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Resumen 

Introducción: Según estadísticas recientes, se evidencia altos porcentajes 
en la negativa de las mujeres de comunidades rurales al tamizaje de cáncer 
de cuello uterino mediante la prueba de Papanicolaou en los países en 
desarrollo como el Perú, existiendo escasos estudios sobre las razones que 
motivan dicha negativa en este país. El objetivo de este estudio fue el 
determinar las barreras relacionadas con la no aceptación del tamizaje de 
cáncer de cuello uterino mediante la prueba de Papanicolaou en mujeres en 
edad fértil de una comunidad peruana rural. 

Métodos: Estudio transversal, con un total de 892 mujeres en edad fértil 
procedentes de la comunidad peruana rural de Marián, provincia de Huaraz, 
región Ancash; quienes no aceptaron someterse al tamizaje de cáncer de 
cuello uterino mediante la prueba de Papanicolaou durante su atención en el 
Puesto de Salud de Marián. Se usó un cuestionario aplicado entre setiembre 
de 2017 a abril de 2018. La información se procesó mediante el programa 
SPSS 22.0, utilizándose la prueba estadística Chi cuadrado. 

Resultados: El 52.5% de mujeres se negaron durante 4 a 6 años al tamizaje 
de cáncer de cuello uterino mediante la prueba de Papanicolaou. Las 
barreras que evidenciaron una relación estadísticamente significativa con la 
no aceptación del tamizaje de cáncer de cuello uterino mediante la prueba de 
Papanicolaou, fueron las barreras sociodemográficas (edad, estado civil, 
grado de instrucción, ocupación e ingreso económico en el hogar) y las 
barreras institucionales (consejería sobre el tamizaje de cáncer de cuello 
uterino, importancia del sexo del personal de salud responsable del tamizaje, 
antecedente de maltrato por parte del personal de salud, temor, miedo y/o 
vergüenza del procedimiento de tamizaje y demora en la entrega de los 
resultados) (p<0.05); mientras que el antecedente de Infecciones de 
Transmisión Sexual (ITS) y la sensación de bienestar físico en la salud 
sexual y reproductiva fueron las únicas barreras reproductivas relacionadas 
(p<0.05), no evidenciándose lo mismo con la edad de inicio de relaciones 
sexuales, número de parejas sexuales, edad del primer embarazo y número 
total de embarazos (p>0.05). 

Conclusiones: Las barreras sociodemográficas e institucionales están 
relacionadas con la no aceptación del tamizaje de cáncer de cuello uterino 
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mediante la prueba de Papanicolaou en mujeres en edad fértil de la 
comunidad peruana rural de Marián, con menor énfasis en las barreras 
reproductivas. En este sentido, se recomienda la realización de estudios más 
amplios en poblaciones de diferentes grupos etarios, los cuales deberían de 
estar orientados al diseño y aplicación de programas preventivo-
promocionales por parte de las instituciones de salud en donde se promueva 
la participación de los agentes comunitarios con la finalidad de facilitar la 
identificación y control de dichas barreras permitiendo reducir la negativa de 
las mujeres procedentes de zonas rurales al tamizaje de cáncer de cuello 
uterino. 

Palabras clave: negativa a participar; detección precoz  del cáncer, 
neoplasias del cuello uterino, prueba de Papanicolaou, Perú. 

Introducción 

El cáncer de cuello uterino continúa siendo una causa importante de muerte 
en las mujeres a nivel mundial, evidenciado por la ocurrencia de 1 defunción 
cada 2 minutos, muertes que en el 90% de casos se producen en los países 
de medianos y bajos ingresos económicos [1, 2], como aquellos que se 
ubican en América Latina y el Caribe, en donde las tasas de mortalidad son 3 
veces más altas a comparación de Norteamérica, tendencia que de seguir 
así, ocasionaría el incremento de muertes en un 45% para el año 2030 [3]. 

En el Perú, el cáncer de cuello uterino se ubica en el primer lugar de 
diagnóstico de neoplasias en las mujeres con el 24.1% [4, 5], reportándose 
según datos actuales del Instituto Nacional de Estadística e Informática de 
este país, que para el año 2017 ocurrió la muerte de 1 mujer cada 5 horas 
debido a esta causa [6]. 

De otro lado, el tamizaje seguido del tratamiento de las lesiones 
precancerosas identificadas, se constituye en una estrategia costo-efectiva 
de prevención del cáncer de cuello uterino, en donde la vacunación contra el 
Virus del Papiloma Humano (VPH) puede ayudar a prevenir 
aproximadamente el 70% de los casos de dicho cáncer [3]. Sin embargo, 
aunque esta estrategia ha sido incluida en la normativa más reciente 
publicada en el año 2017 por el Ministerio de Salud del Perú, como es el Plan 
Nacional de Prevención y Control de Cáncer de Cuello Uterino 2017-2021 [4], 
en donde se destaca a las pruebas de detección molecular del Virus del 
Papiloma Humano (VPH) como el método de tamizaje más sensible y 
efectivo para identificar con mayor precisión a las mujeres que tienen un 
riesgo alto de desarrollar cáncer cérvicouterino [3]; lamentablemente aún no 
se ha desarrollado la implementación de este tamizaje en todo el territorio 
peruano [4, 5], sobre todo en aquellos lugares alejados como la zona sierra, 
en donde las condiciones sociales, económicas y culturales son evidencia de 
las enormes desigualdades que existen con ciudades como Lima, la capital 
del Perú, cuyas cifras de desarrollo contrastan con la realidad observada en 
pueblos de la zona rural [7, 8, 9, 10], en donde la prueba de Papanicolaou es 
utilizada como la principal forma de tamizaje de cáncer de cuello uterino [6], 
no habiéndose logrado una disminución del número de muertes comparable 
a las cifras registradas en los países desarrollados [11], hecho que como 
enfatiza la Organización Mundial de la Salud (OMS), no solo se debe a las 
limitaciones propias de la prueba de Papanicolaou, sino también a los 



mecanismos de organización existentes en los sistemas de atención de salud 
y a los aspectos culturales y comunitarios [12]. 

Como consecuencia de lo manifestado, se evidencia que la cobertura de 
tamizaje mediante la prueba de Papanicolaou es baja en los países de 
medianos y bajos ingresos económicos (43% en promedio) [13] frente a 
países desarrollados como los Estados Unidos de América (77,7%) [14], así 
como que dicha situación afecta con mayor énfasis a las mujeres rurales y 
pobres [15], observándose que en el caso del Perú existe una diferencia en 
la realización de la prueba de Papanicolaou entre la zona urbana y la zona 
rural (64,5% y 56%, respectivamente) [6]. De igual manera, según 
estadísticas recientes registradas en países en desarrollo, se evidencia altos 
porcentajes en la negativa de las mujeres de comunidades rurales al tamizaje 
de cáncer de cuello uterino mediante la prueba de Papanicolaou, con cifras 
de hasta el 71% en la India [16], 67% en Colombia [17] y 84% en Brasil [18], 
existiendo escasos estudios [19, 20, 21, 22, 23] sobre las razones que 
motivan dicha negativa en aquellas mujeres procedentes de las zonas rurales 
del Perú, realidad geográfica a la que pertenece la comunidad peruana rural 
de Marián, la cual fue elegida por ser la segunda en presentar el mayor 
porcentaje de negativa al tamizaje de cáncer de cuello uterino en toda la 
sierra norte del Perú (53%), no habiéndose desarrollado un estudio similar en 
dicha área geográfica peruana [6]. 

Debido a las consideraciones mencionadas en los párrafos precedentes, el 
objetivo general del trabajo de investigación fue el determinar las barreras 
relacionadas con la no aceptación del tamizaje de cáncer de cuello uterino 

mediante la prueba de Papanicolaou en mujeres en edad fértil de la 
comunidad peruana rural de Marián; para lo cual se planteó los siguientes 
objetivos específicos: identificar las barreras sociodemográficas relacionadas 
con la no aceptación del tamizaje de cáncer de cuello uterino, determinar la 
relación de las barreras institucionales con la no aceptación de dicho 
tamizaje e identificar las barreras reproductivas y su relación con la no 
aceptación del tamizaje de cáncer de cuello uterino. 

En ese sentido, en el presente artículo se informa los resultados con respecto 
a los objetivos antes mencionados, así como se realiza un análisis sobre la 
importancia de llevar a cabo acciones orientadas a disminuir la negativa de 
las mujeres procedentes de zonas rurales al tamizaje de cáncer de cuello 
uterino. 

Métodos 

Se realizó un estudio transversal. La población estuvo integrada por 892 
mujeres en edad fértil, habiéndose considerado como criterios de inclusión la 
edad entre 18 a 49 años, la ausencia de antecedente de cáncer cervical, no 
gestación actual y la no aceptación del tamizaje de cáncer de cuello uterino 
mediante la prueba de Papanicolaou, negativa que se produjo durante su 
atención en el Puesto de Salud de Marián, según la información registrada 
durante los últimos 10 años como parte del Sistema de Vigilancia Comunal 
(SIVICO) [24]. Se consideró la edad de 18 a 49 años debido a que según las 
normas y directivas aplicadas por los establecimientos de salud peruanos 
hasta antes del 2017 [25, 26], este fue el grupo etario considerado como 
objetivo para la realización de la prueba de Papanicolaou, por lo que la 



negativa de las mujeres mayores de 49 años a realizarse dicho tamizaje, no 
fue registrada en el SIVICO, situación de limitó la inclusión de estas mujeres 
en el presente estudio. Asimismo, se decidió trabajar con toda la población, 
para lo cual se planteó como estrategia el realizar visitas domiciliarias, 
lográndose ubicar a la totalidad de mujeres. 

Tomando en cuenta el marco conceptual dado a conocer por la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) [27, 28] sobre los tipos de barreras que 
limitan la participación de las personas en las instituciones de salud, se 
elaboró un cuestionario para la obtención de la información, el cual estuvo 
compuesto por cuatro partes con un total de 17 ítems: barreras 
sociodemográficas (5 ítems: edad, estado civil, grado de instrucción, 
ocupación e ingreso económico en el hogar), barreras institucionales (5 
ítems: consejería sobre el tamizaje de cáncer de cuello uterino, importancia 
del sexo del personal de salud responsable del tamizaje, antecedente de 
maltrato por parte del personal de salud, temor, miedo y/o vergüenza del 
procedimiento de tamizaje y demora en la entrega de los resultados), 
barreras reproductivas (6 ítems: edad de inicio de relaciones sexuales, 
número de parejas sexuales, edad del primer embarazo, número total de 
embarazos, antecedente de ITS y sensación de bienestar físico en la salud 
sexual y reproductiva) y período de no aceptación del tamizaje de cáncer de 
cuello uterino (1 ítem: número de años de no aceptación de dicho tamizaje). 
Con la finalidad de evitar los sesgos de información y memoria, los datos 
recopilados fueron contrastados con la información registrada durante los 
últimos 10 años en el SIVICO del Puesto de Salud de Marián, volviéndose a 
realizar las visitas domiciliarias en caso de existir incongruencias y/o dudas. 
La validez del instrumento se evaluó mediante juicio de expertos, cuya 
prueba de concordancia de Kendall, demostró su validez con un nivel de 
significancia del 0,001. Con respecto a la confiabilidad, se evaluó mediante el 
alfa de Cronbach, el cual fue de 0,841. El instrumento fue aplicado entre 
setiembre de 2017 a abril de 2018 por los autores de la investigación y 2 
personas más debidamente entrenadas, habiéndose considerado como 
requisito previo la firma voluntaria de la declaración de consentimiento 
informado, respetándose en todo momento la confidencialidad de los datos. 
El protocolo de investigación fue presentado en forma oportuna al Comité de 
Ética del Puesto de Salud de Marián, el mismo que autorizó su ejecución. 

Para el procesamiento de la información se usó el programa estadístico 
Statistics Program for Social Science (SPSS) 22.0 utilizándose como 
instrumento de análisis a las tablas y gráficos de frecuencia así como a la 
prueba Chi cuadrado, con un nivel de significación de 0.05. 

Resultados 

La totalidad de las mujeres consideradas en el  estudio (892) completaron el 
cuestionario, con un rango de edad de 18 a 49 años (media = 34.7). Las 
características demográficas de las participantes del estudio se dan a 
conocer en la Tabla 1. 

En la Tabla 2 se observa que el mayor porcentaje de mujeres se había 
negado durante 4 a 6 años al tamizaje de cáncer de cuello uterino mediante 
la prueba de Papanicolaou (52.5%), las cuales en su mayoría tenían entre 28 
a 37 años (26.2%), solteras (27.4%), con estudios correspondientes al nivel 



primario (24.6%), amas de casa (18.2%) y con un ingreso económico en el 
hogar inferior al sueldo mínimo vital establecido para el Perú de S/. 930.00 
soles mensuales (279.86 USD) (29.6%); evidenciándose que todas las 
barreras sociodemográficas estudiadas presentaron una relación 
estadísticamente significativa con la no aceptación del tamizaje de cáncer de 
cuello uterino a través de la prueba de Papanicolaou (p<0.05). 

Con respecto a las barreras institucionales (Tabla 3) se evidencia que la 
mayoría de mujeres con un periodo de no aceptación del tamizaje de cáncer 
de cuello uterino de entre 4 a 6 años, no había recibido consejería sobre 
dicho tamizaje (30.3%), resultando importante para ellas el sexo del personal 
de salud responsable de su atención (50.2%), con antecedente de maltrato 
por parte de dicho personal (38.9%), presencia de temor, miedo y/o 
vergüenza del procedimiento del tamizaje (41.5%) y la ocurrencia de demora 
en la entrega de los resultados (32.4%); habiéndose encontrado una relación 
estadísticamente significativa de todas las barreras institucionales antes 
mencionadas con la no aceptación del tamizaje de cáncer de cuello uterino 
por medio de la prueba de Papanicolaou (p<0.05). 

Asimismo, tal y como se pone de manifiesto en la Tabla 4 sobre las barreras 
reproductivas, el mayor porcentaje de mujeres que se habían negado hasta 
por 6 años al tamizaje de cáncer de cuello uterino, había iniciado sus 
relaciones sexuales a partir de los 18 años (34.4%), habiendo tenido como 
máximo 2 parejas sexuales (28.7%) y 2 embarazos en toda su vida (27.5%), 
los cuales se produjeron después de los 19 años (28.7%), sin antecedente de 
ITS (33.1%) y sensación de bienestar físico en su salud sexual y reproductiva 
(39.3%); evidenciándose, que a excepción de las dos últimas características 
mencionadas (p<0.05), el resto de barreras reproductivas no presentaron una 
relación estadísticamente significativa con la no aceptación del tamizaje de 
cáncer de cuello uterino mediante la prueba de Papanicolaou (p>0.05). 

Discusión 

En la presente investigación se evidenció que el mayor porcentaje de 
mujeres de la comunidad peruana rural de Marián se había negado durante 4 
a 6 años al tamizaje de cáncer de cuello uterino mediante la prueba de 
Papanicolaou (52.5%), lo cual contrasta con el 79.5% de mujeres de la zona 
rural de Kenia [29] y el 82,6% de mujeres de diferentes etnias de Estados 
Unidos de América quienes sí están dispuestas a someterse a dicho 
tamizaje, con un 35,6% de ellas que prefieren hacerlo incluso de forma anual 
[14]. Sin embargo, lo evidenciado en la comunidad peruana de Marián, 
guarda relación con los porcentajes de negativa encontrados por otros 
estudios llevados a cabo en poblaciones rurales de la India (71%) [16], 
Centro América y América del Sur (67% en Colombia [17] y 84% en Brasil 
[18]), en cuyos casos el rechazo al tamizaje mediante la prueba de 
Papanicolaou fue mucho mayor; probablemente debido a que en estas 
investigaciones se consideró como un factor asociado al desconocimiento 
sobre la utilidad y beneficios de la prueba de Papanicolaou. 

En el Perú se han llevado a cabo estudios que enfatizan la identificación de 
las barreras asociadas a la renuencia a la prueba de Papanicolaou, los 
cuales han sido realizados en poblaciones urbanas, principalmente en las 
ciudades más grandes de la zona costa, existiendo pocos estudios 



desarrollados con comunidades rurales, destacándose el estudio de 
Bustamante en Cajamarca [20], Ramírez en Huánuco [19], Marticorena en 
Junín [21] y Cangalaya y Quispe en Huancavelica [23], quienes evidenciaron 
un 37%, 38%, 57,7% y 61% respectivamente de rechazo al tamizaje de 
cáncer de cuello uterino, observándose en los dos últimos porcentajes, una 
coincidencia más cercana con las cifras reportadas en la presente 
investigación (52,5%). Sin embargo, resulta importante aclarar que los 
estudios antes mencionados han sido llevados a cabo en poblaciones rurales 
del sur del Perú, cuya realidad lingüística y cultural es diferente a la del área 
geográfica correspondiente a la sierra norte de dicho país, en la cual habitan 
las mujeres de la comunidad peruana rural de Marián, en donde no se había 
desarrollado antes un estudio similar al de la presente investigación. 

En relación a las barreras sociodemográficas, la baja cobertura en la 
realización de la prueba de Papanicolaou entre las mujeres de la localidad 
rural de Appalachia, ubicada en Virginia, Estados Unidos de América, estuvo 
relacionada con los bajos ingresos, el deficiente nivel educativo y las 
ocupaciones propias de hogar (29%) [30], razones también mencionadas en 
el estudio de Austad et al con poblaciones rurales de Guatemala, en donde el 
escaso ingreso económico resultó fundamental para el 20% de mujeres [31]. 
Asimismo, dos investigaciones realizadas en Colombia, reportaron la 
existencia de barreras sociodemográficas que impiden el oportuno 
diagnóstico del cáncer cervical mediante la prueba de Papanicolaou, tales 
como la edad, estado civil, nivel educativo e ingreso económico [17, 32], todo 
lo cual guarda similitud no solo con los hallazgos de la presente 
investigación, en donde también dichas barreras resultaron asociadas, sino 
también con el estudio de Ramírez en la localidad peruana de Huánuco [19]. 
Asimismo, otro trabajo de investigación desarrollado por Barrionuevo con 
mujeres de diversas áreas rurales del Perú, también concluyó que el bajo 
nivel educativo y los escasos recursos económicos son barreras de exclusión 
y desigualdad frente al tamizaje de cáncer de cuello uterino [22]. 

Con respecto a los resultados de la presente investigación sobre las barreras 
institucionales, el estudio de Maza et al. [33] llevado a cabo con mujeres de 
áreas rurales de El Salvador, encontró que entre las razones más 
comúnmente citadas para negarse a asistir al tamizaje con la prueba de 
Papanicolaou, se encuentran la vergüenza de ser examinada por un médico 
del sexo masculino (55.6%), desconfianza del personal de salud (9.5%), 
creencia de que el tamizaje es doloroso (27.1%), aversión al examen pélvico 
(19.9%) y largos tiempos de espera (22.5%), barreras que con algunas 
diferencias también fueron evaluadas en el presente estudio con porcentajes 
mayores por encima del 58.6%; en tanto que otras razones citadas en el 
estudio de Maza et al. no fueron consideradas en la investigación, tales como 
el temor a necesitar tratamiento (20.5%) y la creencia de que los resultados 
de las pruebas no se mantengan confidenciales (20.1%) [33], quedando 
estos aspectos para ser considerados en futuras investigaciones. 

El estudio con poblaciones rurales de otro país centroamericano como es 
Guatemala, dio a conocer que los temores relacionados con el procedimiento 
de la prueba de Papanicolaou son también referidos por las mujeres de dicho 
país (14,8%), al igual que la demora en la entrega de los resultados (9%) 
[31]; mientras que en el caso de Chile, cuyo sistema de salud es mucho más 



organizado que en el resto de países sudamericanos, incluyendo al Perú, las 
razones referidas al miedo, la vergüenza, la incomodidad y el maltrato por 
parte del personal de salud fueron obstáculos para no haberse hecho la 
prueba de Papanicolaou [34, 35], maltrato que de forma similar fue referido 
por mujeres de poblaciones rurales de Colombia [17, 32], siendo esta 
situación también mencionada por el 71,5% de mujeres de la presente 
investigación, lo cual se constituye en un hecho preocupante que amerita 
mayor investigación, y de ser el caso, acciones inmediatas de corrección por 
parte de las autoridades. 

Otra investigación en una población más lejana como la de Senthil et al. en la 
India también guarda similitud con respecto al miedo que refieren las mujeres 
sobre el procedimiento del tamizaje, así como a la falta de consejería con 
respecto a la detección y tratamiento del cáncer de cérvix por parte del 
personal de salud [16], carencia que en el caso de las mujeres de la 
comunidad rural de Marián se dio en el 53,2%, en tanto que en la localidad 
rural estadounidense de Appalachia, la incomodidad con los proveedores 
masculinos y la poca confianza en los médicos y el sistema de salud (30%) 
se constituyeron en motivos importantes [30]. 

De acuerdo a lo manifestado anteriormente, el aporte de la presente 
investigación al cuerpo de conocimientos actual se basa fundamentalmente 
en los hallazgos referentes a la existencia de barreras institucionales para la 
no aceptación del tamizaje de cáncer de cuello uterino en mujeres en edad 
fértil que habitan en zonas rurales como las de la comunidad peruana de 
Marián (Tabla 3), en especial lo referente al maltrato que se produce por 
parte del personal de salud y la ausencia de consejería, aspectos que no 
habían sido abordados por otros estudios orientados a identificar las barreras 
asociadas a la renuencia a la prueba de Papanicolaou en poblaciones rurales 
del Perú [19, 20, 21, 22, 23], debiendo realizarse nuevas investigaciones que 
permitan mejorar las políticas de trabajo que ejecuta actualmente el 
Ministerio de Salud de este país. 

Con respecto a las barreras reproductivas, la investigación de Maza et al. en 
El Salvador concluyó que las barreras que inciden en la decisión de no 
aceptar la prueba de Papanicolaou son la ausencia de síntomas (38.9%) y la 
creencia de que la prueba no es necesaria (27.5%) [33], hallazgos también 
compartidos por Senthil et al. en la India, en donde la sensación subjetiva de 
bienestar se constituyó en una razón importante [16]; siendo relevante 
mencionar que las otras características reproductivas como la edad de inicio 
de relaciones sexuales, número de parejas sexuales, edad del primer 
embarazo, número total de embarazos y antecedente de ITS solo fueron 
abordadas en algunos estudios como factores de riesgo para desarrollar 
cáncer de cuello uterino [17, 19], pero no como barreras para la no 
aceptación del tamizaje mediante la prueba de Papanicolaou, no habiendo 
resultado significativas en la presente investigación. 

Tal y como se concluye en los estudios de Murillo et al. [36], Sierra et al. [37] 
y Forman et al. [38], el Perú al igual que el resto de países de América 
Central y Sudamérica, ha implementado un programa de tamizaje de cáncer 
de cuello uterino que no ha tenido el impacto esperado en los índices de 
mortalidad durante los últimos años, probablemente debido a que no se ha 



puesto énfasis en la realidad pluricultural de la población, en especial de las 
comunidades con menores recursos y limitaciones de diferente índole [39], 
requiriéndose no solo la implementación efectiva de nuevas alternativas de 
tamizaje, sino también la aplicación de estrategias preventivo-promocionales 
a cargo de profesionales debidamente capacitados en estrecha coordinación 
con los agentes comunitarios de salud. 

Por otro lado, resulta fundamental reconocer las limitaciones que se han 
tenido durante el desarrollo de la presente investigación, como la falta de 
información en los registros del Puesto de Salud de Marián con respecto a la 
negativa de las mujeres mayores de 49 años a realizarse el tamizaje de 
cáncer de cuello uterino mediante la prueba de Papanicolaou, grupo 
poblacional que con los cambios que ha establecido el Ministerio de Salud 
del Perú a partir del 2017, sí debería ser incluido en posteriores estudios a la 
luz de los hallazgos reportados en el presente artículo. Asimismo, la fluidez 
en el uso del idioma quechua por parte del personal responsable de la 
aplicación del cuestionario, puede haber causado un sesgo durante la 
recopilación de la información, aunado esto a la falta de antecedentes de 
investigación en poblaciones rurales de la misma área geográfica. 

Conclusiones 

La no aceptación del tamizaje de cáncer de cuello uterino en mujeres en 
edad fértil de la comunidad peruana rural de Marián, se encuentra 
relacionada con las barreras sociodemográficas e institucionales, 
encontrándose menor relación con las barreras reproductivas. 
Se recomienda la realización de estudios epidemiológicos amplios en 
poblaciones de diferentes grupos etarios que permitan esclarecer la relación 
de las barreras estudiadas con la negativa de las mujeres procedentes de 
zonas rurales al tamizaje de cáncer de cuello uterino mediante la prueba de 
Papanicolaou. 
En un país multilingüe y pluricultural como el Perú, la aplicación de 
programas preventivo-promocionales basados en la participación conjunta de 
profesionales capacitados en salud familiar con agentes líderes de las 
comunidades, puede facilitar la identificación y control de distintas barreras, 
con la finalidad de reducir la no aceptación del tamizaje de cáncer de cuello 
uterino. 
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Tablas 

Tabla 1. Características demográficas. 

Característica N° % 

Edad 34.7 (rango: 18-49)  
18-27 años 220 24.7 
28-37 años 408 45.7 
38-49 años 264 29.6 
Estado civil   
Soltera 413 46.3 
Casada 231 25.9 
Conviviente 215 24.1 
Otro 33 3.7 

Grado de instrucción   
Analfabeta 43 4.8 
Primaria 429 48.1 
Secundaria 309 34.7 
Superior 111 12.4 

 

Tabla 2. Barreras sociodemográficas relacionadas con la no aceptación del 
tamizaje de cáncer de cuello uterino 

Barreras 
sociodemográficas 

Período de no aceptación 
Total Resultado del  

Chi cuadrado 
1-3 años 4-6 años ≥ 7 años 

N° % N° % N° % N° % 

Edad          
18-27 años 102 11.4 92 10.4 26 2.9 220 24.7  
28-37 años 115 12.9 234 26.2 59 6.6 408 45.7 X

2
 = 74.008 

38-49 años 42 4.7 142 15.9 80 9 264 29.6 p = 0.000 
Total 259 29 468 52.5 165 18.5 892 100  

Estado civil          
Soltera 97 10.8 244 27.4 72 8.1 413 46.3  
Casada 80 9 102 11.4 49 5.5 231 25.9 X

2
 = 24.232 

Conviviente 70 7.8 112 12.6 33 3.7 215 24.1 p = 0.001 
Otro 12 1.4 10 1.1 11 1.2 33 3.7  
Total 259 29 468 52.5 165 18.5 892 100  

Grado de instrucción          

Analfabeta 6 0.7 17 1.9 20 2.2 43 4.8  

Primaria 122 13.7 219 24.6 88 9.8 429 48.1 X
2

 = 33,830 

Secundaria 103 11.5 164 18.4 42 4.8 309 34.7 p = 0.000 
Superior 28 3.1 68 7.6 15 1.7 111 12.4  

Total 259 29 468 52.5 165 18.5 892 100  

Ocupación          
Ama de casa 94 10.5 162 18.2 35 3.9 291 32.6  

Estudiante 44 4.9 116 13 33 3.7 193 21.6 X
2

 = 62,408 
Empleada del sector 
público y/o privado 

66 7.4 67 7.5 70 7.9 203 22.8 p = 0.000 

Otro 55 6.2 123 13.8 27 3 205 23  
Total 259 29 468 52.5 165 18.5 892 100  

Ingreso económico en 
el hogar 

         

< S/. 930.00 soles 179 20.1 264 29.6 86 9.6 529 59.3 X
2

 = 15.475 
≥ S/. 930.00 soles 80 8.9 204 22.9 79 8.9 363 40.7 p = 0.000 

Total 259 29 468 52.5 165 18.5 892 100  

 
 
 



Tabla 3. Barreras institucionales relacionadas con la no aceptación del 
tamizaje de cáncer de cuello uterino 

Barreras institucionales 

Período de no aceptación 
Total Resultado del  

Chi cuadrado 
1-3 años 4-6 años ≥ 7 años 

N° % N° % N° % N° % 

Consejería sobre el 
tamizaje 

    
  

   

Sí 152 17 198 22.2 68 7.6 418 46.8 X
2
 = 20.558 

No 107 12 270 30.3 97 10.9 474 53.2 p = 0.000 
Total 259 29 468 52.5 165 18.5 892 100  

Importancia del sexo 
del personal de salud 

responsable del 
tamizaje 

         

Sí 209 23.4 448 50.2 158 17.7 815 91.3 X
2

 = 52.710 
No 50 5.6 20 2.3 7 0.8 77 8.7 p = 0.000 

Total 259 29 468 52.5 165 18.5 892 100  

Antecedente de 
maltrato por parte del 

personal de salud 
         

Sí 166 18.6 347 38.9 125 14 638 71.5 X
2

 = 10.054 

No 93 10.4 121 13.6 40 4.5 254 28.5 p = 0.007 
Total 259 29 468 52.5 165 18.5 892 100  

Temor, miedo y/o 
vergüenza del 

procedimiento de 
tamizaje 

         

Sí 170 19 370 41.5 132 14.8 672 75.3 X
2

 = 18.537 
No 89 10 98 11 33 3.7 220 24.7 p = 0.000 

Total 259 29 468 52.5 165 18.5 892 100  

Demora en la entrega 
de los resultados del 

tamizaje 
         

Sí 119 13.3 289 32.4 115 12.9 523 58.6 X
2

 = 27.393 
No 140 15.7 179 20.1 50 5.6 369 41.4 p = 0.000 

Total 259 29 468 52.5 165 18.5 892 100  

 
 
 
 

Tabla 4. Barreras reproductivas relacionadas con la no aceptación del 
tamizaje de cáncer de cuello uterino 

Barreras reproductivas 

Período de no aceptación 
Total Resultado del  

Chi cuadrado 
1-3 años 4-6 años ≥ 7 años 

N° % N° % N° % N° % 

Edad de inicio de 
relaciones sexuales 

    
  

   

< 18 años 91 10.2 161 18.1 51 5.7 303 34 X
2
 = 0.885 

≥ 18 años 168 18.8 307 34.4 114 12.8 589 66 p = 0.643 
Total 259 29 468 52.5 165 18.5 892 100  

Número de parejas 
sexuales 

         

1-2 144 16.1 256 28.7 84 9.4 484 54.2 X
2

 = 0.970 
≥ 3 115 12.9 212 23.8 81 9.1 408 45.8 p = 0.616 

Total 259 29 468 52.5 165 18.5 892 100  

Edad del primer 
embarazo 

         

< 19 años 46 5.1 82 9.2 37 4.2 165 18.5  

≥ 19 años 145 16.3 256 28.7 78 8.7 479 53.7 X
2

 = 3.895 

No ha tenido 
embarazos 

68 7.6 130 14.6 50 5.6 248 27.8 p = 0.420 

Total 259 29 468 52.5 165 18.5 892 100  



Número total de 
embarazos 

         

1-2 128 14.3 245 27.5 84 9.4 457 51.2  
≥ 3 63 7.1 93 10.4 31 3.5 187 21 X

2
 = 2.912 

No ha tenido 
embarazos 

68 7.6 130 14.6 50 5.6 248 27.8 p = 0.573 

Total 259 29 468 52.5 165 18.5 892 100  

Antecedente de ITS          
Sí 148 16.6 173 19.4 59 6.6 380 42.6 X

2
 = 31.636 

No 111 12.4 295 33.1 106 11.9 512 57.4 p = 0.000 
Total 259 29 468 52.5 165 18.5 892 100  

Sensación de bienestar 
físico 

         

Sí 150 16.8 350 39.3 128 14.3 628 70.4 X
2

 = 27.774 
No 109 12.2 118 13.2 37 4.2 264 29.6 p = 0.000 

Total 259 29 468 52.5 165 18.5 892 100  

 


