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Resumen

Introducción: las barreras para la detección oportuna del cáncer cervicouterino constituyen un 
fenómeno multidimensional, donde interactúan factores relacionados con el conocimiento, las 
creencias culturales y el acceso a los servicios de salud,
Objetivo: describir las barreras de conocimiento, culturales y de acceso para la detección oportuna 
de cáncer cervicouterino en mujeres de 25 a 64 años en un hospital de tercer nivel del occidente 
de México.
Metodología: estudio transversal descriptivo en un hospital de gineco-obstetricia. Mediante mues-
treo no probabilístico consecutivo se incluyó a 384 mujeres. Se aplicó un cuestionario Barreras de 
acceso para pruebas de cribado de cáncer cervicouterino en México (BACACE) estructurado con las 
dimensiones de conocimiento, barreras culturales y de acceso (α =0.71). Análisis de datos con esta-
dística descriptiva.
Resultados: la mayoría de las participantes presentó conocimiento general sobre cáncer cervicou-
terino y el virus del papiloma humano (94.3%). Las principales barreras culturales fueron el miedo 
(36.2%) y la preocupación ante un resultado anormal (53.1%), respecto al acceso, la incompatibilidad 
de los horarios de atención (33.3%) fue el obstáculo organizacional más relevante. 
Conclusión: en las mujeres de 25 a 64 años que son atendidas en un hospital de tercer nivel para la 
detección oportuna del cáncer cervicouterino las principales barreras son de conocimiento, barreras 
culturales y barreras de acceso.

Abstract 

Introduction: Barriers to the timely detection of cervical cancer constitute a multidimensional 
phenomenon involving the interaction of factors related to knowledge, cultural beliefs, and access 
to health services.
Objective: To describe knowledge-related, cultural, and access barriers regarding the timely detec-
tion of cervical cancer among women aged 25 to 64 at a tertiary-care hospital in western Mexico.
Methodology: A descriptive cross-sectional study was conducted at a gynecology and obstetrics 
hospital. A total of 384 women were included using consecutive non-probability sampling. The 
“Barriers to Access for Cervical Cancer Screening Tests in Mexico” (BACACE) questionnaire was 
administered; it is structured around the dimensions of knowledge, cultural barriers, and access 
barriers (α = 0.71). Data were analyzed using descriptive statistics.
Results: Many participants possessed general knowledge regarding cervical cancer and the human 
papillomavirus (94.3%). The primary cultural barriers were fear (36.2%) and worry about an abnor-
mal result (53.1%); regarding access, incompatible service hours (33.3%) were the most significant 
organizational obstacle.
Conclusion: Among women aged 25 to 64 receiving care at a tertiary-care hospital for the timely 
detection of cervical cancer, the main barriers identified relate to knowledge, culture, and access.
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Introducción

El cáncer cervicouterino continúa siendo un proble-
ma prioritario de salud pública a nivel mundial. En 2022, 
se estimaron más de 600,000 nuevos casos y aproxima-
damente 340,000 muertes, concentrándose más del 85% 
en países de ingresos bajos y medianos, donde persisten 
brechas en el acceso a vacunación, tamizaje y tratamiento 
oportuno.1 La infección persistente por el virus del papi-
loma humano (VPH) constituye el principal factor etioló-
gico, especialmente los genotipos oncogénicos 16 y 18.2

En 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
lanzó la Estrategia Global para eliminar el cáncer cervi-
couterino como problema de salud pública, con el objeti-
vo de reducir la incidencia a menos de 4 casos por 100,000 
mujeres-año.2,3 La meta 90-70-90 exige que el 90% de 
las  niñas sean vacunadas contra el VPH antes de los 15 
años, el 70% de mujeres tamizadas a los 35 y 45 años 
con pruebas de alto desempeño, y el 90% de mujeres con 
lesiones o cáncer cervicouterino tratadas oportunamente. 
Modelos predictivos han demostrado que alcanzar estas 
metas podría evitar millones de casos y muertes durante 
el presente siglo.4,5,6

En México, aunque se han implementado programas 
de vacunación y detección oportuna, la cobertura de ta-
mizaje continúa siendo heterogénea entre regiones e ins-
tituciones. Incluso donde el servicio existe, persisten fa-
llas en la organización, el seguimiento y el registro, por lo 
que no se alcanzan los niveles óptimos recomendados.7,8,9 

La evidencia sugiere que la participación en programas 
de detección no depende únicamente de la disponibilidad 
del servicio, sino también de factores individuales, cultu-
rales y estructurales.10,11

Diversos estudios han documentado que el descono-
cimiento sobre el VPH y el cáncer cervicouterino, el mie-
do al resultado, la vergüenza durante el procedimiento y 
las dificultades organizativas del sistema de salud influyen 
negativamente en la adherencia al tamizaje.12,13,14 Asimis-
mo, investigaciones recientes en América Latina destacan 
que las barreras emocionales y las limitaciones en la or-
ganización de los servicios constituyen obstáculos persis-
tentes, incluso en contextos urbanos con infraestructura 
disponible.15,16

La evidencia disponible indica que las barreras para 
la detección oportuna del cáncer cervicouterino consti-
tuyen un fenómeno multidimensional, donde interactúan 
factores relacionados con el conocimiento, las creencias 
culturales y el acceso a los servicios de salud, todos rele-

vantes para la participación de las mujeres elegibles en 
los programas de tamizaje para cáncer cervicouterino. La 
identificación de estas dimensiones permite compren-
der los factores que condicionan la participación de las 
mujeres en los programas de tamizaje. En conjunto, la 
literatura muestra que la detección oportuna no falla por 
una sola causa, sino por la interacción entre baja alfabe-
tización en salud, normas de género y limitaciones orga-
nizacionales.17,18

Aunque diversos estudios han descrito las barreras 
relacionadas con la detección del cáncer cervicouterino 
en distintos contextos, existe limitada evidencia sobre la 
interacción de estas dimensiones en mujeres atendidas en 
hospitales de tercer nivel en México. La identificación de 
estas barreras permitirá generar evidencia para orientar 
intervenciones dirigidas a mejorar la cobertura y adheren-
cia al tamizaje en este nivel de atención.

Comprender estas dimensiones resulta fundamental 
para fortalecer las estrategias preventivas y avanzar ha-
cia el cumplimiento de los objetivos internacionales. Por 
ello, el presente estudio tuvo como propósito describir 
las barreras de conocimiento, culturales y de acceso para 
la detección oportuna de cáncer cervicouterino en mu-
jeres de 25 a 64 años en un hospital de tercer nivel del 
occidente de México.

Metodología

Se realizó un estudio transversal y descriptivo duran-
te el periodo de enero a octubre de 2024 en la Unidad 
Médica de Alta Especialidad (UMAE), Hospital de Gine-
co-Obstetricia del Centro Médico Nacional de Occidente 
(CMNO). La población de estudio estuvo constituida por 
mujeres entre 25 y 64 años que recibieron atención médi-
ca en dicha unidad.

Se incluyeron a mujeres que cumplieron con el rango 
de edad establecido y que, tras recibir información so-
bre los objetivos y alcances del estudio, aceptaron par-
ticipar mediante firma de consentimiento informado. Se 
excluyeron mujeres con diagnóstico previo de malignidad 
ginecológica, antecedente de histerectomía total, limita-
ciones psicomotoras, o que no hablaran o escribieran el 
idioma español. Se excluyeron cuestionarios con ítems 
incompletos.

El tamaño de muestra se determinó mediante la fór-
mula para la estimación de proporciones en poblacio-
nes finitas, considerando un nivel de confianza del 95%  
(Zα = 1.96), una proporción esperada de 50% (p = 0.50), 
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su complemento (q = 0.50) y una precisión del 5% (δ 
= 0.05), obteniéndose un tamaño mínimo de muestra de 
384 participantes. Este valor se adoptó como el número 
final de mujeres a incluir en el estudio. El estudio uti-
lizó un muestreo no probabilístico de tipo consecutivo, 
lo cual se justifica en función de las características de la 
población atendida. Este enfoque permitió incluir a todas 
las mujeres que cumplían con los criterios de elegibilidad 
durante el periodo de recolección, garantizando un nú-
mero suficiente de participantes para alcanzar el tamaño 
de muestra calculado.

La variable principal de estudio fue barreras para la de-
tección oportuna del cáncer cervicouterino, definida conceptual-
mente como el conjunto de factores relacionados con el 
conocimiento, las creencias culturales y el acceso a los 
servicios de salud que limitan o dificultan la participación 
de las mujeres en los programas de tamizaje para cáncer 
cervicouterino.

Asimismo, se registraron variables sociodemográficas 
y antecedentes gineco-obstétricos con fines de caracteri-
zar la población.

Instrumentos de medición

La variable se evaluó mediante el cuestionario Barreras 
de acceso para pruebas de cribado de cáncer cervicouterino en Méxi-
co (BACACE),19 previamente desarrollado y validado en 
población mexicana para evaluar barreras relacionadas 
con la realización de pruebas de tamizaje de cáncer cervi-
couterino, con una consistencia interna global aceptable  
(α = 0.710).

Dicho instrumento está integrado por 25 reactivos 
distribuidos en tres dimensiones: I) Conocimiento, II) 
Barreras culturales y III) Barreras de acceso. Con respues-
tas en escala tipo Likert en cinco opciones: Totalmente de 
acuerdo (5), De acuerdo (4), Indeciso (3), En desacuer-
do (2) y Totalmente en desacuerdo (1). La puntuación 
obtenida en cada dimensión se clasificó conforme a los 
puntos de corte establecidos durante la validación del ins-
trumento para determinar la presencia, posible presencia 
o ausencia de cada una de las barreras (cuadro I).

La fuente de información fue primaria y se obtuvo 
mediante entrevista directa realizada por los investigado-
res. La aplicación del cuestionario se realizó en un tiempo 
aproximado de 15 minutos y consta de dos partes. En la 
primera parte se recabaron datos generales, antecedentes 
gineco-obstétricos y antecedentes personales no patológi-
cos asociados al riesgo de infección por VPH y/o cáncer 

Cuadro I Dimensiones y puntos de corte del instrumento BACACE

Dimensiones Ítems Puntos de corte

I. Conocimiento 1 a 9
Existe barrera (0 a 27 puntos)
Puede existir barrera (28 a 36 puntos)
No existe barrera (≥ 37 puntos)

II. Barreras culturales 10 a 20
Existe barrera (≥ 45 puntos)
Puede existir barrera (34 a 44 puntos)
No existe barrera (0 a 33 puntos)

III. Barreras de acceso 21 a 25 
Existe barrera (≥ 21 puntos)
Puede existir barrera (16 a 20 puntos)
No existe barrera (≤ 15 puntos)

cervicouterino, y en la segunda, se aplicó el cuestionario 
Barreras de acceso para pruebas de cribado de cáncer cervicouterino 
en México (BACACE).

El análisis estadístico se realizó con los programas 
SPSS versión 25 y Microsoft Excel versión 16. Las varia-
bles cuantitativas se describieron con medidas de tenden-
cia central (media) y dispersión (desviación estándar), y las 
variables cualitativas se expresaron mediante frecuencias 
absolutas y porcentajes, para facilitar la interpretación de 
los datos se presentaron en cuadros y figuras.

El estudio de investigación fue aprobado por el Co-
mité de Ética en Investigación en Salud 13108 y por el 
comité local de investigación en salud CLIES 1310 de 
la UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia CMNO. El 
desarrollo de este protocolo respetó en todo momento 
los aspectos éticos que garantizan la identidad, dignidad, 
bienestar y privacidad de las mujeres participantes, quie-
nes otorgaron su consentimiento informado por escrito 
al garantizar la confidencialidad de su información, el 
anonimato y el respeto a los principios éticos establecidos 
en la normatividad vigente.

Resultados

Se incluyó una muestra de 384 mujeres, que corres-
ponde a una tasa de participación del 92% (384/417). La 
edad promedio fue de 31.8 +6.4 años. Predominaron las 
mujeres casadas (49.2%; IC95%: 44.25-54.20), con es-
colaridad de nivel superior (41.9%; IC95%: 37.0 – 46.9), 
residentes de la zona metropolitana de la ciudad de Gua-
dalajara (77.1%; IC95%: 72.62-81.01). El 97.4% reportó 
menos de seis embarazos (cuadro II).

El 79.2% de las mujeres participantes inició vida se-
xual antes de los 20 años y el 61.7% refirió haber tenido 
entre dos y cinco parejas sexuales. Los métodos anticon-
ceptivos más utilizados fueron el preservativo (18%) y 
anticonceptivos hormonales orales (16.9%), mientras que 
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Cuadro II Características generales de la población estudiada (n = 384)

Variable Frecuencia % IC 95%

Estado civil

	 Casada 	 189 	49.2 44.25 – 54-20

	 Unión libre 	 132 34.4 29.80 – 39.26

	 Soltera 	 58 15.1 11.87 – 19.03

	 Otro 	 5 1.3 0.56 – 2.99

Escolaridad

	 Escolaridad básica 	 113 29.5 24.9 – 34.0

	 Media superior 	 110 28.6 24.1 – 33.2

	 Superior 	 161 41.9 37.0 – 46.9

Lugar de residencia

	 Zona Metropolitana de Guadalajara 	 296 77.1 72.62 – 81.01

	 Zona foránea 	 88 22.9 18.99 – 27.38

Fuente: elaboración propia

el 16.1% no utilizó ningún método. No se aplicó la va-
cuna contra el VPH al 75.8%. Respecto al tamizaje, el 
84.6% se había realizado al menos una citología cervical, 
el 68.6% reportó realizarse el tamizaje con una periodi-
cidad de hasta dos años y el 15.4% indicó no haberse 
realizado nunca una citología cervicovaginal (cuadro III).

En la figura 1 se muestran las tres dimensiones del 
cuestionario BACACE: el conocimiento, las barreras cul-
turales y las barreras de acceso para la detección oportuna 
del cáncer cervicouterino en la población estudiada.

Con base en los puntos de corte, en la dimensión de 
barreras de acceso, el 93.8% de las participantes refirió 
no tener barreras y el 90.6% en barreras culturales. En 
cuanto a la dimensión de conocimiento, el 65.4% se cla-
sificó sin barreras, el 33.1% presentó posibles barreras 
y el 1.6% indicó que sí existían barreras. La mayoría de 
las participantes estuvo de acuerdo en los reactivos rela-
cionados con la periodicidad del Papanicolaou (95.3%) y 
con el reactivo correspondiente al significado del VPH 
(94.3%); asimismo, el 84.4% refirió estar de acuerdo con 
los sitios de aparición del VPH, generalmente en genitales 
y boca; mientras que el 65.4% reconoció al hombre como 
portador del virus. Los mayores porcentajes de respues-
tas indecisas fueron en los reactivos relacionados con el 
carácter asintomático de la infección por VPH (36.5%) y 
el riesgo asociado al uso prolongado de anticonceptivos 
hormonales (47.9%) (cuadro IV).

En la dimensión cultural, el 36.2% expresó miedo al 
resultado del Papanicolaou y el 53.1% manifestó preocu-
pación ante un resultado anormal. Asimismo, el 29.7% 

indicó sentir pena y el 25.3% refirió incomodidad cuando 
el procedimiento era realizado por personal del sexo mas-
culino. Cabe señalar, que la percepción de dolor estuvo 
presente en el 19% de las participantes (cuadro V).

En lo que respecta a las barreras de acceso, el 33.3% 
estuvo de acuerdo en que los horarios del centro no coin-
cidían con su tiempo disponible, y más del 80% no perci-
bió obstáculos relacionados con el trabajo, las ocupacio-
nes cotidianas, la falta de centros de salud cercanos ni la 
ausencia de personal o material (cuadro VI).

Discusión

Las principales barreras para la detección oportuna 
del cáncer cervicouterino en las mujeres atendidas en el 
hospital de tercer nivel se relacionan con la dimensión 
de conocimiento, particularmente en aspectos clínicos del 
VPH; así como con las barreras culturales relacionadas 
con el miedo al resultado y la preocupación ante un diag-
nóstico anormal. Aunque las barreras de acceso fueron 
menos frecuentes, los horarios de atención representaron 
el principal obstáculo organizacional.

No obstante que persistieron vacíos importantes res-
pecto a factores de riesgo y características clínicas de la 
infección, se observó comprensión adecuada en aspectos 
básicos del VPH. Este patrón coincide con estudios in-
ternacionales que señalan que la alfabetización en salud 
insuficiente se asocia con menor adherencia al cribado.12 

También se ha demostrado que las mujeres que no com-
prenden la naturaleza asintomática de la infección por el 
VPH tienden a posponer el tamizaje al no percibir un 
riesgo inmediato.13

En la población estudiada, el miedo al resultado fue 
una de las barreras culturales más frecuentes, lo que coin-
cide con estudios realizados en Perú y México, así como 
en revisiones sistemáticas latinoamericanas. Este hallaz-
go sugiere que la disponibilidad del servicio no garanti-
za por sí misma la participación en el tamizaje cuando 
persisten factores emocionales.14,16 Se ha demostrado que 
el componente emocional del procedimiento ginecológi-
co influye significativamente en la decisión de participar 
en programas de detección;15 estos hallazgos resaltan la 
necesidad de incorporar intervenciones psicoeducativas 
dentro de los programas preventivos.

Aunque la mayoría de las participantes no reportó li-
mitaciones geográficas, los horarios de atención y la orga-
nización institucional fueron señalados como obstáculos 
relevantes. Este fenómeno se ha documentado en estu-
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Cuadro III Características reproductivas, comportamiento sexual y prácticas preventivas en la población estudiada (n = 384)

Variable Frecuencia Porcentaje IC95%

Edad de primer contacto sexual 

	 < 18 años 	 142 	 37 32.2 – 41.8

	 18 – 20 años 	 162 	 42.2 37.3 – 47.1

	 > 20 años 	 78 	 20.3 16.3 – 24.3 

	 Nunca 	 2 	 0.5 0.0 – 1.2

Número de parejas sexuales

	 Ninguna 	 2 	 0.5 0.0 – 1.2 

	 Una 	 120 	 31.3 26.7 – 35.9

	 Dos a cinco 	 237 	 61.7 56.8 – 66.6

	 Mayor o igual a seis 	 25 	 6.5 4.0 – 9.0

Uso de método anticonceptivo

	 Preservativo 	 69 	 18 14.2 21.8

	 No usan método 	 62 	 16.1 12.4 – 19.8

	 Hormonales orales 	 65 	 16.9 13.1 – 20.7 

	 DIU T cobre 	 59 	 15.4 11.8 – 19.0

	 DIU medicado 	 43 	 11.2 8.0 – 14.4

	 Implantes subdérmicos 	 43 	 11.2 8.0 – 14.4

	 Hormonales inyectables 	 26 	 6.8 4.3 – 9.3

	 Parches 	 17 	 4.4 2.3 – 6.5

Número de embarazos

	 ≥ 6 embarazos 	 10 	 2.6 1.0 – 4.2

	 < 6 embarazos 	 374 	 97.4 95.8 – 99-0

¿Se ha aplicado la vacuna contra el Virus del Papiloma Humano?

	 Si 	 93 	 24.2 19.9 – 28.5

	 No 	 291 	 75.8 71.5 – 80.1

¿Se ha realizado alguna vez una citología cervical (Papanicolaou)?

	 Si 	 325 	 84.6 81.0 – 88.2

	 No 	 59 	 15.4 11.8 – 19.0

¿Con qué frecuencia se realiza la citología cervical?

	 Nunca me la he realizado 	 57 	 14.8 11.2 – 18.4

	 Cada 6 meses 	 21 	 5.5 3.2 – 7.8

	 Cada año 	 173 	 45.1 40.1 – 50.1

	 Cada 2 años 	 69 	 18 14.2 – 21.8

	 Cada 3 años 	 17 	 4.4 2.3 – 6.5

	 Cada 5 años 	 12 	 3.1 1.4 – 4.8

	 Cada que me indica el médico 	 35 	 9.1 6.2 - 12.0

Fuente: elaboración propia
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Figura 1 Barreras de conocimiento, culturales y demográficas para la detección oportuna de cáncer cervicouterino (n = 384)

Fuente: elaboración propia

Cuadro IV Respuestas sobre el conocimiento del VPH y cáncer cervicouterino de las mujeres participantes (n = 384)

Ítem
Escala Likert

Desacuerdo Indeciso De acuerdo

Las mujeres que tienen infección por VPH no presentan síntomas 	 23.9 	 36.5 39.6

Utilizar pastillas anticonceptivas por más de 5 años hace más propensa a la mujer de tener cáncer cervi-
couterino 22.9 47.9 29.2

El hombre es el portador del VPH 12.2 22.4 65.4
El cáncer cervicouterino les da solo a las mujeres 6.5 10.7 82.8
El VPH generalmente aparece en genitales y boca 4.6 10.9 84.4
Me debo realizar el Papanicolaou una vez al año 2.8 1.8 95.3
El VPH significa Virus del Papiloma Humano 1.8 3.9 94.3

Fuente: elaboración propia

Cuadro V Barreras culturales relacionadas con la realización del Papanicolaou en mujeres participantes de 25 a 64 años (n = 384)

Ítem
Escala Likert

Desacuerdo Indeciso De acuerdo

Me preocupa que salga algo raro en mi Papanicolaou 	 34.3 	 12.5 	 53.1
Tengo miedo del resultado del Papanicolaou 52 11.7 36.2
Me da pena que un hombre (enfermero o médico) me haga el Papanicolaou 61.7 8.5 29.7
Me causa inquietud que una persona del sexo opuesto me haga el Papanicolaou 65.6 9.1 25.3
Creo que hacerse el Papanicolaou o prueba del papiloma es doloroso 66.9 14 19
El Papanicolaou y prueba de VPH/papiloma solo se hace a las mujeres que ya tuvieron hijos 80.4 10.1 9.3
Me debo hacer el Papanicolaou o prueba del papiloma humano solo si mi médico o la enfermera me lo 
recomienda 82.5 6.5 10.9

Mi novio/esposo/pareja se podría molestar si alguien me ve mis partes íntimas 86.2 6.2 7.5
A mi novio/esposo/pareja le molesta que me vean mis partes íntimas en una revisión médica o de enfermería 86.2 4.6 9.1
Fuente: elaboración propia
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Cuadro VI Barreras demográficas relacionadas con la realización del Papanicolaou en mujeres participantes de 25 a 64 años (n = 384)

Ítem
Escala Likert

Desacuerdo Indeciso De acuerdo

Los horarios del centro de salud coinciden con mis horarios libres para poder acudir a que me realicen 
el Papanicolaou 	 33.3 	 17.2 	 49.5

Por mi trabajo me es difícil acudir a que me hagan el Papanicolaou o la prueba del VPH/papiloma 80.4 8.8 10.6

En donde yo vivo no hay centros de salud cercanos 86.2 3.9 9.9

En el centro de salud se han negado a hacerme el Papanicolaou porque dicen que no hay personal o 
material 80.7 9.3 9.9

Mis ocupaciones me impiden acudir a que me realicen el Papanicolaou 83.3 8 8.5

Fuente: elaboración propia

dios urbanos recientes, donde la accesibilidad práctica, 
más que la simple disponibilidad del servicio, constituye 
la principal limitante.20 La evidencia sugiere que modelos 
con horarios extendidos, estrategias extramuros y autó-
nomas para la detección del VPH pueden mejorar la co-
bertura en poblaciones con limitaciones de tiempo.21

Desde una perspectiva global, estos resultados ad-
quieren especial relevancia en el marco de la estrategia 
90-70-90 de la OMS.4,6 Si bien en México se ha avanzado 
en la vacunación, alcanzar el 70% de cobertura en el tami-
zaje requiere superar barreras estructurales y emociona-
les, como las aquí identificadas. Modelos epidemiológicos 
indican que el cumplimiento integral de esta estrategia 
podría reducir sustancialmente la incidencia y mortalidad 
en las próximas décadas.5

En este escenario, tanto el personal médico como 
de enfermería desempeñan un papel fundamental como 
agentes educadores y facilitadores del acceso, contribu-
yendo a disminuir temores, mejorar la comunicación y 
promover la participación informada en los programas 
de detección.22

Conclusiones

En las mujeres de 25 a 64 años que son atendidas en 
un hospital de tercer nivel para la detección oportuna del 
cáncer cervicouterino, las principales barreras son de co-
nocimiento, barreras culturales y barreras de acceso.

Aunque la mayoría de las participantes mostró co-
nocimiento general adecuado, persiste la incertidumbre 
sobre la historia natural de la infección y factores de ries-

go relacionados. El miedo al resultado y la preocupación 
ante un diagnóstico anormal son las principales barreras 
culturales. Por su parte, los horarios de atención repre-
sentaron el obstáculo organizacional más frecuente.

Entre las fortalezas del estudio se destaca el empleo 
de un instrumento previamente validado y la inclusión 
de una muestra suficiente para cumplir con los objetivos 
planteados. Se recomienda desarrollar estudios multicén-
tricos y longitudinales que evalúen la efectividad de las 
intervenciones dirigidas a fortalecer el conocimiento, dis-
minuir las barreras culturales y optimizar la organización 
de los servicios de salud para incrementar la participación 
en los programas de tamizaje.

Limitaciones del estudio

Este estudio presenta limitaciones inherentes a su di-
seño transversal, que impide establecer relaciones causa-
les, así como el muestreo no probabilístico consecutivo, 
lo cual puede limitar la generalización de los resultados. 
Asimismo, el uso de cuestionarios autoaplicados puede 
implicar sesgo de recuerdo o deseabilidad social. Ade-
más, los resultados deben interpretarse considerando que 
la población corresponde a un hospital de tercer nivel en 
un contexto urbano.
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