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Comunicación, prevención del cáncer cérvico uterino 
y desigualdad social: apuntes para una hipótesis sobre 
la relación
 
José Ramiro Caballero Hoyos

La pobreza es el principal factor 
de riesgo para el cáncer cérvico 
uterino en las mujeres, siendo 

el gradiente socioeconómico un ele-
mento central en las tasas de inciden-
cia reportadas. Las tasas más altas se 
registran en las regiones de menor 
desarrollo económico del mundo, 
donde la mayoría de los casos son 
diagnosticados tardíamente (Drain et 
al., 2002). 

En la región de América Latina y 
el Caribe, el cáncer cérvico uterino 
es un agudo problema de salud pú-
blica. En el año 2002, las tasas de 
incidencia variaban de 19 a 87 por 
100,000 habitantes y eran más altas 
en los países más pobres. A su vez, 
dentro de cada país, las tasas más 
altas de incidencia y mortalidad se 
registraron en mujeres de los estra-
tos socioeconómicos más pobres. En 
México, por ejemplo, en el período 
de 1990 a 2000, las mujeres rurales 
tenían 3 veces más riesgo de morta-
lidad que las urbanas, mientras que 
las de estratos socioeconómicos ba-
jos tenían 11 veces más riesgo de de-

sarrollar un cáncer invasor (Muñoz, 
2007).

En la misma región, hubo una 
mínima o ninguna reducción en las 
tasas de mortalidad desde hace unas 
cuatro décadas, pese a la existencia 
de programas de detección y control. 
Los principales motivos que limita-
ron el impacto positivo de los pro-
gramas fueron: la baja cobertura de la 
población en riesgo, la pobre calidad 
de la citología y el bajo porcentaje de 
seguimiento de detecciones y trata-
miento en las mujeres diagnosticadas 
con citología anormal. Cuando se 
piensa en diferenciales socioeconó-
micos, los motivos tuvieron que ver 
con bajos niveles de conocimiento y 
de conciencia sobre el riesgo y con 
dificultades de acceso a los servicios 
de salud (Parkin y Bray, 2006).

La comunicación puede influir 
en la prevención y control del cáncer 
cérvico uterino mediante campañas 
institucionales que promuevan el uso 
racional de procedimientos de de-
tección, diagnóstico, tratamiento y 
control, y mediante la cobertura del 



65
José Ramiro Caballero Hoyos

tema por los medios de información 
fuera del contexto de intervenciones 
planeadas. El flujo de mensajes so-
bre este tipo de cáncer es creciente 
en el sistema de información inter-
nacional, pero su impacto potencial 
tropieza con la barrera de las des-
igualdades socioeconómicas en el ac-
ceso a los medios informativos y a los 
servicios de salud (Freimuth, 1995; 
Viswanath, 2005).

El presente trabajo pretende en-
sayar la relación de la comunicación 
con la prevención y control del cán-
cer cérvico uterino en el marco de las 
desigualdades sociales. Para el efecto, 
se describirá el rol de la comunica-
ción en el continuo de prevención 
y control; se identificarán algunos 
hallazgos sobre el impacto de las es-
trategias de comunicación en la ad-
herencia a la detección temprana en 
países en desarrollo y se describirá el 
modelo de comunicación educativa 
de un programa de salud para pobla-
ción marginada de México, destacan-
do algunos elementos de su impacto.  

La comunicación para la salud 
y la prevención y control del 
cáncer

El campo de la comunicación para la 
salud es dinámico, multidisciplinario 
y desarrolla múltiples áreas de acción 
interrelacionadas: la comunicación 
interpersonal, las relaciones públicas, 

la movilización comunitaria, la co-
municación del personal médico, la 
negociación política y otras (Schiavo, 
2007: 3-29).

La comunicación para la salud 
implica el desarrollo de procesos ins-
titucionales de interacción cultural 
que promueven la construcción de 
estilos de vida saludables y la modi-
ficación de prácticas de riesgo para la 
salud. Es una acción social que com-
bina estrategias educativas orientadas 
a cambiar la conciencia pública (uso 
de medios masivos para diseminar 
información, incluir mensajes en 
programas populares de entreteni-
miento y desarrollar foros de debate 
político); modificar las actitudes para 
la toma de decisiones individuales 
(uso de medios masivos con men-
sajes formativos y uso de consejería 
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por personal de salud); desarrollar 
habilidades individuales para la 
resolución de problemas (uso de 
talleres comunitarios) y activar la 
capacidad comunitaria de movili-
zación (activación de la redes socia-
les y su capital social).

La implementación de este pro-
ceso institucional puede operar bajo 
tres enfoques: 1) el mercadeo social 
que busca reducir las barreras psi-
cológicas del usuario al cambio de 
comportamiento de salud mediante 
estrategias retóricas y mercadotecnia 
de las necesidades individuales; 2) el 
activismo informativo que pretende 
generar iniciativas sociales y de polí-
ticas públicas saludables mediante es-
trategias de discusión grupal y amplia 
cobertura informativa de los medios; 
y 3) la movilización social que inten-
ta favorecer la participación organi-
zada de la comunidad y las iniciati-
vas populares de gestión de la salud 
mediante estrategias interpersonales 
y grupales. El uso de tales enfoques 
depende de la estructura administra-
tiva y los recursos disponibles y de la 
ideología del desarrollo social de las 
instituciones de salud. 

Por ello, en la implementación 
a veces se generan acciones más 
verticales y autoritarias, y otras 
más horizontales y dialógicas. Su 
enfoque influye en el impacto real 
de la comunicación institucional 
sobre el cambio de las condiciones 
de salud. 

Viswanath (2005) propone que 
en cada etapa del continuo de con-
trol del cáncer se pueden implemen-
tar intervenciones de comunicación 
educativa con acciones y objetivos 
específicos:

En la etapa de la prevención, el 
objetivo central es promover en la 
población el desarrollo de la concien-
cia sobre el problema del riesgo y la 
necesidad de modificar los estilos de 
vida no saludables. Las acciones de la 
comunicación (interpersonal y de me-
dios) brindan información para mo-
dificar conocimientos, creencias y ac-
titudes, a fin de promover el cambio 
de prácticas de riesgo.

En la etapa de la detección y diag-
nóstico, el objetivo central es persua-
dir a las mujeres a hacerse el papa-
nicolau en forma periódica y hacerse 
el diagnóstico confirmatorio si fuese 
necesario. Las acciones de la comu-
nicación enfatizan las estrategias in-
terpersonales en la comunidad o en 
ambientes clínicos mediante retórica 
de mensajes y modelos sociocogniti-
vos. En forma complementaria, los 
medios difunden mensajes concretos 
para segmentos específicos de muje-
res. 

En la etapa de tratamiento, el ob-
jetivo central es orientar a las muje-
res y a su red social sobre opciones 
de tratamiento, efectos secundarios, 
manejo de síntomas y preparación 
para la interacción con el personal 
médico. Las acciones de los medios 



67
Interpretextos Comunicación y salud

abarcan mensajes específicos para 
segmentos de audiencia con el com-
plemento de estrategias interpersona-
les aplicadas por el personal de salud 
en ambientes clínicos.

En la etapa de sobrevivencia, los 
objetivos centrales son: 1) orientar 
a las pacientes sobre aspectos de ca-
lidad de vida, con objeto de reducir 
sus incertidumbres y ansiedades so-
bre el futuro; y 2) capacitarlas en el 
manejo de habilidades que les per-
mitan desarrollar actitudes positivas 
ante la enfermedad y resolutivas ante 
problemas emergentes. Las acciones 
de los medios abarcan brindar infor-
mación específica sobre el desarrollo 
de la enfermedad, efectos secundarios 
del tratamiento, prevención terciaria 
y recursos de apoyo social para las 
pacientes y sus familias, entre otros. 

Estas acciones se combinan con es-
trategias educativas interpersonales 
aplicadas por el personal de salud 
en ambientes clínicos, a fin de for-
mar y capacitar en el desarrollo de 
competencias cognitivas y establecer 
relación con grupos de apoyo social.

El efecto potencial de las estrate-
gias de comunicación se ve limitado 
por las desigualdades sociales en el 
acceso a los medios de comunica-
ción, en el acceso a los servicios de 
salud y en la capacidad de organiza-
ción de las comunidades. En térmi-
nos generales, el acceso a los medios 
de comunicación y a los servicios de 
salud es menor cuando la población 
tiene menores recursos económicos, 
menores niveles de instrucción y per-
tenece a grupos sociales marginados 
y en situación de exclusión social y 
pobreza. El desarrollo de campañas 
institucionales de comunicación en 
salud refuerza la movilización co-
munitaria y las estrategias educativas 
interpersonales y grupales en los con-
textos de menor acceso a los medios 
y a los servicios de salud.

Impacto de intervenciones 
comunitarias e interpersonales 
en la detección temprana

a) Estrategias comunitarias

Black y colaboradores (2002) hicie-
ron una revisión sistemática de eva-
luaciones que reportaron el efecto de 
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las estrategias comunitarias de comu-
nicación en la detección temprana y 
la reducción de las tasas de inciden-
cia del cáncer cérvico uterino. La re-
visión incluyó 42 estudios realizados 
en países en desarrollo que usaron es-
trategias independientes y combina-
das de comunicación educativa. En-
contraron que el impacto fue mayor 
cuando las estrategias combinaron 
las campañas de medios con accio-
nes interpersonales en la comunidad 
(mediante educadores locales y per-
sonal de salud) que cuando fueron 
realizadas independientemente. 

Otra revisión sistemática de eva-
luaciones de impacto en países en 
desarrollo realizada por Grilli y cola-
boradores (2002) halló que los me-
dios tenían un impacto positivo en la 
práctica de adherencia a pruebas de 
detección y diagnóstico, por el efecto 
combinado de las campañas planea-
das y la cobertura de información de 
los medios sobre el tema. Sin embar-
go, no encontró evidencia clara so-
bre cómo interactúan tales efectos ni 
sobre cuál de ellos tiene más poder 
en el efecto. A su vez, detectó que el 
impacto decrece con el tiempo cuan-
do el proceso de comunicación no es 
sostenido.

b) Estrategias interpersonales

Edwards y colaboradores (2003) hi-
cieron una revisión sistemática sobre 
los efectos de las estrategias de comu-
nicación interpersonal del riesgo por 

parte del personal de salud a pacien-
tes de servicios ginecológicos, a fin 
de promover decisiones informadas 
sobre la detección temprana del cán-
cer cérvico uterino. Dos estrategias 
de comunicación del riesgo común-
mente usadas son los mensajes pre-
ventivos con información de riesgo 
poblacional y los mensajes con infor-
mación de factores de riesgo evalua-
dos en las pacientes. La revisión in-
cluyó 13 estudios poblacionales que 
combinaron los enfoques teóricos 
sociocognitivo y sistemático. 

Hallaron que la estrategia basada 
en factores de riesgo personales tuvo 
mayor probabilidad de impacto po-
sitivo que la basada en la descripción 
de factores de riesgo poblacionales, 
en la obtención de adherencia de las 
pacientes a las pruebas de detección. 
Este efecto estuvo ajustado con el 
efecto de los conocimientos, la per-
cepción del riesgo y algunos aspectos 
afectivos. A la vez, encontraron que 
el efecto fue mayor en las pacientes 
evaluadas como de alto riesgo. 

 

c) Barreras que limitan el impacto 
de las estrategias de comunicación

Algunos estudios sobre barreras que 
reducen el efecto de las estrategias de 
comunicación en la adherencia a la 
detección temprana y al diagnóstico 
(Fernández et al., 2003; Leyden et 
al., 2005; Watkins et al., 2002), des-
criben cuatro tipos importantes: 1) 
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barreras culturales: falta de informa-
ción, creencias sobre el cáncer y sus 
causas, percepciones sobre el cuerpo y 
la intimidad, y percepciones sobre la 
vulnerabilidad al riesgo, entre otros; 
2) barreras estructurales: pobreza, 
marginación social, acceso limitado 
al transporte, acceso limitado a los 
servicios de salud; 3) barreras afecti-
vas: ansiedad y conflicto de valores; y 
4) barreras sociodemográficas: mayor 
edad, migración constante, menor 
escolaridad, mayor fecundidad, etni-
cidad y residencia rural. 

El programa imss 
Oportunidades de México y 
su modelo de comunicación 
educativa: elementos de impacto 
en la población marginada 

El Programa imss Oportunidades es 
un órgano desconcentrado de la Se-
cretaría de Salud y es administrado 
por el Instituto Mexicano del Seguro 
Social (imss). Comenzó a operar en 
1983 bajo un Modelo de Atención 
Integral a la Salud (mais), enfocado 
a brindar atención primaria a po-
blación marginada rural y urbana. 
El modelo brinda atención médica 
multidisciplinaria, tiene un sistema 
de referencia y contrarreferencia de 
pacientes, se adecua a las culturas 
comunitarias (dialoga con autorida-
des y líderes locales), promueve la 
participación comunitaria en el au-

tocuidado y la prevención (median-
te grupos de voluntarios y agentes 
comunitarios de salud) y aprovecha 
los recursos disponibles (medicina 
tradicional y tecnologías apropiadas) 
(imss, 2009).

A fines de diciembre de 2008, el 
programa cubría localidades rurales 
en 17 estados del país, así como loca-
lidades urbanas en 25 entidades fede-
rativas. Atendía a más de 10 millones 
de mexicanos que no contaban con 
acceso formal a los servicios de salud, 
de los cuales el 34.5% era población 
indígena. Su infraestructura médica 
incluía unidades distribuidas en 17 
estados y la ciudad de México, con 
un total de 3,845 unidades médicas. 
De esas unidades, 70 eran hospitales 
rurales, 3,549 unidades médicas ru-
rales y 226 unidades médicas urba-
nas. El programa contaba con más 
de 17 mil empleados en su personal 
médico y paramédico, así como con 
la participación de más de 269 mil 
voluntarios que actuaban como vín-
culo entre las unidades médicas y la 
comunidad organizada (Gómez-Vi-
nales et al., 2008).

En México, el cáncer cérvico ute-
rino y el de mama son las dos pri-
meras causas de mortalidad por neo-
plasia. Representan casi una tercera 
parte de las defunciones femeninas 
por tumores malignos e impactan 
principalmente a las mujeres de po-
blación marginada (Palacio-Mejía et 
al., 2003). Por ello, el Programa imss 
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Oportunidades los considera como 
una de sus prioridades a atender e 
instrumenta acciones para dismi-
nuir los casos, ampliar e intensificar 
la detección oportuna, garantizar el 
manejo y tratamiento de los casos de-
tectados de displasias y cáncer in situ 
e invasor. 

Las estrategias del modelo mais 
del programa incluyen para el cán-
cer cérvico uterino las siguientes 
acciones: 1) pruebas de detección 
oportuna con tamizaje por visuali-
zación cervical con ácido acético que 
se confirman o descartan mediante 
seguimiento en el módulo de salud 
ginecológica en segundo nivel (en 
el caso de las mujeres climatéricas o 
menopáusicas se realiza la citología 
cervical); 2) en los módulos de salud 
ginecológica se atiende a las mujeres 
a quienes se identificó una prueba de 
visualización cervical con ácido acé-
tico o citología cervical sugestiva de 
lesión premaligna o maligna y se les 
confirma o descarta el diagnóstico 
inicial a través de colposcopía, cito-
logía o biopsia, entre otros.

 
a) El modelo de comunicación edu-
cativa del programa

Instrumentado desde 1996, el mode-
lo tiene la característica de ser desa-
rrollado por la gente y para la gente, 
lo cual ha permitido construir un 
puente de comunicación entre la co-
munidad y los equipos de salud, para 
mejorar la aceptación de mensajes 

específicos orientados a fomentar el 
autocuidado y la toma de decisiones 
en la regulación de la salud. Bajo el 
enfoque del cambio de comporta-
mientos, el modelo busca favorecer 
la modificación de conocimientos, 
actitudes y prácticas, mediante tres 
estrategias educativas combinadas:
•	 La estrategia interpersonal com-

prende visitas domiciliarias en la 
comunidad dirigidas a personas 
identificadas con riesgo o con nece-
sidades específicas de orientación. 
También incluye sesiones de con-
sejería efectuadas por voluntarios 
entrenados o bien por el equipo de 
salud en el área de consulta externa 
y hospitalización de primer y se-
gundo nivel.

•	La estrategia grupal comprende se-
siones de información, formación 
y capacitación sobre temas específi-
cos para fortalecer los conocimien-
tos, modificar creencias y cambiar 
actitudes y prácticas. Las sesiones 
tienen el soporte de material didác-
tico impreso, sonoro y audiovisual 
en distintos idiomas y van dirigidas 
a población beneficiaria y grupos 
considerados prioritarios.

•	La estrategia de medios comprende 
actividades de comunicación que 
llegan a muchas personas de ambos 
sexos, diferentes edades y culturas, 
a efectos de difundir mensajes in-
formativos y formativos que pre-
tenden generar conciencia sobre 
problemas de salud y convocar a la 
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participación comunitaria. Se rea-
liza a través de radios comunitarias 
indígenas, educación vía satélite 
(Edusat), y pinta de bardas, piedras 
y mantas. Cuando se logra una am-
plia participación, los mensajes son 
elaborados por habitantes de la co-
munidad con lenguaje local. 

 
b) Elementos de impacto del programa 
y de la comunicación educativa

Con base en los lineamientos del 
modelo mais, una consultora exter-
na realizó una evaluación del impac-
to generado por el Programa imss 
Oportunidades sobre la disminución 
en los daños a la salud en las delega-
ciones de ámbito de acción, durante 
el año 2005 en comparación con el 
2004 (Innova Consultores, 2006). El 
análisis contempló: 1) el impacto en 
la disminución de los riesgos relacio-
nados con la salud que se reflejan en 
las tasas de mortalidad, y 2) la estima-
ción de la efectividad de las acciones 
de atención médica en la prestación de 
servicios relacionados con la promo-
ción y participación comunitaria.

Los principales hallazgos fueron 
los siguientes: a) Se incrementó la 
probabilidad de ser beneficiario ac-
tivo en las zonas rurales (+13%) y 
en la población indígena (+7%); b) 
se incrementó la satisfacción de ne-
cesidades básicas de salud (+41%); 
c) disminuyeron los daños a la salud 
en el promedio de los beneficiarios 
(-20%); d) las tomas de muestras 

para detección del cáncer cérvico 
uterino disminuyeron en 3.8%, pero 
la eficiencia de la meta presupuestal 
de citología cervical se incrementó 
(+14.5%); e) las acciones mejora-
ron la calidad de vida y el desarrollo 
humano en el promedio de los be-
neficiarios, pero no en la población 
indígena (-17%). En ese marco, las 
acciones comunitarias tuvieron una 
efectividad de +7.6% y la comunica-
ción educativa una de +1.1%, siendo 
insuficientes para favorecer efectos 
importantes en el desarrollo humano 
de las comunidades (especialmente 
en las indígenas). 

Conclusiones

Las desigualdades sociales, expresa-
das en diferencias económicas que 
generan pobreza, marginalidad y 
exclusión social, son un factor que 
condiciona la situación de la proble-
mática del cáncer cérvico uterino y 
las posibilidades de impacto de las 
estrategias de comunicación educati-
va. El problema es más severo en los 
países y en los estratos socioeconó-
micos más pobres, mientras que las 
estrategias de comunicación tienen 
más limitaciones en lograr sus objeti-
vos de impacto en los grupos sociales 
más marginados.

La información descrita en este 
trabajo da elementos para plantear 
la anterior conclusión, a partir de 
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información de vigilancia epide-
miológica, metanálisis y una eva-
luación econométrica del Programa 
imss Oportunidades. La limitación 
de esta información es que permite 
apreciar elementos estructurales del 
fenómeno y especialmente las con-
diciones experimentales en las cuales 
el uso de las estrategias resultó más 
eficiente: por ejemplo, el uso combi-
nado de estrategias de comunicación 
en las comunidades y la estrategia de 
comunicación del riesgo basada en la 
descripción del perfil de riesgo indi-
vidual de las pacientes. Sin embargo, 
la información no describe los pro-
cesos por los cuales las estrategias lo-
graron generar impactos positivos y, 
en el caso del Programa imss Opor-
tunidades, un impacto menor en los 
indígenas.

El modelo de comunicación edu-
cativa del Programa imss Oportuni-
dades es un ejemplo de aproximación 
a las comunidades marginadas me-
diante estrategias que combinan las 
relaciones interpersonales, grupales 
y mediáticas en la convocatoria a la 
participación social. La evaluación de 
impacto mostró que los componentes 
de la acción comunitaria (entre ellos 
el de la comunicación educativa) fue-
ron en cierta medida eficientes. Este 
efecto es esperado en programas que 
en su implementación combinan dis-
tintos canales de diseminación con 
mensajes culturalmente apropiados 
(Abroms y Maibach, 2008). 

Sin embargo, la acción comuni-
taria del programa no tuvo un peso 
suficiente para lograr efectos cultu-
rales relevantes en los indicadores 
de desarrollo humano evaluados. La 
hipótesis que salta a la mente es que 
la estrategia de comunicación educa-
tiva obedece a una lógica vertical que 
dinamiza la acción comunitaria para 
el cumplimiento de metas de corto 
y largo plazos en beneficio de la po-
blación más pobre con cierto grado 
de reconocimiento y legitimidad so-
cial. Su implementación contribuye 
a prevenir el cáncer cérvico uterino 
en el marco de la acción médica y 
comunitaria, pero tiene la limitación 
de actuar dentro de un contexto que 
todavía carga con la pesada losa co-
lonial de la exclusión social y la mar-
ginación que constituyen barreras 
estructurales determinantes para la 
práctica preventiva. 

Ahondar en la investigación del 
fenómeno con diseños cualitativos 
y mixtos contribuirá a lograr una 
mejor comprensión del mismo, fa-
voreciendo prácticas más eficientes 
de comunicación en el marco de pro-
gramas de promoción y prevención 
de la salud. 
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