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RESUMEN

Antecedentes: Los Determinantes Sociales (DS) consideran “características del contexto social que afec-
tan la salud, así como también los mecanismos por los cuales las condiciones sociales se traducen en 
impactos en salud”. Las intervenciones cuyo objetivo son reducir la enfermedad serán exitosas solamente 
cuando consideren adecuadamente los DS de salud. Objetivo: Analizar, en base a la literatura existente, el 
modelo de determinantes sociales de la OMS y su aplicación a la adherencia al tamizaje de cáncer cérvi-
couterino (CC). Resultados: Son variados los estudios que establecen la relación entre los determinantes 
estructurales e intermediarios y la adherencia al tamizaje. Si bien hay estudios contradictorios, es relevante 
la asociación positiva entre determinantes estructurales y mayor adherencia: un mayor nivel educacional, 
la presencia de empleo y un mayor ingreso familiar determinan una mayor adherencia al tamizaje. Como 
determinantes estructurales, son varios los factores reportados, entre los que se encuentran las caracte-
rísticas del hogar, el tiempo de permanencia, las características del sistema de salud, su disponibilidad y 
contacto con profesionales de la salud, factores de riesgo para CC, conocimiento acerca de la enfermedad 
así como también las creencias, entre otras. Conclusión: Es necesario considerar la prevención de CC 
desde una perspectiva mucho más amplia, con un enfoque que va mas allá de los fenómenos biomédicos 
que la falta de adherencia al tamizaje conlleva, sino como una problemática social que explica dicho com-
portamiento en salud. Se sugiere que las campañas de prevención de CC consideren el enfoque de DS.
 

PALABRAS CLAVE: Cáncer del cuello uterino, Papanicolaou, determinantes sociales de la salud

SUMMARY

Background: Social Determinants consider "characteristics of the social context that affect health, as 
well as the mechanisms by which social conditions translate into health impacts". Interventions aimed 
at reducing diseases will be successful only when properly considered the social determinants of health. 
Objective: Analyze, based on the existing literature, WHO's Social Determinants of health model and its 
application to cervical cancer (CC) screening adherence. Results: There are many studies that establish the 
relationship between structural and intermediate determinants and adherence to screening. Even though 
there are contradictory studies, it is important the positive association between structural determinants 
and greater adherence: a higher education, employment and the presence of increased house holding 
come determine a greater adherence to screening. As structural determinants, several factors are reported, 
including house hold characteristics, residence time, characteristics of the health system, availability and 
contact with health professionals, risk factors for cervical cancer, knowledge and beliefs of the disease, 
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among others. Conclusion: It is necessary to consider CC prevention from a much wider perspective, with 
an approach that goes beyond the biomedical phenomena that the lack of screening adherence entails, but 
as a social problem that explains this health behavior. It is suggested that CC prevention campaigns should 
consider the Social Determinants approach.

KEY WORDS: Cervical cancer, Papanicolaou test, social determinants in health

INTRODUCCIÓN

Los Determinantes Sociales (DS) consideran 
“características del contexto social que afectan la 
salud, así como también los mecanismos por los 
cuales las condiciones sociales se traducen en im-
pactos en salud” (1,2). El concepto de DS surge 
frente al reconocimiento de las limitaciones que tie-
nen las intervenciones en salud, dirigidas a los ries-
gos individuales de enfermar, que no consideran el 
rol de la sociedad (1).

El enfoque de DS, plantea que la posición social 
determina la salud a través de factores intermedia-
rios. El efecto en la salud es indirecto, mediante de-
terminantes distribuidos de manera diferente en los 
grupos sociales (2).

Son tres los elementos centrales del modelo de 
DS de la OMS (1,2): 1. Contexto social y político: 
el cual abarca múltiples elementos estructurales, 
culturales y funcionales de un sistema social, que 
resultan imposibles de medir a nivel individual; 2. 
Determinantes estructurales: aquellos que definen 
la posición socioeconómica; y 3. Determinantes in-
termedios: los cuales provienen de la estratificación 
social y determinan las diferencias en la exposición 
y vulnerabilidad de las personas. El sistema de 
atención de salud es un factor más y no la principal 
fuerza que determina la salud de los individuos (1).

Es sabido que la probabilidad de desarrollar 
cáncer, es mayor en las poblaciones socialmente 
más vulnerables, y que el riesgo de enfermar y mo-
rir está sistemáticamente asociado a menores nive-
les de ingresos y educación, y a mayores niveles 
de discriminación social (3).

Bajo este paradigma, la interrogante “¿Por qué 
algunas mujeres adhieren al tamizaje de Cáncer 
Cérvicouterino (CC) y otras no?”, y por lo tanto la 
explicación de las bajas coberturas de Papanico-
laou (PAP), podría resolverse a través de un enfo-
que de DS (4).

El objetivo del artículo es analizar, en base a la 
literatura, la adherencia al PAP bajo el modelo de 
DS de la OMS.

METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las 
bases de datos: CINHAL, Lilacs, ProQuest Medical 
Library, PsicINFO, Medline, Scielo y Scopus. Los 
descriptores fueron: adherencia y Papanicolaou, 

y sus correspondientes términos DECS/MESH en 
inglés, español y portugués. La búsqueda arrojó un 
total de 289 artículos de los cuales se selecciona-
ron aquellos que estudiaran factores relacionados 
a la adherencia a PAP.

El análisis de los determinantes se organizará 
según el modelo de DS, organizando la evidencia 
encontrada en determinantes estructurales e inter-
mediarios y considerando la adherencia al tamizaje 
de CC como el resultado de salud esperado (Figura 
1). Cabe señalar que ninguno de los artículos se-
leccionados analizó la adherencia al tamizaje des-
de esta perspectiva.

DETERMINANTES ESTRUCTURALES (Tabla I)

Nivel educacional. La literatura es consistente, 
señalando que la adherencia es mayor en aque-
llas mujeres que tienen más años de escolaridad 
(5-9). Cabe señalar y de manera paradójica que 
más de 16 años de educación no predice adheren-
cia al tamizaje (8), lo que podría explicarse porque 
las mujeres con mayor educación tienen más res-
ponsabilidades, resultando en una falta de tiempo 
para adherir al tamizaje. Según Fernández y cols 
(9), la mayor adherencia se produce con 12 o más 
años de educación. Solo un estudio (10) no mostró 
asociación.

Ocupación. La ocupación de la mujer medida 
como presencia de empleo, ha sido señalada en di-
ferentes investigaciones norteamericanas (5,11) y 
europeas (12) relacionando una mayor adherencia 
al PAP con presencia de empleo. Sólo una investi-
gación con mujeres asiáticas no mostró asociación 
(13), y una Investigacion con francesas (14) reportó 
lo contrario 

Ingreso familiar. Es un DS relacionado al em-
pleo u ocupación. Al respecto la literatura coincide 
en asociar un mayor ingreso familiar con una mejor 
adherencia (5,7,11,13-23). Un estudio (20), donde 
se dividió a la población en tres grupos según in-
greso, mostró que aquel con mayor ingreso adhe-
ría en un porcentaje significativamente mayor que 
los otros dos, incluso dividiéndolos según etnia. En 
una investigación (7) donde el ingreso económico 
no se asoció a la adherencia, el autor planteó la fal-
ta de asociación dado que es un examen sin costo. 
Una tesis doctoral realizada en mujeres afroameri-
canas en Estados Unidos tampoco reportó asocia-
ción (24).
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Figura 1. Determinantes sociales para la adherencia al tamizaje del cáncer cérvicouterino.
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Tabla I
DETERMINANTES ESTRUCTURALES PARA LA ADHERENCIA AL PAPANICOLAOU:

RESULTADOS DE LAS INVESTIGACIONES

(*) Presencia de estudios que reportan no asociación entre la determinantes estructural y la adherencia al tamizaje de 
cáncer cérvicouterino.

Etnia. Ha sido considerada un DS que predice 
la adherencia al tamizaje de CC (19), fundamen-
talmente porque los antecedentes culturales de 
una mujer son un factor que afecta la búsqueda de 
atención médica (25). Cabe señalar que el efecto 
de la etnia en la adherencia podría explicarse por 
el bajo ingreso económico, falta de seguro de salud 
o mal manejo del idioma que estos grupos tienen 
(23). Un estudio holandés (20), que dividió a la po-
blación según lugar de nacimiento, mostró que las 
mujeres nacidas en Holanda adherían al tamizaje 

en un porcentaje significativamente mayor que las 
mujeres nacidas en otros países. El dominio del 
idioma ha sido la explicación dada en estudios con 
los mismos resultados (26), describiéndose que 
las mujeres más adaptadas a la cultura adhieren 
más al tamizaje, probablemente debido a que por 
su mejor manejo del idioma participan activamen-
te en la sociedad y cuentan con mejor acceso a 
salud. Estos resultados hacen necesario conside-
rar las poblaciones de inmigrantes al momento de 
intervenir por mejores coberturas de PAP (27). En 
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Estados Unidos las mujeres latinas (28,29) presen-
tan una menor adherencia, sin embargo en Taiwán, 
las mujeres pertenecientes a minorías raciales son 
las que presentan mayor adherencia (30). Por otro 
lado, Cook y cols (31), señalan que las mujeres 
pertenecientes a minorías étnicas adhieren más al 
tamizaje del CC, llegando a ser hasta el doble la 
adherencia de las mujeres latinas y afroamericanas 
viviendo en USA, en comparación con las mujeres 
blancas, incluso ajustando estos resultados a varia-
bles como la edad y el seguro de salud.

DETERMINANTES INTERMEDIARIOS (Tabla II)

Características del hogar. La ubicación de la 
vivienda (urbano-rural) se ha relacionado a la adhe-
rencia al tamizaje, señalando que las mujeres que 
viven fuera de la ciudad adhieren menos (8,10,32). 
El acceso limitado a la atención sanitaria, debido 
a la poca cantidad de médicos y centros de salud 
existentes en estas zonas, podría ser la explicación 
de este hallazgo. Sin embargo Challier y cols (14), 
reportan una mejor adherencia al disminuir la den-
sidad de población. 

Otra característica del hogar a considerar es el 
número de habitantes, donde una mejor adherencia 
se da en hogares con menos habitantes (14). Una 
mayor adherencia al tamizaje ha sido también aso-
ciada a una menor cantidad de hogares arrendados 
(14), lo que en parte estaría reflejando la ocupación 
y el ingreso de la mujer y su grupo familiar.

En relación al tiempo de permanencia de las 
personas en un determinado país o ciudad, un es-
tudio con mujeres asiáticas en Estados Unidos (19) 
reveló que una permanencia en el país menor a 10 
años se asocia a menor adherencia, relacionando 
este hallazgo con el manejo del idioma inglés. Al 
comparar los programas de tamizaje en Canadá y 
USA (33), las mujeres inmigrantes presentan me-
nor adherencia que las nativas en ambos países. 
Challier y cols (14), señalan una mejor adherencia 
en sectores con menor cantidad de personas que 
se cambian de domicilio.

Sistema de salud. La presencia de seguro de 
salud es un factor que determina una mayor ad-
herencia al tamizaje (6,8,11,13,19,22,31,32,34-36). 
En el estudio de Cook y cols (31) dicha asociación 
varió según la edad, siendo mayor en mujeres me-
nores de 45 años. Solo en un estudio realizado en 
mujeres latinas en USA (23), el seguro de salud no 
fue significativa su asociación. 

Otro determinante que se considera positiva-
mente asociado a la adherencia es el contacto con 
un servicio de salud o profesional de salud (37). Un 
mayor número de visitas médicas (5,15), la presen-
cia de un control médico en el último tiempo (10,12, 
21,35,38,39) y contar con prestador de salud habi-
tual (33,40) son predictores de mayor adherencia. 
Específicamente, se ha descrito que visitar al mis-
mo ginecólogo también se considera como un fac-
tor de adherencia importante; esto puede deberse 
al efecto que genera una mejor relación profesional 
y un mejor seguimiento de la mujer (10).

La disponibilidad de servicios médicos (14) se-
ñala una mayor adherencia en zonas con mayor 
número de profesionales y de servicios de salud. 
La intervención específica de un profesional de la 
salud (23) es predictor de mayor adherencia (34), 
lo que probablemente se relaciona con la indica-
ción de tamizaje que el profesional hace a la mujer. 
La adherencia a otros tamizajes como la mamo-
grafía (6,10,23,36,37,41), auto examen de mama 
(23,36,41), examen de HIV y de hepatitis C (12) 
han sido considerados determinantes de mayor ad-
herencia al PAP.

Determinantes psicosociales. En relación 
a la presencia de pareja, el resultado más fre-
cuentemente reportado es que el matrimonio 
(6,12,23,27,30,34,40,42) o la presencia de pareja 
(16,18,19,38) determina una mayor adherencia, 
lo que probablemente estaría explicado porque la 
presencia de pareja requiere la utilización de algún 
método de planificación familiar (40) lo que llevaría 
a la mujer a consultar al ginecólogo, exponiéndose 
a la toma del PAP. El mismo estudio propone que el 
estigma asociado a la actividad sexual extramarital 
podría disuadir a las mujeres solteras de someterse 
al tamizaje de CC. Solo un estudio reporta que las 
mujeres adherentes son menos propensas a ser 
casadas o tener pareja (5). Eaker y cols (10), no 
encontraron asociación entre ambas variables. 

El conocimiento y las creencias que la mujer 
tiene acerca del PAP y del CC han sido motivo de 
múltiples investigaciones, reportándose que una 
mejor adherencia se produce en mujeres con mayor 
conocimiento (10,23,17,30,34,35,40,43), y con me-
jores (correctas) creencias (10,12,13,17,27,40,44). 
Dentro de las principales razones que impiden una 
mejor adherencia son el miedo o vergüenza de ir 
al médico (42). La falta de conocimiento y el miedo 
al ridículo son importantes barreras para adherir al 
tamizaje, así como también la preocupación por el 
dolor que pudiera causar el examen (40).

104 REV CHIL OBSTET GINECOL 2015; 80(2)



Tabla II
DETERMINANTES INTERMEDIARIOS PARA LA ADHERENCIA AL PAPANICOLAOU:

RESULTADOS DE LAS INVESTIGACIONES

Características 
del hogar 

Sistema de salud

Determinantes 
psicosociales

Determinantes 
biológicos

Determinantes
biológicos:
factores de riesgo 
para CC

Ubicación de la 
vivienda

Número de
habitantes

Arriendo de la 
Vivienda

Tiempo de
permanencia 

Seguro de salud 

Contacto con
servicio de salud

Disponibilidad de 
servicios médicos

Otros tamizajes o 
exámenes

Presencia de pareja

Creencias 
Conocimiento 
Autoeficacia

Edad

Enfermedades
crónicas y
discapacidad

Antecedente de 
cáncer

Número de factores 
de riesgo

Edad de la primera 
relación

Número de parejas 
sexuales

Hábito tabáquico

Resultado de PAP 
previos

Mayor adherencia
al PAP

Menor densidad de población

Menor número de habitantes

Menor cantidad de viviendas 
arrendadas

Menor cantidad de personas 
que cambian de domicilio

Presencia de seguro de salud

Mayor número de visitas al 
centro de salud

Presencia de un control
médico en el último tiempo

Presencia de un prestador de 
salud habitual

Visitar al mismo ginecólogo

Mayor número de profesionales
Mayor número de servicios de 
salud

Mayor adherencia a otros 
tamizajes o exámenes.

Mujer casada o con pareja

Mayor conocimiento
Mejores creencias
Mayor autoeficacia

Menor edad
Mayor edad

Menor cantidad de
enfermedades crónicas
Menor discapacidad

Antecedente personal de 
cáncer
Antecedente familiar de cáncer

-

-

Más de una pareja en el último 
año

Mujeres que no fuman
Mujeres que han dejado de 
fumar

PAP alterado

Menor adherencia
al PAP

Fuera de la ciudad

-

-

Menor a 10 años en el país
Mujeres inmigrantes

-

-

-

-

Mujer casada o con pareja

-

Mayor edad
Inmigrantes de mayor edad
Edad de migración mayor

-

-

Mayor numero de factores 
de riesgo

Menor edad

Dos o más parejas en los 
últimos cinco años

-

PAP alterado

Sin 
asociación

-

-

-

-

(*)

-

-

-

(*)

-

-

-

-

-

(*)

-

-

-

Asociaciones encontradasDeterminantes intermediarios
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CONTINUACIÓN TABLA II

Mayor adherencia
al PAP

Menor adherencia
al PAP

Sin 
asociación

Asociaciones encontradasDeterminantes intermediarios

(*) Presencia de estudios que reportan no asociación entre la determinante estructural y la adherencia al tamizaje de 
cáncer cérvicouterino.

Relacionado a las creencias, se encuentra la 
percepción de riesgo o susceptibilidad que la mu-
jer perciba, encontrándose que el no considerar-
se en riesgo de desarrollar CC es motivo de baja 
adherencia (42). Asociado a esto se encuentra la 
creencia que el PAP requiere ser tomado cuando 
se presentan síntomas (45). A lo anterior se agre-
ga un gran porcentaje de mujeres que cree que el 
PAP detecta un CC ya establecido (10). Esta situa-
ción hace necesario mejorar la información sobre el 
propósito del PAP, disminuyendo la ansiedad que 
este examen pueda producir. Respecto de la auto-
eficacia (46) definida como la convicción personal 
de poder realizar con éxito una conducta requerida 
que produzca resultados, también ha sido conside-
rada una variable asociada a la adherencia al PAP 
(47-51).

Determinantes biológicos. La edad es otro 
factor descrito como predictor para adherir al tami-
zaje, siendo muchas veces señalado como el úni-
co determinante biológico. Al respecto la literatura 
es contradictoria. Al comparar grupos de mujeres 
de diferentes rangos etarios, a menor edad mayor 
adherencia al PAP (5,11,12,14,18-23,27-29,31-
33,37,43,52), sin embargo algunas investigación 
señalan lo contrario (13,15,53). Se plantea que la 
edad es un factor que influye en la integración cul-
tural de mujeres inmigrantes (27), siendo mejor en 
las mujeres jóvenes, quienes buscan integrarse al 
sistema de salud por temas de planificación fami-
liar, adoptando conductas preventivas y por lo tanto 
mejorando la adherencia. En este mismo contexto, 
las mujeres inmigrantes de mayor edad adhieren 
menos debido a que enfrentan mayores barreras 
en el sistema de salud y también porque las reco-

mendaciones médicas sobre la frecuencia del tami-
zaje se vuelven menos insistentes. Se ha sugerido 
también que las mujeres mayores adhieren menos 
debido a que están poco acostumbradas o se aver-
güenzan más de tomarse el examen (14). En un 
estudio de inmigrantes en Estados Unidos, la edad 
al momento de llegar al país fue determinante de 
adherencia al tamizaje (34), siendo peor la adhe-
rencia mientras mayor es la mujer al momento de 
migrar. 

En relación a la presencia de enfermedades 
crónicas, las mujeres que adhieren al tamizaje pre-
sentan menor cantidad de enfermedades crónicas 
(5), así como también menor proporción de disca-
pacidad (54). En este último estudio, al analizar los 
diferentes niveles de discapacidad, aquellas con 
discapacidad severa presentaron la menor adhe-
rencia. Al respecto se propusieron dos posibles 
explicaciones: la idea errónea que podrían tener 
los profesionales de salud que las mujeres disca-
pacitadas son “asexuadas” y por lo tanto presentan 
menor riesgo de desarrollar CC y la dificultad para 
poder realizar el PAP.

En relación al antecedente familiar de cáncer, 
la adherencia se vería favorecida en aquellas mu-
jeres con antecedentes personales o familiares de 
cáncer (8,23). En un estudio realizado en Brasil, los 
autores reportan una menor adherencia en mujeres 
con mayor cantidad de factores de riesgo para de-
sarrollar CC (18). Al respecto la edad de la primera 
relación sexual fue menor en el grupo de mujeres 
que no adhieren (33). En un estudio sueco (10), 
no se encontró asociación. El número de parejas 
sexuales ha sido también relacionado a la adhe-
rencia, señalando que las mujeres con más de una 
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Determinantes 
biológicos: 
características del 
embarazo y parto,  
planificación 
familiar

Presencia de hijos

Número de
embarazos

Edad primer parto

Método de
planificación familiar

Bajo número de niños
pequeños (menor a 5 años)

Cuatro o más embarazos

Mujer joven

Uso de anticonceptivo oral

Sin hijos

-

Mujer joven
Parto después de los 25 
años

Uso de condón

(*)

-

-

-



pareja en el último año adhieren más (12), y que 
la presencia de 2 o más parejas sexuales en los 
últimos 5 años genera una menor adherencia (10). 

El hábito tabáquico, otro factor de riesgo para 
CC, señala que la adherencia mejora en mujeres 
que no fuman (10,28,32,33,35) o que han dejado 
el hábito (15,45). Se propone como explicación que 
por un lado el cese del hábito tabáquico produciría 
un impacto positivo en la salud general de la mujer 
y por otro que los profesionales de la salud, al tener 
contacto con las mujeres que adhieren, aconsejan 
dejar el hábito tabáquico. En un estudio coreano (7) 
se vio que las mujeres que no estaban dispuestas 
o eran incapaces de dejar de fumar, eran más pro-
pensas a no adherir a cualquier tipo de tamizaje en 
general. La adherencia también ha sido asociada a 
los resultados de PAP previos, siendo en algunos 
casos la presencia de un PAP alterado un predictor 
de mayor (39) o menor adherencia (28). 

Los antecedentes obstétricos también han sido 
relacionados, encontrándose que a menor número 
de niños pequeños (de 5 años o menos) es mejor 
la adherencia (14). En mujeres que no han tenido 
hijos se ha reportado menor adherencia (38,42). 
Dos estudios señalan no asociación con la variable 
hijos (10,24). En relación al número de embarazos 
la presencia de 4 o más embarazos es un predictor 
de adherencia en mujeres coreanas (7), mientras 
que un estudio en Grecia reportó lo contrario (8), 
postulando que a mayor número de embarazos se 
vuelve peor la adherencia. La edad al primer parto 
también ha sido estudiada, encontrándose ambas 
posibilidades: las mujeres más jóvenes son más 
adherentes (7) o lo contrario (17). En Brasil (18) las 
mujeres cuyo parto fue después de los 25 adhieren 
menos al tamizaje.

Por otro lado, la presencia de método anticon-
ceptivo oral predice mejor adherencia (5,10,17,43), 
lo contrario ocurre en mujeres usuarias de condón 
(10). Se planteó que el hecho de usar protección 
para evitar la transmisión de infecciones de trans-
misión sexual podría llevar a una menor búsqueda 
de atención médica.

DISCUSIÓN 

Al momento de analizar los diferentes factores 
es importante considerar las propias definiciones 
que el modelo de DS señala: 1) cada factor es im-
portante por si mismo, sin embargo al estar inte-
rrelacionados la influencia combinada determina 
el estado de salud, 2) actúan a diferentes niveles, 
3) son acumulativos, 4) son causales (directa o in-
directamente) o protectores y, 5) su actuar puede 
ser bidireccional. Dada la complejidad de las ca-
tegorías sociales, es necesario clarificar que no se 
puede hablar de causa en el sentido clásico, por 
lo que bajo este paradigma es necesario hablar de 
explicaciones y de cómo dichas explicaciones se 

vinculan con un efecto, mediante una relación de 
“determinación” (4).

La cobertura de PAP a nivel nacional ha dismi-
nuido paulatinamente en los últimos años, desde 
un 67% en el año 2008 hasta un 59% en el 2011 
(55). Diferentes campañas en Chile han sido imple-
mentadas en los últimos años con el objetivo deal-
canzar la cobertura de 80%, sin embargo ninguna 
de ellas ha tenido éxito. En el año 2007 fue lanzada 
la campaña nacional contra el CC “Pasa la Voz”, 
una iniciativa educativa que buscaba concientizar 
a la población femenina sobre la existencia de esta 
enfermedad, la importancia de su detección y pre-
vención a través de la realización del PAP. Dicha 
campaña buscaba convertirse en una cadena de 
comunicación en el que cada mujer transmitía a tra-
vés de sus redes de contacto información sobre el 
CC, a fin de generar conciencia de prevención y de 
detección precoz (56).

La minuta de la última campaña del MINSAL en 
el 2012, señala que el descenso paulatino de la co-
bertura a nivel nacional es “preocupante”, para lo 
cual se presenta como estrategia una campaña de 
comunicación para lograr revertir el descenso en la 
cobertura. Dicha campaña establece seis mensa-
jes, cuatro de los cuales invitan a difundir a nivel in-
dividual información acerca del examen (población 
objetivo, gratuidad, detección precoz, cobertura 
AUGE), el quinto mensaje invita a acudir al centro 
de salud más cercano y el último de ellos a focalizar 
la campaña en población de riesgo.

Si se analiza el foco de ambas campañas y de 
otras realizadas previamente, este ha estado dirigi-
do a nivel estrictamente individual, asumiendo que 
la no adherencia de la mujer al tamizaje es un re-
sultado de la falta de conocimiento acerca del exa-
men o de la enfermedad. 

Por lo anterior sugerimos que las campañas de 
prevención de CC consideren el enfoque de DS, 
dejando la no adherencia al tamizaje como resulta-
do sólo de la falta de conocimiento. Si bien muchas 
de las campañas han sido elaboradas con un enfo-
que de riesgo, sólo han considerado el “riesgo de 
enfermar de CC” sin considerar el “riesgo de no ad-
herir al tamizaje”. Por otro lado es necesario consi-
derar campañas que incluyan no tan solo variables 
biomédicas (como son los factores de riesgo para 
desarrollar la enfermedad) sino también variables 
no biomédicas que pudieran influir en la decisión 
de la mujer de adherir o no al tamizaje, como las 
analizadas en este artículo. 

CONCLUSIÓN

Es necesario considerar la prevención de CC 
desde una perspectiva mucho más amplia, con un 
enfoque que va mas allá de los fenómenos biomé-
dicos que la falta de adherencia al tamizaje conlle-
va, sino como una problemática social que explica 
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dicho comportamiento en salud. Se requieren in-
vestigaciones que consideren los diferentes facto-
res o determinantes, y sus respectivas interrelacio-
nes en grupos de mujeres que adhieren y que no 
adhieren al tamizaje.
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