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Resumen 

 

Objetivo. Incrementar la autoeficacia en mujeres de 25 a 40 años para solicitar la prueba de 

Pap y examinar la norma subjetiva, beneficios y barreras percibidas de dichas mujeres hacia 

el Pap. Material y métodos.  Intervención educativa de diseño cuasi-experimental pre-

test/post-test con grupo control basada en el Modelo Integral de Predicción de la Conducta 

y empleando materiales de AMIGAS. Resultados. Se incrementó la autoeficacia para 

solicitar el Pap en el grupo intervenido (p<0.05). Existe acuerdo grupal e individual en 

considerar a la vergüenza como una barrera para realizarse el Pap. Los conocimientos sobre 

Pap y CACU en las mujeres participantes en este estudio son parcialmente correctos. 

Conclusiones. Si bien se logró un aumento en el nivel de autoeficacia de las participantes, 

cabe recordar que las barreras propias del sistema de salud intervienen en la capacidad 

percibida de las mujeres para someterse a un Pap. Se requiere mejorar la atención a las 

usuarias para incrementar el uso adecuado de la prueba. 

 

Palabras clave: mujeres, autoeficacia, Papanicolaou, cáncer cérvicouterino, utilización 

servicios de salud. 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

Introducción 

El cáncer cérvicouterino (CACU) es prevenible siempre y cuando se cuente con un 

diagnóstico y tratamiento oportuno,1,2,3,4 y es curable si se diagnostica a tiempo,5 pese a ello, 

el 10% de los casos nuevos de cáncer en el mundo son de CACU.2 En Latinoamérica, una 

de cada mil mujeres de 35 a 55 años padece CACU y en México cada 2 horas muere una 

mujer por esta causa.5,6  

La citología exfoliativa (Papanicolaou –Pap-) es un método capaz de detectar células 

anormales en el epitelio cervical.7 Es el método más empleado para el diagnóstico oportuno 

de CACU,8 pero en países en desarrollo aún no se ha logrado una total cobertura ni 

aceptación total de las mujeres.9 Si bien, la prueba de Pap por sí sola no es suficiente para 

prevenir CACU, sí es un elemento importante de un conjunto de pruebas de tamizaje que 

han resultado efectivas en países desarrollados.1,9 Cabe subrayar que el Pap ofrece un efecto 

protector si se realiza en forma espontánea y en ausencia de síntomas.10 A nivel mundial, se 

atribuye al Pap la disminución de mortalidad por CACU en un 70%,11 por desgracia, en 

México, esta prueba posee más sensibilidad para detectar cáncer invasivo que pre-

invasivo.12  

Investigaciones realizadas en otros países, señalan que las mujeres no se realizan el Pap 

debido a problemas de comunicación con los médicos y de acceso a los servicios de salud, 

falta de mujeres médicas, no tener seguro médico, cultura del pudor,13,14 falta de 

conocimiento sobre CACU y Pap,3,13,15 miedo a un resultado positivo,3,14,15 vergüenza, falta 

de tiempo,3,15 calidad y barreras de los servicios,3 ,15,16 desaprobación de la pareja,17 actitud 

negativa hacia la prueba, baja autoeficacia,18 y falta de apoyo familiar,19 entre otros. En 

México, se sabe que algunos motivos por los que las mujeres no se realizan el Pap son: 

mantener una actitud estoica, de sacrificio y resignación frente a los problemas,5 ignorancia 
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sobre CACU,20,21  desconocimiento sobre la existencia del Pap,21 falta de soporte social, 

imágenes de temor asociadas al CACU,20 escasos recursos y/o acceso limitado a los 

servicios de salud,22,23 falta de información sobre los beneficios a la salud,22 experiencias 

negativas con el médico, prioridad a la salud de la familia,22 pudor y ausencia de síntomas, 

“dejarlo para después”,24 largos tiempos de espera, miedo a la opinión de la pareja, escasos 

recursos económicos21 y marginación.23 También existen problemas propios del sistema de 

salud que han provocado que los Programas de Detección Oportuna de CACU (PDOC) no 

sean tan efectivos en nuestro país;2,25 la ineficiencia se atribuye al tamizaje a mujeres en 

bajo riesgo2 y a la baja aceptabilidad (debido a barreras culturales e institucionales).12 Por el 

contrario, los factores que predisponen el uso del PDOC son: actitudes y creencias 

favorables respecto al Pap, percepción de beneficios sobre la efectividad del programa, y 

apoyo de las redes sociales y de los servicios de salud.10 

Se cuenta con la experiencia de Fernández et al.17 en lograr el incremento de autoeficacia 

para prueba de Pap y mastografía. Ésta fue realizada en 2004 con 243 mujeres hispanas 

(incluidas mexicanas) de 50 años o más, residentes en dos ciudades fronterizas entre E.U. y 

México y dos más del valle central de California. Mediante los principios de Participación 

Basada en la Comunidad, Intervention Mapping y Teoría Social Cognitiva se realizó una 

intervención educativa en la que, mediante materiales específicos (rotafolios, videos, etc.), 

trabajadoras sociales asistieron a los hogares de cada mujer. Relativo al Pap, se logró un 

incremento significativo en autoeficacia, beneficios percibidos, norma subjetiva y 

supervivencia percibida al cáncer. Por otro lado, la intervención de Byrd et al.,15 publicada 

en 2007, con 84 mujeres hispanas residentes en El Paso (Texas), para conocer las barreras y 

facilitadores en el uso de Pap, encontró, a través el Modelo de Creencias en Salud, que 
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educar a las mujeres acerca de la necesidad de realizarse el Pap y el procedimiento que se 

lleva cabo durante la prueba es un importante facilitador. 

En la presente intervención se empleó el Modelo Integral de Predicción de la Conducta26, el 

cual integra elementos de 3 teorías: a) Modelo de Creencias en Salud: para que una persona 

lleve a cabo una conducta de salud, primero debe creer que se encuentra en riesgo y que los 

beneficios pesan más que los costos;26 b) Teoría de Acción Razonada: la conducta está 

determinada por la fuerza de la intención de una persona para llevarla a cabo;26 y c) Teoría 

Social Cognitiva: existen dos factores que determinan la probabilidad de que una persona 

ejecute una conducta de salud: la persona cree que los beneficios son más importantes que 

los costos, y la persona cree poder llevar a cabo la conducta aún con obstáculos (tener 

sentido de autoeficacia).27 La autoeficacia influye, en gran medida, en cómo la gente siente, 

piensa y actúa.27,28  Para efectos de este estudio, se entenderá a la autoeficacia en la prueba 

de Pap como la confianza/creencia en la capacidad personal para concertar una cita y 

realizarse una prueba de Pap.29 Existen cuatro formas de estimular la autoeficacia:29,30 a) 

experiencias exitosas, b) persuasión social, c) realzar la fortaleza y d) aprendizaje vicario 

(experimentar lo que otra persona hace mediante la observación). Las decisiones que las 

personas toman respecto a su salud se basan, entre otras cosas, en la información recibida, 

creencias y actitudes personales.20 Lo anterior, aunado al balance decisional y a la 

autoeficacia de las mujeres para solicitar el Pap,11 explica el nivel de aceptación que éstas 

tengan hacia la prueba.13,31 Las personas con altos grados de autoeficacia tienen más 

probabilidad de ejecutar conductas preventivas.26 En resumen, estas  teorías proponen tres 

determinantes básicos de la conducta y de la intención del individuo para ejecutarla: a) 

actitud de la persona, b) normas percibidas (lo que el individuo cree que su entorno social 

cercano considera como aceptable o no), y c) autoeficacia con respecto a una conducta. Si 
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estos determinantes se conjugan de forma satisfactoria, el individuo inclinará su balance 

decisional en pro de la conducta en cuestión.13 Cabe aclarar que un incremento de la 

autoeficacia no implica, de manera directa ni inmediata, un cambio de conducta.26 

El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad de una intervención educativa para 

incrementar la autoeficacia para realizarse una prueba de tamizaje para cáncer de cuello 

uterino, tanto en el nivel individual como a nivel comunitario, en una población semi-

urbana mexicana, considerando, además, el examen de las barreras percibidas de las 

mujeres hacia la prueba de Pap, mejorando su percepción de los beneficios y fomentando el 

balance decisional de éstas en pro de realizarse la prueba. 

Material y métodos. 

Diseño de estudio. Intervención educativa de diseño cuasi-experimental pre-test/post-test 

con grupo control.32 Se llevó a cabo en los parajes de la zona noroeste del poblado de Santa 

María Ahuacatitlán (Los Ahiles, Cruz de la Misión, Tejocote, Agrícola y Prolongación 

Independencia), municipio de Cuernavaca, Morelos, durante los meses de octubre de 2010 

a marzo de 2011 con mujeres de 25 a 40 años. Para calcular el tamaño de muestra se usaron 

datos similares a los reportados por Fernández et al. en el que participaron mujeres México-

americanas.17 Se utilizó la fórmula descrita por Rosner33 para comparación de variables 

continuas en dos grupos independientes, esperando encontrar puntajes promedio de 4.5 y 

3.6 (mujeres intervenidas y control, respectivamente) en la Escala de Autoeficacia para Pap 

(Cervical Cancer Screening Self-efficacy Scale),29 teniendo un poder de 80%, igual 

desviación estándar y una relación de 1:2 entre mujeres intervenidas y control. De esta 

manera se definió la participación de 15 mujeres en el grupo intervenido y 30 mujeres en el 

grupo control (que finalmente quedó en 31), las cuales fueron seleccionadas aleatoriamente 
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del total de mujeres, procurando una distribución equitativa por edad y paraje de residencia. 

Para el análisis individual, a todas las participantes se les aplicó una escala para evaluar la 

autoeficacia antes y después de la intervención y, para el análisis grupal, listados libres en 

las mismas ocasiones. 

Primeramente, se realizó una investigación formativa para conocer elementos que fuese 

necesario reforzar durante la intervención, para ello se elaboró una guía de entrevista donde 

se abordó, a nivel individual, la experiencia de la mujer con la prueba, su aceptación y las 

barreras percibidas hacia la prueba; luego se realizaron matrices de salida y se construyeron 

códigos. Después se diseñó un cuestionario de 19 ítems donde se indagó a cada mujer sobre 

datos sociodemográficos y de conocimiento sobre CACU, Virus de Papiloma Humano 

(VPH) y Pap. Se aplicó la Escala de Autoeficacia para Pap (Cervical Cancer Screening 

Self-efficacy Scale)29 en su versión en español, validada con una consistencia interna de 

0.95,29 (la validación de esta escala incluyó elementos de la teoría clásica y análisis factorial 

confirmatorio, lo cual se aprecia en el artículo original)29 para medir el grado de 

autoeficacia en uso de Pap (la escala original, elaborada por Fernández29 consta de 8 ítems, 

pero los materiales de “Ayudando a las Mujeres con Información, Guía y Amor para su 

Salud” [AMIGAS]34, quienes facilitaron los materiales empleados en la presente 

intervención, incluyen uno más para un análisis cualitativo). Se trata de una escala tipo 

Likert  con 5 opciones cuyos valores van de 1 a 5 (“nada segura” a “completamente 

segura”). El puntaje final corresponde al promedio de los 8 ítems. Además, se elaboraron 

listados libres35 para observar los cambios en el dominio cultural (nivel de acuerdo cultural 

sobre los significados de una unidad cultural, en este caso, la prueba de Pap)34, 36, para ello 

se elaboraron cinco preguntas, siendo dos acerca de la utilidad de la prueba de Pap, dos 

sobre las barreras para acceder a este servicio, y una sobre facilitadores. A partir de las 
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respuestas dadas por las participantes se construyeron categorías; cuando una categoría no 

se mencionaba (ya fuera en el pre-test o en el post-test) se le dio el valor de 0. Cabe aclarar 

que los listados libres recogen opiniones de forma individual para luego conjuntarlas y así, 

conocer el dominio cultural de un grupo de individuos; por ello, aunque se aplican de forma 

individual, los resultados en conjunto se expresan a manera de “consenso grupal”, “acuerdo 

cultural” o “dominio cultural”. Finalmente, se aplicó un formato de evaluación de proceso33 

con 14 ítems (adecuación) para sondear opiniones sobre cada sesión y los materiales 

empleados en ella. La aplicación de todos los instrumentos corrió a cargo de la facilitadora 

y tomó entre 20 y 25 minutos. Todas las participantes otorgaron consentimiento oral 

informado. 

Los materiales empleados en la intervención fueron probados con mujeres mexicanas 

radicadas en la frontera con E.U.17,33; fueron los utilizados por Fernández et al.17 y 

elaborados (originalmente para el proyecto AMIGAS33)  por la Escuela de Salud Pública de 

la Universidad de Texas, Centros Batelle para la Investigación y Evaluación en Salud 

Pública, y Centros para el Control y Prevención de Enfermedades. Constan de un rotafolio 

con los temas de CACU y Pap principalmente, un video, imágenes y un juego de tarjetas. 

Se realizaron algunas adecuaciones en lenguaje e imágenes debido al contexto de las 

participantes; el video no se utilizó ya que algunos hogares no cuentan con DVD, televisión 

y/o electricidad, y porque ciertas expresiones y temas no aplican a esta población; tampoco 

se dieron referencias escritas de dónde concertar una cita para el Pap ya que este estudio no 

contó con esos servicios. 

Contexto y participantes. Previo a la intervención, se realizó un Diagnóstico Integral de 

Salud (DIS) con una metodología cuali-cuantitativa. En la parte cuantitativa, se realizó un 

censo a 91 hogares y se complementó con consulta en fuentes secundarias. En la parte 
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cualitativa, se realizó observación, 14 entrevistas semiestructuradas a informantes clave de 

la comunidad y una priorización social de necesidades mediante 3 grupos de consenso. 

Durante el DIS,37 se obtuvo la siguiente información: la mayoría de habitantes son adultos 

jóvenes, el 51% son mujeres; el 92% de la población sabe leer y escribir, pero el grado de 

escolaridad se concentra en la educación básica; el nivel socioeconómico es medio y medio 

bajo, aunque el paraje de Los Ahiles se encuentra aún por debajo; el 72% de la población 

no cuenta con algún tipo de derechohabiencia (siendo mujeres la mayor proporción). Las 

mujeres de esta comunidad suelen compartir las tareas del hogar con un empleo, la mayor 

de las veces, de tipo informal, para ayudar económicamente a su familia. También, dedican 

gran parte de su tiempo y recursos al cuidado de sus hijos. 

En lo que a participación comunitaria se refiere,37 cuando se trata de asuntos relevantes para 

la comunidad, sólo los hombres intervienen, pues, si bien las mujeres pueden opinar, no 

poseen el reconocimiento social para tomar alguna decisión. Si bien, Santa María no es un 

poblado que se rija por usos y costumbres, los pobladores mantienen una fuerte identidad y 

no permiten con facilidad la inclusión de personas ajenas al lugar. 

En lo referente a utilización de los servicios de salud,37 un importante porcentaje de la 

población no realiza actividades de prevención primaria y secundaria. Gran parte de la 

población y de las mujeres entrevistadas muestran inconformidades con el Centro de Salud 

de la localidad (CS) debido a la deficiente atención que brinda, en especial por la falta de 

medicamento y material de curación, trato inadecuado, prolongados tiempos de espera y  

horarios de atención limitados. Esto ha provocado que los usuarios se alejen de estos 

servicios y, al no contar con los recursos económicos suficientes para hacer uso de un 

servicio privado, terminan por descuidar su salud.  
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Si bien la situación de los bajos niveles de prevención de CACU (específicamente el uso de 

la prueba de Pap) no apareció como un problema priorizado por la comunidad, sí se logró 

identificar a través de los métodos cuantitativos (entrevistas al personal del CS y cédula de 

autoevaluación).37 El CS de Santa María37 refiere menos de 5 casos de CACU detectados 

durante 2009, pero no se puede afirmar que todas las mujeres en el rango de edad de 25 a 

40 años que residen en Santa María acudan a este CS ni que se hayan realizado alguna 

prueba de detección. A partir del análisis de las entrevistas realizadas al personal y de la 

visita al consultorio de toma de citologías, se sabe que no se siguen todos los lineamientos 

para la toma de muestras.37  

De enero a mayo de 2010, en el CS de Santa María se realizaron 93 citologías, de las 

cuales, ninguna contaba con resultado. La cobertura fue del 6.5% del 84% esperado para 

2010 según el Plan de Acción Específico para CACU 2007-2012. Para este año, dicho CS 

no contaba con ningún registro de pacientes positivas a lesión, ni tampoco pacientes en 

tratamiento por CACU. Tampoco se tenían metas para ese año y, a pesar del bajo número 

de citologías realizadas, no existía búsqueda intencionada de mujeres en edad de riesgo ni 

se ofrecía consejería para detección oportuna. A mediados de 2010, aún no se había 

impartido ninguna plática relacionada con prevención y detección oportuna de CACU; el 

personal médico desconocía la técnica actual de toma y fijación de la muestra, y no 

identificaba con claridad los factores de riesgo ni el grupo de edad al que se debe ofrecer la 

citología.37 

Implementación de la intervención. Se intentó realizar un taller grupal de 4 sesiones. Se 

eligieron los espacios y horarios más convenientes para las mujeres. Al momento de aplicar 

el pre-test, se otorgó a cada mujer su invitación. A sabiendas que no todas asistirían, 
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quienes se autoexcluyeran formarían parte del grupo control. Se convocó a 2 sesiones pero, 

dada la inasistencia, la intervención se realizó de forma individual en el hogar de cada 

mujer (Tabla 1) con una duración de 1 hora y media aproximadamente, calculando para ello 

una muestra y eligiendo aleatoriamente al grupo intervenido (el resto de participantes formó 

el grupo control). Una vez aplicado el post-test se ofreció la intervención al grupo control 

pero sólo una mujer dispuso del tiempo necesario.  

Durante la intervención, se trabajó con las mujeres, de forma general, acerca de CACU, 

VPH y Pap. Luego, se persuadió a la mujer sobre hacerse el Pap, para ello, se resaltaron los 

beneficios de la prueba, se le comentaron experiencias exitosas de otras mujeres, se 

reconocieron los facilitadores con que individual y socialmente cuenta, se exploró la forma 

de sortear miedos y/o barreras, y se le ofrecieron un par de alternativas sobre dónde hacerse 

el Pap en forma gratuita y/o a bajo costo. Paralelamente, se propició la toma de conciencia 

en las mujeres acerca de la opinión que tienen sobre sí mismas sobre su capacidad para 

cuidar de su salud (específicamente para someterse a un Pap) (Tabla 1). 

Métodos estadísticos. Primero se describieron las variables mediante porcentajes o medidas 

de tendencia central, de acuerdo a la distribución observada de cada variable. Para evaluar 

la efectividad de la intervención, primero se estimó la diferencia entre el puntaje final y el 

basal en la Escala de Autoeficacia para cada mujer, luego se compararon los resultados 

obtenidos para cada ítem y el puntaje global en cada grupo mediante las pruebas t de 

Student o U  de Mann-Whitney, según la distribución observada. El análisis de los listados 

libres incluyó el cálculo del índice de relevancia de Smith38 en una hoja de cálculo de 

Excel®. Para facilitar la interpretación de los índices de relevancia de Smith pre y post 

intervención obtenidos, se calculó la diferencia entre éstos y los resultados fueron 
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expresados en histogramas, donde el puntaje más alto representa el mayor consenso. En los 

casos en que una respuesta no se presentara en una de las ocasiones se asumió un índice de 

relevancia de Smith de cero. 

Resultados 

En el Cuadro I se muestra el perfil sociodemográfico. Entre ambos grupos (Grupo 

control=Gc y Grupo intervenido=Gi), la edad de la mayoría de las mujeres oscila entre los 

33 y 40 años. En ambos grupos, la mayoría de las mujeres cuentan sólo con educación 

básica (Gi 24%, Gc 54%). El 91% de las mujeres está casada o en unión libre. El número de 

hijos oscila entre uno y cinco, predominando la cantidad de dos hijos (Gi 13%, Gc 24%). 

Por ocupación, mientras en Gc es similar la proporción de mujeres que laboran y las que se 

dedican al hogar, en Gi, más del doble se dedican al hogar. Del total de mujeres, el 32% 

cuenta con seguridad social y el 30% está afiliado al Seguro Popular u Oportunidades.  

En el Cuadro II se aprecia que el 67% del total de mujeres se han realizado, por lo menos, 

un Pap en toda su vida, siendo el 22% del Gi. De las mujeres que se han realizado el Pap, el 

48% comentó haberlo hecho por primera vez después de los 25 años. En relación al último 

Pap, el 26% se lo hizo por última vez hace más de 3 años; de hecho, en el Gi la mayoría de 

las mujeres reportaron esta condición.  

En la investigación formativa, se supo que las participantes consideraban la 

vergüenza/pena, la falta de tiempo, el miedo y la “dejadez” (dejar las cosas para después) 

como las principales barreras para realizarse un Pap.  

Tras la intervención, logró incrementarse la autoeficacia del grupo intervención de forma 

significativa (p<0.05) (Cuadro III). De los 8 ítems que abarca la escala, en 3 de ellos existe 
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diferencia significativa (p<0.05) (Cuadro IV) entre la medición basal y posterior a la 

intervención (estos ítems se refieren a qué tan segura está de solicitar a un médico un Pap, 

realizarse un Pap pese al dolor, y realizarse un Pap pese al costo).  

Luego de la intervención y relativo a las barreras que disgustan de realizarse un Pap,  el 

dominio cultural de las participantes fue que la falta de información, la ignorancia, la 

creencia de no ser vulnerable, médicos hombres y las condiciones de la prueba son 

obstáculos que enfrentan las mujeres para someterse a un Pap (Gráfico 1). También, hubo 

menor acuerdo en considerar la calidad en la atención como una barrera, pero sigue 

presente. De modo individual, las mujeres refirieron la falta de tiempo, la “dejadez”, la 

ignorancia y el machismo de sus parejas. Sin embargo, tanto grupal como individualmente, 

hay acuerdo en que la vergüenza es también un importante obstáculo (el puntaje obtenido 

en el último ítem de la escala [Cuadro II] corrobora lo anterior). El Gi consensuó que las 

principales barreras son el miedo y no tener seguro médico (sólo el 6.5% de este grupo es 

derechohabiente). Así mismo, si bien el sexo del médico continúa siendo una barrera, en el 

Gi fue menor que en Gc tras la intervención. 

De forma grupal, pudo apreciarse que no existe una idea muy clara acerca de la función del 

Pap ya que, si bien se reconoce que es una prueba de detección, pocas mujeres conocen 

exactamente qué detecta y, aquellas que ya se la han hecho, refieren que el motivo fue para 

prevenir enfermedades y por salud. Lo mismo ocurrió con la definición de CACU, se sabe 

que es una enfermedad pero no se conoce con claridad la etiología. Se encontró un gran 

desconocimiento en VPH pues, de hecho, muchas participantes, ni siquiera lo han oído 

nombrar. Así mismo, aunque la mayoría de las mujeres refirieron que el Pap debe hacerse 

cada año, muchas de ellas dudaron sobre su respuesta. Por otro lado, existe acuerdo en que 



14 

 

el principal beneficio de hacerse un Pap es estar segura de estar bien y acceder a un 

tratamiento oportuno. También existe consenso en que el incremento de información sobre 

el Pap y la disponibilidad/acceso de la prueba son facilitadores para someterse a la prueba 

(Gráfico 1). Aunado a ello, el Gi considera que el apoyo social impacta de forma positiva en 

el uso del Pap. 

De forma individual, de las mujeres que ya se han realizado el Pap alguna vez, la mayoría 

refirió que se lo han hecho para prevenir enfermedades; en general, comentan que en su 

último Pap las trataron bien, pero algunas señalan que las lastimaron. A 8 mujeres no les 

han dado y/o explicado su resultado. Tanto mujeres con Pap como sin Pap, comentan que 

cuando una mujer se hace un Pap no es necesario ocultárselo al resto de sus familiares y 

conocidos. Así mismo, refieren que, a nivel personal, cuentan con el apoyo de pareja, 

familiar y social para realizarse un Pap. También, consideran que gran parte de las mujeres 

de su comunidad no se hacen la prueba por las barreras mencionadas anteriormente. 

Resalta que, posterior a la intervención (y aunque no era un objetivo de la misma), 3 

mujeres del Gi comentan haberse ido a realizar el Pap debido a la plática recibida. De éstas, 

una tuvo éxito y, de las otras dos, una acudió un día en que el CS no laboró y la otra refiere 

que le comentó a la doctora tener algunos problemas con su menstruación, entonces ésta le 

dijo que, previo a hacerle el Pap, tendría que consultarse con algún médico para ver dicha 

situación; la entrevistada acudió a un médico de “Farmacias Similares” y, al regresar con la 

doctora del CS con los resultados de la consulta, ésta se molestó porque acudió con un 

médico externo al CS. La mujer se sintió agredida y ya no quiso que le realizaran el Pap. 
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Discusión y conclusiones 

Al igual que la intervención de Fernández et al.29, esta intervención incrementó la 

autoeficacia para Pap en el Gi, de modo que, si bien se reconocen las diferencias 

contextuales entre ambas poblaciones, los materiales resultaron adecuados para las mujeres 

de este estudio. Incluso, aún cuando no fue posible emplear todos los materiales de la 

intervención original ni tampoco se llevó a cabo de forma grupal, se obtuvieron resultados 

positivos. Por otro lado, aunque esta intervención influyó en que algunas mujeres 

decidieran someterse a la prueba, no logró eliminar las barreras percibidas para realizarse el 

Pap. Al respecto, cabe recordar que la utilización de los servicios de salud es un campo 

dinámico definido por el servicio, el individuo y la interpretación que este último hace del 

primero,39 por ello, los factores individuales (como la autoeficacia) no son suficientes (pero 

sí contribuyen) para resolver el problema de la baja utilización de Pap, pues también 

existen barreras relacionadas al acceso y calidad de los servicios de salud,17 las cuales 

fueron referidas en muchas ocasiones por las participantes. Es por ello que, pese a que se 

logró un incremento en la autoeficacia, se debe tener presente que las barreras propias del 

sistema de salud intervienen en la capacidad  percibida de las mujeres para someterse a un 

Pap, de modo que además de poseer altos niveles de autoeficacia, es necesario disponer 

también de los recursos y servicios necesarios.40 Lo anterior se manifestó claramente en una 

de las mujeres intervenidas que redujo su puntaje en la escala de autoeficacia con respecto 

al pre-test debido a una mala experiencia en el CS.  

La medición basal de este grupo también fue comparada con la medición basal del estudio 

de Fernández et al.29 En dicha medición se encontró que en 4, de los 8 ítems, existía una 

diferencia entre ambos grupos. De estos ítems, 3 refirieron a cuestiones institucionales y/o 
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del trato con el médico, mientras uno más al temor al dolor por la prueba. En el caso de los 

3 primeros, podemos decir que la oferta y calidad en los servicios de salud varía 

ampliamente entre el contexto de las participantes de este estudio y las del estudio con que 

se comparó (siendo de menor calidad en el nuestro). En relación al ítem del “dolor”, 

podríamos pensar que la falta de información y experiencias previas desagradables de 

nuestras participantes aumenta sus temores hacia la prueba. Al realizar la comparación 

entre el pre-test y el post-test dentro las participantes de este estudio, se encontró una 

diferencia en 3 ítems (uno relacionado a la confianza hacia el médico, otro al costo y otro al 

dolor); repitiéndose sólo el ítem relacionado al “dolor”. 

Las participantes consideraron que los factores facilitadores para que las mujeres se 

sometan a la prueba se relacionan con acciones de los servicios de salud (difusión de 

información, disponibilidad y acceso a la prueba). Estos hallazgos fueron acordes a los de 

otros estudios.12,15,21,22 Esta población identificó, al igual que Byrd et al.15,  a la vergüenza 

como un importante obstáculo para realizarse el Pap. Podríamos hablar de que esta 

similitud responde a elementos culturales (que no difieren pese al lugar de residencia) ya 

que, en ambos estudios, se trabajó con mujeres mexicanas o de origen mexicano.  

Aunque no se lograron eliminar las barreras en el Gi, sí se logró la identificación de 

facilitadores y esto, sumado al incremento en la autoeficacia, favoreció en cierta medida la 

modificación del balance decisional en algunas de las participantes (especialmente en 

aquellas que acudieron a realizarse un Pap).  

Pese a que la mayoría de las mujeres que ya se habían realizado un Pap refirieron no tener 

obstáculos para someterse a la prueba, la mayoría de ellas no se había hecho uno en más de 
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3 años (principalmente en el grupo intervenido), de modo que sí existe algún tipo de 

limitante. Recordemos también que, si bien existe uso de la prueba, al no respetarse la 

frecuencia, se disminuye su efectividad. Podríamos pensar que, como refieren varios 

autores,18,21,41 el nivel educativo y de ingresos (los cuales son bajos en este grupo) incide en 

el adecuado uso que las mujeres hacen del Pap, y en el caso de esta población, influye 

también la calidad en la atención que se oferta en el CS. 

Respecto a CACU y Pap, si bien la gran mayoría de las participantes no tenían una 

definición 100% clara y  correcta, sí concebían que son una enfermedad y una prueba de 

detección/prevención, respectivamente; esto es un elemento favorable ya que, de alguna 

forma, representan el hecho de una amenaza (la enfermedad) que puede enfrentarse (prueba 

de detección para un tratamiento posterior). 

Se concluye que es necesario proveer de información clara y fácil de asimilar sobre la 

utilidad del Pap y factores de riesgo para CACU, con el fin de incrementar los beneficios 

percibidos hacia la prueba. Así mismo, dado que se desconoce el tiempo que permanecerá 

el cambio generado con esta intervención, se recomienda dar continuidad a la misma e 

incluso, replicarla en otros grupos y espacios ya que, además de ser efectiva, es aplicable a 

bajo costo. Finalmente, se invita a la mejora en la calidad de los servicios de salud 

(especialmente el trato a la usuaria), pues en poblaciones con bajos ingresos económicos 

representan la mejor alternativa para el cuidado de la salud, pero se demerita enormemente 

su misión cuando los (as) usuarios (as) los perciben como una barrera más. 
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Limitaciones y recomendaciones 

Las principales limitaciones de esta intervención fueron que no conocemos cuánto durará el 

cambio generado en el grupo intervenido, de modo que convendría darles seguimiento a las 

participantes; también que, si bien la autoeficacia contribuye a la modificación de la 

conducta, no es suficiente para que dicho cambio se dé, de modo que se requiere de 

intervenciones más amplias (en tiempo y recursos) para alcanzar la meta del uso adecuado 

del Pap; finalmente, al no poder realizar la intervención de forma grupal, se perdió la 

oportunidad de que entre mujeres compartieran experiencias y apoyo, así que 

recomendamos aplicar esta intervención con poblaciones cautivas y/o capacitar al personal 

del CS para que la replique en su población. 
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Tabla 1. Intervención educativa realizada con cada mujer del grupo intervención, parajes zona noroeste, Sta. Ma. Ahuacatitlán, 
Cuernavaca Morelos, 2010. 

 
Paso 1 Bienvenida. Previo consentimiento oral, se saludó a la mujer y brevemente se le comentaron los contenidos y duración de la plática. Se le pidió 
que si en algún momento le surgía alguna duda, podía interrumpir y hacer cuantas preguntas tuviera, y que en caso de que la facilitadora no conociera la 
respuesta, ésta la investigaría y, en una visita posterior, le llevaría la información. Se agradeció a la mujer por aceptar la plática.  
 
Paso 2 Presentación de rotafolio. Se le presentó el rotafolio a la mujer. Paso a paso, se presentaron los diferentes temas: 
 
Tema 1. Introducción (págs. 1-2). Se presentó el rotafolio y se indagó la opinión de la mujer  sobre la importancia de cuidar la propia salud, así como 
los obstáculos que existen para poder hacerlo. 
 
Tema 2. ¿Qué es el cáncer cérvicouterino?  (págs. 3-4). Se exploraron los conocimientos previos de la mujer respecto de este cáncer. Posteriormente se 
le expuso las causas y desarrollo del CACU; en este punto se habló principalmente de VPH. También se habló de las formas de prevención. 
 
Tema 3. ¿Quiénes pueden desarrollar el cáncer cérvicouterino? (págs. 5-6). Se expusieron los factores de riesgo para contraer CACU. 
 
Tema 4. ¿Qué es la prueba de Papanicolaou y por qué es tan importante hacérsela? (págs. 7-10). Inicialmente, se pidió a la mujer que hablara sobre 
su experiencia con el Papanicolaou o, si nunca se había hecho uno, qué sabía al respecto. Se discutió la importancia de hacerse la prueba, resaltando los 
beneficios personales y familiares. 
 
Tema 5. ¿Quién debe hacerse la prueba de Papanicolaou y con qué frecuencia? (págs. 11-14).Se aclararon las dudas sobre a partir de cuándo y con 
qué frecuencia realizarse la prueba y el por qué de dicha temporalidad. 
 
Tema 6. Sistema reproductivo de la mujer y lo que ocurre cuando nos hacemos la prueba de Papanicolaou (págs. 15-20). Se identificó qué parte 
del sistema reproductivo de la mujer es clave en la prueba de Papanicolaou. También, de modo semi-práctico (mediante espejo vaginal, guantes de látex, 
citobrush, espátula de Ayre, laminilla y diagramas) se explicó a la mujer qué sucede durante la prueba. Se exploraron los temores y/o molestias que ha 
sentido la mujer o le han contado acerca de la prueba. Se fue empática con la mujer pero se le indicaron todos los beneficios y se reiteró su fortaleza 
personal para tolerar lo incómodo de la situación. 
 
Tema 7. ¿Cómo obtenemos nuestros resultados de la prueba de Papanicolaou? (págs. 21-22). Se resaltó la importancia de conocer los resultados de 
la prueba, tanto por el beneficio a la salud, como por la responsabilidad que, como usuaria, tiene la mujer respecto a su bienestar. 
 
Tema 8. ¿Por qué algunas no nos hacemos la prueba de Papanicolaou? (págs. 23-28). Se leyeron algunas frases que las mujeres suelen decir del por 
qué no se hacen la prueba. Se discutieron todas, pero en especial aquellas que la mujer reconocía haber dicho. Se resaltó que ella es capaz de sortear 
todas, o casi todas, esas dificultades, en especial porque su vida lo valía. También se analizó la situación de otras mujeres para ver cómo éstas logran 
cuidar de su salud pese a los obstáculos que a veces existen. La mujer tomó conciencia de cómo podría imitar a estas mujeres. 
Fuente: Elaboración propia, Intervención: Incremento de la autoeficacia en mujeres de 25 a 40 años para solicitar la prueba de Papanicolaou, Santa María Ahuacatitlán, Morelos, 2010. 
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Tabla 1. Intervención educativa realizada con cada mujer del grupo intervención, parajes zona noroeste, Sta. Ma. Ahuacatitlán, 
Cuernavaca Morelos, 2010. (Continuación) 

 
Tema 9. Testimonios y palabras finales (págs. 29-34). Se leyeron algunos testimonios de mujeres que se han realizado la prueba y han evitado 
padecer y/o morir por CACU. Se subrayó cómo la salud de la mujer impacta en su familia y también en cómo se tiene una responsabilidad 
compartida para evitar morir por esta causa. 
 
Paso 3 Tarjetas de mensajes. Se le presentó a la mujer tarjetas de color naranja y morado. Las tarjetas moradas tenían frases que ayudaron a 
identificar lo que la mujer planeaba o pensaba sobre hacerse el Papanicolaou. Según la tarjeta escogida, se le dijo a la mujer que se le ayudará a 
progresar, de modo que se acerque más a la situación de realizarse un Papanicolaou. Por otro lado, las tarjetas naranjas mostraban, por un lado, los 
sentimientos, creencias, ventajas y desventajas de realizarse el Papanicolaou; del otro lado de la tarjeta se ofrecían alternativas/frases motivantes 
de cómo hacer frente a los sentimientos, etc. La mujer podía elegir cuantas tarjetas color naranja quisiera. Una vez que la mujer terminó de elegir 
sus tarjetas, la facilitadora leyó las frases de la parte posterior y motivó a la mujer a realizarse el Papanicolaou mostrando los beneficios o bien, 
mostrando empatía ante sus temores.  
 
Paso 4 Plan. Utilizando la tarjeta morada que fue elegida, se ayudó a la mujer a elaborar un plan para acercarse más a realizarse un Papanicolaou. 
Para ello, se conversó acerca de los obstáculos que percibió cada mujer y se le ayudó a encontrar formas sencillas y a su alcance para hacerles 
frente; por ejemplo, se le ayudó a identificar a las personas de su red social que podrían ayudarle en el cuidado de los hijos mientras ella asiste a la 
consulta, o bien, quién podría acompañarla para sentirse más tranquila. 
 
Paso 5 Hoja “Mi promesa”. Luego de realizar el plan, se invitó a la mujer a comprometerse con el mismo. Se le aclaró que no debía 
comprometerse con algo que ella no pudiera realizar, pues de otro modo no cumpliría su promesa. Esta hoja fue firmada por la mujer y se le pidió 
que la conservara en un lugar visible de su hogar para que recordara que tenía una promesa consigo misma, su salud y su familia.  
 
Paso 6 Hoja de recursos. Esta hoja contiene información sobre 2 lugares alternativos al CS de Sta. Ma. donde la mujer puede solicitar un 
Papanicolaou de manera gratuita, y uno más donde puede solicitarlo a bajo costo. Se le hizo entrega de esta hoja y se le invitó a que, en caso de no 
poder/querer asistir a su CS, hiciera uso de estas opciones. 
 
Paso 7 Hoja de AMIGAS. Esta hoja contiene un resumen de la información de la plática. A modo de recapitulación, se leyó en voz alta con la 
mujer, se le preguntó si no tenía alguna duda y se le recordó lo importante que es cuidar de su salud, tanto por bienestar propio como por el de su 
familia. 
 
Paso 8 Palabras finales y evaluación. Se agradeció a la mujer el tiempo dedicado a la plática, se le pidió que llenara el formato de evaluación de 
la sesión (para ello, se le explicaron todos los términos empleados en él) y luego se le obsequió un pequeño presente. Finalmente, se le reiteró la 
importancia que tiene el cuidado de su salud y cómo las mujeres tienen en sus manos la decisión de evitar morir por CACU. 
Fuente: Elaboración propia, Intervención: Incremento de la autoeficacia en mujeres de 25 a 40 años para solicitar la prueba de Papanicolaou, Santa María Ahuacatitlán, Morelos, 2010. 
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Cuadro I. Perfil de las mujeres de 25 a 40 años, Zona noroeste, Santa María Ahuacatitlán, 
Morelos, 2010. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                             N=46    

                             Gi: Grupo intervención; Gc: Grupo control. 

Variable Gi 

n=15 

Gc 

n=31 

Total 

N=46 

Paraje de residencia: Los Ahiles 

                                       Cruz de la Misión 

                                       Tejocote 

                                       Prol. Independencia 

                                       Agrícola                                               

8.6% 

6.5% 

10.8% 

2.1% 

4.3% 

10.8% 

17.3% 

21.7% 

8.6% 

8.6% 

19.4% 

23.8% 

32.5% 

10.7% 

12.9% 

Edad (años): 25-32 

                      33-40 

19.5% 

13% 

28.2% 

39.1% 

47.7% 

52.1% 

Lugar de nacimiento: Cuernavaca 

                                       Morelos (excepto Cuernavaca)                         

                                       Otro Estado 

28.2% 

2.1% 

2.1% 

47.8% 

4.3% 

15.2% 

76% 

6.4% 

17.3% 

Escolaridad: Básica 

                      Media superior 

                        Superior 

23.9% 

8.6% 

0% 

54.3% 

10.8% 

2.1% 

78.2% 

19.4% 

2.1% 

Estado civil: Casada   

                      Separada 

                      Soltera 

30.4% 

0% 

2.1% 

60.8% 

6.5% 

0% 

91.2% 

6.5% 

2.1% 

No. de hijos: 0 

                       1 

                       2 

                       3 

                       4 

                       5 

0% 

8.6% 

13% 

2.1% 

4.3% 

2.1% 

4.3% 

13% 

23.9% 

19.5% 

4.3% 

4.3% 

4.3% 

21.6% 

36.9% 

21.6% 

8.6% 

6.4% 

Religión: Católica 

                Cristiana 

                Otras 

                Ninguna 

26% 

4.3% 

2.1% 

0% 

60.8% 

2.1% 

2.1% 

2.1% 

86.8% 

6.4% 

4.2% 

2.1% 

Ocupación: Ama de casa 

                     Empleada 

28.2% 

4.3% 

34.7% 

32.6% 

62.9% 

36.9% 

Remuneración económica: Sí 

                                              No 

5.8% 

5.8% 

82.3% 

5.8% 

88.1% 

11.6% 

Derechohabiencia: IMSS 

                                 ISSSTE 

                                 SEDENA 

                                 Ninguna                                                           

6.5% 

0% 

0% 

26% 

17.3% 

6.5% 

2.1% 

41.3% 

23.8% 

6.5% 

2.1% 

67.3% 

Afiliación: SP 

                   Oportunidades 

35.7% 

0% 

53.3% 

7.1% 

89% 

7.1% 

¿Conoce el CS de Sta. Ma.?: Sí 

                                                No 

32.6% 

0% 

58.6% 

8.6% 

91.2% 

8.6% 
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Cuadro II. Experiencia de las mujeres de 25 a 40 años con la prueba de Pap; Zona 
noroeste, Santa María Ahuacatitlán, Morelos, 2010. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gi: Grupo intervención; Gc: Grupo control. 
 *Información derivada del post-test. Después de la intervención, 3 mujeres del grupo intervención 
acudieron a realizarse el Pap.  Sólo una tuvo éxito ya que una, el día que asistió no hubo labores en el 
CS y  la otra, tras recibir malos tratos por parte del personal del CS, optó por ya no realizarse la prueba 
(esta mujer se realizó su último Pap hace 7 años). En el caso del grupo control, 4 mujeres acudieron a 
realizarse el Pap después del pre-test. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variable Gi 

n=15 

Gc 

n=31 

Total 

N=46  

¿Se ha hecho el Pap?: Sí 

                                        No                         

21.7% 

10.8% 

45.6% 

21.7% 

67.3% 

32.5% 

¿A qué edad se hizo el Pap por 1era. vez?:  

                          No recuerda 

                          <25 años 

                          25 años en adelante    

 

0% 

16.1% 

16.1% 

 

6.4% 

29% 

32.2% 

 

6.4% 

45.1% 

48.3% 

¿Cuándo se hizo su último Pap?:*  

                             < de un año 

                            Hace un año 

                            Hace 2 años 

                            Hace 3 años 

                            > 3 años 

 

3.2% 

6.4% 

3.2% 

6.4% 

12.9% 

 

19.3% 

12.9% 

16.1% 

6.4% 

12.9% 

 

22.5% 

19.3% 

19.3% 

12.8% 

25.8% 

¿Dónde se hizo su último Pap?:* Particular 

                                                        CS Sta. Ma. 

                                                               ISSSTE 

                                                               IMSS 

                                                               Otro 

6.4% 

16.1% 

6.4% 

6.4% 

6.4% 

29% 

9.6% 

3.2% 

6.4% 

9.6% 

35.4% 

25.7% 

9.6% 

12.8% 

16% 

¿La última vez que se hizo el Pap...* 

                    Se lo ofrecieron? 

                    Usted lo solicitó? 

 

9.6% 

22.5% 

 

29% 

38.7% 

 

38.6% 

61.2% 
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Cuadro III. Análisis estadístico Escala Autoeficacia, aplicada a mujeres de 25 a 40 años, 
Zona noroeste, Santa María Ahuacatitlán, Morelos, 2010. 

 
Grupo N Media DS Valor p* 

Intervención 15 0.2406666 0.5487449 0.0249 

Control  31 -0.0683871 0.4554639 

*t-student 

 

 
Cuadro IV. Resultados Escala Autoeficacia por ítem (Gi y Gc), aplicada a mujeres de 25 a 

40 años, Zona noroeste, Santa María Ahuacatitlán, Morelos, 2010. 
 Pre-test Post-test  

Variable     Valor p 

1. ¿Qué tan segura está de que usted puede ir a que le hagan su 
siguiente prueba de Papanicolaou? 

3.93 3.89 0.4686♦ 

2. ¿Qué tan segura está usted de que puede hacer una cita para 
la prueba de Papanicolaou? 

3.61 3.67 0.4969* 

3. ¿Qué tan segura está de que usted puede seguir haciéndose la 
prueba de Papanicolaou aunque tuviera que ir a un lugar 
diferente del que fue la última vez? 

3.39 3.61 0.1072* 

4. ¿Qué tan segura está de que usted puede pedirle a su doctor 
que le mande hacer una prueba de Papanicolaou? 

4.00 3.91 0.0376* 

5. ¿Qué tan segura está de que usted puede hablar con su doctor 
o enfermera de hacerse una prueba de Papanicolaou aunque 
no se lo hayan mencionado? 

3.65 3.76 0.4508* 

6. ¿Qué tan segura está usted de que puede ir a que le hagan 
una prueba de Papanicolaou aunque le preocupe que le vaya 
a doler? 

3.54 3.83 0.0035* 

7. ¿Qué tan segura está usted de que puede ir a que le hagan 
una prueba de Papanicolaou aunque una amiga le haya 
desanimado de hacérselo? 

4.07 4.02 0.6739♦ 

8. ¿Qué tan segura está de que puede ir a que le hagan una 
prueba de Papanicolaou aunque tenga que pagarla usted? 

4.00 3.80 0.0282* 

9. ¿Qué tan segura está de que puede ir a que le hagan una 
prueba de Papanicolaou aunque usted piense que le de 
vergüenza?♣ 

3.87 3.83 _____ 

*t-student  

♦Signtest 

♣No se tomó en cuenta en el análisis estadístico 
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Gráfico 1. Listados libres (preguntas 2, 3 y 5) aplicados a mujeres de 25 a 40 años, Zona 
noroeste, Santa María Ahuacatitlán, Morelos, 2010. 

Pregunta 2. ¿Qué les impide a las mujeres hacerse el Pap? 

 
Pregunta 3. ¿Qué cosas harían más fácil hacerse el Pap? 

 
Pregunta 5. ¿Qué es lo que no les gusta a las mujeres de hacerse el Pap? 
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