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Resumen

realizado por
Nacional de
establecer la relación
psicosociales propuestas

citología vaginalde
universitarias de Unisangil. 147 mujeresA

dese
instrumentos que ya habia sido validada y ejecutada en una
población El
propósito

Colombia,

con las variables psicosociales del modelo de creencias en 

una muestra de
batería

en mujeres

estas dos

les aplicó launiversitarias en San Gil

variable conducta saludable no se asociaba positivamente 
poblaciones. Los resultados indicaron que la 

Universidad Nacional.

la Universidad

salud y la realización

existente entre las variables

La presente investigación es de tipo exploratorio,

de mujeres de la

correlaciona!; es una replica del estudio

por el modelo en creencias en

Diana Carolina Rubio en
como objetivo

fue encontrar diferencias y semejanzas entre 

(2004). Tiene

descriptivo y

salud, además de mostrar una importante asociación negativa 
con la variable psicosocial de señales. Los resultados 
hallados en la población de Unisangil, contrastan con los 
de la Universidad Nacional, al no encontrarse semejanzas 
entre estas dos poblaciones, en lo que se refiere a las 
relaciones que plantea el modelo de creencias en salud.
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CREENCIAS EN SALUD EN MUJERES UNIVERSITARIAS RELACIONADAS 
CON LA TOMA DE CITOLOGIA VAGINAL

La psicología juega un importante papel en el cuidado 
de la salud a la hora de procurar que las personas se 
mantengan saludables en lugar de esperar a tratarlas una 
vez que hayan enfermado. Así, la psicología comparte este 
papel con la medicina y otras disciplinas sanitarias pero, 
a diferencia de la medicina (que tiende a estudiar 
enfermedades específicas) , la psicología contribuye con 
ciertos principios de comportamiento generales relacionados 
con la salud.

En este campo de la psicología se desarrolla esta 
investigación, siendo una replica del estudio realizado por 
Diana Carolina Rubio en la Universidad Nacional de 
Colombia, (2004). Con el presente estudio se busca la 
relación existente entre las variables psicosociales 
propuestas por el modelo en creencias en salud y la 
realización de citología vaginal por parte de una muestra 
de mujeres universitarias de Unisangil.

Se continua de esta manera, con la línea de 
investigación de Psicología Clínica y de la Salud que se 
viene desarrollando en la UNAB a partir de 1999, con 
trabajos que han identificado factores culturales y de 
personalidad que están asociados a la enfermedad, la 
predisposición hacia la misma y la manera en que la 
enfermedad es percibida por los sujetos. Es así que esta 
replica suma esfuerzos dentro de esta línea de 
investigación, iniciando la exploración de variables 
psicosociales que aporten a la implementación de programas 
de prevención del Cáncer Cervicouterino, tomando la 
citología vaginal como una conducta saludable.
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Dado que uno de los propósitos fundamentales de la 
investigación de Rubio (2004)f fue el de plantear el diseño 
de estrategias de promoción y educación en salud que 
repercutan en la calidad de vida en mujeres universitarias 
a futuro, lo que se pretende entonces en el presente 
estudio es darle continuidad a esta primera exploración de 
las creencias en salud en mujeres universitarias, tomando 
como población una que se encuentre circunscrita en un 
medio rural y no urbano como la población utilizada en la 
exploración original, a fin de encontrar mayores evidencias 
empíricas que apunten al diseño de estrategias en 
prevención y promoción en salud.

El cáncer cervicouterino sigue siendo un problema 
importante de salud pública entre las mujeres del mundo en 
desarrollo, especialmente en América Latina y el Caribe. 
Aunque esta enfermedad puede evitarse en gran medida, los 
esfuerzos colectivos para prevenirla no han logrado 
disminuir su carga en la Región de las Américas.

Dada esta circunstancia, la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS), a través de la Unidad de Enfermedades No 
Transmisibles, ha concentrado adicionales esfuerzos para 
controlar ésta enfermedad y está trabajando con los Estados 
Miembros para fortalecer sus programas de prevención y 
control del cáncer cervicouterino, teniendo en cuenta las 
dificultades y oportunidades que existen en los ámbitos 
regional, subregional y nacional.

Es imperativo que se haga todo lo posible por mejorar 
la salud de las mujeres, para que sean más capaces de 
participar en el desarrollo asi como en la estructura 
política, social y económica de sus países. Según la Dra. 
Sylvia C. Robles, Jefe de la unidad de Enfermedades no 
Transmisibles de la OPS."Una reducción de la morbilidad y 
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la mortalidad del cáncer cervicouterino será un gran paso 
hacia el logro de estas metas" (Informe Mundial sobre el 
cáncer, 2003).

En el 2000, se calculó que habría 470.606 casos nuevos 
y 233.372 defunciones por carcinoma del cuello uterino 
(cáncer cervicouterino) al año siguiente en las mujeres de 
todo el mundo. Además, se calculó que más del 80% de esta 
carga se presentarla en los países menos desarrollados, 
donde esta enfermedad es la principal neoplasia maligna 
entre las mujeres.

En el Informe Mundial sobre el cáncer, dado en Ginebra 
en el 2003, se indica que la incidencia mundial del cáncer 
podría aumentar en un 50% y llegar a 15 millones de nuevos 
casos en el año 2020. Sin embargo, el informe también 
demuestra que los modos de vida saludables y las 
actuaciones de los gobiernos y de los profesionales 
sanitarios en el campo de la salud pública pueden frenar 
esa tendencia y evitar hasta un tercio de los cánceres en 
todo el mundo. El informe también revela que el cáncer ha 
pasado a ser un importante problema de salud pública en los 
países en desarrollo, igualando el efecto que tiene en los 
países industrializados.

pueden contribuirque
de

tercio de casos figuran loslos
siguientes: deLos programas
posibilitan la éxito de
particularmente en el caso de los cánceres
cuello uterino. 2) La reducción del consumo

cáncer y a
efectivamente a frenar

prevención y el

la incidencia del

cáncer. En el siglo XX murieron en todo el

el aumento
prevenir un

Entre los campos de actuación

sigue siendo el principal factor evitable

la curación,
detección precoz

de mama y del
de tabaco, que
de riesgo de

mundo unos 100
millones de personas por enfermedades relacionadas con el



Creencias en salud en mujeres universitarias 4

tabaco. 3) El régimen alimentario y los modos de vida 
saludables también pueden ayudar. El consumo frecuente de 
frutas y verduras y la actividad fisica pueden ser medidas 
eficaces.

La evidencia epidemiológica ha sugerido desde hace 
varios años que el cáncer del cuello uterino se comporta 
como una enfermedad de transmisión sexual (ETS). De acuerdo 
con este criterio, se reconocen actualmente varios factores 
de riesgo para esta neoplasia, entre ellos la edad temprana 
del primer coito (antes de 17-18 años el riesgo relativo 
aumenta a 2 ó 3) ; en cuanto al número de compañeros 
sexuales de cada uno de los miembros de la pareja, ese 
aumento es linear por cada compañero adicional, para un 
factor entre 0.5 y 1, hasta un riesgo relativo de por lo 
menos 9. Entre las ETS, la principal de ellas es la 
infección por el virus del papiloma humano (HPV). En 
efecto, el Estudio Internacional sobre Cáncer de Cuello del 
Útero detectó ADN de VPH en 92.7% de 1.000 biopsias 
procedentes de 22 países. Los virus más frecuentes fueron 
los tipos 16 (49.2%), 18 (11.7%), 45 (8%) y 31 (5%) (Muñoz 
1996).

Según el Ministerio de Salud y el Instituto Nacional 
de Cancerología (1991), han sido implicados también como 
factores de riesgo en cáncer del cuello uterino: el bajo 
nivel socioeconómico, la historia reproductiva, el 
tabaquismo, los anticonceptivos orales, la inmunosupresión, 
y las características del compañero sexual. Estos factores 
de riesgo han sido relacionados por igual con las lesiones 
invasivas y preinvasivas del cuello uterino.

El carcinoma epidermoide del cuello uterino es una 
enfermedad ideal para tamizaje, puesto que tiene un largo 
periodo preclínico, lo cual permite la detección temprana.
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La citología vaginal es por ello eficaz para reducir la 
morbilidad y la mortalidad por cáncer del cuello uterino, 
mediante el tamizaje ( Van Oortmarssen 1986).

Numerosos estudios de cohortes, casos y controles y 
correlativos han demostrado en forma unánime una 
disminución de la mortalidad por cáncer del cuello uterino 
mediante el tamizaje por citología (Adami, 1994; Berrrino, 
1986; Van, 1986).

Según Lewis (2004), las variaciones en la incidencia y 
la mortalidad del cáncer cervicouterino pueden relacionarse 
con diferencias en el acceso a los servicios y en la 
calidad de los mismos. Otros factores que influyen en ellas 
pueden ser la ubicación geográfica, la situación 
socioeconómica y la educación, así como aspectos culturales 
y psicosociales.

Según Valdés, C, R, . Doctora en Psicología de la 
□NAM(2004), afirma que una de las creencias que se refleja 
actitudinalmente en las mujeres es la de pensar "que a 
ellas nunca les va a dar". Esta actitud de que "a mi no me 
pasa nada" (factor de resistencia a enfermar) esta asociada 
a tabúes transmitidos de madres a hijas y aspectos 
culturales de que el cáncer es un "castigo de Dios". Otra 
de las creencias es que sólo se debe acudir al médico 
cuando se está enfermo. Además del miedo que experimentan 
estas mujeres por ir al médico, también sienten turbación y 
vergüenza por acudir a los controles preventivos. En los 
primeros estudios que realizamos encontramos que las 
mujeres únicamente acudían a la clínica para llevar a sus 
hijos a vacunación o cuando estos se encontraban enfermos y 
sólo en caso de emergencia acudían a una consulta para 
ellas. También se descubrió al principio de la 
investigación que el estudio preventivo lo realizaba con 
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asiduidad un medico hombre, lo cual es una desventaja de 
cara a la prevención. Con esta investigación se confirma la 
importancia de la influencia social especialmente de la 
madre en las hijas adultas. La cultura, asociada a 
cuidados de salud, ha sido orientada por el modelo de la 
madre y es altamente probable que la madre modele el 
comportamiento relacionado con cuidados materno infantiles 
e íntimos de la mujer adulta.

En la Región de las Américas, se pronosticaron 92.136 
casos y 37.640 defunciones por cáncer cervicouterino, de 
los cuales 83,9 y 81,2 por ciento corresponderían a América
Latina y el Caribe respectivamente.

En América Latina y el Caribe, la supervivencia de las 
mujeres con cáncer cervicouterino es más corta porque a 
menudo solicitan atención cuando la enfermedad ya está 
avanzada. La baja supervivencia también se relaciona con 
una atención paliativa inadecuada y un tratamiento 
incompleto. La evidencia indica que las mujeres hispanas 
son el grupo con menos probabilidades de practicarse la 
prueba Pap y el grupo con más probabilidades de contraer 
cáncer cervical.

i

De acuerdo con Medina (1994), Colombia ha ocupado 
siempre lugares destacados por la alta incidencia de este 
tumor y de mortalidad por su causa, como lo muestra la 
tabla No.l. Según datos del Instituto Nacional de 
Cancerología, el cáncer del cuello uterino constituye la 
segunda causa de muerte por cáncer en Colombia, después del 
cáncer del estómago, seguido por el cáncer de mama, el cual 
ocupa el tercer lugar.
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Tabla 1
Neoplasia Maligna del Cuello Uterino en las

Américas (2000)

País Casos Defunciones Tasa de Tasa de
nuevos incidencia mortalidad

Argentina 2953 1585 14,2 7,6
Bahamas 31 13 22,1 9,3
Barbados 54 27 30,4 13, 6
Belice 30 11 39, 6 16, 8
Bolivia 1807 601 58,1 22,2
Brasil 24445 8815 31,3 11,6
Canadá 1608 650 8,2 2,8
Chile 2321 860 29,2 10, 6
Colombia 591 2339 32,9 13,7
Costa Rica 424 197 25, 0 12,1
Cuba 1586 730 23,8 10, 6
Republica 1290 495 38, 4 15,8
Dominicana
Ecuador 2231 892 44,2 18,6
Salvador 1040 387 46, 6 15, 8
Guatemala 1432 566 39, 6 16, 8
Guyana 184 69 51,1 20, 6
Haiti 2428 1325 93, 9 53, 5
Honduras 833 329 39, 6 16,8
Jamaica 489 209 43,4 18,4
México 16498 6650 40, 5 17,1
Nicaragua 997 392 61, 1 26,1
Panamá 389 158 31,2 13, 1
Paraguay 768 281 41,1 15, 8
Perú 4101 1575 39, 9 15, 8
Puerto 252 114 10,3 4,3
Rico
Surinamés 77 31 43, 8 18,2
Trinidad y 215 97 33, 3 15, 0
Tobago
USA 13230 6417 7,8 3,3
Uruguay 307 163 13,8 7,6
Venezuela 3904 1454 38, 3 15,2

Fuente: Ferlay et al: Globocan 2000, IARC
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En iguales términos en Bucaramanga la incidencia de 
Cáncer de cuello uterino es el que prevalece en la 
población femenina atendida en la unidad de oncológica del 
Hospital Universitario Ramón Gonzáles Valencia de la ciudad

el

investigadores entre E;
publicado en el año (2000) enJ; la

revista de medicina de la UIS .
considera que el deSe

prevención primaria que permite la detección temprana de
la

identificación de infección con el Virus de Papiloma Humano

varias

intraepiteliales directamente relacionadas con laescamosas
aparición
pensar en
infección
enfermedad

aproximadamente en el 79% de los casos

cuenta de la importancia de la realización anual del examen
citológico vaginal como estrategia efectiva de prevención
primaria del cáncer de cuello uterino.

anterior,

Forero,

Winer,

ellos Castro,

de cáncer de cuello

como mostró

varios estudios

que de haber sido

la existencia de una relación causal entre la

por parte de un grupo

anormalidades en

detectada tempranamente mediante la

progresión hacia la enfermedad’ neoplásica. Lo anterior da
habría evitado su
citología vaginal,

habría podido ser controlada y se

examen citológico, como acción

aparición de esta

estudio realizado
de médicos

Hughes, & Koutsky, 2003) es el agente etiológíco de

el cuello del

uterino se ha encontrado

complicaciones a nivel genital, entre ellas las lesiones

con VPH y la posterior

entre 1990 y 1995

de cáncer de cuello uterino, lo que permite

(Koutsky, 1997;

útero, entre ellas

se reporta que

de Bucaramanga, tal

infección previa con VPH

oncológica (Koutsky, 1997).

(VPH) , que según

(Boyle,Maisonneuve, & Autier, 2000),

En relación con lo

P; Insuasty ,
M; Cobos, F; Corzo,
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Según estudios sobre la infección genital con VPH 
(Winer, et al., 2003), se ha encontrado que las más altas 
tasas de esta enfermedad se encuentran en mujeres adultas 
con edades entre los 18 y 28 años, y que aunque los 
factores de riesgo para su presentación son aún 
desconocidos, la adquisición del virus se ha visto 
consistentemente relacionada con comportamientos sexuales, 
tales como múltiples compañeros sexuales, multiparidad, e 
inicio de relaciones sexuales a temprana edad.

Generalmente no se presentan signos perceptibles de 
cáncer del cuello uterino temprano pero puede detectarse al 
comienzo con exámenes anuales.

El cáncer del cuello uterino tal vez no produzca 
signos o sintomas perceptibles, es por eso que las mujeres 
deben someterse a exámenes anuales, incluida una prueba de 
Citología Vaginal o Papanicolaou con el propósito de 
verificar la presencia de células anormales en el cuello 
uterino. El pronóstico (posibilidad de recuperación) es 
mejor cuando el cáncer se detecta temprano. La toma de la 
citología vaginal o Papanicolaou, es un procedimiento 
mediante el cual se toman muestras de células procedentes 
de la superficie del cuello uterino y la vagina. Se utiliza 
un trozo de algodón, un cepillo o una paleta de madera para 
raspar suavemente las células del cuello uterino y la 
vagina. La paciente puede sentir algo de presión, que se 
acompañará en algunos casos de dolor. Las células son 
examinadas bajo un microscopio para determinar si estas son 
anormales. Este procedimiento también se le conoce como la 
prueba Pap. Si la prueba de Papanicolau es positiva, esto 
significa que hay anormalidades en las células o una 
condición precancerosa. Este es el método más efectivo 
para la detección temprana del cáncer cervical. Todas las 
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mujeres mayores de 18 años, incluso las mayores de los 60 
años, deben hacerse una prueba anual de la citología 
vaginal o Papanicolau. Todas las mujeres menores de 18 años 
que sean sexualmente activas deben también hacerse exámenes 
regulares de Papanicolau.

Dado este panorama médico el presente exploración 
espera encontrar diferencias significativas entre las 
creencias que facilitan o/u obstaculizan la realización de 
este examen entre mujeres universitarias de la ciudad de 
Bogotá y las mujeres universitarias del municipio de San 
Gil (Santander), donde se esperan que estas últimas podrían 
manejar más estereotipos ante la toma de la citología 
vaginal.

Problema

Según la información recogida en Unisangil de la 
División de Bienestar Institucional, revela la necesidad de 
implementar programas de prevención ante enfermedades de 
transmisión sexual puesto que se ha incrementado en los 
últimos años los índices de VIH y embarazos no deseados en 
adolescentes, lo que evidencia que esta población ha 
empezado su vida sexual a temprana edad; por esta razón 
buscan establecer programas en salud especialmente 
Ginecológicos, que permita a las adolescente asumir una 
actitud responsable frente a su sexualidad.

replicar en ella el estudio exploratorio de Rubio(2004), de

presenta de la

susceptibilidad,salud:

siguiente manera: ¿Qué relación existe entre
la Universidad

las variables

Nacional, cuyo problema investigativo, se 

psicosociales planteadas por el modelo de 

Establecida esta población vulnerable, se decidió 

creencias en percepción de
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percepción de severidad, beneficios percibidos, barreras 
percibidas, motivación para la salud y señales para la 
acción; y la realización de la citología vaginal en una 
muestra de mujeres universitarias en San Gil con edades 
entre los 18 y 27 años, que ya han iniciado su vida sexual?

Con base en los resultados obtenidos en este problema 
¿Que relación existe con los datos de la Investigación 
original de la Universidad Nacional?

Objetivos

En la presente replica se va a aplicar el instrumento 
que D. C. Rubio (2004) implemento para identificar y 
describir las formas en que las variables psicosociales se 
relacionan con la toma de la citología vaginal, por parte 
de un grupo de mujeres universitarias.

Objetivo General

Explorar la Correlación de las variables psicosociales 
planteadas por el modelo de creencias en salud: percepción 
de susceptibilidad, percepción de severidad, beneficios 
percibidos, barreras percibidas, motivación para la salud y 
señales para la acción; y la realización de la citología 
vaginal en una muestra de mujeres universitarias en San Gil 
con edades entre los 18 y 27 años, que ya han iniciado su 
vida sexual.

Comparar los resultados del estudio de la replica en 
San Gil con los datos del Estudio Original de la 
Universidad Nacional.
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Objetivo Específicos

Replicar la batería de pruebas psicometrías conformada 
por los siguientes instrumentos: a) cuestionario 
sociodemográfico; b) cuestionario de autorreporte que 
permita evaluar las variables psicosociales propuestas por 
el modelo de Creencias en salud en mujeres universitarias, 
salud; c) cuestionario de factores de riesgo para el cáncer 
de cuello uterino; d) cuestionario de información 
especifica sobre la realización de la citología vaginal.

Caracterización de la población de mujeres 
participantes, en cuanto a variables sociodemográficas, 
variables psicosociales relacionadas con el modelo de 
creencias en salud, variables relacionadas con factores de 
riesgo para el cáncer de cuello uterino, y variables 
referidas a la realización de la citología vaginal.

Identificar exploratoriamente las correlaciones que se 
pudieran establecer entre cada una de las variables 
psicosociales, propuestas por el modelo de creencias en 
salud y descritas para la población del estudio, y las 
variables relacionadas con la realización de la conducta 
saludable por parte de las participantes.

Aportar información que podría ser considerada en el 
futuro para el desarrollo de estrategias y acciones de 
promoción de la salud y prevención primaria de la 
enfermedad, dirigidas a la población de mujeres estudiantes 
de la Universidad de San Gil.

Comparar semejanzas entre la investigación de la
Universidad Nacional y la replica en la Universidad de San 
Gil.

Comparar diferencias entre la investigación de la 
Universidad Nacional y la replica en la Universidad de San 
Gil.
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Antecedentes

Hoy en día, el cáncer cervicouterino sigue siendo una 
causa preponderante de mortalidad en las mujeres a nivel 
mundial, aunque es la neoplasia con el mayor potencial 
demostrado de prevención secundaria. Esta enfermedad es 
totalmente prevenible y curable, a bajo costo y con un bajo 
riesgo, cuando se cuenta con métodos para tamizaje en 
mujeres asintomáticas, junto con un diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento apropiados. No obstante, los 
programas de prevención en América Latina y el Caribe han 
tenido poco o ningún éxito (Lewis. 2004).

En el año 2004, D.C.Rubio realizo un estudio 
descriptivo correlaciona!. Este estudio fue exploratorio 
debido a que no se encontraron investigaciones previas en 
las que se estudiaran la relación de las creencias en salud 
de mujeres universitarias y la realización de la citología 
vaginal. Descriptivo ya que el objetivo fue caracterizar a 
la población de participantes según las diferentes 
variables evaluadas. Y correlaciona! ya que se tenía como 
propósito medir el grado de relación que existe entre las 
diferentes variables evaluadas: variables 
sociodemográficas, creencias en salud, información sobre 
historia sexual y la realización de la citología vaginal 
por parte de un grupo de mujeres universitarias entre los 
18 y 27 años de la Universidad Nacional de Colombia. En el 
estudio se observaron diferentes asociaciones entre las 
variables evaluadas y la ' realización de la citología 
vaginal, en donde las variables: Barreras percibidas, 
Motivación para la salud y Señales para la acción mostraron 
asociaciones importantes con la realización y mantenimiento 
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de dicha conducta saludable. Este estudio esta guiando la 
presente investigación.

En el año 2000, se publico un estudio realizado por 
los médicos: Castro, M; Cobos, F; Corzo, E; Forero, P; 
Insuasty, J; de la Unidad de Oncología del Hospital 
Universitario Ramón Gonzáles Valencia. En esta 
investigación se registró y analizó el comportamiento del 
cáncer durante los años de 1990-1995 en la Unidad de 
Oncología del HURGV. El estudio se centro en el análisis de 
la población que consulta por cáncer en la misma unidad, 
para demarcar su verdadera zona de influencia, determinar 
las principales neoplasias malignas que se presentan según 
edad y sexo, para brindar en un futuro parámetros que 
permitan establecer estrategias de prevención y control de 
cáncer en la región. Del total de pacientes incluidos en 
el estudio, 1434 (67.5%) fueron mujeres y 689 (32.5%)
fueron hombres. Las principales consultadas fueron el 
cáncer de cuello uterino, mama, piel, estomago, pulmón, 
faringe, cavidad oral, colon y recto, cerebro y linfomas. 
Cáncer de cuello uterino fue de mayor incidencia en las 
mujeres y el cáncer de cabeza y cuello fue el más 
representativo en la población general como en la 
masculina.

Salgado, F; De Castro, C. (2000) Llevaron a cabo un 
estudio en la ciudad de Barranquilla para detectar y 
estudiar el sistema de creencias en mujeres con cáncer de 
mama y analizarlo en función de la evolución de la 
enfermedad; esta investigación fue hecha bajo un enfoque 
conductual, dentro de un modelo teórico de la terapia 
racional emotiva. Para este trabajo la metodología 
utilizada fue un estudio de caso realizado en la Liga de 
Lucha contra el Cáncer; se tomaron 6 pacientes que cumplían 
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con los requisitos establecidos previamente. Se diseño un 
instrumento de entrevista abierta el cual fue evaluado por 
jueces expertos y se aplico en dos fases de la enfermedad, 
después del diagnostico y posteriormente en la segunda fase 
de la misma (intervención quirúrgica), en las dimensiones 
de: Autoestima, aceptación de si misma, autoimagen, 
familia, enfermedad y tratamiento. Los resultados obtenidos 
sugieren que cuando el sistema de creencias es racional, es 
decir de preferencia, de deseo, las que obtuvieron un 
puntaje significativo en esta categoría (66%) tenían una 
adecuada aceptación de si misma, de su autoestima y aunque 
se vio afectada su autoimagen por la cirugía entendieron 
que es una parte del mismo tratamiento y- que llegarían a 
asimilarlo con el tiempo. El 33% de los pacientes esperaban 
mayor apoyo de su familia lo cual no implicaba angustia ni 
tendencia a culpabilizar. Se evidencio adecuada actitud a 
la enfermedad y al tratamiento y además mayor confianza en 
los médicos y su mejoría. Este estudio, corroboro que las 
creencias en el individuo son las que median, modulan sus 
afectos y comportamientos.

En la Universidad Federal de Pelotas, (Días da Costa 
et al. 1992) realizaron un estudio transversal, entre 
mujeres de 20 a 69 años residentes en una zona urbana de la 
Ciudad de Pelotas (Brasil). El objetivo de este estudio fue 
verificar la realización del examen citológico en los 3 
años anteriores al estudio, determinar los índices de 
cobertura de este examen en la ciudad e identificar los 
factores asociados con la realización de este examen. De 
las 934 mujeres entrevistadas, 606 (65%) se habían 
realizado el examen citológico en los tres años anteriores 
al estudio. Un análisis multivariado revelo diferencias en 
cuanto a la realización del examen citológico en relación a 
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la clase social, edades y frecuencia anual de consultas. No 
fueron encontradas diferencias en relación a escolaridad, 
tipo de servicio de salud utilizado y hospitalizaciones en 
el año anterior al estudio. El estudio concluyo que la 
cobertura del examen citológico en la ciudad de Pelotas es 
superior a la cobertura encontrada en otras partes del pais 
y del mundo.

En un articulo realizado por Baigorri. A., (1996) de 
la situación socioeconómica de la mujer en Extremadura, una 
región de España, encontró que no aparecían diferencias muy 
profundas entre las mujeres rurales y las urbanas. Aunque, 
todavía existen situaciones diferenciales: las prácticas de 
aseo o higiene son mas habituales en las mujeres urbanas 
(por el mayor peso de la población joven en las ciudades), 
es mayor el interés de las mujeres por la política, es 
menor el conformismo con su situación como mujeres, y es 
también menor el nivel de autorepresión sexual. Las 
diferencias más sustanciales vienen determinadas por la 
desigual composición de las edades en las ciudades y en los 
pueblos: el mayor envejecimiento de éstos provoca las 
diferencias estadísticas.

Entre 1995 y 1996, en la Universidad de Sao Paulo, 
Brasil, (De Carvalho. De Paula. 1998), se llevo a cabo un 
estudio acerca de la opinión de los estudiantes de medicina 
y enfermería sobre la autonomía de los adolescentes en los 
servicios de salud. El estudio se realizo con el propósito 
de conocer y analizar las opiniones y expectativas de 
estudiantes de pregrado de medicina y enfermería de la 
Universidad de Sao Paulo sobre aspectos relacionados con la 
autonomía de los adolescentes en los servicios de atención 
a la salud. Se aplicaron entrevistas a alumnos de primero y 
ultimo año, luego se compararon estas categorías. Los 
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resultados sugieren que a pesar de que se encontraron 
variaciones en las opiniones y expectativas de los 
estudiantes, el concepto de autonomía: mayoría de edad 
ético-sanitaria, entendido por los profesionales de salud 
como la capacidad de tomar decisiones de cualquier persona 
acerca de su salud, no predomina, ya que prevalece la 
decisión del estudiante basada en los limites de la mayoría 
de edad jurídica, es decir alejándose de reconocerse como 
personas que presentan condiciones intelectuales y 
psicológicas para apreciar las consecuencias de un hecho o 
de una propuesta de atención médica.

Investigaciones que han utilizado el modelo de Creencias en 
salud

Blanche y Wasileh (2001), realizaron un estudio 
descriptivo correlacional acerca del auto examen de seno 
como conducta saludable en la prevención primaria del 
cáncer de mama; el cuestionario en creencias en salud se 
aplico a una muestra de 519 estudiantes universitarias en 
Jordania, los resultados reportaron que hay evidencia 
estadística que soporta la independencia de los seis 
factores del modelo, tal como en años anteriores lo había 
señalado la investigación de Cummings y Rosenstock (1978) . 
Las escalas de severidad y beneficios a excepción de los 
demás componentes mostraron correlación con la frecuencia 
de la realización de dicho comportamiento, de manera que la 
escala de barreras percibidas se correlaciono altamente y 
de forma negativa con la realización del examen y esta 
variable explico mayor cantidad de varianza que los otros 
factores.
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Sobre la misma conducta saludable, una investigación 
mas reciente (Jirojwong y Mac Lennan, 2003) realizaron en 
Australia una investigación sobre la conducta saludable de 
la autoexamen de sexo, con una muestra de 145 mujeres, 
reporto una asociación positiva significativa entre las 
escalas de susceptibilidad percibida y señales para la 
acción, resultados que concuerdan con el estudio de Blanche 
y Wasileh (2001).

La investigación de Brain y Norman (2000) , realizada 
con una muestra de 833 mujeres estadounidenses que tenían 
historia de cáncer de seno en su familia; estableció, 
mediante análisis de regresión, que las intenciones de 
practicar el auto examen de seno se relacionan altamente 
con los puntajes obtenidos en las escalas de beneficios 
percibidos, barreras percibidas, autoeficacia e historia 
previa en relación con la conducta.

En lo referido al uso del modelo de creencias en salud 
para identificar la relación existente entre los 
componentes del modelo y la realización de la citología 
vaginal como conducta saludable en la prevención del cáncer 
de cuello uterino, se pueden mencionar las siguientes 
investigaciones recientes.

Por un lado, se encuentra la investigación de Eaker y 
Adami (2001), realizada en Suecia con el objetivo de 
estudiar las actitudes y creencias de un grupo de 944 
mujeres acerca de la toma de la citología vaginal, con el 
supuesto de que dichas actitudes o creencias podían afectar 
la decisión de participar en una jornada de toma de 
citología. La no realización de la citología, estuvo 
relacionada negativamente con las escalas de severidad 
percibida y beneficios percibidos, y asociada positivamente 
con la escala de barreras, especialmente con los ítems que 
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evaluaban barreras económicas y a la ansiedad producida por 
el examen, Los resultados obtenidos llevan a los 
investigadores a plantear que hay diferencias importantes 
en las actitudes y creencias de quienes se hacen la 
citología y quienes no se la realizan.

Similares hallazgos se reportan en la revisión 
bibliográfica realizada por Austin, Me Nally y Stewart 
(2002), quienes reportan que, según las investigaciones 
realizadas mediante el uso del modelo de creencias en 
salud, las mujeres hispanas inmigrantes en Canadá presentan 
una baja tasa de realización del examen citológico asociada 
con las barreras percibidas en relación con el mismo, y con 
la baja percepción de susceptibilidad identificadas. Además 
de mostrar la influencia de factores sociodemográficos 
tales como dificultades económicas, bajo nivel educativo, 
entre otros, el estudio resalta la importancia de utilizar 
el modelo de creencias en salud como medio para entender e 
identificar las razones por las cuales dichas mujeres no se 
realizan la citología. Otra de las razones que señalan como 
argumento para elegir el modelo, es que éste es susceptible 
a las diferencias culturales (Austin y cois., 2002). 
Reportan que en las investigaciones revisadas las barreras 
percibidas se refieren al temor por un posible diagnóstico 
de cáncer, ya que consideran dicha enfermedad de forma 
fatalista, como no prevenible e incurable. Señalan que 
dicha visión fatalista de la enfermedad, como castigo 
divino ante el cual no hay nada que hacer, es mas 
frecuentemente encontrada en mujeres con bajo nivel 
educativo, que en mujeres con mayor tiempo de- 
escolarización.

Byrd, Peterson, Chávez, y Heckert (2003), realizaron 
una investigación con el fin de evaluar la relación 
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existente entre las creencias, las actitudes y las 
características personales de dichas mujeres con el 
autorreporte de su historia en relación con la realización 
de la citología con mujeres entre 18 y 25 años en Texas. 
Entre las barreras más importantes para la no realización 
de la conducta se encuentra la evaluación de la citología 
como un examen doloroso, y el desconocimiento de las 
instituciones que prestan dicho servicio.

Marco Teórico

Con el propósito de explorar las bases teóricas del 
presente estudio, se expondrán los fundamentos de la 
psicología de la salud, por ser este el campo en que se 
escriben las investigaciones referidas a conductas en 
salud, así como a la prevención y promoción de estilos de 
vida saludables.

En el campo de la psicología, la calidad de vida es 
un concepto básicamente referido al tipo de respuesta 
individual y social ante un conjunto de situaciones reales 
de la vida diaria. Así, aunque se evalúan los componentes 
de bienestar objetivo, se considera primordial la 
percepción y estimación de ese bienestar objetivo, el 
análisis de los procesos que conducen a esa satisfacción y 
los elementos integrantes de esta. El juicio exclusivo de 
los agentes de salud (médico, psicólogo, etc.) no es 
suficiente para evaluar la calidad de vida, por lo cual 
debe contarse, además, con la propia evaluación de los 
sujetos (Slevin,Plant y Lynch,1988, citado en Oblitas, 
2003, Pág. 250)1.

Es por esto que al mencionar temas de psicología de la 
salud que conduzcan a mejorar la calidad de vida, es 
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fundamental remitirse a la experiencia subjetiva de las 
personas, y una de las formas para hacer esto es la 
exploración de las creencias de las mismas. El presente 
estudio toma como referencia el modelo en creencias en 
salud para desarrollar dicha exploración.

Psicología de la Salud

La salud, entendida en sentido amplio, como el 
bienestar fisico, psicológico y social, va mucho mas allá 
del esquema biomédico, abarcando la esfera subjetiva y del 
comportamiento del ser humano. No es la ausencia de 
alteraciones y de enfermedad, sino un concepto positivo que 
implica distintos grados de vitalidad y funcionamiento 
desadaptativo.

Según Brenner y Wrubel (Brenner y Wrubel, 1989, citado 
en Oblitas, 2003, Pág.3)2 el bienestar, como sentimiento 
subjetivo, es el resultado de experimentar salud o de auto 
percibir que nuestro organismo funciona de manera 
congruente e integrada.

El bienestar biológico, mental y social no es un mero 
accidente de la vida, ni un premio o castigo que cae del 
cielo, sino que se corresponde con situaciones ecológicas, 
económicas y sociales bien precisas, que a través de la 
historia, se han provocado (San Martin, 1982, citado en 
Oblitas, 2003, Pág.3)3.

En el concepto de salud están implicadas las distintas 
partes del sistema, constructo que esta relacionado con 
interconexión e integración de múltiples niveles. Existe un 
principio psicofisiologico básico que Green y Green (1979, 
citado en Oblitas, 2003, Pág. 3)4 expresan: Cada cambio en 
el estado fisiológico es acompañado por un cambio apropiado 
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en el estado mental-emocional, conciente o inconsciente; e 
inversamente, cada cambio en el estado mental- emocional, 
consciente o inconsciente es acompañado por un cambio 
apropiado en el estado fisiológico.

La salud es un estado y al mismo tiempo, un proceso 
dinámico cambiante. Continuamente se sufre alteraciones en 
el medio interno, fisico y psicológico, asi como en las 
relaciones interpersonales, las cuales suponen permanentes 
reestructuraciones de nuestros esquemas internos.

En el presente ya no se percibe a la salud como algo a 
conservar sino mas bien a desarrollar (Becoña, Vázquez y 
Oblitas, 2000, citado en Oblitas, 2003, Pág. 4)5.

En estos últimos años se ha producido un cambio 
radical en la concepción de la salud y de la enfermedad. El 
modelo actual reconoce la complejidad de estos constructos, 
pues acepta que los factores psicosociales afectan los 
sistemas corporales, lo cual altera la vulnerabilidad del 
individuo ante los procesos patológicos. El paradigma 
actual en este campo señala que la calidad del bienestar 
psicológico y fisico depende, principalmente, de los 
hábitos de vida.

Ello significa que las creencias y actitudes, los 
hábitos cotidianos, en definitiva, el comportamiento, 
constituyen aspectos centrales de esta problemática humana.

La psicología actual ha evolucionado desde la 
enfermedad y la disfunción hacia un enfoque centrado en la 
salud humana en el funcionamiento positivo. Se hace 
hincapié en la importancia de desarrollar potencialidades y 
reforzar aspectos emocionales positivos de las personas.

En los últimos años han cobrado especial relevancia 
los aspectos preventivos de las enfermedades, en gran parte 
por razones económicas.
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Igualmente, se ha acrecentado el interés por encontrar 
estrategias para sobrellevar ciertas enfermedades crónicas, 
como controlar, el dolor, con el cual, muchas veces, hay que 
convivir; formas para evitar el absentismo laboral e 
incrementar la productividad del trabajador y, en general, 
como mejorar integralmente la calidad de vida de las 
personas.

Los estudios epidemiológicos indican que los gastos 
relativos a cuidados médicos tienen poca influencia en la 
expectativa de vida. La medicina preventiva y los programas 
de inmunización han incrementado la esperanza de vida de la 
población. Sin embargo, la muerte prematura esta 
ampliamente determinada por el estilo de vida, los hábitos 
y las condiciones ambientales perjudiciales evitables 
(Bandura 1997, citado en Oblitas, 2003, Pag. 5)6.

Dado estos avances en el tema de la salud se ha ido 
constituyendo una nueva disciplina en esta área, denominada 
psicología de la salud, la cual es definida por Matarazzo 
(1980, citado en Oblitas, 2003, Pag.15)7 como: "la suma de 
las contribuciones profesionales, científicas y educativas 
especificas de la psicología como disciplina, para la 
promoción y mantenimiento de la salud, la prevención y 
tratamiento de la enfermedad, la identificación de los 
correlatos etiológicos y diagnósticos de la salud, la 
enfermedad y la disfunción asociada, además del 
mejoramiento del sistema sanitario y la formulación de una 
política de la salud".

La psicología de la salud propone que la 
percepción subjetiva respecto de la probabilidad de padecer 
ciertos síntomas o una determinada enfermedad (grado de 
vulnerabilidad percibida) incide en las conductas 
saludables a adoptar y mantener. También, la percepción 
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anticipada que el individuo tenga acerca de las 
consecuencias positivas (o refuerzo) a experimentar como 
resultado de sus practicas saludables, constituye un 
importante regulador de sus elecciones presentes.

La persona tiene que percibir una relación 
significativa entre su comportamiento especifico y los 
sintomas que experimenta, reconocer una relación causa- 
efecto evidente para modificar su conducta patogénica y 
reemplazarla por otros comportamientos más protectores y 
adaptativos. De lo contrario, la persona mantendrá sus 
pautas perjudiciales ya que no percibe el riesgo potencial 
de las mismas.

Si el individuo percibe que el costo del cambio de 
conductas es muy alto y el beneficio a corto y largo plazo 
es escaso, la modificación de sus pautas de comportamiento 
será temporal; el cambio no se estabilizará en el tiempo.

Los procesos de causalidad son múltiples y más 
circulares que lineales. La realidad es considerada como 
una red de procesos intimamente interconectados. El modelo 
biopsicosocial enfoca la atención en los aspectos 
preventivos y en la promoción de la salud humana, en la 
importancia de las variables del medio ambiente, tanto 
fisico como social. Además, estimula la creación de nuevas 
estrategias en la relación del ser humano con su entorno, 
orientadas a crear un futuro más saludable, combinando la 
elección personal con la responsabilidad social.

Entre los principales temas que aborda la psicología 
de .la salud esta el de la promoción y la prevención de la 
salud. De acuerdo con Stokols (Stokols, 1992, citado en 
Oblitas, 2003, Pág.12)8 , el concepto de promoción de la 
salud comprenderla el papel de los individuos, grupos y 
organizaciones como agentes fundamentales para el 
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desarrollo de prácticas y políticas de salud para mejorar 
el bienestar individual 'y colectivo. La prevención de la 
enfermedad se limitaría al ámbito clásico de la salud, 
destacando el papel que desempeñan los profesionales 
sanitarios y las administraciones públicas de la salud.

En 1987, la OMS definió la promoción de la salud como 
"el proceso de capacitar a la población para que aumente el 
control sobre su propia salud y la mejore". En este 
sentido, se podría señalar, de acuerdo con Turabián 
(Turabián, 1993, citado en Oblitas, 2003, Pág. 57)9, que 
los siguientes son los objetivos específicos que se 
proponen en cualquier proceso de promoción de la salud: 
Cambiar conocimientos y creencias, Modificar actitudes y 
valores, Aumentar la capacidad para tomar decisiones, 
Cambiar comportamientos, Establecer ambientes sanos, 
Conseguir cambios sociales hacia la salud, Favorecer la 
capacidad y el poder de individuos, grupos y comunidades.

Entonces la promoción de la salud es toda acción 
orientada a impulsar a un individuo o a una comunidad hacia 
un alto nivel de bienestar, una mejor calidad de vida, el 
disfrute de la plena expresión de su desarrollo humano y el 
más alto nivel de salud posible. Ello implica controlar los 
determinantes externos del bienestar, que satisfacen las 
necesidades básicas de los seres humanos (empleo, ingreso 
económico estable, alimentación, vivienda, recreación, 
capacitación, justicia y un ecosistema apto para la vida), 
y los determinantes internos (creencias, convicciones, 
atribuciones, expectativas y emociones). De tal manera, se 
puede decir que la promoción de la salud involucra, 
fundamentalmente, una acción educativa, persuasiva y 
motivacional orientada a alentar el conocimiento y la 
preferencia por los comportamientos saludables.
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Gil señala que los conceptos de promoción de la salud 
y prevención de la enfermedad se presentan como dos caras 
de una misma moneda (Gil, 1996, citado en Oblitas, 2003, 
Pág.59)10, especialmente, en prevención primaria (prevención 
de la enfermedad en personas sanas), resultarla difícil 
encontrar que una determinada estrategia no favoreciese, al 
mismo tiempo, la promoción de la salud y, por otra parte, 
que cualquier intervención destinada a favorecer esta no 
sirviese para prevenir la enfermedad. Por otra parte, Amigo 
y Fernández (1998) consideran que la prevención consiste en 
aquellas intervenciones dirigidas a reducir o eliminar los 
comportamientos riesgosos para el desarrollo de algún tipo 
de enfermedad, mientras que las intervenciones referidas a 
la promoción tienen como objetivo adquirir y mantener 
comportamientos saludables y, por consiguiente, mejorar la 
calidad de vida.

La prevención primaria hace referencia a las
actividades encaminadas a impedir o disminuir la
probabilidad de padecer una enfermedad, asi como a proteger
y promover la salud. En este tipo de prevención se
contemplan las conductas de salud.

Estas conductas de salud son definidas como "aquellas 
que las personas manifiestan mientras se encuentran sanas, 
con la finalidad de prevenir la enfermedad" (Kasl y Cobb, 
1966, citado en Oblitas, 2003, Pág. 60)11; o bien de acuerdo 
con Matarazzo (Matarazzo, 1984, citado en Oblitas, 2003, 
Pág. 60)12, "los esfuerzos de las personas por reducir sus 
patógenos conductuales y practicar conductas que sirvan 
como inmunogenos conductuales". Según Amigo y Fernández 
(1998), distintos tipos de variables determinan las 
conductas de salud, a saber:1) La clase y el entorno 
sociales pueden ejercer una notable influencia sobre los 
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hábitos de salud de una persona. 2) La percepción del 
síntoma influye para que las personas decidan realizar un 
cambio en sus conductas de salud, aunque estas 
modificaciones suelen ser transitorias. Sin embargo, cuando 
dichos síntomas se repiten, implementan estrategias de 
modificación definitivas. El síntoma cumple la función de 
señal de un problema de salud y los cambios que se intentan 
tienden a reducir el riesgo de sufrir una determinada 
enfermedad. 3) Los estados emocionales (ansiedad, 
aburrimiento) suelen desencadenar conductas perjudiciales 
para la salud.4) Las creencias sobre la salud influyen 
marcadamente sobre los hábitos de las personas. Cada cual 
construye un modelo explicativo acerca de la salud, de las 
causas de las enfermedades, el significado que le otorga a 
la misma, así como el concepto acerca de la forma en que se 
deben implementar los cambios.

Conductas de Salud y sus Determinantes

Las conductas de salud son aquellas que llevan a cabo 
un individuo, cuando goza de buena salud, con el propósito 
de prevenir la enfermedad. El concepto de conducta de salud
contempla esfuerzos para reducir los patógenos conductuales

conductuales. el
necesario analizar los

comprenden una

y practicar
salud noLas conductas de ocurren en

vació, para comprenderlas es

conductas que

contextos donde tienen lugar los cuales

actúan como inmunogenós

constelación de factores personales, interpersonales, 
ambientales, institucionales, que implican aspectos como 
política publica, ambiente físico y social, practicas 
institucionales e influencias interpersonales. Los 
determinantes de la conducta de salud se pueden agrupar en 
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cuatro grandes categorías (Bishop, 1994, citado en Oblitas, 
2003, Pág.88)13: determinantes demográficos y sociales, 
situacionales, percepción del síntoma y psicológicos.

Las situaciones sociales también conocidas como 
determinantes situacionales, influyen de modo directo o 
indirecto, para que un individuo adopte una conducta 
saludable. No cabe duda de que la familia y el grupo de los 
iguales pueden jugar un papel relevante en los hábitos 
saludables que pueda adoptar una persona.

Las conductas de salud que realiza una persona también 
pueden obedecer a la percepción subjetiva de determinados 
síntomas, esto es la susceptibilidad percibida. Se entiende 
por ello las percepciones individuales de la vulnerabilidad 
personal a enfermedades o accidentes específicos. La 
naturaleza (percepción de susceptibilidad) y la intensidad 
(severidad percibida) de estas percepciones pueden influir 
de manera importante a la hora de adoptar o no una conducta 
concreta. No obstante cuando un individuo piense en la 
posibilidad de un cambio, no valorara solo la 
susceptibilidad y la severidad, sino también los beneficios 
y los costos de realizar una conducta de salud concreta 
(Becker y Maiman, 1975, citado en Oblitas, 2003, Pág. 88) 14.

Por ultimo el repertorio de conductas saludables de 
una persona también esta en función de factores emocionales 
y cognitivos (determinantes psicológicos) los estados y 
necesidades emocionales pueden desempeñar un papel 
primordial en las practicas de salud.

Además de los factores emocionales, la práctica de 
conductas de salud obedece a los pensamientos y las 
creencias de las personas. Se entiende por creencia la 
aceptación emocional de una afirmación, la cual no tiene 
porque tener una base empírica o científica por tanto, lo 
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que una persona crea o piense de una determinada amenaza 
para la salud no tiene porque estar basada en la 
comprensión medica objetiva de ella (Leventhal, Nerenz y 
Steele, 1984, Pag, 88) 15. Una clase de cogniciones que 
parece ser particularmente importante para motivar a la 
gente a practicar conductas saludables son aquellas que se 
relacionan con la vulnerabilidad percibida. La gente que se 
percibe así misma mas vulnerable a una determinada 
enfermedad es más probable que adopte medidas encaminadas a 
prevenirla. Sin embargo, en algunos estudios (por ejemplo, 
Weinstein, 1982, Pag 89)16 se ha encontrado que la gente 
tiende a mostrar un optimismo poco realista respecto de su 
futura salud. En relación a los demás el individuo tiende a 
verse con menos posibilidades de experimentar problemas de 
salud.

Creencias

Las creencias son ideas y practicas generalizadas que 
se basan en la tradición y se aceptan regularmente en forma 
acritica por los miembros de un grupo, comunidad o 
sociedad, debido a que se interpretan como correctas. 
Además, son conocimientos comunes, los cuales todos los 
miembros de una sociedad tienen acceso en mayor o menor 
medida.

Desde la perspectiva actual, se entiende que las 
creencias acerca de la enfermedad en épocas remotas estaban 
impregnadas de elementos mágico-religiosos, donde en una 
fase politeísta, las diversas enfermedades se atribuían a 
la ira de determinados dioses, y su cura, a la bondad de 
los mismos. Como se ha comprobado las explicaciones mágico- 
religiosas suplen a las objetivas en aquellas áreas del 
conocimiento o de la vida donde los acontecimientos son 
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imprevisibles e incontrolados, y donde además por más 
voluntad que ponga el hombre no logra escapar a los efectos 
del fenómeno.

Con el tiempo se ha observado que las creencias 
mágico-religiosas afloran cuando la enfermedad no puede 
curarse con los conocimientos médicos actuales. Además 
tales creencias sirven de explicación ante enfermedades 
modernas como el SIDA y otras que la ciencia no ha podido 
resolver. De hecho, parece que la creencia acerca de los 
castigos de Dios surge sistemáticamente en los primeros 
momentos en que aparecen alguna enfermedad de proporciones 
alarmantes y desconocimiento de cura para la misma. Se 
recuerda como el cáncer en los inicios de su descubrimiento 
y aun hasta entrado el siglo XX, se consideraba un castigo 
divino por haber infringido las normas morales, y tendían a 
aislar familiar y socialmente, por vergüenza, a las 
personas que lo padecían.

Una creencia que ha tomado forma en los últimos años 
es la del miedo y la desconfianza al sistema médico 
(Illich, 1978, citado en Bermúdez, 2002, Pág. 30), al 
médico y a la medicación, aunque bien se puede decir que 
siempre ha existido debido a los errores de esta. La 
desconfianza hacia el modelo medico tiende, al parecer, a 
ser sistemática en nuestras sociedades. Esta creencia 
basada en la desconfianza se fundamenta en que muchos de 
los problemas de salud se deben al uso político de la 
salud, la enfermedad y los sistemas nacionales de salud, 
por parte de los médicos y de la industria farmacéutica en 
su propio beneficio. Esa política fomenta la 
responsabilidad individual en la enfermedad, prestando 
importancia a las condiciones sociales de vida. Con esto no 
se fomenta la cura a si mismo desde el modelamiento de los 
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hábitos y del hábitat, sino del protagonismo del médico y 
de su tecnología, por lo que la responsabilidad de la 
curación recae sobre el mismo, y se soslaya todo aquello 
que la propia persona pueda hacer por su propia salud.

Creencia en Salud

Green et al. (1980) definieron una creencia como "una 
convicción de que el fenómeno u objeto es real o verdadero; 
la fe, confianza y verdad son palabras que se usan para 
expresar o significar creencia". Las declaraciones de
creencias orientadas hacia la salud incluyen declaraciones
como;
ej ercicio diferencia

pueden clasificarlas
valor de certeza que le

un
o

al valor
o grado de importancia que posee una determinada creencia

Tercero,

otorga el que las posee. Segundo,

no hará

las creencias tienen
que la persona sabe cree saber al respecto.

alguna",

de falsas o verdaderas, al margen del

características que las definen como
Pág. 95)17

tienen un componente afectivo, que hace referencia 

"cuando te llega la

tales (Greene y
Primero, otras personas

elemento cognitivo, es decir, lo

Simons-Morton, 1988,

"yo no creo que los medicamentos funcionen","el

hora te llego y no hay nada que hacer al respecto".
Creencia es algo que se acepta como verdad sin tomar en
consideración si en realidad lo es o no en términos
objetivos Las creencias tienen al menos tres

para un individuo en una situación dada (grado de 
importancia de la creencia particular a lo apropiada que le 
parezca a un individuo- la intensidad de una creencia-).

Los profesionales de la salud deben poner gran interés 
para facilitar el cambio a comportamientos de salud 
concretos a largo plazo; no deben olvidar las creencias que 
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explican las conductas de salud, asi como otro tipo de 
variables internas, que radican en la persona y que también 
han sido adquiridas mediante el aprendizaje, cuyo cambio 
con frecuencia debe anteponer los comportamientos meramente 
observables, para que finalmente estos se produzcan. El 
modelo de la salud basado en creencias (Becker y Maiman, 
1975, Pág. 96)18 propone cuatro categorías de estas 
(severidad percibida, susceptibilidad percibida, beneficios 
percibidos y barreras percibidas) que deben ser el eje de 
la prevención y promoción de comportamientos de salud.

Modelos de Cognición Social

La consideración de las variables psicosociales
relacionadas con la
comportamiento saludable,
explicativos denominados

adquisición de determinado
diferentes modelosda origen a

modelos de cognición social
(Conner & Norman, 1996), debido a que consideran las 
variables cognitivas como el determinante primario de los 
comportamientos individuales, con un marcado énfasis en la 
influencia de la percepción de vulnerabilidad o 
susceptibilidad al daño, de la percepción de severidad del 
daño potencial, de la percepción de amenaza, de las 
actitudes hacia los comportamientos, de las motivaciones 
hacia la propia salud, de la percepción de autoeficacia del 
locus de control y de la evaluación de costo-beneficio.

Flórez (2000), plantea como limitaciones de estos 
modelos el que la probabilidad de adquisición de un 
comportamiento o hábito saludable sea considerado como el 
resultado de un continuo de variables, ya que en ocasiones 
éste no da cuenta de la complejidad de sus interacciones.
Igualmente sostiene que, al dar preponderancia a los
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conocimientos y a las actitudes frente a los 
riesgos/protecciones y al sobredimensionar la influencia de 
los factores puramente individuales, se deja de lado la 
influencia de factores sociales y se afecta la capacidad 
predictiva de la probabilidad de adquisición y modificación 
de dichos comportamientos.

Por último, este autor (Flórez, 2000) menciona como 
limitación el hecho de centrar las acciones de 
promoción/prevención en el suministro de información o en 
el cambio de actitudes hacia la salud enfermedad, acciones 
que no se reflejan más allá de la generación de intenciones 
de cambio, sin pasar a la acción.

Dos tipos de modelos de cognición social se han 
aplicado en el terreno de la psicología de la salud, el 
primer tipo se centra en el entendimiento individual de las 
causas de eventos relacionadas con la salud que son 
denominados modelos de atribución (Conner & Norman, 1998); 
el segundo tipo intenta predecir futuros comportamientos 
relacionados con la salud y sus consecuencias.

Dentro de este segundo tipo se encuentran (Conner & 
Norman, 1998) : el modelo de creencias en salud, locus de 
control en salud, teoría de motivación a la protección, la 
teoría de la acción razonada, teoría de la conducta 
planeada y autoefícacia. Cada uno de estos modelos ha sido 
evaluado con respecto a diferentes conductas saludables, y 
se han encontrado resultados diversos con respecto a los 
factores psicológicos que son determinantes de la 
adquisición de comportamientos y de su modificación. Según 
Conner y Norman (1996; 1998), dichos modelos enfatizan en 
la racionalidad del comportamiento humano donde se asume, 
en su mayoría, que el comportamiento y la toma de 
decisiones están basadas en elaborados, aunque subjetivos, 
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análisis de costo - beneficio que son los que en últimas 
determinan el curso de acción frente a las situaciones de 
riesgo/protección.

Una aproximación conceptual alternativa a los modelos 
de cognición social, que también intenta dar cuenta de 
adquisición de los comportamientos saludables es la 
propuesta de los modelos de etapas (Weinstein, Rothman y 
Sutton, 1998 citado en Flórez, 2000), modelos que definen a 
la promoción/prevención como un proceso, que implica 
diversos momentos conducentes a la adquisición del 
comportamiento saludable. Se destaca que cada etapa del 
proceso es caracterizada por la presencia o ausencia de 
factores psicológicos específicos que oscilan entre el 
conocimiento y la práctica en relación con el 
comportamiento.

En este enfoque se incluye el modelo transteórico y el 
proceso de adopción de precaucionesr que además de incluir 
factores cognitivos individuales, también incluye factores 
conductuales, referidos a la ejecución real de la acción 
(Flórez, 2000) .

Es importante tener en cuenta que cualquiera de los 
modelos anteriormente mencionados es en realidad un intento 
teórico que busca identificar y relacionar las variables
que permitirían explicar y en alguna

de
que

ya
resultar adecuadoa

planteados para su investigación.

social o de
se puede considerar 

cogniciónsea deque cualquier modelo,
para abordar
los objetivos

etapas, puede llegar 
cualquier problema de

medida predecir la
un comportamiento

salud, en virtud de

probabilidad de la adquisición
Es asísaludable (Flórez, 2000).
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El modelo de las creencias de salud de Becker

Un desarrollo teórico de los modelos de la cognición 
social llevado al campo de la salud y de la enfermedad fue 
desarrollado por Rosenstock, Hochbaum y Leventhal 
(Rosenstock, 1974; Becker, 1974, citado en Bermúdez, 2002, 
Pág.58)19, llamado teoria racional de las creencias. El 
modelo se desarrollo en la década de los cincuentas, pero 
se hizo público en la década de los setentas. Esta teoria 
surgió de la necesidad de los administradores de la salud 
publica de Estados Unidos de América de ahorrar dinero que 
se "derrochaba" con personas o pacientes renuentes en 
llevar a cabo las indicaciones medicas, hecho que provocaba 
que no se aprovecharan determinados programas de 
prevención, o que determinados pacientes no se aliviaran en 
el tiempo previsto y que por tanto se tenían que emplear en 
ellos mas recursos de los necesarios. Los administradores 
de la salud pensaban que ese hecho no ocurriría si las 
personas atendieran a los programas de prevención del 
sistema nacional de salud y si las personas que eran 
atendidas en las instituciones de salud publica llevaran a 
cabo las indicaciones medicas, entonces ambos factores 
evitarían derroche de tiempo, dinero y esfuerzo, además de 
evitar y remediar muchas enfermedades. Otro factor que 
influyo en la creación del modelo surge de la queja de los 
médicos de que muchos de los pacientes no llevaban al pie 
de la letra sus recomendaciones, por lo cual sus 
tratamientos se complicaban continuamente y así aumentaba 
el trabajo de los médicos.

El modelo de creencias retoma los planteamientos de la 
teoría de Lewin (1951, citado en Sheeran y Abraham, 1996), 
respecto a la percepción, debido a que considera de suma 
importancia la lectura subjetiva que las personas hacen del 
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contexto (Rosenstock, 1974, citado en Bermúdez, 2002, 
Pág.58). Además el modelo es continuador de las teorías del 
valor esperado, que postulaban que la conducta depende 
principalmente de dos variables, el valor que la persona da 
a un determinado objetivo y la estimación individual acerca 
de la probabilidad de que al llevar a cabo determinada 
acción se consiga el objetivo deseado. Como toda teoría 
cognitiva, se argumenta que la conducta de las personas 
ante las enfermedades y ante las recomendaciones medicas 
esta determinada por un pensamiento lógico y formal, con el 
que se lleva a cabo un análisis de la información de los 
riesgos, beneficios y consecuencias de determinadas 
conductas. Entonces la adopción de una determinada conducta 
dependería del resultado del análisis que la persona 
realice, cuya consecuencia seria el mantenimiento o la 
modificación de la conducta ante la salud o la enfermedad. 
La base de este análisis de la información estaría 
sustentada en una evaluación del costo-beneficio de las 
posibles implicaciones resultantes de poner en marcha 
determinadas conductas. De esta forma la probabilidad de 
experimentar un problema de salud, la severidad de las 
consecuencias de dicho problema y los beneficios percibidos 
al desarrollar un comportamiento saludable en combinación 
con sus costos potenciales, son considerados por el modelo 
como las variables claves que guían el comportamiento.

Con respecto a la explicación de la forma en que las 
personas analizan el llevar a cabo o no determinadas 
conductas preventivas prescritas por un tratamiento medico, 
el modelo se sirve de tres elementos:

1. Las creencias de las personas acerca de la 
naturaleza del tratamiento en términos de sus percepciones 
subjetivas ante el peligro.
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2. Las creencias acerca de las acciones específicas 
y sus beneficios del tratamiento.

3. Las creencias de las barreras y costos al llevar 
a cabo dichas acciones.

Uno de los estudios que se considera clásico dentro de 
este modelo es el llevado a cabo por Janz y Becker en 1971, 
respecto a una población judia en un área de Baltimore- 
Washington. En él se investigaron las creencias de los 
judíos acerca de un programa para promover la exploración 
genética para detectar personas portadores de la enfermedad 
de Tay-Sachs (Maiman y Becker, 1974, citado en Bermúdez, 
2002, Pág.6O)20. Esta enfermedad se puede detectar si la 
persona es portadora del gen responsable de la enfermedad a 
través de la exploración genética, también se diagnostica 
prenatalmente, por medio de la amninocentesis, cuando el 
aborto todavía puede ser factible. La enfermedad es 
incurable y suele ser mortal en niños pequeños. Los 
participantes tuvieron una actitud favorable hacia el 
aborto en caso de que el feto tuviera la enfermedad. En 
cambio, los no-participantes comentaron que no veían muchos 
beneficios con la exploración. Presumiblemente, comentaban 
los investigadores, debido a que muchos de ellos no habían 
aprendido acerca de la amniocentesis, aun cuando se les 
proporciono la misma información que a los participantes. A 
raíz de este estudio se realizaron una gran cantidad de 
investigaciones utilizando el modelo Becker (1984).

El modelo en creencias en salud fue consolidado hacia

sostienen los efectos variablesde lasque
sociodemográficas variablesse encuentran mediados por

el cual1977 por Becker (Conner y Norman, 1996) en

psicosociales o creencias, susceptibles de modificación
(Sheeran y Abraham 1996)
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Los componentes del modelo son definidos de la 
siguiente forma (Conner y Norman, 1998): a) susceptibilidad 
percibida, referida a la propia percepción de un individuo 
sobre la probabilidad de experimentar una situación que 
puede afectar negativamente su salud; b) Severidad 
percibida, se refiere a las creencias que la persona 
mantiene sobre las consecuencias relacionadas con la 
enfermedad y con las dificultades que esta le puede 
provocar; c) Beneficios percibidos en relación con la 
realización de la conducta saludable; d) Barreras 
percibidas relativas a la consideración negativa de una 
conducta saludable como inconveniente, costosa 
displacentera, entre otras, que la hace poco atractiva para 
la persona; e)Señales para la acción, consideradas como 
desencadenantes internos o externos de la acción; f) 
Motivación para la salud, determina la disposición de los 
individuos para comportarse saludablemente en consideración 
a la valoración que este tenga sobre su salud.

Los resultados de diversas investigaciones llevaron a 
concluir a su autor y sus seguidores que la dimensión de 
las dificultades percibidas para llevar a cabo determinada 
conducta es el más fuerte predictor de las acciones de 
salud (Janz y Becker, 1984).
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Figura 1. El modelo de las creencias en salud

Como antecedente de las investigaciones actuales es 
importante reseñar la investigación realizada por Cummings 
y Rosenstock (1978), cuyo objetivo fue validar el 
constructo del modelo de creencias en salud, mediante la 
aplicación de un cuestionario de creencias relacionados con 
la influencia a 85 estudiantes universitarios. Los 
resultados indicaron que las variables psicosociales 
incluidas en el modelo podían ser adecuadamente medidas 
mediante una escala Likert, forma de presentación del 
cuestionario empleado en la investigación. Respecto de la 
validez del constructo del modelo de creencias en salud, se 
reporto que las percepciones de los participantes en cuanto 
a barreras y beneficios eran muy diferentes de sus 
percepciones de susceptibilidad y severidad, estas últimas 
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se evidenciaron como sustanciales pero no enteramente 
independientes. Por otra parte la percepción de beneficios 
y la percepción de barreras mostraron una alta correlación 
negativa, lo que llevo a asumir que estas dos variables no 
se encontraban separadas sino que eran dos polos opuestos 
de un continuo (Cummings y Rosenstock (1978).

A partir de los resultados preliminares obtenidos en 
esta investigación se constituyeron y diferenciaron las 
diferentes escalas del modelo, que deberían formar parte de 
cualquier investigación que intentara utilizar este como 
forma de abordaje de un problema de salud.

En las múltiples y variadas investigaciones se observa 
que en muchas ocasiones no se incluye las escalas de 
señales para la acción y motivación; en general se aplican 
las escalas de severidad percibida, susceptibilidad 
percibida, beneficios percibidos y barreras percibidas.

Los componentes del modelo de creencias en salud 
muestran diferente influencia para cada una de las 
conductas que evalúa y la población particular estudiada; 
sin embargo, en todas las investigaciones que se realizan 
tomando como base el modelo de creencias en salud, es muy 
clara la asociación significativa negativa entre las 
barreras percibidas y la no realización de la conducta en 
cuestión.

Es conveniente mencionar las limitaciones del modelo 
como es la dificultad de operacionalizar los componentes 
del mismo, (Aiken y cois., 1994; Sheeran, & Abraham, 1996; 
Ogden, 2003), hallazgo que los investigadores consideran 
como determinante de una escasa validez de los constructos, 
y una modesta explicación de la varianza al evaluar 
individualmente los factores.
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Adicionalmente, no se encuentra evidencia fuerte que 
sostenga que el modelo predice mejor el comportamiento en 
comparación con los otros modelos de cognición social. 
Según Sheeran, & Abraham (1996), aunque se supone que los 
componentes del modelo son predictores consistentes del 
comportamiento, fallan al momento de estimar la fuerza de 
dichas relaciones, sin embargo esta limitación podria 
comprenderse mejor según la postura de Flores (2000), quien 
sostiene que cualquier modelo puede ser adecuado para 
abordar un problema de salud en concreto, y que esta 
suficiencia está relacionada con los objetivos de la 
investigación; de manera que el modelo de creencias en 
salud, a pesar de sus limitaciones, es una buena forma de 
abordar ciertas cuestiones en salud dado que se pretende 
establecer cuáles son los determinantes primarios de la 
intención para realizar un comportamiento saludable.

Además, las dificultades del modelo pueden deberse a 
la combinación teórica de las variables, a defectos en la 
construcción de Ítems y a la omisión de algunos componentes 
del modelo, generalmente las señales para la acción y la 
motivación para la salud, al estudiar un problema de salud 
(Ogden, 2003).

A pesar de dichas dificultades, se considera que el 
modelo es una buena herramienta a la hora de evaluar las 
creencias y percepciones en salud, fortaleza derivada del 
hecho de que el modelo fue directamente desarrollado en 
referencia a comportamientos en salud, lo que le aporta 
validez (Conner y Norman, 1998). Adicionalmente, el modelo 
considera las variables psicológicas primarias necesarias 
para la realización de un comportamiento saludable y, 
aunque su evaluación no aporta la totalidad de la 
explicación sobre la relación existente entre las variables 
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psicosociales y la conducta saludable, sí permite evaluar 
la forma en que, en un primer momento, dichos factores se 
hacen presentes como moderadores de la probabilidad de 
realización del comportamiento objetivo.

En el ámbito de la modificación de comportamientos, el 
modelo de creencias en salud, además de tratar de explicar 
por qué las personas practican o no comportamientos 
saludables, también predice la relación entre el 
comportamiento y las circunstancias en las cuales dicho 
comportamiento puede cambiar (Conner y Norman, 1996). En 
últimas, si algún evento que tiene lugar en la vida de la 
persona altera su percepción de susceptibilidad, severidad, 
beneficios o barreras, se puede esperar la producción de 
cambios en el comportamiento.

Las contribuciones positivas del modelo de creencias 
de salud han sido:

1. Conceptuar las creencias como elementos relevantes 
para la interpretación de las conductas de los individuos 
en lo referente a la salud y a la enfermedad.

2. Intentar sistematizar un modelo que permita 
estudiar la influencia de las creencias referentes a las 
conductas ante la enfermedad (Stroebe y Stroebe, 1995, 
citado en Bermúdez, 2002, Pág.63)

3. El modelo ha servido para demostrar que existe una 
fuerte relación entre la percepción de adquirir alguna 
enfermedad y las conductas preventivas (Páez et al., 1994., 
Stone, 1982)21.

Para finalizar, es importante considerar que entre las 
implicaciones de emplear el modelo de creencias en salud 
como lineamiento de un programa o estrategia de 
intervención en promoción/prevención, se encuentra que las 
acciones deben estar orientadas al incremento de la 
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susceptibilidad percibida, al tiempo que se incremente 
también la percepción de los beneficios y eficacia que 
puede tener un comportamiento saludable frente a la amenaza 
de la enfermedad (Sheeran y Abraham, 1996).

Método

Tipo de Estudio

Para abordar el problema planteado se realizó un 
estudio exploratorio descriptivo correlacional:
1. Exploratorio, debido a que no se encontraron 
investigaciones previas en las que se estudiara la relación 
de las creencias en salud en mujeres universitarias y la 
realización de la citología vaginal y por lo tanto tampoco 
se encontró un instrumento psicométrico dirigido a dicha 
población, que permitiera evaluar esta relación.
2. Descriptivo, se tiene el objetivo de caracterizar a la 
población de participantes según las distintas variables 
evaluadas.
3. Correlacional., ya que se tiene como propósito medir el 
grado de relación que existe entre las diferentes variables 
evaluadas: variables sociodemográficas, creencias en salud, 
información sobre historia sexual y la realización de la
citología vaginal por 
universitarias.

parte de un grupo de mujeres

La presente replica, se rige por el tipo de estudio
planteado en el estudio original , para abordar el problema
inicialmente planteado.
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Variables

Variables Sociodemográficas

1.1 Edad: Años cumplidos.
1.2 Facultad: A la que pertenecía el programa 

curricular cursado por la participante.
1.3 Semestre: Número de semestres de permanencia en la 

universidad como estudiante activa.
1.4 Estado Civil: Soltera, Casada, Unión Libre.

Variables Psicosociales

A partir del modelo de creencias en salud, de las 
investigaciones revisadas sobre el funcionamiento del 
mismo, y en correspondencia con los factores psicosociales 
propuestos en él, se consideró importante evaluar las 
siguientes variables:

Susceptibilidad percibida: Percepción de las 
participantes sobre la probabilidad que tienen de 
desarrollar cáncer de cuello uterino en caso de no realizar 
la conducta preventiva, es decir, en caso de no tomarse la 
citología vaginal. Esta variable se refiere también a la 
vulnerabilidad y al riesgo percibidos por las participantes 
en relación con ésta enfermedad.

Severidad percibida; Creencias de las participantes, 
referidas a las consecuencias del cáncer de cuello uterino, 
y la forma en la que la enfermedad podría afectar 
negativamente su desempeño y su bienestar.

Beneficios percibidos; Se refiere a las ganancias que 
perciben las participantes con respecto a la realización de 
la citología vaginal, como conducta saludable que podría 
reducir la probabilidad de experimentar las consecuencias 
negativas del cáncer de cuello uterino.
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Barreras percibidas: Obstáculos percibidos por parte 
de las participantes,- en relación con la realización de la 
citología vaginal; quienes la pueden considerar como 
dolorosa, incómoda, costosa, poco placentera, de difícil 
acceso, que se constituyen como creencias que disminuyen la 
probabilidad de realizar la conducta preventiva. En varios 
estudios sobre otros problemas de salud, se ha reportado 
una correlación negativa significativa entre esta variable 
y la conducta saludable, por lo que se reporta que éste es 
el factor que explica la mayor parte de la varianza 
observada.

Señales para la acción: Relacionada con la existencia 
de desencadenantes o hechos que propician la realización de 
la citología vaginal; dichas claves pueden ser externas a 
las participantes: campañas realizadas por los servicios de 
salud, programas informativos, invitaciones para participar 
en jornadas de prevención; o internas: síntomas o signos 
físicos de malestar, anormalidades en el área vaginal o 
genital.

Motivación para la salud: Se refiere a la disposición 
de las participantes para involucrarse, interesarse y 
preocuparse por las cuestiones relacionadas con su estado 
general de salud, y por prevenir cualquier enfermedad.

Factores de Riesgo

Se indaga por la presencia de factores que en las 
investigaciones revisadas son considerados de riesgo para 
el cáncer de cuello uterino:

Haber iniciado la actividad sexual.
Edad de inicio de la actividad sexual.
Haber tenido hijos.
Número de hijos.
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Edad en que se tuvo el primer hijo.
Antecedente familiar de cáncer de cuello uterino.

Realización de la Citología Vaginal

Se considera como la variable criterio. Se propone con 
el fin de obtener el autorreporte de las participantes 
sobre aspectos relacionados con la realización de la 
conducta saludable.

Haberse realizado por lo menos una citología vaginal.
Fecha realización de la primera citología vaginal.
Número de citologías realizadas.
Fecha de la última citología.
Frecuencia de la realización de la citología.
Resultados de las citologías realizadas.
Número de citologías realizadas por medio del convenio 

que tiene Unisangil con la clínica.

Sujetos

Para escoger a los sujetos que participaron en la 
presente replica, se tuvieron en cuenta los lineamientos 
del estudio original. Se tuvieron en cuenta 3 criterios 
para incluir a las participantes: 1) que estuvieran en el 
rango de edad de los 18 a los 27 años, 2) que cursaran 
entre tercero y séptimo semestre, 3) que ya hubieran 
iniciado su actividad sexual.

Es así que la muestra quedo conformado por 147 mujeres 
entre los 18 y 27 años de edad, que se encontraban entre 
tercero y séptimo semestre de las diferentes carreras que 
ofrece Unisangil y que habían iniciado su actividad sexual.

Instrumento

El instrumento que se emplea en esta investigación
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corresponde al del estudio original. Este instrumento esta 
conformando por un cuadernillo en el que se incluyen los 
siguientes instrumentos que se presentan a continuación, 
(véase Apéndice A), autoaplicado y sin limite de tiempo.

Cuestionario Sociodemográfico. El objetivo fue 
recoger información sobre las variables sociodemográficas 
anteriormente definidas, compuesta por cuatro ítems, donde 
cada uno corresponde a las variables sociodemográficas de 
interés: edad, carrera, semestre y estado civil.

Cuestionario de creencias en salud. Corresponde al 
cuestionario de autorreporte para evaluar las variables 
psicosociales en torno al cáncer de cuello uterino y a la 
citología vaginal. Esta compuesto por 44 ítems, los cuales 
se distribuyen en 6 escalas, que corresponden a cada una de 
las variables psicosociales propuestas por el modelo. 
Tabla 2
Número de ítems del cuestionario de creencias en salud

Variable Psicosocial Número de ítems
Susceptibilidad Percibida 8

Severidad Percibida 8
Beneficios Percibidos 8
Barreras Percibidas 10

Señales para la acción 6
Motivación para la salud 4

Cuestionario de autorreporte de factores de riesgo 
para el cáncer de cuello uterino. Compuesto por 6 ítems 
para evaluar los factores de riesgo definidos 
anteriormente.

Cuestionario de autorreporte de información 
especifica sobre la realización de la citología vaginal: a 
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este cuestionario debido a que Unisangil no cuenta con 
programas de Bienestar Universitario que promuevan jornadas 
de salud para realizarse tomas de citología vaginal, se 
elimino el ultimo ítem evaluado de este cuestionario y se 
modifico el quinto ítem debido a la ausencia de un servicio 
de salud estudiantil presente en la universidad. 
Finalmente, el instrumento quedo conformado por 6 ítems, 
que evalúan cada una de las variables relacionadas con la 
conducta criterio.

Procedimiento

Para la selección de las participantes se acudió a 
los archivos de secretaria general de Unisangil en donde 
fueron postuladas las estudiantes que reunían dos de los 
tres criterios para participar en el estudio, los cuales 
eran: la edad y el semestre en el que se encontraba. El 
tercer criterio que es el de haber iniciado su vida sexual 
se tomo como ultimo criterio para clasificar a las 
participantes del presente estudio.

Seguidamente de los datos recogidos de los archivos 
de secretaria general de Unisangil se procedió a elaborar 
unas listas de las mujeres que cumplían los dos criterios 
por nombres propios, carreras y semestres, con el fin de 
hacer una convocatoria el Departamento de Bienestar 
Institucional de la Universidad anuncio a los decanos de 
cada facultad que informaran a los diferentes docente y 
alumnos de la aplicación del instrumento que se realizaría 
en días previos.

Para los días de la aplicación del instrumento las 
mujeres fueron convocadas en diferentes horarios según 

fueran las recomendaciones de las facultades; la aplicación 
se desarrollo en dos días continuos, tomando horarios en la 
mañana, tarde y noche, realizándose en algunos salones de



Creencias en salud en mujeres universitarias 49

clase y en el auditorio de la universidad en ambientes 
adecuados.

En total fueron aplicadas 192 instrumentos de los 
cuales 23 fueron anulados por invalides en las respuestas, 
y 22 fueron excluidas por no reunir el tercer criterio. En 
la siguiente tabla se detalla el número de participantes 
por carreras que cumplían todos los criterios para el 
estudio.

Tabla 3
Número de participantes por carreras

CARRERAS No. Participantes
Ingeniería de Mantenimiento 2
Medio Audiovisuales 3
Administración Turística 3
Ingeniería Financiera 17
Psicología 41
Ingeniería Ambiental 13
Ingeniería de Sistemas 8
Contaduría 17
Administración de Empresas 16
Derecho 27
Total 147

Resultados
Los datos fueron capturados y procesados en el 

programa estadístico SPSS y se definieron 129 variables que 
fueron extraidas de los datos brutos.
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Las variables de las escalas psicosociales se 
obtuvieron sumando cada uno de los ítems que correspondían 
a cada escala en el cuestionario de creencias en salud.

Se extrajo una nueva variable conducta saludable o 
criterio, designada por medio de la realización de la 
citología vaginal, y la información referida a esta como el 
lapso entre el inicio de la actividad sexual y la toma de 
la primera citología, el numero de citologías que se hablan 
tomado las participantes desde ese momento, la frecuencias 
con que se acude para tomar dicho examen y el tiempo 
transcurrido.

Los resultados obtenidos mediante la aplicación de la

continuación:
Comparación

medio de las categoríasmuestra total por de las variables
del

mediante pruebas tablas de ANOVA.T y
En la variable de a las participantesedad se agruparon
según los 5 rang,os
categorías para la

factores de riesgo,
sociodemográfico y

agrupación de

cuestionario de

escalas según la

variable estado civil fueron: soltera, 

del cuestionario

batería de instrumentos fueron

de las medias

analizados como sigue a

obtenidas en las siete

definidos en el trabajo original; las 

los participantes de la

casada, separada, unión libre y viuda; la variable carrera 
fue reagrupada en 3 categorías: ingenierías, ciencias 
administrativas y contables y humanidades.
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Tabla 4
Categorización por carreras

Categorías Carreras
Ingeniería Ambiental

Ingenierías Ingeniería
Ingeniería

de Sistemas
Financiera

Ingeniería de Mantenimiento
Ciencias Administrativas y

Contables
Administración de Empresas
Administración Turística
Contaduría

Humanidades Psicología
Derecho
Medios Audiovisuales

Caracterización de cada uno de los grupos según las 
variables evaluadas por el cuestionario de autorreporte de 
factores de riesgo para el cáncer de cuello uterino. Con el 
fin de establecer si había diferencias significativas en la 
edad de inicio de la actividad sexual según el promedio 
obtenido por cada grupo, se realizo la prueba de Levene 
para la homogeneidad de varianzas. El grupo fue comparado 
según el número de hijos, y la historia familiar de cáncer 
de cuello uterino.

Descripción del grupo según la información obtenida en 
el cuestionario de autorreporte de información especifica 
sobre la realización de la citología vaginal. Se realizaron 
tablas de frecuencia para cada una de las variables.

Caracterización de los puntajes obtenidos por cada uno 
de los grupos en cada una de las seis escalas del 
cuestionario de creencias en salud y en la escala criterio 
(conducta saludable). Se mostraron las medidas de tendencia 
central y de dispersión.
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Mediante el ítem de realización de citología vaginal, 
el grupo se dividió entre las mujeres que si reportaron 
haberse realizado la citología y el grupo de mujeres que no 
se la habían realizado.

Con el fin de establecer si había diferencias 
significativas entre las medias de los puntajes obtenidos 
en las 7 escalas entre los grupos si/no realización de la 
citología, se construyeron pruebas T para la homogeneidad 
de varianza y la comparación de medias según tablas de 
ANOVA.

Estimación de las relaciones entre las variables que 
mostraron diferencias significativas entre las medias de 
los puntajes de alguna de las seis escalas del cuestionario 
de creencias en salud o en la escala criterio.

Comparación de los puntajes obtenidos en las seis 
escalas psicosociales según los percentiles establecidos 
para cada uno de ellas.

Correlaciones Bivariadas entre las variables 
sociodemográficas de edad y semestre y las siete escalas de 
interés.

Análisis factorial en el que se incluyeron las seis 
escalas psicosociales y la escala criterio, con el fin de 
establecer los grupos de variables que presentaron mayor 
asociación entre ellas, y estimar las relaciones mas 
significativas entre dichas variables incluidas y el 
puntaje obtenido en la escala criterio.

Los resultados que representaron relaciones o 
asociaciones significativas entre las variables, son 
presentados por medio de tablas ANOVA, tablas de 
frecuencias, tablas de pruebas T, gráficos de medias y de 
distribución.
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Las 147 participantes del estudio, fueron 
caracterizadas en primera medida por las variables 
sociodemográficas: categoría de edad, categoría de carrera, 
estado civil y semestre; según los puntajes obtenidos en 
las seis escalas psicosociales y en la escala criterio.

Comparación cuestionario

sociodemográfico

diferenciasmostraroncarreras y nosemestre,
categoría deanálisis de laLos resultados de los

variables delcon las

significativas entre las escalas psicosociales, ni entre la 
escala criterio.
Para la variable edad, las participantes se agruparon de 
acuerdo con el estudio original en 5 rangos de edad: 1) 17- 
18 años, 2) 19-20 años, 3) 21 años, 4) 22 años y 5) 23-27 
años.

Los resultados para las categorías de edad, fueron 
presentados en una tabla Anova (ver tabla 5).

Tabla 5
Anova por edad

SumoíSquaras df h'ean Squara F Sig
Betóeen Groups 50,245 4 12,561 .796 .530

Wthh Grotips 2193,167 139 15.778

Total 2243,412 143

se-.enda-d BetoeenGroups 49.291 4 12.323 ,941 .443

WZh'n Groups 1621,177 139 13,102

Total 1670463 143

Betneen Groups 54.661 4 13,665 1,078 .370

V.'kh'n Groups 1761,837 139 12,675

Total 1616,543 143

barreras Betr.ee n Groups 156.509 4 39,127 1,944 ,107

Wjth.fi Groups 2797,765 139 20,123

Total 2954,274 143

señí'-es Bet.teen Gmups 6,791 4 1,698 ,196 ,940

WZhn Groups 1204,063 139 8,662

Total 1210.659 143

Betv.ee n Groups 21,546 4 5,356 1.585 .182

Wjtíwi GroupS 472,499 139 3,399

Total 494.045 143

purisca otteróto en 
la cooitKia sa'udeb'e

BsMeen Groups 314,106 4 78,527 3.875 .005

V/ithn Groups 2616,554 159 20,263

Total 3130,680 143

Betr.ee
Wjth.fi
Betv.ee
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Nota: Sig indica el nivel de significancia, los valores menores 
que (<0,05) indican diferencias significativas entre los grupos.

En la variable categorías de edad se encontraron 
diferencias significativas solo en la escala criterio,
F(3,875) p<= 0,005 entre los grupos de edad.

Para observar las diferencias en los grupos de edades, 
se realizo la prueba de cuadrados de Tukey, la cual mostró 
que el promedio de los puntajes obtenidos por las mujeres 
pertenecientes al grupo de 21 años, difería 
significativamente de las medias del grupo de 23-27 años.

En la tabla 6 se : muestra las frecuencias de cada uno
de los grupos de edad y en la figura x, se observa el
aumento significativo en la conducta saludable para el
grupo de los 23-27 años.

Tabla 6
Número de mujeres por cada grupo de edad

Frequency Percent Valid Percent
Cumulalive

Percent

Valid 17-18 años 9 6,1 6,3 6.3

19-20 años 45 30,6 31,3 37,5

21 anos 23 15,6 16,0 53.5

22 años 14 9,5 9,7 63,2

23-27 años 53 36,1 36,8 100.0

Total 144 98,0 100,0

Missíng System 3 2,0

Total 147 100,0

Figura 2. Media en la escala criterio por Edad
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Para la variable edad no se encontraron diferencias 
significativas en las escalas psicosociales del 
cuestionario de creencias en salud (susceptibilidad, 
severidad, señales, motivación, barreras y beneficios 
percibidos).

En la variable sociodemográfica de estado civil se 
encontraron diferencias significativas en el puntaje de la 
conducta saludable F (6,424) p<= 0,000 entre las categorías 
de estado civil, mientras que en las escalas psicosociales 
no se encontraron diferencias significativas entre la 
categoría de esta variable.

Tabla 7
Anova por estado civil

ANOVA POR ESTADO CIVIL

Sum ofSquares df Mean Square F Sig.
susceptibilidad Between Groups 12,801 3 4,267 ,272 ,846

Within Groups 2245.499 143 15,703

Total 2258.300 146

severidad Between Groups 25.821 3 8,607 ,654 ,582

Within Groups 1883,057 143 13,168

Total 1908,878 146

beneficios Between Groups 3,988 3 1,329 .101 ,959

Within Groups 1882,695 143 13,166

Total 1886.684 146

barreras Between Graups 20,491 3 6.830 ,327 ,806

Within Groups 2989,326 143 20,904

Total 3009,818 146

señales Between Groups 53,096 3 17,699 2,077 ,106

Within Groups 1218,389 143 8,520

Total 1271,485 146

motivación Between Groups 18.368 3 6,123 1,775 ,155

Within Groups 493,163 143 3,449

Total 511,531 146

puntaje obtenido en Between Groups 374,868 3 124.956 6,424 ,000
la conducta saludable Within Groups 2781,581 143 19,452

Total 3156,449 146

La mayoría de las participantes reportaron ser 
solteras, como se muestra en la tabla 8. Y en la figura 3,



Creencias en salud en mujeres universitarias 56

se observa que las mujeres de que pertenecen a la categoría 
casadas y unión libre, tienen una media mas alta en la 
conducta saludable que las mujeres de la categoría 
solteras. La categoría de viuda, no se tuvo en cuenta para 
el análisis, pues como lo muestra la tabla 8, solo 
corresponde a una participante.

Estado Civil

Figura 3. Media en la escala criterio por Estado civil

Tabla 8
Número de mujeres por categorías de estado civil

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

valido
Porcentaje 
acumulado

Valid soltera 131 89,1 89,1 89,1

casada 9 6,1 6,1 95,2

unión libre 6 4,1 4.1 99,3

separada 1 ,7 ,7 100,0

Total 147 100,0 100,0
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Figura 4. 
saludable

Relación entre estado civil y puntaje en la conducta

Comparación con las variables del cuestionario de 
factores de riesgo

Del total de las participantes, el 59,2% reportaron no 
haberse realizado la citología, este porcentaje corresponde 
a 87 mujeres, mientras que el 40,8% reportaron haberse 
realizado la citología, correspondiendo a 60 mujeres.

Para las 147 mujeres que participaron en el estudio, 
la media de edad de inicio de las relaciones sexuales fue 
de 17,64.

Al dividir al grupo entre Si/No realización de la 
citología, se obtuvo que las medias para cada uno de estos 
grupos fue de 17, 64 también, al igual que la del grupo 
total (ver tabla 9).
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Tabla 9
Medias entre 
realización de

la edad, de 
j la citología

inicio de las relaciones sexuales y la

Realización Desviación Error de la
citología N Medía estándar media

Edad inteto no 81 17,64 2,232 ,248
relaciones sexuales

si 59 17,64 1,989 ,259

Nota: N, es el número de mujeres, el total de este N es de 140
participantes, faltan 7 participantes, ya que no consignaron en el 
cuestionario de factores de riesgo esta información. Estos valores no 
se toman en cuenta para realizar los estadísticos.

Figura 5 Edad de inicio de Relaciones Sexuales y puntaje en la conducta 
saludable

Con el fin de establecer si había diferencias 
significativas en los puntajes promedio de las escalas de 
interés al tener en cuenta la edad de inicio de las 
relaciones sexuales se realizo la prueba Anova entre estas 
escalas.

Los resultados de la tabla ANOVA, mostraron 
diferencias significativas en las escalas de 
susceptibilidad, severidad y motivación. Pero al analizar 
cada una de estas escalas se encontró que la edad de inicio 
de relaciones sexuales de 24 años, era la que difería en la 
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distribución con respecto a las otras edades y esta edad 
correspondía a una mujer. Por esta razón se omitieron estas 
diferencias y se prosiguieron a realizar otros análisis.

Para mostrar el número de mujeres que habían reportado 
tener antecedentes de cáncer de cuello uterino, se realizo 
una tabla de frecuencias con la total de las participantes. 
Esta tabla mostró que el 6,8% de las mujeres reporto tener 
antecedente familiar de cáncer de cuello uterino (ver tabla 
10)
Tabla 10
Mujeres con/sin antecedente de cáncer de cuello uterino

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

valido
Porcentaje
acumulado

Val id no 137 93,2 93,2 93,2

si 10 6,8 6,8 100,0

Total 147 100,0 100,0

Mediante la prueba T para muestras independientes, se 
compararon los promedios de los puntajes obtenidos en las 7 
escalas de interés, por parte del grupo de mujeres que 
tenían antecedente familiar de cáncer de cuello uterino y 
del grupo que habían reportado no tener antecedente de 
cáncer de cuello uterino. Los resultados no mostraron 
diferencias significativas para estos dos grupos, en las 
escalas psicosociales, ni en la escala criterio.

Se divido el grupo de las mujeres que Si/No se habían 
realizado la citología, y estos grupos a su vez, se 
dividieron entre las mujeres que Si/No reportaron 
antecedente de cuello uterino, y se procedió a compararlo 
con la edad de inicio de las relaciones sexuales, por medio 
de una tabla ANOVA (ver tabla 11)
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Tabla 11
Comparación de los grupos de Si/No realización de la citología y sus 
subgrupos con/sin antecedentes de cáncer de cuello uterino con la edad 
de inicio de las relaciones sexuales

Realización Citología
sí o no antecedentes 
familiares de cáncer

Numero
mujeres Media

Desviación
estándar

Error de la 
media

no Edad inicio de las no 74 17,61 2,286 ,266
relaciones sexuales si 7 18,00 1,633 ,617

si Edad Inicio de las no 56 17,50 1,916 ,256
relaciones sexuales

si 3 20,33 1,528 ,882

Mediante la prueba T para muestras independientes se 
pudo establecer que no tienen diferencias significativas 
los grupos de mujeres que Si/No se hablan realizado la 
citología y sus subgrupos de las mujeres que habían 
reportado tener antecedentes de cáncer en la familia y las 
mujeres que no habían reportado este tipo de cáncer en la 
familia, entre la edad de inicio de las relaciones 
sexuales.

Para comparar los promedios de los puntajes obtenidos 
entre las mujeres que tienen hijos y aquellas que 
reportaron no haber tenido hijos, se desarrollo la prueba T 
para muestras independientes, con un nivel de confiabilidad 
del 95%, la cual no arrojo diferencias significativas entre 
las medias obtenidas por cada uno de los dos grupos en 
ninguna de las siete escalas de interés.

Posteriormente, se dividió el total de las 
participantes entre las que si/no se habían realizado la 
citología vaginal. Y se efectuaron las comparaciones entre 
el número de hijos y estos dos grupos.
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Tabla 12
Comparación entre el número de hijos y la realización de la citología 
vaginal

Realización
Citología Frecuencia Porcentajes

Porcentaje
Valido

Porcentaje
Acumulado

no Valid 0 74 85,1 85,1 85,1

1 12 13,8 13,8 98,9

2 1 1.1 11 100,0

Total 87 100,0 100,0

si Valid 0 45 75,0 75,0 75,0

1

9

15 25,0 25,0 100,0

Total 60 100,0 100,0

En la tabla 12 se refleja que 87 muj eres no se han
realizado la citología vaginal de las cuales 74 muj eres no
tienen hijos , por lo tanto un 85,1% de la muestra total no
se han realizado la c: ítología vaginal; el 13,8-% tienen un
hijo, correspondiendo este porcentaje a 12 mujeres, y el
1, 1% tiene dos hijos correspondiendo a una mujer. Y 60
mujeres si se han realizado la citología vaginal de las 
cuales el 75% no tiene hijos correspondiendo a 45 mujeres y 
un 25% de las mujeres tienen un hijo.

El numero de mujeres que tienen hijos es similar en 
los dos grupos de Si/No realización de la citología 
vaginal.

Para profundizar el análisis de los factores de riesgo 
referidos al numero de hijos y a la realización de la 
citología vaginal, se dividió la muestra de las mujeres que 
Si/No tienen hijos y las mujeres que Si/No se han realizado 
la citología y por medio de la prueba T para muestras 
independientes se compararon las medias de las escalas 
psicosociales y de la escala criterio con cada uno de los 
grupos conformados, a fin de buscar diferencias entre estos 
grupos y las escalas.



Creencias en salud en mujeres universitarias 62

Tabla 13
Comparación entre las escalas psicosociales y la escala criterio 
entre los grupos Si/No tienen hijos y Si/No se han realizado la 
citología vaginal

Realización
Citología numero de I

Realización
Criología jmero de hijc Suscep Sever Benef Barrer Señales Motivación

Conducta
Saludable

no 0 N Valid 74 74 74 74 74 74 74 74 74

Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Mean ,00 ,00 22,33 22,56 26,91 33,56 17,83 13,13 1,84

Std. Deviatíon .000 ,000 4,247 3,780 3,476 5.400 2,870 1,986 1,021

1 N Valid 12 12 12 12 12 12 12 12 12

Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Mean ,00 1,00 23,67 24,49 27,09 34,03 18,50 12,42 1,25

Std. Oeviatíon ,000 ,000 2,902 2,848 3.320 4,328 3,177 1.240 ,452

2 N Valid 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Mean .00 2,00 19,00 28,00 28,00 28,00 20,00 10,00 1,00

Std. Deviatíon

sí 0 N Valid 45 45 45 45 45 45 45 45 45

Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Mean 1,00 ,00 22,78 22,19 27,32 32,63 16,67 12,76 9,89

Std. Deviatíon ,000 ,000 3,415 3,479 3,618 3,226 2.611 1,734 3,956

1 N Valid 15 15 15 15 15 15 15 15 15

Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Mean 1,00 1,00 22,00 22,48 28,47 33,14 17,07 13,13 8,60

Std. Deviatíon ,000 ,000 4,614 3,423 4,438 3,356 3,770 2,031 3,738

2 N Valid

Missing

Mean

Std. Deviatíon

Los resultados de la prueba T mostraron que los grupos 
de mujeres que no tienen hijos y que Si/No se han realizado 
la citología vaginal, presenta diferencias significativas 
en la escala de señales, mostrando el subgrupo de mujeres 
que si tiene hijos y que no se han realizado la citología 
vaginal, mayores puntajes en esta escala que el subgrupo de 
mujeres que no tienen hijos y que si se han realizado la 
citología vaginal. También se muestra una diferencia en la 
escala de señales en el grupo de mujeres que Si se han 
realizado la citología vaginal y el subgrupo de si tienen
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hijos, el cual también muestra puntajes mas altos en esta 
escala que las mujeres que no tienen hijos y que si se han 
realizado la citología vaginal.

Para analizar el factor de riesgo de la presencia de 
antecedentes de historia familiar de cáncer de cuello 
uterino se dividió a las participantes entre las mujeres 
que Si/No se han realizado la citología y las mujeres que 
Si/No tenian antecedentes familiares de cáncer de cuello 
uterino.

Tabla 14
Comparación entre los grupos Si/No antecedentes de cáncer y Si/No 
realización de la citología

Realización
Citología Frecuencia Porcentaje

Porcentaje
valido

Porcentaje 
acumulado

no Valid no 80 92,0 92,0 92,0

si 7 8,0 8.0 100,0

Total 87 100,0 100,0

Si Val id no 57 95,0 95,0 95,0

si 3 5,0 5.0 100,0

Total 60 100,0 100,0

No so han realizado la citología

NoZSi antecedente

Si se han realizado la citología

N<VSi antecedente

Figuras 6. Grupos Si/No citología comparado con No/si antecedentes de 
cáncer
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De la muestra de mujeres que no se han realizado la 
citología vaginal el 8% de este grupo tienen antecedentes 
de historia familiar de cáncer de cuello uterino, 
correspondiendo a 7 mujeres y el 92% de las mujeres no 
tienen antecedentes de cáncer de cuello uterino.

Del grupo de mujeres que sí se han realizado la 
citología vaginal el 95% no tienen antecedentes de cáncer 
de cuello uterino, correspondiendo a 57 mujeres y el 5% si 
tienen antecedentes en la historia familiar de cáncer de 
cuello uterino porcentaje que corresponde a 3 mujeres.

Dado que no se encuentran una muestra representativa 
de mujeres que reportaron antecedentes familiares de cáncer 
de cuello uterino tanto en el grupo de mujeres que se han 
realizado la citología como el grupo de las mujeres que no 
se han realizado la citología vaginal, no se compararon con 
las 7 escalas de interés, ya que esta muestra no 
representaba un numero significativo para llevar a cabo 
estos análisis.

Descripción del grupo según información especifica 
sobre la realización de la citología vaginal

En la tabla 14 se observa que el 59,2% de las mujeres 
reportaron no practicarse la toma de la citología vaginal, 
este porcentaje corresponde a 87 mujeres, mientras que el 
40,8% si se han tomado por lo menos una citología, este 
último porcentaje corresponde a 60 mujeres.
Tabla 15
Realización de la conducta saludable

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

valido
Porcentaje
Acumulado

Realización No 87 59,2 59,2 59,2
citología

Si 60 40,8 40,8 100,0

Total 147 100,0 100,0
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En la tabla 15 de cuantas citologías se han realizado 
se encontró que el porcentaje mas alto entre el número de 
citologías realizadas es el que corresponde 20,4% y 
corresponde a una citología realizada, lo que equivale a 30 
mujeres del total de la muestra. Seguido por la realización 
de 2-3 citologías con un porcentaje del 9,5%, que 
corresponde a 14 mujeres.
Tabla 16
Frecuencia del número de citologías

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

valido
Porcentaje
Acumulado

Valid 0 88 59,9 59,9 59,9

1 citología 30 20,4 20,4 80,3

2-3 citología 14 9,5 9,5 89,8

4-5 citología 8 5,4 5,4 95,2

6-7 citologías 3 2,0 2,0 97,3

8 o mas 3 2,0 2.0 99,3

11 1 ,7 ,7 100,0

Total 147 100,0 100,0

El 10,2% de las participantes se han realizado su 
ultima citología en menos de 6 meses, siendo este el 
puntaje más destacado en el tiempo de realización de la 
conducta saludable y corresponde a 15 de las participantes; 
y el 8.8% del total de la muestra se ha practicado su 
ultima citología entre el periodo de un año y 6 meses, 
correspondiendo a 13 de las participantes.

Tabla 17
Tiempo de la última citología realizada

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

VaSdo
Porcentaje 
Acumulado

Vard 0 89 60,5 60,5 60.5

mas de 2 anos 10 6,8 6,8 67,3

1 año y 6 meses 13 8,8 8.8 76,2

hace un año 11 7.5 7.5 83.7

hace 9 meses 9 6,1 6,1 89.8

menos de 6 meses 15 10,2 10,2 100,0

Tota! 147 100,0 100,0
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El 15, 6% de las participantes reporto que la 
frecuencia de toma de citología era igual o menor a un año. 
Este porcentaje de frecuencia es el más sobresaliente entre 
las otras frecuencias en que se ha practicado la toma de 
citología y corresponde a 23 participantes del total de la 
muestra.

Tabla 18
Frecuencia del tiempo de citologías

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

valido
Porcentaje
Acumulado

Valid 0 99 67,3 67,3 - 67,3

cada 2 años o mas 9 6,1 6,1 73,5

cada año y 6 meses 3 2,0 2,0 75,5

entre 1 año y 1 año y 3 meses 6 4,1 4,1 79,6

cada año 23 15,6 15,6 95,2

cada 9 meses o menos 7 4,8 4,8 100,0

Total 147 100,0 100,0

Estos resultados no solo son importantes por la 
información que arrojaron sobre la realización de la 
citología vaginal, sino también porque con ellos se 
calcularon los puntajes para designar la variable criterio 
o conducta saludable, junto con ellas se utilizaron también 
la variable de factor de riesgo, edad de inicio de las 
relaciones sexuales y la variable sociodemográfica, edad de 
la participante, para calcular las nuevas variables: tiempo 
de toma de la citología vaginal y rangos de tiempo de toma 
de la citología vaginal. Las cuales fueron indispensables 
para realizar los cálculos en la escala de conducta 
saludable o criterio.
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Estadísticos generales de las escalas psicosociales y de la 
escala criterio

Se realizo una tabla de frecuencia, con las medidas de 
tendencia central para las 7 escalas de interés (ver tabla
19)
Tabla 19
Medidas de tendencia central y dispersión de las 7 escalas

Conducta
susceptibilidad severidad beneficios barreras señales motivación saludable

N Valid 147 147 147 147 147 147 147

Missing 0 0 0 0 0 0 0

Medía 22,52 22,63 27,22 33,23 17,47 12,94 4,94

Desviación estándar
3.933 3,616 3,595 4,540 2,951 1,872 4,650

Mínimo 11 14 18 19 11 9 1

Máximo 37 35 37 64 27 18 18

Comparaciones con las 7 escalas
Para evaluar la influencia de la escala criterio y de 

las escalas psicosociales de creencias en salud, se 
compararon cada una de estas escalas por sus medias, a fin 
de encontrar diferencias significativas entre ellas.

La .tabla ANOVA, construida a razón de la escala 
criterio, no mostró diferencias significativas entre las 
seis escalas psicosociales: susceptibilidad, severidad, 
beneficios, barreras, señales y motivación.

Se realizo una prueba T, en la cual se dividió el 
grupo entre las mujeres que Si/No se hablan realizado la 
citología vaginal, y se compararon los puntajes de cada una 
de las escalas de interés. Los resultados mostraron 
diferencias significativas solo en la escala de conducta 
saludable y en la escala psicosocial de señales para la 
acción.
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Tabla 20
Comparación de las inedias de las 7 escalas de interés entre 
los grupos Si/No realización de la citología.

Realización
citología N Media

Desviación
estándar

Error de la 
media

susceptibilidad no 87 22,47 4.092 ,439

si 60 22,58 3,723 ,481

severidad no 87 22,89 3,731 .400

si 60 22,26 3,439 .444

beneficios no 87 26,95 3,418 ,366

si 60 27,61 3,832 ,495

barreras no 87 33,56 5,248 .563

si 60 32,75 3,238 ,418

señales no 87 17.95 2,896 .310

si 60 16,77 2,913 ,376

motivación no 87 13,00 1,926 .207

si 60 12,85 1,802 ,233

Conducta saludable no 87 1,75 ,979 ,105

si 60 9,57 3,912 .505

Para la escala de conducta saludable, el puntaje mas 
bajo se ubica por fuera de la curva normal y en el, se 
agrupan el mayor numero de mujeres (ver figura 7).

Figura 7. Puntajes de la conducta saludable en los grupos si/no 
citología

El grupo de mujeres que no se ha realizado la 
citología vaginal esta ubicado en el puntaje bajo, mientras

se ha realizado citología vaginal 
Uro
IW ií

Bys tJw» co-ri1»
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que las mujeres que si se han realizado la citología 
vaginal se distribuyen a partir de los puntajes medio, 
medio alto y alto en la escala criterio.

Y para la escala de señales se muestra una diferencia 
entre las medias de los dos grupos, para el grupo de 
mujeres que no se han realizado la citología la media es de 
17,95; mientras que para el grupo de mujeres que si se ha 
realizado la citología la media en la escala de señales es 
de 16,77.

La media de la escala de señales en el grupo que no se 
habían realizado la citología es mayor que la media del 
grupo de mujeres que si se han realizado la citología.

se ha realizado citología vaginal 
Uno
Usi

Bars show counts

Figura 8. Puntaje de la escala de 
Si/No realización de citología

Percentiles de las escalas

Los puntajes de cada 
reagrupados por percentiles 
medios altos y altos en cada

señales para la acción en los grupos

una de las escalas fueron 
bajos, medio bajos, medios, 

una de las escalas.
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Tabla 21
Percentiles de las Escalas Psicosociales

Categorizacion de las variables psicosociales por percentiles

susceptibilidad severidad beneficios barreras señales motivación
N Valíd 147 147 147 147 147 147

Missing 0 0 0 0 0 0

Percentiles 20 19,44 20,00 24,00 30,00 15,00 11,00

40 22,00 22,00 26,17 32,00 16,24 12,00

60 23,00 24,00 28,00 34,00 18,00 13,20

80 25,40 25,40 30,00 37,00 20,00 14,00

Como ya se había anotado anteriormente, el puntaj e
obtenido en la escala criterio O conducta saludable, no
solo contempla la realización del examen sino que considera 
otras características de la conducta tales como numero de 
citologías, frecuencia y transcurso desde la ultima 
citología. Y según los puntajes obtenidos en la escala 
criterio por parte de las 147 participantes, se 
establecieron 5 categorías de agrupación que dependía de 
los rangos establecidos mediante los percentiles, 
caracterizados como puntaje bajo, medio-bajo, medio, medio- 
alto y alto

Tabla 22
Percentiles de la Conducta Saludable

Percentiles de la conducta saludable 

puntaje obtenido en la conducta saludable

N Válidos

Perdidos

147

0

Percentiles 20 1,0000

40 2,0000

60 4,0000

80 9,4000
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Comparación de las escalas psicosociales y la escala

criterio según los percentiles

Se realizo una tabla ANOVA para los percentiles de las
6 escalas psicosociales, a razón de los percentiles de la 
escala criterio, la cual no mostró diferencias 
significativas entre estas escalas.

Y la prueba T para los grupos de Si/No realización de 
la citología vaginal, índico que habían diferencias en los 
percentiles de la escala de señales y conducta saludable. 
Estos resultados son homogéneos a los que se encontraron en 
la comparación de los puntajes de las escalas, antes de 
estar reagrupados por percentiles (ver tabla 23).

Tabla 23
Comparación de medias de los percentiles de las 7 escalas según la 

realización de la citología

Realización
Citología

Numero de 
mujeres Media

Desviación
estándar

Error de la 
desviación

percentiles susceptibilidad no 87 2,8506 1,45097 ,15556

si 60 2,9167 1,44142 ,18609

percentiles severidad no 87 2,8966 1,47092 ,15770

si 60 2,5833 1,40570 ,18147

percentiles beneficios no 87 2,8276 1,36575 ,14642

si 60 3,0833 1,51032 ,19498

percentiles barreras no 87 2,8276 1,42410 ,15268

si 60 2,7167 1,29001 ,16654

percentiles señales no 87 2,9770 1,36379 ,14621

si 60 2,5333 1,22774 ,15850

percentiles motivación no 87 3,0115 1,52112 ,16308

si 60 2,8500 1,29961 ,16778

percentil al que pertenece la no 87 1,66 ,790 ,085
participante en la conduccta

si 60 4,32 ,813 ,105

En la escala criterio, el grupo de mujeres que no se 
han realizado la citología vaginal se ubican entre el 
puntaje bajo y medio bajo, mientras que el grupo de mujeres 
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que si se ha realizado la citología vaginal sus puntajes se 
ubican entre el puntaje medio-alto y alto.

Conducta Saludable

No se ha realizado la citología

n>edü>bajo

Conducta saludable

Si se han realizado la citología

realizaciónla de

la escala de señales para la acción el grupo deEn en
mujeres vaginal los
valores distribuidosencuentran
homogéneamente en todos

vaginal los valores se ubicados principalmenteencuentran
entre los percentiles bajo y medio.

SeñalesSeñales
Si se ha realizado la citología

Figuras 9. Percentiles de la conducta saludable según 
la citología

que no se ha realizado

si se han realizado la citologíamujeres del grupo que

la citología

los percentiles, mientras que las
de esta escala se

Figuras 10. Percentiles de la escala de señales según la realización de 
la citología
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Correlaciones Bivariadas

Se realizaron correlaciones bivariadas entre pares de 
variables de Unisangil donde se incluyeron las siete 
escalas de interés y la variable sociodemográfica de 
categoría de edad, (ver tabla 24).

Estas correlaciones se realizaron con el fin de 
indagar la existencia de una asociación lineal entre el 
puntaje obtenido en la escala de conducta saludable y el 
puntaje obtenido en cada una de las escalas del 
cuestionario de creencias en salud, y con la variable 
categoría de edad, por haber mostrado esta ultima, 
diferencias significativas con la escala criterio.
Tabla 24
Correlaciones entre categoría de edad y las siete escalas

susceptibilidad severidad beneficios barrenas señales motivación
Conducta
saludable

categorías
por edad

susceptibilidad Pearson Correlatio 1 ,219* ,200* -.013 ,057 -.017 -,024 -.119

Sig. (2-taited) ,008 ,015 ,880 ,493 ,841 ,772 ,157

N 147 147 147 147 147 147 147 144

severidad Pearson Correlatio ,219* 1 ,143 ,132 ,145 .069 -.058 -.053

Sig. (2-taíted) .008 ,083 ,111 ,080 ,406 ,487 .531

N 147 147 147 147 147 147 147 144

beneficios Pearson Correlatio ,200* ,143 1 ,171* .086 ,076 ,054 ,150

Sig. (2-taited) ,015 ,083 ,038 ,300 .363 ,518 ,073

N 147 147 147 147 147 147 147 144

barreras Pearson Correlatio -.013 ,132 ,171* 1 ,169* ,013 -,064 -.058

Sig. (2-taited) ,880 ,111 ,038 ,041 .874 ,440 ,493

N 147 147 147 147 147 147 147 144

señales Pearson Correlatio ,057 ,145 ,086 ,169* 1 -.039 -.211* -,067

Sig. (2-laíted) ,493 ,080 ,300 .041 ■ ,642 ,010 ,426

N 147 147 147 147 147 147 147 144

motivación Pearson Correlatio *,017 ,069 ,076 ,013 -,039 1 ,006 ,183*

Sig. (2-taited) ,841 ,406 ,363 ,874 ,642 ,942 ,028

N 147 147 147 147 147 147 147 144

puntaje obtenido en 
la conducta saludabf

Pearson Correlatio -,024 -,058 ,054 -.064 -,211* .006 1 .251*

Sig. (2-taited) ,772 .487 ,518 ,440 ,010 ,942 ■ .002

N 147 147 147 147 147 147 147 144

categorías por edad Pearson Correlatio -,119 -,053 ,150 -.058 -.067 ,183* .251* 1

Sig. (2-taBed) ,157 ,531 ,073 ,493 ,426 ,028 ,002

N 144 144 144 144 144 144 144 144

*‘-Corre I alio n is Sfcjnificant at Ihe 0.01 JeveT (2-taSed). 

‘-Correlatton is skjn'fcanl at the 0.05 level(2-ia3ed).
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La variable de susceptibilidad mostró alta 
correlaciones significativa con la variable de severidad 
(r=0.219 p<= 0.008) y con la variable beneficios (r=0.2000 
p<=0.015)

La variable conducta saludable correlaciono 
significativamente con la variable señales para la acción 
(r= -0.211 p<= 0.010) y con la variable sociodemográfica 
edad (r= 0.208 p<= 0.011).

La variable psicosocial de barreras percibidas mostró 
correlación significativa con la variable beneficios 
(r=0.171 p<=0.038) y con la variable señales (r=0.169 p<= 
0.041) .

Análisis Factorial

Por último, se realizo un análisis factorial para
simplificar variables, agrupando las que se asocian de
forma tanto positiva como negativa.

Se extrajeron tres componentes que explicaron el
54,145% de la varianza total; se anularon los pesos 
inferiores a 0.3 en cada factor. El análisis agrupo las 7 
variables de interés en 3 componentes; el primer componente 
es el que tiene mayor capacidad explicativa, con un 
porcentaje de varianza del 22,380%, seguido por el 
porcentaje de varianza del 17,035% del segundo factor y el 
tercer factor con una capacidad explicativa del 14,729%.
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Tabla 25

Extracten Method: Principal Componen! Anatysis. 
a 3 cor p.yr-yits .

Componentes Principales
Matriz de Componentes Principales a

Compon ent

1 2 3
suscep teTxfad ,488 ,384 -.578

severidad .625

mo tr/ación ,307 .634

benéficos .550 .434

barreras ,498 .498

señales ,541 -.516

puntaje obtenido en
la conducta satadabte

En el factor 1, la variable severidad obtuvo un peso 
de 0,625,■siendo este el mayor peso en el factor, además de 
aparecer la variable de severidad solo en este factor; 
también se agruparon positivamente en este factor las 
variables de beneficios percibidos, señales para la acción, 
barreras percibidas y susceptibilidad percibida.

En el segundo factor, es el único en que aparece la 
variable criterio (conducta saludable) con un peso de 
0,661; junto a las variables psicosociales de beneficios 
percibidos, susceptibilidad percibida y motivación, 
asociadas positivamente y la variable de Señales para la 
acción con un peso -0,516 se asocia de forma negativa.

En el factor 3, se asocian positivamente las variables 
de motivación y barreras percibidas; y la variable 
susceptibilidad se asocia negativamente con un peso de - 
0,578 .

Para una mejor comprensión de las asociaciones entre 
las variables de interés se elaboro una matriz rotada de 
correlaciones mediante el método varimax (ver tabla 26).
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Tabla 26 ■
Matriz rotada de correlaciones con el Método Varimax

Matriz de componentes rotados a

Componente

1 2 3

susceptibilidad ,799

severidad ,609

beneficios ,582 ,412

barreras ,419 .587

señales ,728

motivación ,683

puntaje obtenido en 
la conducta saludable

-.712

Método de extracción: Anáfisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.

a La rotación ha convagMo en 4 ¡(«radones.

En el factor 1 se agrupan positivamente las variables 
de susceptibilidad y severidad.

En el factor 2 la variable criterio (conducta 
saludable), se agrupa de forma negativa con la variable 
señales para la acción.

En el tercer factor se agrupan positivamente las 
variables de motivación y barreras percibidas.

Luego de haber encontrado la escala criterio asociada 
con la escala señales tanto en la matriz por componentes, 
como en la matriz rotada, se puede concluir que la escala 
criterio se encuentra asociada negativamente con la escala 
psicosocial de señales para la acción, lo que sugiere que a 
medida que los puntajes en la escala criterio aumentan, los 
puntajes de la escala de señales decrece, y viceversa.

La escala criterio como mostró la correlación 
bivariada mostró asociación positiva con la variable edad, 
esto sugiere que a medida que aumenta la edad de la 
participante, aumenta también los puntajes en la conducta 
saludable.
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Las variables psicosociales de susceptibilidad y 
severidad y beneficios se encuentran asociadas de forma 
positiva, de tal forma que ellas conforman principalmente 
el primer factor en la matriz de componentes, al igual que 
conformaron el primer factor en la . matriz rotada, esto 
evidencia una gran correlación entre estas escalas. En el 
primer factor de la matriz de componente también se 
encuentra asociada la variable de señales.

Al estar la variable señales asociada positivamente 
con las variables del primer factor, y al encontrarse 
asociada negativamente con la escala criterio, se muestra 
la independencia de la escala de conducta saludable con las 
escalas psicosociales.

Al permanecer asociadas positivamente las variables de 
motivación y barreras en el tercer factor de la matriz de 
componentes y de la matriz rotada, sugiere una fuerte 
correlación entre ellas.

Discusión

Esta replica tenia como objetivo establecer la 
relación entre las variables psicosociales, concretamente 
creencias en salud, y la realización de un comportamiento 
saludable, toma de la citología vaginal. Este es un estudio 
descriptivo correlacional exploratorio en el que se aplico 
la batería construida en el estudio original de Rubio, D. 
(2004), y que permite evaluar las diferentes variables de 
interés: sociodemográficas, psicosociales, de riesgo y 
aspectos propios de la conducta objetivo. Esta batería se 
aplico a una muestra de 147 mujeres universitarias activas 
de la Universidad de Unisangil con el fin de establecer la 
existencia de asociaciones entre las variables propuestas y
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original.

su
27
semestre.

caracterizados escala
percentiles estimados.

el estudio incluyeron variablesEn se
sociodemográficas

el fin de establecer si habia asociación
entre estas y la realización de la conducta objetivo.

conducta

los 23 a los 27
conducta

saludable.
Al igual

en
frecuencias del denumero

mujeres según su estado civil se encontró que la mayoría de
las participantes reportaron ser no

resultados significativos para el presente estudio.

21 años,saludable el grupo de mujeres correspondientes a

criterio,

años y

carrera y

Con respecto a la variable sociodemográfica de edad, 

147 participantes que

que estuviesen
cursando de

al revisar las

en contraste con el grupo de mujeres de

posteriormente comparar estos resultados con el estudio

La muestra fue

se llevaron a cabo análisis 

reportaron ya haber iniciado
En este estudio se incluyeron

intervalos de edad entre 18 a

solteras, por tal razón

tercero a séptimo

mostraron mayor puntaje en la

variable estado

estado civil, con

civil mostró

años quienes

criterio, pero

se encontraron diferencias significativas en la escala 

que la variable edad, la

criterio, evidenciando menor puntaje en la 

comparativos que arrojen

tales como edad, semestre,

la escala

para la

actividad sexual, con

diferencias significativas

según los

reagrupada para realizar ‘ los análisis psicométricos
pertinentes para el esclarecimiento de la relación entre
las diferentes variables incluidas en el estudio;
finalmente la muestra se dividió en cinco grupos
correspondientes a los cinco rangos de puntajes
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Los rangos de edad que se establecieron en el estudio 
original en el intervalo de 17 a 18 años también mostraron 
diferencias significativas al ser comparadas con los demás 
rangos de edad.

En el estudio original de Rubio (2004), se encontró 
relación significativa entre la variable edad y las escalas 
psicosociales de barreras percibidas y motivación para la 
salud, señales para la acción y asociación negativa con la 
escala de barreras; esto contrasta con el presente estudio 
ya que solo se encontraron relaciones significativas entre 
la escala criterio y la variable sociodemográfica 
mencionada anteriormente.

no
significativas

el estudio originalcontraste con en
asociación con la escala de barreras y con el puntaje de la
escala criterio.

el cual se presento
entre las siete escalas evaluadas en

presento diferenciasLa variable semestre

Con relación a los factores de riesgo, se mostraron 
diferencias significativas entre el grupo de mujeres que 
reportaron Si/No tener hijos. El grupo se dividió en Si/No 
realización de la citología y estos a su vez se dividieron 
entre el número de hijos. El grupo de mujeres que tienen 
hijos y no se han realizado la citología vaginal, sus 
puntajes en la escala de señales son mayores que los 
puntajes de las mujeres que no tienen hijos y no se han 
realizado la citología vaginal.

Esto quiere decir que las mujeres que reportaron tener 
hijos y no se han realizado la citología vaginal, reconocen 
en mayor medida las señales internas y externas, mientras 
que las mujeres que no tienen hijos, no le dan mayores 
importancias a la sintomatologia interna, ni a la presencia 
de señales externas.
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Este resultado contrasta con el estudio original, en 
el cual la escala de señales tendia a predecir la 
realización de la citología, de la forma: a mayor puntaje 
en la escala de señales, mayor probabilidad de la 
realización de la conducta saludable.

Mientras que en los resultados del presente estudio, 
la escala de señales, no se relaciona positivamente con la 
escala criterio.

Al igual que en el estudio original la edad de inicio 
de las relaciones sexuales fue de 17 años aproximadamente, 
pero al relacionar esta variable con las 7 escalas de 
interés no se encontraron diferencias significativas; 
mientras que en el estudio original se encontró una 
relación significativa entre esta variable y las escalas 
psicosociales de barreras percibidas y motivación para la 
salud.

Para el factor de riesgo de antecedente familiar de 
cáncer de cuello uterino no se encontraron diferencias 
significativas en las escalas psicosociales y en la escala 
criterio. De igual forma no se encontraron diferencias 
significativas entre los dos subgrupos de mujeres que Si/No 
se han realizado la citología vaginal, puesto que la 
frecuencia de antecedente positivo de cáncer, no logro ser 
suficiente para poder llevar a cabo los análisis 
posteriores.

En el estudio original se encontraron diferencias 
significativas entre las escalas de severidad y 
susceptibilidad para el grupo de mujeres con antecedentes 
de cáncer de cuello uterino. En el presente estudio no se 
hallaron diferencias entre las escalas psicosociales y la 
escala criterio, para el grupo de mujeres que reporto tener 
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antecedentes de historia familiar de cáncer de cuello 
uterino.

Al comparar las escalas psicosociales y la escala 
criterio entre ellas, se encontró que solo se encontraban 
diferencias en la distribución de los puntajes de la 
conducta criterio. Luego al agrupar a las participantes 
según los percentiles en la escala criterio, no se 
relacionaron las escalas psicosociales con ella.

Al reagrupar la muestra de participantes en solo dos 
grupos, a partir del criterio de Si/No se habían realizado 
citología vaginal, se indago por la presencia de posibles 
diferencias en el promedio de puntajes obtenidos en las 
escalas psicosociales y en la escala criterio. Se encontró 
una diferencia significativa en el promedio obtenido en la 
escala criterio por los dos grupos. El grupo de personas 
que reporto no haberse realizado el examen se ubico en el 
rango de puntajes considerados como bajos, de la misma 
forma se presento en el estudio original.

En el estudio original para los grupos de mujeres que 
Si/No se habían realizado la. citología se mostraron 
diferencias significativas entre las escalas de barreras 
percibidas, señales para la acción y motivación para la 
salud; y para los grupo de mujeres que Si/No se habían 
realizado la citología vaginal en Unisangil se encontraron 
diferencias significativas en la escala psicosocial de 
señales para la acción.

Esta diferencia da cuenta que el grupo de mujeres que 
no se ha realizado la citología vaginal, tiene puntajes mas 
altos en la escala de señales que el grupo de mujeres que 
si se la ha realizado.

La media de la conducta saludable en el presente 
estudio fue notablemente inferior a la media (4.94) de la 
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conducta saludable, en el estudio original, la cual fue de 
(8.1), mostrando la población de Unisangil bajo nivel de 
respuesta frente a la conducta saludable.

Comparando las medias de las escalas del estudio 
original y el presente estudio se encontraron notables 
diferencias. Las medias en las escalas psicosociales de 
susceptibilidad, severidad y señales fueron 
significativamente mas bajas en el presente estudio; y las 
medias de las escalas psicosociales de beneficios y 
barreras fueron significativamente mas altas en el presente 
estudio, en especial la escala de barreras cuya media fue 
de 33,23 en contraste con 25,2 que fue la media de la 
Universidad Nacional para esta escala; la escala de 
motivación fue la única que presento medias similares para 
ambas poblaciones (Ver tabla 27).

La media de los puntajes de susceptibilidad y 
severidad son significativamente mas bajos en la población 
de Unisangil que en la U. Nacional.

Los puntajes de la escala de barreras muestran que las 
distribuciones de los puntajes para Unisangil son más altas 
que para la U. Nacional. Mostrando de esta forma, mayor 
percepción de barreras en la población de Unisangil.
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Tabla 27
Estadísticos generales de Unisangil y U. Nacional

ESCALAS ESTADISTICO UNISANGIL U. NACIONAL

SUSCEPTIBILIDAD
Media
Desviación
Mínimo 
Máximo

22,5
3,9
11
37

26, 9 
4,6
14
39

SEVERIDAD
Media
Desviación
Mínimo 
Máximo

22, 6
3, 6
14
35

27,1
5,4
13 
39

BENEFICIOS
Media
Desviación
Mínimo
Máximo

27,2 
3,5
18
37

26, 6
4,6
11
38

BARRERAS
Media
Desviación
Mínimo 
Máximo

33, 2
4,5
19
64

24,5
6, 9
11
42

SEÑALES
Media
Desviación
Mínimo
Máximo

17, 4 
2,9
11
27

22,5 
3,7
13 
30

MOTIVACION
Media
Desviación
Mínimo
Máximo

12,9
1,8
9
18

14,0 
3,4
5
20

CONDUCTA
SALUDABLE

Media
Desviación
Mínimo 
Máximo

4,9
4,6
1
18

8,8
5,1
1
19

Como era de esperarse, se muestran también diferencias 
en los puntajes que limitan la construcción de los 
percentiles, mostrándose puntajes inferiores en las escalas 
de susceptibilidad, severidad, señales y conducta saludable 
en comparación con el estudio original. Los percentiles de 
la escala de barreras para Unisangil obtuvieron limites de
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construcción notablemente superiores que los presentados en 
el estudio original para esta escala. Esto último, 
corrobora la mayor presencia de barreras en la población de 
Unisangil que en la población de la U, Nacional. (Ver tabla
28)
Tabla 28
Percentiles de Unisangil y U. Nacional

ESCALAS UNIVERSIDADES
PERCENTILES

20 40 60 80

SUSCEPTIBILIDAD UNISANGIL 19 22 23 25
U. NACIONAL 23 25 27 30

SEVERIDAD UNISANGIL 20 22 24 25
U. NACIONAL 22 25 28 30

BENEFICIOS UNISANGIL 24 26 28 30
U. NACIONAL 22 25 28 31

BARRERAS UNISANGIL 30 32 34 37
U. NACIONAL 20 23 27 32

SEÑALES UNISANGIL 15 16 18 20
U. NACIONAL 18 20 22 25

MOTIVACION UNISANGIL 11 12 13 14
U. NACIONAL 10 12 13 16

CONDUCTA UNISANGIL 1 2 4 9
SALUDABLE U. NACIONAL 3 5 10 13

Los resultados obtenidos mediante correlaciones 
bivariadas de Pearson, entre las siete escalas de interés y 
la variable sociodemográfica de edad, mostraron la 
existencia de correlaciones positivas entre las variables 
de susceptibilidad, y severidad.

La variable beneficios también se asocio positivamente 
con las variables susceptibilidad y severidad.
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La variable barreras se asocia positivamente con la 
variable señales. La conducta saludable aparece asociándose 
negativamente con la variable señales y de forma positiva 
con la variable edad.

Es así que las mujeres que de Unisangil, entre mas 
edad tienen, asumen mejor el comportamiento saludable, este 
hecho se equipara a los resultados del estudio realizado en 
la Universidad de Sao Paulo (Brasil)en donde los jóvenes 
deciden acudir a los servicios de salud por cuenta propia 
solo cuando cumplen la mayoría de edad que por ley se 
designan, pero si no tienen la mayoría de edad no son 
motivados a acudir de forma autónoma a los servicios de 
salud, ni presentan durante esas edades hábitos que 
propendan por el cuidado de su salud.

Siguiendo con las correlaciones, en el estudio 
original, se mostró la escala criterio asociada 
positivamente con la escala de motivación y la escala de 
señales. Y asociada negativamente con la escala de 
barreras.

La escala criterio, para 
asociada positivamente con 
psicosociales.

El análisis factorial 
psicosociales y la escala 
establecer los grupos de va 
asociación entre ellas y pode

el presente estudio no esta
ninguna de las escalas

incluyo las seis escalas
criterio, con el fin de
iables que presentan mayor
así estimar las relaciones

mas significativas entre dichas variables incluidas y el 
puntaje obtenido de la escala criterio.

En el análisis factorial el segundo componente 
extraído es el único que incluye la conducta saludable y se 
asocia de forma negativa con la variable señales; esto 
quiere decir que las variables se encuentran en posiciones 
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inversas lo que hace que a medida que una aumente, la otra 
disminuye.

En el primer factor, las variables de susceptibilidad, 
severidad y beneficios, mantienen asociaciones positivas 
significativas.

En el presente estudio la conducta saludable se halla 
asociada negativamente con la escala de señales y no se 
encuentra asociada de forma positiva con las escalas 
psicosociales.

Y se encuentra asociada positivamente con la variable 
sociodemográfica de edad, es decir que los puntajes de la 
conducta saludable aumentan a medida que aumenta la edad de 
la participante.

La variable de conducta saludable no se asocia de 
forma positiva significativa, con ninguna de las escalas 
psicosociales.

Este hecho contrasta, con el estudio original, en donde 
la escala criterio se encontró asociada positivamente con 
las escalas de motivación, señales y beneficios. Y asociada 
negativamente con la escala de barreras. Y estas 
asociaciones aparecen en el primer factor.

Mientras que en el presente estudio la conducta 
saludable aparece asociada de forma negativa en el segundo 
factor, factor que no tiene la capacidad explicativa del 
primer factor.

En el estudio original se mostró una interdependencia 
entre las diferentes variables tanto psicosociales como en 
la variable conducta saludable. Pero en el presente estudio 
no se mostró una interdependencia positiva significativa 
entre estas variables.

Las mujeres de Unisangil se muestran con puntuaciones 
mas altas en la escala de barreras que las mujeres de la U.
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Nacional, pero sus puntajes no muestran diferencias 
significativas ya que al parecer se solapan en la 
distribución normal. Esto sugiere una mayor exploración 
para lograr discriminar de una mejor manera esta escala 
para esta población.

Los puntajes de susceptibilidad y severidad aparecen 
notoriamente disminuidos en la población de Unisangil, lo 
que sugiere que estas mujeres no se perciben vulnerables 
para enfermar de cáncer de cuello uterino, y tampoco 
perciben las consecuencias que trae esta enfermedad, pero 
al igual que en la escala de barreras, sus puntajes se 
solapan en la distribución normal lo que impide discriminar 
estas variables en esta población.

Lo hallado en los estudios de Cummings y Rosenstock 
(1978) en los cuales se evidencian la independencia de los 
seis factores del modelo, contrasta con el estudio 
original, y con el presente estudio en el cual se mostró la 
asociación positiva entre las escalas de susceptibilidad, 
severidad y beneficios. Pero no se pudieron establecer 
diferencias entre las mismas en el estudio actual.

Los resultados del presente estudio se relacionan con 
lo que expone Elorez (2000) , quien plantea como 
limitaciones de estos modelos que la probabilidad de 
adquisición de un comportamiento o hábito saludable sea
considerado como un continuo de variables, ya que en
ocasiones este no da cuenta de la complejidad de sus
interacciones, que en ultimas son sumatorias de procesos
cognitivos sociales y las valoraciones individuales que se 
realizan a partir de estos.

Es asi que el modelo de creencias en salud aplicado en 
la U. Nacional, no pudo establecer asociaciones positivas 
con la realización de la citología para la población de
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Unisangil, ya que estas mujeres mantienes otras creencias 
frente a la toma de citología vaginal.

Tal como se muestra en la teoría, el presente estudio 
muestra que el proceso de salud-enfermedad va mucho mas 
allá del esquema biomédico, abarcando la esfera social e 
individual y que no es simplemente la ausencia de 
alteraciones y de enfermedad, sino un concepto positivo que 
implica distintos grados de vitalidad y funcionamiento 
adaptativo frente al medio. Por esta razón el modelo actual 
al reconocer la complejidad de estos constructos, acepta 
que los factores psicosociales afectan los sistemas 
corporales, lo cual altera la vulnerabilidad del individuo 
ante los procesos patológicos.

Conclusiones

En consecuencia de lo anterior, el presente estudio no 
mostró asociaciones positivas con la variable criterio y 
las escalas psicosociales, este hecho impide efectuar la 
labor de predicción de las conductas saludables frente a 
las diferentes escalas desarrolladas e implementadas en el 
modelo de creencias en salud, el cual tiene como fin 
intentar predecir futuros comportamientos relacionados con 
la salud y sus consecuencia.

La asociación negativa encontrada en la escala de 
señales y la escala criterio fue un hecho interesante y
contradictorio con los hallazgos del estudio original. Es 
por ello que seria pertinente reconocer la influencia de
las señales tanto internas como externas de forma
independiente a fin de identificar cuales son las que
realmente están mediando para obstaculizar la realización 
de la conducta saludable.
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Puesto que la escala de señales en el estudio original 
se asocio positivamente con la realización de la citología 
vaginal, y en anteriores investigaciones no se habia sido 
implementada para el modelo de creencias de salud.

Lo que sugiere una posterior revisión en futuros 
estudios de esta escala, con respecto a las otras variables 
psicosociales del modelo.

Las categorías que propone el modelo de la salud 
basado en creencias, se mantienen fuertemente asociadas en 
el presente estudio, las cuales son: severidad percibida, 
susceptibilidad percibida y beneficios percibidos. Las 
cuales se sugieren que sean el eje de la prevención y 
promoción de comportamientos en salud.

Pero para poder implementar estas acciones en cuanto a 
la prevención y a la promoción, también se debe implementar 
la búsqueda y el reconocimiento de los hábitos que están 
manteniendo u obstaculizando la conducta saludable en 
cuestión para la población de Unisangil.
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Apéndice A



CREENCIAS EN SALUD EN MUJERES UNIVERSITARIAS EN RELACIÓN CON LA TOMA 
DE CITOLOGÍA VAGINAL®

Rubio, 20041

Edad: Carrera;______________________ Semestre:Estado Civil: Fecha:

Las trases que va a leer a continuación describen lo que algunas mujeres creen, sienten o piensan. Por favor lea cada una de 
ellas y marque con una X el número que indica en qué medida usted esta de acuerdo o en desacuerdo con ella, según las 
opciones que aparecen a la derecha de cada frase. Tenga en cuenta que no hay respuestas correctas ni incorrectas. 
Conteste de forma espontánea cada una de las frases, no emplee mucho tiempo para pensar su respuesta. Trate de no dejar 
espacios en blanco, y en lo posible trate de no elegir la opción "Neutral” a menos que ninguna de las otras opciones se 
acomode a usted.

Tolalmenle en 
desacuerda

En 
desacuerdo Neutral De 

Acuerdo
Tola {mente ] 
de acuerdo

1
I

Siempre me mantengo rnuy interesada por realizarme controles y 
exámenes médicos regulares.

1 2 3 4 5

z Me parece nermal tener que desnudarme para que me examine el 
medico.

l 2 3 4

3 Me siento vulnerable al cáncer de cuello uterino. 1 2 3 ■» 5
4 Las mujeres que se realizan citología vaginal muy seguramente se 

curarán en caso de rene: cáncer de cuello uterino.
1 2 3 4

!

|5 Me parece que la citología vacinal no es un examen muy costoso. 1 2 3 4------
5 ¡6 Aunque ine enterara de una jornada de toma de citologías en la 

universidad no me la tomaría.
í 2 3 4 5 !

7 Mi vida ya no sería la misma si tuviera cáncer de cuello uterino. I 2 3 4 5 i
8

r——-—
Estoy segura que siempre hago todo ío necesario para mejorar mi 
salud.

1 2 3 4
5 í

9 Tengo pocas posibilidades de desarrollar el cáncer de cuello uterino. 1 2 3 4 s 1
,0 Con realizarme periódicamente la citología vaginal prevengo el 

cáncer de cuello uterino.
1 2 3 4 5

H Me da vergüenza realizarme la citología vaginal. 1 2 3 4 5
12 En realidad pienso que podría desarrollar cáncer de cuello uterino a 

pesar de realizarme varias citologías.
I 2 3 4 5 

V 1
13 No podría cumplir con mis metas si me dijeran que tengo cáncer de 

cuello uterino.
i 2 3 4 5 1

¡
14 Mi vida sexual no tiene nada que ver con la posibilidad de desarrollar 

cáncer de cuello uterino.
1 p 3 4 5 ! 

i
15 Si tuviera cáncer de cuello uterino se deterioraría mi vida sexual. ! 2 3 4 s ¡
16 (freo que preferiría realizarme Ja citología dentro de las jornadas 

realizadas en la universidad.
1 2 3 4 5 f

i
17 Le temo a los resultados de la citología vaginal. 1 2 3 4 i

18 Realmente son pocas las veces que decido realizarme controles 
_ índicos peri ód icos.

1 2 3 4 5

_ J
19 Nc creo que vaya a tener cáncer de cuello uterino alguna vez. 1 2 3 4 5 !
20 Me avergüenza que los médicos examinen mis órganos genitales. í 2 3 .4 4 . 5 í
21 Creo que sí yo tuviera cáncer de cuello uterino me seria una 

enfermedad fácil de sobrellevar.
1 2 3 4 5 i

!

POR FAVOR CONTINUE AL RESPALDO



Totalmente en 
desacuerdo

En
desacuerdo

F" ”
Neutral De

Acuerdo
Totalmente
de acuerdo

22 Creo que en algunos casos la citología vagina! no es un examen 
efectivo en la detección del cáncer de cuello uterino.

1 2 3 4 5

23

24

Pienso que las mujeres que no usan condón tienen más riesgo para el 
cáncer de cuello uterino.

i 2 3 4 S

Estoy segura que en caso de presentar fiujo o ardor en tnis genitales 
inmediatamente me realizaría la citología vaginal.

1 2 3 4 5

25
26

Mi vida afectiva no sería la misma si tuviera cáncer de cuello uterino. 1 2 3 4 5
Definitivamente la citología vaginal me traería solo beneficios y 
ningún inconveniente.

I 2 3 4 5

27 Me desagrada el tener que comentarle a! médico sobre mis prácticas 
sexuales.

1 2 3 4 5

28 Me considero poco vulnerable al cáncer de cuello uterino. 1 2 3 4 5
29 Realmente solo decidiría realizarme la citología vaginal en el 

momento que note algo anormal en mis genitales.
1 2 3 4 5

30 Creo que no me afectaría mucho el que mí apariencia física se 
alterara por el cáncer de cuello uterino.

1 2 3 4 5

31 Realizarse la citología vaginal no evita las posteriores consecuencias 
asociadas con el cáncer de cuello uterino.

1 2 3 4 5

32 Considero que podría seguir mi vida normal aunque tuviera cáncer de 
cuello uterino.

1 2 3 4 5

33 En realidad no ine intereso por hacer cosas para tener una buena 
salud.

1 2 3 4 5

34 Creo que la citología vaginal es realmente el único examen que me 
permitiría saber si tengo cáncer de cuello uterino.

1 2 3 4 5

35 Si las campabas de toma de citología fueran anuales, me la haría más 
fácilmente.

1 2 3 4 5

36 En realidad creo que la citología vaginal es como cualquier otro 
examen medico.

I 2 3 4 5

37 Pienso que tío me preocuparía demasiado sí mi vida sexual se 
afectara por tener cáncer de cuello uterino.

I 2 J 4 5

38 No creo que la citología vaginal sea un examen muy doloroso. 1 2 3 4 5
39 He pensado que mis prácticas sexuales pueden aumentar el riesgo de 

tener cáncer de cuello uterino.
1 2 3 4 5

40 Con realizarme la citología vaginal no reduzco la posibilidad de tener 
cáncer de cuello uterino.

1 2 3 4 5

41 Creo que entre más parejas sexuales tenga mayor puede ser el riesgo 
de tener cáncer de cuello uterino.

l 2 3 4 5

42 La camilla y la posición en la que se realiza la citología vaginal me 
parecen bastante incomodas.

1 2 3 4 5

43 Al presentar una molestia leve en mis genitales no me preocuparía 
tanto como para realizarme la citología vaginal.

i 2 3 4 5

44 Me parece fácil realizarme la citología vaginal anualmente. 1 2 i 4 5

Ha tenido relaciones sexuales alguna vez? SI  NO

A qué edad tuvo su primera relación sexual?
Tiene hijos? SI NO

Cuántos? 
Hace cuánto tuvo su primer hijo?___________________
Alguna mujer de su familia ha desarrollado cáncer de cuello uterino? SI NO 

Se ha realizado citología vaginal? S! NO
POR FAVOR CONTINÚE EN LA SIGUIENTE HOJA



Si su respuesta anterior fue NO, deje de contestar y entregue el cuestionario. Si su respuesta anterior fue Si, 
continué contestando.

Hace cuanto fue su primera citología?

En las siguientes preguntas marque con una X la opción que mas se acomode a usted:

F Cuántas citologías se ha realizado? 
| [ 4-5 r~6‘7 ~~I So

Hace cuánto fue su última citología?
Mas de 2 artos 1 arto y 6 meses Hace 1 año j Hace 9 meses Menos de 6 meses

Mas o menos cada cuánto se realiza la citología?
Cada 2 años o 

más
Cada año y 6 

meses
Entre 1 arto y 1 
ano y 3 meses

Cada arto
_________

Cada 9 meses o 
menos

[El resultado de sus citologías ha sido:  ___
[ No lo sé I Todas anormales Casi todas anormales [ Alguna anormal J Todas norniales

Cuántas citologías se ha realizado por medio del convenio que tiene ÜÑ1SANGIL con la 
 clínica? ________________

Ninguna , J£^£l£2-3 4-5 J£6 o más___________________

GRACIAS POR SU COLABORACION’
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