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Resumen del proyecto

Objetivo. Establecer la relacion entre la autonomia de la mujer y la realizacion de
la citologia de cuello uterino y el conocimiento sobre del virus del papiloma humano
(VPH) en Colombia 2015.

Método. Se realizé un estudio analitico de corte transversal, a partir de los datos de
la Encuesta Nacional de Demografia y Salud del afio 2015, donde se analizaron un
total de 22 446 mujeres que respondieron el cuestionario individual frente a la
prevencion del cancer de cuello uterino.

Resultado. El 4,5% (962) nunca se habian practicado una citologia vaginal y el
14,9% (2915) no conocian del Virus del Papiloma Humano (VPH). Existe una fuerte
asociacion entre la variable de autonomia en decisiones personales con la
realizacion de la citologia (OR=1,764 IC 95% 1,265-2,460), y el conocimiento del
VPH (OR=1,614 IC 95% 1,317-1,978), al igual que la autonomia en decisiones del
hogar, con la con la realizacion de la citologia (OR=2,207 IC 95% 1,044-2,792), y
con el conocimiento del VPH (OR=2,067 IC 95% 1,414-3,021).

Conclusiones: La variable autonomia predice la realizacién o no de la citologia y
el conocimiento por parte de la mujer del VPH. Es un fin y un medio para facilitar
mejores resultados en salud En Colombia aln persisten estructuras que definen
roles de género y circunstancias bajo las cuales las mujeres tienen 0 no autonomia
para tomar decisiones en especial las mujeres que estan en el primer quintil de

pobreza, que viven en areas rurales y que pertenecen a un grupo étnico
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INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino (CCU) es una enfermedad en la cual se forman células
cancerosas en los tejidos del cuello uterino (1). Este cancer, es una de las pocas
formas de cancer en la cual un virus ha sido identificado como la causa mas
importante: el Virus del Papiloma Humano (VPH) (2). El VPH es un virus de
trasmision sexual, del cual se han identificado méas de 100 tipos, donde 40 pueden
infectar el tracto genital (3). Los genotipos virales se clasifican en alto y bajo riesgo
de acuerdo con su capacidad de causar cancer, los de alto riesgo mas comunes

son de tipo VPH16 y VPH18 (4).

De acuerdo con Mufioz, la identificacion del agente etiolégico del cancer de cuello
uterino el VPH ha hecho posible la implementacion de medidas de prevencion
primaria como la vacunacion y de prevenciéon secundaria como es la citologia de
cuello uterino (CUU) para la deteccion del VPH (5) (6). La citologia permite la
deteccion y el tratamiento de la displasia cervical y la identificacion del cancer de
cuello uterino en etapa inicial (7), esto debido a que la progresién del cancer de
cuello uterino es relativamente lenta, pasando por varias etapas de lesiones intra

epiteliales precancerosas antes de avanzar a su forma invasiva (8).

La citologia de cuello uterino fue desarrollada e introducida a final de los afios

sesenta en Canada y Estados Unidos, donde se establecieron por primera vez



programas de deteccion para la reduccion de la mortalidad por cancer de cuello
uterino. Estos programas incluian la organizacion de registros de citologia, el
establecimiento de pautas de frecuencia de deteccion y el control de calidad de los
laboratorios de citologia (9). Como resultado de esta estrategia, Estados Unidos
cuenta con una tasa de mortalidad por CaCu de 4,1 y Canad& 2,9 por 100.000

habitantes/afio para el afio 2012 (10),

En la regién de América Latina y el Caribe, se presentaron en el afio 2012 un total
de 28 565 casos de CaCu. La tasa de mortalidad ajustada por edad es de 14,9 por
cada 100.000 habitantes/afio. La tasa mas alta se encuentra en Bolivia con 47,7 y

la més baja es la de Chile con 12,8 por cada 100.000 habitantes/afio (11,12).

Para el mismo afio Colombia presento 4 661 nuevos casos de CaCu, con una la
tasa de mortalidad de 8,0 y una tasa de incidencia es de 18.7 por cada 100.000
habitantes/afio (13) donde este cancer es el segundo en incidencia y el segundo en

mortalidad entre mujeres, después del cancer de seno (14).

Se conoce que en el acceso a la citologia intervienen diferentes factores
econOmicos y sociales como la pobreza, las creencias culturales, la verglienza, el
estigma frente a la enfermedad, la educacién, los roles de género, los factores
geograficos, el estado civil, entre otros, que son determinantes para en el

conocimiento y el acceso a servicios para la atencion del CaCu (15,16).



Diversos estudios han establecido que paises con niveles mas bajos de desarrollo
y niveles mas altos de desigualdad de género, presentan indicadores mas altos de
incidencia y mortalidad del cancer de cuello uterino (17,18), lo que se constituye en
inequidades en salud. La carga de la enfermedad por CCU difiere entre paisesy en
regiones dentro de los mismos paises, la mortalidad es mayor en regiones con

deficientes condiciones sociales y econdmicas (19).

La autonomia es un concepto multidimensional que hace referencia al derecho de
un individuo a tomar sus propias decisiones (20). Tiene que ver con el respeto de la
sociedad de la capacidad de un individuo de autogobernarse. La autonomia de la
mujer es un concepto que nacié con los movimientos feministas y la lucha de la
mujer “frente a la sumision patriarcal como mecanismo utilizado para alterar la rigida
estratificacion de género, un concepto central en el discurso sociolégico” (21).

Autores como Jejeebhoy usan el término “autonomia”, "status",o "empoderamiento”,
para expresar el control que ejercen las mujeres sobre sus propias vidas, dentro de
las familias en las que viven, en un momento dado, este autor propone tres
dimensiones de la autonomia: econdmica, autonomia fisica o de movimiento y
autonomia en la toma de decisiones (22). Otros incorporan dimensiones sobre
decisiones relativas a la sexualidad o decisiones sobre la reproduccion como parte
del concepto de autonomia (23,24) Esas dimensiones se utilizaron para la

realizacion de este estudio.



Sobre la autonomia de la mujer en relacion con la salud, de acuerdo con Mason K,
la “autonomia de la mujer” hace referencia a tomar sus propias decisiones frente a
la fecundidad y a la busqueda de la salud, contribuyendo a su bienestar y al de sus
hijos (25). Estudios realizados, muestran que las mujeres con mayor autonomia
tienen mas probabilidades de buscar atencion de salud por si mismas y usan
diferentes formas de servicios de atencion de la salud disponibles para ellas (26).
Es el caso del estudio de Rahman MM et al, en Bangladesh, donde los resultados
indican que la autonomia en toma de decisiones en el hogar, esta significativamente

asociada con el uso actual de anticonceptivos modernos (27).

La falta de autonomia de la mujer se convierte en un obstaculo para el logro del
nivel deseado de cobertura de una prueba como la citologia vaginal (28). De
acuerdo con Abada et al (29), existe una relacion entre la autonomia de las mujeres
con mejores resultados de salud, incluyendo el conocimiento de la deteccion del
cancer de cuello uterino. Para Viens et al, en su estudio sobre autonomia, Women's
autonomy and cervical cancer screening in the Lesotho 2009 (28), la autonomia de
las mujeres es un factor que se relaciona de manera directa con el conocimiento de
las pruebas para la deteccién del cancer de cuello uterino, razén para centrar la
atencion en el fortalecimiento de la autonomia de la mujer como parte de la equidad

de género.

Es tan poderoso para la mujer la autonomia, que la Organizacion de Naciones
Unidas (ONU) afirmé que la autonomia de la mujer debe considerarse un derecho

humano (30) y hace parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.



En América Latina se han realizado estudios que han buscado identificar factores
sobre etiologia, epidemiologia y factores socioeconémicos relacionados con el
cancer de cuello uterino como el de Reyes et al. y Givaudan M. et al (15), que
permiten establecer la relacion entre un mayor nivel educativo, con una mayor
conciencia sobre los beneficios del tamizaje de CaCu. En Colombia el estudio de
Bermedo-Carrasco and Waldner, busco relacionar las diferencias en la mortalidad
por cancer de cuello uterino con diferencias en educacion, aseguramiento y lugar

de residencia (13).

En Colombia no se han realizado estudios que relacionen la autonomia de las
mujeres y su impacto frente al el acceso a los servicios de salud por lo que se hace
necesario explorar esta variable que en otros paises con problemas frente a las
tasas de mortalidad han explorado con el fin de lograr conocer desde otra

perspectiva las actitudes de la mujer frente al cancer de cuello uterino.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, conS analizando datos de la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS), Colombia 2015. Esta encuesta
tiene representatividad nacional, regional y sub regional del 99%. La ENDS
entrevisto a 38 818 mujeres residentes en el territorio Colombiano entre los 13y 49
afnos. Para el presente estudio se incluyeron items de los médulos Cuestionario

Individual Mujeres y Deteccion Temprana de Cancer-Mujer.



Como criterio de inclusion se consideré la edad de las mujeres, entre 21 y 49 afios
ya que las preguntas del modulo Deteccion Temprana de Cancer-Mujer se aplicaron
Gnicamente a este grupo de edad. Se excluyeron de la muestra las mujeres que no
habian iniciado vida sexual y las que se habia practicado histerectomia. La muestra

final fue de 22 446.

Variables

Se analiz6 dos variables dependientes. La realizacion de la citologia de cuello

uterino (Si o No) y el conocimiento del Virus del Papiloma Humano (VPH) (Si o No).

Como variable independiente se considero la autonomia de la mujer. La misma se
midié a partir de nueve preguntas de la encuesta (proxis de autonomia). Cada una
de estas preguntas fue dicotomizada para indicar si la mujer tenia participacion o no
en las diferentes decisiones. Los items dicotomizados se incluyeron en un analisis
factorial, el cual determind la existencia de 4 componentes principales asi: 1.
Autonomia en decisiones del hogar, en este componente cargaron los items:
¢, Quién generalmente decide sobre la atencion médica de la encuestada? ¢Quién
generalmente decide las compras del hogar para las necesidades diarias? ¢Quién
generalmente decide que cocinar a diario? y ¢ Quién generalmente decide compras
grandes del hogar? 2. Autonomia en decisiones personales, en este componente
cargaron los items: ¢Quién toma la decision final de estudiar? y ¢Quién toma la

decision final de tener relaciones sexuales? 3. Autonomia en uso de anticoncepcion,



en la cual cargo el item ¢Quien toma la decisién de utilizar anticonceptivos? y 4.
Autonomia en el gasto de sus ganancias, en la cual cargo el item ¢Quién decide

coémo gastar sus ganancias?.

Para los componentes con mas de un item se realiz6 una escala de 0 a 1. Donde 0
no participa en la decision de ninguno de los items y 1 participa en todas las

decisiones.

Como variables control se tuvieron en cuenta: 1. Edad agrupada, en tres categorias
(21-24; 25-29; 30-49); 2. Lugar de residencia (rural o urbana); 3. indice de riqueza
(muy pobre; pobre; medio; rico; muy rico.); 4. Visita al centro de salud en los ultimos
doce meses (Si 0 No); 5. Numero de hijos nacidos; 6. Edad de la primera relacién
sexual (mayor o menor de 15 afos); 7. Mayor nivel educativo alcanzado (Sin
educacion, Primaria, Secundaria, Superior); 8. Convive con pareja (Si o No); 9.

Trabajo actual (Si o No); 10. Pertenencia a alguna minoria étnica (Si o No).

Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa SPSS version 23. En el analisis
descriptivo se calcularon proporciones y frecuencias estratificadas de acuerdo a las
variables dependientes. Posteriormente en el analisis bivariado se utilizo la prueba
de Chi-cuadrado de Pearson para establecer la significancia estadistica de las
variables de autonomia y sociodemogréficas, esto con el fin de incluirlas dentro del

modelo multivariado o de regresion logistica. Finalmente los analisis multivariados



se realizaron mediante regresiones logisticas binomiales para evaluar la asociaciéon
entre la realizacion de la citologia, el conocimiento del VPH y la autonomia de las
mujeres, controlando por las demas variables descritas. Como criterio de inclusion
de variables control en los modelos de regresion logistica se tuvieron en cuenta los

items con asociaciones bivariadas con un valor de p <0,25

Consideraciones éticas

Este proyecto no representa ningun riesgo ya que se trabajé con datos secundarios
en los cuales no es posible identificar a los sujetos de investigacion. Se aprob6 por
el Comité de Etica de Investigacion de la Universidad del Rosario. Macro

international entregd y autorizé el uso de las bases de datos.

RESULTADOS

De las mujeres encuestadas el 4,5% (962) nunca se habian practicado una citologia
vaginal y el 14,9% (2 915) no conocian del VPH. La media de la edad de las mujeres
que se han practicado la citologia esta en los 35 afios, esta es menor para el grupo
de las que no se han practicado una citologia vaginal, 29 afios. Frente al
conocimiento del VPH el promedio de edad es 34 afios para los dos grupos tabla

1.

De acuerdo con el analisis bivariado, sobre la realizacion de la citologia, en la

medida que aumenta la edad la mujer tiende a realizarse mas la prueba de la



citologia (OR=4,800 IC 95% 3,986-5,781); sin embargo esto no es asi para la
variable sobre conocimiento del VPH (OR=1,061 IC 95% 0,962-1,168). Con
respecto al lugar de residencia las mujeres que viven en zonas urbanas cuentan
con una ventaja significativa para realizarse la citologia (OR=1,525 IC 95% 1,331-
1,749), igual para conocer sobre el VPH (OR=3,020 IC 95% 2,787- 3,272. En la
medida que se aumenta el quintil de riqueza hay mayor probabilidad de realizacion
de la prueba de citologia (OR=4,677 IC 95% 3,215- 6,804) y de haber escuchado
sobre el VPH (OR=12,584 IC 95% 9,565- 16,557) Estos resultados estan en
concordancia con los realizados Bermedo et al en Inequities in cervical cancer

screening among Colombian women: A multilevel analysis of a nationwide survey.

El haber asistido a un servicio de salud en los Ultimos 12 meses se convierte en un
factor de proteccién para la realizacion de la citologia (OR=2,552IC 95% 2,242-
2,906), igual para el conocimiento del VPH (OR= 1,348 IC 95 % 1,238-1,468). El
no pertenecer a un grupo étnico es un factor protector (OR=1,806 1IC95% 1,566-
1,359), de manera similar para el conocimiento del VPH (OR= 1,818 IC 95% 1,661-
1,989). Por otro lado, el tener menos de dos hijos es un factor de proteccion para
hacerse la prueba (OR=1,333 IC 95% 1,162-1,530) y para conocer del VPH
(OR=2,282 IC 95% 2,109-2,469). El grado escolaridad, no representa significancia

estadistica para ninguna de las dos variables dependientes tabla 2.

En la regresion logistica se incluyeron las variables antes descritas. Dentro del
modelo se puede observar una fuerte asociacion entre la variable de autonomia en

decisiones personales con la realizacion de la citologia (OR=1,764 IC 95% 1,265-



2,460), y el conocimiento del VPH (OR=1,614 IC 95% 1,317-1,978), al igual que la
autonomia en decisiones del hogar, con la realizacion de la citologia (OR=2,207 IC

95% 1,044-2,792), y con el conocimiento del VPH (OR=2,067 IC 95% 1,414-3,021).

La convivencia en pareja dentro del modelo llego a ser un factor protector para la
realizacion de la prueba (OR=1,258 IC 95%1,069-1,481), pero no representa
significancia estadistica frente a conocer sobre el VPH. El indice de riqueza (a
mayor indice) mayor probabilidad de realizarse la citologia, y conocer sobre el VPH,
el tipo de residencia de la mujer y la ocupacién de la misma (tener un empleo)
representa un factor protector para la realizacion de la citologia (OR=1,367 IC 95%
1,188-1,573). Sin embargo el nivel educativo y el nimero de hijos son variables que

no ofrece ningun poder inferencial dentro del modelo de regresion tabla 3.

Discusioén

Luego de realizar los ajustes por las variables sociodemogréficas, se encontré una
fuerte asociacién entre la autonomia de la mujer con la realizacion de la citologia, y
el conocimiento del VPH. Las mujeres con baja autonomia, que viven en zonas
rurales y estan el quintil mas bajo de pobreza tienen menor posibilidad de realizarse
una citologia de cuello uterino o conocer acerca del VPH. Estos resultados son
consistente con los encontrados por Viens LJ et al, donde muestra que la autonomia
de las mujeres predice mejores resultados de salud, de manera puntual sobre

conocimiento de la citologia del cancer de cuello uterino.



De acuerdo con GLOBOCAN, en Colombia en el afio 2013 se presentaron 1 503
muertes de mujeres por cancer de cuello uterino. El pais trabaja en dos enfoques
que buscan disminuir la mortalidad por esta patologia, por un lado un fuerte marco
normativo que incluye un Plan Decenal para el Control del Cancer, una Guia de
Practica Clinica (GPC) para la deteccion y manejo de lesiones pre cancerosas de
cuello uterino y una propuesta de Ruta Integral de Atencion del Cancer de Cuello
Uterino. Por otro lado, se trabaja estrategias para mejorar el acceso a nuevas
tecnologias que incluyen acciones efectivas de prevencién primaria como es la
inclusiébn de la vacunaciéon contra el VPH en los programas nacionales de
inmunizacion en nifias entre los 9 y 17 afios de acuerdo con las recomendaciones
de la Organizacion Mundial para la Salud (OMS) (31) y estrategias de tamizacién
de CaCu en mujeres entre 25 y 69 afios de edad, incluidas estas dos estrategias

dentro del Plan de Beneficios en Salud (PBS).

Sin embargo de acuerdo con Mufioz et al, los problemas frente a los programas de
citologia y su falta de impacto tiene que ver con “una calidad deficiente de la citologia
y la falta de seguimiento y tratamiento del 30-40% de las mujeres diagnosticadas

con lesiones cervicales de alto grado”.

Este estudio evidencia la autonomia de la mujer como un fin y un medio para facilitar
mejores resultados frente al acceso de la citologia y el conocimiento del VPH. En
Colombia aun persisten estructuras que definen fuertemente los roles de género y
las circunstancias bajo las cuales las mujeres tienen 0 no autonomia para tomar

decisiones con respecto a su propia salud en especial las mujeres que estan en el



primer quintil de pobreza que viven en areas rurales y que pertenecen a un grupo

étnico

Limitaciones del Estudio

Es un estudio de corte transversal, por lo cual es imposible hablar de causalidad.
Existe la posibilidad del sesgo de recuerdo, porque se basa en lo reportado por las
mujeres que pueden haber olvidado algunas cosas o simplemente no desear
reportarlas. Las preguntas de autonomia pueden verse influenciadas por las
caracteristicas del entrevistador como el género o la presencia de otras personas

durante la entrevista.
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