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RESUMEN

Fundamento: El cáncer de cuello uterino es un problema de
salud pública en países en desarrollo. Para cambiar esta situación se
ha promovido la citología de cuello uterino. Sin embargo, su cober-
tura no es apropiada por múltiples factores. El objetivo de este artí-
culo fue explorar la relación entre la práctica de citología de cuello
uterino reciente -aquélla realizada tres años previos a la encuesta- el
aseguramiento y el acceso a servicios de salud. 

Métodos:Se analizaron 1.021 registros de mujeres de entre 18 y
64 años, provenientes de un estudio transversal realizado en un área
urbana de Bogotá (Colombia). Se indagó acerca de la fecha de últi-
ma citología de cuello uterino, acceso a servicios de salud, afiliación
al seguro de salud y variables sociodemográficas. Una vez recolecta-
dos los datos se realizó un análisis descriptivo y se construyó un
modelo de regresión logística. 

Resultados:El porcentaje de respuesta fue de 97,8%. De 1.021
registros se excluyeron 38, por ser mujeres con histerectomía. De las
983 restantes, 733 (69,7%) reportaron una citología de cuello uterino
reciente, que estuvo asociada a tener más de 30 años, residir en estra-
to socioeconómico medio, no ser soltera, tener alto nivel escolaridad,
tener afiliación  al seguro de salud y contar con una institución de
salud a la que usualmente asiste cuando lo requiere. 

Conclusiones: Estrategias de corto y mediano plazo dirigidas a
incrementar el aseguramiento y acceso a servicios de salud son fun-
damentales para aumentar las coberturas de práctica citología de
cuello uterino en países en desarrollo.
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ABSTRACT

Accessibility to Healthcare Services in
the Recent Cervical Cytology  Performed

in an Urban Area in Colombia

Background: Cervical cancer is a public health problem in
developing countries. Cytology of the uterine cervix has been pro-
moted to change this situation, the coverage thereof not being ade-
quate for many different reasons. This study is aimed at delving into
the relationship between the recent cervical cytology performed
and that performed three years previous to the survey, insurance
and access to healthcare services. 

Methods: An analysis was made of 1,021 records of women
within the  18-64 age range from a cross-sectional study conducted
in an urban area of Bogota (Colombia). Research was conducted
regarding the date of the last cervical cytology undergone, access to
healthcare services, health insurance affiliation and socio-demogra-
phic variables. Once the data had been gathered, a descriptive analy-
sis was conducted and a logic regression model was then construc-
ted.

Results: A 97.8% response was achieved. A total of 38 of the
1,021 records were ruled out due to their being records of women
having had hysterectomies. A total of 733 (69.7%) of the other 983
records reported a recent cervical cytology, which was related to
being over 30 years of age, being from a middle-class socioeconomic
stratum, not being single, having a major degree of schooling, health
insurance affiliation and having a health institution to which to go for
care when needed. 

Conclusions: Short-range and medium-range strategies aimed at
increasing healthcare insurance and access to healthcare services are
fundamental for increasing the coverage of performing cervical
cytologies in developing countries.

Key words: Cervical cancer. Vaginal smear. Secondary preven-
tion.
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INTRODUCCIÓN

En el mundo se diagnostican cada año
aproximadamente 466.000 nuevos casos de
cáncer de cuello uterino (CCU), el cual
representa el 10% de todos los cánceres
diagnosticados en mujeres1. La enfermedad
es considerada como un problema de salud
pública, especialmente en países en desa-
rrollo, donde se presentan el 80% de los
casos diagnosticados y de las muertes a nivel
mundial2,3. En estos países la enfermedad es
la principal causa de muerte por cáncer en el
sexo femenino, siendo el 90% de los casos
en mujeres mayores de 35 años2,4.

De acuerdo a las estadísticas del Instituto
Nacional de Cancerología,principal centro
de referencia de cáncer en Colombia, de los
4.196 casos de cáncer diagnosticados en
1999 en mujeres y hombres de todas las eda-
des, el 16,4% correspondían a cuello uterino,
ubicándolo como la principal localización
de cáncer5. En este mismo año fue además la
principal causa de muerte por neoplasias en
la población femenina colombiana2.

Los estudios epidemiológicos realizados
en los últimos 30 años han establecido una
fuerte asociación entre el cáncer de cuello
uterino y los comportamientos sexuales,
entre los que se pueden identificar la edad
temprana de inicio de relaciones sexuales y
un elevado número de compañeros sexua-
les1. Otros factores asociados son la multipa-
ridad, el consumo de tabaco y uso prolonga-
do, por más de 12 años, de anticoncepción
oral1,2,6,7. Las condiciones socioeconómicas
que predominan en las mujeres que presen-
tan la enfermedad son: bajo nivel de escola-
ridad, bajo ingreso económico y baja cober-
tura de servicios de salud, en especial, los
destinados a la prevención secundaria de
este tipo de cáncer2,8,9.

La infección por el virus del papiloma
humano (VPA) se ha identificado como un
factor causal, en especial los serotipos 16 y
18, que han sido calificados como carcinó-

genos. Esta infección de transmisión sexual,
que está asociada a algunos de los factores
descritos, se encuentra presente en el 99,7%
de los casos de la enfermedad. Sin embargo,
sólo el 5% de las mujeres infectadas por este
virus desarrollan la neoplasia1,2.

Desde los años 60, en una gran cantidad de
países incluido Colombia, se ha promovido
con fines de prevención secundaria, la realiza-
ción de la citología cérvico uterina –CCU– o
prueba de Papanicolau2,3,11. La recomenda-
ción sobre la periodicidad de realización de
esta prueba depende de los recursos con los
que se cuente para el desarrollo del programa
de tamización y los hallazgos en la citología
previa2. Para los países con bajos recursos, se
recomienda su práctica hasta cada 10 años,
dando prioridad a las mujeres entre los 35 y 60
años, por ser las de mayor riesgo1. Este lapso
entre una citología y otra permite una reduc-
ción potencial del 64% de las tasas acumula-
das de cáncer cervicouterino, comparada con
el 93% que se obtiene cuando se realiza de
forma anual o bianual y el 91% cuando se rea-
liza cada trienio2.

En Colombia se aplica actualmente el
esquema 1-1-3, el cual consiste en la realiza-
ción de dos citologías anuales y luego cada
tres años si los dos primeros reportes están
dentro de límites normales12. Sin embargo, a
pesar de los beneficios comprobados que tie-
ne la realización de la CCU, en los países en
desarrollo existen múltiples limitaciones
para alcanzar coberturas adecuadas, de tal
forma que se puedan obtener los beneficios
que lograron los países desarrollados al
aumentar las coberturas y frecuencias del
cribado1.

Los estudios realizados en países en desa-
rrollo para prevenir la enfermedad, como es
el caso de Colombia, se han centrado en la
identificación de factores asociados a la
infección por el VPH13,14, mientras otros se
han centrado en establecer las limitaciones
de los programas de cribado11.
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Sin embargo, recientemente se ha plantea-
do la necesidad de identificar otros factores
que influyan en el desarrollo de intervencio-
nes poblacionales que busquen incrementar
esta práctica preventiva, especialmente en
mujeres que viven en condiciones de margi-
nalidad15.

El objetivo del presente trabajo es explo-
rar la relación existente entre algunas varia-
bles de acceso a servicios de salud y varia-
bles sociodemográficas, con la realización
reciente de la citología vaginal en mujeres de
18 a 69 años de una zona urbana de Bogotá. 

SUJETOS Y MÉTODO

Tipo de estudio, características
de la población de referencia y diseño
muestral

Los datos analizados en este artículo fue-
ron extraídos del Estudio Santa Fe, el cual
consistió en una medición transversal con el
objetivo de determinar la prevalencia de fac-
tores de riesgo de enfermedades crónicas no
transmisibles, previa a la realización de
intervenciones comunitarias de carácter
multifactorial, con el enfoque definido en los
proyectos CARMEN (Conjunto de Accio-
nes para la Reducción Multifactorial de
Enfermedades No Transmisibles), promovi-
dos por la Organización Panamericana de la
Salud16,17.

El estudio fue llevado a cabo entre mayo y
agosto de 2002 en dos localidades de Bogo-
tá, (ciudad con 7 millones de habitantes18 y
capital de la República de Colombia): Santa
Fe como área demostrativa del Proyecto
CARMEN y Tunjuelito como área control.
La primera, ubicada en el centro de la ciu-
dad, tiene una población de 110.000 habitan-
tes, predominantemente de estratos socioe-
conómicos bajo y medio-bajo, de la cual
aproximadamente el 30% corresponde a
mujeres entre 18 y 64 años19. Tunjuelito esta
situada en el sur de la ciudad y su población

es de 190.000 habitantes, y comparte simili-
tudes en sus características sociodemográfi-
cas con la localidad de Santa Fe20.

Previamente a la realización del estudio
un Comité de Ética externo revisó y aprobó
los contenidos del protocolo y los procedi-
mientos de medición realizados. 

La recogida de información se realizó por
encuestadoras con experiencia puerta a puer-
ta en estudios poblacionales, la encuesta
indagaba sobre diversos factores de riesgo de
comportamiento en salud. Se calculó una
muestra poblacional, probabilística, de con-
glomerados y trietápica. El marco muestral
del estudio estuvo formado por la población
residente no institucionalizada de estratos
bajos (estrato II) y bajos-medios (estrato III)
de 15 a 69 años de la localidad de Santa Fe y
de 15 a 29 años de la localidad de Tunjuelito.
Para la definición del tamaño de la muestra se
realizaron varias exploraciones, calculando
las precisiones deseadas en estimaciones
puntuales y en cambios generados en el tiem-
po, en función de las prevalencias de diferen-
tes factores de riesgo. Al final de este proce-
so se calculó un tamaño de muestra de 3.050
mujeres, que incluía un ajuste por no res-
puesta del 12% y un efecto de diseño de 1,3. 

En el diseño fueron considerados como
estrato de estudio cada uno de los niveles
socioeconómicos mencionados anterior-
mente. La metodología de selección proba-
bilística en cada estrato comprendió tres eta-
pas básicas: a) unidades primarias de mues-
treo (UPM) conformadas por manzanas, b)
selección de una subfracción de viviendas en
las UPM de la muestra y, c) selección final
de las unidades últimas de muestreo en las
viviendas, en los grupos etarios del estudio
(15-29, 30-49 y 50-69 años). 

Para propósitos específicos de este artícu-
lo, los investigadores restringieron los análi-
sis a la información obtenida de las 1.021
mujeres encuestadas entre 18 y 64 años de la
localidad de Santa Fe.

ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS DE SALUD EN LA PRÁCTICA DE CITOLOGÍA RECIENTE DE CUELLO UTERINO...

Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 3 369



La variable dependiente de este estudio
consistió en determinar si las mujeres
encuestadas habían tenido recientemente
una citología de cuello uterino. Para tal pro-
pósito se tuvieron en cuenta los criterios uti-
lizados por el Segundo Estudio Nacional de
Factores de Riesgo para Enfermedades Cró-
nicas de Colombia –ENFREC II–11 y por
Selvin y Brett15, los cuales definen la varia-
ble CCU reciente, como haber realizado
dicha prueba de tamización durante los tres
años previos, en contraste con haber tenido
la prueba hace más de 3 años o nunca habér-
sela realizado.

De las mujeres que no cumplían con este
criterio, 26 tenían una CCU hacía más de 3
años y 224 manifestaron no habérsela reali-
zado nunca. Los investigadores decidieron
considerarlas en un mismo grupo. 

Variables independientes 

Se incluyeron en el análisis como varia-
bles independientes las siguientes: edad,
estrato socioeconómico, estado civil, nivel
de escolaridad, principal actividad en los
últimos 30 días, afiliación al Sistema Gene-
ral de Seguridad Social (SGSSS) y uso de
una Institución Prestadora de Servicios de
Salud (IPS).

Los grupos de edad fueron integrados en
tres categorías: 18-29, 30-49 y 50-64 años.
Los criterios de los puntos de corte de esta
variable fueron definidos teniendo en cuenta
el riesgo diferencial por edad en la aparición
del cáncer de cuello uterino1,3. El estrato
socioeconómico fue determinado por medio
de la clasificación dada en las tarifas de servi-
cios públicos de energía, agua, alcantarillado
y teléfono, el cual se establece para cada una
de las manzanas residenciales de la ciudad de
Bogotá (categorías: I= muy bajo, II=bajo,
III=medio-bajo, IV=medio, V=medio-alto y
VI=alto). En la variable estado civil las cate-
gorías fueron: soltera, unión libre o casada,
separada o divorciada y viuda.

El nivel de escolaridad fue agrupado en:
primaria incompleta o ninguno (menos de 5
años aprobado), primaria completa (5 años
aprobados), secundaria incompleta (más de 5
y menos de 11 años aprobados), secundaria
completa (11 años aprobados) y otros niveles
superiores (personas con algunos años de
estudio técnicos o universitarios, indepen-
dientemente si habían finalizado su aprendi-
zaje o carrera). La principal actividad en los
últimos 30 días fue integrada en las categorí-
as: oficios del hogar y otras ocupaciones.
Para esta última, se agruparon todas las res-
tantes opciones que se presentan en la tabla 1.

La afiliación al Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud fue determinada por
medio de la siguiente pregunta: ¿Esta afilia-
da como cotizante o beneficiaria a una Enti-
dad Promotora de Salud (EPS) o Adminis-
tradora del Régimen Subsidiado (ARS)?. En
la legislación colombiana, las EPS y ARS
son entidades de aseguramiento en salud que
asumen los siniestros en personas con capa-
cidad de pago y en condiciones de pobreza,
respectivamente. La variable uso de una Ins-
titución Prestadora de Servicios de Salud
(IPS) específica cuando lo requiere, fue
determinada por medio de la siguiente pre-
gunta: ¿Existe un hospital, un centro de
salud, clínica o consultorio, al que usted
generalmente va cuando esta enferma o
necesita asistencia?

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de las
características sociodemográficas de las
participantes. Las proporciones de la varia-
ble «citología de cuello uterino reciente»
fueron descritas de acuerdo a las caracterís-
ticas seleccionadas. Se aplicó la prueba de
chi2 de independencia con el fin de identifi-
car diferencias significativas en las distribu-
ciones.

Con el propósito de identificar los facto-
res asociados a tener una citología de cuello
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uterino, se llevó a cabo un análisis de regre-
sión logística siguiendo los criterios de Hos-
mer y Lemeshow21. En una primera etapa se
seleccionaron las variables cuyas razones de
disparidad crudas presentaban una significa-
ción estadística menor de 0,25 para iniciar la
construcción del modelo múltiple. Posterior-

mente se examinó la colinearidad entre las
variables seleccionadas, obteniendo el valor
del factor incremental de la varianza (Vif)
producido por cada variable cuando era
introducida al modelo22,23. Se realizó un pro-
ceso stepwise forward, dejando en el modelo
las variables cuyos coeficientes presentaban
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Tabla 1

Características sociodemográficas de las mujeres participantes en el estudio de 18 a 64 años de la localidad
de Santa Fe. Bogotá DC 2002

* Proporciones no ajustadas por pesos muestrales
a SGSSS=Sistema General de Seguridad Social en Salud.
b IPS= Institución Prestadora de Servicios de Salud 



una probabilidad de entrada (Pe) menor a
0,05 y una probabilidad de retiro (Pr) menor
a 0,15.

Posteriormente se evaluaron posibles
interacciones entre las variables finales, sin
encontrarse ninguna. Se realizaron ajustes
adicionales por el efecto de conglomerados
de las UPM, la estratificación de la muestra
y el peso relativo por desproporción de las
probabilidades de selección en las diferentes
particiones.

Los análisis estadísticos fueron procesa-
dos en el programa Stata Intercool versión
824.

RESULTADOS

El porcentaje de respuesta obtenido en la
partición muestral de análisis fue del 97,8%,
lo cual equivale a 1.021 mujeres entre 18 a
64 años de edad, de las cuales 38 manifesta-
ron tener antecedentes positivos de histerec-
tomía, razón por la cual los análisis estadísti-
cos se limitaron a las 983 mujeres restantes. 

El promedio de edad en este grupo fue de
34,3 años (DS=11,9). En la tabla 1 se presen-
tan las características seleccionadas de las
participantes. En la tabla 2 se puede apreciar
que el 69,7% de las mujeres reportó haberse
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Tabla 2

Proporciones ajustadas de mujeres con citología de cuello uterino reciente, según características seleccionadas
en la localidad de Santa Fe. Bogotá DC 2002



sometido a la práctica de una CCU reciente-
mente, siendo las proporciones mayores de
este indicador en las mujeres con las siguien-
tes características: edad entre 50 a 64 años
(85,0%), estrato socioeconómico medio-
bajo (80,2%), estado marital viuda (89,5%),
nivel de escolaridad de primaria completa
(78,2%), oficios del hogar como principal
actividad en los últimos 30 días (79,9%),
estar afiliada al SGSSS (78,3%) y usar una
IPS específica cuando lo requiere (77,6%).
Se observaron diferencias estadísticamente
significativas en todas las variables, excep-
tuando el nivel de escolaridad.

Las razones de disparidad crudas de tener
una citología vaginal reciente evidencian que
las mujeres de 30 a 49 años y de 50 a 64 años
tuvieron una posibilidad mayor con respecto
a las de 18 a 29 años, al igual que las pertene-
cientes al estrato III con respecto al II, las que
viven en pareja, separadas y viudas frente a
las solteras, las afiliadas al SGSSS con res-
pecto a las que no lo eran y las que usaban una
IPS específica cuando lo requerían (tabla 3).
Las mujeres que realizaban actividades dife-
rentes a las del hogar tuvieron menos posibili-
dades de tener una citología reciente con res-
pecto a las dedicadas a dicha actividad.
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Tabla 3

Razones de disparidad de tener una citología vaginal reciente en mujeres de 18 a 64 años de la localidad
de Santa Fe de acuerdo a características seleccionadas. Bogotá DC 2002



Una vez ajustado el modelo por posibles
variables confundidoras, se observa el mis-
mo sentido de las asociaciones encontradas
en el modelo crudo en las variables: grupos
de edad, estrato socioeconómico, estado
marital, afiliación al SGSSS, uso de una IPS
específica cuando lo requiere. Se destaca el
hecho de que se evidencian asociaciones sig-
nificativas en los niveles de escolaridad no
encontradas en el modelo crudo, y que ade-
más las razones de disparidad se incremen-
tan progresivamente a medida que el nivel
de escolaridad es mayor (tabla 3).

DISCUSIÓN

Este estudio evidencia que el 69,7% de las
mujeres de 18 a 64 años de la localidad de
Santa Fe reportaron haberse realizado una
citología de cuello uterino recientemente.
Cifra similar a la encontrada en 1998 en el
ENFREC II (68,4%), en el que usando la
misma definición para la variable depen-
diente se indagó sobre esta práctica en muje-
res 25 a 64 años residentes en zonas urbanas
y rurales de Colombia11.

Aunque los estudios no son comparables,
los hallazgos pueden estar evidenciando las
limitaciones que existen en el país para
lograr incrementos en las coberturas de CCU
rápidos y significativos, las cuales pueden
estar asociadas al alto porcentaje de oportu-
nidades perdidas para su realización
(43,6%)11 y a limitaciones en el acceso a los
servicios de salud, específicamente el de
toma de CCU.

Los autores identifican dos limitaciones
básicas en el presente estudio. La primera
está referida a que la inferencia estadística
sólo puede hacerse para la localidad de
Santa Fe, sin embargo, los resultados pue-
den contribuir a orientar en otros centros
urbanos de Colombia el diseño e imple-
mentación de programas tendentes a incre-
mentar las coberturas de la CCU, teniendo
en cuenta que comparten características

socioeconómicas y culturales con esta loca-
lidad25,26.

La segunda limitación tiene que ver con el
hecho de que la información relacionada con
la práctica de citología fue autoreportada por
las participantes. En este sentido y con res-
pecto a prácticas preventivas, Newell y cole-
gas concluyeron que los individuos que par-
ticipan en estudios poblacionales como el
aquí reportado, tienden a sobrestimar la
adopción de este tipo de comportamientos,
entre otras razones con el fin de dar una res-
puesta socialmente deseable, por sesgos de
memoria, o por la falta de validez en las pre-
guntas empleadas27.

Con respecto al primer sesgo se puede
considerar que la prevalencia encontrada
puede ser menor que la real, dada la dificul-
tad para controlar este fenómeno. Frente al
sesgo de memoria, los periodos usados para
indagar sobre la fecha de realización de la
última citología de cuello uterino contribu-
yeron a minimizar su efecto. Finalmente,
con el fin de reducir las implicaciones deri-
vadas de la falta de validez se emplearon
preguntas utilizadas previamente en otros
cuestionarios11,28.

Una vez ajustado por afiliación a la seguri-
dad social y por las variables sociodemográ-
ficas estudiadas, las mujeres que refirieron
haber tenido la posibilidad de usar, cuando lo
requirieron, una entidad que presta servicios
de salud, tuvieron dos veces mayor posibili-
dad de práctica reciente de la CCU, hallazgo
similar a lo encontrado en un estudio realiza-
do por Selvin y Brett15. Este hallazgo es
importante en países como Colombia, donde
la afiliación al sistema de salud no es aún uni-
versal, teniendo en cuenta el alto costo que
implica alcanzar esta meta muchas mujeres
podrían continuar siendo marginadas de la
práctica de dicha prueba.

A corto plazo, las acciones para incremen-
tar la cobertura de la CCU pueden centrarse
en eliminar limitaciones en el acceso a este
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tipo de servicios preventivos, fortaleciendo
las actividades a nivel primario. Sin embar-
go, altas coberturas en la realización de la
prueba son importantes sólo si el programa
de prevención cumple el ciclo que compren-
de desde la captación de la mujer hasta la
atención adecuada y oportuna cuando se
diagnostica la neoplasia.

Siendo la condición de afiliada al sistema
de seguridad social en salud un factor que
contribuyó a explicar en forma positiva y
significativa la práctica reciente de la CCU,
las estrategias a medio plazo deberán ir enfo-
cadas a incrementar la cobertura de afilia-
ción a dicho sistema, especialmente en
mujeres de bajo nivel socioeconómico y baja
escolaridad, las cuales tienen, al igual que en
otros estudios, menor prevalencia de prácti-
ca de esta prueba preventiva4,29,30.

La condición de marginalidad de muchas
mujeres en países en desarrollo, que en este
estudio puede verse reflejada en el bajo nivel
socioeconómico y baja escolaridad, debe
centrar de forma urgente la atención de los
que toman las decisiones, dada su negativa y
significativa correlación con la CCU, la cual
puede prevenir entre un 20 a 60% de las
muertes causadas por cáncer de cuello uteri-
no en América Latina31. De otro lado, los
hallazgos aquí presentados ayudan a generar
evidencia adicional en cuanto a la gran carga
de inequidad que produce la marginalidad,
pues la población pobre no sólo presenta
mayores factores de riesgo para enfermeda-
des crónicas32 sino que, adicionalmente, tie-
ne una menor posibilidad para participar en
los programas preventivos33.

Tres retos principales deberán ser aborda-
dos por el programa de prevención de este
tipo de cáncer en Bogotá: incrementar las
coberturas de práctica reciente de CCU
empleando el esquema 1-1-3; garantizar la
integralidad del programa de prevención y
promover acciones que actúen sobre los fac-
tores de riesgo y condicionantes para la
enfermedad.

Para la estructuración de servicios de
salud adecuados a las características socio-
culturales y de afiliación a la seguridad
social de la población de bajo nivel socioe-
conómico, son útiles los hallazgos de un
estudio cualitativo realizado para establecer
factores asociados a la práctica de CCU en
mujeres de bajos recursos socioeconómicos
en Bogotá, en el cual se identificó la necesi-
dad de disponer de servicios que trabajen
con las mujeres, tanto como con sus parejas,
para aumentar el grado de normatividad
social frente a la práctica del examen, incre-
menten los niveles de sensibilización y com-
promiso frente al comportamiento, y flexibi-
licen y humanicen la práctica de la prueba de
tamización34.

Dado que la responsabilidad para garanti-
zar la práctica de esta prueba a mujeres de
bajos recursos fue asignada desde 1994 a enti-
dades públicas y privadas35, estudios poste-
riores deberán evaluar los cambios que
recientemente se han incorporado en el siste-
ma de salud, consistentes en trasladar la res-
ponsabilidad y los recursos para la realización
de la CCU exclusivamente a las entidades del
sector público36. Dichos cambios pueden
generar economías de escalas que fortalezcan
a nivel local los programas de prevención de
esta localización del cáncer, permitiendo un
incremento en las coberturas de CCU.

En conclusión, a pesar de los esfuerzos
realizados en el país para incrementar las
coberturas de práctica de la CCU, éstas
siguen sin ser óptimas, lo cual se explica en
parte por las limitaciones del acceso a los
servicios de salud. Sin embargo, teniendo en
cuenta la alta frecuencia de este cáncer en la
población colombiana, deben llevarse a cabo
esfuerzos adicionales con el fin de incre-
mentar estas coberturas, para poder lograr,
como en los países desarrollados, disminu-
ciones en la incidencia y la mortalidad por
esta causa4,37.

Ampliar la afiliación al sistema de seguri-
dad social en salud, como medida a medio
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plazo, y prestar en forma integral los servi-
cios de prevención de esta neoplasia a corto
plazo, generando estrategias que mejoren el
nivel de confianza de las mujeres en las ins-
tituciones prestadoras de servicios de salud,
son las dos estrategias identificadas a partir
de los hallazgos aquí reportados para abor-
dar el problema. 
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