cesario. También llama la atencién el que alre-
dedor de un cuarto de la muestra vincula la
prevencion del CaCu con la limpiezay el con-
trol de la sexualidad, a lo cual se agregan las
opiniones recogidas respecto a considerar los
genitales como esencialmente desagradables,
independientemente de los esfuerzos de las
mujeres por estar limpias.

Respecto al papel de la limpieza en la pre-
vencién del CaCu, se puede vincular con el alto
porcentaje de acuerdo que obtuvo la afirma-
cion “las mujeres deben estar siempre limpias
y ordenadas”. Parece ser un rasgo importante
en la cultura de este grupo la alta valoracion de
la higiene, lo que para la prevencién en salud
resulta funcional, si pensamos en enfermeda-
des como el cllera, pero que, en el caso de las
enfermedades de transmision sexual, no tiene
efectos positivos y distrae de realizar acciones
efectivas en la prevencién de dichas enferme-
dades.

En el estudio se observa que, en general, la
valoracion de su sexualidad es mas positiva
que en el estudio de Rodo y Saball (1987). Lo
mas probable es que entre estas mujeres haya
diversidad de discursos sobre sexualidad y que
esos discursos contengan muchas contradic-
ciones, tanto internamente como en las con-
ductas reales. Una cultura trasmitida de gene-
racion en generacion, negadora de la sexuali-
dad femenina, no puede cambiarse sin que el-
lo sea un proceso largo y conflictivo.

Podria decirse, en todo caso, que el discur-
so moderno valorizador de la sexualidad ha en-
contrado amplia acogida entre esas mujeres,
pero aun perviven muchos elementos tradicio-
nales, bastante negativos. Son obstaculizado-
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res de la posibilidad de que las mujeres acudan
arealizarse el Pap con la periodicidad requeri-
da para que sea eficiente.

El examen ginecoldgico, en tanto implica la
intromision de un profesional en partes inti-
mas del cuerpo -y los genitales son partes pri-
vadas aun en culturas que valoran muy positi-
vamente la sexualidad — siempre resultara mas
complicado para las mujeres que una revision
de sus brazos o piernas; pero si ademas se aso-
cia a esos 6rganos la sensacion de constante
suciedad y mal olor, asi como el miedo a con-
traer infecciones o cancer, es facil entender
que posterguen la toma del Pap.

Hay que destacar las respuestas positivas a
la posibilidad de aprender més sobre su cuer-
po. Ello abre un amplio campo para que los
servicios de salud, si tienen un interés real en
mejorar las coberturas del examen de Pap para
lograr detectar el CaCu a tiempo y evitar muer-
tes injustificadas, dada la tecnologia disponi-
ble, impulsen y realicen acciones educativas,
cuyos efectos de largo plazo pueden ir no sélo
a prevenir muertes, sino también a mejorar la
calidad de vida de las mujeres.
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