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CONSTRUCCION DE UNA BATERIA DE INSTRUMENTOS PARA
EVALUAR CREENCIAS EN SALUD RELACIONADAS CON LATOMA
DE CITOLOGIA VAGINAL
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Resumen

Se construy6 una bateria de instrumentos compuesta por 4 cuestionarios con el propésito de caracterizar las
variables: informacién sociodemogréfica, factores de riesgo para el cancer de cuello uterino, creencias en
salud y realizacién de la citologia vaginal, en una muestra de mujeres universitarias. El cuestionario de
creencias en salud consta de 6 escalas, obtenidas tras un pilotaje con 150 participantes y una aplicacion
posterior a 281 mujeres. La confiabilidad de las escalas de este cuestionario fue moderadamente
satisfactoria, con coeficientes alpha entre .55 y .77; la validez de constructo se evalu6 mediante un analisis
factorial en el que los 3 primeros factores explicaron el 64.6% de la varianza.
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Abstract

The purpose of this research was to evaluate the following variables: sociodemographic information, risk
factors for cervical cancer, health beliefs, and vaginal citology, for what a battery of 4 questionnaires was
built. The survey of health beliefs has 6 scales, obtained from a pilot application on 150 participants and a
latter used on a sample of 281 college women. The reliability of the scales proved to be acceptable gith
alpha coefficients ranging from .55 to .77; construct validity was assessed through a factor analysis from
which the first 3 factors explained 64.6% of the total variance.
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Introduccion

Se construyé una bateria de instrumentos con el propésito de evaluar variables
cognoscitivas relacionadas con la realizacion de la citologia vaginal. Utilizando estos
instrumentos se evaluaron las variables sociodemograficas, las creencias en torno a la
realizacion de la citologia vaginal, los factores de riesgo para el cancer de cuello uterino y las
caracteristicas de la realizacion de dicho examen en un grupo de mujeres universitarias, con
edades entre los 18 y 27 afios, que ya habian tenido relaciones sexuales.
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La citologia vaginal permite detectar las anormalidades del cuello uterino que se
consideran precursoras de cancer, entre ellas la infeccion con el Virus de Papiloma Humano;
aproximadamente en el 79% de los casos de cancer de cuello uterino se ha encontrado
infeccion previa con este virus (Boyle, Maisonneuve, & Autier, 2000). Esta infeccion tiene
mayor incidencia en las mujeres con edades entre 18 y 28 afios (Winer, Hughes, & Koutsky,
2003). El Instituto Nacional de Cancerologia (I.N.C., 2001), reporta que este tipo de cancer ha
sido la primera causa de atencion por enfermedad oncologica durante los ultimos afios,
representando aproximadamente el 16% de los casos nuevos atendidos, casos que podrian
haber sido detectados tempranamente mediante el examen citoldgico. Las altas tasas de
incidencia y prevalencia de esta enfermedad en los paises en via de desarrollo (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2002), hacen que se considere como pertinente y necesario evaluar
y establecer los factores que deben ser abordados para el mejoramiento del impacto y
efectividad de las acciones de promocidn de la salud y de prevencion de esta enfermedad.

Con el fin de estudiar las dimensiones psicoldgicas relacionadas con los comportamientos
de salud se han propuesto modelos que consideran a las variables cognoscitivas como las
determinantes primarias de los comportamientos sociales de los individuos. Estos modelos de
cognicion social (Conner & Norman, 1996) se centran en el entendimiento de las causas de
eventos relacionadas con la salud y en los modelos de atribucion, e intentan predecir futuros
comportamientos en salud y sus consecuencias; dentro de esta linea se encuentran: modelo de
creencias en salud, locus de control en salud, teoria de motivacion a la proteccién, teoria de
la accion razonada, teoria de la conducta planeada y autoeficacia. Dichos modelos enfatizan
en la racionalidad de los individuos, de forma que el comportamiento y el proceso de toma de
decisiones se basan en elaborados andlisis de costo beneficio.

Dentro del presente estudio se adoptd el modelo de creencias en salud como forma de
abordaje de las variables psicologicas que podrian estar relacionadas con la intencion de
realizar la conducta en salud de interés. Este modelo fue consolidado hacia 1977 por Becker
(Conner y Norman, 1996), y sostiene que los efectos de las variables sociodemograficas se
encuentran mediados por variables psicosociales o creencias que son susceptibles de
modificacion; permite la evaluacion de las actitudes o creencias consideradas como
caracteristicas perdurables del sujeto que determinan el comportamiento y pueden ser
adquiridas a traves de la socializacion primaria (Sheeran y Abraham, 1996). Mediante la
identificacion de ciertos patrones de creencias se puede predecir la probabilidad de la
adquisicion y realizacion de determinada conducta en salud en correspondencia con la
intencion de realizarla.

Segun Ajzen (2001), las actitudes tienen un papel primordial en la facilitacion del
comportamiento que permite la adaptacion al medio, el ajuste social, la realizacion de juicios,
la toma de decisiones, y la funcién utilitaria. En este modelo es importante su funcién en la
prediccion de la aparicion de las intenciones para comportarse de una forma determinada, por
lo tanto son consideradas variables moderadoras de la conducta. La actitud es el resultado de
la evaluacion de un objeto, persona o situacion segun la atribucién que se hace a sus
caracteristicas en términos de bueno — malo, nocivo — beneficioso, entre otros. La formacion y
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activacion de las actitudes depende de la evaluacion realizada y tiene lugar de forma
automatica, rapida, espontanea e inevitable, sin mediacion de la conciencia (Ajzen, 2001).

Segun el modelo de valor esperado propuesto por Lewin (1951, citado en Sheeran y
Abraham, 1996), se considera que los individuos intentan maximizar la utilidad y prefieren
realizar comportamientos que estén asociados con la produccion de las consecuencias
positivas esperadas. A partir de la actitud de la persona frente a una conducta en salud y de las
consecuencias esperadas tras la realizacion de la misma, se puede estimar la probabilidad de
adquisicién de un comportamiento saludable (Conner y Norman, 1996).

Los componentes del modelo de creencias en salud que pretenden dar cuenta de las
actitudes y valoraciones de los individuos ante determinada conducta saludable son: a)
susceptibilidad percibida, que se refiere a la percepcion de la probabilidad de experimentar
una situacion que puede afectar negativamente la salud; b) severidad percibida, que involucra
las creencias sobre las consecuencias relacionadas con la enfermedad y con las dificultades
que ésta puede provocar; c) beneficios percibidos en relacion con la realizacion de la conducta
saludable; d) barreras percibidas relativas a la consideracion negativa de una conducta
saludable como inconveniente, costosa, desagradable, entre otras, que la hacen poco atractiva
para la persona; e) sefiales para la accion, desencadenantes internos y externos de la accion; y
f) motivacion para la salud, que corresponde a la disposicion de los individuos para
comportarse saludablemente segln la valoracion que se tenga sobre la propia salud (Conner y
Norman, 1998). Cummings y Rosenstock (1978), intentaron validar el constructo del modelo
y para tal fin disefiaron un cuestionario para medir las variables psicosociales con una escala
tipo Likert. Reportaron que las percepciones de los participantes en cuanto a barreras y
beneficios eran muy diferentes de sus percepciones de susceptibilidad y severidad. Los
factores de beneficios percibidos y barreras percibidas mostraron una alta correlacién
negativa, lo que llevd a asumir a los investigadores que estas dos variables no se encontraban
separadas sino que eran dos polos opuestos de un continuo (Cummings y Rosenstock, 1978).

Dentro de las investigaciones recientes sobre la realizacién de conductas saludables tales
como el auto examen de seno, se puede mencionar el estudio descriptivo correlacional
realizado por Blanche y Wasileh (2001), en el que se aplic un cuestionario de creencias sobre
el examen a una muestra de 519 estudiantes universitarias en Jordania. Los resultados del
analisis factorial realizado aportan evidencia estadistica que soporta la independencia de los
seis factores del modelo. También mostr6 que existia una relacion entre los factores del
modelo y la conducta saludable, puesto que con excepcion de las escalas de severidad y
beneficios, los demas factores mostraron correlacion significativa con el comportamiento. La
escala de barreras percibidas correlacion6 de forma negativa con la realizacion del examen,
explicando la mayor cantidad de varianza. Brain y Norman (2000), también estudiaron el
autoexamen de mama con una muestra de 833 mujeres estadounidenses que tenian
antecedentes de céncer en su familia. Se construyé un cuestionario de tipo Likert con las
siguientes especificaciones: a) escala de susceptibilidad percibida, conformada por dos items y
con un coeficiente alfa de confiabilidad de 0.64; b) escala de severidad percibida, con cuatro
items y alfa de 0.71; c) escala de beneficios percibidos, con tres items y un coeficiente alfa de
0.69; d) escala de barreras percibidas, con ocho items y coeficiente alfa de 0.82 para la



100 Rubio-Leon & Restrepo

subescala de barreras emocionales y de 0.68 para las barreras de habilidad. Mediante analisis
de regresion se encontrd que las intenciones de practicar el auto examen de seno se
relacionaron altamente con los puntajes obtenidos en las escalas de beneficios y barreras
percibidas. En la misma linea de investigacion, Aiken, West, Woodward y Reno (1994)
aplicaron un cuestionario de creencias en salud de 16 items sobre la realizacion de la
mamografia en una muestra de 615 mujeres de Estados Unidos, en donde se encontraron
correlaciones positivas entre las escalas de susceptibilidad, severidad y beneficios percibidos,
al tiempo que se observo correlacion negativa entre la escala de barreras percibidas y las de
beneficios y susceptibilidad percibida. En cuanto a la asociacion entre las escalas de creencias
en salud y la realizacion de la mamografia, se observd una correlacion positiva significativa
con las escalas de susceptibilidad y beneficios percibidos, y una correlacion significativa
negativa con la escala de barreras, tal y como ocurrié en las demas investigaciones.

Con respecto a la realizacion de la citologia vaginal, se encuentran investigaciones como
la de Eaker y Adami (2001), realizada en Suecia con el objetivo de estudiar las actitudes y
creencias de un grupo de 944 mujeres acerca del examen. No hacerse la citologia, se relaciond
negativamente con las escalas de severidad percibida y beneficios percibidos, y positivamente
con la escala de barreras -especialmente con los items que evaluaban barreras econémicas- y
con la ansiedad producida por el examen. Por su parte, Byrd, Peterson, Chavez, y Heckert
(2003) realizaron una investigacion con mujeres entre 18 y 25 afios en Texas, para evaluar la
relacion existente entre creencias en salud, actitudes, caracteristicas personales y la historia de
realizacion de la citologia. La mayoria de las participantes reportaron percepcion de
susceptibilidad, de severidad y de los beneficios del examen, pero nuevamente fue la escala de
barreras percibidas la que explicd mayor cantidad de varianza, lo que se asocié con que el
69% de estas mujeres menciond nunca haberse realizado la citologia (Byrd y cols., 2003).

Entre las limitaciones que se plantean para este modelo, Aiken y cols. (1994), Sheeran y
Abraham (1996) y Ogden (2003) sefialan la dificultad para operacionalizar sus componentes,
hallazgo que los investigadores consideran como determinante al hablar de validez del
constructo. Adicionalmente, no se encuentra evidencia fuerte que sostenga que el modelo
predice mejor el comportamiento en comparacién con los otros modelos de cognicion social.
Estas dificultades pueden deberse a la combinacion teorica de las variables, a defectos en la
construccidn de items y a la omision de algunos componentes del modelo (Ogden, 2003).

Método

Se realiz6 un estudio exploratorio descriptivo correlacional. Exploratorio, debido a que
no se encontraron ni instrumentos ni investigaciones previas que evaluaran la relacién de las
creencias en salud de mujeres universitarias y la realizacion de la citologia vaginal;
descriptivo, ya que tuvo el objetivo de caracterizar a la poblacion de participantes segun las
distintas variables evaluadas mediante estadisticos descriptivos; y correlacional, por su
propdsito de medir el grado de asociacion existente entre las dimensiones de cada escala del
cuestionario de creencias en salud.
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Participantes

En el estudio se incluyeron 431 estudiantes de la Universidad Nacional sede Bogota,
contactadas de forma individual y que decidieron participar de forma voluntaria en el estudio.
Las participantes fueron asignadas a diferentes grupos: a) para el pilotaje de los instrumentos
se constituyo una muestra no probabilistica intencional, de 150 mujeres, con edades entre 17 y
29 afios, y b) para la aplicacion de la bateria se constituyd una muestra no probabilistica
intencional de 281 mujeres. El porcentaje de participantes por facultad se establecid segun el
reporte de estudiantes activas en el primer semestre del 2004 establecido por la Division de
Registro de la sede de Bogota. En la tabla 1 se muestra la caracterizacion de los dos grupos
segun la variables sociodemograficas incluidas.

Tabla 1
Distribucion de las participantes en las fases del estudio segln variables sociodemograficas.

VARIABLES PILOTAJE APLICACION
EDAD % %

17-18 10.1 16.4

19-20 38.9 31.1

21 11.4 17.9

22 14.8 14.6

23-29 24.8 20.0
CARRERA % %

Ciencias Humanas y Derecho 19 24.9

Artes 8 6

Ciencias 25 14.6

Ingenieria 10 14.9

Ciencias Econdémicas 14 11.7

Ciencias de la Salud 22 27.8
SEMESTRE % %

2-3 31.7 17.1

4 14.5 14.3

5 13.1 20.7

6 6.9 11.8

7 14.5 15.7

8-10 19.3 20.4
ESTADO CIVIL % %

Soltera 98 96.1

Casada 1.3 2.1

Union Libre 0.7 1.8

Instrumentos

Con el fin de evaluar las variables de interés se construyo una bateria de instrumentos
denominada Creencias en Salud en Mujeres Universitarias en Relacién con la Toma de
Citologia Vaginal. Se elabor6 un cuadernillo para ser auto aplicado, en el que se incluyeron
cuatro cuestionarios:
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1. Cuestionario sociodemografico. Compuesto por cuatro items, correspondientes a: edad,
carrera, semestre y estado civil.

2. Cuestionario de creencias en salud en mujeres universitarias. Cuestionario de
autorreporte, compuesto por 44 items de tipo Likert con cinco opciones de respuesta que se
distribuyen en seis escalas que corresponden a cada una de las variables psicosociales
propuestas por el Modelo de Creencias en Salud. Las escalas son: a) Susceptibilidad
percibida: Percepcién sobre la probabilidad de desarrollar cancer de cuello uterino,
vulnerabilidad y riesgo percibidos en relacion con la enfermedad, b) Severidad percibida:
Creencias referidas a las consecuencias negativas del cancer de cuello uterino, ¢) Beneficios
percibidos: Ganancias percibidas con respecto a la realizacion del examen como forma de
reducir la probabilidad de desarrollar cancer de cuello uterino, d) Barreras percibidas:
Obstaculos percibidos en relacion con la realizacién de la citologia que disminuyen la
probabilidad de realizar la conducta, e) Sefiales para la accidén: Desencadenantes de la
realizacion de la citologia; pueden ser externas (campafias realizadas por los servicios de
salud) o internas (sintomas o signos fisicos de malestar, anormalidades en el area vaginal) y f)
Motivacion para la salud: Disposicion para involucrarse e interesarse por cuestiones
relacionadas con el propio estado general de salud, y por prevenir cualquier enfermedad.

3. Cuestionario de autorreporte de factores de riesgo para el cancer de cuello uterino.
Compuesto por seis items de pregunta abierta que evalUan la presencia de factores que han
mostrado asociacion con el desarrollo del cancer de cuello uterino: haber iniciado la actividad
sexual, edad de inicio de la actividad sexual, haber tenido hijos, nimero de hijos, edad en que
se tuvo el primer hijo, antecedente familiar de cancer de cuello uterino.

4. Cuestionario de autorreporte de informacion especifica sobre la realizacion de la
citologia vaginal. Consta de ocho items que evaltan variables relacionadas con la conducta
criterio: haberse realizado por lo menos una citologia, item dicétomo; fecha de la primera
toma, item de pregunta abierta; nimero de citologias realizadas; fecha de la Gltima; frecuencia
de la realizacion; resultados; nimero de tomas realizadas en el servicio de salud estudiantil; y
asistencia a las jornadas de realizadas por la division de salud estudiantil, estos Gltimos son de
seleccién mdltiple.

Procedimiento

Se disefio la forma inicial de los cuestionarios, los items construidos se sometieron a
control de validez mediante la revision por cuatro jueces, tres profesores del area de psicologia
clinica y de la salud y un estudiante de maestria en la misma area. Se aceptaron los items que
obtuvieron el acuerdo de todos los jueces tras evaluarlos segun los criterios de relevancia y
pertinencia. Posteriormente se realiz6 el pilotaje de la bateria con una muestra de 150
mujeres; los items fueron aceptados segun el cumplimiento de los criterios de comprension y
distribucion de frecuencias de respuesta. Como resultado, en el cuestionario de creencias en
salud se aceptaron 56 items de los 82 tipo Likert piloteados.
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Posteriormente se realizo la aplicacion de los instrumentos a una muestra de 281 mujeres,
con el fin de establecer las caracteristicas psicométricas de la bateria mediante: anélisis
descriptivo, estimacion de la capacidad discriminativa de los items tipo Likert, calculo del
coeficiente alpha de Cronbach como medida de confiabilidad, y analisis factorial
confirmatorio para evaluar la validez del constructo. Como resultado de este procedimiento se
eliminaron los items que no mostraron adecuada capacidad discriminativa y se construyo una
escala criterio denominada Conducta Saludable, mediante el calculo del puntaje global
resultante de la diferencia entre el tiempo de actividad sexual y la toma de la primera citologia,
y de la sumatoria de los puntajes obtenidos en el cuestionario de autorreporte de informacién
especifica sobre la realizacion de la citologia.

Resultados

La bateria resultante de las fases de disefio de los instrumentos, construccién de los items
y control de validez por jueces, fue piloteada en una muestra no probabilistica intencional de
150 estudiantes (Tabla 1). Los items propuestos en los cuestionarios: sociodemogréafico, de
factores de riesgo y de realizacién de la citologia, fueron comprendidos de forma satisfactoria
y los datos recabados se consideraron apropiados y pertinentes para el estudio, por lo cual
estos cuestionarios se mantuvieron intactos en la forma final de la bateria.

Inicialmente se realiz6 un pilotaje con una muestra de 50 mujeres y se encontré que las
participantes tendian a elegir las mismas opciones de respuesta en los items del cuestionario de
creencias en salud, lo que no permitio tomar decisiones claras sobre el funcionamiento de los
items dada la deficiente distribucion de las respuestas. Estas tendencias pudieron estar
relacionadas con el hecho de haber contactado a todas las mujeres al final de una clase de
sexualidad. Se realizé un nuevo pilotaje de la bateria a otras 50 estudiantes, teniendo en
cuenta variables como carrera y semestre. Con esta muestra de 100 participantes, se analizo la
distribucion en cada uno de los 82 items segln los siguientes criterios de aceptacion: que
todas las opciones tuvieran algin porcentaje de las respuestas y que ninguna opcion tuviera
mas del 40% de la distribucién; con este procedimiento se aceptaron 39 items. Como
resultado, la cantidad de items positivos y negativos no estuvo balanceada y ademas se
evidenciaron problemas de redaccion, principalmente en los items de las escalas de beneficios
percibidos y motivacion para la salud. Después se realizd un nuevo pilotaje en el que los
items con estas dificultades se redactaron nuevamente con afirmaciones menos generales y
mas definitivas, plantedndolos en forma de creencia: “Me parece que” o “Creo que”, y no
como conocimiento o informacion: “Sé que”. Ademas se presentaron items que obtuvieron
acuerdo del 75% de los jueces y que no habian sido incluidos anteriormente. Como resultado,
las seis escalas del cuestionario de creencias en salud quedaron constituidas por 56 items que
mostraron una distribucion satisfactoria.

Para establecer las caracteristicas psicométricas de la bateria de instrumentos, ésta se
aplico a 281 universitarias (Tabla 1), muestra intencional suficiente para realizar el analisis
factorial como forma de estimacion de la validez de constructo. Los cuestionarios
sociodemogréafico, de factores de riesgo y de realizacion de la citologia vaginal, nuevamente
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mostraron un adecuado funcionamiento y no sufrieron ningin cambio desde su disefio
original. Por esta razon, en adelante s6lo se presentard lo referente al proceso de construccion
del cuestionario de creencias en salud en mujeres universitarias.

Con el fin de determinar el funcionamiento de los items del cuestionario, los valores
perdidos no fueron reemplazados y nuevamente se verifico que todos cumplieran los criterios
de distribucion ya sefialados. Para conformar la forma final de las escalas se realiz6 un andlisis
de la discriminacién de cada item, mediante la correlacion entre el puntaje obtenido en éste y
el puntaje total en la escala a la que pertenece. Se rechazaron los items cuyas correlaciones
fueron las mas bajas y se eliminaron dos items en cada escala. En la tabla 2 se muestra la
forma en la que quedd constituida cada escala, las correlaciones item — escala minima y
méaxima estimadas y la distribucion final de los items.

Tabla 2

Conformacion y Confiabilidad de la Forma Final de las Escalas del Cuestionario de Creencias
en Salud en Mujeres Universitarias

Escala I'te_zr_ns I’terr_xs Total  Rango correlaciones ~ Alpha de
Positivos Negativos Items Item -Escala Cronbach
Susceptibilidad percibida 4 4 8 29 - .40 0.644
Severidad percibida 4 4 8 22 - 49 0.656
Beneficios percibidos 4 4 8 22 - .38 0.551
Barreras percibidas 5 5 10 19 - 61 0.768
Senfales para la accién 3 3 6 19 - 41 0.596
Motivacion para la salud 2 2 4 25 - 57 0.598
TOTAL 22 22 44

La confiabilidad del cuestionario de creencias en salud se establecié mediante la
estimaciéon de la homogeneidad o consistencia interna de cada una de las escalas; ésta se
calculd usando el coeficiente alpha de Cronbach (Tabla 2) que refleja la proporcion de
varianza debida a las diferencias individuales o varianza verdadera, mediante el célculo de la
covarianza media de los items no tipificados. En términos generales, la confiabilidad de las
escalas fue moderadamente alta, entre 0.55 y 0.77, por lo que se puede afirmar que el
cuestionario estd compuesto por escalas que miden de forma consistente las diferencias
individuales debidas a las creencias en salud de las participantes de la investigacion. El
coeficiente de confiabilidad mas alto fue el calculado para la escala de barreras percibidas, con
un alpha de 0.77 (Tabla 2), lo que permite asumir que esta escala es la mas homogeénea,
mientras que la escala de beneficios percibidos presenta la menor consistencia interna, con un
alpha de 0.55.

Con el fin de establecer la validez del constructo tedrico que sustenta el modelo de
creencias en salud y de estimar si el instrumento construido aporta evidencia empirica a su
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favor, se realiz6 un analisis factorial confirmatorio en el que se incluyeron los items de la
forma final con miras a obtener un balance de las relaciones entre los mismos. Se emple6 el
método de extraccién por componentes principales en el que los seis primeros factores
extraidos explicaron el 37.08% de la varianza (ver tabla 3).

El primer factor agrupd 16 items y explico el 11.1% de la varianza total (Tabla 3). Este
factor fue bipolar ya que se pudieron identificar dos extremos con tipos de contenido opuestos;
por un lado, los items con carga positiva pertenecian a las escalas de barreras y de severidad, y
se referian a situaciones que disminuyen la probabilidad de realizacion de la citologia, p. €j.
verguenza, incomodidad, dolor, temor a los resultados, temor a que se le diagnostique la
enfermedad; mientras que los items que cargaron negativamente pertenecian a las escalas de
sefiales para la accion y motivacion para la salud, referidos a variables que facilitan y
aumentan la probabilidad de realizacion del examen. Este factor fue denominado, entonces,
“Facilitadores y obstaculos para la realizacion de la citologia vaginal .

Tabla 3
Analisis Factorial mediante la extraccion por Componentes Principales incluyendo los items
de la forma final

Factores Varianza Explicada

Factor 1: Facilitadores y obstaculos para la realizacion de la

. . ) 11.07 %
citologia vaginal
Factor 2: Conductas sexuales de riesgo y consecuencias del 6.82 %
cancer de cuello uterino '
Factor 3: Susceptibilidad propia al cancer de cuello uterino 5.25 %
Factor 4: Valoracion de los beneficios de la citologia vaginal 5.19 %
Factor 5: Motivacién como facilitadora de la citologia 4.82 %
Factor 6. 3.93 %
Varianza Explicada 37.8%

El segundo factor incluy6 15 items, la mayoria pertenecian a las escalas de severidad,
susceptibilidad y sefiales para la accion, y se denomind “Conductas sexuales de riesgo y
consecuencias del cancer de cuello uterino”, dado que se refiere a la percepcion de la relacion
entre los comportamientos y el aumento del riesgo de tener cancer y de experimentar las
consecuencias negativas asociadas. Con menos peso, se encontraron items referidos a algunos
facilitadores de la realizacion del examen: jornadas anuales de toma del examen y signos de
enfermedad. El factor tres (Tabla 3) fue bipolar también. Los items que agrup6 en el extremo
positivo pertenecian a las escalas de severidad y beneficios percibidos, mientras que los del
polo negativo correspondian a la escala de susceptibilidad. Por tal razon, este factor se llamd
“Susceptibilidad propia al cancer de cuello uterino”, en este factor los items de mayor peso se
refieren a una valoracion mas directa sobre las posibilidades reales de desarrollar cancer de
cuello uterino durante el transcurso de la vida, incluyendo items en los que la citologia vaginal
es valorada como la unica forma efectiva de detectar y prevenir el cancer de cuello uterino y
de atenuar el riesgo percibido.
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El cuarto factor se denominé “Valoracion de los beneficios de la citologia vaginal”, fue
una agrupacion de items sobre el conocimiento de los beneficios de la citologia
independientemente de la valoracién de la propia susceptibilidad y en ausencia de facilitadores
para su realizacion efectiva. El quinto factor incluyé 11 items; se llamé “Motivacién como
facilitadora de la citologia”, en el que la citologia se enmarca en el contexto de la motivacién
e intencion para realizarse controles y examenes médicos, la motivacion general por mantener
la propia salud atenda los obstaculos asociados al examen. En el sexto factor solo cargaron
tres items y no se encontrd consistencia entre ellos. En términos generales los factores
propuestos por el modelo se mantuvieron al realizar el analisis factorial incluyendo los 44
items. Posteriormente se realizd un segundo anélisis factorial en el que se incluyeron las seis
escalas que conformaron la forma final del cuestionario, con el fin de establecer si se
mantenian las relaciones observadas entre los contenidos de las escalas. Empleando el método
de extraccion por componentes principales, los tres primeros factores extraidos explicaron el
64.6% de la varianza total. En la matriz de componentes se extrajeron dos factores principales
(Tabla 4) que fueron objeto de andlisis ya que cumplieron con los criterios de parsimonia (los
fendmenos debe explicarse con el menor numero de elementos posibles) e interpretabilidad.

Tabla 4
Anélisis Factorial Mediante la Extraccion por Componentes Principales Incluyendo las
Escalas de la Forma Final

Factor 1: Barreras y motivadores Factor 2: Valoracion de la

Escalas de la realizacion de la citologia vulnerabilidad al cancer y de
vaginal Sus consecuencias

Susceptibilidad percibida 771

Severidad percibida -.329 589

Beneficios percibidos .387 .160

Barreras percibidas -.758 242

Sefiales para la accién .696 .340

Motivacién para la salud .690

Varianza Explicada 29.9% 19.3%

En este segundo analisis factorial, el primer factor extraido fue de tipo bipolar, ya que
fueron claramente diferenciables dos extremos. En el positivo se encuentran las escalas de
sefiales para la accion, motivacion para la salud y, de forma menos importante, la de
beneficios percibidos; en el polo negativo se encontraron las escalas de barreras percibidas y
de severidad. El factor se denominé “Barreras y motivadores que determinan la probabilidad
de realizacion de la citologia vaginal”, y se observa consistencia entre este factor y el primer
factor extraido en el primer andlisis (“Facilitadores y obstaculos para la realizacion de la
citologia vaginal”’) pues este nuevo factor también se refiere a las variables que afectan la
probabilidad de realizacion de la citologia, es decir, los facilitadores y las barreras de la
conducta. EIl segundo factor incluyoé de forma importante las escalas de susceptibilidad y
severidad percibidas, y con un menor peso las escalas de sefiales, barreras y beneficios, estas
dos primeras escalas se refieren a la probabilidad de desarrollar la enfermedad y de
experimentar las consecuencias negativas asociadas al cancer, mientras que las tres restantes
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hacen referencia a las situaciones que facilitan la realizacion de la conducta preventiva o
citologia. ~Este factor se denomino “Valoracion de la vulnerabilidad al cancer de cuello
uterino y de sus consecuencias”. Se puede decir que se mantuvo la consistencia con los
factores inicialmente propuestos por el modelo y que la prueba aport6 evidencia a favor del
mismo. Tras haber estimado la confiabilidad y la validez del cuestionario de creencias en
salud se procedid a realizar el andlisis de las escalas mediante su calificacion por medio de la
sumatoria del puntaje corregido en cada una. Las puntuaciones obtenidas se consideraron
como variables de intervalo, ya que las diferencias en los puntajes se atribuyeron a diferencias
en la magnitud del atributo, en este caso, a diferencias en las actitudes o creencias. De los
andlisis psicométricos posteriores se excluyeron 81 mujeres que reportaron no haber iniciado
relaciones sexuales ya que al comparar las medias de los puntajes obtenidos, mediante la
prueba T-Student para muestras independientes, se observo diferencia significativa en las
escalas de barreras percibidas, beneficios percibidos y sefiales para la accion, entre este grupo
y las mujeres que ya habian iniciado relaciones.

Finalmente, se calcularon los estadisticos descriptivos a partir de la distribucion observada
de los puntajes en las escalas del cuestionario de creencias en salud, para el grupo de 200
mujeres con actividad sexual (ver tabla 5). La escala conducta saludable se calculd para dar
cuenta de la conducta criterio: realizacion consistente de la citologia vaginal, se considero6
como una variable de intervalo y por ser una escala se establecieron sus caracteristicas
psicométricas. Con el fin de desarrollar una descripcién de los puntajes obtenidos en cada una
de las escalas psicosociales y en la escala de conducta saludable, se calcularon los percentiles
20, 40, 60 y 80 de la distribucién, posteriormente se realiz6 la caracterizacion de los
percentiles obtenidos de manera que los puntajes pueden ser considerados en términos de
“Bajo”, “Medio Bajo”, “Medio”, “Medio Alto” y “Alto”, cuya caracterizacion consta de una
descripcion referida a las diferencias en la magnitud del atributo a lo largo de los diferentes
rangos. De manera que, entre los diferentes percentiles entre el “Bajo” y el “Alto”, se puede
considerar que hay una variacion en el grado en el que las participantes poseen el atributo
evaluado: creencia o conducta, y que a cada grupo corresponden ciertos factores psicosociales
0 comportamentales.

Tabla 5
Estadisticos Descriptivos de las Escalas del Cuestionario de Creencias en Salud y de la Escala
Conducta Saludable

Escala Media Desviacion Mediana Rango Max. Min. 0 40Perceg1(;ules 20

Susceptibilidad 26.39 47 27 29 10 39 23252 278 30
Severidad 2648 5.1 27 25 15 40 22 25 28 304
Beneficios 26.67 45 27 23 17 40 22 25 28 31
Barreras 2597 6.8 26 33 11 4 20 23 2738 32
Senales 21.32 4.0 21 19 11 30 18 20 22 25
Motivacion 1252 31 12 15 5 20 10 12 13 16

Conducta Saludable 8.1 4.8 9 17 1 18 3 5 10 13
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Los resultados de las medidas descriptivas de la distribucion de las escalas aparece en la
tabla 6. El indice de asimetria negativo sugiere una tendencia a los puntajes altos, un indice
positivo muestra la tendencia hacia los puntajes bajos. Un indice de apuntamiento o curtosis
positivo significa que la forma de la distribucion es apuntada con un abultamiento en el centro
y con colas mas altas que en una distribucion normal y el indice negativo supone una altura
menor y la presencia de colas menos pronunciadas que las de una distribucion normal. Se
hall6 una tendencia hacia el aplanamiento de la curva de la distribucion e indices de simetria
cercanos a 0, por lo que se decidié comprobar la hipotesis de normalidad de la distribucion
mediante la prueba Z de Kolmogorof — Smirnov (Tabla 6). Con un 95% de confianza se
puede asumir que todas las distribuciones siguen la distribucion normal, ya que la probabilidad
del estadistico de contraste Z es mayor que 0.05.

Tabla 6
Descriptivos de la Distribucion de las Escalas de la Forma Final del Cuestionario de Creencias
en Salud
Estadistico Susceptibilidad Severidad Beneficios Barreras Sefiales Motivacion
Asimetria (Error = .171) -.30 21 19 .30 -.15 .03
Apuntamiento (Error = .341) .60 -.055 -.28 -.25 -51 -71
Kolmogorov-Smirnov Z 1.12 1.07 1.0 1.05 .95 1.16
Significancia Asintotica .16 .20 .26 22 .33 13

Discusion y Conclusiones

Para la construccion de la bateria de instrumentos se disefiaron 4 cuestionarios que
permitieran evaluar las variables de interés: informacion sociodemogréfica, creencias en salud,
factores de riesgo para el cancer de cuello uterino y realizacion de la conducta criterio:
citologia vaginal. Las variables que se evaluaron mediante la bateria construida se
establecieron tras la revision de diferentes investigaciones en el terreno de la prevencion del
cancer de cuello uterino (Boyle y cols., 2000; Winer y cols., 2003) y de las actitudes
relacionadas con la realizacion de otras conductas saludables (Aiken y cols., 1994; Brain y
Norman, 2000; Blanche y Wasileh, 2001; Eaker y Adami, 2001; Byrd y cols, 2003). Los
cuestionarios de informacion sociodemografica, factores de riesgo y realizacion de la citologia
fueron adecuados y suficientes para la evaluacion de las variables de interés y se mantuvieron
segun su disefio inicial.

A diferencia de las investigaciones revisadas, en la construccion del cuestionario de
creencias en salud en mujeres universitarias se incluyeron los seis factores psicosociales
propuestos por el modelo de Becker (Conner y Norman, 1996); la presentacion tipo Likert con
cinco opciones de respuesta tal como se habia reportado en estudios previos (Cummings y
Rosenstock, 1978; Brain y Norman, 2000), resultd apropiada para la evaluacion de las
actitudes de las participantes frente a la citologia y al cancer de cuello uterino. La consistencia
interna de las escalas del cuestionario, que es una forma adecuada para evaluar la
confiabilidad del instrumento, permitié establecer una homogeneidad moderadamente
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satisfactoria entre los items que evallan cada una de las variables psicosociales. Segun la
confiabilidad estimada, el cuestionario refleja satisfactoriamente la varianza verdadera
(Brown, 1999) o proporcion de varianza debida a las diferencias individuales en cuanto a las
creencias y actitudes de las participantes en la construccion de la bateria.

La validez del constructo derivado del modelo de creencias en salud fue satisfactoria, el
instrumento construido aportd evidencia empirica favorable; dicha validez se estimé mediante
dos analisis factoriales. El primero se realizo incluyendo los 44 items del cuestionario y los
seis primeros factores extraidos explicaron el 37.8% de la varianza; al hacer el segundo
analisis factorial, incluyendo las seis escalas, los tres primeros factores explicaron el 64.6% de
la varianza. La consistencia observada entre los dos analisis factoriales realizados, y entre
éstos y el constructo que sustenta el modelo, permitié considerar que el cuestionario mide
satisfactoriamente los atributos que pretende medir, es decir las variables psicosociales
propuestas originalmente. Es de anotar que las barreras y la severidad percibida se asociaron
entre si oponiéndose a las demas escalas, lo que sugiere que la valoracién de las consecuencias
negativas atribuidas a este cancer pueden actuar como obstaculo para la realizacion del
examen, por lo cual podria hablarse de una forma de fatalismo (Brain, y Norman, 2000).

Como hallazgo importante se observo que al incluir todos los factores del modelo, las
variables psicosociales de motivacion para la salud y sefiales para la accién, no incluidas en las
investigaciones revisadas, mostraron propiedades psicométricas adecuadas para ser utilizadas
en las investigaciones de creencias en salud frente a determinada conducta saludable. Tal
como en la generalidad de las investigaciones mencionadas anteriormente, la escala de
barreras percibidas frente a la toma del examen fue la escala que mostré6 mejores propiedades
psicométricas al tener mejor distribucion en las opciones de respuesta de cada item, mayor
asociacion entre el puntaje de cada item y el puntaje total de la escala, y mayor consistencia
interna. En cuanto a la escala de beneficios percibidos, es importante mencionar la dificultad
que se tuvo para construir los items que la conforman, ya que se encontraron marcadas
tendencias al acuerdo o al desacuerdo en los items positivos 0 negativos respectivamente. Asi
mismo, fue la escala con menor consistencia interna.

Esta situacién sefiala la importancia de diferenciar entre la evaluacion del conocimiento
de la utilidad de la citologia como forma de prevencion de la enfermedad, y la evaluacién de
las actitudes y creencias que tienen las mujeres acerca de qué tan beneficioso puede ser el
examen para si mismas, para su salud y para su bienestar. La conformacién de la escala
conducta saludable, como resultado de los items de los cuestionarios de factores de riesgo y de
realizacion de la citologia, fue una variable de intervalo til para dar cuenta de la realizacion
exitosa de dicho comportamiento en su complejidad, ya que se incluyeron varios factores tales
como: frecuencia, nimero de tomas, tiempo transcurrido desde la primera toma y la
periodicidad del examen, factores que se requeria evaluar de forma conjunta. Dado que la
bateria de instrumentos construida mostré un adecuado cumplimiento de los criterios
psicométricos de confiabilidad y validez, fue utilizada con el fin de evaluar las variables de
interés en el trabajo de grado titulado “Creencias en Salud en Mujeres Universitarias
Relacionadas con la Toma de Citologia Vaginal” (Rubio, 2004). La informacion recogida
mediante su aplicacion permitié realizar los analisis descriptivos y la caracterizacion de la
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muestra en el estudio, al tiempo que dichos datos posibilitaron establecer las relaciones entre
las variables y particularmente las correlaciones totales y parciales entre cada una de las
variables evaluadas por los cuestionarios y los puntajes observados en la escala criterio. Con el
apoyo de estos instrumentos puede continuarse la investigacion en esta linea, uno de los
trabajos a realizar seria el de aplicarlos a una muestra mas amplia de estudiantes con lo cual se
aportaria una mayor generalizacion de los resultados.
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