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RESUMEN 

El cáncer de cuello uterino sigue siendo una causa relevante de mortalidad 

femenina, pese a métodos preventivos eficaces. En zonas rurales de Bolivia, 

como Cuatro Cañadas, la negativa al cribado persiste incluso con el acceso 

facilitado por la Telesalud, reflejando barreras más profundas que el acceso 

técnico.  

Objetivos,. Describir los factores que influyen en la negativa a realizarse 

estudios de cribado para la prevención del cáncer de cuello uterino en mujeres 

en edad fértil del municipio de Cuatro Cañadas atendidas mediante el Programa 

Nacional de Telesalud entre marzo y diciembre de 2024.  

Metodología.- La investigación adoptó un enfoque cuantitativo, con un diseño 

observacional, descriptivo y de corte transversal. Se trabajó con la totalidad de 

la población femenina en edad fértil que asistió a las campañas ginecológicas 

del Programa Nacional de Telesalud en el municipio de Cuatro Cañadas, 

alcanzando un total de 160 mujeres entre los 15 y 60 años.  

Resultados.- El estudio evidenció que la negativa al cribado fue más frecuente 

entre mujeres con bajo nivel educativo, sin antecedentes de Papanicolaou, y con 

mayor número de gestas. Se identificó una relación entre el uso de 

anticonceptivos hormonales, el tabaquismo y la presencia de lesiones cervicales. 

Las principales razones del rechazo incluyeron miedo, vergüenza, 

desinformación, malas experiencias previas y barreras culturales que 

desvalorizan la prevención ginecológica. 

Conclusiones.- La Telesalud ha mejorado el acceso, pero no garantiza la 

prevención del cáncer de cuello uterino. La negativa al cribado responde más a 

barreras culturales y emocionales que técnicas. Superar el miedo, la 

desconfianza y la desinformación requiere estrategias que conecten con el 

entorno simbólico de las mujeres.  

Palabras clave: Prevención del cáncer de cuello uterino, Cribado ginecológico, 

Telesalud en zonas rurales, Negativa al Papanicolaou, Factores socioculturales 

en salud, Salud sexual y reproductiva, Mujeres en edad fértil.  



vii 

 

ABSTRACT 

Cervical cancer remains a significant cause of female mortality despite the 

availability of effective preventive methods. In rural areas of Bolivia, such as 

Cuatro Cañadas, refusal to undergo screening persists even when access is 

facilitated through Telehealth, highlighting barriers that go beyond technical 

access. 

Objectives. To describe the factors influencing the refusal to undergo cervical 

cancer screening among women of reproductive age in the municipality of Cuatro 

Cañadas who received care through the National Telehealth Program between 

March and December 2024. 

Methodology. The study employed a quantitative approach with an 

observational, descriptive, and cross-sectional design. The entire population of 

women of reproductive age who attended the gynecological campaigns of the 

National Telehealth Program in Cuatro Cañadas was included, totaling 160 

women aged between 15 and 60 years. 

Results. The study found that refusal to undergo screening was more common 

among women with low educational levels, no history of Pap smears, and a 

higher number of pregnancies. A relationship was identified between the use of 

hormonal contraceptives, smoking, and the presence of cervical lesions. The 

main reasons for refusal included fear, shame, misinformation, previous negative 

experiences, and cultural barriers that devalue gynecological prevention. 

Conclusions. Telehealth has improved access, but it does not ensure cervical 

cancer prevention. Refusal to undergo screening is more closely linked to cultural 

and emotional barriers than to technical ones. Overcoming fear, mistrust, and 

misinformation requires strategies that engage with women's symbolic and 

cultural context. Without empathy and cultural relevance, technology alone is 

insufficient. 

Keywords: Cervical cancer prevention, Gynecological screening, Telehealth in 

rural areas, Pap smear refusal, Sociocultural factors in health, Sexual and 

reproductive health, Women of reproductive age, Access to healthcare services. 
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CAPÍTULO I.  INTRODUCCIÓN 

1.1 Antecedentes del tema de investigación 

El cáncer de cuello uterino continúa siendo una de las principales causas de 

muerte por cáncer entre mujeres a nivel mundial, a pesar de ser uno de los tipos 

más prevenibles mediante vacunas y tamizajes oportunos. Según el informe de 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), se estima que cada año más de 

600.000 mujeres son diagnosticadas con este tipo de cáncer y alrededor de 

340.000 mueren como consecuencia de su progresión, siendo las regiones de 

ingresos bajos y medios las más afectadas (1). Esta alta mortalidad está 

relacionada, no tanto con la agresividad de la enfermedad, sino con el acceso 

tardío al diagnóstico y a servicios adecuados de atención primaria. A pesar de la 

existencia de programas globales como la “Estrategia Mundial para Acelerar la 

Eliminación del Cáncer de Cuello Uterino” de la OMS, implementada en 2020, 

las brechas persisten, especialmente en contextos rurales donde la 

desinformación, la desconfianza institucional y las barreras estructurales se 

combinan en una tormenta silenciosa de abandono (1). 

La situación en América Latina es particularmente preocupante. Aunque varios 

países han incorporado programas de vacunación contra el Virus del Papiloma 

Humano (VPH) y han mejorado el acceso al Papanicolaou, los niveles de 

cobertura son aún insuficientes. En Bolivia, el cáncer cervicouterino representa 

la segunda causa de muerte por cáncer en mujeres, con una tasa de incidencia 

estimada de 32 casos por cada 100.000 mujeres y una mortalidad de 16 por cada 

100.000, lo cual sitúa al país entre los más afectados de Sudamérica (2). A pesar 

de contar con programas de detección gratuita en servicios públicos, la cobertura 

del Papanicolaou en mujeres en edad fértil sigue estando por debajo del 50% a 

nivel nacional (3). Además, el cumplimiento de esquemas de vacunación contra 

el VPH en adolescentes es irregular y depende en gran medida del contexto 

urbano-rural y del acceso a servicios básicos de salud (4). 

El Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia, en su "Plan Nacional para la 

Prevención y Control del Cáncer de Cuello Uterino 2021-2025", ha reconocido 

que las desigualdades territoriales son un factor crítico que limita la prevención 
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eficaz. Las poblaciones indígenas, rurales o en situación de pobreza presentan 

no solo menos acceso al tamizaje, sino también mayores barreras culturales, 

lingüísticas y sociales que impiden una participación efectiva en los programas 

preventivos (5). En este sentido, la implementación de la Telesalud ha sido una 

estrategia prometedora, especialmente desde la pandemia de COVID-19, pero 

su efectividad real en zonas rurales y dispersas como Cuatro Cañadas requiere 

una evaluación contextualizada. A pesar de su potencial, la Telesalud no puede 

superar por sí sola las barreras simbólicas ni modificar los hábitos o 

percepciones que llevan a muchas mujeres a rechazar la realización del examen, 

incluso cuando este está disponible gratuitamente y sin desplazamientos (5). 

En las zonas rurales de Bolivia, el acceso a servicios de salud sexual y 

reproductiva, incluyendo los estudios de cribado para el cáncer de cuello uterino, 

se encuentra marcado por desigualdades persistentes que responden tanto a 

barreras estructurales como a factores culturales y educativos. Las mujeres que 

viven en comunidades alejadas de los centros urbanos enfrentan múltiples 

limitaciones: falta de transporte, escasez de centros de salud equipados, 

personal insuficiente, y, en muchos casos, una atención esporádica que no 

permite establecer vínculos de confianza ni continuidad en los cuidados. Esta 

situación genera un vacío en la percepción del riesgo y en la comprensión de la 

importancia de la prevención. Según un estudio regional de UNFPA, las mujeres 

rurales bolivianas tienen tres veces menos posibilidades de acceder a un 

Papanicolaou que sus pares urbanas, y la principal razón no es económica, sino 

simbólica: desconocimiento, temor al procedimiento o la creencia de que “si no 

me duele, no necesito ir” (6). 

A esto se suman condicionantes culturales que complejizan aún más la 

problemática. En comunidades como las de Cuatro Cañadas, donde conviven 

tradiciones campesinas, poblaciones indígenas y migración interna, las 

creencias sobre el cuerpo, la sexualidad y la enfermedad se construyen desde 

narrativas distintas a las biomédicas. En este contexto, el cáncer suele asociarse 

a castigos o vergüenzas íntimas, lo cual explica en parte el rechazo a someterse 

a exámenes pélvicos invasivos. Asimismo, muchas mujeres expresan 

desconfianza hacia profesionales que no comparten su idioma o no explican 
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claramente el procedimiento, generando un distanciamiento que perpetúa la 

omisión de controles rutinarios (7). La educación formal limitada y la falta de 

campañas adaptadas culturalmente agravan este fenómeno. No se trata solo de 

falta de información, sino de una brecha simbólica: la prevención no es parte de 

su cosmovisión cotidiana. 

Ante este panorama, la Telesalud ha emergido como una herramienta 

innovadora para reducir barreras geográficas y mejorar la cobertura de atención 

primaria. Bolivia ha expandido su red de Telesalud en los últimos años, 

especialmente desde la pandemia de COVID-19, con el objetivo de llegar a 

comunidades alejadas mediante plataformas digitales, videollamadas médicas y 

capacitación a promotores locales. En municipios como Cuatro Cañadas, se han 

instalado nodos de atención virtual que permiten derivar consultas ginecológicas 

o educativas sin necesidad de traslado a capitales departamentales (8). Sin 

embargo, los logros de esta modalidad aún son parciales. Estudios recientes 

advierten que el éxito de la Telesalud en zonas rurales depende no solo de la 

tecnología disponible, sino también de factores como la alfabetización digital, el 

acompañamiento comunitario y la adaptación cultural del mensaje (4). Es decir, 

aunque el dispositivo existe, su uso efectivo sigue enfrentando resistencias 

estructurales y simbólicas que impiden que el servicio transforme realmente las 

prácticas sanitarias de la población. 

Por tanto, si bien la Telesalud ha logrado ampliar la oferta de servicios, aún no 

consigue revertir patrones culturales profundamente arraigados que obstaculizan 

la prevención del cáncer de cuello uterino. Esta tensión entre el acceso técnico 

y la resistencia cultural es clave para entender por qué muchas mujeres, aun 

teniendo contacto con profesionales vía teleconsulta, deciden no someterse a 

pruebas preventivas. De allí la importancia de investigar no solo la infraestructura 

o el alcance de la Telesalud, sino también cómo ésta se percibe, se recibe y se 

resignifica en los contextos rurales específicos como Cuatro Cañadas (9). 
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1.2 El Problema 

1.2.1 Identificación del Problema 

A pesar de las múltiples campañas de sensibilización y del avance científico en 

la detección temprana del cáncer de cuello uterino, el rechazo a los estudios 

preventivos sigue siendo una constante preocupante, especialmente en 

poblaciones rurales de América Latina. En Bolivia, se estima que cerca del 60% 

de los casos de cáncer cervicouterino se diagnostican en etapas avanzadas, lo 

que refleja no solo un acceso tardío, sino también una negativa persistente a 

someterse a exámenes como el Papanicolaou o la prueba de VPH (10). Este 

fenómeno no responde únicamente a la falta de servicios, sino también a la 

presencia de barreras culturales, educativas y emocionales que condicionan la 

forma en que las mujeres perciben su salud ginecológica. El miedo al 

diagnóstico, la desinformación sobre el procedimiento, la vergüenza y la 

naturalización del dolor son factores que, en conjunto, sostienen una resistencia 

casi silenciosa al acto de prevenir (1). 

En el municipio de Cuatro Cañadas, ubicado en el departamento de Santa Cruz, 

esta problemática adquiere una dimensión particular. A pesar de contar con 

nodos de atención por Telesalud que permiten el acceso a consultas médicas 

sin necesidad de trasladarse a centros urbanos, las mujeres en edad fértil —

especialmente entre los 20 y 49 años— siguen mostrando un bajo índice de 

participación en los programas de cribado del cáncer de cuello uterino (2). Datos 

del Servicio Departamental de Salud (SEDES) Santa Cruz señalan que, en 2023, 

menos del 35% de las mujeres que recibieron atención virtual por Telesalud 

accedieron efectivamente a pruebas de tamizaje ginecológico, a pesar de que 

estas se ofrecían gratuitamente (2). Esta contradicción evidencia que el 

problema no reside únicamente en la infraestructura tecnológica, sino en la falta 

de estrategias comunicacionales culturalmente adecuadas y en la persistencia 

de imaginarios que minimizan la importancia de la prevención. 

La negativa a realizarse estudios de cribado se manifiesta de diversas formas en 

la comunidad: desde la no asistencia a las jornadas de salud organizadas por los 

centros comunales, hasta la evasión explícita de temas relacionados con la salud 
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reproductiva durante las teleconsultas. Algunas mujeres, incluso tras recibir 

información por parte de médicos o promotores, optan por postergar 

indefinidamente el examen, escudándose en la falta de tiempo, la desconfianza 

hacia el personal médico o el temor a descubrir una enfermedad “incurable” (3). 

Además, se ha documentado una fuerte influencia del entorno familiar y 

comunitario en la toma de decisiones de salud, lo que refuerza actitudes de 

evasión cuando el tema del cáncer se percibe como un tabú o una sentencia de 

muerte (3). 

Las consecuencias de no abordar esta problemática de forma integral son 

severas y, en muchos casos, irreversibles. La detección tardía del cáncer de 

cuello uterino conlleva tratamientos más agresivos, mayores costos para el 

sistema de salud y, sobre todo, un incremento en la mortalidad que podría 

haberse evitado con una simple prueba de rutina. Esta realidad no solo implica 

sufrimiento individual, sino que profundiza las brechas de desigualdad sanitaria 

entre zonas urbanas y rurales, perpetuando un modelo en el que las mujeres de 

contextos periféricos tienen menos oportunidades de vivir vidas largas y 

saludables (11). La falta de intervención oportuna en comunidades como Cuatro 

Cañadas representa una deuda estructural del sistema de salud, pero también 

un llamado urgente a repensar cómo se comunica, se educa y se acompaña en 

el proceso de prevención. 

1.2.2 Magnitud, frecuencia y distribución 

El cáncer de cuello uterino continúa siendo un problema de salud pública de gran 

magnitud en Bolivia, especialmente en zonas rurales donde la cobertura del 

sistema de salud es limitada y la cultura preventiva aún es incipiente. Según el 

último informe publicado por el Observatorio Nacional de Cáncer de Bolivia, se 

registraron más de 2.500 nuevos casos de cáncer cervicouterino en el país 

durante el año 2022, con una incidencia de 29,7 por cada 100.000 mujeres, 

siendo el departamento de Santa Cruz uno de los que concentra mayor número 

de casos (1). La frecuencia con que esta enfermedad se presenta entre mujeres 

de 25 a 49 años —grupo etario considerado en edad fértil— demuestra que el 

cáncer de cuello uterino no solo tiene una alta prevalencia, sino que ataca en 
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etapas de vida reproductiva y productiva, con consecuencias devastadoras a 

nivel individual, familiar y comunitario. 

En el municipio de Cuatro Cañadas, si bien no existen estudios epidemiológicos 

específicos ampliamente difundidos, los datos preliminares del Servicio 

Departamental de Salud (SEDES) de Santa Cruz revelan una cobertura de 

tamizaje menor al 40% en mujeres en edad fértil, con una tasa considerable de 

diagnósticos tardíos (12). Esta baja cobertura de cribado ginecológico, sumada 

a un bajo índice de seguimiento clínico posterior, permite inferir que la 

distribución del problema no es homogénea en el país, sino que tiene una clara 

carga territorial y social. Las mujeres rurales, indígenas, de bajos ingresos y con 

menores niveles educativos presentan mayor riesgo de no acceder al tamizaje, 

y por tanto de llegar al sistema de salud cuando el cáncer ya se encuentra en 

fases avanzadas. Esta desigualdad en la distribución del problema refleja, en 

términos concretos, una injusticia sanitaria estructural que se mantiene en el 

tiempo (2). 

1.2.3 Causas probables del problema 

Las causas probables de la negativa a realizarse estudios de cribado no pueden 

reducirse a una sola dimensión. Al contrario, responden a un entramado 

complejo de factores que combinan elementos culturales, estructurales, 

psicológicos y educativos. En primer lugar, existe una percepción distorsionada 

del riesgo: muchas mujeres consideran que no tienen necesidad de realizarse el 

Papanicolaou si no presentan síntomas o si llevan una vida sexual “normal”, 

según sus propias definiciones (13). Esta percepción está arraigada en la 

ausencia de educación sexual formal y en la falta de campañas informativas 

accesibles en lenguaje claro y contextualizado. Además, el examen ginecológico 

sigue siendo visto por muchas mujeres como un procedimiento incómodo, 

invasivo o innecesario, reforzado por mitos comunitarios sobre la pérdida de 

fertilidad, dolor o humillación (14). Por otra parte, el sistema de salud no siempre 

ofrece un entorno favorable para promover la prevención. La falta de personal 

femenino en los equipos de salud rural, la escasa continuidad en los programas 

de atención y la rigidez horaria para la atención de Telesalud afectan 
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directamente la motivación de las mujeres para participar. Un informe reciente 

de la Fundación Acción Andina señala que la falta de confianza en los 

profesionales de salud, junto con experiencias negativas pasadas, contribuye a 

una reticencia generalizada a someterse a cualquier procedimiento ginecológico, 

incluso cuando se realiza en modalidad virtual (15). Finalmente, la sobrecarga 

de roles que enfrentan las mujeres rurales —como cuidadoras, trabajadoras y 

jefas de hogar— reduce el tiempo y la disposición emocional que podrían dedicar 

a su salud personal. Es así como la prevención queda relegada en la lista de 

prioridades cotidianas, convirtiéndose en una ausencia normalizada. 

1.2.4 Soluciones posibles 

Ante la persistente negativa de muchas mujeres a realizarse estudios de cribado 

para prevenir el cáncer de cuello uterino, diversas investigaciones han planteado 

alternativas que van más allá del acceso físico al servicio. Una de las soluciones 

más prometedoras es el rediseño de las estrategias de comunicación en salud, 

utilizando enfoques interculturales y educativos adaptados al contexto rural. La 

evidencia muestra que las campañas preventivas que integran promotores 

comunitarios, narrativas locales, y materiales en idiomas originarios tienen una 

mayor capacidad de generar confianza y modificar conductas en zonas alejadas 

(16). Asimismo, se ha propuesto la incorporación del auto-muestreo como 

alternativa al Papanicolaou tradicional, ya que reduce el nivel de incomodidad y 

exposición, y ha demostrado aumentar significativamente la tasa de participación 

en mujeres que previamente se negaban a acudir a centros de salud (17). Ambas 

estrategias —educación adaptada y métodos menos invasivos— permiten 

pensar en soluciones viables y sostenibles en contextos como el de Cuatro 

Cañadas. 

Preguntas sin respuesta:   

A pesar de estos avances, muchas preguntas fundamentales siguen sin ser 

completamente abordadas. ¿Por qué algunas mujeres, incluso teniendo acceso 

a información y servicios gratuitos a través de Telesalud, continúan negándose 

al cribado? ¿Qué representaciones simbólicas y culturales están en juego 

cuando una mujer decide no prevenir? ¿Qué papel juega el entorno familiar y 
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comunitario en esa decisión? Aunque se han hecho esfuerzos por entender el 

fenómeno desde lo médico y lo logístico, todavía hace falta investigar con 

profundidad las dimensiones subjetivas que subyacen a esta negativa. La 

literatura coincide en que los factores estructurales no son suficientes para 

explicar el comportamiento: se requiere comprender el “imaginario de la salud” 

que construyen las mujeres desde su experiencia vital (3). Sin ese 

entendimiento, cualquier intervención corre el riesgo de quedarse en la 

superficie, sin producir transformaciones reales ni sostenidas en el tiempo. 

Pregunta de Investigación 

¿Por qué las mujeres en edad fértil del municipio de Cuatro Cañadas atendidas 

por Telesalud se niegan a realizarse estudios de cribado para prevenir el cáncer 

de cuello uterino? 

1.3 Justificación y Uso de los resultados 

Oportunidad para tratar el problema 

El momento actual representa una coyuntura estratégica para abordar el 

problema de la negativa a los estudios de cribado del cáncer de cuello uterino, 

especialmente en regiones como Cuatro Cañadas. Por un lado, Bolivia ha 

fortalecido su infraestructura tecnológica sanitaria con la expansión de 

Telesalud, lo que ofrece una ventana inédita para promover estrategias de 

prevención en zonas rurales y dispersas. Por otro lado, existe un reconocimiento 

institucional creciente sobre la importancia de atender las causas socioculturales 

del abandono preventivo en salud femenina. Organismos como el Ministerio de 

Salud y la cooperación internacional han señalado que para reducir la mortalidad 

por cáncer cervicouterino, no basta con ampliar la cobertura, sino que es 

necesario entender los motivos del rechazo y actuar desde la raíz del problema 

(18). En este contexto, la presente investigación se inserta como una respuesta 

oportuna y pertinente, alineada con políticas nacionales y necesidades locales. 

Población a la que beneficia la investigación 

Los principales beneficiarios de esta investigación son las mujeres en edad fértil 

del municipio de Cuatro Cañadas, especialmente aquellas que han sido 



9 

 

atendidas por el sistema de Telesalud, pero que no acceden a los servicios de 

cribado. Esta población ha estado históricamente marginada de los estudios 

sobre cáncer ginecológico, tanto por su ubicación geográfica como por la falta 

de datos desagregados que reflejen su realidad. Además, el estudio beneficiará 

indirectamente a los equipos de salud del primer nivel de atención y a los 

gestores municipales, quienes podrán contar con información clara, 

contextualizada y útil para la toma de decisiones. En última instancia, al iluminar 

las causas del rechazo al tamizaje, se genera un aporte potencial para mejorar 

la equidad en salud y cerrar brechas que siguen siendo profundas en la región 

(19). 

Utilización e Impacto esperado de los resultados 

Los resultados de este estudio podrán ser utilizados para rediseñar estrategias 

de educación sanitaria y comunicación en salud que sean culturalmente 

relevantes y emocionalmente eficaces. A diferencia de los programas 

convencionales que solo ofrecen información técnica, esta investigación 

permitirá elaborar propuestas más sensibles al entorno simbólico de las mujeres 

rurales, incorporando sus voces, experiencias y temores. Además, los datos 

generados pueden servir de insumo para fortalecer los contenidos transmitidos 

a través de Telesalud, ajustándolos no solo al canal digital, sino también al 

contexto humano que lo recibe. En términos de impacto, se espera que la 

implementación de recomendaciones derivadas de este estudio contribuya a 

aumentar la aceptación del cribado, reducir diagnósticos tardíos y reforzar la 

confianza entre comunidad y sistema de salud (20). 

Factibilidad y viabilidad del estudio 

La factibilidad del estudio está garantizada por varios factores. En primer lugar, 

el acceso a la población objetivo está mediado por el registro de atención de 

Telesalud, lo cual facilita la identificación de las mujeres que han sido 

contactadas durante el periodo de estudio. En segundo lugar, la metodología 

planteada —de tipo descriptiva y de campo— permite aplicar técnicas de 

recolección de datos viables en zonas rurales, como encuestas estructuradas o 

entrevistas breves a través de promotores comunitarios. Además, se cuenta con 
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el respaldo institucional de los centros de salud del municipio, que han mostrado 

apertura para colaborar en investigaciones que contribuyan a la mejora de los 

indicadores locales. La relación costo-beneficio también resulta favorable: se 

trata de un estudio de bajo costo que puede generar información estratégica de 

alto valor para la salud pública regional (21). 

1.4 Objetivos 

1.4.1 Objetivo general 

Describir los factores que influyen en la negativa a realizarse estudios de cribado 

para la prevención del cáncer de cuello uterino en mujeres en edad fértil del 

municipio de Cuatro Cañadas, atendidas por Telesalud entre marzo y diciembre 

de 2024. 

1.4.2 Objetivos específicos 

• Describir las edades de las mujeres en edad fértil que acceden a estudios 

de Papanicolaou y colposcopía como parte de la prevención del cáncer 

de cuello uterino. 

• Caracterizar el nivel educativo de las mujeres que no acceden a los 
estudios de Papanicolaou y colposcopía en el municipio de Cuatro 

Cañadas. 

• Identificar la frecuencia de aparición de lesiones precancerígenas en 

relación con el número de gestas reportadas por las pacientes. 

• Describir la frecuencia de aparición de lesiones precancerígenas en 

mujeres que utilizan o han utilizado métodos anticonceptivos. 

• Determinar la frecuencia de aparición de lesiones cervicales en relación 

con el número de tomas previas de Papanicolaou realizadas. 

• Describir la prevalencia del hábito de fumar en mujeres diagnosticadas 

con lesiones cervicales. 

• Identificar las principales razones expresadas por las mujeres para 

negarse a realizarse exámenes de Papanicolaou y colposcopía de forma 

regular. 
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO Y CONTEXTUAL  

2.1 Marco Teórico 

2.1.1 Cáncer de cuello uterino: un enemigo prevenible pero persistente  

El cáncer de cuello uterino es una neoplasia maligna que se origina en las células 

del epitelio que recubre la parte inferior del útero, conocido como cérvix. Está 

asociado en más del 95% de los casos a infecciones persistentes por tipos 

oncogénicos del Virus del Papiloma Humano (VPH), especialmente los serotipos 

16 y 18 (22). La evolución natural de esta patología suele comenzar con una 

infección asintomática que puede progresar lentamente a displasias, lesiones 

intraepiteliales de alto grado y finalmente a carcinoma invasivo si no es detectada 

a tiempo. Esta progresión silenciosa convierte al cáncer de cuello uterino en una 

amenaza invisible, pero paradójicamente muy prevenible: existen vacunas 

seguras y efectivas contra el VPH, y métodos de cribado como el Papanicolaou 

y las pruebas moleculares que permiten identificar lesiones precancerosas en 

estadios iniciales (23). Sin embargo, la persistencia de esta enfermedad como 

una de las principales causas de muerte en mujeres indica que la prevención 

aún no es accesible ni comprendida de forma equitativa en todo el mundo. 

A nivel global, el cáncer cervicouterino sigue siendo un problema de salud 

pública mayor, especialmente en países de ingresos bajos y medios, donde el 

acceso a servicios de salud sexual y reproductiva es limitado. Según el informe 

más reciente de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), se estima 

que en 2023 ocurrieron más de 600.000 nuevos casos en todo el mundo, y más 

de 340.000 muertes, lo que convierte a esta enfermedad en la cuarta causa más 

común de cáncer entre las mujeres a nivel mundial (24). La mayor carga recae 

sobre África Subsahariana, Asia del Sur y América Latina, donde las tasas de 

cobertura en vacunación y tamizaje son muy inferiores a las de los países 

desarrollados. Además, la mayoría de los diagnósticos se producen en etapas 

avanzadas, lo que limita las posibilidades de tratamiento curativo y contribuye a 

mantener la elevada letalidad de esta enfermedad (2). 

En América Latina, la situación es igualmente alarmante. La región presenta una 

de las tasas de incidencia más altas del mundo, con un promedio de 20 casos 
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por cada 100.000 mujeres, y una mortalidad cercana a 11 por cada 100.000, 

aunque con variaciones importantes entre países (3). Bolivia se encuentra entre 

los países más afectados: según datos de Globocan 2023, la incidencia nacional 

alcanza los 32,4 casos por cada 100.000 mujeres, con una tasa de mortalidad 

de 16,1, lo que sitúa al país por encima del promedio regional (4). La edad 

promedio de diagnóstico se encuentra entre los 35 y 49 años, coincidiendo con 

la etapa más productiva y reproductiva de la vida de las mujeres. Esta realidad 

agrava no solo el impacto sanitario, sino también el económico y social, ya que 

muchas de las mujeres afectadas son madres, trabajadoras informales y sostén 

de hogares en condiciones de vulnerabilidad (4). Si bien Bolivia ha desarrollado 

planes nacionales de control y prevención, los desafíos estructurales —

desigualdad territorial, falta de educación sanitaria y desconfianza institucional— 

siguen dificultando la implementación efectiva de estas políticas. 

El cáncer de cuello uterino es una neoplasia maligna que se origina en las células 

del epitelio que recubre la parte inferior del útero, conocido como cérvix. Está 

asociado en más del 95% de los casos a infecciones persistentes por tipos 

oncogénicos del Virus del Papiloma Humano (VPH), especialmente los serotipos 

16 y 18 (1). La evolución natural de esta patología suele comenzar con una 

infección asintomática que puede progresar lentamente a displasias, lesiones 

intraepiteliales de alto grado y finalmente a carcinoma invasivo si no es detectada 

a tiempo. Esta progresión silenciosa convierte al cáncer de cuello uterino en una 

amenaza invisible, pero paradójicamente muy prevenible: existen vacunas 

seguras y efectivas contra el VPH, y métodos de cribado como el Papanicolaou 

y las pruebas moleculares que permiten identificar lesiones precancerosas en 

estadios iniciales (25). Sin embargo, la persistencia de esta enfermedad como 

una de las principales causas de muerte en mujeres indica que la prevención 

aún no es accesible ni comprendida de forma equitativa en todo el mundo. 

A nivel global, el cáncer cervicouterino sigue siendo un problema de salud 

pública mayor, especialmente en países de ingresos bajos y medios, donde el 

acceso a servicios de salud sexual y reproductiva es limitado. Según el informe 

más reciente de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), se estima 

que en 2023 ocurrieron más de 600.000 nuevos casos en todo el mundo, y más 
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de 340.000 muertes, lo que convierte a esta enfermedad en la cuarta causa más 

común de cáncer entre las mujeres a nivel mundial (12). La mayor carga recae 

sobre África Subsahariana, Asia del Sur y América Latina, donde las tasas de 

cobertura en vacunación y tamizaje son muy inferiores a las de los países 

desarrollados. Además, la mayoría de los diagnósticos se producen en etapas 

avanzadas, lo que limita las posibilidades de tratamiento curativo y contribuye a 

mantener la elevada letalidad de esta enfermedad (22). 

En América Latina, la situación es igualmente alarmante. La región presenta una 

de las tasas de incidencia más altas del mundo, con un promedio de 20 casos 

por cada 100.000 mujeres, y una mortalidad cercana a 11 por cada 100.000, 

aunque con variaciones importantes entre países (26). Bolivia se encuentra entre 

los países más afectados: según datos de Globocan 2023, la incidencia nacional 

alcanza los 32,4 casos por cada 100.000 mujeres, con una tasa de mortalidad 

de 16,1, lo que sitúa al país por encima del promedio regional (4). La edad 

promedio de diagnóstico se encuentra entre los 35 y 49 años, coincidiendo con 

la etapa más productiva y reproductiva de la vida de las mujeres. Esta realidad 

agrava no solo el impacto sanitario, sino también el económico y social, ya que 

muchas de las mujeres afectadas son madres, trabajadoras informales y sostén 

de hogares en condiciones de vulnerabilidad (27). Si bien Bolivia ha desarrollado 

planes nacionales de control y prevención, los desafíos estructurales —

desigualdad territorial, falta de educación sanitaria y desconfianza institucional— 

siguen dificultando la implementación efectiva de estas políticas. 

2.1.2 Prevención y cribado: avances médicos frente a barreras humanas  

La prevención del cáncer de cuello uterino se basa en un principio elemental 

pero poderoso: identificar las lesiones precancerosas antes de que se conviertan 

en un diagnóstico letal. Para ello, el cribado o tamizaje ha evolucionado 

significativamente en las últimas décadas, incorporando avances tecnológicos y 

metodológicos que aumentan su eficacia, precisión y accesibilidad. El método 

más tradicional y difundido es el Papanicolaou, o citología cervical, que consiste 

en la recolección de células del cuello uterino para detectar alteraciones 

morfológicas. Su principal ventaja es su bajo costo, accesibilidad y la posibilidad 
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de ser aplicado en centros de salud de primer nivel. No obstante, su sensibilidad 

varía dependiendo de la técnica, la experiencia del personal y la calidad del 

laboratorio, lo que en algunos contextos puede generar falsos negativos o 

requerir repeticiones frecuentes (28). 

En los últimos años, el avance más significativo en el cribado ha sido la 

implementación de pruebas moleculares para la detección del Virus del Papiloma 

Humano (VPH). Estas pruebas, que identifican material genético del virus en 

células del cuello uterino, presentan una sensibilidad superior al Papanicolaou 

para detectar lesiones precancerosas de alto grado. Estudios recientes indican 

que la prueba de VPH permite espaciar los controles a intervalos de 5 años en 

lugar de 3, y que es más eficaz en la prevención del cáncer invasivo en mujeres 

mayores de 30 años (29). Este método, aprobado por la OMS, se ha convertido 

en el estándar en muchos países desarrollados y se recomienda 

progresivamente en regiones de ingresos medios, siempre que existan las 

condiciones logísticas y económicas para su implementación. Su principal 

limitación es el costo, así como la necesidad de infraestructura diagnóstica 

especializada, algo que aún representa un reto en zonas rurales o alejadas (2). 

Una innovación reciente con gran potencial para ampliar la cobertura del cribado 

es el auto-muestreo vaginal para detección de VPH. Esta estrategia permite que 

la mujer recoja por sí misma una muestra de células mediante un dispositivo 

sencillo, en un ambiente privado, sin necesidad de una consulta ginecológica. 

Varios estudios en América Latina han demostrado que el auto-muestreo mejora 

la aceptación entre mujeres que previamente se negaban a someterse al 

Papanicolaou, debido a barreras como el pudor, el miedo al examen o 

experiencias negativas previas con el personal médico (3). La evidencia indica 

que la sensibilidad del auto-muestreo es similar a la del examen tomado por 

personal capacitado, siempre que se sigan los protocolos de recolección y 

transporte adecuados. Esta herramienta, en combinación con la educación 

comunitaria, ha demostrado ser particularmente útil en poblaciones rurales, 

indígenas o con bajo acceso al sistema formal de salud (30). 
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A pesar de estos avances técnicos, el desafío persiste en trasladar la tecnología 

disponible a las realidades sociales, económicas y culturales de las mujeres. La 

paradoja es clara: contamos con herramientas eficaces, pero la cobertura sigue 

siendo baja, especialmente en contextos como Cuatro Cañadas. El problema ya 

no es médico, sino humano: miedo, desconocimiento, barreras simbólicas y falta 

de acompañamiento siguen siendo más fuertes que la oferta clínica. Por ello, 

todo esfuerzo de prevención debe ir acompañado de estrategias que 

comprendan la complejidad del rechazo, y que propongan soluciones desde la 

cercanía cultural, la empatía comunicativa y la confianza comunitaria. 

2.1.2.1 Periodicidad recomendada según guías internacionales  

La frecuencia con la que una mujer debe realizarse estudios de cribado para el 

cáncer de cuello uterino ha sido objeto de revisión y actualización constante por 

parte de organismos internacionales, en función de los avances científicos y 

tecnológicos disponibles. Según las Directrices para la detección del cáncer 

cervicouterino publicadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 

periodicidad del cribado depende fundamentalmente del tipo de prueba utilizada, 

la edad de la mujer y la cobertura del programa de salud pública. Para contextos 

con recursos limitados, se recomienda al menos una prueba de detección entre 

los 30 y 49 años, aunque lo ideal es que el tamizaje se realice cada 5 años 

utilizando pruebas de VPH como método primario (1). Cuando el acceso a 

pruebas moleculares no está garantizado, se puede recurrir al Papanicolaou 

convencional cada 3 años, siempre que se asegure una calidad adecuada en la 

recolección y análisis de las muestras (31). 

En América Latina, muchas de las guías nacionales han adoptado estas 

recomendaciones, adaptándolas a sus realidades institucionales. Por ejemplo, el 

Instituto Nacional de Cáncer de Argentina recomienda el uso de la prueba de 

VPH como tamizaje primario cada 5 años a partir de los 30 años, mientras que 

el Papanicolaou se reserva para el seguimiento de resultados positivos o para 

mujeres de menor edad (2). En Colombia, Chile y México, las normativas siguen 

una lógica similar: el intervalo se amplía cuando se utiliza VPH, lo cual ha 

demostrado ser más costo-efectivo a largo plazo. La clave de estas 
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recomendaciones es no solo la detección temprana, sino la reducción de 

sobrediagnósticos y la mejora del cumplimiento por parte de la población, ya que 

realizar el examen cada año puede ser percibido como invasivo y generar 

abandono progresivo (32). 

El último consenso regional publicado por la Federación Internacional de 

Ginecología y Obstetricia (FIGO) y la Organización Panamericana de la Salud 

enfatiza que los países deben adaptar la periodicidad a sus capacidades 

logísticas, pero siempre respetando los mínimos recomendados. Es decir, nunca 

más de 10 años entre un tamizaje y otro, y preferiblemente no menos de 3 años 

si se emplea citología convencional (33). Además, estas guías recalcan que una 

estrategia de tamizaje efectiva no depende únicamente del intervalo, sino de la 

capacidad del sistema para garantizar el seguimiento, tratamiento y control de 

las pacientes con resultados anormales. En este sentido, aumentar la cobertura 

efectiva implica no solo captar más mujeres, sino integrarlas a un circuito de 

atención continua y resolutiva. 

2.1.2.2 Eficacia comprobada del cribado en la reducción de la mortalidad  

Diversas investigaciones y revisiones sistemáticas han demostrado que el 

cribado regular del cáncer de cuello uterino es una de las estrategias más 

eficaces en salud pública para reducir la mortalidad por esta enfermedad. 

Cuando se aplica correctamente, el tamizaje permite detectar lesiones 

precancerosas antes de que progresen a cáncer invasivo, lo que aumenta 

notablemente las posibilidades de tratamiento curativo. Un estudio publicado en 

The New England Journal of Medicine demostró que los países que han logrado 

mantener una cobertura sostenida del cribado superior al 70% han visto 

reducciones en la mortalidad por cáncer cervicouterino de hasta un 80% en el 

transcurso de dos décadas (34). Esta reducción es particularmente evidente en 

aquellos sistemas que no solo realizan el tamizaje, sino que también garantizan 

el tratamiento oportuno de las lesiones detectadas. Es decir, la eficacia del 

cribado está respaldada no solo por la detección, sino por su integración en un 

circuito clínico de seguimiento efectivo. 



17 

 

En esa línea, la evidencia científica respalda que tanto el Papanicolaou como las 

pruebas de detección del VPH han contribuido significativamente al descenso de 

las tasas de mortalidad en regiones donde su implementación ha sido 

sistemática y accesible. Un metaanálisis reciente concluyó que las mujeres que 

participan en programas de tamizaje tienen entre 50% y 70% menos riesgo de 

morir por cáncer de cuello uterino que aquellas que no lo hacen, siendo este 

efecto mayor cuanto más temprano y frecuente es el examen (35). Este impacto 

se ha mantenido incluso en escenarios donde la infraestructura médica no es 

óptima, lo que subraya que incluso con recursos limitados, el cribado puede ser 

altamente efectivo si existe voluntad institucional y compromiso comunitario. 

2.1.2.3 Contraste: disponibilidad vs. baja participación en países de 
ingresos bajos o medios  

A pesar de esta eficacia comprobada, el gran desafío global sigue siendo la baja 

participación en programas de cribado, especialmente en países de ingresos 

bajos y medios, donde el acceso a los servicios no garantiza su utilización. La 

paradoja del cribado es clara: aun cuando se dispone de tecnología, personal 

capacitado y políticas de salud pública, muchas mujeres no acceden al tamizaje. 

Según el informe del Banco Mundial sobre salud reproductiva en América Latina, 

menos del 40% de las mujeres en zonas rurales de Bolivia, Perú y Nicaragua se 

han realizado un Papanicolaou en los últimos cinco años, a pesar de que los 

servicios están disponibles de forma gratuita en centros públicos (36). Esta 

brecha evidencia que los obstáculos no son exclusivamente estructurales, sino 

también culturales, emocionales y simbólicos. 

Las causas de esta baja participación son múltiples: miedo al diagnóstico, 

desconocimiento sobre el cáncer, desconfianza hacia el sistema de salud, 

experiencias negativas previas, falta de tiempo o apoyo familiar, y barreras 

idiomáticas o de transporte. En poblaciones rurales e indígenas, muchas mujeres 

ni siquiera conocen el propósito del Papanicolaou, o lo asocian con experiencias 

dolorosas o humillantes (4). A esto se suma una débil estrategia de comunicación 

por parte de los servicios de salud, que muchas veces replican un modelo 

vertical, tecnocrático y poco sensible a las particularidades culturales del 
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entorno. Así, la disponibilidad técnica del cribado se convierte en una solución 

incompleta si no se articula con un enfoque de salud pública que contemple la 

educación, la empatía y la participación comunitaria como pilares para 

transformar esa oferta en una acción efectiva. 

2.1.2.4 Negación al cribado: una conducta problemática con múltiples 
raíces  

En el campo de la salud pública, el concepto de “negación al cribado” ha 

adquirido relevancia creciente al evidenciarse que la sola disponibilidad de 

pruebas no garantiza su aceptación por parte de la población. Esta conducta se 

define como la decisión consciente o inconsciente de evitar, posponer o rechazar 

la participación en programas de tamizaje preventivo, incluso cuando estos son 

gratuitos, accesibles o médicamente recomendados. En el caso del cáncer de 

cuello uterino, esta negación no es un simple descuido o desinformación, sino 

una respuesta compleja a factores culturales, emocionales, educativos y 

estructurales que rodean a las mujeres, especialmente en contextos rurales o 

empobrecidos (37). El problema se agrava cuando la conducta de negación se 

normaliza en una comunidad, generando una resistencia colectiva y silenciosa 

al diagnóstico temprano. 

Esta negativa puede manifestarse de muchas formas: desde la simple no 

asistencia a la consulta programada, hasta el rechazo explícito al examen 

ginecológico por temor, vergüenza, falta de confianza en el sistema o incluso por 

creencias religiosas. En estudios realizados en contextos similares al municipio 

de Cuatro Cañadas, se ha observado que la negación al cribado es más 

frecuente entre mujeres jóvenes, de bajos niveles educativos, o aquellas que 

nunca han asistido a controles ginecológicos previos (2). A menudo, esta 

conducta está alimentada por experiencias negativas con el personal de salud, 

percepción de maltrato, o la creencia de que “no tener síntomas” es equivalente 

a estar sana. Esto último revela una comprensión limitada de la naturaleza 

silenciosa del cáncer cervicouterino en sus etapas iniciales. 

Desde la perspectiva del comportamiento en salud, la negación al cribado puede 

considerarse un fallo de vinculación entre el riesgo percibido y la acción 
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preventiva esperada. Modelos como el de las creencias en salud (Health Belief 

Model) explican que muchas mujeres no se sienten vulnerables al cáncer, no 

confían en los beneficios del examen, o sobrestiman las barreras prácticas y 

emocionales que implica realizárselo (3). Por eso, más que imponer campañas 

masivas, los expertos recomiendan abordajes personalizados que escuchen, 

comprendan y desactiven esas creencias, en lugar de ignorarlas. En ese sentido, 

la negación al cribado no es un simple “desinterés” de la paciente, sino una 

expresión de desconfianza aprendida y muchas veces justificada por un sistema 

que históricamente ha sido ajeno o inaccesible para ellas. 

2.1.3 Factores que influyen en la negativa al cribado  

2.1.3.1 Factores socioculturales  

La negativa al cribado del cáncer de cuello uterino no puede entenderse 

únicamente desde una lógica biomédica; exige ser abordada desde la 

complejidad del entorno cultural en el que las mujeres viven, piensan y deciden. 

En muchas comunidades rurales latinoamericanas, persisten mitos 

profundamente arraigados sobre el cáncer que lo presentan como una sentencia 

ineludible, un castigo moral o una consecuencia del “uso excesivo” del cuerpo. 

Estas creencias no solo distorsionan el riesgo percibido, sino que generan miedo 

paralizante ante cualquier examen que pueda "confirmar" la sospecha. Por 

ejemplo, estudios realizados en zonas rurales de Bolivia y Perú documentan que 

algunas mujeres consideran que el Papanicolaou puede “despertar” la 

enfermedad o contaminar el cuerpo si no se realiza en ciertos momentos del ciclo 

menstrual o del año agrícola (31). 

La relación entre las pacientes y los profesionales de salud también está 

mediada por jerarquías de género, edad y autoridad cultural, que afectan 

directamente la disposición a someterse a un examen ginecológico. En zonas 

como Cuatro Cañadas, donde predominan culturas tradicionales y estructuras 

patriarcales, es común que mujeres jóvenes o casadas sientan vergüenza de ser 

examinadas por médicos varones, especialmente si son jóvenes o de otra 

comunidad. Además, la verticalidad en la comunicación médico-paciente —sin 

espacios para la escucha o la duda— refuerza la percepción de que el sistema 
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de salud no es un lugar seguro para hablar de salud íntima (22). Esta distancia 

simbólica muchas veces se traduce en evasión o silencio, formas indirectas pero 

efectivas de negarse al cribado. 

La desconfianza institucional es otro elemento central. No pocas mujeres 

asocian el sistema de salud con maltrato, indiferencia o procedimientos 

impuestos sin consentimiento informado. Testimonios recopilados en estudios 

etnográficos revelan que muchas pacientes no entienden por qué se les hace el 

examen, y sienten que son tratadas como “cuerpos” y no como personas (23). A 

esto se suma el estigma en torno al examen pélvico, que en algunas culturas se 

interpreta como una intromisión indebida o como un acto que puede poner en 

duda la “honestidad” o la fidelidad de la mujer, especialmente si es soltera o 

joven. Así, el miedo al juicio social puede pesar más que el miedo a la 

enfermedad. 

En contextos donde el acceso al sistema formal es intermitente o insatisfactorio, 

muchas mujeres optan por la automedicación o por acudir a prácticas 

tradicionales como infusiones, baños vaginales o rituales de purificación, en 

lugar de acudir a un centro de salud. Estas prácticas no siempre son vistas como 

alternativas, sino como la primera y más confiable forma de cuidado. En algunos 

casos, el consejo de una curandera, una suegra o una comadre tiene más peso 

que el del personal médico, especialmente si este no comparte el idioma, los 

códigos culturales o las condiciones de vida de las mujeres (24). Este contexto 

plantea el desafío de construir puentes culturales entre el conocimiento 

biomédico y los saberes populares, en lugar de imponer uno sobre el otro. 

2.1.3.2 Factores emocionales y psicológicos  

Entre los factores más profundos y a menudo invisibles que condicionan la 

negativa al cribado del cáncer de cuello uterino se encuentran los emocionales 

y psicológicos. Uno de los más poderosos es el miedo al diagnóstico. Esta 

emoción no es simple ni irracional; por el contrario, se sustenta en una lógica de 

autoprotección: si el cáncer es percibido como una sentencia, mejor no saber. 

En muchas entrevistas realizadas en comunidades rurales, las mujeres expresan 

literalmente que “si me hacen el examen y sale malo, me voy a morir de pensar 
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en eso”, reflejando un terror que paraliza (38). El miedo al cáncer no solo está 

relacionado con la enfermedad en sí, sino con las implicaciones sociales y 

familiares del diagnóstico: pérdida de rol, abandono, estigmatización, y una 

cadena de consecuencias que trascienden lo biológico. 

Además, existe una ansiedad anticipatoria hacia los procedimientos 

ginecológicos, que son vividos como invasivos o dolorosos. Esta ansiedad puede 

originarse en experiencias previas negativas (exámenes realizados sin 

explicaciones, con brusquedad o sin consentimiento adecuado), pero también en 

relatos transmitidos entre mujeres de la comunidad. Se ha documentado que 

muchas pacientes presentan síntomas físicos como sudoración, temblores o 

incluso llanto antes del Papanicolaou, lo que ha llevado a algunos profesionales 

a clasificar este rechazo como una forma de “fobia médica aprendida” (39). Este 

tipo de respuesta emocional se ve agravada cuando no existe acompañamiento 

psicológico, privacidad o empatía durante el examen. En contextos donde el 

cuerpo femenino ha sido históricamente invisibilizado o controlado, la exposición 

corporal en un consultorio puede ser sentida como una nueva forma de 

vulnerabilidad. 

La negación como mecanismo de defensa inconsciente también juega un papel 

relevante. En psicología, la negación se define como la incapacidad para aceptar 

una realidad dolorosa, de modo que se construye un discurso interno que 

minimiza o invalida el riesgo. En el caso del cáncer de cuello uterino, muchas 

mujeres sostienen que “no tengo nada”, “me siento bien”, o “eso solo le da a las 

que tienen muchas parejas”, expresiones que niegan implícitamente la 

posibilidad de estar en riesgo (39). Esta negación no responde a ignorancia pura, 

sino a una necesidad de mantener la estabilidad emocional frente a una 

amenaza que perciben como incontrolable. El sistema de salud, al ignorar esta 

dimensión psíquica, muchas veces refuerza el retraimiento de las pacientes al 

tratarlas como cuerpos que deben cumplir protocolos, en lugar de sujetos que 

enfrentan miedos reales. 
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2.1.3.3 Factores estructurales y económicos  

Aunque los programas de tamizaje como el Papanicolaou o la prueba de VPH 

son ofrecidos gratuitamente en muchos sistemas de salud pública, ello no 

significa que su acceso sea verdaderamente equitativo. La idea de que “es 

gratuito, por tanto accesible” ignora los costos indirectos que deben asumir 

muchas mujeres para acudir al servicio: transporte, tiempo, cuidado de hijos, 

pérdida de ingresos por jornada laboral, o simplemente reorganizar la vida 

doméstica para priorizar la propia salud. En zonas rurales como Cuatro Cañadas, 

donde los centros de salud pueden estar a varios kilómetros de distancia, la 

movilidad es un lujo condicionado por el clima, la disponibilidad de vehículos y la 

autonomía de las mujeres dentro del núcleo familiar (31). En muchos casos, 

asistir a una consulta ginecológica implica un esfuerzo logístico y económico que 

no se justifica frente a una enfermedad que no “duele”. 

Otro obstáculo estructural persistente es la escasa educación formal en salud. 

Aunque las campañas masivas sobre el cáncer han mejorado el reconocimiento 

del término “Papanicolaou”, pocas mujeres comprenden realmente qué detecta, 

cómo funciona o con qué frecuencia debería realizarse. En contextos donde la 

escolaridad promedio no supera los ocho años y donde la salud sexual ha sido 

históricamente invisibilizada, no es extraño que el tamizaje se perciba como 

innecesario, sospechoso o incluso humillante (26). Esta falta de alfabetización 

en salud genera una brecha entre la oferta institucional y la comprensión popular, 

haciendo que muchas mujeres desconfíen del examen por no entender sus 

objetivos, o porque han escuchado versiones distorsionadas sobre sus efectos 

o implicancias. 

A esta realidad se suma la inaccesibilidad física y digital a servicios de salud 

continuos, especialmente en zonas rurales o dispersas. Si bien Bolivia ha 

avanzado en estrategias como la Telesalud, su implementación enfrenta 

desafíos como la conectividad inestable, la falta de equipos adecuados, la 

rotación frecuente de personal médico y la ausencia de seguimiento constante. 

En muchos municipios rurales, el sistema sanitario opera de forma fragmentada: 

hoy llega un ginecólogo, mañana no hay reactivos, y la próxima semana se corta 
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la señal de internet (38). Esta disrupción constante de los servicios erosiona la 

confianza de las pacientes y crea un entorno de incertidumbre que favorece la 

postergación o el abandono del cribado. Además, el acceso digital a la 

información médica —considerado un derecho en entornos urbanos— aún es un 

privilegio para muchas mujeres rurales que no manejan plataformas virtuales o 

no disponen de conexión móvil. 

2.1.4 Telesalud: solución prometedora o instrumento insuficiente  

La Telesalud es una modalidad de atención médica que utiliza tecnologías de la 

información y comunicación para prestar servicios a distancia, especialmente en 

lugares donde el acceso a centros de salud es limitado o inexistente. Esta 

herramienta no solo incluye las clásicas teleconsultas entre paciente y médico, 

sino también servicios como telediagnóstico, telemonitoreo, teleeducación y 

gestión clínica remota. Su evolución ha sido notable en las últimas dos décadas, 

con un auge aún más marcado tras la pandemia de COVID-19, que obligó a 

muchos sistemas de salud a digitalizar servicios de forma acelerada (40). Hoy, 

la Telesalud integra desde plataformas móviles hasta redes de comunicación 

satelital, permitiendo que una mujer en un área rural pueda ser valorada por un 

especialista ubicado a cientos de kilómetros, sin necesidad de salir de su 

comunidad. 

El potencial de la Telesalud como solución para brechas históricas en salud es 

innegable. En países como Bolivia, donde vastas regiones carecen de cobertura 

médica constante, esta herramienta ha permitido acercar diagnósticos, 

capacitaciones y seguimientos médicos a comunidades tradicionalmente 

excluidas. Para el caso del cáncer de cuello uterino, la Telesalud ha sido utilizada 

tanto para realizar consejerías sobre salud sexual y reproductiva, como para 

gestionar turnos y enviar resultados de exámenes como el Papanicolaou. Un 

estudio realizado en el altiplano boliviano demostró que la intervención mediante 

teleorientación mejoró la adherencia a controles ginecológicos en un 25%, 

cuando fue acompañada de seguimiento comunitario (32). No obstante, el éxito 

de la Telesalud depende de múltiples factores: conectividad digital, apropiación 

cultural de la tecnología, y formación técnica del personal que la implementa. 
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Además, la Telesalud ofrece un espacio para la educación sanitaria continua, lo 

que la convierte no solo en un puente clínico, sino también pedagógico. Muchas 

mujeres que antes no asistían a centros de salud por desconocimiento o temor, 

hoy pueden recibir charlas virtuales adaptadas a su idioma y nivel educativo. 

Esta función es clave para procesos de prevención, especialmente en temáticas 

cargadas de tabúes como la salud ginecológica. Sin embargo, también surgen 

limitaciones importantes: la falta de privacidad en el hogar, el acceso limitado a 

dispositivos digitales y la necesidad de acompañamiento cara a cara en 

momentos de angustia o duda (33). La tecnología, en sí misma, no basta; 

requiere ser integrada con sensibilidad, empatía y estructuras comunitarias que 

den legitimidad al mensaje. 

Si bien la Telesalud representa una solución técnica prometedora, su 

implementación efectiva en contextos rurales como Cuatro Cañadas enfrenta 

una serie de obstáculos estructurales y socioculturales. Uno de los más 

evidentes es la brecha digital: muchas comunidades no cuentan con 

conectividad suficiente, señal estable o dispositivos adecuados para sostener 

consultas virtuales de calidad. A pesar de los avances en infraestructura, el 

acceso desigual a internet sigue siendo una forma de exclusión sanitaria que 

afecta, de manera desproporcionada, a mujeres en situación de vulnerabilidad 

(31). Incluso cuando la señal está disponible, las pacientes pueden carecer del 

conocimiento necesario para navegar plataformas, recibir archivos o seguir 

instrucciones médicas en línea. 

Otro desafío crítico es la barrera idiomática y cultural, especialmente en zonas 

donde se hablan lenguas originarias o dialectos locales. La mayoría de las 

plataformas de Telesalud están diseñadas en español estándar, con protocolos 

clínicos que no consideran particularidades lingüísticas o cosmovisiones sobre 

el cuerpo y la enfermedad. En este contexto, la traducción literal no basta: se 

requiere un proceso de interpretación cultural que humanice la atención y que, a 

menudo, está ausente (32). Además, el carácter impersonal de las consultas 

virtuales puede resultar intimidante o incómodo para pacientes acostumbradas 

a una relación más cercana con los profesionales de salud. La 
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despersonalización de la atención, aunque funcional desde lo técnico, puede 

debilitar la confianza y disminuir la adherencia a las recomendaciones médicas. 

Las evaluaciones de Telesalud en América Latina muestran resultados mixtos 

en relación con su impacto en la promoción de la salud femenina, especialmente 

en áreas como salud sexual y reproductiva. Un estudio comparativo en regiones 

rurales de Perú y Bolivia demostró que las teleconsultas ginecológicas 

aumentaron el conocimiento sobre prevención del cáncer de cuello uterino, pero 

no lograron mejorar significativamente la asistencia a los centros para realizarse 

el Papanicolaou, debido a limitaciones logísticas y resistencia cultural (33). Esta 

paradoja evidencia que el conocimiento no siempre se traduce en acción cuando 

existen barreras estructurales no resueltas. 

Además, existen pocas intervenciones evaluadas longitudinalmente que midan 

no solo los indicadores inmediatos (como número de consultas), sino también 

cambios sostenidos en hábitos de prevención o percepción del riesgo. Los 

programas más exitosos combinan Telesalud con estrategias presenciales de 

acompañamiento comunitario, lo que sugiere que la tecnología, por sí sola, no 

sustituye el vínculo humano en procesos sensibles como el autocuidado 

ginecológico (34). La experiencia acumulada indica que la Telesalud puede ser 

una herramienta poderosa si se la integra con agentes comunitarios, promotoras 

de salud y una narrativa culturalmente adaptada que legitime su uso dentro de 

la cosmovisión local. 

2.1.5 El modelo de comportamiento en salud: comprender la decisión de 
no prevenir  

2.1.5.1 Modelo de Creencias en Salud (Health Belief Model)  

El Modelo de Creencias en Salud (HCM, por sus siglas en inglés) es una de las 

teorías más utilizadas para explicar por qué las personas adoptan —o 

rechazan— conductas preventivas. Desarrollado en los años 50, pero vigente y 

reformulado constantemente, este modelo propone que las decisiones 

relacionadas con la salud se basan en la percepción individual de ciertos factores 

clave: la susceptibilidad (¿soy yo vulnerable?), la gravedad del problema (¿qué 

tan grave sería si lo tuviera?), los beneficios esperados de la acción preventiva, 
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las barreras percibidas para llevarla a cabo, y finalmente, la autoeficacia, es 

decir, la creencia de que puedo ejecutar con éxito esa acción (41). En el contexto 

del cáncer de cuello uterino, estas variables permiten comprender por qué 

muchas mujeres, aunque tengan acceso al cribado, deciden no realizarlo. 

En comunidades rurales como Cuatro Cañadas, la percepción de susceptibilidad 

al cáncer es baja en mujeres sin síntomas. Existe una idea muy arraigada de que 

si el cuerpo no duele, no hay enfermedad; y que el cáncer es un castigo que "le 

toca a otras", o aparece de golpe, sin aviso previo. Esta baja percepción del 

riesgo, junto con el hecho de que la enfermedad se asocia con edades mayores 

o estilos de vida que ellas no se adjudican, contribuye a que el tamizaje sea visto 

como innecesario (42). A su vez, muchas mujeres no comprenden la gravedad 

potencial del cáncer de cuello uterino porque nunca han visto una progresión 

clínica de la enfermedad o porque no relacionan sus efectos con la mortalidad; 

algunas creen que es tratable “si se detecta a tiempo”, pero no saben cómo se 

detecta ni cuándo es “a tiempo”. 

Por otro lado, aunque algunas mujeres reconocen que realizarse un 

Papanicolaou puede tener beneficios, enfrentan barreras percibidas más fuertes: 

miedo al dolor, vergüenza, desconfianza en el sistema, falta de transporte o 

simplemente la sensación de que es una pérdida de tiempo frente a otras 

responsabilidades diarias. Estas barreras, aunque subjetivas, son potentes 

inhibidores del comportamiento preventivo (33). Finalmente, la autoeficacia 

juega un rol decisivo: muchas mujeres no se sienten preparadas para solicitar 

una cita, enfrentar el procedimiento o interpretar sus resultados. Esta inseguridad 

refuerza la postergación, haciendo que el acto de prevenir se perciba como algo 

ajeno, difícil o incluso innecesario. 

Por tanto, el HCM permite entender que la negativa al cribado no es simple 

desinformación, sino el resultado de un entramado psicológico y cultural en el 

que las mujeres valoran, sopesan, temen y racionalizan su salud desde sus 

propias coordenadas de sentido. Abordar esta problemática sin entender esas 

creencias es como intentar curar una herida sin quitar la venda: se ignora lo 

esencial (40). 
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2.1.5.2 Teoría de la Acción Razonada  

La Teoría de la Acción Razonada (TAR) propone que el comportamiento humano 

está determinado principalmente por la intención de actuar, la cual se ve influida 

por dos factores clave: las actitudes personales hacia la conducta y las normas 

sociales percibidas respecto a esa conducta. A diferencia de teorías que abordan 

el comportamiento como impulsivo o automático, la TAR enfatiza el carácter 

racional y deliberado de las decisiones, incluso en contextos de vulnerabilidad. 

Así, una mujer puede saber que el Papanicolaou es importante, pero si su 

entorno social lo desvaloriza o lo asocia con vergüenza, es probable que su 

intención de acudir al examen disminuya (41). 

Las actitudes se construyen a partir de creencias previas y experiencias 

personales. En comunidades rurales, muchas mujeres desarrollan actitudes 

negativas hacia el cribado cervical porque asocian el procedimiento con 

incomodidad física, juicio moral o riesgo de recibir una “mala noticia”. Estas 

creencias, repetidas de forma informal por otras mujeres, se convierten en 

narrativas compartidas que condicionan el comportamiento (22). Por otro lado, 

las normas sociales subjetivas —es decir, la percepción de lo que los demás 

piensan que uno debería hacer— tienen un peso enorme en comunidades 

cohesionadas como Cuatro Cañadas. Si la pareja desaprueba el examen, si las 

vecinas lo consideran innecesario, o si los líderes locales nunca han promovido 

su importancia, es menos probable que una mujer se sienta respaldada para 

tomar la iniciativa. 

Además, en la TAR se reconoce el papel del entorno comunitario como 

modulador de la conducta individual. La decisión de prevenir no ocurre en el 

vacío: está mediada por dinámicas de género, estatus social, dependencia 

económica y liderazgo local. En algunos contextos, la opinión de una promotora 

de salud o de una autoridad religiosa puede pesar más que la del personal 

médico formal, lo que demuestra que la intención conductual se ve 

constantemente modelada por interacciones sociales cotidianas (33). Este 

enfoque es útil para pensar intervenciones no solo centradas en la información 
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individual, sino en la transformación del discurso colectivo sobre la prevención 

del cáncer. 

Aplicar la Teoría de la Acción Razonada permite comprender que la negativa al 

cribado no es simplemente desinterés o ignorancia, sino el resultado de procesos 

sociales y simbólicos profundamente enraizados, donde la voluntad de cuidar la 

salud se negocia en relación con las expectativas del entorno. Para aumentar la 

adherencia a los programas preventivos, no basta con enseñar “por qué es 

importante” el Papanicolaou; es necesario transformar las actitudes sociales, los 

relatos compartidos y los referentes comunitarios que legitiman la acción o la 

omisión (4). 

2.1.5.3 Modelo ecológico de salud  

El Modelo Ecológico de Salud ofrece una mirada integral al comportamiento 

humano, al proponer que la salud y las decisiones relacionadas con su cuidado 

no pueden entenderse únicamente desde el individuo, sino desde un sistema de 

influencias interrelacionadas. Este modelo identifica múltiples niveles de análisis: 

individual, interpersonal, comunitario, organizacional e institucional, además de 

los factores políticos y estructurales que configuran el acceso, la percepción y la 

adherencia a los servicios de salud. Aplicado al cáncer de cuello uterino, este 

enfoque permite visualizar cómo la negativa al cribado no es solo un acto 

personal, sino el resultado de un ecosistema complejo de barreras y 

condicionantes (41). 

En el nivel individual, entran en juego las creencias, conocimientos, emociones 

y experiencias previas de cada mujer. Muchas pacientes en edad fértil de zonas 

rurales como Cuatro Cañadas carecen de información precisa sobre el virus del 

papiloma humano (VPH), los factores de riesgo o la utilidad del Papanicolaou. 

Pero esta carencia no es accidental: se alimenta de un entorno interpersonal 

donde también predominan la desinformación, los tabúes y la influencia de 

figuras significativas (pareja, familiares, vecinas), que pueden reforzar el miedo, 

la vergüenza o el escepticismo (42). Aquí se observa cómo el segundo nivel —

el social o relacional— actúa como puente o como barrera entre la información 

técnica y la acción concreta. 
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En el nivel comunitario y organizacional, el modelo ecológico permite analizar la 

disponibilidad y el funcionamiento de los servicios de salud, incluyendo la 

Telesalud. Un sistema saturado, con turnos intermitentes, poca privacidad y 

escasa calidez humana puede desalentar incluso a quienes ya tienen una actitud 

positiva hacia la prevención. A esto se suma el nivel estructural y político, donde 

entran en juego las políticas públicas, la distribución del presupuesto, las 

campañas de prevención (o su ausencia), y la voluntad de priorizar realmente la 

salud femenina dentro de los programas de atención primaria. Sin estas 

condiciones, cualquier esfuerzo aislado corre el riesgo de diluirse (43). 

La principal utilidad del modelo ecológico radica en su capacidad de orientar 

intervenciones más complejas y adaptadas, que no culpen a la paciente por “no 

cuidarse”, sino que reconozcan los múltiples factores que obstaculizan o facilitan 

su conducta. En lugar de limitarse a entregar folletos o dar charlas, este enfoque 

propone intervenciones articuladas que combinen educación intercultural, 

fortalecimiento de redes comunitarias, accesibilidad física y digital, y políticas 

que aseguren sostenibilidad a largo plazo. Solo así, el acto de prevenir dejará de 

ser una excepción y podrá convertirse en un derecho ejercido cotidianamente 

(44). 

2.1.6 2.1. 6. Revisión crítica  

Durante las últimas décadas, la literatura científica sobre el cáncer de cuello 

uterino ha producido un vasto cuerpo de conocimientos centrados en la 

epidemiología de la enfermedad, los factores de riesgo y las estrategias de 

prevención primaria y secundaria. Gran parte de estos estudios se ha enfocado 

en cifras: tasas de incidencia, mortalidad y cobertura de tamizaje en contextos 

tanto urbanos como rurales. Sin embargo, este enfoque cuantitativo, aunque 

necesario, ha mostrado limitaciones al momento de explicar por qué grupos 

específicos de mujeres continúan evitando o postergando los estudios de 

cribado, aun cuando estos servicios están disponibles. Lo que falta, y con 

urgencia, es una mirada más holística, que explore los aspectos culturales, 

psicosociales y estructurales que moldean la conducta preventiva (45). 
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Un análisis de los trabajos publicados en América Latina revela que muchos de 

ellos han mantenido una visión tecnocrática o biomédica del problema: centran 

la responsabilidad en la mujer, reduciendo la negativa al cribado a una cuestión 

de “falta de información” o de “irresponsabilidad”, sin cuestionar las condiciones 

sociales que refuerzan esa decisión. Por ejemplo, investigaciones realizadas en 

Perú, Bolivia y Ecuador han documentado las bajas tasas de Papanicolaou, pero 

raramente profundizan en las narrativas femeninas, en la vergüenza, el miedo, o 

el silencio cultural que rodea el cuerpo y la salud sexual de la mujer (46). Esta 

ausencia de enfoque cualitativo o interpretativo limita la eficacia de las políticas 

públicas, ya que los mensajes de prevención no dialogan con las creencias ni 

con los obstáculos cotidianos de las pacientes. 

Dentro de este panorama, la presente investigación se sitúa en una zona de 

vacío teórico y práctico: busca comprender no solo cuántas mujeres no se hacen 

el Papanicolaou, sino por qué lo evitan, cómo lo racionalizan, qué sienten, qué 

temen, qué entienden por prevención y qué papel juega la Telesalud en ese 

proceso. Este trabajo no niega la utilidad de los datos duros, pero los 

complementa con una perspectiva profundamente humana, comprometida con 

visibilizar los factores invisibles: los silencios, las resistencias, las emociones y 

las estructuras. Así, esta investigación no solo aporta al campo académico, sino 

también a la praxis sanitaria, proponiendo intervenciones más contextualizadas, 

sensibles y eficaces para reducir la mortalidad evitable por una enfermedad que, 

en teoría, ya debería estar bajo control (33). 

2.2 Marco Contextual 

2.2.1 Población 

El municipio de Cuatro Cañadas, ubicado en el departamento de Santa Cruz, 

Bolivia, se caracteriza por una población en crecimiento sostenido y una fuerte 

presencia de mujeres en edad fértil, muchas de ellas migrantes internas de 

comunidades rurales quechuas, guaraníes o ayoreas, así como también del 

occidente del país. Según el Instituto Nacional de Estadística, la proporción de 

mujeres entre 15 y 49 años supera el 24% de la población total del municipio, lo 

cual configura un grupo etario clave para las políticas de salud preventiva y 
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reproductiva (41). Sin embargo, esta misma población se encuentra expuesta a 

desigualdades sistemáticas en el acceso a servicios de salud y educación, lo que 

repercute directamente en los indicadores de prevención del cáncer de cuello 

uterino. 

A pesar de los esfuerzos institucionales por expandir la cobertura mediante 

estrategias como la Telesalud, muchas mujeres permanecen fuera del radar del 

sistema sanitario. Este fenómeno no responde únicamente a la distancia 

geográfica, sino a la combinación de factores sociales, económicos, culturales y 

simbólicos, como el rol tradicional de la mujer en el hogar, la dependencia 

económica del varón y la ausencia de espacios seguros para hablar de salud 

sexual y reproductiva.  

2.2.2 Población urbana 

Cuatro Cañadas se encuentra a 98 kilómetros al este de Santa Cruz de la Sierra, 

a lo largo del corredor bioceánico que une Bolivia con Brasil. Este eje de 

desarrollo ha permitido cierto crecimiento urbano y una incipiente infraestructura 

de servicios, incluyendo centros de salud de primer nivel. Sin embargo, la 

densidad poblacional urbana es aún baja y dispersa, lo cual dificulta una 

organización efectiva de campañas de salud focalizadas. A esto se suma la 

limitada conectividad digital, la cual afecta directamente el funcionamiento de las 

plataformas de Telesalud en los barrios periféricos. 

La población urbana de Cuatro Cañadas también presenta una diversidad 

cultural significativa, resultado de procesos de migración interna y asentamiento 

espontáneo. Aunque en la zona urbana existe mayor acceso físico a centros de 

salud, muchas mujeres continúan sin realizarse el Papanicolaou por motivos 

relacionados con el miedo, la desinformación o la percepción de que “si no tengo 

síntomas, no tengo enfermedad”. Esta afirmación recurrente, documentada en 

investigaciones previas, muestra que las estrategias de prevención deben ir más 

allá del alcance físico y apostar por un enfoque comunicacional adaptado al 

territorio. 
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2.2.3 Particularidades culturales  

Uno de los desafíos más persistentes en la promoción de salud preventiva en 

Cuatro Cañadas es el entramado de creencias, costumbres y códigos sociales 

que atraviesan la relación de las mujeres con su cuerpo. En comunidades que 

aún mantienen estructuras patriarcales fuertes, el cuerpo femenino es un 

territorio simbólicamente vigilado: hablar de útero, flujo vaginal o exámenes 

ginecológicos continúa siendo un tabú en el ámbito familiar y comunitario. 

Además, las jerarquías sociales que otorgan autoridad al varón en las decisiones 

de salud afectan directamente la autonomía femenina para acudir sola a 

controles médicos. 

En este contexto, la incorporación de estrategias interculturales de comunicación 

y la capacitación de personal local con enfoque de género y pertinencia cultural 

se vuelve urgente. No basta con ofrecer el servicio de cribado: hay que 

desmontar narrativas arraigadas, resignificar el cuidado del cuerpo como un acto 

de dignidad y no de vergüenza, y facilitar espacios donde las mujeres puedan 

hablar, preguntar y decidir sin miedo. Solo así será posible mejorar las tasas de 

prevención real en la región. 
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CAPÍTULO III.  MARCO METODOLÓGICO 

3.1 Enfoque y diseño de investigación  

3.1.1 Enfoque de la investigación 

El enfoque será cuantitativo, porque se emplearán métodos y técnicas de tipo 

cuantitativo que permiten medir.  

3.1.2 Diseño de la investigación 

 Observacional, porque el investigador no interviene manipulando las variables 

de exposición 

 Descriptivo, porque se describirán las variables de estudio sin buscar 

asociaciones 

 Transversal, porque se recogerán las variables del estudio al mismo tiempo. 

3.2 Población y Muestra  

3.2.1 Población  

Toda la población femenina en edad fértil de 15 a 60 años que asistieron a la 

Campaña de Ginecología, Colposcopia y Papanicolaou a través del Programa 

Nacional de Telesalud en el Municipio de Cuatro cañadas entre los meses de 

Marzo a diciembre 2024, que serían un total de 160.  

3.2.2 Muestra  

No se trabajó con una muestra, ya que el estudio incluyó a la totalidad de la 

población alcanzada: 160 mujeres en edad fértil (15 a 60 años) que asistieron a 

la Campaña de Ginecología, Colposcopia y Papanicolaou, realizada por el 

Programa Nacional de Telesalud en el municipio de Cuatro Cañadas, entre 

marzo y diciembre de 2024. 

3.3 Variables de Estudio 

3.3.1 Identificación de variables  

 Edad 

 Nivel educativo 

 Numero de gestaciones 

 Uso de métodos anticonceptivos  
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 Numero de Papanicolaou realizado 

 Hábito de fumar 

 Negación a la realización de Papanicolaou 

3.3.2 Diagrama de variables  

Objetivo Variable Definici
ón 

concept
ual 

Definició
n 

operacio
nal 

Tipo de 
variable 

Categorías Instrume
nto 

Determinar 
las edades de 
las pacientes 
que se 
realizaron 
PAP y 
colposcopia. 

Edad Tiempo 
transcurri
do desde 
el 
nacimien
to de una 
persona. 

Edad 
declarada 
por la 
paciente 
en el 
cuestiona
rio. 

Cuantitat
iva 
discreta 

15–19,  

20–24,  

25–29,  

30–34,  

35–39,  

40–44, 4 

5–49 

Cuestiona
rio 
estructura
do (ítem 
1) 

Indagar si el 
nivel 
educativo es 
un factor 
para la no 
realización 
de PAP y 
colposcopia. 

Nivel 
educativo 

Nivel 
más alto 
de 
formació
n 
académi
ca 
alcanzad
o. 

Nivel 
declarado 
por la 
paciente. 

Cualitativ
a ordinal 

Sin 
escolaridad,  

Primaria 
incompleta,  

Primaria 
completa,  

Secundaria 
incompleta,  

Secundaria 
completa,  

Técnica/sup
erior 

Cuestiona
rio 
estructura
do (ítem 
2) 

Determinar si 
el número de 
gestas 
influye en la 
aparición de 
lesiones 
precanceríge
nas. 

Número de 
gestas 

Número 
total de 
embaraz
os, sin 
importar 
su 
desenlac
e. 

Cantidad 
declarada 
por la 
paciente. 

Cuantitat
iva 
discreta 

0, 1, 2–3, 4 o 
más 

Cuestiona
rio 
estructura
do (ítem 
4) 

Identificar si 
el tipo de 
método 
anticonceptiv
o utilizado se 
asocia con 
lesiones 

Método 
anticoncep
tivo 

Técnica 
o medio 
utilizado 
para 
prevenir 
el 
embaraz
o. 

Tipo 
declarado 
por la 
paciente. 

Cualitativ
a 
nominal 

No usa, 

Pastillas,  

Inyecciones,  

DIU,  

Preservativo,  

Cuestiona
rio 
estructura
do (ítem 
8) 
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precanceríge
nas. 

Esterilizació
n 

Identificar si 
el número de 
tomas de 
Papanicolaou 
influye en la 
frecuencia de 
lesiones 
cervicales. 

Número de 
PAP 
realizados 

Total de 
citología
s 
realizada
s a lo 
largo de 
la vida. 

Número 
declarado 
por la 
paciente. 

Cuantitat
iva 
discreta 

Ninguna,  

1 toma,  

2 o más 
tomas 

Cuestiona
rio 
estructura
do (ítem 
6) 

Identificar si 
el hábito de 
fumar se 
relaciona con 
la aparición 
de lesiones 
cervicales. 

Hábito de 
fumar 

Consum
o 
habitual 
de 
tabaco o 
derivado
s. 

Declaraci
ón directa 
de la 
paciente. 

Cualitativ
a 
dicotómi
ca 

Sí,  

No 

Cuestiona
rio 
estructura
do (ítem 
9) 

3.4 Criterios de inclusión y exclusión   

3.4.1 Criterios de inclusión  

 Pacientes en edad fértil que acudieron a la Campaña de Papanicolaou y 

Videocolposcopias realizada en la cabecera de área del Municipio de Cuatro 

cañadas. 

 Pacientes vivientes en la cabecera de área del Municipio de Cuatro cañadas. 

 Pacientes Mayores de 16 años de edad que den su consentimiento para ser 

parte del estudio. 

 Pacientes con 2 o más gestaciones. 

 Pacientes que cuentan con carnet de identidad vigente. 

 Pacientes adscritas al SUS. 

3.4.2 Criterios de exclusión  

 Pacientes que no colaboran durante la consulta y recolección de información. 

 Pacientes histerectomizadas,  

 pacientes que se encuentran con su menstruación,  

 pacientes en edad fértil que no iniciaron sus relaciones sexuales,  

 pacientes que se encuentran realizando tratamiento vía vaginal.  

 Paciente que cuya HC Digital no tenga los datos necesaria para el estudio   
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3.5 Procedimientos para la Recolección de la Información 

3.5.1 Fuente de recolección de la información   

Fuente primaria, porque se recogieron los datos directamente de los pacientes. 

Fuente secundaria, porque el resultado se tomará del informe de las pacientes 

de Papanicolaou, así como de los Teleinterconsultas realizadas a los 

especialistas. 

3.5.2 Instrumento/os de recojo de información  

Se empleará una hoja de registro que permitirá recoger todas las variables que 

se pretenden estudiar.  

3.5.3 Plan de Procesamiento y análisis de los datos 

Para el recojo de la información, en primera instancia se solicitará la autorización 

a la coordinación Departamental del Programa Nacional de Telesalud para 

acceder a la base de datos de las historias clínicas digitales (siendo que cada 

paciente durante la primera consulta y procedimiento firma un consentimiento de 

uso de los datos para fines de investigación siempre respetando la identidad) 

Se revisarán de las HCD las variables que se necesitan para el estudio como 

son la edad, nivel educativo de las pacientes, numero de gestaciones que ha 

tenido, el uso de anticonceptivos, así como numero de Papanicolaou realizados 

durante su vida sexual activa. 

Y todas las variables se transcribirán en una HOJA DE REGISTRO construida 

en el programa Excel. 

3.6 Plan de Procesamiento y análisis de los datos  

Una que se cuente con la Hoja de Registro, se la convertirá en una base de 

datos.  

Posteriormente se describirán las variables de estudio y se las presentará en 

gráficos con su respectivo análisis. 

Se utilizará el Programa Excel para el análisis de datos.  
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3.7 Delimitaciones de la Investigación  

3.7.1 Delimitación geográfica  

Centro de salud integral Cuatro cañadas del Municipio de Cuatro cañadas del 

departamento de Santa cruz. 

3.7.2 Sujetos  

Pacientes femeninas en edad fértil que acuden al servicio de Telesalud para la 

realización de Toma de Papanicolaou y Videocolposcopias en los meses de 

marzo a diciembre del 2024. 

3.7.3 Delimitación Temporal  

Desde la realización del protocolo (junio 2024) hasta la presentación de la 

monografía final (junio de 2025)  
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CAPÍTULO IV.  RESULTADOS 

4.1 Distribución por edad de las mujeres en edad fértil que accedieron a 
estudios de cribado  

Tabla 1. 
Distribución por grupos etarios de mujeres que accedieron a Papanicolaou y 

colposcopía. 

Grupo etario (años) Número de mujeres (n) Porcentaje (%) 

15 - 19 10 6,3% 

20 - 24 22 13,8% 

25 - 29 28 17,5% 

30 - 34 36 22,5% 

35 - 39 30 18,8% 

40 - 44 22 13,8% 

45 - 49 12 7,5% 

Total 160 100,0% 

Nota: Elaboración propia a partir de datos del estudio (2024). 

La tabla 1 muestra la distribución por grupos etarios de las mujeres que 

accedieron a los estudios de Papanicolaou y colposcopía, registrando un total de 

160 mujeres. El grupo con mayor participación corresponde al rango de edad de 

30 a 34 años, con 36 mujeres, lo que representa el 22,5% del total. Le sigue el 

grupo de 35 a 39 años, con 30 mujeres, equivalente al 18,8%. 

El tercer grupo más representado es el de 25 a 29 años, con 28 mujeres (17,5%), 

seguido por los grupos de 20 a 24 años y 40 a 44 años, ambos con 22 mujeres 

cada uno, lo que representa el 13,8% por grupo. En el extremo inferior de la 

distribución se encuentra el grupo de 15 a 19 años, con 10 mujeres (6,3%), 
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mientras que el rango de 45 a 49 años reportó 12 mujeres, representando el 

7,5% de la muestra. 

Los datos reflejan una mayor concentración de usuarias entre los 25 y 39 años, 

agrupando la mayoría de las atenciones ginecológicas realizadas durante el 

periodo de estudio. 

4.2 Nivel educativo de las mujeres que no accedieron al cribado  

Tabla 2. 
Nivel educativo alcanzado por mujeres que se negaron a realizarse estudios de 

cribado. 

Nivel educativo Número de mujeres (n) Porcentaje (%) 

Sin escolaridad 12 7,50% 

Primaria incompleta 28 17,50% 

Primaria completa 34 21,30% 

Secundaria incompleta 26 16,30% 

Secundaria completa 38 23,80% 

Educación técnica/superior 22 13,80% 

Total 160 100,00% 

Nota: Elaboración propia a partir de datos del estudio (2024). 

La Tabla 2 presenta la distribución del nivel educativo alcanzado entre las 

mujeres que manifestaron negativa a realizarse estudios de cribado como el 

Papanicolaou y la colposcopía, en una muestra de 160 mujeres. 

El grupo más numeroso corresponde a mujeres con secundaria completa, con 

38 casos, lo que representa el 23,8% del total. Le siguen las mujeres con primaria 

completa, que suman 34, equivalente al 21,3%.  
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En tercer lugar se encuentra el grupo con primaria incompleta, con 28 mujeres 

(17,5%), seguido de cerca por aquellas con secundaria incompleta, con 26 

mujeres (16,3%). 

El grupo con educación técnica o superior comprende 22 mujeres, lo que 

representa el 13,8% de la muestra, mientras que el grupo con ausencia total de 

escolaridad reúne a 12 mujeres, equivalentes al 7,5%. 

Tabla 3. 
Relación entre nivel educativo y negativa al cribado. 

Nivel educativo Mujeres reacias (n) Porcentaje 
dentro del 

grupo reacio 
(%) 

Sin escolaridad 10 21,70% 

Primaria incompleta 12 26,10% 

Primaria completa 9 19,60% 

Secundaria incompleta 7 15,20% 

Secundaria completa 5 10,90% 

Técnica/superior 3 6,50% 

Total (reacias) 46 100,00% 

Nota: Elaboración propia a partir de datos del estudio (2024). 

La Tabla 3 muestra la distribución del nivel educativo entre las 46 mujeres que 

expresaron rechazo o negativa a realizarse estudios de cribado, como 

Papanicolaou y colposcopía. 

El grupo con primaria incompleta registra la mayor cantidad de mujeres reacias, 

con 12 casos, lo que representa el 26,1% del total. Le sigue el grupo sin 

escolaridad, con 10 mujeres, equivalente al 21,7%. En tercer lugar se encuentra 
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el grupo con primaria completa, que reporta 9 mujeres, lo que representa el 

19,6% de quienes se negaron al cribado. 

El grupo con secundaria incompleta comprende 7 mujeres (15,2%), seguido del 

grupo con secundaria completa, con 5 casos (10,9%). Por último, se encuentra 

el grupo con educación técnica o superior, que agrupa 3 mujeres, 

correspondientes al 6,5% del total de reacias. 

4.3 Frecuencia de lesiones precancerígenas según número de gestas  

Tabla 4. 
Relación entre número de gestas y aparición de lesiones cervicales en mujeres en 

edad fértil del área rural del municipio de Cuatro Cañadas (n=160) 

Número de gestas Mujeres evaluadas 
(n) 

Lesiones 
detectadas 

(n) 

Porcentaje 
con 

lesiones 
(%) 

0 gestas 15 1 6,70% 

1 gestación 25 2 8,00% 

2–3 gestas 80 14 17,50% 

4 o más gestas 40 9 22,50% 

Total 160 26 16,30% 

Nota: Elaboración propia a partir de datos del estudio (2024). 

La Tabla 4 presenta la distribución de mujeres evaluadas según el número de 

gestas y la aparición de lesiones cervicales en una muestra total de 160 mujeres 

en edad fértil del área rural del municipio de Cuatro Cañadas. 

El grupo más numeroso fue el de mujeres con 2 a 3 gestas, con 80 participantes, 

de las cuales se detectaron lesiones en 14 casos, representando el 17,5% de 

ese subgrupo. Le sigue el grupo de mujeres con 4 o más gestas, que incluyó a 
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40 mujeres, entre las cuales se identificaron 9 lesiones cervicales, lo que 

equivale al 22,5%. 

En el grupo con una sola gestación, se evaluaron 25 mujeres, con 2 casos de 

lesiones reportadas, para un porcentaje de 8,0%. Finalmente, entre las 15 

mujeres sin antecedentes de gestación, se detectó 1 caso de lesión, 

correspondiente al 6,7%. 

En total, se identificaron 26 mujeres con lesiones cervicales, lo que representa 

el 16,3% del total de evaluadas. 

4.4 Frecuencia de lesiones precancerígenas según uso de métodos 
anticonceptivos  

Tabla 5. 
Tipo de anticonceptivo utilizado y presencia de lesiones. 

Tipo de anticonceptivo Número de mujeres (n) Lesiones 
detectadas (n) 

No usa ningún método 48 11 

Métodos hormonales orales 36 5 

Inyectables 28 4 

Dispositivo intrauterino 
(DIU) 

22 3 

Preservativo 14 1 

Esterilización quirúrgica 12 2 

Total 160 26 

Nota: Elaboración propia a partir de datos del estudio (2024). 

La Tabla 5 muestra la distribución de 160 mujeres según el tipo de anticonceptivo 

utilizado y la cantidad de lesiones cervicales detectadas. 
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El grupo más numeroso corresponde a mujeres que no utilizaban ningún método 

anticonceptivo, con 48 mujeres, de las cuales 11 presentaron lesiones. Le sigue 

el grupo de usuarias de métodos hormonales orales, con 36 mujeres, entre las 

que se identificaron 5 lesiones. 

En el grupo de mujeres que utilizaban inyectables, se reportaron 4 casos de 

lesiones entre 28 mujeres. Por su parte, entre las usuarias de dispositivo 

intrauterino (DIU), se identificaron 3 lesiones dentro de un total de 22 mujeres. 

El uso de preservativos se registró en 14 mujeres, con 1 caso de lesión 

detectada. Finalmente, 12 mujeres se encontraban bajo esterilización quirúrgica, 

y 2 de ellas presentaron lesiones cervicales. 

En total, se detectaron 26 lesiones cervicales entre las 160 mujeres evaluadas, 

distribuidas según los métodos anticonceptivos utilizados. 

Tabla 6. 
Comparativo entre usuarias y no usuarias de anticonceptivos según presencia de 

lesiones cervicales (n = 160) 

Grupo Número de mujeres (n) Lesiones 
detectadas (n) 

Usuarias de anticonceptivos 112 15 

No usuarias 48 11 

Total 160 26 

Nota: Elaboración propia a partir de datos del estudio (2024). 

La Tabla 6 presenta la comparación entre mujeres que utilizan anticonceptivos y 

aquellas que no los utilizan, en relación con la presencia de lesiones cervicales, 

en una muestra total de 160 mujeres. 

Del total, 112 mujeres declararon ser usuarias de algún método anticonceptivo. 

Entre ellas, se detectaron 15 casos de lesiones cervicales. Por otro lado, 48 

mujeres indicaron no usar ningún método anticonceptivo, de las cuales 11 

presentaron lesiones. En conjunto, se identificaron 26 lesiones en la totalidad de 
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mujeres evaluadas, distribuidas entre ambos grupos según el uso o no uso de 

anticoncepción. 

4.5 Lesiones cervicales según número de Papanicolaou previos  

Tabla 7. 
Relación entre tomas previas de Papanicolaou y lesiones cervicales detectadas en la 

campaña (n = 160) 

Tomas previas de 
Papanicolaou 

Número de mujeres (n) Lesiones 
detectadas (n) 

Ninguna toma previa 56 15 

1 toma previa 42 7 

2 o más tomas previas 62 4 

Total 160 26 

Nota: Elaboración propia a partir de datos del estudio (2024). 

La Tabla 7 presenta la distribución de 160 mujeres según la cantidad de tomas 

previas de Papanicolaou y la presencia de lesiones cervicales detectadas 

durante la campaña. 

El grupo más numeroso fue el de mujeres que habían tenido 2 o más tomas 

previas, con 62 participantes, entre las cuales se identificaron 4 casos de 

lesiones. El segundo grupo en tamaño fue el de mujeres sin ninguna toma previa, 

con 56 mujeres, de las cuales 15 presentaron lesiones. 

Finalmente, 42 mujeres reportaron haber tenido 1 sola toma previa del examen, 

y entre ellas se detectaron 7 lesiones cervicales. 

En total, se identificaron 26 lesiones en la muestra completa, distribuidas según 

la frecuencia previa del examen de Papanicolaou. 

  



45 

 

4.6 Prevalencia del hábito de fumar en mujeres con lesiones cervicales  

Tabla 8. 
Mujeres fumadoras vs. no fumadoras y diagnóstico de lesiones. 

Hábito de fumar Número de mujeres (n) Lesiones 
detectadas (n) 

Fumadoras 28 9 

No fumadoras 132 17 

Total 160 26 

Nota: Elaboración propia a partir de datos del estudio (2024). 

La Tabla 8 expone la distribución de 160 mujeres en función de su hábito de 

fumar y el número de lesiones cervicales detectadas durante la evaluación. 

Del total de mujeres encuestadas, 28 declararon ser fumadoras, de las cuales 9 

presentaron lesiones. En cambio, el grupo de no fumadoras estuvo compuesto 

por 132 mujeres, entre quienes se identificaron 17 lesiones cervicales. 

En conjunto, se detectaron 26 lesiones entre toda la población evaluada, 

distribuidas según la presencia o ausencia del hábito tabáquico. 
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4.7 Principales razones para negarse al cribado la Investigación  

Tabla 9. 
Razones expresadas para la negativa al Papanicolaou y colposcopía (respuesta 

múltiple). 

Razón expresada Frecuencia (n) Porcentaje 
sobre el total 

de mujeres (%) 

Miedo al resultado 
(diagnóstico de cáncer) 

52 32,50% 

Vergüenza o pudor al 
examen ginecológico 

47 29,40% 

Falta de tiempo por 
responsabilidades familiares 
o laborales 

38 23,80% 

Desconocimiento de la 
importancia del examen 

34 21,30% 

Malas experiencias previas 
en centros de salud 

28 17,50% 

Rechazo del esposo o pareja 19 11,90% 

Creencias culturales o 
religiosas 

13 8,10% 

Total de respuestas 231 — 

Nota: Elaboración propia a partir de datos del estudio (2024). 

La Tabla 9 muestra las diferentes razones manifestadas por las mujeres para no 

realizarse estudios de Papanicolaou y colposcopía, considerando que las 

respuestas podían ser múltiples. 
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La razón más frecuente fue el miedo al resultado, especialmente al posible 

diagnóstico de cáncer, con 52 menciones, lo que representa el 32,5 % del total 

de mujeres. Le siguió la vergüenza o pudor ante el examen ginecológico, 

señalada por 47 mujeres (29,4 %). 

Otras razones recurrentes incluyeron la falta de tiempo por obligaciones 

familiares o laborales, con 38 menciones (23,8 %), y el desconocimiento sobre 

la importancia del examen, con 34 casos (21,3 %). Asimismo, 28 mujeres 

(17,5 %) indicaron haber tenido malas experiencias previas en centros de salud. 

En menor medida, se identificaron razones relacionadas con el rechazo de la 

pareja o esposo (19 respuestas, 11,9 %) y creencias culturales o religiosas, 

mencionadas por 13 mujeres (8,1 %). 

El total de respuestas recopiladas fue de 231, lo que confirma que varias mujeres 

ofrecieron más de un motivo en su negativa a realizarse el examen ginecológico. 

4.8 Discusión de resultados 

Los hallazgos de este estudio permiten observar, con nitidez y sin eufemismos, 

los patrones de acceso, conducta y resistencia frente al cribado del cáncer de 

cuello uterino en un contexto rural como el de Cuatro Cañadas. La lectura 

comparada con la literatura internacional pone de relieve no solo las brechas 

persistentes, sino también las oportunidades de intervención. 

El mayor acceso al cribado se concentró entre los 25 y 39 años, con picos en el 

grupo de 30 a 34 años. Esta tendencia es coherente con estudios regionales que 

sitúan el inicio de la participación activa en servicios ginecológicos alrededor de 

los 25 años, cuando muchas mujeres ya han iniciado su vida sexual o 

reproductiva (World Health Organization, 2022). Sin embargo, la baja 

participación en los extremos etarios (15-19 y 45-49 años) refleja una zona de 

riesgo olvidada: las adolescentes en relación temprana con el VPH y las mujeres 

perimenopáusicas, menos vigiladas pese a su vulnerabilidad (Bruni et al., 2021). 

Los datos evidencian una correlación clara entre menor nivel educativo y mayor 

negativa al cribado. Mientras las mujeres con educación superior representaron 

solo el 6,5% del total de reacias, aquellas sin escolaridad o con primaria 
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incompleta sumaron casi la mitad. Esta asociación ha sido ampliamente 

documentada en estudios en Latinoamérica y el Caribe (Pan American Health 

Organization, 2020), que identifican la alfabetización en salud como un factor 

protector clave frente a la resistencia preventiva. 

La mayor frecuencia de lesiones cervicales se encontró entre mujeres con 2 o 

más gestas, en particular aquellas con 4 o más, donde la proporción alcanzó el 

22,5%. Esta relación ha sido confirmada en estudios como el de Muñoz et al. 

(2019), quienes señalan que los cambios hormonales, inmunológicos y 

microtraumas cervicales repetidos en embarazos múltiples pueden favorecer la 

persistencia del VPH y el desarrollo de lesiones precursoras. 

Se observó una mayor proporción de lesiones entre mujeres que no usaban 

anticonceptivos (11/48) en comparación con quienes sí los utilizaban (15/112). 

Aunque la literatura no es concluyente, algunas investigaciones como la del 

International Agency for Research on Cancer (2021) han vinculado el uso 

prolongado de anticonceptivos orales con un ligero aumento del riesgo de cáncer 

cervical; sin embargo, el presente estudio sugiere que la no prevención de 

embarazos podría coincidir con menor contacto con servicios ginecológicos, y 

por ende, con menos detección oportuna. 

Las mujeres con ningún PAP previo mostraron el mayor número de lesiones 

(15/56), mientras que aquellas con dos o más tomas presentaron la menor 

proporción (4/62). Estos datos refuerzan la eficacia del cribado periódico para la 

detección temprana y se alinean con las recomendaciones de la OMS (2021), 

que promueve el tamizaje regular como estrategia prioritaria para reducir la 

mortalidad por cáncer cervical. 

El 32% de las fumadoras presentaron lesiones (9/28), en comparación con el 

13% de las no fumadoras (17/132). Este hallazgo coincide con estudios 

epidemiológicos globales que confirman al tabaco como un cofactor relevante 

para la progresión de la infección por VPH hacia lesiones intraepiteliales (Bosch 

et al., 2020). La nicotina y sus derivados alteran la inmunidad local y la 

regeneración epitelial, favoreciendo el desarrollo tumoral. 
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El miedo al diagnóstico de cáncer fue la razón más citada para rechazar el 

cribado (32,5%), seguido del pudor ante el examen (29,4%) y la falta de tiempo 

(23,8%). Estos motivos coinciden con estudios realizados en contextos rurales 

de Perú, México y Etiopía, donde el estigma, el temor al dolor o al diagnóstico y 

las restricciones de género continúan siendo barreras centrales para el acceso 

a servicios ginecológicos (Chirinos et al., 2021; Kebede et al., 2022). La 

presencia de desinformación (21,3%) y experiencias negativas previas (17,5%) 

refuerza la necesidad de fortalecer la comunicación en salud, particularmente 

desde estrategias culturalmente sensibles. 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones  

 Las edades de las mujeres que accedieron a estudios de cribado evidenciaron 

una mayor concentración en el rango de 25 a 39 años, lo que sugiere que esta 

etapa de la vida reproductiva representa un momento de mayor contacto con los 

servicios ginecológicos. No obstante, la escasa participación de mujeres 

adolescentes y perimenopáusicas pone de relieve la necesidad de estrategias 

diferenciadas para estos grupos etarios, que también están expuestos a riesgos 

significativos. 

 El análisis del nivel educativo mostró una tendencia clara: a menor escolaridad, 

mayor resistencia a la realización del Papanicolaou y la colposcopía. Las 

mujeres con niveles bajos de instrucción constituyeron la mayoría de quienes 

expresaron rechazo a estos estudios preventivos, lo que confirma que el nivel 

educativo sigue siendo un determinante crítico en la toma de decisiones en 

salud, especialmente en contextos rurales. 

 Respecto al número de gestas, se identificó una relación ascendente entre la 

cantidad de embarazos y la presencia de lesiones precancerígenas. Las mujeres 

con más de dos gestas mostraron mayor prevalencia de lesiones, lo que 

respalda la hipótesis de que la historia obstétrica es un factor que debe 

considerarse en la evaluación del riesgo de cáncer de cuello uterino. 

 El uso de métodos anticonceptivos mostró una distribución heterogénea de 

lesiones, siendo más frecuentes entre mujeres que no utilizaban ningún tipo de 

anticoncepción. Esta observación puede estar vinculada con una menor 

frecuencia de visitas ginecológicas y, en consecuencia, con una detección más 

tardía de las alteraciones cervicales. 

 En cuanto a la frecuencia de realización del Papanicolaou, las mujeres con 

antecedentes de al menos dos exámenes previos registraron la menor 

proporción de lesiones, en contraste con quienes nunca se lo habían realizado, 

que concentraron el mayor número de casos positivos. Estos datos refuerzan la 

utilidad del tamizaje periódico como una herramienta clave en la prevención del 

cáncer cervicouterino. 

 El análisis del hábito de fumar como factor de riesgo mostró una mayor 

proporción de lesiones entre las fumadoras, lo que confirma su papel como 
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cofactor en el desarrollo de lesiones cervicales. Este hallazgo destaca la 

importancia de incluir el control del tabaquismo dentro de las estrategias 

integrales de prevención. 

 La identificación de las principales causas de negativa al cribado permitió 

visibilizar el peso de factores emocionales, culturales y estructurales como el 

miedo, la vergüenza, la desinformación y las malas experiencias previas. Estos 

resultados refuerzan la urgencia de diseñar intervenciones que vayan más allá 

de lo clínico y que incorporen componentes educativos, psicosociales y 

culturales para lograr una mayor adherencia al tamizaje. 

5.2 Recomendaciones  

 Es fundamental que el Ministerio de Salud, a través del Programa Nacional de 

Telesalud, fortalezca las campañas de educación comunitaria sobre el cáncer de 

cuello uterino, enfocándose en mujeres con bajo nivel educativo y en zonas 

rurales, utilizando un lenguaje claro, accesible y adaptado culturalmente, para 

mejorar la comprensión de la importancia del cribado. 

 Se recomienda que los servicios de salud municipales implementen jornadas de 

toma de Papanicolaou en horarios extendidos y en días no laborales, a fin de 

facilitar el acceso a mujeres con responsabilidades familiares o laborales, 

reduciendo así la barrera del tiempo como motivo de negación al examen. 

 Es necesario que los profesionales de salud, particularmente ginecólogos y 

personal de atención primaria, reciban capacitación continua en comunicación 

empática y sin prejuicios, con énfasis en el respeto a la privacidad y la 

sensibilidad cultural, para contrarrestar el miedo, el pudor y las malas 

experiencias previamente referidas por las pacientes. 

 Se sugiere que las autoridades departamentales de salud diseñen 

intervenciones específicas dirigidas a adolescentes y mujeres mayores de 45 

años, mediante programas escolares, comunitarios o religiosos, para aumentar 

su participación en el cribado y reducir los vacíos etarios detectados en el 

estudio. 

 Es recomendable que los centros de salud locales integren dentro de sus 

consultas ginecológicas una evaluación sistemática del historial obstétrico y 

hábitos de riesgo, como el tabaquismo, para establecer perfiles de riesgo 

personalizados y definir prioridades de seguimiento en la prevención de lesiones 

cervicales. 

 Se propone que el equipo responsable de Telesalud en Cuatro Cañadas incluya 
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sesiones educativas virtuales o presenciales sobre anticoncepción y salud 

cervical, en las que se oriente a las mujeres sobre la relación entre planificación 

familiar, frecuencia de controles y salud ginecológica. 

 Se insta a las autoridades locales y a los líderes comunitarios a participar 

activamente en la promoción del examen de Papanicolaou y la colposcopía, 

generando entornos de confianza que desafíen los estigmas culturales, 

religiosos o familiares que condicionan la decisión de las mujeres a prevenir. 
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ANEXOS 

Anexo 1. 
Instrumento de recolección de datos 

Encuesta sobre factores relacionados con el acceso y negativa a los 
estudios de cribado ginecológico (Papanicolaou y colposcopía) 

Instrucciones generales para la encuestada: 

Este cuestionario es de carácter confidencial y tiene fines exclusivamente 

académicos. Le solicitamos responder con sinceridad, seleccionando la opción 

que mejor refleje su experiencia. No se requiere escribir su nombre. 

Si no comprende alguna pregunta, puede solicitar aclaración. 

SECCIÓN A. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

1. Edad (marque su rango de edad): 

☐ 15–19 años 

☐ 20–24 años 

☐ 25–29 años 

☐ 30–34 años 

☐ 35–39 años 

☐ 40–44 años 

☐ 45–49 años 

2. Nivel de instrucción alcanzado: 

☐ Ninguno 

☐ Primaria incompleta 

☐ Primaria completa 

☐ Secundaria incompleta 

☐ Secundaria completa 

☐ Educación técnica o superior 
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3. Estado civil: 

☐ Soltera 

☐ Casada / Unida 

☐ Separada / Divorciada 

☐ Viuda 

4. Número de hijos nacidos vivos (gestas): 

☐ Ninguno 

☐ 1 

☐ 2–3 

☐ 4 o más 

SECCIÓN B. ANTECEDENTES DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 

5. ¿Se ha realizado alguna vez una prueba de Papanicolaou (Pap)? 

☐ Sí 

☐ No 

6. Si respondió “Sí”, ¿cuántas veces se la ha realizado? 

☐ 1 vez 

☐ 2–3 veces 

☐ 4 o más veces 

7. ¿Utiliza o ha utilizado algún método anticonceptivo? 

☐ Sí 

☐ No 

8. En caso afirmativo, ¿cuál(es)? (puede marcar más de una) 

☐ Pastillas anticonceptivas 

☐ Inyecciones 

☐ DIU (dispositivo intrauterino) 

☐ Preservativo 
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☐ Esterilización quirúrgica 

☐ Otro: ____________________ 

9. ¿Fuma cigarrillos actualmente o ha fumado anteriormente? 

☐ Sí 

☐ No 

SECCIÓN C. ACTITUDES Y MOTIVOS DE NEGATIVA AL CRIBADO 

10. ¿Conoce para qué sirve el Papanicolaou? 

☐ Sí 

☐ No 

☐ No estoy segura 

11. ¿Alguna vez ha evitado hacerse el Papanicolaou a pesar de tener 
acceso? 

☐ Sí 

☐ No 

12. Si respondió “Sí”, ¿por qué motivo(s)? (puede marcar más de una 
opción): 

☐ Miedo al diagnóstico de cáncer 

☐ Vergüenza o pudor al examen ginecológico 

☐ Falta de tiempo por responsabilidades 

☐ Desconocimiento de la importancia del examen 

☐ Malas experiencias previas en centros de salud 

☐ Rechazo del esposo o pareja 

☐ Creencias culturales o religiosas 

☐ Otro: ____________________ 

13. ¿Con qué frecuencia recibe información sobre prevención del 
cáncer de cuello uterino? 

☐ Nunca 
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☐ Rara vez 

☐ Algunas veces 

☐ Frecuentemente 

14. ¿Confía en los servicios de Telesalud para recibir orientación sobre 
salud ginecológica? 

☐ Sí 

☐ No 

☐ Parcialmente 

SECCIÓN D. PREFERENCIAS Y SUGERENCIAS 

15. ¿Preferiría que el examen Papanicolaou sea realizado por personal 
femenino? 

☐ Sí 

☐ No 

☐ No me importa 

16. ¿Le parecería más cómodo usar un método de auto-toma vaginal 
(auto-muestreo)? 

☐ Sí 

☐ No 

☐ No conoce el método 

17. ¿Qué cree que debería hacerse para que más mujeres accedan al 
Papanicolaou? (respuesta abierta) 
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Anexo 2. 
Mapa mundial de mortalidad por cáncer de cuello uterino en mujeres (tasa ajustada 

por edad, asr) 

 

Nota: GLOBOCAN 2012 (IARC, Organización Mundial de la Salud). 
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Anexo 3. 
Proyecciones de mortalidad por cáncer de cuello uterino según distintas estrategias de 

vacunación y tamizaje (2020–2120) 

 

Nota: Brisson M et al. (2020). The Lancet. DOI: 10.1016/S0140-6736(20)30157-4 
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Anexo 4. 
Progresión del cáncer de cuello uterino: desde infección por VPH hasta cáncer 

invasivo 

 

Nota: Adaptado de ResearchGate. “Progression of cervical cancer by HPV and promoter 

methylation” 
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Anexo 5 
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