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RESUMEN

Esta investigacion evalué la relacion existente entre las variables
psicosociales propuestas por el modelo de Aproximacion de Procesos a la Accion
Saludable y la adopcion de la conducta de toma de citologia vaginal en una
muestra de 722 mujeres de 18 a 29 afios residentes en Bogota. Se realizé un
estudio exploratorio, descriptivo y correlacional, donde también se incluyeron otras
variables de interés: sociodemograficas, conocimientos sobre la citologia vaginal y
sobre el cancer de cuello uterino, factores de riesgo y las relacionadas con la
realizacion del examen. Para la evaluacibn de construyé una bateria de
instrumentos. Siguiendo la propuesta del modelo se caracterizaron las etapas
motivacional y volitiva implicadas en el proceso de adopcion de la conducta
saludable y se establecieron tres grupos de participantes: No intencion, Intencion
y Accidén. Las asociaciones entre las variables del estudio fueron evaluadas
mediante analisis bivariados y multivariados y el ajuste de los datos al modelo

psicosocial se estimd mediante el método de ecuaciones estructurales.

Palabras clave: Psicologia de la salud, Aproximacion de Procesos a la Accion

Saludable, Citologia vaginal.
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ABSTRACT

This research analyses the relationship between the psycho-social variables
proposed by the Health Action Process Approach model and the adoption of
vaginal cytology behavior in a sample of 722 women of ages ranged 18-29 living in
Bogota. An exploratory, descriptive and correlational research was conducted
where other relevant variables were taken into account: socio-demographic,
knowledge on the vaginal cytology and the cervical cancer, risk factors, and the
variables related to the taking of the exam. For the evaluation a set of instruments
was developed. Following the model, the motivational and volitional stages
involved in the process of acquisition of the healthy action were characterized, and
three subject groups were established: Non intenders, Intenders and Actors. The
association between variables was assessed using bivariate and multivariate
analysis, and the data adjustment of the data to the psychosocial model was

estimated by the use of structural equations.

Key words: Health Psychology, Health Action Process Approach, Vaginal Cytology.
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INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino se encuentra dentro de las principales causas de
mortalidad de mujeres en nuestro pais, éste es un problema de salud publica que
implica un alto componente comportamental de manera que resulta pertinente
abordarlo desde la Psicologia de la Salud, area de la psicologia que se sustenta
en dos consideraciones fundamentales: que una proporcion importante de la
morbimortalidad y de sus causas se pueden atribuir al comportamiento de los
individuos, y que las conductas saludables o de riesgo son susceptibles de
modificacién (Conner y Norman, 2005).

En el presente estudio se asumen tales suposiciones al evaluar la asociacion
entre las variables psicosociales propuestas por el modelo de Aproximacion de
Procesos a la Accidon Saludable (Schwarzer, 2001) y el proceso de adopcion de la
conducta de toma de citologia vaginal por parte de un grupo de 722 mujeres
joévenes habitantes de cuatro localidades de la ciudad de Bogota.

Asi mismo, da continuidad a la linea de trabajo desarrollada a partir de una
investigacion previa (Restrepo y Rubio, 2004) donde se estudio la realizacion de
citologia mediante un modelo continuo y se identificé la necesidad de evaluar la
adopcion de la conducta como un proceso, para lo cual resulté util adoptar un
modelo de etapas que permitiera describir mejor las fases motivacional y volitiva
implicadas en la adquisicion de este comportamiento saludable y apreciar el rol de
la autoeficacia percibida en el afrontamiento de las barreras asociadas al examen.

La principal justificacion para realizar esta investigacion se refiere a la salud
publica y a la necesidad de indagar por los factores psicosociales asociados a la

realizacion de la citologia vaginal como forma de deteccion temprana del cancer
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de cuello uterino. La conveniencia académica se relaciona con el interés de
aportar al campo de la Psicologia de la Salud y a la linea de investigacion en
Salud y Prevencion de la Maestria en Psicologia de la Universidad Nacional de
Colombia.

Por otro lado, la justificacion cientifica se sustenta en que el abordaje de los
factores psicosociales implicados en la conducta de toma de citologia vaginal,
entendida desde la perspectiva de un proceso de adquisicion de comportamientos
en salud a lo largo de diferentes etapas, es una cuestidn vigente en las
investigaciones de manera que este estudio permitira la generacion de nuevo

conocimiento en el area.
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ANTECEDENTES TEORICOS Y EMPIRICOS

Esta investigacion surgio de la identificacion de una necesidad especifica en
salud en nuestro pais, es por esto que la revisibn de los antecedentes, la
recoleccion de datos, el analisis y la discusion de los mismos, necesariamente se
enmarcan en el contexto de la salud de las mujeres jovenes de la ciudad de
Bogota.

La primera parte de la revision de antecedentes teéricos y empiricos se
dirigird a exponer la situacién del cancer de cuello uterino y de la citologia vaginal
en el contexto colombiano y de nuestro sistema de salud, al tiempo que se
presentaran algunos estudios de orientacion social y cultural que exploran las
barreras asociadas a la toma del examen y que dan pie para el disefio
metodoldgico y para el analisis de los resultados del presente estudio. En la
segunda parte de esta revision se hara énfasis en el abordaje de la conducta
saludable de toma de citologia a partir de la propuesta de la psicologia de la salud
en general y del modelo de Aproximacion de Procesos a la Accion Saludable

APAS en patrticular.

La Citologia Vaginal como Forma de Deteccidn Precoz del Cancer de Cuello

Uterino

El Cancer de Cuello Uterino

El cancer de cuello uterino se inicia con las lesiones que ocurren en el tejido
de la unién escamocelular del cuello uterino, las cuales son detectables mediante
el hallazgo de células descamadas y coloreadas en la toma de la muestra de la

citologia vaginal. Las lesiones citologicas son clasificadas segun la lesion
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histopatolégica que ocasionan, inicialmente la clasificacion fue de displasia leve,
moderada y severa, actualmente se utiliza el sistema de clasificacion de Bethesda,
en la cual se unen la displasia leve o Neoplasia Intraepitelial Cervical | (NIC I) con
las lesiones de la infeccion por Virus de Papiloma Humano (VPH) bajo el término
lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado (LEI-BG), y por otro lado se
encuentran las lesiones compatibles con displasia moderada (NIC Il), la displasia
severa y el carcinoma in situ (NIC IlI), bajo la categoria de lesiones escamosas
intraepiteliales de alto grado (LEI-AG) (Secretaria de Salud de Bogota, 2005).

La historia natural de la enfermedad se presenta en la Tabla 1, donde se
muestra que estas lesiones constituyen un continuo que no siempre tiene lugar,
pero que determina las acciones que se deben emprender para el control de la
enfermedad, ya que cada etapa requiere un abordaje particular desde el sistema
de salud.

Los cambios compatibles con la infeccion del VPH representarian la lesién
inicial muy similar al NIC I, estas lesiones evolucionarian hacia NIC Il y luego NIC
[ll, para con el tiempo, y en ausencia de tratamiento, convertirse en un carcinoma
microinvasor y luego en carcinoma invasor. Sélo el 5% de mujeres que han tenido
infeccion previa con VPH progresa a displasia, asi mismo las mujeres que tienen
displasia leve en la mayoria de los casos no progresan hacia lesiones infiltrantes.

La mayor incidencia de las lesiones de NIC lll tiene lugar entre los 30 y 34
afnos y la evolucion hacia cancer invasor ha sido estimada después de 10 afios de
un periodo de latencia. El pronéstico del cancer de cuello uterino depende de las

caracteristicas de la mujer, como por ejemplo la edad, el tipo y clasificacion del
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tumor, el momento del diagnéstico, y el esquema tratamiento (Castro, Vera y
Posso, 2006b).

Los diferentes estudios sobre la etiologia y los factores implicados en el
desarrollo de la enfermedad (Gray y Walzer, 2004; Mufioz y cols, 2004; Secretaria
de Salud de Bogot4, 2005; Castro y cols., 2006b), hacen referencia a la infeccidon
con VPH como precursora necesaria del cancer de cuello uterino. La
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2004) reporta que en el 99.7% de
los casos de cancer cervicouterino se ha detectado infeccién previa con VPH de
los tipos 16 y 18; asi mismo, las mujeres con esta infeccion tienen una
probabilidad 11 veces mayor de tener NIC (Hempling, 2000). El virus es trasmitido
por contacto sexual con una persona infectada y es por esto que la infeccion es
muy frecuente entre las personas que tiene vida sexual activa. Si bien el VPH es
trasmitido por los hombres, son las mujeres quienes desarrollan la infeccién. Hay
poca informacion sobre las consecuencias del contagio en la poblacién masculina.

Distintos estudios epidemioldgicos realizados en el pais han permitido
establecer una curva de incidencia para la infeccion con VPH, cuyos picos se
observan en mujeres con edades cercanas a los 20 afios y en mujeres mayores
de 50 (Mufioz y cols, 2004). Se afirma que la prevalencia del VPH es muy alta en
las menores de 25 afios y que a partir de esta edad la infeccion tiene una
disminucién constante; sin embargo, hacia los 54 afios hay un nuevo aumento que

aun no ha sido explicado (Secretaria de Salud de Bogota, 2005).
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Historia natural del cancer de cuello uterino e implicaciones para su manejo.

Infeccion por VPH

Displasia cervical de
bajo grado

Displasia cervical de alto
grado

Cancer invasivo

Caracteristicas:

La infeccion por VPH es
muy comdn en mujeres en
edad fértil La infeccion
por VPH puede
estabilizarse, hacerse
indetectable o progresar a
displasia

]

Manejo:

Aungue las verrugas
genitales resultantes de la
infeccion por VPH se
pueden tratar, no existe
tratamiento para la
infeccion por VPH El
uso de condén como
prevencion primaria
confiere un grado de

proteccion

Caracteristicas:

Este tipo de displasia es
generalmente temporal y
desaparece en el tiempo.
Sin embargo en cierta
proporcién puede
progresar a una displasia
de alto grado Es muy
frecuente que el VPH

cause displasia de bajo
grado tras meses o afos
de ocurrida la infeccion

Manejo:

En general para este tipo
de displasias la conducta
es observarlas mas que
tratarlas, pues la mayoria
de ellas experimentan una
regresion (o curacion
espontanea) o no
progresan

Caracteristicas:

Este tipo de displasias son
precursoras del cancer
cérvico-uterino, son
menos comunes que las
displasias de bajo grado
Las displasias de alto
grado pueden surgir com
consecuencia de una
progresion de una

displasia de bajo grado o,
directamente de la
infeccién por VPH

Manejo:

Este tipo de displasias
debe tratarse, pues una
alta proporcion progresa a
cancer

Caracteristicas:

Las mujeres con
displasias de alto grado
tiene un alto riesgo de
progresion a cancer
invasivo. Esto
generalmente es un
proceso lento y largo a
través de afios

Manejo:

El tratamiento es
hospitalario, caro y no
siempre eficaz

Tomado de Manual de Normas Técnico Administrativas de Deteccion y Control del

Cancer de Cuello Uterino, Secretaria de Salud de Bogota D. C. (2005).

La prevenciéon de la transmision sexual del VPH es muy dificil ya que los

métodos anticonceptivos de barrera, como el conddn, solo tienen una eficacia

parcial dado que el virus puede existir en la mayor parte del area anogenital y

puede permanecer activo durante afios. Aunque no existe un tratamiento, en la

mayoria de los casos esta infeccidbn es transitoria y sélo algunas mujeres

presentan una infeccion persistente, la cual es generalmente asociada a los tipos
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16 y 18, que se consideran de alto riesgo para el cancer. La infeccion tiene una
duracion media de 8 a 13.7 meses (Gray y Walzer, 2004).

Epidemiolégicamente se considera que la infeccion con VPH es necesaria
para la aparicion del cancer de cuello uterino, pero al no ser causa suficiente se
han postulado distintos cofactores que aumentan el riesgo para esta enfermedad.
Estos factores pueden clasificarse en directos, aquellos que por mecanismos
propios ocasionan el cambio celular, e indirectos, aquellos que aumentan el riesgo
de infeccion (Castro y cols., 2006b).

Los factores de riesgo directos incluyen el tabaquismo, la influencia
hormonal, la infeccion por Chlamydia trachomatis, la inmunosupresion y la
susceptibilidad genética. Los factores indirectos que han mostrado asociacion con
el inicio del cancer de cuello uterino son: el inicio temprano de la actividad sexual,
el niumero de compafieros sexuales, el tener un compariero sexual de alto riesgo,
el antecedente de enfermedades sexualmente transmitidas, el estado civil y el
antecedente de citologia anormal. También se han propuesto factores de riesgo
tales como: el uso de contraceptivos orales, la dieta, la actividad fisica y la
multiparidad (Mufioz y cols., 2004; Lucumi y Gomez, 2004; Castro y cols., 2006b).

En cuanto a la prevencion primaria del cancer de cuello uterino se ha dado
énfasis al control del la infeccion con VPH. Si este virus es trasmitido por el
contacto sexual las acciones deberian dirigirse a la modificacion de las conductas
sexuales como por ejemplo la abstinencia, la practica de la monogamia, la
circuncision y el uso de preservativo; sin embargo estas acciones solo confieren
un cierto grado de proteccion. Es por esta razon que en la prevencion primaria de

este tipo de cancer se ha optado por el desarrollo de vacunas profilacticas
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orientadas a evitar la infeccién con los tipos de alto riesgo del virus (Mufioz, Reina
y Sanchez, 2008).

Los estudios clinicos han demostrado que tales vacunas tienen una eficacia
de entre un 90 y un 100% en prevenir, no solo la infeccion cervical persistente por
los tipos de VPH incluidos en la vacuna, sino también las lesiones precancerosas
de cuello de utero como son NIC Il y lll y el carcinoma in situ (Mufioz y cols.,
2008). Se propone que las mujeres sean vacunadas antes de estar en contacto
con los tipos de VPH de alto riesgo, de manera que las mejores candidatas para la
vacuna son las mujeres que no han tenido relaciones sexuales. Las mujeres que
ya no cumplen con esta condicion también pueden recibir la vacuna, sin embargo
la proteccién no es tan alta.

Aunqgue la vacuna contra el VPH podria reducir drasticamente el cancer de
cuello uterino, hay que considerar que el alto precio de la vacuna y el costo de los
programas de vacunacion masiva de adolescentes son obstaculos para su
implementacion masiva en los paises en via de desarrollo (Mufioz y cols., 2008).
Tener en cuenta esta limitacion, sumado al hecho de que los tipos 16 y 18 del
considerados de alto riesgo, solo ocasionan el 65% de los casos de cancer en
America Latina, y que la vacuna no tiene tanta efectividad en mujeres que ya han
tenido relaciones sexuales, hace pertinente seguir dando importancia a las
acciones de prevencion secundaria basadas principalmente en la tamizacion y en
la deteccion temprana del cancer de cuello uterino mediante la realizacion de la
citologia vaginal.

La introduccion de la vacuna del VPH en el esquema basico de vacunacion

de nuestro pais y los beneficios potenciales de ésta solo seran plausibles en un
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tiempo prolongado, por ello es fundamental que se mantenga el énfasis en los
programas de tamizacion que incluyan tanto a las mujeres vacunadas como a las
no vacunadas.

La citologia vaginal se presenta como la forma de deteccién temprana y
efectiva de la enfermedad, en términos de reduccion de la morbilidad y mortalidad
por esta causa (OPS, 2004). Se recomienda que la toma del examen sea
anualmente tras haber tenido la primera relacion sexual o después de haber
cumplido los 18 afios (Gray y Walzer, 2004); la realizaciéon de una citologia
cervical anual deberia ser la norma en mujeres jévenes (Hempling, 2000). Para
Colombia se establecio el esquema 1-1-3 (Secretaria de Salud de Bogota, 2005),
de manera que si el resultado de la primera citologia es normal, se realiza una
nueva citologia al afio para eliminar los posibles falsos negativos y si ésta es
negativa, se cita a la mujer para citologia cada tres afios, periodicidad que se
mantiene en tanto el reporte de la citologia contindie negativo.

Segun el Instituto Nacional de Cancerologia (INC) La realizacion masiva de
la citologia vaginal ha disminuido la incidencia de cancer de cuello uterino y la
mortalidad asociada en los paises desarrollados en un 70% a 80% (Castro y cols.,
2006b; INC, 2007). Pero en el caso de los paises en desarrollo el impacto ha sido
menor, situacion que puede estar asociada a la inadecuada definicibn de la
poblacion objeto del tamizaje, a la realizacion tardia del examen en las mujeres en
riesgo, a problemas en la técnica de laboratorio, a la inadecuada comunicacion de
los resultados a la mujer y al médico tratante, a no lograr que la mujer asista al
seguimiento y tratamiento de la citologia anormal, y a la ausencia de una

evaluacion permanente de los programas de deteccidn y tratamiento.



Adopcioén de la conducta de toma de citologia vaginal 23

En la actualidad la citologia vaginal es el método generalmente aceptado
como estrategia efectiva de deteccion temprana del cancer de cuello uterino, ya
gue permite detectar anormalidades en el cuello del utero mediante la exfoliacion
de células del tejido segun la técnica inicialmente propuesta por Papanicolau en
1928 (OPS, 2004). A la citologia se le atribuye una alta especificidad, entendida
como la proporcién de pacientes libres de enfermedad que tiene una prueba
negativa, sin embargo su sensibilidad, proporcién de pacientes con enfermedad
gue tienen una muestra positiva, ha resultado baja y se ha establecido un
porcentaje de falsos negativos entre 8% y 50% de los casos.

El Cancer de Cuello Uterino como un Problema de Salud Publica en

Colombia

Después del cancer de mama el cancer de cuello uterino es la segunda
causa de muerte en las mujeres por enfermedades oncoldgicas en el mundo. Se
sostiene que globalmente esta enfermedad es diagnosticada a cerca de 500.000
mujeres y causa 274.000 muertes anuales (Castro y cols., 2006b; Mufioz y cols.,
2008).

Aunque el cancer de cuello uterino es una enfermedad potencialmente
prevenible aun es un problema de salud publica debido a que afecta con una
frecuencia muy alta a los paises menos desarrollados, se estima que mas del 80%
de los casos y muertes atribuibles a esta enfermedad ocurre en estas regiones
(Mufioz y cols., 2008; Wiesner y cols., 2009). Las tasas de incidencia son de 16,6
casos nuevos por 100.000 mujeres al afio en las regiones menos desarrolladas y
de 13,6 casos en los paises desarrollados; asi mismo, la tasa de mortalidad es de

9,5y 6,4 muertes por 100.000, respectivamente. Se ha reportado que los paises
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menos desarrollados tienen 1,8 veces mas incidencia y 2,8 veces mas mortalidad
por este tipo de cancer que los mas desarrollados (Castro y cols., 2006b).

Para el afio 2002, la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer
(IARC), estim6é 71,862 nuevos casos Yy 32,639 muertes por cancer del cuello
uterino en América Latina y el Caribe, region donde esta enfermedad ocasiona
mas afios de vida perdidos que la tuberculosis, la mortalidad materna o el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). EIl panorama de la afectacion de
las mujeres por esta enfermedad no es nada alentador ya que se prevé que su
incidencia seguira creciendo en los paises del tercer mundo debido al aumento en
la esperanza de vida de la poblacion y a la ausencia de programas de tamizaje
eficientes (Mufioz y cols., 2008).

En Colombia esta enfermedad representa la principal causa de muerte por
cancer en mujeres entre 30 y 59 afios (Ministerio de la Proteccion Social MPS,
2003; ENDS, 2005). Cali es la unica ciudad con un sistema de registro de cancer
en el pais y desde su creacion en 1962 ha reportado una de las tasas de
incidencia mas altas del mundo. En el afio 2000 este tipo de cancer ocasioné el
11,7% de las muertes por cancer en mujeres lo que signific6 un incremento de
1,8% con respecto a lo observado en 1991 (Secretaria de Salud de Bogota, 2005).

La tendencia a iniciar relaciones sexuales en edades cada vez mas
tempranas ha ocasionado que la enfermedad afecte progresivamente a mujeres
mas jovenes; asi mismo, el desarrollo de cancer cervicouterino se asocia a
comportamientos sexuales de riesgo, a bajos niveles econdémicos y de

escolaridad, y a la deficiente apropiacion de usuarias y prestadores de servicios
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sobre la importancia de la realizacion de citologia (MPS, 2003; Lucumi y Gomez,
2004).

Segun un estudio sobre la situacién de salud en Colombia en el afio 2003, el
grupo de mujeres bogotanas entre los 15 y 49 afios constituia el 30% de la
poblacién de la ciudad, grupo etareo en el que se considera necesario procurar al
maximo la promocion y el cuidado de la salud sexual y reproductiva, dado que los
problemas sexuales y reproductivos constituyen las causas primordiales de
morbilidad y mortalidad para estas mujeres (MPS, Instituto Nacional de Salud INS
y OPS, 2003; OPS, 2004).

En esta muestra se encontrdé que los tumores malignos del Utero aportaron el
4.9% de la mortalidad en el rango de mujeres entre los 15 y 44 afios, y el 6.2% en
mujeres mayores de 45 afios durante el afio 2000. En Colombia esta enfermedad
tiene una mayor tasa de mortalidad, tasa de 27.7, que el cancer de mama, tasa de
25.3 (MPS, INS y OPS, 2003), al tiempo que constituye la mayor causa de
enfermedad oncoldgica atendida en el Instituto Nacional de Cancerologia, 14% de
los casos nuevos de cancer atendidos, donde el 70% de los diagnosticos fueron
realizados a mujeres entre los 35y 64 afios (INC, 2004).

En el pais el cancer de cuello uterino es un problema prioritario de salud
publica ya que la mortalidad no ha descendido en los ultimos 30 afios (Rada,
2006; Wiesner y cols, 2009), solo se ha visto una reduccion en la ciudad de
Bogota durante el quinquenio 1995-2000. Dado que esta enfermedad se ha
asociado a factores sociales y econdmicos relacionados con pobreza y
marginalidad su control sigue siendo un reto en la ciudad, en correspondencia con

la gran cantidad de mujeres que se encuentran en condiciones de vulnerabilidad
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asociada al flujo migratorio de personas desplazadas por la violencia, situacion en
donde es muy dificil el ejercicio seguro de la sexualidad y el acceso oportuno a la
informacion y a los servicios de salud (Secretaria de Salud de Bogota, 2005).

En este punto resulta pertinente presentar una caracterizacion de la situacion
social, econémica y de salud de las mujeres colombianas, segun lo hallado en la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud que incluyd representacion tanto
urbana como rural de casi 51.100 mujeres de todo el pais (ENDS, 2005). EIl
31.2% de la muestra fueron mujeres con edades entre 20 y 29 afios, el 30% eran
solteras y un porcentaje similar reporté encontrarse conviviendo en union libre. El
mayor nivel educativo alcanzado correspondio a las mujeres de Bogota, donde el
29.7% tenian secundaria incompleta, el 26.8% terminaron la secundaria y el
27.3% contaban con educacién superior. Dentro de las primeras causas de
desercion escolar se mencionaron el estado de embarazo y las limitaciones
economicas.

Solo el 52% de las mujeres se encontraba trabajando, principalmente las
mujeres que han alcanzado los mayores niveles educativos. La mayoria de
mujeres se encontraban separadas, viviendo en unién libre y con 1 o 2 hijos. La
proporcion de mujeres que no trabajan aumentd a medida que lo hizo el nivel de
pobreza. Dentro de las ocupaciones se mencionaron el empleo formal e informal
en ventas y servicios (68%), las oficinistas (10%) y las profesionales (9%). Las
mujeres entre los 20 y 34 afos, aportaron el mayor porcentaje al grupo de las
oficinistas, mientras que las que se ocupaban de las ventas y servicios fueron las

menores de 25y las mayores de 40 afios (ENDS, 2005).
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La encuesta incluyd un apartado sobre el control en la distribucion de los
ingresos de las mujeres trabajadoras y sobre la toma de decisiones en el hogar.
Se observé que la mayoria de las mujeres solteras, las que estaban en union libre
y las separadas manejaban por si solas la forma en que invertian su salario, y que
las dos Ultimas destinaban la mayoria de su salario a los gastos del hogar. La
proporcion de mujeres que deciden por si solas sobre su salud fue de 74%. En
cuanto a la autonomia para ejercer control sobre su sexualidad, tres de cada
cuatro mujeres estaban de acuerdo con decidir sobre el contacto sexual con sus
parejas, quienes tenian mayor nivel educativo y pertenecen a los estratos mas
altos reportaron mayor autonomia para tomar decisiones sobre su propio cuerpo.

Se evidencio que la tasa global de fecundidad para Colombia es de 2.4 hijos
por mujer en promedio, donde las mujeres que habitan en zonas urbanas tienen
una tasa de 2.1 y las mujeres de zonas rurales 3.4 hijos; el grupo de edad con
mayor tasa de natalidad es el de las mujeres de 20 a 24 afos, seguido por el de
las mujeres de 25 a 29. Mas del 93% de las mujeres de estas edades reportaron
el uso de algun método anticonceptivo en sus relaciones sexuales durante el mes
previo a la encuesta; de forma importante se observa que el 80% reporté el uso de
conddn, mientras que las pildoras y la inyeccion soélo fueron usadas por el 49% y
44% respectivamente (ENDS, 2005).

La encuesta mostro un ligero estancamiento en la adopcion de algin método
anticonceptivo, las mujeres que viven en union libre reportaron un aumento de
77% a 78% en el uso de métodos anticonceptivos, mientras que las mujeres
solteras o separadas sexualmente activas reportaron una disminucioén del 84% al

81% (ENDS, 2005). La edad media de la primera relacion sexual para este grupo
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de mujeres entre los 20 y 29 afos fue alrededor de los 18 afios, un afio menos
qgue lo encontrado en la encuesta del 2000, por lo que se sostiene que la primera
relacion sexual en las mujeres colombianas tiende a ocurrir a edades cada vez
mas tempranas.

Estas caracteristicas sociales, economicas y demograficas propias de la
poblacién de mujeres de nuestro pais, conforman el contexto particular en el que
tiene lugar la toma de citologia por parte de las mujeres jévenes que habitan en la
ciudad de Bogota, al tiempo que pueden constituirse como factores de riesgo para
el desarrollo del cancer de cuello uterino. La encuesta también incluyé un
apartado sobre la citologia vaginal, esta informacion se presentard mas adelante.

La Deteccion Precoz del Cancer de Cuello Uterino en el Sistema de Salud

Colombiano

Las acciones emprendidas para controlar el cancer de cuello uterino tienen
una historia en nuestro pais, desde mediados de los afios sesenta se realizaron
actividades aisladas para el diagndéstico precoz de la enfermedad gracias a la
introduccidén de la citologia vaginal en instituciones publicas y privadas. Hacia
finales de los ochenta la mortalidad por esta enfermedad no habia tenido una
reduccion importante por lo que en 1990 el Ministerio de Salud decidié crear el
Programa Nacional para la Deteccion y Diagnostico Temprano de Cancer de
Cuello Uterino (Rada, 2006). Esta estrategia se baso en la inversion continua de
recursos financiados por la nacion y en una estructura vertical en la que el INC fue
el ente coordinador de 30 seccionales de salud y siete municipios a lo largo del

pais.
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A finales de 1993 mediante la ley 100, se cred el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), que se basa en actividades descentralizadas
cuya ejecucion esta a cargd de las aseguradoras o empresas promotoras de
salud, de las administradoras del régimen subsidiado y de las instituciones
prestadoras de servicios de salud.

En este contexto se formulé la Politica Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva (MPS, 2003), que parte de la consideracion de que la sexualidad y la
reproduccion estan intimamente ligadas a la calidad de vida de la poblacion, que
en el caso de Colombia se caracteriza por la inequidad asociada a la mayor carga
de las mujeres en los eventos reproductivos dada la baja participacion de los
hombres y la falta de control social derivada de la deficiente participacion y la
ausencia de empoderamiento de los usuarios de los servicios. Los principios que
orientan la Politica son: la concepcion de los derechos sexuales y reproductivos
como derechos humanos, la equidad social y de género, el empoderamiento de
las mujeres y la calidad en la prestacion de los servicios (MPS, 2003).

Esta politica da atencion prioritaria a la alta mortalidad de mujeres por cancer
de cuello uterino, por esto una de sus metas es alcanzar coberturas de deteccién
temprana con citologia vaginal en el 90% de la poblacion de mujeres y
paralelamente procurar la disminucién de la mortalidad mediante la promocién de
los factores protectores y la prevencion de factores de riesgo (MPS, 2003). En
esta estrategia resulta fundamental indagar por las variables psicoldgicas
implicadas en el proceso de reduccion del riesgo, en el aumento de estilos de vida
saludables, en la adopcion de conductas protectoras frente a la enfermedad y en

la adherencia a la toma de citologia vaginal.
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Las acciones propuestas se dirigen a que las mujeres asuman actitudes de
autocuidado en la prevencion del contagio con VPH, a que los hombres conozcan
las medidas de autocuidado que deben tener en cuanto a la transmision del virus y
a que se difunda informacion a toda la poblacién sobre la incidencia del cancer de
cuello uterino y los factores protectores (MPS, 2003). Sobre este mismo punto y
desde la perspectiva de la prevencion primaria del cancer cervicouterino, se
considera necesario informar y hacer intervenciones que aumenten la toma de
conciencia de la mujeres y de los hombres sobre el riesgo de infeccion por VPH
asociado a la practica de relaciones sexuales sin proteccién, en especial con
multiples comparieros (Marzo y cols., 2005).

En el contexto de las acciones emprendidas en las politicas publicas en
salud en cuanto al tema del cancer de cuello uterino, vale la pena resaltar la
existencia de un manual de normas técnico administrativas de deteccion y control
de esta patologia (Secretaria de Salud de Bogot4, 2005). Esta norma incluye los
recursos, las estrategias, los procedimientos y las actividades que se deben
desarrollar de manera articulada en los niveles de promocion, prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de esta patologia. Para reducir la carga
de la enfermedad se enfatiza en su deteccion precoz mediante la realizacién
masiva de la citologia segun el esquema 1 — 1 — 3. Este manual ademas sostiene
la importancia de desarrollar acciones encaminadas a promover una sexualidad
sana, responsable y autonoma en la poblacion, lo que muestra el intento por tener
una aproximacion mas amplia al problema.

Si bien la norma técnica da lineamientos claros de accidon para controlar el

cancer de cuello uterino y disminuir su morbimortalidad, sus alcances han sido
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limitados. A este respecto se puede mencionar a autores como Sosa y Valencia
(2006), quienes sostienen que no hay una respuesta social organizada desde las
instituciones frente al problema del cancer uterino, y que la relacion entre éstas y
el Estado es débil. Al parecer hay poca claridad en cuanto a los fines y funciones
de los actores implicados en la prevencion del cancer, y la articulacion entre los
administradores de salud y los entes encargados de prestar los servicios es
inadecuada y basada en una concepcion de la enfermedad como un problema
poco relevante. Esta situacion constituye un claro indicio de las dificultades del
pais para lograr el control de la enfermedad, lo que resalta la importancia de la
prevencion secundaria mediante la citologia vaginal (Rada, 2006).

Cobertura y Barreras para la Realizacion de la Citologia Vaginal

En cuanto a la cobertura del examen en las mujeres colombianas, la ENDS
encontré que el 99% de las mujeres de 18 a 69 afios conocia qué es la citologia
vaginal y que el 85% se habian hecho al menos una citologia en su vida. Se
observé que el porcentaje de toma de citologia es mayor en la zona urbana y que
aumenta respecto al namero de hijos, a la edad de las mujeres, a su nivel
educativo y al indice de riqueza. Se observd que menos del 10% de las
participantes habia tenido resultados anormales y que aproximadamente la misma
cantidad no habia reclamado los resultados. Los lugares mas frecuentes de toma
del examen fueron las entidades promotoras de salud, las aseguradoras de
régimen subsidiado y los hospitales publicos (ENDS, 2005).

Adicional a lo anterior, la encuesta evidencié que en el periodo comprendido
entre 2003 y 2006, la cobertura del examen a lo largo de los departamentos del

pais se encontro entre el 66,5% y el 83,7%, lo que se considera aceptable
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(Pifieros, Cendales, Murillo, Wiesner, y Tovar, 2006) y muy cercano a la meta del
90% establecida por la Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (2003).

Sin embargo, la anterior aseveracion podria ser resultado de una
sobreestimacion de la cobertura ya que la cantidad de mujeres que se toman la
citologia de forma periddica es mucho menor que la cantidad de mujeres que se
han tomado el examen alguna vez en la vida. A este respecto, se encontré que
mientras el 89% de las mujeres bogotanas incluidas en el estudio se habia
realizado el examen alguna vez, solo la mitad de ellas se ha tomado el examen
una vez cada afio y siguiendo el esquema 1 — 1 — 3. El 78% de las mujeres
bogotanas pertenecientes al rango de edad entre los 20 y los 34 afios se ha
tomado el examen, lo cual es un porcentaje bajo comparado con el 94% de
mujeres de 34 a 49 afios que lo han realizado.

Las principales razones mencionadas por las mujeres que no se han
realizado nunca la citologia se refieren principalmente a factores psicologicos
como: descuido, miedo, vergienza, no hay percepcion de sintomas y a no
considerarlo necesario; la falta de dinero, que es una barrera instrumental, es la
razon que se citd con menos frecuencia (ENDS, 2005). En contraste con lo
anterior, se encontré que las razones asociadas con la ausencia de toma reciente
de la citologia vaginal se relacionaron mas con barreras instrumentales y de
acceso al servicio, como por ejemplo: la ausencia de afiliacion, afiliacion al
régimen subsidiado y no haber tenido una consulta de salud en el ultimo afio,
también se hizo referencia a no haber tenido hijos (Pifieros y cols., 2006).

La toma de citologia vaginal debe ser entendida en referencia al proceso

salud enfermedad y en consecuencia se debe tener en cuenta que la adopciéon de
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esta conducta saludable es un fendmeno multidimensional, en el que ademas del
analisis de la psicologia de la salud, contexto en el que se enmarca este trabajo,
también confluyen otras explicaciones de diversos campos del conocimiento.
Dado que este examen, ocurre en un contexto social y cultural particular, y que
algunas caracteristicas sociodemogréficas tales como la clase social y la pobreza,
han sido mencionadas como factores de riesgo para el desarrollo del cancer de
cuello uterino, resulta pertinente presentar una breve revision de algunos estudios
gue analizan este tema desde posturas sociales y culturales. Esta revision se
presenta con miras a ampliar la posterior discusion de los resultados del presente
estudio.

Hay una cantidad importante de estudios colombianos que se han orientado
a identificar las variables relacionadas con la toma de citologia vaginal, con miras
a mejorar la participacion de las mujeres. Las acciones de demanda inducida,
orientadas a convocar a las mujeres para que se tomen la citologia atn no logran
la convocatoria ni la adherencia esperada, por lo que se ha optado por identificar
la barreras técnicas, econdmicas y culturales que pueden estar relacionadas con
el hecho de que para el 2005 s6lo se haya logrado una cobertura aceptable de
cerca del 75% (Wiesner y cols., 2006), porcentaje que es mas bajo para las
mujeres que habitan en las areas rurales (Castro, Londofio y Vera, 2006a).

En el terreno de la salud publica vale la pena mencionar el estudio de Lucumi
y Gomez (2004), quienes realizaron un estudio transversal con 1.021 bogotanas
con edades entre los 18 y 64 afios. La toma de citologia vaginal se asocio
positivamente a ser mayor de 30 afios, pertenecer al estrato medio, vivir en pareja,

tener alto nivel de escolaridad, encontrarse afiliada a los servicios de salud y
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contar con los servicios de una institucion de salud. En la misma linea de los
resultados obtenidos por Castro y colaboradores (2006a), los autores de este
estudio proponen que la marginalidad constituye un importante factor de riesgo
social y econdémico para la no realizacion del examen, por lo que se reitera la
importancia de mejorar la cobertura del servicio y de promover acciones que
incidan directamente sobre los factores de riesgo (Lucumi y Gomez, 2004).

Respecto a las variables sociales y culturales implicadas en la adopcion de
esta conducta se puede mencionar la investigacion de Granada, Echeverri y
Estrada (2003) en la ciudad de Pereira, donde se indago la razén por la cual las
mujeres, aun conociendo la importancia de la citologia, no acuden al servicio y
rechazan sistematicamente la prueba. Para el abordaje de esta cuestion desde un
enfoque cultural se siguio la metodologia de los grupos focales de discusion, que
se conformaron segun criterios de homogeneidad relacionados con edad,
escolaridad y paridad.

Como resultado principal se menciond que las mujeres jévenes y jévenes
adultas percibian la toma de citologia vaginal como un encuentro intimo en el que
se pone en juego su sexualidad y su cuerpo, hecho que podria estar relacionado
con la preferencia de la realizacién del examen por una mujer. Se observo que las
mujeres relacionaron el examen con la identificacion de infecciones de trasmision
sexual, lo que es una distorsion del objetivo real del examen, la deteccion precoz
de cancer de cuello uterino.

Las mujeres que se tomaban la citologia de forma habitual superaban los
sentimientos de miedo al dolor y verglienza gracias a su actitud positiva frente al

examen y a la apropiacion de su cuerpo; mientras que las mujeres que no se
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habian realizado el examen o que después de la primera vez no se lo volvieron a
tomar, no asimilaban la necesidad del examen aldn en ausencia de sintomas y no
podian superar los sentimientos negativos. Se encontro un limite difuso entre la
percepcion del dolor y el miedo al dolor, que es una construccion de tipo
psicolégico y social, en donde juega un papel importante la percepcion de
vulnerabilidad asociada a la condicion de mujer (Granada y cols., 2003).

El alto grado de desconocimiento sobre el cancer de cuello uterino y sobre la
citologia vaginal fue generalizado en este estudio (Granada y cols., 2003), al
tiempo que se encontré que las mujeres no decidian sobre sus propios cuerpos de
manera autonoma, si no que eran influenciadas por personas significativas:
madre, amigas y pareja.

Se identificaron tres ejes que articulan las barreras culturales para la toma de
la citologia. EIl primero relacionado con el uso social del cuerpo como territorio
simbdlico donde confluyen los conflictos e intereses institucionales y de los
diversos actores sociales, expresados como normas Yy expectativas de
comportamiento de las mujeres respecto a su cuerpo, su salud y su sexualidad. El
segundo eje corresponde al miedo, sentimiento que se ubica en el sistema de
relaciones de poder que controlan el cuerpo femenino y en el temor a la
trasgresion a la norma de los sistemas sanitarios debido a las expectativas de
pudor que hacen de la citologia un evento de trasgresion y de peligro. En el
tercero, cuerpo, sexo y simbolo se entremezclan en virtud de las agresiones
fisicas, psicoldgicas, los abusos sexuales y todas las formas de violencia

(Granaday cols., 2003).
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En la misma linea se encuentra el trabajo de Wilcher, Gilbert, Siano y
Arredondo (2003), quienes realizaron tres grupos focales con latinas habitantes de
Carolina del Norte en Estados Unidos, con el objetivo de disefiar talleres de
intervencion que fueran relevantes y culturalmente apropiados para este grupo
poblacional.

El analisis de la informacidon recogida revelé que la practica del examen
estaba determinada por tres grupos de factores: a) cognitivos y afectivos
relacionados con los conocimientos y las actitudes de las mujeres latinas frente a
la citologia, b) factores psicosociales que incluyeron variables emocionales,
culturales y ambientales determinantes de la disposiciéon y habilidad de las
mujeres para hacerse la citologia, y c) factores institucionales que facilitan o
inhiben a las mujeres para tomarse el examen.

La mayoria de las participantes conocia los beneficios de la citologia, sin
embargo se observd desconocimiento sobre la periodicidad de la toma y el
momento en el cual debe realizarse la primera citologia. También se encontrd
desconocimiento sobre la enfermedad, sus factores de riesgo y sus sintomas, las
participantes reportaron que la mejor forma de prevenir esta patologia era
ejercitarse, mantener una buena higiene y alimentarse bien (Wilcher y cols, 2003).
No se hizo referencia a la relacion entre VPH y el desarrollo de cancer, la
vulnerabilidad sélo se percibio en cuanto a las enfermedades de transmision
sexual. El cancer fue visto como una enfermedad muy severa y mortal, de manera
que el temor a los resultados anormales constituyd0 una barrera para su

realizacion.
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La atencion adecuada de parte de los profesionales de salud que toman la
muestra de la citologia vaginal fue relacionada con la disminucién del miedo, la
ansiedad, el dolor y la pena durante el examen (Wilcher y cols, 2003). Las
participantes que conocian mujeres con cancer de cuello uterino percibian mayor
riesgo personal a la enfermedad y se tomaban la citologia periédicamente. Al
igual que lo mencionado en la investigacion de Granada y colaboradores (2003),
este grupo de latinas daba gran peso a la opinién de sus parejas al momento de
tomar la decision de tomarse el examen.

Otro estudio colombiano que incluyé la metodologia de grupos focales es el
trabajo de Wiesner y cols. (2006), en el que se realizaron 6 grupos de discusion
con 40 mujeres habitantes del municipio de Soacha, donde el 55% no se habian
tomado citologia vaginal en los tres afios anteriores.

La representacion social de la citologia incluyo la inquietud por acceder a un
espacio del cuerpo que es invisible, el discurso sobre la citologia vaginal se movio
entre contenidos puramente racionales derivados del discurso cientifico,
presupuestos valorativos construidos en la relacion con otras mujeres y trasfondos
emocionales que asocian el cancer con la muerte y con aspectos de la intimidad
sexual. No se encontr6é una relaciéon directa entre el conocimiento y la practica de
la citologia ya que al parecer los contenidos valorativos y emocionales actuan
independientemente de los contenidos racionales (Wiesner y cols., 2006). Estas
mujeres describian el cancer como una enfermedad aguda, sintomatica y sin
relacion clara con la conducta sexual.

Entre las barreras para la toma del examen se mencionaron (Wiesner y cols.,

2006): a) barreras culturales relativas al veto de la sexualidad, a la vergienza de
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la desnudez y a las ausencia de explicaciones sobre el procedimiento, b)
informacion recibida por otras mujeres acerca de la citologia como un examen
doloroso o traumatico, c) la pareja obstaculiza la realizacién del examen, hecho
gue también se hace evidente en las investigaciones de Granada y colaboradores
(2003) y de Wilcher y colaboradores (2006), d) ausencia de redes sociales, €)
dificultad de las mujeres solteras para reconocer el inicio de relaciones sexuales
ante sus familias, y f) calidad de los servicios.

Las motivaciones para tomarse la citologia manifestadas por este grupo de
mujeres se refirieron a: interés por el auto cuidado, preocupacion por el bienestar
de la familia, responsabilidad frente a su salud, desconfianza hacia sus parejas
sexuales, presencia de apoyo social y percepcion de calidad en el servicio.

Con la informacion recogida el INC realizé una intervencion en tres ambitos:
politicas de salud, organizacion comunitaria y servicios de salud. Se hizo énfasis
en el ejercicio de los derechos humanos y de salud (Wiesner, Cendales y Tovar,
2009). Tras la intervencion se observé un aumento en el uso de los servicios de
salud y en la realizacién del examen.

En el estudio de Tamayo, Londofio, Posada, Upegui y Henao (2006), quienes
realizaron 12 grupos focales con 42 mujeres de 2 municipios del departamento de
Antioquia, con el fin de describir e interpretar sus percepciones sobre el cancer de
cuello uterino y el auto cuidado; este ultimo se centro en el cuidado corporal y la
higiene para satisfacer a sus comparfieros, lo que concuerda con lo presentado en
los estudios anteriores sobre la influencia de las parejas en las conductas de

cuidado y las decisiones en salud de las mujeres.



Adopcioén de la conducta de toma de citologia vaginal 39

El cancer de cuello uterino fue asumido como una enfermedad que se tiene
gue padecer, lo que relaciona el temor a la muerte con sentimientos de impotencia
y de ausencia de control. La enfermedad no fue asociada con infecciones de
transmision sexual, por el contrario, se menciond que todas las personas tienen
cancer pero solo a algunas se les desarrolla (Tamayo y cols., 2006). Por otro
lado, la citologia vaginal fue representada como un examen que evita enfermar,
que permite mantener la estabilidad familiar y que evita pagar las multas por no
usar los servicios de salud.

En un estudio de la Liga Colombiana Contra el Cancer (2008) se entrevisto
telefonicamente a 903 mujeres mayores de 21 afios sobre su nivel de
conocimiento del cancer de cuello uterino. El 99% de las encuestadas afirmaron
conocer la citologia y el 85.2% afirmaron que el examen sirve para detectar el
cancer de cuello uterino, pero sélo el 70% reportd una frecuencia anual de la
toma. La mayoria de las participantes asegurdé que el principal factor que
ocasiona el cancer de cuello uterino es el inicio de relaciones sexuales a temprana
edad y que el sintoma mas frecuente de la enfermedad es la presencia de
sangrado vaginal fuera de la menstruacion. El 74% de las mujeres no conocian el
VPH y sélo el 4.3% lo relacioné con un microorganismo que trasmite el hombre.

Para finalizar se considera pertinente mencionar el estudio de Wiesner y
colaboradores (2009) sobre la perspectiva de los actores del sistema de salud.
Los investigadores realizaron entrevistas y grupos focales con personal de salud
de cuatro departamentos del pais y encontraron que esta enfermedad no es
considerada como prioridad por lo que no se contaba con adecuada informacion

sobre el desarrollo y las consecuencias de este tipo de cancer. En el caso del
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cancer de cuello uterino hay un “silencio epidemiolégico” caracterizado por la
ausencia de de sistemas de informacion actualizados sobre la incidencia y
prevalencia del cancer de cuello uterino.

Se observo una baja asignacion de recursos para desarrollar programas de
deteccidon temprana y de educacion en salud, de manera que si los recursos para
el control de esta enfermedad son limitados también lo es el interés por cumplir la
norma técnica y el protocolo de atencion una vez se da un diagndstico positivo.
Frente a este tipo de cancer el sistema de salud se ha limitado al cumplimiento de
las metas en términos de toma de citologias pero no se han invertido los esfuerzos
necesarios para el tratamiento y el seguimiento de los casos positivos. Se
sostiene que el marcado interés financiero y de mercado, caracteristico del
sistema de salud colombiano desconoce el objetivo legitimo referido al control di
cancer de cuello uterino (Wiesner y cols., 2009).

La presentacion de los antecedentes y de algunas caracteristicas propias del
contexto social, politico, cultural, econémico y de salud que enmarcan, e incluso
condicionan, a las mujeres y en consecuencia a su proceso de salud enfermedad,
sirve como marco general para realizar un adecuado abordaje de las variables
psicosociales implicadas en la adopcion de la conducta de toma de citologia. En
este estudio no se desconoce la multiplicidad de factores implicados en la
realizacion de la citologia vaginal, sin embargo, esta investigacion se enmarca en
el terreno de la psicologia de la salud y por ello el objetivo se dirigié a indagar las
variables psicolégicas asociadas a la adopcion de la practica de la citologia
vaginal desde una perspectiva de etapas. La revision de antecedentes a este

respecto sigue a continuacion.
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La Adopcion de la Conducta de Toma de Citologia Vaginal desde la

Psicologia de la Salud

El interés de la psicologia por los comportamientos relacionados con la salud
de los individuos, se sostiene en dos consideraciones fundamentales (Conner y
Norman, 2005), la primera de ellas se refiere a que una proporcién sustancial de la
mortalidad y de las causas de la misma son atribuibles al comportamiento de los
individuos; la segunda consideraciéon sostiene que dicho comportamiento es
modificable. De ahi la importancia de evaluar las variables psicolégicas implicadas
en la complejidad del proceso salud enfermedad, en vista de que tales conductas
pueden ser modificadas mediante las acciones de promocion y prevencion,
obteniendo como resultado el mejoramiento de la salud de las personas (Smith,
Orleans, y Jenkins, 2004).

La psicologia siempre se ha interesado por la salud y la patologia mental, es
por esto que se propone que la evolucion de su cuerpo tedrico y practico se ha
visto significativamente influenciada por los cambios y reformulaciones constantes
en los conceptos de salud y enfermedad, y también por las tendencias dominantes
en la medicina. Desde que la salud comenzé a ser comprendida desde una
perspectiva positiva, que supera la explicacion de la salud como la ausencia de
enfermedad para plantear que es un proceso que supera el adecuado
funcionamiento organico y se extiende al bienestar y la calidad de vida en las
esferas bioldgica, psicolégica y social, de esta manera la psicologia y el estilo de
vida adquirieron gran importancia en el proceso salud enfermedad.

Debido a lo anterior, al énfasis en el modelo biopsicosocial y al constante

reconocimiento de los concomitantes psicologicos de varias enfermedades
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consideradas puramente fisicas, se ha posibilitado el aumento de la capacidad
operativa de la psicologia en la generacion de modelos explicativos del rol de los
factores psicologicos en el proceso salud enfermedad y de estrategias de
actuacion en los terrenos de promocion de la salud, prevencion, evaluacion,
tratamiento y rehabilitaciéon en el caso de multiples problemas de salud (Morales,
1999).

La relacion entre psicologia y salud se sostiene en el supuesto basico de que
en Ultima instancia las acciones de riesgo, promocion, prevencion, curacion,
rehabilitacion, son realizadas por un individuo que actia o emite conductas, en
virtud de sus caracteristicas psicoldgicas (Godoy, 1999). Y lo que una persona
hace, debe ser entendido en un sentido amplio como todos los habitos de
comportamiento explicitos, pero también como formas de comportamiento
encubierto (Flérez, 2000).

La definicion del campo mas citada es la de Godoy (1999) donde la
psicologia de la salud es: “el conjunto de contribuciones cientificas y profesionales
(investigacion, evaluacion, intervencion, formacién, gestion) de la psicologia,
relativas a la promocion y acrecentamiento de la salud y a la prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, asi como al analisis y mejora del
sistema sanitario y de las politicas de salud, y consistentes en la investigacion de
la importancia de los factores comportamentales en la preservacion de la salud, en
la generacion, mantenimiento o eliminacion de la enfermedad, en la elaboracion y
aplicacién de programas destinados al control y modificacion de los mismos” (p.

54).
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A partir de esta definicion la psicologia de la salud quedaria caracterizada
por dirigir sus actuaciones no solo al individuo sino también al nivel interindividual
y social, de forma que se le da especial importancia a las acciones encaminadas a
modificar las variables psicolégicas implicadas en la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad.

En la actualidad las enfermedades crénicas y degenerativas han desplazado
a las enfermedades infectocontagiosas de los primeros lugares dentro de las
causas de morbimortalidad mundial, estas enfermedades dependen en gran
medida de la forma de vida de los individuos y por ello el estilo de vida se
considera como un factor determinante del proceso salud enfermedad. En este
sentido, el estilo de vida se refiere a las decisiones que toma la persona en su
contexto particular, lo que implica asumir el caracter propositivo de las conductas
humanas, ya que se orientan segun las metas y aspiraciones personales propias
de cada momento del ciclo vital (Florez, 2007).

De esta manera se hace evidente la existencia de una dimension psicologica
en la promocion de la salud y en la prevencion de la enfermedad, las cuales se
encuentran enmarcadas en la interaccion de factores individuales, organicos,
sociales, culturales y econémicos, las condiciones de vida y de trabajo y el medio
ambiente (Flérez, 2000). Se considera que muchos de los comportamientos que
son factores de riesgo para la posterior adquisicion y desarrollo de enfermedades
en la edad adulta, se establecen en la nifiez y en la adolescencia y se encuentran
relacionados con el contexto (Smith y cols, 2004).

La dimension psicologica de la prevencion de la enfermedad se refiere a la

actividad humana orientada a la modificacion de los factores de riesgo y reforzada
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negativamente por la reduccion de las amenazas; mientras que la dimension
psicolégica de la promocién de la salud se comprende como la actividad humana
gue fomenta los factores de proteccion y que es reforzada positivamente por los
beneficios que ocasiona (Flérez, 2000; Flérez, 2007).

De manera importante se propone que las intervenciones en el terreno de la
psicologia de la salud deben incluir los aspectos sefalados anteriormente y que
del éxito con que se logre la concordancia entre investigacion, practica clinica,
politicas publicas, educacion y estrategias de capacitacion, depende la mayor
efectividad de las intervenciones de este campo en los diferentes grupos de
personas y en los entornos o espacios de practica (Nicassio, Meyerowitz, y Kerns,
2004). Es precisamente por esta razén que, si bien este estudio se enmarca
dentro del campo de la psicologia de la salud, se ha mantenido el interés
permanente por conservar la pertinencia de la misma en relacién con la situacion
actual de salud de las mujeres colombianas y con las politicas publicas en salud,
campo en el que la psicologia de la salud esta llamada a incidir en nuestro pais.

Adopcion de Comportamientos Saludables alo Largo de Etapas de Cambio

En el estudio de las variables psicosociales implicadas en la adopcion,
iniciacién y mantenimiento de conductas saludables se han propuesto dos lineas
generales de abordaje. En primer lugar estan los modelos de cognicién social
interesados en el estudio de las variables cognitivas relacionadas con los
comportamientos en salud. Dichos modelos proponen que tales variables son las
determinantes primarias de los comportamientos sociales de los individuos y
subrayan la racionalidad al asumir que el comportamiento y la toma de decisiones

se basan en elaborados, aunque subjetivos, analisis de costo — beneficio, que son
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los que finalmente determinan el curso de accion frente a las situaciones de riesgo
y de proteccion (Conner y Norman, 2005).

Tales modelos son denominados teorias de continuo (Weinstein, Rothman y
Sutton, 1998), debido a que tratan de identificar las variables que ejercen
influencia sobre la accion para combinarlas en ecuaciones predictivas que indican
la probabilidad de que una persona realice el comportamiento objetivo a lo largo
de un continuo en la probabilidad de la accion; tal supuesto dificulta la deteccion
de diferencias individuales al proponer linealidad en la formacion de la intencién
como resultado de la sumatoria de variables psicosociales.

Si bien estos modelos han propuesto y evaluado el rol de distintos procesos
psicolégicos que podrian estar implicados en la adopcion de estilos de vida
saludables, su validez ha sido relativa e incluso se han reportado hallazgos
contradictorios entre las investigaciones. De manera general, se ha encontrado
gue la varianza estimada en las variables psicolégicas propuestas no explica de
manera suficiente la varianza observada al evaluar la realizacion efectiva de la
conducta saludable que es objeto de estudio (Ogden, 2003). Es muy comudn que
las personas no actlen de acuerdo con sus intenciones, lo que constituye una de
las principales debilidades de los modelos de continuo, ya que tienen un buen
desempefio al explicar el desarrollo de la intencion, pero no explican de forma
suficiente la adopcion del comportamiento (Schwarzer, 2008a)

Tal situacion podria deberse a que si bien los procesos psicologicos
propuestos por tales modelos si juegan un rol importante en la adquisicion de una
conducta saludable, éstos pueden tener una importancia relativa diferente a lo

largo de diferentes momentos del desarrollo de la conducta (Florez, 2007).
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Adicional a lo anterior se han planteado dos deficiencias tedricas de los
modelos de continuo. La primera es que éstos asumen una ecuacion de
prediccion del cambio de comportamiento que es aplicable a todas las personas,
de manera que no es relevante si una intervencion se orienta a alguna de las
variables antes que a otra o si todas las variables son modificadas
simultdneamente (Weinstein y cols., 1998). La segunda deficiencia es que no
incluyen un momento posterior donde la intencién es traducida en accion; para
estos modelos el momento en que las intenciones se vuelven comportamientos es
una caja negra (Schwarzer, 2008a).

Una aproximacion alternativa a los modelos de cognicién social es la
propuesta de los modelos de etapas (Weinstein y cols., 1998), que definen a la
promocién/prevencion como un proceso que implica diversos momentos
conducentes a la adquisiciéon del comportamiento saludable, de manera que es
posible definir un prototipo en cada momento o etapa, ya que se asume que hay
s6lo pequefias diferencias entre las personas de una misma etapa y grandes
diferencias al comparar personas de diferentes etapas.

Estos modelos parten de la consideraciéon fundamental de que la forma
natural en que tiene lugar la adquisicién y desarrollo de los comportamientos es a
través de etapas cualitativamente diferentes (Florez, 2007). En la
conceptualizacion de etapas, la conducta saludable no se desarrolla de forma
lineal continua, sino de forma discontinua a lo largo de una secuencia de etapas
que la persona va superando hasta alcanzar la adopcion efectiva de la conducta,
de forma que en cada etapa tienen lugar distintos procesos psicologicos que

oscilan entre el conocimiento y la practica del comportamiento.
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A diferencia de los modelos de continuo, los modelos de etapas ofrecen la
posibilidad de disefiar programas de intervencion mas eficientes dado que se
fundamentan en las necesidades especificas de las personas segun el momento
del cambio en el que se encuentran (Weinstein y cols., 1998).

Los presupuestos fundamentales de estos modelos son (Weinstein y cols.,
1998):

1. Las etapas son definidas mediante sistemas de clasificacion, entendidos como
conjuntos de reglas que permiten asignar cada individuo a una de un numero
limitado de categorias, de forma que las personas asignadas a una etapa se
caracterizan por los atributos que las definen.

2. Las etapas tienen ordenacion secuencial, de forma que las personas progresan
de una etapa a otra hacia el mantenimiento del comportamiento. Esta progresion
no es lineal, hay cierta flexibilidad en el paso de una etapa a otra en
correspondencia con la flexibilidad del comportamiento humano, incluso se acepta
la reversibilidad y el abandono del proceso.

3. Las personas incluidas en la misma etapa enfrentan las mismas barreras de
cambio y tienen que resolver cuestiones similares antes de progresar a la proxima
etapa, por ende, pueden usarse intervenciones similares para cada grupo de
personas.

4. Las personas de diferentes etapas enfrentan diferentes barreras para cambiar y
ciertas barreras son mas importantes en una etapa que en otra. La diferencia
entre una etapa y otra también es entendida como la diferencia en la disposicion al

cambio.
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Una de las principales criticas a los modelos de etapas implica el
cuestionamiento sobre la existencia de etapas cualitativamente diferentes que tal
vez podrian ser so6lo divisiones arbitrarias de un proceso de naturaleza continua.
Frente a esta cuestion los modelos parten del supuesto fundamental de que una
etapa realmente existe si hay patrones de discontinuidad observables para
diferentes variables psicoldgicas, lo que se evidencia en la diferencia en el grado
en el cual dichas variables actian sobre diferentes momentos del proceso de
cambio. Tal discontinuidad consiste en la diferencia de medias que se observa
entre los individuos de una etapa y los de otra, y en el incremento o decremento
de la media de una variable psicolégica evaluada a lo largo de distintos momentos
del cambio (Weinstein y cols., 1998).

La nocién de etapa es un constructo, no es una parte natural del cambio
comportamental. Es un constructo propuesto para entender como cambian las
personas y para proveer una intervencion adecuada para quienes tienen dificultad
para cambiar su conducta. La pregunta no es si las etapas existen realmente, lo
importante es establecer si la etapa es un constructo Util en términos de la
aplicabilidad y la efectividad de una intervencién dirigida al cambio de conductas
(Schwarzer, 2008b).

Dentro de los modelos de etapas se menciona frecuentemente el Proceso
de Adopcion de Precauciones - PAP (Weinstein, 1988; Weinstein y cols., 1998),
gque presenta una perspectiva dinamica y netamente cognoscitiva del desarrollo de
las creencias e intenciones que se traducen en accion. La version inicial del

modelo sostiene que la adquisicion de una conducta saludable se da a lo largo de
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siete etapas determinadas por la percepcion que el sujeto tiene acerca de la
severidad del riesgo y de la vulnerabilidad percibida frente a éste (Florez, 2007).

Esas etapas van de la 1, caso en el que la persona desconoce la importancia
de la conducta objetivo, a la 6, donde se incorpora la conducta en el repertorio
conductual, que sera posteriormente mantenida en la etapa 7. Las etapas
intermedias constituyen niveles en los cuales la persona no se interesa por
involucrarse en la conducta (etapa 2), o se interesa pero aun no se decide
practicarla (etapa 3). Las etapas siguientes estan determinadas por la decision de
actuar: la etapa 4, en la cual la persona decide NO actuar, y la etapa 5, en la cual
la persona ya ha decidido actuar, pero aun no comienza a hacerlo.

Por otro lado, el Modelo Transteérico — MTT (Prochaska, Norcross y Di
Clemente, 1994), propone que el cambio progresivo en el comportamiento tiene
lugar a lo largo de 5 etapas establecidas segun el plazo que la persona se fija para
hacer el cambio, de manera que el estadio en el que se encuentra cada persona
es el mejor indicador del progreso alcanzado y determina la decision sobre el tipo
de intervencion a realizar segun el proceso de cambio. El modelo asume que el
cambio comportamental es mas exitoso cuando estrategias comportamentales
especificas o procesos de cambio particulares son aplicados en el momento o en
la etapa de cambio adecuada (Spencer, Pagell, y Adams, 2005).

En la primera etapa del proceso de cambio la persona no se propone el
cambio en un plazo menor a 6 meses por lo que se la ubica en la etapa de
precontemplacion; la persona se ubica en la etapa de contemplacion cuando hay
una intencion de cambio en los préximos seis meses; en la etapa de preparacion

hay una intencion de cambio en el mes siguiente y ya se han realizado algunos
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intentos fallidos de cambio de 24 horas 0 mas; una vez que se ha iniciado el
cambio pero aun no cumplen seis meses del mismo la persona se ubica en la
etapa de accion; cuando se han completado seis meses continuos del cambio
pero aun hay tentaciones de reincidencia se habla de un mantenimiento; y
finalmente cuando las tentaciones desaparecen la persona se ubica en la etapa de
terminacion (Flérez, 2007).

El MTT propone que las decisiones de cambio dependen del estado de
algunas variables psicosociales intermedias: balances decisionales, tentaciones, y
autoeficacia. Debido a que el modelo asume que el cambio es intencional y que
se da como resultado de la toma de decisiones voluntarias, se espera que ésta
sea el producto de un balance consciente entre los aspectos favorables (pros) y
los aspectos desfavorables (contras) de la conducta.

Mientras que el PAP tiene mayor aplicacion en el caso de la adopcion de
conductas saludables, el MTT ha resultado ser una buena explicacion para el
proceso relacionado con el abandono progresivo de estilos de vida y habitos
perjudiciales para la salud, como es el caso del consumo de sustancias
psicoactivas, de cigarrillo y de alcohol.

En la linea de los modelos de etapas se encuentra el propuesto por Ralf
Schwarzer: la Aproximacion de Procesos a la Accién Saludable - APAS
(Schwarzer, 2001; Schwarzer y Fuchs, 2005; Schwarzer, Luszczynska,
Ziegelmann, Scholz, y Lippke, 2008c), que da especial importancia a la
autoeficacia como componente transversal a todas las fases de la adopcion del

comportamiento en salud. La adopcion, la iniciacion y el mantenimiento de un
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comportamiento deseado dependen de la creencia y confianza que tiene una
persona sobre su propia capacidad para hacerlo.

El modelo sugiere que la adopcion satisfactoria de los comportamientos
saludables debe ser concebida como un proceso que se da a lo largo de dos
procesos: el proceso motivacional preintencional que antecede a la
formacion de la intencion comportamental, y el proceso volitivo post
intencional que antecede a la realizacion efectiva del comportamiento
saludable (Schwarzer y cols., 2008c).

Schwarzer y sus colaboradores (2003) sostienen que hay evidencia empirica
gue permite asumir que la APAS puede ser aplicada en el estudio de la adopcién
de conductas saludables, en la adopcion de comportamientos preventivos, en la
modificacion de estilos de vida riesgosos y en el abandono de comportamientos
adictivos. En apartados posteriores se presentaran algunos reportes al respecto.

La Aproximacion de Procesos a la Accion Saludable - APAS

A continuacién se presentaran las razones por las cuales se eligid este
modelo para evaluar la asociacidbn de algunas variables psicolégicas con la
adopcion de la conducta saludable de toma de citologia vaginal.

El presente estudio da continuidad a una linea de trabajo que se ha venido
desarrollando desde un tiempo atras. En una investigacion previa (Restrepo y
Rubio, 2004) se habia estudiado esta misma conducta mediante el Modelo de
Creencias en Salud, que hace parte de los modelos de continuo; en ella se
encontraron resultados cuyo analisis sugirio la pertinencia de evaluar adopcion de

la conducta saludable de toma de citologia vaginal como un proceso discontinuo.
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Inicialmente, se observé que los componentes del Modelo de Creencias en
Salud se relacionaron de forma diferente con la conducta saludable cuando ésta
se evaluo segun la dicotomia: realizacion o no realizacion de la citologia, y cuando
se la consider6 de una forma mas amplia y comprensiva mediante la construccion
de cinco niveles en la adherencia a la misma, segun si las mujeres tenian un
cumplimiento bajo, medio bajo, medio, medio alto o alto en la toma del examen
(Restrepo y Rubio, 2004). Este hallazgo sugirié que la conducta no puede ser
resumida en las categorias actuar o no actuar, si no que posiblemente es
resultado de un cambio progresivo a lo largo de distintos momentos, tal como lo
proponen los modelos de etapas.

En segundo lugar, se encontré que las barreras y los beneficios percibidos
se asociaron significativamente con la realizacion de la conducta; estas variables
son incluidas en la APAS en la variable expectativas de resultados, ya que este
modelo tiene una caracteristica particular y es que combina de manera explicita
supuestos de los modelos de continuo y de los modelos de etapas (Lippke,
Ziegelmann, y Schwarzer, 2005).

Por dltimo, se observd que las variables que el Modelo de Creencias en
Salud propone como determinantes positivas del comportamiento saludable:
severidad y vulnerabilidad percibida al ser evaluadas en el estudio previo, no
explicaron de manera suficiente la realizacion efectiva de la conducta de toma de
citologia vaginal, esto se debe a que tal modelo sélo aborda la fase motivacional
del proceso.

Debido a lo anterior se propuso que para lograr una evaluacion mas amplia

de los factores implicados en la realizacion de la citologia vaginal, se requeriria
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indagar factores no incluidos en el Modelo de Creencias en Salud. Se hizo
mencion explicita a la autoeficacia, la toma de decisiones, la planeacion de la
accion y las estrategias de mantenimiento de la conducta (Restrepo y Rubio,
2004), que son variables incluidas en la APAS. De esta forma se planted la
importancia de evaluar el rol de la autoeficacia en la adopcion de la conducta de
citologia vaginal por parte de las mujeres jovenes, que es la variable psicolégica
en la que hace énfasis el modelo elegido en este estudio y que fundamenta su
fortaleza para explicar la adopcidén de conductas saludables (Lippke y cols., 2005).

Ademas de las razones anteriormente mencionadas, la APAS como modelo
tedrico cuenta con varias caracteristicas que fundamentan su solidez y robustez a
lo largo de distintos estudios empiricos (Lippke y cols., 2005; Schwarzer, 2008a;
Schwarzer y cols., 2008c).

La APAS se deriva de las propuestas de la teoria de la cognicidon social de
Bandura y de la linea de trabajo de la escuela alemana de fin del siglo XIX e
inicios del XX sobre la psicologia de la voluntad (Fl6rez, 2007; Schwarzer y cols.,
2008c). Segun esta escuela la motivaciéon, que concluye con la formacion de la
intencidn, la planificacion, entendida como una fase preaccional, y la accion, que
es la fase volitiva en que ocurre el control de la accion, tienen lugar en una
secuencia temporal ordenada donde el objeto de interés es el transito entre las
intenciones y la accién. La APAS fue planteada como una alternativa a la Teoria
de la Accidn Razonada, a la Teoria de la Conducta Planeada y a la Teoria de la
Motivacién a la Proteccion que son modelos de continuo y no incluyen factores

volitivos (Schiiz, Sniehotta, Mallach, Wiedemann, y Schwarzer, 2009).
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En su aproximacion Schwarzer (2001), supone que muchas de las
condiciones de salud de las personas se relacionan con la realizacion de
comportamientos de riesgo sobre los que, por lo menos en principio, las personas
tienen control, hecho que hace posible que los comportamientos nocivos para la
salud se reemplacen gracias a los esfuerzos de autorregulacion de la persona
para eliminarlos y adquirir comportamientos mas saludables.

La adopcion de comportamientos promotores de la salud, a menudo es una
cuestion simplificada en un proceso deliberado, en el que la persona decide
abstenerse de realizar las conductas de riesgo como resultado de su percepcion
de amenaza. Tal suposicion es cuestionable, ya que se sostiene en la creencia de
gue los seres humanos son seres racionales que responden a un riesgo percibido
de la manera mas razonable posible. Dado que la percepcion de riesgo por si sola
no predice el cambio, la APAS ha postulado otras variables presentes en el
proceso.

Las intenciones no son suficientes para iniciar efectivamente la conducta
saludable deseada, por lo que se sugiere una distincibn entre el proceso
motivacional previo a la generacion de la intencion o fase preintencional, y el
proceso volitivo que tiene lugar luego de que se ha dado la intencibn o fase
postintencional. Su nocién béasica sugiere que la adopcién, iniciacion vy
mantenimiento de comportamientos relacionados con la salud deben ser
explicitamente concebidos como un proceso que consiste al menos en una fase
motivacional y en una fase volitiva (Schwarzer, 2001; Schwarzer y cols., 2003;

Schwarzer y Fuchs, 2005).
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La fase motivacional puede ser entendida también como una fase no
intencional. La fase volitiva plantea dos subfases para distinguir a las personas
gue tienen la intencidn pero adn no actian o no alcanzan el nivel esperado de
desempeiio (Intencionados), fase intencional, de las personas que se involucran
en la accion de forma efectiva y en el nivel de adherencia esperado (Actores) que
se ubican en la fase de accién (Lippke y cols., 2005; Schiz y cols., 2009).

En la Figura 1 se presenta el modelo APAS con todos sus componentes y

las relaciones entre ellos. Esta grafica fue construida a partir de varios articulos.
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Figura 1. La Aproximacion de Procesos a la Accion Saludable APAS (Schwarzer,

2001; Lippke y cols., 2005; Schwarzer, 2008a; Schwarzer y cols., 2008c)
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En cuanto al contexto y a la experiencia particular de la persona que realiza
el proceso, el modelo sostiene que tienen influencia importante en el cambio de
las relaciones entre un factor y otro, determinando un cambio en la fortaleza de las
asociaciones entre éstos (Schwarzer y Renner, 2000). Otra de las suposiciones
fundamentales es que la autoeficacia percibida, juega un rol crucial en todas las
etapas del proceso de cambio segun su relacion particular con otras variables
durante cada fase (Schwarzer y Fuchs, 2005).

Antes de pasar a describir las fases propuestas por la APAS es importante
presentar algunas consideraciones fundamentales sobre el constructo de
autoeficacia.

La persona se atribuye capacidades a si misma cuando prevé un cambio en
su comportamiento, si no cree en su capacidad para realizarlo sera incapaz de
iniciarlo y mantenerlo, por lo tanto la creencia en la propia habilidad esta presente
mientras que la persona procede a través de un ciclo autorregulatorio hacia el
cambio comportamental (Schwarzer y Renner, 2000). Las creencias optimistas
sobre el propio funcionamiento influencian las metas que las personas eligen para
si mismos, los cursos de accidon elegidos para seguirlas, qué tanto esfuerzo
invertiran y qué tanto perseveraran frente a las barreras y los obstaculos.

La autoeficacia percibida es importante en todas las etapas de proceso de
cambio de comportamientos en salud, pero su rol varia segun la situacion
particular de las personas y segun la etapa en que se encuentran. La distincion
entre autoeficacia para la accion, autoeficacia para el mantenimiento y

autoeficacia para la recuperacion se sostiene en la observacion de que durante el
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proceso de cambio se deben afrontar diferentes tareas y barreras, por lo que se
requieren distintas creencias de autoeficacia para desempefiar exitosamente tales
actividades (Schwarzer, 2008a). Por ejemplo una persona puede estar muy
confiada en su capacidad para iniciar un habito saludable, pero puede no sentirse
confiado de mantenerse en él si sus circunstancias cambian.

Fase Motivacional:

La fase motivacional es el momento en que la persona desarrolla una
intencién para actuar y para adoptar medidas preventivas (Schwarzer, 2001;
Lippke y cols., 2005; Schwarzer y cols, 2008c). La motivacién para comportarse de
determinada forma se constituye como un mecanismo de control anticipatorio que
involucra tres tipos de expectativas: percepcion de amenaza o riesgo, expectativas
de resultado y expectativas de autoeficacia (Schwarzer y cols., 2003; Schwarzer y
Fuchs, 2005; Schiz y cols., 2009), tales variables cognitivas son importantes en la
formacion de la intencién (ver la Figura 1).

La percepcién de riesgo es un antecedente distal de la intencién, de manera
gue es asumido como una etapa de contemplacion y elaboracion donde la
persona considera las consecuencias negativas de la enfermedad y su
vulnerabilidad ante la misma.

Las expectativas de resultados de la conducta saludable son consideradas
como una variable muy importante de la fase motivacional ya que es el proceso en
el que la persona evalla las consecuencias de realizar el comportamiento
saludable, haciendo un balance entre sus pros y contras.

Las expectativas de autoeficacia para la accién se refieren a la percepciéon

gue tiene la persona sobre su capacidad para iniciar una accion y para controlar
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las demandas del medio gracias a sus propias habilidades y a la efectividad en su
desempefio (Schwarzer, 2001). Esta expectativa es una creencia optimista que
permite que las personas se imaginen el éxito de su cambio, anticipen las
consecuencias potenciales de los posibles cursos de accion y tengan una alta
probabilidad de iniciar el cambio (Schwarzer, 2008a).

Las expectativas de autoeficacia para la accion y las expectativas de
resultados positivos son los factores psicosociales mas relacionados con la
generacion de intenciones, por lo que se postula un posible orden causal y
temporal entre ellos (Schwarzer y Fuchs, 2005).

Fase Volitiva:

Luego de que la intencion ha sido conformada las personas entran en la fase
volitiva en la que planean los detalles, actian, invierten esfuerzos, persisten y
recuperan el comportamiento en caso de recaidas (Schwarzer y cols., 2003;
Schwarzer y Renner, 2000). La fase volitiva incluye tres niveles: cognitivo,
comportamental y situacional (Schwarzer y Fuchs, 2005) y sus dos procesos
fundamentales se refieren a la planeacion y al control de la accion (ver Figura 1).

El nivel cognitivo se refiere a un proceso autorregulatorio que media entre las
intenciones y las acciones. Cuando se forma una preferencia por un
comportamiento en salud, la intencidon se transforma en instrucciones detalladas
de cdmo realizar la accion deseada y se convierte en un conjunto de intenciones
subordinadas que contienen metas proximas y secuencias de accion (Schwarzer,
2001).

Estas intenciones subordinadas son la base de la planeacién de la accién,

gue es un momento resaltado por Gollwitzer y Brandstatter (1997) como una fase
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de intenciones de implementacién, bajo la forma de resolucién de cuestiones
referidas a cuando, donde y como se pondra en marcha una accion deseada, lo
gue hace referencia a los niveles comportamental y situacional de la fase volitiva.

A lo largo de distintos estudios se ha encontrado una asociacion significativa
entre la planeacion de la accion y el logro de los objetivos del cambio
comportamental, por lo que se sugiere que el proceso de planeacion es un
facilitador crucial del paso de las intenciones a la adopcion de conductas
saludables (Schiz y cols., 2009).

La realizacion futura de la conducta objetivo se relaciona con las
circunstancias situacionales que se constituyen como oportunidades apropiadas
para llevarla a cabo. Gollwitzer (1999, citado en Schwarzer, 2001; Schwarzer,
2008a) sostiene que si bien la intencion no se traduce en acciones de forma
directa, si conduce a la formacion de planes especificos que se traduciran en
accion una vez se presente la situacion oportuna. La planeacién es un proceso
gue media entre la intencion y la accién, las personas que planean presentan una
fuerte relacion entre intencién y conducta, mientras que quienes no planean
presentan una asociacion mas débil (Schwarzer, 2008b).

La planeacion de la accién es influenciada por las expectativas de
autoeficacia del mantenimiento. La cantidad y la calidad de la planeacion de la
accion dependen de la competencia y experiencias que la persona observa en si
misma,; quien tiene dudas sobre su capacidad se encuentra inclinado a anticipar el
fracaso y a abandonar el proceso, mientras que quien tiene un sentimiento
optimista sobre su autoeficacia visualiza situaciones que guiaran la accion tras la

superacion de las barreras que se presentaran (Schwarzer y Fuchs, 2005).
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La accion es entendida por la APAS como el conjunto de procesos relativos
al inicio, mantenimiento y recuperacion de la conducta saludable (ver Figura 1).
La accién es influenciada por las expectativas de autoeficacia para la recuperacion
(Schwarzer, 2008a), una vez que la conducta es iniciada debe ser mantenida a
pesar de las tentaciones, y si hay recaida y la conducta saludable deja de
realizarse la persona debe estar confiada en su capacidad para superar esta
situacion y regresar a su nivel de desempefio anterior.

Cuando la accion se inicia debe ser controlada y regulada por cogniciones
para que se logre su mantenimiento y no sea interrumpida o abandonada
prematuramente. El control de las cogniciones sobre la accién tiene lugar gracias
a una actividad metacognitiva que permite completar la conducta objetivo
suprimiendo la distraccion de tendencias de accioén secundaria. Schwarzer (2001)
propone que el progreso dentro de la fase volitiva implica la superacién de
distintas tareas (ver Figura 1), de forma que en cada momento hay dos variables
determinantes para el éxito: la superacion Optima de la etapa anterior y el sentido
positivo de control sobre la préxima.

Finalmente, en sus planteamientos la APAS asume la propuesta de Carver y
Sheier (1998, citados en Schwarzer, Luszczynska, Diehl, Gutierrez, y Kuusinen,
2004), que sostiene que los seres humanos pueden ser vistos como un complejo
de sistemas dirigidos hacia metas y que ademas autorregulan sus acciones
respecto de las metas elegidas. La autorregulacion de la atencion y de las
emociones capacita a las personas para guiar sus actividades dirigidas hacia el
logro de metas a lo largo de circunstancias cambiantes en el tiempo (Schwarzer y

cols., 2004). La habilidad para regular y atender selectivamente a la informacion
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gue se origina en la persona, por ejemplo las emociones negativas, hace parte de
la regulacién de la atencion.

Por lo tanto, en la APAS la autorregulacion es definida como un rango amplio
de procesos posteriores a la intencién, relativos al ejercicio de control sobre el
ambiente, al procesamiento parsimonioso de la informacion, y al control sobre las
emociones y la atencién. La autorregulacion implica la orientacion de la accion
gue habilita a las personas para controlar la interferencia de emociones negativas
y de los cursos de acciéon alternativos que se encuentran en conflicto con las
metas seleccionadas (Baumann y Kuhl, 2002 citados en Schwarzer y cols, 2004;
Schwarzer, 2008b).

En este sentido, la autoeficacia es una tendencia estable que juega un papel
importante a través de todo el proceso de formacién y seguimiento de metas,
mientras que la autorregulacion se refiere al afrontamiento que media entre la
intencidn y los posteriores resultados (Schwarzer y cols., 2004).

Antecedentes Empiricos sobre la Adquisicion de Comportamientos

Saludables sequin la Perspectiva de los Modelos de Etapas

El abordaje de la conducta protectora de toma de citologia vaginal desde la
perspectiva de etapas cuenta con antecedentes limitados. Dentro de los
antecedentes relevantes se puede mencionar la investigacion de Rakowski en la
aplicacion del Modelo Transteorico para evaluar la toma de mamografia
(Rakowski, 1996, 1997; citado en Spencer y cols., 2005), cuyo hallazgo
fundamental fue que las etapas implicadas en la realizacion del examen difirieron

significativamente de las observadas en el estudio de conductas adictivas.
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Los autores (Spencer y cols., 2005) sefialaron que es un error asumir que
este modelo se puede aplicar igual para las conductas de deteccion de cancer que
para el consumo de tabaco, ya que fumar es un comportamiento habitual,
continuo, publico y que al dejarse disminuye la posibilidad de desarrollar cancer,
mientras que la adopcion del comportamiento de toma de exadmenes para la
deteccidon temprana del cancer, es episodico, periédico, no referido a una adiccion,
privado, que generalmente requiere la asistencia a los servicios de salud, y que en
si mismo no disminuye la probabilidad de tener cancer, sino que permite su
deteccién oportuna.

Rakowski y sus colaboradores (1996, 1997, citados en Spencer y cols.,
2005), evaluaron la existencia de diferencias entre la intencion para realizarse la
mamografia por primera vez y ya habérsela realizado previamente, como
predictoras de la etapa de cambio en la que se ubicarian las mujeres. Tanto la
intencién como la conducta previa se asociaron con la toma de mamografia en el
futuro (Spencer y cols. 2005). En cuanto a los diferentes procesos de cambio a lo
largo de las etapas, se encontré que los procesos referidos a las experiencias se
usaron mas frecuentemente en las etapas previas a la accién, mientras que los
procesos comportamentales se dieron frecuentemente en las etapas de la
actuacion y del mantenimiento, lo que coincide con la distinciéon entre dos fases
generales: motivacional y volitiva (Sheeran y Orbell, 2000; Schwarzer, 2001).

Kelaher (1999) evalu6 una muestra de 178 mujeres australianas mayores de
40 afos en cuanto a la realizacion de citologia vaginal. La etapa de cambio se
relaciond positivamente con la edad, con los balances decisionales y con el

conocimiento sobre la enfermedad. Las mujeres que se ubicaron en las etapas de
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contemplacion, accion y mantenimiento reportaron mayores pros (beneficios) que
contras (barreras) que las mujeres de las etapas de precontemplacion, recaida y
recaida en el riesgo. Segun las observaciones, las intervenciones para las
mujeres en precontemplacion y en recaida deberian enfatizar en la reduccion de
las preconcepciones negativas y en reforzar las actitudes positivas frente a la
realizacion de la citologia, mientras que en las mujeres de las etapas de
contemplacion, accion y mantenimiento las intervenciones debian alentar su
continuacion.

En el estudio de Sheeran y Orbell (2000), se hizo una distinciéon entre fase
motivacional y fase volitiva segun el planteamiento de Gollwitzer (1993 citado por
Sheeran y Orbell, 2000), en la fase volitiva se evaluaron las intenciones de
implementacion. Los autores consideraron la realizacion de la citologia vaginal
como una conducta compleja que requiere especificar cuando y donde se realizara
el comportamiento, ademas de solicitar una cita y asistir a la misma (Sheeran y
Orbell, 2000). EIl estudio se realizdé con 114 mujeres inglesas que contestaron un
cuestionario sobre su historia de toma de citologia, la intencién se evalué con dos
items y en el grupo experimental las intenciones de implementacion se evaluaron
con el item “¢ Es més probable que usted vaya por la toma de citologia vaginal si
decide cuando y donde lo hard?. Por favor escriba cuando, dénde y cémo hara
una cita”.

El 69% de las mujeres del grupo control y el 92% del grupo experimental se
tomaron el examen en un periodo de 3 meses, lo que evidencia que la formacion

de intenciones de implementacion hizo mas probable que las participantes
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tuviesen éxito en la realizacion de la conducta (Sheeran y Orbell, 2000). Las
intervenciones en la fase volitiva también incrementaron la toma de citologia.

A la luz de estos hallazgos se hace evidente que la adopcién de la citologia
vaginal como comportamiento saludable, puede ser abordada adecuadamente
desde la perspectiva de etapas mediante el abordaje en dos fases generales: fase
volitiva y fase motivacional, por lo tanto resulta pertinente abordar el problema
mediante la APAS (Schwarzer y Fuchs, 2005).

Antecedentes Empiricos sobre la Adquisicion de Comportamientos

Saludables sequin la Perspectiva de la Aproximacion de Procesos a la

Accion Saludable - APAS

Barling y Lehmann (1999) realizaron un estudio con el objetivo de investigar
la practica del autoexamen testicular en una muestra de jovenes australianos para
lo cual usaron la propuesta teodrica de la APAS. A los 101 estudiantes
universitarios participantes se les solicité que diligenciaran un cuestionario relativo
al cancer de testiculo y al autoexamen testicular. La mayoria de los hombres
estaban desinformados o errbneamente informados acerca de este tipo de cancer,
al tiempo que se observdo una diferencia estadistica significativa entre el
conocimiento de la enfermedad por parte de los hombres que practicaban el
autoexamen y quienes no lo practicaban.

En la regresion logistica se observo que los unicos componentes de la APAS
que resultaron predictores significativos de la conducta fueron la intencion, las
expectativas de resultado, la autoeficacia y el conocimiento (Barling y Lehmann,
1999). EIl hecho de que la intencion, junto con las otras variables predictoras, no

se encontraran igualmente asociadas con el desempeiio de toda la muestra, se
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asumio como evidencia de la etapa postintencional propuesta por Schwarzer
(2001).

En la misma linea tedrica Schwarzer y Renner (2000) intentaron explorar
algunos de los componentes de la APAS y su asociacidon con la nutricion
adecuada. La muestra del estudio incluyé 524 residentes en Berlin con un
promedio de 43 afios de edad y un 52% de mujeres. El 91% de los participantes
de la muestra inicial respondi6 el instrumento sobre cogniciones Yy
comportamientos relativos a la nutricidn preventiva por segunda vez medio afio
después. El cuestionario aplicado en el Momento 1 evalu6é las variables:
percepcion de riesgo, expectativas de resultado, autoeficacia referida a la accion e
intencion. En el Momento 2 se evaluaron las variables de autoeficacia referida al
afrontamiento, consumo bajo en grasas y alto en fibra.

En la prediccion de la intencién se observé la jerarquia propuesta por la
APAS, asociada en primer lugar con las expectativas de resultados, en segundo
lugar con la autoeficacia para la accién y por ultimo con la percepcion de riesgo.
Se estimd una asociacion alta entre la autoeficacia de la accion y la autoeficacia
de la recuperacién. Las variables de intencion y de autoeficacia en el
afrontamiento permitieron explicar el 48% de la varianza en el comportamiento de
consumo alto de fibra y el 33% del comportamiento de bajo consumo de grasa.
Las personas que reportaron mayor autoeficacia presentaron mayor tendencia a
realizar acciones saludables en cuanto a su nutricion (Schwarzer y Renner, 2000).

La intencion de realizar una dieta saludable se encontré consistentemente
asociada con las expectativas de resultado y con la autoeficacia percibida, al

tiempo que la asociacion moderada observada entre éstas dos Ultimas variables
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permite considerar que éstas no son suficientes para la generacion de la intencion.
Las personas requieren conocer la contingencia entre su comportamiento y el
resultado, al tiempo que necesitan estar confiados en su capacidad para realizar
tal conducta (Schwarzer y Renner, 2000). Asi mismo, se confirmé el papel
diferencial de los tipos de autoeficacia en las fases motivacional y volitiva.

Luszczynska y Schwarzer (2003) diferenciaron entre una conducta ejercida
para lograr la deteccion temprana de una enfermedad y una conducta saludable
dirigida a la prevencion de las consecuencias negativas de la misma. A diferencia
de la prevencion, las conductas dirigidas a la deteccidon de problemas en salud en
si mismas no reducen el riesgo de la enfermedad, en este contexto la decision de
realizar o no el comportamiento puede estar determinada por el temor y por la
percepcion de riesgo.

Las conductas de deteccion realizadas por profesionales de la salud, como la
mamografia y la citologia, pueden estar menos determinadas por la autoeficacia y
mas relacionadas con el temor y la percepcion de riesgo (Maddux y cols., 1995,
citados en Luszczynska y Schwarzer, 2003). En esta linea, se considera probable
qgque un comportamiento de deteccion realizado por si mismo, tal como el
autoexamen de seno, que requiere habilidades especificas para la ejecucion, se
encuentra mas influenciado por la percepcion de autoeficacia.

Los autores (Luszczynska y Schwarzer, 2003) realizaron un estudio con
estudiantes universitarias para evaluar la realizacion del autoexamen de seno a la
luz de la APAS.

Se realizaron dos aplicaciones con 13 semanas de diferencia, posterior a la

primera aplicacion las participantes recibieron informacion sobre la forma de
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realizase el examen y se respondieron sus preguntas sobre el autoexamen y el
cancer de mama. En la primera aplicaciéon del cuestionario se incluyeron las
variables especificas a la fase motivacional de la APAS y la realizacion del
autoexamen en los tres meses previos, y se pidié a las estudiantes que estimaran
la certeza sobre su capacidad para enfrentar las dificultades que podrian tener
lugar en la fase volitiva (Luszczynska y Schwarzer, 2003).

En la segunda aplicacion se evaluaron las variables especificas de la fase
volitiva de la APAS vy se tomd una segunda medida de la realizacién del
autoexamen. Se observdé que cerca del 70% de las participantes ya habia
realizado el autoexamen antes de la primera aplicacion, mientras que en la
segunda el porcentaje subié a 81.6%. La solucién estandarizada del modelo
hipotético mediante ecuaciones estructurales, mostré que la autoeficacia para la
accion y las expectativas de resultados fueron predictores significativos de la
intencidn de realizar el autoexamen de seno. La autoeficacia para la accion y la
intencién, medidas en la primera aplicacion, predijeron la planeacién observada en
la segunda aplicacién (Luszczynska y Schwarzer, 2003).

El comportamiento se asocié significativamente con la planeacion, la
autoeficacia de mantenimiento y la autoeficacia de recuperaciéon. El modelo se
ajusto al 30.3% de la varianza en la intencion de realizar el comportamiento, al
28.7% de la varianza en la planeacion y al 30.9% de la varianza en la realizacion
del autoexamen de seno. Los hallazgos del estudio revelan que, excluyendo la
percepcion de riesgo, todos los componentes de la APAS operaron segun lo

esperado (Luszczynska y Schwarzer, 2003).
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En otro estudio se usé la APAS para abordar la adopcion de actividad fisica
como habito saludable (Lippke y cols., 2005), en la fase volitiva se identificaron
distintas subfases donde las personas se clasificaron como intencionados, quienes
tienen la intencién de actuar pero permanecen inactivos, y como actores, quienes
han iniciado la accién deseada. Por lo tanto, se plantearon tres etapas para
adoptar el comportamiento: a) etapa no intencional, b) etapa intencional, en la que
el comportamiento es planeado y preparado, y c) etapa de la accién. El estudio
evalué los modelos de discontinuidad propuestos como fundamento de los
modelos de etapas en contraposicion con los modelos continuos.

Se empleo un disefio prospectivo sobre la realizacién de ejercicio durante 6
meses y medio con una muestra de 624 participantes. El grupo de no
intencionados difirid significativamente de los intencionados en las variables de
autoeficacia, intencion y planeaciéon, mientras que el grupo de actores difirié de los
intencionados en la autoeficacia. Las diferencias en el cambio comportamental no
fueron significativas al comparar los tres grupos (Lippke y cols., 2005).

En todos los grupos la autoeficacia estuvo significativamente correlacionada
con la intencion; la percepcion de riesgo promovio la formacion de intenciones en
los no intencionados y en los actores, pero carecié de importancia en el grupo de
los intencionados. La varianza explicada por el modelo para los tres grupos fue
diferente lo que se tom6 como evidencia de los patrones de discontinuidad en la
formacion de la intencion y en su traduccion en comportamiento a lo largo de las
etapas. No se observaron diferencias significativas en los pros y los contras entre
las etapas intencional y de la accion; asi mismo, no se observaron diferencias en

la variable de planeacion entre los grupos de estas dos etapas, hecho que soporta
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la consideracion de que tales etapas son similares en términos del proceso volitivo
subyacente (Lippke y cols., 2005).

Tras la revision de los antecedentes tedricos y empiricos que dan sustento y
evallan la propuesta de la APAS (Schwarzer, 2008a) se decidio elegir tal
propuesta para evaluar las variables psicosociales que postula y sus implicaciones
en el proceso de adopcion del comportamiento objetivo de esta investigacion, la
toma de citologia vaginal por parte de mujeres jovenes que ya han tenido
relaciones sexuales.

Se espera que el modelo permita establecer y diferenciar entre las mujeres
gue se encuentran en la fase motivacional y en la fase volitiva, con miras a
establecer una descripcion de las caracteristicas de cada grupo. Para lo anterior
también se hara uso de los planteamientos de Sheeran y Orbell (2000) al evaluar

la planeacion, en términos de las intenciones de implementacion.
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FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Como se manifiesta el proceso de adopcion de la conducta de toma de
citologia vaginal en una muestra de mujeres bogotanas con edades entre los 18 y
29 afnos, a partir de la asociacion de la conducta con las variables psicosociales
incluidas en las fases motivacional y volitiva del modelo de Aproximacion de
Procesos a la Accion Saludable, con las variables sociodemograficas, con los

conocimientos y con los factores de riesgo para el cancer cervicouterino?
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OBJETIVOS
General
Describir el proceso de adopcion de la conducta de toma de citologia vaginal
en una muestra de mujeres bogotanas con edades entre los 18 y 29 afos, a partir
del analisis de la asociacion de la conducta con los factores psicosociales
incluidos en las fases motivacional y volitiva del modelo de Aproximacion de

Procesos a la Accién Saludable.

Especificos

1. Construccién de una bateria de instrumentos psicométricos que permitan
evaluar las variables de interés.

2. Caracterizacion de las participantes segun las variables psicosociales
propuestas por el modelo de Aproximacion de Procesos a la Accidn Saludable en
sus fases motivacional y volitiva: expectativas de resultado, percepcion de riesgo,
autoeficacia para la accion, intencion, autoeficacia del mantenimiento vy
planeacion.

3. Caracterizacion de las participantes en cuanto a las variables: caracteristicas
sociodemogréficas, conocimiento sobre la enfermedad y sobre la citologia vaginal,
factores de riesgo para el cancer de cuello uterino y toma de citologia vaginal.

4. Estimacion de las asociaciones entre las variables psicosociales y la conducta
de toma de citologia vaginal segun la agrupacion de las participantes en las fases

motivacional y volitiva y en las subfases de no intencién, intencion y accion.
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5. Evaluar la asociacion de las expectativas de autoeficacia para la accion y del
mantenimiento con las variables psicosociales propuestas en las dos fases del

proceso de adopcion de la conducta.
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METODO

Tipo de Estudio

Para abordar el problema planteado se realiz6 un estudio exploratorio
descriptivo correlacional. Este estudio se considerd exploratorio dado que no hay
investigaciones previas donde se haya estudiado la adopcion de la conducta de
toma de citologia vaginal a partir de la evaluacion de las variables propuestas por
la APAS, hecho que fue corroborado mediante comunicaciones por correo
electrénico con su autor. Esta ausencia de antecedentes directos para el estudio
se relacion6 con la inexistencia de un instrumento que se pudiera adaptar y
validar, lo que hizo necesario construir los instrumentos utilizados.

La naturaleza descriptiva de este estudio estuvo dada por el interés de
caracterizar de manera univariada las variables evaluadas. En la segunda fase
del estudio se midio el grado de relacion que existe entre las diferentes variables
evaluadas a partir de analisis bivariados y multivariados, lo que le dio caracter
correlacional a la investigacion.

La investigacion fue desarrollada a los largo de diferentes fases y subfases y
mediante un modelo de enfoque dominante (Hernandez, Fernandez y Baptista,
2006), donde prevalecié la perspectiva cuantitativa y se utilizO metodologia
cualitativa con el objetivo de recopilar informacién util para las construccion de la
bateria de instrumentos.

Participantes

Se incluyé una muestra no probabilistica constituida por 722 mujeres con
edades entre los 18 y 29 afios, habitantes de cuatro localidades de la ciudad de

Bogota. Estas mujeres cumplieron el criterio de ya haber tenido relaciones
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sexuales y aceptaron participar voluntariamente en el estudio una vez fueron

contactadas por intermedio de tres hospitales publicos de la ciudad: Hospital Pablo

VI de Bosa, Hospital de Fontib6n y Hospital del Sur.

El nimero total de participantes en la investigacion fue distribuido en las
distintas fases de la investigacion:

1. En las entrevistas en profundidad participaron 3 mujeres de la localidad de
Usme.

2. Los grupos focales fueron realizados con la participacion de 23 mujeres de la
localidad de Bosa.

3. Para el pilotaje del instrumento se constituyd una muestra no probabilistica
intencional, de 175 mujeres que habitaban en las localidades de Bosa, Fontibén
y Kennedy.

4. Para la aplicacion del instrumento y el estudio correlacional se conformé una
muestra no probabilistica de 521 mujeres de las tres localidades mencionadas
anteriormente.

Variables

1. Variables Sociodemogréficas.

Estas fueron definidas y adaptadas a partir de lo evaluado en estudios locales
previos (Lucumi y Gomez, 2004; Rubio y Restrepo, 2005; ENDS, 2005). El
criterio para la inclusion de estas variables se baso en la observacion de que
en estudios previos relacionados con el tema estas caracteristicas
permitieron agrupar a las participantes y establecer diferencias significativas

entre los grupos, tal como ya se menciono en apartados previos.
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Edad: Esta variable se mididé en afios cumplidos segun el autorreporte de las

participantes.

Estado civil: Se agrup6 a las mujeres en: a) solteras, b) casadas, c) en union

libre, c) separadasy d) divorciadas.

Nivel educativo: Se agrupé en las participantes en las categorias de: a) sin
estudios, b) primaria incompleta, c) primaria completa, d) secundaria
incompleta, e) secundaria completa, f) con estudios técnicos, y g) con
estudios universitarios.

Hijos: Se preguntd: a) nimero de hijos y b) edad en que se tuvo el primer

hijo.

Estrato socioeconémico: La ENDS (2005) permitio establecer diferencias

significativas entre las participantes; se ha establecido una asociacion

positiva entre la pertenencia al estrato bajo, el desarrollo de cancer

cervicouterino y la baja tasa de toma de la citologia (Lucumi y Gomez, 2004).

El estrato socioecondmico se determiné segun la ubicacion de la vivienda en

los niveles 1 a 6.

Tiempo de permanencia en la localidad.

Ocupacion principal en los ultimos 30 dias: Para efectos de la simplicidad de

este apartado del instrumento se decidi6 incluir en esta variable opciones

que permitieran indagar por la realizacion de algun trabajo remunerado y por

el tipo de vinculacion. Se presentaron las categorias: a) estudio, b) estudié y

trabajo, c) trabajé como empleada, d) trabajé como independiente, e) estuvo

desempleada, y f) se dedico a los oficios del hogar.
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Tipo de trabajo: Se siguieron los lineamientos de la ENDS (2005) y se
agrupo a las participantes en: a) profesionales o técnicas, b) oficinistas o
auxiliares administrativas, c) trabajadoras en ventas y servicios, d) operarias
manuales y e) oficios varios.

Afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud: Se pregunté por
el tipo de afiliacion: a) contributivo, b) subsidiado y c¢) vinculado.

Variables Psicosociales.

La operacionalizacion y evaluacion de estas variables se realizé segun los
lineamientos de la APAS (Schwarzer y cols., 2003) y a partir de lo
encontrado en las entrevistas en profundidad y en los grupos focales
realizados.
Percepcién de riesgo: Vulnerabilidad y riesgo percibidos por las participantes
frente al cancer de cuello uterino y también en torno a la posibilidad de
experimentar las consecuencias negativas de la enfermedad. Susceptibilidad
y severidad percibidas.
Expectativas de resultados: Balance entre pros y contras de la realizacién de
la citologia vaginal, que se evaluaron bajo la forma de beneficios y costos
percibidos tanto fisicos, como emocionales y sociales. Este balance
evidencié la comprension de las participantes sobre la contingencia existente
entre la toma del examen y las consecuencias posteriores, en términos de las
consecuencias positivas y negativas esperadas.

Autoeficacia para la acciéon: Referida a la fase preaccional y a la evaluacion

general de los recursos que permitiran generar una intencion. Se evaluaron
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las creencias positivas o confianza de las participantes sobre su capacidad
para iniciar la toma periodica de la citologia.

Intencion: Manifestacion de las participantes sobre su interés de tomarse la
citologia. Es el resultado del proceso motivacional e indicé qué tan fuerte era
la disposicion de las mujeres frente al desempefio de la conducta saludable
en términos de los esfuerzos que pondrian para el cumplimiento del objetivo.
Interés y compromiso de las participantes frente a la realizacion de la
citologia vaginal.

Planeacion: Preparacién para la accion y de la forma en que se
implementaran las intenciones segun cuestiones del tipo: cuando, donde y
como se tomarian el examen, que permitieron a las participantes establecer
vinculos cognitivos entre las oportunidades y la toma efectiva de la citologia.

Autoeficacia del mantenimiento: Se refirié a las creencias optimistas acerca
de la propia capacidad de mantener la conducta y para afrontar las barreras
gue podrian aparecer durante la fase de accion. Tales barreras fueron
formuladas en referencia a la ausencia de efectos positivos inmediatos tras el
examen, a la inversion de tiempo y a la incapacidad para afrontar las
consecuencias negativas del procedimiento.

Factores de Riesgo para el Cancer de Cuello Uterino.

Inicialmente los factores de riesgo evaluados se establecieron a partir de lo
reportado en la literatura al respecto, sin embargo no fue posible recoger
informacion sobre la conducta sexual, ni sobre la historia de infeccion con

alguna infeccion de trasmision sexual o con el VPH, ya que en el pilotaje
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estas cuestiones presentaron muchos datos perdidos, por lo que se estimo
gue el autorreporte no era confiable y se excluyeron.

Finalmente se evaluaron los siguientes factores de riesgo:

Edad de inicio de las relaciones sexuales.

Uso del condon en las relaciones sexuales.

Antecedente familiar de cancer de cuello uterino.

Conocimientos sobre la Citologia Vaginal y Sobre el Cancer de Cuello

Uterino.

Esta Variable se incluyé con el fin de evaluar el conocimiento de las
participantes sobre estos dos temas, los items fueron adaptados a partir del
estudio de la Liga Colombiana Contra el Cancer (2008).

Autorreporte de Realizacion de la Citologia Vaginal.

Es la variable criterio que evaluo la informacion relativa a la fase de Accion
de la APAS. Inicialmente se intent6 establecer una medida objetiva sobre la
conducta objetivo, sin embargo dada la organizacion de las bases de datos
de los hospitales esto no fue posible, y ademas porque se pretendio incluir
mujeres que no se hubieran tomado la citologia con el fin de apoyar la labor
de demanda inducida; por estas razones la evaluaciébn se basd en el
autorreporte de las participantes en cuanto a:

Frecuencia del examen
NUumero de tomas

Fecha de la primera toma
Fecha de la ultima toma

Resultados
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5.6 Recogida de los resultados

Instrumentos

Se construyé una bateria de pruebas psicométricas conformada por cinco
cuestionarios que evaluaron cada una de las variables de interés (ver Anexo A).
Los instrumentos se incluyeron en un cuadernillo de lapiz y papel, auto aplicado, y
sin limite de tiempo. Para contestar adecuadamente la prueba se requieren
habilidades béasicas de lecto-escritura y en los casos en que las participantes
tenian una escolaridad de primaria o de primaria incompleta se les orientd con el
fin de mejorar su comprension de los items y de las formas de respuesta.

A continuacion se describe la composicion de cada una de las pruebas y en
el apartado de resultados se presentara la informacion sobre su proceso de
construccion y sus caracteristicas psicométricas.

Cuestionario Sociodemodgrafico.

Este cuestionario estuvo compuesto por 10 items, tres de seleccion mdltiple,
tal como se muestra en la Tabla 2. Las respuestas de este cuestionario fueron
sistematizadas segun las categorias de las variables sociodemogréaficas definidas
en el apartado anterior.

Cuestionario de Aproximacién de Procesos a la Accidn Saludable de Toma

de Citologia Vaginal.

Cuestionario de autorreporte para evaluar las seis variables psicosociales
propuestas por la APAS en referencia al proceso de adopcion de la conducta de
toma de citologia vaginal, estuvo compuesto por 26 items distribuidos en 6
escalas. Las caracteristicas psicométricas de este cuestionario se presentaran en

el apartado de resultados.



Tabla 2.

ftems del Cuestionario Sociodemogréfico.
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Edad: Estado | ¢Hasta qué ¢ Cuantos JA qué edad JEn qué ¢Hace cuanto
civil: curso hizo? hijos tiene? tuvo su primer | estrato VIve en la
localidad?
hijo? vive?
¢, Cudl ha sido su principal ocupacion en los ultimos 30 dias?
Estudié Estudié Trabajé como Trabajé como Estuve Me dedique al
y trabajé empleada independiente desempleada hogar
i ) ¢Cuédl es su forma de
¢En queé trabaja usted? afiliacion al sistema de
salud?
Profesional Oficinista o Ventasy | Operaria | Oficios No Contributivo
0 técnico auxiliar servicios | manual varios | trabajo Subsidiado
administrativo Vinculado

Escala percepcion de riesgo.

Esta escala evalud la vulnerabilidad y el

riesgo percibidos por las participantes frente al cancer de cuello uterino. La escala

estuvo constituida por 6 items tipo Likert con cuatro opciones de respuesta: a)

Totalmente en desacuerdo, b) En descuerdo, c) De acuerdo, y d) Totalmente de

acuerdo, tal como se presenta en la Tabla 3. EIl coeficiente de Cronbach para

estimar la confiabilidad fue a= 0,656.

Expectativas de resultados. En esta escala se evaluo el balance entre pros

y contras de la citologia vaginal, en términos de beneficios y costos fisicos,

emocionales y sociales del examen. La escala incluy6 8 items tipo Likert con las

mismas cuatro opciones de respuesta (ver Tabla 4).

0,727.

La confiabilidad fue de a=
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Tabla 3.

ftems de la Escala de Percepcion de Riesgo del Cuestionario de

Aproximacion de Procesos a la Accion Saludable de Toma de Citologia.

1 | Creo que el cancer de cuello uterino es una enfermedad mortal.

2 | Pienso que todas las mujeres estamos en riesgo de tener cancer de cuello uterino.

3 | Siyo tuviera cancer de cuello uterino creo que se afectaria mucho mi vida y mi salud.

4 | Sime da cancer de cuello uterino creo que podria morir.

Realmente me siento en riesgo de tener cancer de cuello uterino en algin momento de mi

vida.

6 |Me parece que el cancer de cuello uterino soélo le da a las mujeres mayores.

Tabla 4.

ftems de la Escala de Expectativas de Resultado del Cuestionario de

Aproximacion de Procesos a la Accion Saludable de Toma de Citologia.

Creo que tomarse la citologia vaginal es la mejor forma de prevenir el cAncer de cuello

uterino.

2 | A mila citologia vaginal no me produce miedo.

3 | Enrealidad no siento vergiienza cuando me toman la citologia vaginal.

Pienso que las mujeres que se toman la citologia vaginal pueden curarse en caso de tener
cancer de cuello uterino.

5 |Enrealidad no me da pena tener que desnudarme para que me tomen la citologia vaginal.

6 | Realmente creo que tomarme la citologia vaginal beneficia mucho mi salud.

Si otras mujeres me cuentan que les dolié cuando se tomaron la citologia a mi me da miedo

hacérmela.

8 | Me parece que durante la toma de la citologia vaginal se puede llegar a sentir mucho dolor.
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Autoeficacia para la accion. Siguiendo la propuesta de Schwarzer y
colaboradores (2003) se construyé un item que evalu6 de forma general la
confianza de las participantes sobre su capacidad para iniciar la toma periodica de
la citologia: ¢Sinceramente, usted se siente capaz de tomarse la citologia vaginal
una vez al afio?. Las opciones de respuesta fueron: a) No, b) mas o menos, y c)
Si.

Intencion. Con el objetivo de categorizar a las participantes segun su
intencidn de tomarse la citologia se construy6 un item de seleccién multiple con 6
opciones de respuesta correspondientes a afirmaciones sobre su intencion y su
conducta de toma de citologia vaginal; se les pidi6 que eligieran la que mas se
acomodaba a si mismas.

1. Intencién Categorizada: En la Tabla 5 se presentan las opciones que
permitieron ubicar a las participantes en tres categorias: a) No Intencionadas:
quienes eligieron las opciones 1 y 6; b) Intencionadas: quienes puntuaron las
opciones 2, 3y 4, y ¢) Actores: quienes seleccionaron la opcion 5.

2. Intencién Numérica: Con esta informacion también se construyd una variable
de intervalo donde se asigné una puntuaciéon convencional entre 0 y 4 segun
el aumento de la intencion para realizar la conducta, asi:

Puntaje de 0 para quienes seleccionaron las opciones 1y 6.
Puntaje de 1 para quienes seleccionaron la opcion 2.
Puntaje de 2 para quienes seleccionaron la opcion 3.
Puntaje de 3 para quienes seleccionaron la opcion 4.

Puntaje de 4 para quienes seleccionaron la opcion 5.
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Tabla 5.
ftems de la Escala de Intencién del Cuestionario de Aproximacion de

Procesos ala Accion Saludable de Toma de Citologia Vaginal.

Yo nunca me he tomado la citologia vaginal y realmente no tengo la intencion de hacérmela

durante este afo.

Yo nunca me he tomado la citologia vaginal pero tengo la firme intencién de hacérmela durante

este afio.

Yo me tomé la citologia vaginal hace varios afios y dejé de hacerlo, pero tengo la intencion de

hacérmela este afio.

4 | Yo hace poco me tomé mi primera citologia vaginal y tengo la intencion de hacérmela cada afio.

Yo me he tomado varias citologias vaginales y tengo la firme intencién de seguir haciéndomela
cada afio.

6 | Yo si me he tomado la citologia vaginal pero no tengo la intencion de hacérmela de nuevo.

Planeacion. Esta escala estuvo conformada por 4 items tipo Likert
destinados a medir el grado en que las participantes habian planeado realizarse la
citologia vaginal (ver Tabla 6). Para su construccion se tuvo en cuenta lo
planteado por Gollwitzer y Brandstatter (1997) y por Sheran y Orbell (2000) en el
tema de intenciones de implementacion. . La confiabilidad fue de a= 0,87.

Autoeficacia del mantenimiento. Por medio de 6 items tipo Likert con tres
opciones de respuesta: a) No estoy totalmente segura, b) mas o menos segura, y
c) Estoy totalmente segura, se evalud la autoeficacia percibida acerca de la
capacidad de mantener la conducta de toma de citologia afrontando barreras

especificas asociadas al examen (ver Tabla 7). La confiabilidad fue de a= 0,83.




Adopcioén de la conducta de toma de citologia vaginal 84

Tabla 6.

ftems de la Escala de Planeacién del Cuestionario de Aproximacion de

Procesos ala Accion Saludable de Toma de Citologia Vaginal.

1 ¢ Ya tiene planeado el mes en que va a tomarse la préxima citologia NO MAS O S|
vaginal? MENOS

5 ¢ Ya tiene planeado en donde se va a tomar la préxima citologia NO MAS O S|
vaginal? MENOS

3 ¢ Yatiene planeado como se va a tomar la citologia vaginal este NO MAS O S|
afio? MENOS
) . . . . . MAS O

4 | ¢Yatiene planeado cada cuénto se va a tomar la citologia vaginal? NO MENOS Sl

Tabla 7.

items de la Escala de Autoeficacia del Mantenimiento del Cuestionario de

Aproximacion de Procesos a la Accion Saludable de Toma de Citologia

Vaginal.

¢ En cudles situaciones usted se siente totalmente segura de que es capaz de tomarse la

citologia vaginal?

1 | Aunque le de miedo que le puedan diagnosticar cancer de cuello uterino.

2 | Aunque otras mujeres le hayan contado que a ellas les dolié cuando se hicieron la citologia.
3 | Aungue le haya dolido mucho cuando le tomaron la Gltima citologia vaginal.

4 | Aunque le de pena contarle a su pareja que tiene que tomarse la citologia.

5 | Aunque no se haya sentido bien atendida por los médicos y las enfermeras.

6 | Aunque no sepa lo que le van a hacer durante la toma del examen.

Cuestionario de Factores de Riesgo para el Cancer de Cuello Uterino.

Este instrumento estuvo compuesto por cuatro items. Una pregunta abierta y

tres items dicétomos:

1.

¢A qué edad tuvo su primera relacién sexual?
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2.  ¢Alguna vez ha tenido relaciones sexuales sin usar el condon?
3. Uso6 conddn en su udltima relacién sexual?
4.  ¢Alguna mujer de su familia ha desarrollado cancer de cuello uterino?

Cuestionario de Conocimientos sobre la Citologia Vaginal v sobre el Cancer

de Cuello Uterino.

Este cuestionario fue adaptado del instrumento utilizado por la Liga
Colombiana Contra el Cancer (2008) y se conformé con siete items. Tres items
evaluaron de manera dicotoma si las participantes sabian lo que era la citologia
vaginal, el cancer de cuello uterino y el VPH, informacién que fue complementada
mediante cuatro items de seleccion multiple con clave de respuesta que evaluaron
el conocimiento sobre la utilidad del examen, el conocimiento sobre los factores de
riesgo para el cancer de cuello uterino, los sintomas de la enfermedad y el
conocimiento sobre el VPH. Las claves de respuesta se sefialaron con una X (ver
Tabla 8). En el apartado de resultados se presentaran sus caracteristicas
psicométricas.

Cuestionario de Autorreporte de Realizacion de la Citologia Vaginal.

Este cuestionario fue adaptado del instrumento utilizado por Rubio y
Restrepo (2005). Se plantearon ocho items con el objetivo de recopilar
informacion sobre la fase de accion de la APAS. Inicialmente se presentd un item
dicétomo que en caso de obtener respuesta negativa implicaba que el cuestionario
no siguiera siendo contestado, seguidamente se preguntdé por la fecha de la
primera toma del examen y por otras caracteristicas de la realizacion de la

conducta saludable mediante seis items de seleccién multiple (ver Tabla 9).
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Tabla 8.
ftems del Cuestionario de Conocimientos sobre la Citologia Vaginal y sobre

el Cancer de Cuello Uterino.

1. ¢ Sabe usted qué es la citologia vaginal? NO ST
2. ¢ Sabe usted qué es el cancer de cuello uterino? NO S|
3. ¢ Sabe usted qué es el virus de papiloma - -
humano? NO ST
4. ¢ Para qué sirve la citologia vaginal? 5. ¢ Cual es el principal factor de riesgo
_X_Detectar el cancer de cuello uterino para la aparicion del cancer de cuello
Detectar el cancer de ovario uterino?
Detectar el cancer en la vagina __ Lamala alimentacion
Detectar enfermedades vaginales ___ Elconsumo de bebidas alcoholicas
__ El consumo de cigarrillo
_X_ Lavida sexual a temprana edad y con
varios compaferos sexuales
6. ¢ Cual de los siguientes sintomas es el mas 7. ¢,Con qué se relaciona el virus del
frecuente al inicio del cancer de cuello uterino? papiloma humano?
____ Sangrado vaginal fuera de la menstruacién ____ ElSida
__ Dolor en la vagina __ Unresfriado
__ Flujo vaginal _X_ Una infeccion de transmision sexual
_X_No presenta ninglin sintoma ____Una bacteria

Mediante la informacion recogida en el Cuestionario de Autorreporte de
Realizacion de la Citologia Vaginal, la edad actual y la edad de inicio de la
actividad sexual de los Cuestionarios Sociodemografico y de Factores de Riesgo
respectivamente, se evalud la realizacion de la citologia vaginal como variable

criterio, asi:
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Tabla 9.

ftems del Cuestionario de de Autorreporte de Realizacion de la Citologia

Vaginal.

1. ¢ Alguna vez en su vida se ha tomado la citologia vaginal? NO Sl

2. ¢Hace cuanto fue su primera citologia?

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

3. ¢ Cuéntas citologias se ha
realizado? 4. ¢Hace cuénto fue su ultima citologia?
3 N Entre 9 meses
i Mas de Entre 1 aflo y Menos de
1 2 3 4 0 mas N N y
2 afnos 2 afnos . 9 meses
1 afio

5. ¢ Més o0 menos cada cuanto se realiza la citologia?

Cada 2 afios Cada afio y . Cada 9 meses
i . Cada afio
0 mas medio 0 menos

6. ¢Cual ha sido el resultado de sus 7. ¢Usted ha recogido los resultados de sus

. (nen . .
citologias? citologias?

| Todas Alguna Todas i
No se Nunca Algunas veces Siempre
anormales | anormal | normales

8. Si usted alguna vez no recogi6 los resultados de su citologia vaginal sefiale la razén principal por

la que
no lo hizo:
Por falta de Por miedo a que me o y i
) ) ) Olvidé No me parecio Todavia no han
tiempo Por pena diagnosticaran . .
i recogerlos importante salido
cancer
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1. En primer lugar es establecido el tiempo de actividad sexual mediante la
diferencia entre la edad actual y la edad de la primera relacion sexual.

2. El tiempo de realizacion de la toma de la citologia vaginal fue establecido segun
la diferencia entre el puntaje obtenido en la variable de tiempo de actividad sexual
y la cantidad de afios desde se tomo la primera citologia vaginal.

3. Para efectos de la calificacion de la variable criterio los valores obtenidos en la
variable tiempo de realizacion de la toma de citologia vaginal se agruparon en 6
rangos segun la distribucién de los datos en los percentiles 20, 40, 60 y 80 como
se muestra a continuacion:

Puntaje de 0 para las mujeres que nunca se habian tomado citologia.

Puntaje de 1 para el rango de 6,2 a 12 afios 0 mas.

Puntaje de 2 para el rango de 4,1 a 6,1 afos.

Puntaje de 3 para el rango de 3 a 4 afios.

Puntaje de 4 para el rango de 1,1 a 2,9 afos.

Puntaje de 5 para el rango de 0 a 1 afio.

4. La variable criterio realizacion de citologia vaginal se estimé mediante la
sumatoria del puntaje obtenido en la variable anterior mas las puntuaciones
directas de los items:

a) ¢ Cuantas citologias se ha realizado?

b) ¢ Hace cuanto fue su ultima citologia vaginal?

) ¢,Mas 0 menos cada cuanto se realiza la citologia vaginal?
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Procedimiento

Fase 1: Construccion de Instrumentos.

El proceso de construccion se desarrollo en las siguientes subfases:

Subfase 1 - Entrevistas en profundidad. Se realizaron tres entrevistas en

profundidad a mujeres jovenes habitantes de la localidad de Usme, quienes fueron
contactadas personalmente y aceptaron participar voluntariamente en el estudio.
Las mujeres fueron contactadas por medio de un proyecto de mujer y nifiez que un
grupo de la Facultad de Ciencias Humanas de la Universidad Nacional habia
desarrollado en la localidad. Las entrevistas se llevaron a cabo en sus casas
luego de que diligenciaron el formato de consentimiento informado, donde
aceptaron su participacion voluntaria y que se grabara en audio.

La razén para la realizacion de las entrevistas se basd en el interés de
obtener informacion relevante y pertinente del contexto, de las relaciones y de los
actores directamente involucrados en la tematica del estudio, especificamente las
mujeres jovenes que se toman la citologia vaginal.

En las entrevistas se formularon preguntas alrededor de tres ejes teméticos
previamente definidos: salud sexual y reproductiva, citologia vaginal y cancer de
cuello uterino. Mas que evaluar el conocimiento sobre estos temas, se exploro la
valoracion del riesgo, las percepciones de los beneficios y las barreras del
examen, las creencias, las actitudes y las experiencias de estas mujeres frente a
la citologia vaginal.

Las participantes diligenciaron un formato de consentimiento informado (ver
Anexo B). Las entrevistas fueron grabadas en audio y luego se sistematizaron.

Esta informacion fue codificada en dos niveles: primero se identificaron las
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categorias similares en los discursos de las tres mujeres y después tales
categorias fueron comparadas entre si para agruparlas segun los ejes tematicos
preestablecidos. Este procesamiento de la informacion se realiz6 manualmente,
identificando similitudes entre segmentos de los discursos.

Seguidamente se realizé el andlisis de contenido de la informacién recogida
en estas entrevistas, mediante la identificacion de ejes tematicos emergentes en el
discurso de las participantes, que dieron origen a los ejes tematicos que guiaron la
construccion de las preguntas con que se desarrollaron los grupos focales.

Subfase 2 - Grupos focales. Se realizaron cuatro grupos focales con el fin

de recolectar en poco tiempo y en profundidad un volumen significativo de
informacion cualitativa necesaria para la construccion de los items de los
instrumentos psicométricos (Kamberelis, y Dimitriadis, 2005). Durante el
desarrollo de las sesiones se motivd a las participantes para que discutieran y
elaboraran desde su experiencia personal las tematicas de interés para este
estudio. La citologia vaginal y el cancer de cuello uterino se ubican en el contexto
de las practicas sociales y culturales, espacio simbélico que se evidencio en el
discurso de las mujeres.

La decision de realizar los grupos focales se debe a que es una técnica de
uso difundido en investigaciones similares, tal como se reportd en el marco
tedrico, lo que fundamenta su pertinencia al abordar los temas de interés de este
estudio, al tiempo que permite realizar comparaciones de los datos obtenidos en
esta investigacion con los de otras investigaciones nacionales. Asi mismo, los

grupos focales permitieron explorar los ejes tematicos identificados en las
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entrevistas en profundidad y establecer: los conocimientos, actitudes, creencias y
valoraciones de las participantes.

En el Anexo C se presenta la guia de las sesiones, que fueron dirigidas por
la autora de esta tesis y por una psicéloga experta en el trabajo con mujeres en
temas relativos a distintos tipos de cancer ginecolégico. El apoyo de esta
psicologa como observadora de las sesiones permiti0 que se registrara la
informacion no verbal y lo relativo a la dinamica del grupo; las observaciones
fueron consignadas en el formato destinado para tal fin (ver Anexo D). Las
sesiones fueron grabadas en video y en audio, posteriormente se realiz6 su
sistematizacion.

Las participantes fueron convocadas mediante las bases de datos
suministradas por las Unidades Primarias de Atencién (UPAs) de Porvenir y
Carbonell del Hospital Pablo VI de Bosa; la seleccidon fue realizada teniendo en
cuenta el criterio de la edad, 18 a 29 afios y que aun habitaran en la localidad. Por
via telefonica se informaron los objetivos de la sesion y se invitd a participar.
Quienes asistieron a la sesion diligenciaron un Formato de consentimiento
informado (ver Anexo E), y el Formato de Informacién Sociodemogréafica y sobre
la Citologia Vaginal (ver Anexo F), con el que se recopildé informacién general
sobre las participantes y se estableci6 la comprension de las preguntas
formuladas en cuanto a la toma de citologia.

La guia de las preguntas con que se desarrollaron los grupos focales se baso
en los ejes tematicos identificados en las entrevistas en profundidad, que se

presentaran en el apartado de resultados, y que tuvieron como referencia la
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exploracion de las variables psicosociales propuestas por el modelo APAS (ver
Anexo G).

Los protocolos resultantes del proceso de sistematizacion fueron sometidos a
un analisis de contenido, el cual permitié identificar unidades de analisis o ejes
tematicos en referencia a las variables de la APAS y a los deméas temas
indagados. Para lograr esto se resaltaron aquellos fragmentos del relato
significativos segun el criterio de las categorias previamente delimitadas
identificando las coincidencias de sentido en el discurso de las mujeres. Esta
tarea se hizo manualmente marcando con colores distintos el texto transcrito.

Subfase 3 - Construccién del universo de items. A partir del

procesamiento de la informacidén obtenida en las entrevistas a los grupos focales,
de la revision de antecedentes y de los parametros propuestos por el APAS, se
operacionalizaron las variables a evaluar y se construyo el universo de items.

Subfase 4 — Control de validez por jueces. Con el fin de controlar la

validez, los items propuestos para la bateria de instrumentos fueron puestos a
consideracion de tres jueces: a) una psicologa con magister en psicologia y salud,
experta en el tema de cancer ginecologico, b) Una psicéloga especialista en
evaluacion cuantitativa en salud y educacién, y c) una psicologa que trabajaba en
el programa de prevencion del cancer de cuello uterino en el Hospital de Fontibén.
Se les solicité evaluar los items tipo Likert segun los criterios de relevancia, segun
la definicion dada de las variables que se proponia evaluar, y pertinencia, que el
item permitiera obtener informacion importante. Adicionalmente se incluyé un

apartado para las observaciones sobre redaccion.
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Subfase 5 — Pilotaje de |la bateria de instrumentos. Con el fin de evaluar

el funcionamiento de los items aprobados por los jueces se realizaron tres
pilotajes de la bateria completa mediante su aplicacion a 175 participantes que
constituyeron una muestra no probabilistica de la poblacién objetivo, las razones
para realizar pilotear tres versiones de la prueba se detallaran en el apartado de
resultados.

A continuacién se mencionaran algunos aspectos relativos a la aplicacion de
la version piloto de la bateria:

1. Auxiliares de investigacion: Tanto en el pilotaje como en la aplicacion de la
bateria de instrumentos se contd con el apoyo de dos psicélogas que cumplieron
las funciones de auxiliares de investigacion, las cuales fueron remuneradas con el
apoyo economico de la Vicerrectoria de Investigacién de la Universidad Nacional.
Ellas ya estaban vinculadas con las los Hospitales de Bosa y Fontibén, por lo que
cada una asumio la aplicacion en una localidad. En la localidad de Kennedy la
aplicacion del pilotaje fue realizado por la autora. Con el fin de unificar las
aplicaciones y las instrucciones dadas, se realiz6 un instructivo de aplicaciéon y se
realizaron reuniones permanentes durante el proceso de recoleccion de datos.

2. Convocatoria: Las participantes fueron convocadas mediante el programa de
Prevencion de Céancer del Cuello del Utero del Hospital Pablo VI de Bosa y del
Hospital de Fontibdn con la colaboracion de las referentes a cargo y de las
auxiliares de investigacion. Debido a que se queria incluir mujeres que no se
hubiesen tomado la citologia, se realizaron aplicaciones en instituciones de
educacion nocturna y no formal, y en otras actividades de los hospitales diferentes
a las de prevencién de cancer de cuello uterino. Aunque en su mayoria las

aplicaciones fueron grupales, dada la dificultad de convocatoria también se
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realizaron algunas aplicaciones individuales. Esta estrategia también se utilizo
cuando quien aplicaba la prueba detectaba que la participante tenia dificultades
para comprenderla o que tenian bajo nivel educativo.
3. Instruccion: Después de recibir y saludar a las participantes se mencionaron
algunas generalidades del estudio, asi: “Estudio realizado por una psicéloga de la
Universidad Nacional y que ha recibido apoyo del Hospital de la localidad, que
tiene como objetivo evaluar aspectos propios de la salud de las mujeres jovenes
de la localidad”.
Se hizo explicito que el cuestionario no tenia como objetivo evaluar conocimientos
sobre los temas por los que se preguntaria y que en consecuencia no habia
respuestas buenas ni malas y que lo que se pretendia era conocer los que ellas
Pensaban, creian y sentian sobre estos temas por lo que se esperaba su
sinceridad; se les debe recomendd que no pensaran demasiado sus respuestas.
En cuanto al diligenciamiento de los items tipo Likert la instruccién fue la siguiente:
“Por favor lea cada una de las frases y marque con una X sobre solo una de las
opciones de respuesta, segun si usted se siente totalmente en desacuerdo, en
desacuerdo, de acuerdo o totalmente de acuerdo con lo que dice”.
4. Consentimiento informado: En el Anexo G se presenta el formato de
consentimiento que las participantes diligenciaron antes de contestar la bateria.
En cuanto al manejo de la informacion se les aclaré que:
a) La informacién recogida era confidencial y que por tanto Gnicamente seria
procesada (digitada) por quienes aplicaron el cuestionario, de manera que
no se analizaria cada uno por separado si no las respuestas de todas las

participantes.
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b) La informacion era recogida con fines académicos por lo tanto no se
comentarian sus respuestas con ninguna otra persona ni del Hospital ni de
la localidad.

c) A los Hospitales se les entregarian informes generales sobre el andlisis de
lo que todas las participantes contestaron.

5. Comprension de los reactivos: En el pilotaje el objetivo era identificar si las
participantes comprendian las instrucciones, los items y las opciones de respuesta
por tal motivo quien aplicaba la prueba estaba atenta a responder los interrogantes
de las participantes identificando los items que ocasionaban mayor dificultad o
duda, a palabras que no comprendian, formas de respuesta que les generaban
confusién, y demas particularidades del instrumento. Todo esto se consigno en un
formato de observaciones.

Los criterios para evaluar los items de los cuestionarios: Sociodemografico,
de Conocimientos sobre la Citologia Vaginal y sobre el Cancer de cuello uterino,
de Factores de Riesgo para el Cancer de Cuello Uterino, y de Autorreporte sobre
la Realizacién de la Citologia Vaginal, fueron la comprension, la redacciéon y la
distribucion de frecuencias. Mientras que para los items de Cuestionario de
Aproximacién de Procesos a la Accién Saludable de Toma de Citologia los
criterios contemplados fueron:

1. Discriminacion del item, estimada segun las correlaciones item — escala, se
aceptaron items cuyas correlaciones estuvieron entre 0,3 y 0,6. Se
rechazaron los items que no mostraron capacidad discriminativa.

2. Confiabilidad de la escala segun los items que la conformaban. La
consistencia interna de la escala, homogeneidad, se establecié segun la

estimacion de los coeficientes a de Cronbach, que refleja la proporcién de
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varianza debida a las diferencias individuales mediante el célculo de la
covarianza media de los items.

3. Analisis de la matriz de correlaciones entre los items, se descartaron los
items con correlaciones negativas y los que tenian correlaciones superiores
a 0,6.

4. Variabilidad, estimada segun la distribucion de la frecuencia de respuestas
en las opciones de cada reactivo.

Subfase 6 — Aplicaciéon de la bateria de instrumentos. Se realiz6 la

aplicacion de los instrumentos construidos a una muestra no probabilistica
intencional constituida por 521 mujeres, con el fin de establecer sus caracteristicas
psicométricas mediante los criterios anteriormente mencionados. Con el fin de
establecer la validez del constructo teérico que sustenta el modelo de APAS y de
estimar si el instrumento construido aportaba evidencia empirica a su favor, se
realizé 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
empled el método de extraccidbn por componentes principales, con el método de
rotacidén varimax y se suprimieron lo valores menores a 0, 3.

Mediante tablas de contingencia se hizo un andlisis del funcionamiento del
Cuestionario de Conocimientos sobre la Citologia Vaginal y sobre el Cancer de
Cuello Uterino, comparando las respuestas en los items dicétomos con los items
de seleccién mdltiple con clave.

Tras obtener la version final del instrumento se procedi6 a calificar todos los
cuestionarios y también la Variable Criterio - toma de citologia vaginal, calificada

segun el procedimiento descrito en el apartado de instrumentos. Las escalas



Adopcion de la conducta de toma de citologia vaginal 97

psicosociales se interpretaron como escalas de intervalo y se estimaron segun la
sumatoria de los items que conformaban cada una, después de haber corregido
los items de carga negativa. Se realizo el analisis univariado y descriptivo de cada
cuestionario en términos de distribucion de frecuencias, medidas de localizacién y
de dispersion.

Se estimo la correlacion entre las dos variables que dan informacion sobre el
proceso de adopcion de la conducta saludable: 1) la Variable Criterio - toma de
citologia vaginal, y 2) la variable Intencibn numérica. La correlacion fue alta y
significativa, por lo que se considerd que las dos medidas podian se incluidas en
los analisis posteriores segun el tipo de relaciones que se quisiera evaluar.

Fase 2: Estudio Descriptivo Correlacional.

Con el objetivo de describir el proceso de adopcién de la conducta de toma
de citologia vaginal en una muestra de 521 mujeres de 18 a 29 afios, se realizaron
analisis univariados, bivariados y multivariados. Los primeros permitieron
caracterizar la muestra y los dos ultimos permitieron evaluar la asociacion de las
variables: sociodemogréficas, psicosociales, de conocimientos y los factores de
riesgo con los distintos momentos del proceso de adquisicién del comportamiento:
no intencion, intencién y accién; también con el puntaje obtenido en la Variable
Criterio.

Los resultados obtenidos fueron analizados como se describe a continuacion:
1.  Caracterizacion de la muestra del estudio segun la informacion recopilada en

el Cuestionario Sociodemografico. Se considero realizar este analisis para

cada localidad, pero mediante analisis de varianza con tablas ANOVA se

pudo establecer que no habia diferencias significativas en las medias
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obtenidas en las escalas psicosociales ni en la Variable Criterio para cada
una de las localidades, por lo que se trabaj6é sin segmentar los datos por
localidad.

Con el fin de evaluar la posible asociacion de las variables
sociodemogréficas categoricas con las variables de intervalo: psicosociales y
Variable Criterio — toma de citologia vaginal, se realizaron analisis bivariados
de varianza y de comparacion de medias mediante tablas ANOVA.

Mediante un analisis bivariado se estimaron las correlaciones de Spearman
entre las variables numéricas sociodemograficas: edad, estrato y cantidad de
hijos y la Variable Criterio — toma de citologia vaginal.

Asignacién de las participantes a tres grupos diferentes segun las diferentes
subfases propuestas por la APAS, segun la opcién elegida en el item de
selecciéon multiple que evalud la intencion. Los grupos fueron: No intencion,
Intencion y Accion. Se reporta la distribucion de frecuencias para cada grupo
y su desempefio promedio en las variables: psicosociales, conocimientos,
factores de riesgo y Variable Criterio.

Con el fin de caracterizar y diferenciar entre las etapas del proceso de
adopcion de la conducta de toma de citologia vaginal, se realiz6 un analisis
de varianza en el que se compard el desempefio los tres grupos: No
intencion, Intencion y Accion, en las variables psicosociales: percepcion de
riesgo, expectativas de resultados, autoeficacia para la accion, autoeficacia
del mantenimiento y planeacion.

Primero se verificO el supuesto de homogeneidad de varianzas mediante la

prueba de Levene, para posteriormente realizar la comparacion de medias
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mediante la prueba ANOVA de un factor en caso de que se asumieran
varianzas iguales o con la prueba de robusta de igualdad de medias de
Welch, usada cuando no se asumia este supuesto. En cuanto al contraste
entre las medias de los grupos, se usaron dos pruebas: HSD de Tukey y
Games — Howell, segun si se asumian varianzas homogéneas 0 no,
respectivamente.

Este mismo analisis se hizo para comparar los tres grupos en cuanto a los
puntajes totales obtenidos en el Cuestionario de Conocimientos y en el
Cuestionario de Factores de Riesgo para el Cancer de Cuello Uterino.

De manera exploratoria se realiz6 un andlisis multivariado que permitiera
evaluar las asociaciones entre las variables psicosociales y la Variable
Criterio — toma de citologia vaginal, con el fin de evaluar las relaciones entre
las variables de la fase motivacional, las de la fase volitiva y todas las
variables psicosociales, se realizaron tres andlisis factoriales rotados con el
método de extraccibn de ejes principales y con rotacion varimax, se
excluyeron los valores menores 0,2.

En la revision de antecedentes sobre el modelo APAS es tipico el uso del
analisis multivariado mediante los modelos de ecuaciones estructurales, por
lo que en este estudio se realiz6 tal método para evaluar de forma
simultdnea las relaciones entre las variables exégenas o latentes: variables
psicosociales, conocimientos, factores de riesgo y edad, y la variable
enddgena: toma de citologia vaginal. Se usé el programa AMOS.

Las razones para elegir esta forma de andlisis incluyeron ademas: a) la

existencia de un fundamento tedrico, modelo APAS, que sustenta un orden
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entre los factores y una relacion de prediccion entre las variables que puede
ser evaluada; b) permite la estimacion de dependencias multiples y cruzadas
entre las variables incluidas; c) se tiene en cuenta el error de medida al hacer
la estimacion (Casas, 2002).

Los modelos de ecuaciones estructurales son de amplio uso en las ciencias
sociales, especialmente cuando las variables de interés no pueden ser
medidas a la perfeccion, pero se tiene un conjunto de items que reflejan
constructos hipotéticos, variables psicosociales en este caso (Rabe,
Skrondal, y Pickles, 2004).

En este caso se empled la estrategia de modelizacion confirmatoria y la
técnica de estimacién de maxima verosimilitud, con lo que se estimo el nivel
de ajuste global del modelo en términos de la diferencia entre la matriz de
varianzas y covarianzas observadas y predichas, y de la matriz de residuales
resultante. El indice de razén de verosimilitud del ajuste se calculé mediante
la prueba Chi®. Este tipo de analisis supone que los modelos reproducen la
estructura de varianza y covarianzas de las variables de interés, aunque no
corroboran ni descartan la causalidad en las relaciones entre éstas.

A continuacion se presentaran los pasos seguidos para realizar este analisis,
los cuales fueron una adaptacién de los trabajos de Casas (2002) y Londofio

(2004) (ver Tabla 10):



Adopcioén de la conducta de toma de citologia vaginal 101

Tabla 10.
Resumen de los Pasos Seguidos para el Anélisis de Modelos de Ecuaciones

Estructurales

Procedimiento Descripcién

Desarrollo del
modelo basado en la
teoria

Revision tedrico empirica de los antecedentes del modelo
APAS.

Definicion de las variables endb6genas (variable
Disefio del diagrama | dependiente) y las variables exdégenas (variables
independientes) y de las relaciones entre los constructos.

Andlisis de Identificacion de las correlaciones entre los constructos,
relaciones incluy6 analisis previos de regresiones.

Se analiz6 la colinealidad de los constructos a través de la

Corrida del modelo : > X
estimacioén de la covarianza.

Evaluacién e T e
) ., En este paso estuvo implicita la especificacion del modelo
identificacion del ,
de medida.
modelo

Se evaluo el ajuste del modelo comparando diferentes
modelos competitivos, analizando las medidas, el

Estimacion del . . ; . : .
funcionamiento de las variables incluidas para finalmente

Modelo . . ) )

elegir el modelo que alcanz6 la mayor cantidad de varianza

explicada.

Andlisis tedrico y la justificacién del modelo estimado a la luz
Interpretacion del de la propuesta tedrica del modelo APAS con el fin de
modelo determinar si a partir de la teoria la solucion requeria algun

cambio. Postulaciéon del modelo final.
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RESULTADOS

Resultados Fase 1: Construccion de Instrumentos.

La construccion de los instrumentos se realizd con el objetivo de evaluar
adecuadamente las variables de interés: a) Variables sociodemogréaficas, b)
Variables psicosociales, ¢) Factores de riesgo para el cancer de cuello uterino, d)
Conocimiento sobre la citologia vaginal y sobre el cancer de cuello uterino y e)
Autorreporte de realizacion de la citologia vaginal. Las cuales fueron establecidas
a partir de los factores psicosociales propuestos por la APAS (Schwarzer y cols.,
2003) y de las variables evaluadas en estudios similares previos (Lucumi y
Gbomez, 2004; Rubio y Restrepo, 2005; ENDS, 2005).

Antes de describir y analizar los resultados obtenidos tras el desarrollo de
cada uno de los momentos que tuvieron lugar en esta fase, resulta fundamental
exponer la razén por la que se decidio realizar dos subfases cualitativas previas al
proceso meramente cuantitativo.

Segun Kamberelis y Dimitriadis (2005) el uso exploratorio de estas técnicas
cualitativas como parte de una investigacion, permite obtener informacion nueva
qgue orienta el disefio de las estrategias cuantitativas de evaluacion; asi mismo,
esta aproximacion cualitativa al fendmeno que es objeto de estudio permite
enriquecer y complementar los datos obtenidos mediante las metodologias
cuantitativas. Estos autores reportan varias investigaciones en las cuales la
exploracion de la informacion mediante técnicas cualitativas ha sido la base para
el desarrollo de instrumentos cuantitativos. Son enfoques complementarios y
cada uno sirve a una funcion especifica para conocer un fenébmeno (Hernandez y

cols., 2006)
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En este estudio las entrevistas en profundidad y los grupos focales fueron
realizados con dos objetivos, en primer lugar se quiso explorar la forma mas
adecuada en que las variables debian ser formuladas y evaluadas, de manera que
cada uno de los items y de las instrucciones sobre la forma de contestar fueran
suficientemente comprendidos por las participantes, quienes debian contestar el
cuestionario por si mismas. Dado que la escolaridad no fue un criterio de inclusién
en la muestra, los temas, el lenguaje, la formulacion de los items y las
instrucciones debian ser presentados de una forma sencilla y comprensible para
cualquier mujer joven que tuviera las habilidades de lecto-escritura propias del
nivel de primaria.

En segundo lugar, las técnicas cualitativas fueron implementadas para
explorar la forma en que la citologia vaginal y el cancer de cuello uterino son
entendidos e interpretados por las mujeres, ya que el conocimiento meédico-
cientifico sobre el examen y sobre la enfermedad es permeado por contenidos
valorativos y emocionales derivados del discurso social (Wiesner y cols., 2006),
razon por la cual se consideré pertinente evaluar el rol de estos dos ultimos

factores.

Resultados Subfase 1 - Entrevistas en profundidad.

Las tres entrevistas fueron desarrolladas a partir de tres tematicas guias para
explorar los temas de interés: los conocimientos, las creencias y las experiencias
de tres mujeres jovenes habitantes de la localidad de Usme, en torno a los temas

de salud, cancer de cuello uterino y citologia vaginal.
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Se encontr6 gran similtud en cuanto a las caracteristicas
sociodemogréaficas de las mujeres entrevistadas (ver Tabla 11). Las tres
participantes se encontraban afiliadas al régimen subsidiado del Sisben y gracias
a este servicio todas se habian realizado la citologia vaginal.

Tabla 11.
Informacion Sociodemografica de las Participantes en las Entrevistas en

Profundidad.

Identificacion | Edad Estado Hijos Nivel educativo Ocupacion Estrato
civil

Mujer 1 26 Union libre 1 Bachillerato Hogar 2
incompleto

Mujer 2 26 Union libre 2 Bachillerato Hogar 1
incompleto

Mujer 3 25 Union libre 2 Bachillerato Hogar - 2
incompleto Estudiante

Dado que el objetivo de las entrevistas en profundidad era la identificacion y
exploracién de los temas anteriormente mencionados y a que no se pretendia
realizar un andlisis extenso del caso de cada una de las participantes, a
continuacion se presentara un reporte de la informacién recogida y un analisis de
la misma a lo largo de los discursos.

Se obtuvieron aproximadamente 90 minutos de grabacion en audio que se
sistematizaron en 12 paginas de transcripcion de las entrevistas. Posteriormente,
se realiz6 un andlisis de contenido con el fin de explorar los temas,
representaciones, actitudes y creencias que las mujeres mencionaron

reiteradamente en sus relatos, para a partir de esto identificar los ejes tematicos
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presentes en el discurso y que orientarian las preguntas guia de los grupos
focales. A continuacion se presentara cada uno de los ejes tematicos
identificados.

Experiencias y percepciones sobre la salud. Para iniciar la entrevista e ir
introduciendo los temas de interés se solicitd que hablaran sobre su salud, en los
tres relatos se identificé la referencia inmediata a la salud sexual y reproductiva en
términos de: uso de dispositivo, planificacion familiar e infecciones vaginales. Asi
mismo, el mantenimiento de la salud se vio determinado por la asistencia a los
servicios de salud en caso de sentir malestar. Las mujeres dieron una definicion
imprecisa de los problemas de salud que han tenido, de los examenes y de los
procedimientos realizados, lo que evidencia desinformacion.

Experiencias y percepciones sobre el cancer de cuello uterino. Se
identifico un eje tematico sobre la enfermedad donde se observé desconocimiento
sobre el cancer de cuello uterino. EIl discurso estuvo determinado por las
consecuencias negativas de la patologia en términos de la afectacion emocional
gue causa a las mujeres, del dolor, de la pérdida del cabello y el deterioro
corporal, lo que se evidencia en expresiones como: “Va deteriorando Yy
carcomiendo el Utero, lo va destruyendo”, “Es una enfermedad que poco a poco va
acabando con la vida de la mujer” (Lineas 529 y 530).

El cancer es percibido como un evento traumatico, inevitable e incurable:
“Como que uno tiene que acostumbrase a andar y a que ya tiene eso y que no
puede hacer nada, de momento seria dificil aceptarlo, pero le toca a uno y no se
puede hacer nada mas” (Lineas 146 a 148). En cuanto a las causas de la

enfermedad el discurso fue impreciso, se hizo referencia a una infeccion trasmitida
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por contacto sexual con varias personas y a que la enfermedad esta latente en el
cuerpo y que soélo se manifiesta en algunas personas: ‘Uno tiene esas
enfermedades en su cuerpo, s6lo que hay personas que de pronto no las
desarrollan.” (Lineas 349 y 350). El discurso de las participantes estuvo marcado
por su contacto con mujeres cercanas que han tenido la enfermedad.

Experiencias y percepciones sobre la citologia vaginal. El examen fue
considerado por las tres mujeres como una forma de cuidar y controlar su salud, y
de detectar tempranamente enfermedades, entre ellas el cancer de cuello uterino.
Aungque se habian realizado varias citologias las participantes no pudieron dar
cuenta del procedimiento, lo que evidencia desconocimiento y desinformacion: “Le
sacan a uno la matriz con un espéculo y como que le raspan a uno con un copito,
lo colocan en una lamina y ahi le aplican algo que no sé€ que es, y eso es lo que va
para laboratorio” (Lineas 62 a 64).

Otro aspecto que resalté del discurso de las tres mujeres se refiere a la
relacion con el personal de salud, en todos los casos se refirio la citologia vaginal
como un examen del que no han recibido adecuada y suficiente informacion de
parte de médicos y enfermeras, al tiempo que mencionaron su incomodidad
cuando fue un hombre quien tomoé el examen. La citologia en todos los casos fue
realizada tras la remisién de un profesional, por lo que el examen fue descrito por
las mujeres como una situacion a la que deben someterse y sobre la cual es el
médico quien tiene el control: “Creo que son cosas tan personales que uno no
tendria que contarselas a otra persona, pero son cosas que se nhecesitan y el
médico o la persona que la va a tomar tiene ese trabajo y debe hacerlo, entonces

uno debe respetar ese espacio” (Lineas 159 a 161), “Es la posicidbn en que uno
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mas le facilita al médico poder tomar el examen sin que él bregue para tomarlo’
(Lineas 282y 283).

Las mujeres perciben el examen como algo obligado para estar bien. Tal
percepcion de obligacion se relaciona con la presion ejercida por la madre, los
hijos y su pareja, ya que estas mujeres se sienten responsables de su cuidado y
expresaron que si enferman no podrian cumplir su rol.

En cuanto a los aspectos negativos asociados al examen se mencionaron:
incomodidad, miedo, pena por la desnudez y a ser observadas por otros hombres
gue no fueran sus parejas, pereza por el trdmite en las instituciones de salud y
sangrado.

Variables psicosociales asociadas a la toma de citologia vaginal. En
cuanto a las variables psicoldgicas propuestas por la APAS, se identificaron tres
ejes tematicos en el discurso. En primer lugar se pudo identificar un eje tematico
referido a la Percepcién de riesgo, donde se describié la enfermedad como algo
traumatico, incontrolable, incurable y negativo para la vida de la mujer, al tiempo
qgue el hecho de que las tres conocian a alguna mujer que habia tenido la
enfermedad, se relaciond con la vulnerabilidad percibida por ellas: “La mama de
mi mama murié de cancer, no sé en qué parte del cuerpo lo tenia pero ella murié
de cancer. Si siento miedo, por que yo estaba muy pequefia y vi que ella sufrié
muchisimo, hasta el Ultimo momento sufri6 mucho y por eso siento miedo, siento
mucho miedo” (Lineas 121 a 124).

En segundo lugar se identifico un eje tematico referido a las expectativas de
resultados, la citologia fue asociada a un procedimiento beneficioso para la mujer

ya que le permite controlar su salud y detectar enfermedades tempranamente.
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Esta valoracion positiva del examen aparecié muy relacionada con la superacion
de las barreras del mismo, por ejemplo el miedo, la pena, la incomodidad y la
pereza.

Por ultimo, se identificd la autoeficacia, que las mujeres reportaron como la
capacidad de hacerse la citologia vaginal afrontando las dificultades vy
consecuencias negativas asociadas al procedimiento: “A uno no tiene que darle
pena... a uno le duele el cuello pero uno aguanta para asi mismo saber como
estd” (Lineas 286 y 287).

Esta capacidad percibida para realizarse el examen aparecio relacionada con
la experiencia previa con el procedimiento, de manera que la mujer que reportd
haberse tomado mas citologias sostuvo: “Lo veo como algo normal, que hace
parte de la vida de uno y que uno sabe que debe hacer” (Lineas 84 y 85). Una de
las barreras frente a las cuales las mujeres refirieron mayor autoeficacia percibida
fue en la relacion con el personal de salud, se identific6 empoderamiento en
cuanto al derecho a pedir que la citologia la realice una enfermera o a elegir el
médico que las atendera: “En la citologia uno tiene derecho en el hospital a
escoger su médico, uno va y solicita que sea una enfermera la que le haga a uno
eso” (Lineas 303 y 304).

Uso del condén en las relaciones sexuales. EIl ultimo eje tematico
identificado se refirio al conddn, en el discurso se evidencio que el condon no era
usado por estas tres mujeres, al tiempo que lo describieron como un método de
planificacion mas que como un método para prevenir enfermedades. Ya que
estas tres mujeres reportaron tener pareja estable no asumen la importancia de

usar condon, de manera que expresan que esto es asunto de otras mujeres: “Si la
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mujer lleva una vida sexual de estar con un hombre y otro, pues entonces debe

protegerse con preservativo” (Lineas 367 y 368).

Resultados Subfase 2 - Grupos focales.

Se realizaron cuatro grupos focales con la participacion de 23 mujeres
jovenes, habitantes de la localidad de Bosa, quienes fueron contactadas con
apoyo del Hospital Pablo VI. Se decidié convocar a usuarias del servicio de
citologia de las UPAs de Porvenir y Carbonell debido a que estos lugares tenian la
mayor incidencia de casos positivos de cancer de cuello uterino.

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréaficas de las participantes, es
pertinente mencionar que el rango de edad estuvo comprendido entre 21 y 29
afios. Todas tenian hijos, s6lo 6 mujeres tenian trabajo como asalariadas,
mientras que las restantes 17 se dedicaban a las actividades del hogar. Sélo dos
mujeres eran casadas las demas vivian en union libre y aunque todas habian
iniciado estudios secundarios, s6lo cuatro concluyeron bachillerato. Todas se
habian tomado entre 1 y 4 citologias y no habian tenido resultados positivos para
cancer de cuello uterino.

De los cuatro grupos focales se obtuvieron 3 horas y 26 minutos de
grabacion en audio y video, las cuales fueron transcritas en un total de 28 paginas
(ver Tabla 12). A continuacion se presentaran los principales hallazgos obtenidos
mediante el analisis de contenido realizado con el objetivo de identificar y
caracterizar los ejes tematicos en referencia a las categorias preestablecidas

segun el modelo APAS vy las entrevistas en profundidad.
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Tabla 12.

Informacién sobre la Conformacion de los Grupos Focales.

GRUPO ; . .
UPA PARTICIPANTES DURACION | GRABACION | TRANSCRIPCION
FOCAL
1 Porvenir 7 1 hora 45 minutos .
7 paginas
1 horay 1 horay .
2 Carbonell 6 ) ] 8 paginas
20 minutos 2 minutos
) 1lhoray ) o
3 Porvenir 8 ) 57 minutos 9 paginas
20 minutos
] ] 4 péaginas
4 Carbonell 2 45 minutos 42 minutos
4 horas y 3 horasy )
TOTAL 23 ) ) 28 paginas
25 minutos 26 minutos

A partir del analisis del discurso de los grupos de mujeres se identificaron las
coincidencias de sentido, entendidas como los temas que aparecieron
reiteradamente en referencia a los ejes tematicos evaluados. Para una mejor
exposicion de los hallazgos significativos de esta subfase, a continuacion se
presentard una caracterizacion de los ejes tematicos y los contenidos que
aparecieron reiteradamente relacionados con cada uno, para esto Udltimo se
decidié hacer un conteo de los conceptos que aparecieron frecuentemente, tal
como se vera mas adelante en las figuras.

El primer eje que emergié fue el de Experiencias y percepciones sobre la
salud. En el discurso de las participantes la alusion a este tema no dio mayor

informacion que la obtenida en las entrevistas en profundidad, al tiempo que ellas
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abordaron esta cuestion desde la salud sexual y reproductiva, lo que en todos los
casos dirigio el desarrollo de la sesion al tema del cancer de cuello uterino y de la
citologia vaginal, tal como se muestra a continuacion.

El segundo eje temético identificado fue el de las Experiencias y
percepciones sobre el cancer de cuello uterino. Con el fin de mostrar las
coincidencias de sentido y las ideas que las mujeres mencionaron reiteradamente,
se decidié hacer un conteo de éstas a lo largo del discurso (ver Figura 2). Si bien
la alusion al desconocimiento de la enfermedad no fue el tema que se mencion6
con mayor frecuencia, aparece en tercer lugar, si fue lo primero que las mujeres
refirieron cuando se les preguntd por el cancer de cuello uterino: “Yo no sé que es
ese cancer, he escuchado que se habla mucho del tema pero yo no sé decir nada”
(Lineas 30 y 31); esta afirmacién de una de las participantes sugiere que hay
desconocimiento sobre la enfermedad y que la informacidén que las mujeres tienen
sobre el tema es insuficiente.

La anterior observacion se sostiene en que el conocimiento expresado a lo
largo del discurso es impreciso, el cancer de cuello uterino se relaciona con la
conducta sexual, con una infeccién inespecifica, con la higiene personal y con una
bacteria que el hombre trasmite. Es importante resaltar que para varias
participantes el cancer es una enfermedad latente en el cuerpo de todas las
mujeres, pero solo algunas lo desarrollan. Sélo dos de las participantes hicieron

algunas menciones a la relacion del VPH con el cancer.
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Relacionado con la conducta sexual

Se relaciona con una infeccion

Se declaran desconocedoras

Mal aseo - higiene personal

Es producido por una bacteria que tiene el hombre
Todas lo tienen pero solo algunas lo desarrollan
Producido por el VPH

Mal alimentacién

TEMAS RELACIONADOS

Se relaciona con miomas

Vacuna que es costosa

0 2 4 6 8 10 12 14 16
FRECUENCIA

Figura 2. Frecuencia observada en el discurso para los términos relacionados con

el eje tematico de Experiencias y percepciones sobre el cancer de cuello uterino.

El conocimiento de las participantes sobre el cancer de cuello uterino es
insuficiente, hay desinformacion sobre sus causas y consecuencias, la
enfermedad es relacionada intuitivamente con las relaciones sexuales debido a
gue es en la zona genital donde las mujeres asumen que se ubica la enfermedad y
donde se hace el examen de tamizaje. El discurso médico trasmitido a las
mujeres no es adecuadamente incorporado por ellas, ya que su saber parece ser
mas intuitivo que el resultado de las campafias masivas de prevencion de la
enfermedad o del contacto con el sistema médico; este hecho se hara ain mas
evidente en el momento en que se presente lo relativo a la percepcion de riesgo

frente al cancer.
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En cuanto al eje tematico referido a las Experiencias y percepciones sobre la
citologia vaginal se puede mencionar que si bien estas mujeres ya habian tenido
contacto previo con el examen, su descripcion y conocimiento sobre los objetivos
del mismo y el procedimiento realizado fueron imprecisos. Al abordar el tema se
plantearon varios interrogantes entre ellas mismas, los cuales fueron reiterados en

todos los grupos, por ello se contabilizaron como se muestra en la Figura 3.

Desconocimiento de la frecuencia de las tomas
Después que se inician relaciones sexuales
No se debe tomar en el embarazo

Después de la menarquia

Solo para mujeres con hijos

TEMAS RELACIONADOS

Examen vaginal

0 1 2 3 4 5 6 7
FRECUENCIA

Figura 3. Frecuencia observada en el discurso para los términos relacionados con

el eje tematico de Experiencias y percepciones sobre la citologia vaginal.

De nuevo se observa que el contacto con el sistema médico al tomarse la
citologia varias veces antes de participar en los grupos focales, no se tradujo en
un adecuado ni suficiente conocimiento de parte de las mujeres; alrededor del
examen las participantes mencionaron mas interrogantes que explicaciones

claras.
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Las principales dudas que se manifestaron en torno al examen se refirieron a
la frecuencia de la toma y al momento en que se debe iniciar el tamizaje: al iniciar
relaciones sexuales, al quedar en embarazo, después de la menarquia o solo
después de tener hijos.

Los hallazgos sobre los dos ejes tematicos anteriores se complementaran a
continuacion mediante el andlisis de contenido realizado en cuanto a las Variables
psicolégicas asociadas a la toma de la citologia vaginal.

En cuanto a la Percepcion de riesgo frente al cancer de cuello uterino, que es
una de las categorias previamente definidas siguiendo a la APAS, se pudieron
identificar dos ejes tematicos: la vulnerabilidad y la severidad percibidas frente a la
enfermedad.

La Vulnerabilidad frente al cancer de cuello uterino y el riesgo percibido por
las participantes se asociaron a la idea de que lo mas importante en cuanto a la
enfermedad es la deteccion precoz y el tratamiento temprano (ver figura 4). La
propia experiencia se hizo evidente en esta consideracion ya que las mujeres
reportaron que conocian 11 casos de mujeres cercanas que habian tenido la
enfermedad, a quienes les adjudicaron la responsabilidad por no haber asistido a
los controles médicos que les habrian permitido identificar la enfermedad y tratarla
oportunamente.

Dado que el cancer de cuello uterino fue asociado por las participantes a las
relaciones sexuales, ellas asociaron el aumento del riesgo con el numero de
parejas (ver Figura 4). En varias ocasiones las participantes mencionaron que
todas las mujeres estan en riesgo de la enfermedad y que éste también se asocia

con los antecedentes familiares positivos para cualquier tipo de cancer, y en este
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punto algunas hicieron referencia a ideas religiosas y espirituales, en las que Dios

es quien protege frente de la enfermedad.

Deteccion y tratamiento temprano 12
Mujer conocida con cancer de cuello uterino 11
Riesgo aumenta a mas parejas sexuales 10
Todas las mujeres estan en riesgo 9

Relacionada con antecedentes familiares 6

TEMAS RELACIONADOS

Alusion a Dios 3

0 2 4 6 8 10 12 14

FRECUENCIA

Figura 4. Frecuencia observada en el discurso para los términos relacionados con

el eje tematico de Vulnerabilidad frente al cancer de cuello uterino.

La dindmica y cohesién generadas por los grupos focales permitieron que en
el discurso las mujeres mencionaran que todas estan en riesgo de tener cancer,
sin embargo, al retomar el tema de manera individual y preguntarle a cada una
sobre su percepcién de vulnerabilidad se observdé que las participantes no se
percibian en riesgo.

En cuanto a la Severidad del cancer de cuello uterino, segundo eje tematico
de la variable de Percepcion de riesgo, las mujeres mencionaron varias
consecuencias negativas a la enfermedad, entre ellas el dolor, la muerte, los

procedimientos quirdrgicos y el sufrimiento (ver Figura 5). EI cancer estuvo
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asociado a la muerte y a la afectacion general de la vida de las mujeres, debido al
dolor, a la imposibilidad de la maternidad, a la histerectomia y a la afectacion
emocional producida por la enfermedad.

Continuando con las Variables psicologicas asociadas a la toma de la
citologia vaginal se evaluaron las Expectativas de resultado, que a partir del
analisis de contenido realizado se conformé por dos ejes tematicos: beneficios y
barreras asociadas a la citologia vaginal.

Los Beneficios de la citologia vaginal mencionados por las participantes se
orientan a la deteccion y prevencion del cancer de cuello uterino, o que contribuy6
a su motivacion para realizarse el examen (ver Figura 6). La primera toma del
examen se hizo siguiendo la prescripcion médica y buscando detectar
enfermedades y estar saludables. Tanto el personal de salud, como los parientes:
madre, pareja e hijos, fueron mencionados por las mujeres como personas que las
motivaron a tomarse la citologia. La realizacion del examen fue asumida por
estas mujeres como una forma de asegurar su estado de buena salud y como una
muestra de autoestima.

Las Barreras asociadas a la citologia vaginal fueron el tema al que se hizo
mayor mencién en el discurso de las participantes, o que se muestra en los 17
temas relacionados con este eje tematico (ver Figura 7). Si bien las mujeres
reportaron que el beneficio principal de la citologia vaginal es la deteccion
temprana del cancer, la percepcion del examen estuvo determinada de manera
importante por las consecuencias negativas asociadas al mismo, las principales de
ellas fueron la pena y la vergienza experimentadas por tener que exponer el

cuerpo desnudo y la sexualidad a personas desconocidas para ellas. Este
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hallazgo es muy importante ya que evidencia que las mujeres perciben la citologia

COmMoO un examen invasivo que les ocasiona sentimientos negativos.

Dolor 8
Mortal 4
Operacion 3
Sufrimiento 3

No se pueden tener mas hijos

Acaba lentamente a la mujer

TEMAS RELACIONADOS

Ocasiona hemorragias

Incurable

FRECUENCIA

Figura 5. Frecuencia observada en el discurso para los términos relacionados con

el eje tematico de Severidad del cancer de cuello uterino.

Es importante mencionar que el segundo tema que aparecioé relacionado con
la citologia vaginal a lo largo del discurso de las participantes fue el dolor
ocasionado por el examen (ver Figura 7). Las participantes refirieron que una de
las causas de la inasistencia al examen es el dolor que ellas han sentido durante
el procedimiento, sensacién que segun la mayoria de las participantes es
facilmente soportable a medida que se van realizando mas tomas. Es por esto
gue en el discurso, se observd una clara distincion entre el dolor y el miedo al

dolor.
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Detectar - prevenir cancer
Remitida por el médico
Madre - Pareja - Hijos
Para estar saludable - bien

Quererse a uno mismo

TEMAS RELACIONADOS

Necesario

Previene la muerte

0 5 10 15 20 25 30
FRECUENCIA

Figura 6. Frecuencia observada en el discurso para los términos relacionados con

el eje tematico de Beneficios de la citologia vaginal.

El tercer tema relacionado con las barreras asociadas al examen fue el
miedo a sentir dolor durante la toma de la citologia. Las participantes
reiteradamente mencionaron que una de las principales razones para no tomarse
el examen es el miedo al dolor, temor que le adjudicaron a quienes no se han
tomado el examen y quienes sin haber tenido tal experiencia, la asumen como
potencialmente dolorosa. En este punto aparecié la mencién a que otras mujeres
dicen que duele y a que la citologia es asociada al dolor del parto y a la
manipulacion que hace el personal de salud en el cuerpo de las mujeres. El miedo
también pudo estar relacionado con la camilla, el espéculo y demas instrumentos

propios de la toma.



Adopcioén de la conducta de toma de citologia vaginal 119

Pena - verglienza

Dolor

Miedo al dolor

Miedo a detectar cancer
Desinformacion

Relacién con médicos y enfermeras
Otras mujeres dicen que duele
Incomodidad

Se asocia al dolor del parto
Camillayespéculo

Tiempo entre las tomas

No es efectiva

TEMAS RELACIONADOS

Despreocupacion - descuido

Sangrado

Tension

Aborto ocasionado por el procedimiento

Pereza
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FRECUENCIA

Figura 7. Frecuencia observada en el discurso para los términos relacionados con

el eje temético de Barreras asociadas a la citologia vaginal.

Otro de los temores que actian como barreras que disminuyen la
probabilidad de realizarse el examen es el miedo a la deteccion del cancer. Al
evaluar la vulnerabilidad al cancer las participantes mencionaron que el riesgo
disminuye si la enfermedad es detectada tempranamente en la citologia, sin
embargo, esta posibilidad de que les diagnostiquen la patologia apareci6 como
una barrera en el discurso de las participantes. Si bien el principal beneficio
adjudicado a la citologia vaginal fue la deteccion temprana del cancer, resulto

contradictorio que la posibilidad de obtener un resultado positivo fuera la cuarta
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barrera a la que estas mujeres hicieron mencioén al justificar no realizase el
procedimiento.

En quinto lugar de nuevo se hizo presente la referencia a la desinformacion.
En el discurso de las participantes se observdé una reiterada referencia a la
desinformacion de parte de médicos y enfermeras en cuanto al procedimiento, a
las recomendaciones, a las implicaciones de los resultados y a todo lo relativo a la
citologia. Al parecer no hay una comunicacion suficiente de parte del personal de
salud hacia las mujeres que se toman el examen, en el analisis de contenido se
establecio que el control del examen parece reposar totalmente en los médicos y
enfermeras, de manera que esta relacidén hizo que las participantes se asumieran
a si mismas pasivamente y sin posibilidad de controlar la situacion o demandar
mayor y mejor informacion pre y post citologia.

Esta misma relacion desigual fue mencionada varias veces en referencia a la
preferencia de una enfermera y no de un médico, ya que las participantes
mencionaron que la verglenza asociada al examen aumentaba cuando quien
realizaba el procedimiento era un hombre.

El tiempo entre una toma y otra también fue mencionado como una barrera
para tomarse la citologia ya hay desinformacién sobre el esquema 1 -1 -3y las
mujeres no se perciben muy habiles para recordar la fecha de la préxima toma.
Otra de las barreras fue la inefectividad del examen y la alusion a los falsos
negativos, hecho que constituye un problema real y una limitacion del examen.

La despreocupacion, el sangrado, la tension, la pereza y dos casos de aborto
aparentemente inducido por la citologia, fueron otras causas mencionadas por las

mujeres para la no adherencia al examen (ver Figura 7).
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La ultima de las variables psicolégicas evaluadas fueron las Expectativas de
autoeficacia, las cuales aparecieron en el discurso de las mujeres bajo la
referencia a la capacidad para estar tranquilas, calmadas y relajadas durante el
procedimiento (ver Figura 8). En este grupo de mujeres la autoeficacia percibida
para afrontar adecuadamente las barreras asociadas al examen se desarrollé a
medida que se iban teniendo mas exposiciones al examen, al parecer las barreras
iban siendo superadas como resultado de la experiencia misma y del aumento en

la valoracion positiva de los beneficios del mismo.

Tranquila, calmada y relajada

Experiencia tras la primera toma

Se soporta el dolor por el beneficio del examen
Manejan el miedo para saber sobre su salud

Se maneja la pena por el beneficio del examen

TEMAS RELACIONADOS

Es una obligacion

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
FRECUENCIA

Figura 8. Frecuencia observada en el discurso para los términos relacionados con
el eje tematico de Expectativas de autoeficacia para la toma de la citologia
vaginal.

El dltimo eje tematico evaluado en los grupos focales fue el del Uso del
conddn en las relaciones sexuales. Aunque las participantes mencionaron que el

riesgo de cancer de cuello uterino esta relacionado con la conducta sexual y con la
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cantidad de parejas sexuales (ver Figuras 2 y 4), el uso del conddon no aparecio
asociado a la prevencion del cancer de cuello uterino de manera especifica, en el
discurso sobre el preservativo este fue referido como una manera de prevenir el
contagio de infecciones sexuales y de controlar el riesgo ocasionado por la

posible infidelidad de sus parejas.

Resultados Subfase 3 — Construccion del universo de items.

A partir de la informacion recogida en las dos subfases anteriores, de la
revision de antecedentes y de la propuesta del modelo APAS se construyeron 98

items para los diferentes cuestionarios, tal como se muestra en la Tabla 13.

Resultados Subfase 4 — Control de validez por jueces.

El universo de items propuestos fue evaluado por tres jueces, con el fin de controlar
su validez, en términos de: pertinencia, relevancia y redaccion.

En el Cuestionario de Aproximacién de Procesos a la Accién Saludable de Toma de
Citologia no se descartaron items, todos obtuvieron el 100% de acuerdo de parte de los
jueces en cuanto a su relevancia y pertinencia. Se hicieron sugerencias para mejorar su
redaccion y las opciones de respuesta inicialmente planteadas, a partir de las cuales se
construyeron 3 nuevos items.

En el Cuestionario de Conocimientos sobre la Citologia Vaginal y el Cancer de
Cuello Uterino se hicieron sugerencias para mejorar las claves y los distractores. El
Cuestionario de Factores de Riesgo para el Cancer de Cuello Uterino no recibié ninguna
sugerencia. En el Cuestionario de Autorreporte sobre la Realizacion de Citologia Vaginal

se sugirié incluir dos items de seleccidbn mdltiple para evaluar la recogida de los
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resultados y las razones para no hacerlo. Al acoger tales sugerencias se construyeron los

cuestionarios que pasarian al pilotaje (ver Tabla 14).

Tabla 13.

Distribucidon del Universo de items en los Cuestionarios de la Bateria de

Pruebas.
INSTRUMENTO ESCALA ITEMS | TOTAL
ITEMS
Cuestionario
Sociodemografico 10 10
Cuestionario de APAS de toma de | Percepcién de Riesgo 23
Citologia Vaginal Expectativas de Resultado 24
Autoeficacia para la Accion 9
Intencién 1 2
Autoeficacia del Mantenimiento 11
Planeacién 4
Cuestionario de Conocimientos
sobre la Citologia Vaginal y sobre 7 7
el Cancer de Cuello Uterino
Cuestionario de Factores de Riesgo 4 4
para el Cancer de Cuello Uterino
Cuestionario de Autorreporte de
Realizacion de la Citologia Vaginal ° °

Resultados Subfase 5 — Pilotaje de la bateria de instrumentos.

A partir de los items resultantes del la revisiébn por parte de los jueces se
configuraron dos baterias de pruebas paralelas que se sometieron al pilotaje con

una muestra de 115 mujeres asi: a) 73 mujeres de 18 a 29 afios habitantes de la
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localidad de Bosa que contestaron la Version 1, y b) 42 mujeres de 20 a 29 afios,

habitantes de la localidad de Fontibon que contestaron la Version 2 de la bateria.

Tabla 14.

Estructura General de las Versiones 1y 2 para el Pilotaje de la Bateria de

Pruebas.
INSTRUMENTO ESCALA VERSION | VERSION | TOTAL
1 2 ITEMS
Cuestionario
Sociodemografico 10 10
Cuestionario de APAS de Percepcion de Riesgo 11 11
toma de Citologia Vaginal [ Expectativas de Resultado 13 12
Autoeficacia para la Accion 5 5
Intencién 1 75
Autoeficacia del
Mantenimiento 6 7
Planeacion 4
Cuestionario de
Conocimientos sobre la
Citologia Vaginal y sobre el ! !
Céancer de Cuello Uterino
Cuestionario de Factores de
Riesgo para el Cancer de 4 4
Cuello Uterino
Cuestionario de
Autorreporte de Realizacion 8 8

de la Citologia Vaginal

Se decidié conformar y pilotear dos pruebas paralelas debido a la cantidad

de items psicosociales que se quiso evaluar, que en caso de ser piloteados en

conjunto habrian hecho que la prueba fuera muy extensa y el tiempo de aplicaciéon
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podria ocasionar fatiga y confusidn ya que varios items evaluaban la misma
variable. Cada una de las dos versiones de las escalas relativas a las variables
psicosociales: Percepcion de Riesgo, Expectativas de Resultado, Autoeficacia
para la Accion y Autoeficacia para el Mantenimiento, estuvieron conformadas por
items similares en la cantidad y en el tema evaluado. Las demas escalas
psicosociales: Intencion y Planeacion, al igual que los cuestionarios
Sociodemografico, de Conocimientos, de Factores de Riesgo y de Autorreporte de
la Realizacion de la Citologia Vaginal, se presentaron de forma idéntica en las dos
versiones de la bateria (ver Tabla 14).

Seguidamente se realizo el analisis del funcionamiento de las escalas del
Cuestionario de Aproximacién de Procesos a la Accion Saludable para cada una
de las versiones; tal analisis se realizé segun los criterios de: a) Discriminacion: se
aceptaron los items cuya correlacion con la escala estuviera entre 0,3 y 0,6; b)
Confiabilidad de la escala estimada segun el a de Cronbach; c) Analisis de la
matriz de correlaciones entre los items: se descartaron items de correlaciones
negativas o por encima de 0,6; y d) Variabilidad en la distribucion de las
respuestas.

Segun el cumplimiento de dichos criterios se seleccionaron los items que
presentaron un mejor funcionamiento, de manera que las escalas de Percepcion
de Riesgo, Expectativas de Resultados y Autoeficacia para el Mantenimiento
guedaron conformadas por menos items, tal como se muestra en la Tabla 15. Es
de especial mencion el caso de la escala de Autoeficacia para la Accion, ya que
los 10 items piloteados mostraron poca variabilidad, las respuestas mostraron una

fuerte tendencia al acuerdo total lo que produjo que las correlaciones item- escala
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fueran cercanas al 0,9. Por esta razon se decidid elegir un sélo reactivo para
evaluar esta variable y que diera cuenta de la autoeficacia general percibida por
las mujeres previo a la realizacion de la conducta saludable: ¢ Sinceramente usted
se siente capaz de tomarse la citologia vaginal una vez al afio?, Si, mds o menos,
No.

En ambas versiones del pilotaje se pudo establecer que en la variable de
Intencion las participantes seleccionaron sélo una de las seis opciones planteadas
y que en todos los casos su eleccidén coincidié con la informacion dada en el
Cuestionario de Autorreporte de la Realizacion de la Citologia Vaginal, hallazgo
gue también se asumié como indicador de consistencia entre los cuestionarios de
la bateria.

Tras estos analisis se decidid conformar la Version 3 de la bateria de
pruebas, con el fin de hacer un nuevo pilotaje de las escalas psicosociales, su
estructura se presenta en la Tabla 15.

La Version 3 de la bateria de pruebas se aplic6 a 60 mujeres de 18 a 29
afios que habitaban en las localidades de Bosa, Fontibén y Kennedy, quienes
fueron convocadas mediante los hospitales publicos de dichas localidades.

Inicialmente se verificO el adecuado funcionamiento de los Cuestionarios
Sociodemografico, de Conocimientos, de Factores de Riesgo y de Autorreporte de
realizacion de la Citologia Vaginal, y también de las escalas psicosociales de
Intencion y Planeacion.

El item que evalud la Autoeficacia para la Accion siguié mostrando tendencia
al acuerdo, sin embargo mejoro la variabilidad en las respuestas, su media fue de

2,2 con desviacion estandar de 0,6, asimetria de -1,2 y curtosis de 1,9.



Adopcion de la conducta de toma de citologia vaginal 127

Tabla 15.

Estructura General de la Version 3 para el Pilotaje de la Bateria de Pruebas.

INSTRUMENTO ESCALA ITEMS | TOTAL
ITEMS
Cuestionario 10 10

Sociodemografico

Cuestionario de APAS de toma de | Percepcién de Riesgo 9 38
Citologia Vaginal Expectativas de Resultado 14
Autoeficacia para la Accion 1
Intencién 1
Autoeficacia del Mantenimiento 9
Planeacién 4
Cuestionario de Conocimientos 7 7
sobre la Citologia Vaginal y sobre
el Cancer de Cuello Uterino
Cuestionario de Factores de Riesgo 4 4
para el Cancer de Cuello Uterino
Cuestionario de Autorreporte de 8 8

Realizacién de la Citologia Vaginal

Los nueve reactivos de la escala Percepcion de Riesgo mostraron
correlaciones positivas y se estimé un a de Cronbach inicial de 0,728. Con el fin
de recortar la escala y dejar solo los mejores items, se excluyeron los dos
reactivos de correlaciones mas bajas con la escala, ambos eran negativos. Los
siete items incluidos tuvieron correlaciones con la escala entre 0,36 y 0, 60 y el a
de Cronbach final fue de 0,768.

En cuanto a la escala de Expectativas de Resultados, se obtuvo un a inicial
de 0,725 para los 14 items piloteados. Se eliminaron los reactivos con

correlaciones negativas y menores a 0,3 con la escala, casi todos tenian carga
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negativa en la escala. Finalmente se seleccionaron nueve reactivos con
correlaciones item — escala entre 0,33 y 0,76, con los cuales la escala obtuvo una
confiabilidad final de 0,8.

En la escala de Autoeficacia para el Mantenimiento se estimo un a inicial de
0,93, que se consideré demasiado alto, lo que sugirid que algunos de los nueve
items incluidos probablemente evaluaban lo mismo. Se realizé un andlisis de
contenido de los reactivos y se decidié quitar tres que evaluaban autoeficacia
frente a las barreras: miedo al dolor, incomodidad y pena, que se consideraron
temas muy generales. Se dejaron siete items que median la capacidad percibida
para afrontar otras barreras mas concretas y se obtuvo un coeficiente a de

Cronbach de 0,87.

Resultados Subfase 6 — Aplicacion de la bateria de instrumentos.

La bateria de instrumentos resultante de los pilotajes fue aplicada a 521
mujeres de las localidades de Bosa, Fontibon y Kennedy y se establecieron las
caracteristicas psicométricas del Cuestionario de Aproximacion de Procesos a la
Accion Saludable (ver Tabla 16).

De las escalas psicosociales de Percepcion de Riesgo y Expectativas de
Resultado se extrajeron dos items que presentaron las menores correlaciones
item — escala. Para ver los items en detalle favor remitirse al apartado de
Instrumentos y al Anexo A.

Se realizdé un andlisis factorial confirmatorio con los items de las escalas:
Percepcion de Riesgo, Expectativas de Resultado, Autoeficacia para el

Mantenimiento y Planeacion, con el fin de establecer la validez del constructo
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tedrico que sustenta el Cuestionario de Aproximacion de Procesos a la Accidn

Saludable de Toma de Citologia Vaginal. Se empled el método de extraccion por

componentes principales, con el método de rotacién varimax y se suprimieron lo

valores menores a 0, 3 (Ver Tabla 17).

Tabla 16.

Estadisticos Descriptivos y Confiabilidad para las Escalas del Cuestionario

de Aproximacion de Procesos ala Accion Saludable.

| COEFICIENTE 3
) CORRELACION DESVIACION
ESCALA ITEMS ) a DE RANGO | MEDIA )
ITEM -ESCALA ESTANDAR
CRONBACH
Percepcion de
] 6 0,16 — 0,49 0,656 9-24 19 2.9
Riesgo
Expectativas
8 0,22 - 0,60 0,727 10-32 23 4,2
de Resultados
Autoeficacia
» 1 - - 1-3 2,5 0,7
parala Accién
Intencién —
. l - - O _4 215 114
Numérica
Autoeficacia
del 6 0,53-10,68 0,83 6-18 14,5 3,3
Mantenimiento
4 0,69 -0,75 0,87 4-12 8 3,1

Planeacion
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Tabla 17.

Analisis Factorial de Componentes Principales para

Cuestionario de Aproximacion de Procesos a la Acciéon Saludable

los

items del

Escala

ITEM

COMPONENTE

24 %

2
10%

3
8,3%

4
6,6%

Percepcion de Riesgo

Creo que el cancer de cuello uterino es una enfermedad mortal.

0,61

Pienso que todas las mujeres estamos en riesgo de tener cancer de cuello
uterino.

0,65

Si yo tuviera cancer de cuello uterino creo que se afectaria mucho mi vida y mi
salud.

0,65

Si me da cancer de cuello uterino creo que podria morir.

0,65

Realmente me siento en riesgo de tener cancer de cuello uterino en algun
momento de mi vida.

0,52

Me parece que el cancer de cuello uterino sélo le da a las mujeres mayores.

Expectativas de Resultado

Creo que tomarse la citologia vaginal es la mejor forma de prevenir el cancer
de cuello uterino.

0,40

A mi la citologia vaginal no me produce miedo.

0,75

En realidad no siento vergiienza cuando me toman la citologia vaginal.

0,76

Pienso que las mujeres que se toman la citologia vaginal pueden curarse en
caso de tener cancer de cuello uterino.

0,35

0,35

En realidad no me da pena tener que desnudarme para que me tomen la
citologia vaginal.

0,77

Realmente creo que tomarme la citologia vaginal beneficia mucho mi salud.

0,38

0,52

Si otras mujeres me cuentan que les dolié cuando se tomaron la citologia a mi
me da miedo hacérmela.

0,54

Me parece que durante la toma de la citologia vaginal se puede llegar a sentir
mucho dolor.

0,44

Planeacion

¢Ya tiene planeado el mes en que va a tomarse la préxima citologia vaginal?

0,82

¢Yatiene planeado en donde se va a tomar la proxima citologia vaginal?

0,82

¢ Ya tiene planeado como se va a tomar la citologia vaginal este afio?

0,81

¢Yatiene planeado cada cuanto se va a tomar la citologia vaginal?

0,75

Autoeficacia del

Mantenimiento

Aunque le de miedo que le puedan diagnosticar cancer de cuello uterino.

0,73

Aunque otras mujeres le hayan contado que a ellas les dolié cuando se hicieron
la citologia.

0,75

Aunque le haya dolido mucho cuando le tomaron la Ultima citologia vaginal.

0,71

Aunque le de pena contarle a su pareja que tiene que tomarse la citologia.

0,68

Aunqgue no se haya sentido bien atendida por los médicos y las enfermeras.

0,64

Aunqgue no sepa lo que le van a hacer durante la toma del examen.

0,70




Adopcioén de la conducta de toma de citologia vaginal 131

Los cuatro primeros componentes extraidos explicaron el 49% de la varianza
total, lo que se considera suficiente para un instrumento nuevo. Se observé que
cada uno de los componentes extraidos incluyé casi de manera exclusiva los
items de una sola variable psicosocial, por lo que se asumié que los resultados del
analisis por componentes principales apoyaron la validez del constructo del
modelo APAS que sirvié de base para construir el instrumento.

En la Tabla 17 se puede observar que el primer componente extraido explico
el 24% de la varianza total y agrup6 todos los items que hacen parte de la escala
de Autoeficacia para el Mantenimiento. El segundo explico el 10% y agrup6 todos
los items de la escala de Planeacién. En el caso del tercer componente la
varianza explicada fue de 8,3% y agrup6 siete de los ocho items de la escala de
Expectativas de Resultado. El cuarto componente explicé en 6,3% de la varianza
total y agrupd cinco de los seis items que median la variable de Percepcion de
Riesgo.

Es de resaltar el caso de tres items, que siendo de la escala de Expectativas
de Resultado cargaron de manera importante en el cuarto componente. Estos tres
reactivos se refirieron a los beneficios asociados a la citologia vaginal como forma
de asegurar la prevencion y la curacion en caso de tener cancer de cuello uterino,
y de mantener un buen estado de salud. Este hecho puede ser explicado de dos
formas.

En primer lugar, es necesario tener en cuenta que las Expectativas de
Resultado propuestas por el modelo APAS se refieren a un balance entre los
pros y los contras de realizar una conducta saludable, este constructo es

derivado de las variables de beneficios percibidos y barreras percibidas del
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modelo de Creencias en Salud, los cuales en estudios previos habian
mostrado ser variables opuestas entre si (Rubio y Restrepo, 2004). En el
tercer componente se agruparon principalmente los items referidos a las
barreras asociadas al examen, mientras que los items relacionados con los
beneficios de la toma de citologia cargaron mas en el cuarto componente.

Aca se plantea la segunda explicacion, que se deriva de lo observado en
el andlisis de la informacion obtenida mediante los grupos focales, donde el eje
tematico sobre la evaluacién del riesgo y de la severidad del cancer de cuello
uterino incluyo la referencia a la citologia vaginal como forma de disminuir la
vulnerabilidad y las consecuencias negativas de la enfermedad, que son los
temas incluidos en la variable de Percepcion de Riesgo de la APAS, cuyos
reactivos aparecieron en el cuarto componente.

En cuanto al item que no cargd en ninguna de las escalas, se puede decir
que tal resultado puede estar relacionado con que tuvo la menor correlacion con la
escala de Percepcidon de Riesgo, a la que pertenecia originalmente, a pesar de lo
cual fue incluido dado que evaluaba un aspecto no diferente a los otros reactivos:
la percepcidn del vulnerabilidad al cancer en términos de la edad de las mujeres.

Seguidamente se analiz6 el funcionamiento de los items del Cuestionario de
Conocimientos sobre la Toma de Citologia Vaginal y en Cancer de Cuello Uterino,
mediante tablas de contingencia para comparar las respuestas en los items
dicotomos con las respuestas de los items con clave (ver Tabla 18), ya que se
pretendido explorar lo reportado en varias investigaciones (ENDS, 2005; Liga
Colombiana Contra el Cancer, 2008) donde se asumié que items dicétomos

permitian afirmar que las mujeres si tenian informacion suficiente sobre el examen
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y sobre la enfermedad. A los tres reactivos dicotomos que preguntaron por el

conocimiento sobre el cancer de cuello uterino, sobre la citologia y sobre el VPH,

les siguieron cuatro items con clave sobre informacion mas amplia en el tema.

Tabla 18.

Distribucion de Frecuencias y Porcentaje de Acierto en los items con Clave

del Cuestionario de Conocimientos.

ITEM RESPUESTA FRECUENCIA | PORCENTAJE
%
) 205 39,3
No acierto
¢ Para qué sirve la citologia vaginal?
Acierto 316 60,7
¢, Cual es el principal factor de riesgo No acierto 26 50
para la aparicion del cancer de cuello
i Acierto 495 95.0
uterino?
¢, Cual de los siguientes sintomas es el | No acierto 348 66,8
mas frecuente al inicio del cancer de
) Acierto 173 33,2
cuello uterino?
¢Con qué se relaciona el virus de No acierto 204 39,2
papiloma humano? Acierto 317 60,8

Antes de pasar a revisar el analisis de las tablas de contingencia, en la Tabla

18 se muestra la distribucién de frecuencias entre la clave y los distractores y el

porcentaje de acierto para los cuatro items se seleccion multiple. El 95% de las

participantes contestaron que el principal factor de riesgo para el cancer de cuello

uterino se relaciona con la conducta sexual, esto coincide con lo reportado en el

analisis de los grupos focales, en el eje tematico de Experiencias y percepciones
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sobre el cancer de cuello uterino la mayor frecuencia observada fue para la
relacion entre el comportamiento sexual y la adquisicion de la enfermedad (ver
Figura 2), lo que sugiere que las mujeres tienen cierto conocimiento de esta
asociacion de eventos.

Solo el 60% contestd que el VPH es una infeccidn de trasmision sexual, al
parecer tener cierto conocimiento sobre la asociacion entre conducta sexual y
cancer no implica saber que esta relacion esta basada en la infeccion con el virus,
lo que nuevamente coincide con lo observado en el eje tematico anteriormente
mencionado, donde la segunda explicacién atribuida al cancer fue una infeccion
sexual, sin embargo, hay desconocimiento sobre el rol del virus.

Lo mismo sucede con la pregunta sobre la citologia vaginal, sélo el 60% de
las mujeres saben que el examen permite detectar el cancer de cuello uterino, las
demas no reportaron este conocimiento.

En cuanto a las primeras manifestaciones de la enfermedad es notorio que
s6lo el 33% de las mujeres haya respondido que no tiene sintomas lo que puede
estar relacionado con el hecho de no percibirse vulnerables a la enfermedad dada
la ausencia de sefales de la misma. Este hallazgo coincide con lo observado en
el eje temético de Severidad del cancer de cuello uterino, donde se mencioné el
dolor y las hemorragias como indicadores del cancer.

En los grupos focales se pregunto a las participantes qué sabian sobre la
citologia vaginal y se evidencié que a pesar de haberse tomado el examen habia
mucho desconocimiento sobre el procedimiento, los analisis y la interpretacion de
los resultados, tal como se mostré al analizar el eje tematico de Experiencias y

percepciones sobre la citologia vaginal (ver Figura 3). El Cuestionario de
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Conocimientos incluy6 dos items para evaluar este aspecto, uno dicétomo y otro
con clave, mediante el analisis de las frecuencias esperadas y las observadas,
propio de las tablas de contingencia, se encontré que de las 476 mujeres que
dijeron que si sabian qué era el examen solo 293 acertaron al contestar que éste

permitia detectar el cancer de cuello uterino (ver Tabla 19).

Tabla 19.

Tabla de Contingencia para los items de Conocimientos sobre la Citologia

Vaginal.
¢Para qué sirve la citologia
vaginal? Total
¢Sabe usted qué es la citologia vaginal? No Acierto Acierto
Frecuencia observada 22 23 45
No Frecuencia esperada 17,7 27,3 45,0
Residuo 4,3 -4,3 -
Frecuencia observada 183 293 476
Si Frecuencia esperada 187,3 288,7 476,0
Residuo -4,3 4,3 -

La diferencia entre las frecuencias observada y esperada para este par de
variables fue de 4.3. La prueba de independencia para estas dos variables Chi? =
1,88 con p < 0,17, mostré que no hay relacion entre las variables, o que implica
gue a pesar de contestar en el item dicétomo que si se sabe sobre el examen las
mujeres realmente pueden desconocer para qué sirve éste.

El mismo analisis se siguid al contrastar las respuestas en el item dicotomo

sobre el conocimiento del cancer de cuello uterino y la pregunta con clave sobre el
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principal factor de riesgo. En este caso se observdé que de 387 mujeres que
respondieron que si sabian qué era la enfermedad, s6lo 16 no tuvieron acierto al
seleccionar la opcion del item con clave; mientras que es notorio que de las 134
participantes que respondieron no en el item dicotomo, 124 acertaron la respuesta
en el item de seleccion multiple (ver Tabla 20). De la muestra total de 521
mujeres solo 26 no tuvieron acierto al indicar que la conducta sexual es el principal

factor de riesgo para el cancer de cuello uterino.

Tabla 20.
Tabla de Contingencia para los items de Conocimientos sobre el Cancer de

Cuello Uterino — Factor de Riesgo.

¢,Cudl es el principal factor
de riesgo para la aparicion
del cancer de cuello Total
¢ Sabe usted qué es el cancer de cuello uterino?
uterino? No Acierto Acierto
Frecuencia observada 10 124 134
No Frecuencia esperada 6,7 127,3 134,0
Residuo 3,3 -3,3
Frecuencia observada 16 371 387
Si Frecuencia esperada 19,3 367,7 387,0
Residuo -3,3 3,3

El residual entre las frecuencias observada y esperada fue de 3,3 (ver Tabla
20); la prueba Chi®= 2,326 con p< 0,127 permiti6 establecer que las respuestas

de los dos items no tenian relacién, de manera que aun cuando se conteste que
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no se sabe sobre la enfermedad, las mujeres tienen informacion que les permite
asociarla con la conducta sexual.

Se incluyd un segundo item sobre el conocimiento de la enfermedad en
referencia a sus sintomas. De las 387 mujeres que contestaron en el item
dicotomo que si sabian sobre la enfermedad sélo 138 acertaron al decir que la
enfermedad es asintomatica en su inicio. Fue notorio encontrar que de las 521
participantes del estudio 348 consideran que la enfermedad tiene sintomas
observables como por ejemplo sangrado, dolor y flujo, lo que muestra un
desconocimiento importante sobre el curso de la patologia. El residual para este
par de variables fue de 9,5 (ver Tabla 21), y la prueba Chi? fue de 4,08 con p

<0,043; lo que permite asumir que las respuestas en estas dos variables no son

independientes entre si.

Tabla 21.
Tabla de Contingencia para los items de Conocimientos sobre el Cancer de

Cuello Uterino — Sintomas.

¢,Cudl de los siguientes
sintomas es el mas
frecuente al inicio del Total

¢Sabe usted qué es el cancer de cuello cancer de cuello uterino?

uterino? No Acierto Acierto
Frecuencia observada 99 35 134
No Frecuencia esperada 89,5 44,5 134,0
Residuo 9,5 -9,5 -
Frecuencia observada 249 138 387
Si Frecuencia esperada 258,5 128,5 38-,0
Residuo -9,5 9,5 -
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En cuanto al conocimiento sobre el VPH se pudo establecer que de 271
mujeres que dijeron si conocerlo 90 no acertaron en decir que éste es una
infeccion de trasmision sexual (ver Tabla 22); mientras que de las 250 mujeres
que dijeron no saber nada sobre el virus, 136 lo relacionaron con la clave. El
residual para las frecuencias esperada y observada fue de 16,1, la prueba Chi fue
= 8,38 con p < 0,004, por lo que se considero significativa y se asumio que las
respuestas en este par de reactivos no son independientes. El grupo de mujeres
que dice que sabe sobre el virus tiende a relacionarlo con una infeccion de

trasmision sexual.

Tabla 22.

Tabla de Contingencia para los items de Conocimientos sobre el VPH.

¢Con qué se relaciona el
virus de papiloma
¢Sabe usted qué es el virus de papiloma humano? Total
humano? No Acierto Acierto
Frecuencia observada 114 136 250
No Frecuencia esperada 97,9 152,1 250,0
Residuo 16,1 -16,1 -
Frecuencia observada 90 181 271
Si Frecuencia esperada 106,1 164,9 271,0
Residuo -16,1 16,1 -

Dadas las relaciones observadas entre cada par de variables, se considero
que el contraste de los dos tipos de pregunta aportd mayor informacion a la que se

podria recoger solo con preguntas dicotomas. Quienes aseguraron conocer sobre
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el cancer, sobre la citologia y sobre el VPH no necesariamente tenian un
conocimiento adecuado sobre estos aspectos, lo que es evidenciado en la
distribucion de las respuestas entre las claves de los items de seleccion multiple y
sus distractores.

En el Cuestionario de Factores de Riesgo se observé que la edad promedio
de inicio de relaciones sexuales fue a los 17 afos, con un rango de 11 a 28. El
88% ha tenido relaciones sexuales sin condon, y el 70% no lo uso la dltima vez.
Solo el 7,7% reporté antecedentes familiares positivos para cancer de cuello
uterino.

Finalmente, se califico la Variable Criterio — toma de citologia vaginal (ver
Tabla 23). Se observd que 147 mujeres, cerca del 28% de la muestra nunca se
habian tomado el examen. En el estudio se contd con dos variables que
informaron sobre el proceso de adopcién de la conducta saludable: Variable
Criterio - toma de citologia vaginal e Intencion numérica. Mediante la prueba K-S
se rechazé el supuesto de normalidad, Variable Criterio z = 4,8 p < 0,00, e
Intencion numérica z = 4,9 p < 0,00 y con la prueba no paramétrica de Spearman
se estimo la correlacion entre ambas.

La correlacion entre las dos variables de intervalo fue de r°® = 0,828 p< 0.00,
que se consideré como alta y significativa, de manera que las dos medidas fueron

incluidas en los analisis posteriores segun el tipo de relaciones evaluadas.
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Tabla 23.
Estadisticos Descriptivos para la Variable Criterio — Toma de Citologia

Vaginal.

Variable Criterio

Toma de Citologia Vaginal

Media 8,14
Desviacién tipica 5,56
Minimo 0
Maximo 17

Resultados Fase 2: Estudio Descriptivo Correlacional

En primer lugar se presentara la informacion sociodemogréfica relevante. El
total de 521 participantes se distribuyé en las tres localidades asi: en la localidad
de Bosa 173 mujeres, en la localidad de Fontib6én 151 mujeres y 197 habitantes de
la localidad de Kennedy (ver Tabla 24). La edad promedio de las participantes
fue de 23 afios. En las tres localidades la mayoria de las participantes se
encontraban solteras, en Bosa y Fontib6bn también se tuvo una cantidad
importante de mujeres que convivian en union libre. En la localidad de Bosa la
mayoria de las mujeres tenian nivel educativo bajo, ya que no habian terminado la
secundaria, mientras que en Fontibon y Kennedy se observé que la mayoria habia
culminado todo el bachillerato (ver Tabla 24).

Las participantes de Bosa tuvieron en promedio un hijo y maximo cinco,
mientras que en las otras dos localidades la mayoria no tenian hijos; la edad
promedio en que tuvieron el primer hijo estuvo entre los 18 y 19 afios, y el rango

estuvo entre 12 y 29 afos en las tres localidades.



Tabla 24.
Descripcion

Localidades.
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General de la Informacion Sociodemogréfica para las Tres

VARIABLE BOSA FONTIBON KENNEDY
N 173 151 197
Edad Media=23,1 Desv. =3,23 Media=22,7 Desv.=3,8 Media=22,8 Desv. =2,9
Rango=18 — 29 Rango=18 — 29 Rango=18 — 29
Estado Civil | Soltera 50,3 | Soltera 54,3 | Soltera 75,1
Casada 10,4 | Casada 17,2 | Casada 7,1
(Porcentaje) | Unién libre 37,6 | Union libre 25,2 | Unién libre 16,2
Separada 0,6 | Separada 3,3 | Separada 1,0
Divorciada 1,2 | Divorciada 0 | Divorciada 0,5
Escolaridad | Primaria 3,5 | Primaria 0,7 | Primaria 2,5
Incompleta Incompleta Incompleta
(Porcentaje) | Primaria 8,1 | Primaria 2,0 | Primaria 2,5
completa completa completa
Secundaria 67,1 | Secundaria 20,5 | Secundaria 20,8
incompleta incompleta incompleta
Secundaria 18,5 | Secundaria 56,3 | Secundaria 54,3
completa completa completa
Con estudios 2,3 | Con estudios 15,2 | Con estudios 19,8
técnicos técnicos técnicos
Con estudios 0,6 | Con estudios 5,3 | Con estudios 2,5
universitarios universitarios universitarios
Estrato 1 23,7 1 4.6 1 10,2
2 75,7 2 45,7 2 37,6
(Porcentaje) 3 0,6 3 49,7 3 52,3
Ocupacion en | Estudié 19,7 | Estudié 18,5 | Estudié 34,0
los ultimos Estudié y trabajé 38,7 | Estudié y trabajé 18,5 | Estudié y trabajé 27,4
30 dias Trabajé empleada 9,2 | Trabajé empleada 24,5 | Trabajé empleada 19,8
Trabajé independ. 2,9 | Trabajé independ. 6,0 | Trabajé independ. 3,0
(Porcentaje) | Estuve desempl. 4,0 | Estuve desempl. 7,3 | Estuve desempl. 4,6
Me dediqué hogar 25,4 | Me dediqué hogar 25,2 | Me dediqué hogar 11,2
En qué Profesional técnico 0 | Profesional técnico 17,2 | Profesional técnico 6,6
trabaja Oficinistas Admto. 2,9 | Oficinistas Admto. 10,0 | Oficinistas Admto. 7,1
Ventas y servicios 4,5 | Ventas y servicios 10,0 | Ventas y servicios 23,4
(Porcentaje) | Operaria manual 6,4 | Operaria manual 2,6 | Operaria manual 3,0
Oficios varios 30,1 | Oficios varios 12,0 | Oficios varios 11,7
No trabajo 46,2 | No trabajo 48,0 | No trabajo 48,0
Afiliacién Contributivo 11,0 | Contributivo 37,7 Contributivo 48,2
(Porcentaje) | Subsidiado 57,8 | Subsidiado 23,8 Subsidiado 24,4
Vinculado 31,2 | Vinculado 38,4 Vinculado 24,4
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La localidad cuyas participantes pertenecian a los estratos mas bajos fue
Bosa, donde casi toda la submuestra se ubicé en los estratos 1 y 2; mientras que
en las otras dos localidades las mujeres tendieron a pertenecer a los estratos 2 y
3, con una leve tendencia al estrato 3.

En cuanto al tiempo de permanencia en la localidad los datos fueron muy
dispersos ya que las mujeres reportaron entre 1 y 29 afios, el promedio estuvo
entre 9 y 10 afios y tuvo una desviacion estandar entre 7,5 y 8,5 afios en las tres
localidades; por lo tanto se asume que esta variable no aporta mayor informacién
y se excluyo de los andlisis posteriores.

En las tres localidades la mayoria de las participantes reportaron como
ocupaciéon estudiar y estudiar y trabajar (ver Tabla 24), la mayor cantidad de
mujeres que trabajaban como empleadas se observé en la localidad de Fontibon,
y el 25% de las mujeres de esta localidad, al igual que en Bosa, manifestaron que
se habian dedicado a los quehaceres del hogar.

Cerca del 47% de la muestra total reportd que no trabaja ya que se
encuentran estudiando o estdn desempleadas, se destaca que el 30% de las
mujeres de Bosa trabajan haciendo oficios varios, mientras que el 23% de las
habitantes de Kennedy trabajan en el sector de ventas y servicios.

El régimen subsidiado de afiliacion al sistema de salud primé en Bosa,
mientras que el contributivo se distribuyGé principalmente entre las mujeres de
Fontibon y Kennedy, principalmente en las uUltimas. Las mujeres que tenian
afiliacion como vinculadas habitaban principalmente en Bosa y Fontibon (ver Tabla

24).
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Mediante el analisis de varianza con tablas ANOVA se pudo establecer que
no habia diferencias significativas en las medias obtenidas en las escalas
psicosociales ni en la Variable Criterio para cada una de las localidades, por lo que
en adelante se trabajo sin segmentar los datos por localidad.

Se realizaron analisis bivariados de varianza y de comparacion de medias
mediante tablas ANOVA para evaluar la asociacion de las variables
sociodemogréficas categoéricas con las variables de intervalo: psicosociales y
Variable Criterio — toma de citologia vaginal. No se observaron diferencias
significativas al comparar las distintas modalidades de estas variables categoricas
con la realizacion de la conducta saludable, por lo que se asumié que no hay
relacion significativa entre ellas.

Se estimaron las correlaciones de Spearman entre las variables numéricas
sociodemogréficas: edad, estrato y cantidad de hijos y la Variable Criterio — toma
de citologia vaginal. La edad y la cantidad de hijos mostraron asociaciones
positivas y significativas con la conducta: r° = 0,29 p< 0.00 y r® = 0,25 p< 0.00,
respectivamente. La asociacién de la Variable Criterio con el estrato no fue
significativa. Las anteriores estimaciones permitieron afirmar que en este estudio
las Unicas variables sociodemograficas que mostraron asociacion importante con
el desempefio de la conducta saludable de toma de citologia vaginal fueron la
edad y la cantidad de hijos.

Para continuar con el analisis se establecieron los grupos: No intencion,
Intencion y Accion. Esta agrupacion se realizé segun la opcidn seleccionada en el

item que evaluo la Intencién. A continuacion se reporta el desempefio de cada
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grupo en las variables: psicosociales, Conocimientos, Factores de Riesgo y
Variable Criterio — toma de citologia vaginal.

De la muestra total de 521 participantes, 57 mujeres se ubicaron en la fase
motivacional conformada por la fase de No intencion, en este grupo se incluyeron
las que nunca se habian realizado el examen y las 11 mujeres que si se lo habian
hecho pero que manifestaron su intencion de no hacerlo de nuevo. En la fase
volitiva se ubicé el resto de las mujeres, de manera que en la subfase de Intencion
se encontraron 270 mujeres y en la subfase de accion las 194 restantes.

En la Tabla 25 se presenta un resumen de los estadisticos descriptivos
univariados de localizacion y dispersion para cada una de las variables de interés
segun la segmentacion de la muestra entre quienes no tenian la intencion de
tomarse la citologia vaginal, quienes si mostraron la intencion de hacerlo y quienes
se encontraban en la fase de accion.

De manera general se puede decir que a medida que se pasa de la fase
motivacional a las subfases de la fase volitiva hay un aumento progresivo en el
promedio de las puntuaciones obtenidas en las escalas evaluadas, hecho
observable en el aumento de la media (ver Tabla 25).

A manera de ejemplo se puede observar el caso de la escala Expectativas
de Resultado donde el grupo de No intencionadas tuvo un puntaje promedio de
20,25, las mujeres que se ubicaron el la subfase de Intencion en promedio
obtuvieron puntuaciones de 22,7, valor que aument6 a 24,8 en el grupo de
mujeres gque ya se habian realizado la citologia en varias oportunidades y ademas

tenian la intencion de seguir tomandosela periédicamente.



Tabla 25.

Descriptivos para las Variables Psicosociales, Conocimientos, Factores de

Adopcioén de la conducta de toma de citologia vaginal 145

Riesgo y Criterio paralos Tres Grupos.

. NO INTENCION INTENCION ACCION
VARIABLE ESTADISTICO
N=57 N=270 N=194
) Media 18,14 18,76 19,69
Percepcion de )
) Desv. Tipica 2,722 2,813 2,993
Riesgo
Rango 10-24 10-24 9-24
_ Media 20,25 22,68 24,80
Expectativas de ]
Desv. Tipica 4,076 3,973 4,093
Resultado
Rango 10-29 11-32 14-32
Media 1,58 2,46 2,81
Autoeficacia ]
o Desv. Tipica , 731 734 ,538
parala Accion
Rango 1-3 1-3 1-3
Media 10,77 14,13 16,11
Autoeficacia del )
o Desv. Tipica 3,407 3,101 2,362
Mantenimiento
Rango 6-18 6-18 6-18
Media 4,37 7,31 10,08
Planeacion Desv. Tipica ,837 2,803 2,518
Rango 4-8 4-12 4-12
Media 4,30 4,53 4,98
Conocimientos | Desv. Tipica 1,558 1,465 1,450
Rango 2-7 1-7 1-7
Media 1,49 1,63 1,73
Factores de )
] Desv. Tipica ,826 ,713 ,644
Riesgo
Rango 0-3 0-3 0-3
Variable Criterio | Media 1,75 6,19 12,73
Tomade Desv. Tipica 3,795 5,063 2,203
Citologia Rango 0-14 0-15 7-17

En el caso anterior también es observable la diferencia entre los grupos

segun los rangos de puntajes, de manera que mientras el grupo de No intencion
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obtuvo puntuaciones entre 10 y 29, el grupo de Accidn se ubico entre los puntajes
de 14 y 32 en la variable de expectativas de resultado.

Si bien este analisis exploratorio muestra diferencias en las medias obtenidas
por cada uno de los grupos, para establecer que las puntuaciones obtenidas son
significativamente diferentes se requiere realizar un andlisis de varianza.

El modelo APAS sostiene que hay asociaciones diferentes entre las variables
psicosociales a lo largo de las fases motivacional y volitiva implicadas en la
adopcion de una conducta saludable. En este estudio se intenté evaluar tal
diferencia en las asociaciones de las variables para cada uno de los tres grupos
establecidos y que daban cuenta de los tres momentos del proceso de adquisicion
de la conducta de toma de citologia vaginal: No intencién, Intencién y Accion.

Se realizaron analisis de varianza para comparar el desempefio de los tres
grupos en las variables psicosociales: Percepcion de Riesgo, Expectativas de
Resultados, Autoeficacia para la Accion, Autoeficacia del Mantenimiento y
Planeacion, y en los cuestionarios de Conocimientos y de Factores de Riesgo para
la enfermedad.

Percepcion de riesgo. Mediante un grafico de cajas se realizd la
exploracién bivariada de esta escala en referencia a las tres categorias de la
variable Intencion, se observaron dos casos atipicos de puntajes bajos en los
grupos de intencion y accion, que fueron excluidas del anélisis ANOVA de un
factor para la diferencia de medias. Se verificd el supuesto de homogeneidad de
varianzas mediante la prueba de Levene F= 0,89 p< 0,41. Mediante la ANOVA
con F= 9, 97 p< 0,00, se asumié que habia diferencias significativas entre las

medias de los grupos; con el andlisis a posteriori HSD de Tukey se establecié que
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en promedio el grupo de Accidon obtuvo puntajes significativamente mas altos en
esta escala que los otros dos grupos.

Expectativas de resultados. Se excluyeron tres valores que resultaron muy
bajos y atipicos en los grupos de No intencion e Intencion. El supuesto de
homogeneidad de varianzas fue asumido segun la estimacién de la prueba de
Levene F= 1,16 p < 0,313, por lo que se realizd la prueba ANOVA donde se
obtuvo un valor F= 32,9 con p < 0,00 que permitié asumir la diferencia significativa
entre las medias. Mediante el andlisis de la prueba de HDS de Tukey se observo
gue los promedios obtenidos por cada uno de los tres grupos en esta escala
difirieron significativamente entre si al tiempo que iban aumentado a medida que
las mujeres se acercaban a la realizacion de la accion (ver Tabla 25).

Autoeficacia para la accion. El supuesto de homogeneidad de varianzas
fue rechazado debido a que la prueba de Levene obtuvo una F=45,83 con p <0,00,
razon por la cual se realiz6 un analisis con la prueba robusta de igualdad de
medias de Welch que obtuvo una F gsintstica = 74,54 p < 0,00 que permitié afirmar
gue existian diferencias significativas entre las medias de los grupos. Dado que
no se asumio la igualdad de varianza el analisis a posteriori fue realizado con la
prueba Games — Howell donde se observd que el promedio de los puntajes
obtenidos por los tres grupos en la escala de Autoeficacia para la Accion difirieron
significativamente entre si, de manera que ésta aumentd conforme las
participantes estaban mas ceca de realizar la conducta de toma de citologia.

Autoeficacia para el mantenimiento. Se excluyeron del analisis cuatro
casos atipicamente bajos del grupo de Accidén; No se comprobd el supuesto de

homogeneidad de varianzas, prueba de Levene F = 22,3 p < 0,00, por lo que se
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uso la prueba robusta de Welch que obtuvo una F sinsiica = 89,9 p < 0,00 que
permiti6 asumir la diferencia de medias entre los tres grupos, hecho que fue
corroborado con la prueba de contraste de Games — Howell, donde se pudo
establecer que habia un aumento significativo de la Autoeficacia para el
mantenimiento entre la No intencidn y la Intencidn, y entre ésta y la Accion.

Planeacion. Mediante el estadistico de Levene, F = 41,9 p <0,00, se
rechazé el supuesto de igualdad de varianzas, por lo que se empled la prueba
robusta de igualdad de medias de Welch, F asintstica = 345,1 p < 0,00 que evidencid
la diferencia significativa entre las medias de los grupos. Con el contraste a
posteriori de Games — Howel para casos en los que no se cumple en supuesto de
homogeneidad de varianzas, se determin6 que todos los grupos diferian entre si,
de manera que a mediada que aumentaba la intencion y se acercaba mas a la
accion se aumentaba también la puntuacion obtenida en la escala.

Conocimientos sobre el cancer de cuello uterino y la citologia vaginal.
La prueba de Levene con F =1,13 p < 0,32 permitié asumir la homogeneidad de
varianzas, por lo que la diferencia entre las medias fue analizada con la prueba
ANOVA de un factor. Se obtuvo una F = 7,3 p < 0,001 que sugirié la diferencia
significativa entre los promedios obtenidos en la escala de Conocimientos. El
analisis a posteriori de HSD de Tukey permiti6 establecer que las mujeres del
grupo de Accion obtuvieron puntajes significativamente mayores en la variable de
Conocimientos.

Factores de Riesgo para el cancer de cuello uterino. Segun la prueba de
Levene F = 5,9 p < 0,003 no se pudo asumir la homogeneidad de varianzas, por lo

que se empled el estadistico de Welch para evaluar la igualdad de medias, que
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obtuvo una F asinsiica = 2,96 p < 0,08 que se consider6 como no significativa y
permitié afirmar que los grupos no difirieron en el puntaje obtenido al evaluar sus
Factores de Riesgo para el cancer de cuello uterino.

Con el fin de explorar las asociaciones entre las variables psicosociales y la
Variable Criterio — toma de citologia vaginal, se realiz6 una analisis multivariado
que incluy6 tres analisis factoriales rotados con el método de extraccion de ejes
principales y con rotacion varimax (ver Tabla 26).

En el primer analisis se estimé la relacidon entre la Variable Criterio — toma de
citologia vaginal y las variables del modelo APAS que tienen lugar en la fase
motivacional: Percepcion de Riesgo, Expectativas de Resultado, Autoeficacia para
la Accidn e Intencion. Se extrajo un factor que explico el 47,3% de la varianza
comun donde la mayor carga factorial la tuvo la variable de Intencién, seguida por
la Autoeficacia para la Accion y por las Expectativas de Resultado (ver Tabla 26).

Resulta notorio observar que la saturacion factorial mas baja fue la de la
Percepcion de Riesgo, lo que sugiere que la vulnerabilidad y la severidad
percibidas frente al cancer de cuello uterino no presentan una asociacion tan
fuerte con el desarrollo de la intencion en comparacién con la autoeficacia
percibida previa a la accion y con los resultados que se espera obtener al tomarse
la citologia vaginal. Este hallazgo va en la linea de lo propuesto por el modelo
APAS en cuanto a la relacion entre este grupo de variables, hecho que se
expondra mas ampliamente en el apartado de discusion.

En el segundo analisis factorial se extrajo un eje que explico cerca del 70%
de la varianza comun, en éste se incluyeron la variables que el modelo APAS

propone como parte de la fase volitiva. Las cargas factoriales resultaron bastante
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altas, superiores a 0,56, lo que sugiere una alta asociacion entre las variables,
donde la Intencion y la Variable Criterio — toma de citologia vaginal presentaron la
mayor saturacion en el factor (ver Tabla 26). El hecho de que la Autoeficacia para
el Mantenimiento y la Planeacién también tengan cargas importantes en el factor

coincide con la propuesta del modelo sobre la relacion entre estas variables.

Tabla 26.
Analisis Factoriales Rotados para Explorar las Relaciones entre las Variables

Psicosociales segun las Fases del APAS.

Variables Factor Variables Variables
Factor 1 Factor 1
Fase 1 Fase Modelo
o o 69,3% 49,9%
Motivacional 47,3% Volitiva APAS
Percepcion de Intencion Percepcion de
_ 0,234 o 0,95 ) 0,231
Riesgo numeérica Riesgo
_ Autoeficacia )
Expectativas Expectativas de
0,509 del 0,567 0,470
de Resultados o Resultados
Mantenimiento
Autoeficacia ] Autoeficacia
y 0,665 Planeacion 0,689 . 0,614
para la Accion para la Accién
Variable
Intencion Criterio Toma Intencion
. 0,746 ] i 0,867 . 0,895
numérica Citologia numérica
Vaginal
Autoeficacia del
o 0,638
Mantenimiento
Planeacién 0,728
Variable Criterio
Toma Citologia 0,808
Vaginal
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En un tercer andlisis factorial rotado se incluyeron todas las variables
psicosociales propuestas por el APAS y también la Variable Criterio — toma de
citologia vaginal. Se extrajo un solo factor que explico casi el 50% de la varianza
comun. La Variable Criterio y la Intencidn presentaron las mayores saturaciones
en el factor, de 0,808 y 0,895 respectivamente, mientras que la Planeacion y los
dos tipos de Autoeficacia presentaron cargas entre 0,61 y 0,73; las menores
saturaciones fueron las de las Expectativas de Resultado 0,47 y la Percepcion de
Riesgo 0,23. Este hallazgo permite asumir que estas dos ultimas variables por ser
de la fase motivacional no presentan mayor saturacion en un factor que esta
definido por la Intencion y la Accion, y que ademas la Percepcion de Riesgo pudo
funcionar como un antecedente distal de la Intencion, tal como lo propone el
modelo APAS. Una discusion mas amplia de estas estimaciones se presentara
en el siguiente apartado.

En las investigaciones con el modelo APAS es frecuente el uso del analisis
multivariado de los modelos de ecuaciones estructurales, por lo que en este
estudio se realizd6 tal método para evaluar de forma simultdnea las relaciones
entre las variables exdgenas o latentes: Percepcion de Riesgo, Expectativas de
Resultado, Autoeficacia para la Accion, Autoeficacia del Mantenimiento,
Conocimientos, Factores de Riesgo, cantidad de hijos y edad; y la variable
endogena: Variable Criterio - toma de citologia vaginal.

Dado que el modelo APAS plantea que la Intencion y la Planeacién se
encuentran determinadas por otras variables (ver Figura 1), y que una de las
condiciones del analisis de ecuaciones estructurales es que las variables

exodgenas sean independientes, estas dos variables fueron incluidas en el analisis
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bajo la forma de variable endogenas que simultaneamente se asociaron con la
variable enddgena de interés que fue la toma de la citologia vaginal.

Los modelos de ecuaciones estructurales son de amplio uso en las ciencias
sociales ya que las variables de interés no pueden ser medidas directamente si no
mediante un conjunto de items que reflejan constructos hipotéticos. En este
estudio las variables psicosociales fueron consideradas como latentes o
exdgenas, medidas indirectamente a través de los reactivos de cada una de las
escalas del Cuestionario de Aproximacion de Procesos a la Accion Saludable.

Mediante este tipo de analisis se evaluaron las relaciones causales de tipo
lineal entre las variables enddgenas y la variable exdgena: Variable Criterio — toma
de citologia vaginal. Si bien, dada la naturaleza de los datos, el analisis realizado
con las ecuaciones estructurales no permitié probar o descartar la causalidad en
las relaciones de las variables si permitié estimar la forma en que el cambio, la
inclusion o la exclusion de una variable exdgena se relaciond con el cambio en las
relaciones entre las otras variables incluidas en el analisis.

En segundo lugar se evalud la significancia estadistica del ajuste entre el
modelo de ecuaciones estructurales que pretendia confirmar la adecuacion del
modelo tedrico de APAS aplicado al estudio de la adopcion de la conducta de
toma de citologia vaginal en una muestra de mujeres jévenes, mediante la
estrategia de modelizacion confirmatoria y la técnica de estimacion de maxima
verosimilitud (MLE).

Se estimaron varios modelos y para cada uno de ellos se analizo la relacion
entre las variables incluidas, la cantidad varianza explicada y la prueba Chi®. Las

variables enddgenas: cantidad de hijos, factores de riesgo y conocimientos no
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aportaron a la varianza explicada y ademas afectaban la significancia del valor
obtenido en la prueba Chi?, por lo que se excluyeron de la solucién final.

La solucion final del modelo de ecuaciones estructurales se presenta en la
Figura 9, en la cual se pueden observar las relaciones de las variables exdgenas

con la variable enddgena, toma de citologia vaginal.

Autoeficacia Autoeficacia del
para la accién mantenimiento
.75
Expectativas Intencién 83 Toma de
de resultado Citologia
Vaginal
.62
Percepcion .38
de riesgo .03
.05 Planeacion
.24
Edad
— _ N— _
—~ —~—
FASE MOTIVACIONAL FASE VOLITIVA

Figura 9. Solucién final de modelo de ecuaciones estructurales para este

estudio.

El nivel de ajuste global del modelo, basado en la observacion de la matriz

de residuales obtenidos de la diferencia entre la matriz de varianzas - covarianzas
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observada y esperada, fue evaluado segun el indice de razén de verosimilitud y de
bondad de ajuste Chi* = 66,153 gl= 9 p< 0,000. Este indice se considero
significativo y permitid establecer que dado el ajuste entre lo observado y lo
esperado la propuesta teoria del modelo APAS se ajusté significativamente a los
datos obtenidos en este estudio, de manera que se puede afirmar que este
modelo de etapas fue una aproximacion adecuada para evaluar el proceso de
adopcion de la conducta saludable de toma de citologia vaginal y que da cuenta
de las relaciones simultaneas entre las variables incluidas.

Con el fin de confirmar la bondad del ajuste del modelo obtenido se tuvieron
en cuenta el indice de Tucker — Lewis TLI =0,9 y el indice de Ajuste Comparativo
CFI = 0,964, cuyos valores superiores a 0,9 indican que hay un ajuste aceptable
entre la solucion final del modelo de ecuaciones estructurales y el modelo teérico
APAS. Se calculd indice del Radical del Error de Aproximacion Medio RMSEA =
0,1, cuyo valor menor o igual a 0,1 permitié establecer que el modelo calculado se
ajustdé de manera aceptable a la matriz de covarianzas observada. Establecidas
las caracteristicas de ajuste del modelo calculado se procedera a exponer los
hallazgos mas importantes en cuanto a la relacion de las variables evaluadas.

En la fase motivacional las variables exdgenas explicaron el 43% de la
varianza de la Intencién. Se destac6 que el principal aporte a la varianza de la
Intencion estuvo dado por la Autoeficacia para la Accion, mientras que las otras
dos variables postuladas por el APAS en esta fase hicieron un aporte menor.

Tal como lo plantea la propuesta tedrica de Schwarzer (2001), la Percepcion
de Riesgo fue la variable que menos aport6 a la varianza de la Intencion, lo que

nuevamente sugiere que tener percepciones de vulnerabilidad y severidad frente
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al cancer de cuello uterino es la condicion inicial del proceso de adopcion de la
conducta saludable de toma de citologia y que va perdiendo importancia a medida
gue la persona se va moviendo de la intencion a la accion. ElI mismo hallazgo es
confirmado al analizar las correlaciones bivariadas de Pearson entre las variables
endogenas (ver Tabla 27), paso previo al calculo del modelo de ecuaciones
estructurales, donde la Percepcion de Riesgo presentd las correlaciones mas

bajas con las demas variables exdgenas o latentes.

Tabla 27.

Resumen de las Correlaciones Bivariadas de Pearson para las Variables

Exdgenas.
Par de Variables Corre:acic’)n
AEP <--> AEMTOTAL ,460**
ERTOTAL <--> AEMTOTAL ,378**
PRTOTAL <--> AEMTOTAL ,208**
ERTOTAL <--> AEP ,339%*
PRTOTAL <--> AEP ,103*
PRTOTAL <--> ERTOTAL ,184**
AEMTOTAL<--> SD_EDAD ,192**
AEP <--> SD_EDAD ,118%*
ERTOTAL <--> SD _EDAD ,215%*
PRTOTAL <--> SD_EDAD ,187**

**La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

A medida que analizaron los distintos modelos calculados se establecio que,
a diferencia de la propuesta de la APAS sobre el rol de la variable de Autoeficacia

para el Mantenimiento en relacion con la Planeacion y con la Accion, este tipo de
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autoeficacia mostr6 una mejor asociacion con la Intencion que con estas dos
variables (ver Figura 9). Este hecho también es observable en la Tabla 27, donde
se observa que las correlaciones de la Autoeficacia para el mantenimiento con las
demas variables exdgenas incluidas en la fase motivacional fueron significativas y
mas altas que las de la variable de Percepcion de Riesgo.

Al parecer las expectativas de autoeficacia para manejar adecuadamente las
barreas asociadas a la citologia tuvieron un rol mas importante en la fase de
desarrollo de las intenciones o fase motivacional, que en la fase volitiva donde se
postula teéricamente. La alta correlacion entre los dos tipos de autoeficacia no
descartd la independencia entre estas dos variables, ya que el modelo de
ecuaciones estructurales incluye una evaluacion previa de la colinealidad, de
manera que si bien hay una covarianza alta entre los dos tipos de autoeficacia,
éstas son independientes y evallan constructos diferentes.

Es por esta razon que la Planeacidén solamente apareci6 relacionada con la
Intencion y con la Accién y el modelo explico el 38% de su varianza. Al observar
la relacion entre la Intencién y la Planeacion se observa que esta fue alta 0,62, lo
gue va en la linea de lo propuesto por el modelo APAS sobre la asociacién entre
estas dos variables; sin embrago, se estim6 una baja asociacion, de 0,3, entre
esta variable y la Accién, lo que a simple vista no soport6 la fuerte asociacion que
propone el modelo APAS entre los planes de intenciones de implementacion y la
adherencia efectiva a la conducta saludable.

Dado este hallazgo se decidié excluir del analisis a la variable de Planeacion,
lo que no modifico la varianza explicada de 75% estimada para la Variable Criterio

— toma de citologia vaginal (ver Figura 9), pero si afecto el resultado del indice de
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ajuste Chi’> y su significancia. Lo que sugiri6 que la Planeacién hace parte
importante del proceso de adopcion de la conducta saludable ya que es un paso
intermedio entre la Intencidn y la Accion.

El modelo final calculado explico el 75% de la varianza de la Variable Criterio
y mostré que la conducta de toma de citologia vaginal estuvo relacionada
principalmente con la Intencion y de forma menos importante con la edad y con la
Planeacion. La edad fue la Unica variable diferente a las del modelo APAS que
mostré una relacién importante con el proceso de adopcion de la conducta, tal
como se muestra en la Figura 9 y en las correlaciones de Pearson de la Tabla 27.
El hecho de que la asociacion entre la edad y la Intencion sea tan bajo (0,05)
comparado con la asociacion entre la edad y la Variable Criterio (0,24), sugiere
gue a medida que las mujeres tienen mas edad se observa un leve aumento en la
Intencion de tomarse la citologia y que con los afios es mucho mayor el

desemperio efectivo de la conducta saludable.
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DISCUSION GENERAL

Aunque el cancer de cuello uterino es una enfermedad potencialmente
prevenible constituye un importante problema de salud publica en los paises
menos desarrollados, regiones donde la incidencia tiende al aumento como
consecuencia del cambio en la esperanza de vida de la poblacion y de la
ineficiencia de los programas de tamizaje (Mufioz y cols., 2008). El Colombia este
tipo de cancer es la primera causa de muerte entre los 30 y 59 afios (MPS, 2003;
ENDS, 2005) y tiene una tasa de mortalidad de 27,7 que no ha descendido en los
altimos 30 afos (Secretaria de Salud de Bogot4, 2005).

La causa necesaria pero no suficiente para el desarrollo del cancer de cuello
uterino es la infeccién con VPH, infeccidn que en nuestro pais presenta dos picos
de incidencia: a los 20 y a los 59 afios (Mufioz y cols., 2004); la prevalencia de la
infeccion es particularmente alta en mujeres con edades entre 20 y 25 afios, razén
por la cual en este estudio se decidio trabajar con el rango de edad de 18 a 29
afos. Se reporta que la prevencion del VPH es muy dificil ya que los métodos de
barrera no aseguran una proteccion completa y porque no hay tratamiento para la
infeccion, que en la mayoria de los casos es transitoria (Gray y Walzer, 2004).

Las estrategias de prevencion primaria de este tipo de cancer se han
orientado al desarrollo de vacunas profilacticas que evitan la infeccion con los
tipos de alto riesgo del virus (Mufioz, Reina y Sanchez, 2008); sin embargo, la
introduccidn de la vacuna y los beneficios potenciales de ésta en nuestro pais solo
seran plausibles en un tiempo prologado, hecho que sustenta la necesidad de

mantener el énfasis en las acciones de prevencion secundaria basadas en el
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tamizaje y en la deteccion temprana de la enfermedad mediante la realizacion de
la citologia vaginal (OPS, 2004; Mufioz, 2008).

Esta situacion es la que sustento la pertinencia de realizar esta investigacion,
ya que desde hace casi 5 décadas (Rada, 2006) que la citologia se empezo6 a
realizar en el pais y sin embargo el cancer de cuello uterino aun sigue afectado de
manera importante a las mujeres. Son varios los estudios desarrollados en
Colombia que intentan identificar las barreras que ocasionan que la cobertura del
examen aun no se haya logrado totalmente (Politica Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva, 2003; Pifieros y cols., 2006).

Se sostiene que las politicas y el sistema de salud tienen toda la
infraestructura necesaria para que todas las mujeres colombianas tengan acceso
al examen, de manera que si las barreras instrumentales han sido superadas,
gueda pendiente establecer las razones para que las mujeres no asistan
masivamente a la toma del examen. En este contexto es imprescindible tener en
cuenta que la toma de citologia vaginal es un evento que hace parte del proceso
salud enfermedad y que en consecuencia la adopcion de la conducta saludable
debe ser entendida como un fendmeno multideteminado en el que la organizacién
del sistema médico para la toma del examen no es mas que uno de los factores
gue se ponen en juego cuando una mujer asiste al servicio de salud.

Esta complejidad del proceso salud enfermedad, que algunos autores
consideran como un fendmeno de naturaleza mas social que biofisica, hace
pertinente considerar que hay mdultiples factores implicados en la realizacion de
una conducta saludable y permite considerar que para el éxito de las acciones de

demanda inducida, que tienen como objetivo captar a las mujeres para que se
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tomen la citologia, se deben solucionar tanto las barreas econémicas y técnicas,
como las barreras culturales y psicosociales. En cuanto a estas Ultimas en el
apartado de antecedentes se presentaron varios estudios que evaluaron la
relacion de los factores psicologicos y sociales con el comportamiento saludable
(Granada y cols., 2003; Wilcher y cols., 2003; Lucumi y Gémez, 2004; Restrepo y
Rubio, 2004; ENDS, 2005; Wiesner y cols., 2006)

No se desconoce que la prueba tiene problemas en cuanto a su especificidad
y a la proporcién de falsos negativos, pero teniendo en cuenta que es la estrategia
de control del cancer de cuello uterino que tiene mas énfasis en nuestro pais y en
nuestro sistema de salud, resultd importante estudiar las variables psicosociales
implicadas en la toma del examen, cuestibn que hace parte de una linea de
trabajo iniciada en un estudio previo (Restrepo y Rubio, 2004), a partir del cual se
identifico la necesidad de evaluar esta cuestion como un proceso, perspectiva que
es propia de los modelos de etapas.

Para lo anterior se desarroll6 un estudio exploratorio, descriptivo y
correlacional con una muestra de 722 mujeres de 18 a 29 afios, habitantes de
cuatro localidades de la ciudad de Bogota con el fin de evaluar el proceso de
adopcion de la conducta de toma de citologia vaginal y sus relaciones con las
variables psicosociales de las fases motivacional y volitiva del modelo de
Aproximacion de Procesos a la Accion Saludable, con las variables
sociodemograficas, con los conocimientos y con los factores de riesgo para el
cancer cervicouterino.

El estudio se desarroll6 en dos fases, en la primera se usaron técnicas

cualitativas y cuantitativas para desarrollar los instrumentos de medida y en la
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segunda se estudiaron las asociaciones entre las variables evaluadas. A
continuacion se presentara la discusion de los resultados de estas dos fases y de
Sus subfases.

Subfases cualitativas de la fase de construccion de los instrumentos.
La construccion de los cinco cuestionarios siguid6 un modelo dominante
(Hernandez y cols., 2006) en el que se implementaron técnicas cualitativas que
resultaron muy Utiles generar el universo de items que conformarian las pruebas.

Las tres entrevistas en profundidad permitieron la identificacion de cinco ejes
emergentes. En el eje de Experiencias y percepciones sobre la salud se observé
la referencia inmediata a temas de salud sexual y reproductiva y se identificé que
a pesar del contacto previo con el sistema de salud, las participantes no podian
dar cuenta ni de sus diagndsticos ni tampoco de los tratamientos seguidos.

Desde este punto se comenzo a evidenciar la desinformacion de las mujeres
sobre lo que tiene que ver con su salud, la deficiente comunicacién con el personal
asistencial y el poco reconocimiento del cuerpo como espacio propio sobre el que
se puede decidir. Esta observacion también se realiz6 al analizar la informacion
obtenida mediante los cuatro grupos focales. Estos hallazgos van en la linea de lo
reportado por Granada y colaboradores (2003) sobre la representacion del cuerpo
de las mujeres como un territorio simbdlico en el que ejercen control diversos
actores sociales, en este caso personal de salud. En el cuerpo se hacen
evidentes las relaciones de poder donde médicos y enfermeras tienen la
informacion sobre la situacion de salud de las mujeres, pero ellas carecen de tal

conocimiento.



Adopcion de la conducta de toma de citologia vaginal 162

Un segundo eje emergente fue el de Experiencias y percepciones sobre el
cancer de cuello uterino donde se encontr6é que las mujeres no tienen informacién
suficiente sobre la enfermedad, al tiempo que la interpretan en virtud de sus
consecuencias negativas: muerte, afectacion emocional, dolor, pérdida del cabello
y deterioro corporal, que hacen que el cancer sea percibido como un evento
traumatico, inevitable e incurable.

Esta conceptualizacion de la enfermedad puede estar determinada por los
contenidos de las campafas en salud de nuestro pais, generalmente dirigidas a
motivar la toma de la citologia y la deteccion temprana del cancer haciendo
énfasis en su severidad y en sus consecuencias negativas, estrategia que genera
emociones negativas relacionadas con la percepcion de amenaza, pero que no es
una forma efectiva de educacion en salud. A este respecto Wiesner y
colaboradores (2006) reportaron que al parecer los contenidos valorativos vy
emocionales sobre el proceso salud enfermedad actdan independientemente de
los contenidos racionales propios de las camparfias en salud.

Mediante el analisis de contenido del discurso de los grupos focales se
observd que la primera referencia que hicieron las mujeres cuando se pregunto
por la enfermedad fue el desconocimiento sobre los factores de riesgo, el
desarrollo y las formas de prevenirla. El cancer se relaciond con la conducta
sexual y con una infeccion pero de manera mas intuitiva que como resultado de
las campafas y estrategias de educacion en salud. A este respecto en la
investigacion de Wiesner y colaboradores (2006) también se reportd que las
mujeres consideran este tipo de cancer como una enfermedad aguda, sintomatica

y sin relacion clara con la conducta sexual.
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Otro de los hallazgos significativos es que las participantes mencionaron que
el cancer de cuello uterino es una enfermedad latente en el cuerpo de todas las
mujeres pero que solo algunas lo desarrollan, lo que coincide con lo reportado por
Tamayo y colaboradores (2006); de manera que si la enfermedad no es entendida
como una condicion adquirida se disminuye la percepcion de que es prevenible.

En el eje de Experiencias y percepciones sobre la citologia vaginal, los
hallazgos de las entrevistas en profundidad y de los grupos focales fueron
similares, las mujeres refirieron que el examen sirve para cuidar la salud y para
detectar tempranamente enfermedades, dentro de las cuales se menciond el
cancer de cuello uterino. La exposicion previa al examen no se mostro
relacionada con un adecuado conocimiento sobre el procedimiento, alrededor del
examen las participantes mencionaron mas interrogantes que explicaciones
claras, hecho que al parecer estuvo relacionado con la desinformacion y con la
incomodidad asociada a que sea un hombre quien realiza el procedimiento.

En el discurso de las tres mujeres se identificO que el control de examen
reposaba en el médico o la enfermera. Las mujeres se asumian a si mismas
coOmo sujetos pasivos que se toman la citologia principalmente por obligacion.

A este respecto Wilcher y colaboradores (2003) y Wiesner y colaboradores
(2006) encontraron que la practica del examen estd determinada por la
confluencia entre: factores puramente racionales derivados del conocimiento
cientifico, los presupuestos valorativos cognitivos, afectivos y emocionales,
factores culturales y ambientales determinantes de la disposicion y habilidad de
las mujeres para hacerse la citologia, y factores institucionales que facilitan o

inhiben la toma del examen.
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En cuanto a las Variables psicosociales asociadas a la toma de citologia
vaginal se identificaron tres ejes emergentes correspondientes a tres de las
variables propuestas por el modelo APAS. En el eje referido a la Percepcion de
Riesgo se identificaron dos dimensiones: vulnerabilidad y severidad. La
vulnerabilidad fue asociada a la cantidad de parejas sexuales.

En cuanto a la severidad se hizo mencion al hecho de conocer mujeres
cercanas que habian tenido la enfermedad, lo que ocasion6 que ésta fuera
descrita como un evento traumatico, incontrolable, incurable y altamente negativo,
fenbmeno que también fue reportado en la investigacion de Wilcher y
colaboradores (2003). Se mencionaron varias consecuencias negativas de la
enfermedad, entre ellas el dolor, la muerte, los procedimientos quirargicos, el
sufrimiento, e incluso hemorragias, lo que sugiere que para ellas la aparicién de la
enfermedad esta relacionada con sintomatologia de alarma y con la muerte; el
cancer genera sentimientos negativos, observacion que coincide con lo reportado
por Tamayo y colaboradores (2006).

En este contexto se identificd una valoracion positiva de la citologia vaginal
como forma de detectar el cancer y de disminuir el riesgo, Expectativas de
Resultado. La remision del médico fue mencionada como la principal motivacion
para tomarse el examen, sin embargo este determinante es exdégeno y es posible
que en estos casos la citologia no sea tomada intencionadamente o como
resultado de un proceso de adopcion de la conducta. Al igual que en las
investigaciones de Granada y colaboradores (2003), Wiesner y colaboradores
(2006) y Wilcher y colaboradores (2006), en este estudio se encontré que la

asistencia al procedimiento estuvo relacionada con una obligacion, con la
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preocupacion por el bienestar de la familia y con el consejo de la madre o de
alguna mujer considerada como significativa.

Segun el modelo APAS, las Expectativas de Resultado implican un balance
entre los pros y los contras de realizar una conducta saludable, en el caso de la
toma de citologia vaginal las participantes reportaron una cantidad importante de
obstaculos para realizarla, donde la pena y la verglenza ocasionadas por la
desnudez y por la tener que comentar asuntos privados fueron las barreras
mencionadas con mayor frecuencia, lo que coincide con lo encontrado por
Wiesner y colaboradores (2006).

Contrario a la definicion de la Liga Colombiana Contra el Cancer (2008), que
considera la citologia vaginal como un examen de rutina que no requiere del
consentimiento informado, las mujeres describieron el examen como un
procedimiento doloroso y muy invasivo tanto fisica como emocionalmente.

Las participantes plantearon una diferencia entre el dolor experimentado
durante el procedimiento y el miedo al dolor que tiene lugar antes del examen y
gue se encuentra relacionado con los comentarios de otras mujeres sobre el tema.

Hay una anticipacién negativa de las consecuencias que se espera que se
deriven de tomarse la citologia vaginal, en esta se ponen en juego las opiniones y
experiencias referidas por otras mujeres, hecho que evidencia lo que en los
modelos de continuo se ha denominado norma subjetiva, entendida como la
motivacion que tiene una persona por cumplir con las expectativas que tienen
sobre su propia salud las personas que le son significativas.

Este hallazgo también sugiere lo reportado en el apartado de antecedentes

sobre la necesidad de entender la adopcion de la conducta de toma de citologia
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vaginal como parte del proceso salud enfermedad, que es un fendmeno
enmarcado en un contexto social y cultural especifico, de manera que en la
decision de una mujer en cuanto a la toma de citologia se evidencian las
influencias ejercidas por el contexto cultural y social, que se hace presente en el
discurso de otras mujeres sobre el examen.

Aca también se puede mencionar el rol del proceso de autorregulacion de las
emociones negativas que Schwarzer y colaboradores (2004) proponen como parte
fundamental de la fase volitiva y de la realizacion efectiva de la conducta
saludable, aspecto que se ampliard mas adelante.

Otro de los temores fue el miedo al diagnéstico de cancer, enfermedad
considerada como mortal, incurable e incontrolable, de manera que recibir un
diagnéstico positivo es considerado como una amenaza muy importante para la
salud y la vida de las mujeres, cuya percepcion de ausencia de control sobre el
riesgo aumenta las emociones negativas asociadas a la citologia vaginal y afecta
el proceso autorregulatorio de la fase volitiva (Schwarzer y cols., 2004).

La Autoeficacia también emergié como un factor psicosocial importante al
realizarse la citologia, las mujeres mencionaron que para lograr la adherencia a la
conducta saludable era necesario mantener la tranquilidad y afrontar
adecuadamente las consecuencias negativas; en el discurso esta percepcion de
capacidad aparecio asociada a la experiencia previa con el procedimiento. Esto
coincide con el rol que Schwarzer y Fuchs (2005) le asignan a las expectativas de
autoeficacia en cuanto a la planeacion, de manera que los planes de accion
dependen de la competencia y experiencias que la persona observa en si misma a

lo largo de las diferentes oportunidades en que ha estado expuesta a la situacion.
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El dltimo eje temético identificado en las subfases cualitativas fue el del Uso
del condon en las relaciones sexuales, que aparecioé asociado a la prevencion del
contagio de infecciones sexuales dada la posibilidad de que sus parejas les fueran
infieles. El uso de preservativo no fue considerado por las participantes como una
forma de prevenir la infeccion con VPH y de controlar su riesgo frente al cancer de
cuello uterino. De nuevo se evidencié desinformacion sobre la enfermedad y su
desarrollo, las participantes no consideran que el cancer de cuello uterino es
prevenible.

Variables psicosociales del modelo APAS. Los items construidos a partir
de la revisidbn de antecedentes y del analisis de contenido del discurso de las
fueron evaluados por tres jueces y posteriormente fueron piloteados con una
muestra 175 mujeres.

La bateria de pruebas obtenidas del pilotaje fue aplicada a una muestra de
521 mujeres con el objetivo de refinar los instrumentos y de establecer sus
caracteristicas psicométricas. En el Cuestionario de Aproximacion de Procesos a
la Accién Saludable, las escalas de Percepcion de Riesgo, Expectativas de
Resultados, Autoeficacia para el Mantenimiento y Planeacion, obtuvieron
coeficientes a de Cronbach entre 0,65 y 0,87, que sugirieron que las escalas
finalmente obtenidas son confiables en términos de su consistencia interna y de la
homogeneidad entre los reactivos que las conformaban.

La validez del constructo tedrico se evallo mediante el analisis de
componentes principales. Los cuatro primeros componentes extraidos explicaron
el 49% de la varianza total, estimacidon que se consideré aceptable para un

instrumento en proceso de construccion, al tiempo que apoyo la validez del
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constructo tedrico del APAS, de manera que en cada uno de los cuatro
componentes extraidos se agruparon casi de manera exclusiva los items
originalmente propuestos para las cuatro escalas mencionadas anteriormente.
Sobresale el caso de los tres reactivos que evaluaron los beneficios del examen y
que fueron diseflados como parte de la escala Expectativas de Resultado, los
cuales mostraron un desempefio diferente al esperado al cargar en el factor en el
gue se agruparon los items de Percepcion de Riesgo.

Este hallazgo puede ser explicado de dos maneras. En primer lugar, en el
modelo APAS las Expectativas de Resultado se refieren a un balance entre los
pros y los contras de realizar una conducta saludable, constructo que coincide con
las variables de beneficios percibidos y barreras percibidas del Modelo de
Creencias en Salud, que en estudios previos han mostrado correlaciones
significativamente negativas (Rubio y Restrepo, 2004). Se plantea entonces que
la escala de Expectativas de Resultado tiene dos dimensiones: las barreras y los
beneficios de la toma.

La segunda explicacion coincide con los hallazgos de las entrevistas en
profundidad y de los grupos focales en cuanto a que para las participantes el
principal beneficio de la citologia vaginal era la deteccidbn temprana de la
enfermedad, de manera que la conducta saludable disminuye la percepcién de
riesgo y de severidad del cancer, por eso los items sobre ese aspecto cargaron
con los de Percepcion de Riesgo.

El item que evaluaba si el cancer es asunto de mujeres mayores no cargo en
ningun componente, lo que puede tener relacion con lo encontrado en los grupos

focales, donde las mujeres decian que todas estan en riesgo de tener cancer,
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generalizacion que perdia valor cuando se preguntaba por el riesgo personal.
Este item no aporté mayor informacién a la escala Percepcion de Riesgo.

Variables sociodemograficas. En promedio las participantes tenian 23
afos, por lo que se considera que eran mujeres muy jovenes que reportaron entre
5y 6 afos de actividad sexual; la mayoria eran solteras, porcentaje seguido por el
de mujeres que vivian en union libre. EIl nivel escolar méas bajo fue el reportado
por las mujeres de Bosa, mientras que en Kennedy y Fontibon se observé que la
mayoria habia completado el bachillerato, lo que coincidido con el estrato 2 y 3 en
el que se ubico la mayoria de participantes de estas dos localidades. La mujeres
de Bosa ademas de la baja escolaridad se ubicaron en los estratos 1y 2, al tiempo
gue se en su mayoria se encontraban desempleadas o trabajando en oficios
varios y afiliadas al régimen subsidiado. Estas caracteristicas permiten considerar
gue este grupo es mas vulnerable al cancer dadas sus condiciones educativas,
sociales y econdémicas, afirmacion que va en la linea con lo propuesto por Lucumi
y GOmez (2004).

Dada la edad promedio de las participantes y que en algunas oportunidades
se realiz6 la aplicacién en instituciones de educacion no formal, se encontré un
alto porcentaje de mujeres que estudiaban o que estudiaban y trabajaban, como
profesionales o técnicas en Fontibon y en el sector de ventas y servicios en las
mujeres de Kennedy.

En los analisis de varianza no se observo asociacion entre las variables
psicosociales y la Variable Criterio con las variables sociodemograficas: localidad,
estado civil, escolaridad, estrato, permanencia en la localidad, ocupacion, tipo de

trabajo y forma de afiliacion al sistema de salud, por lo que estas variables sélo se
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incluyeron en el analisis descriptivo. Al parecer la muestra fue homogénea a
pesar de las diferencias identificadas a nivel descriptivo. Las Unicas variables
sociodemogréaficas que mostraron asociacion importante con la Variable Criterio
fueron la edad y la cantidad de hijos, de manera que a medida que las mujeres se
acercaban a los 30 afios y que tuvieron mas hijos mostraron un mejor desempefio
de la conducta saludable, hecho igualmente reportado en el estudio de Lucumi y
Gbomez (2004) y en la ENDS (2005).

Conocimientos sobre el cancer de cuello uterino y la citologia vaginal.
En cuanto a la informacion recogida con el Cuestionario de Conocimientos se
observé que el 95% de las participantes contestaron que el principal factor de
riesgo para el cancer de cuello uterino se relaciona con la conducta sexual, esto
coincide con lo reportado en el analisis de los grupos focales, en el eje temético de
Experiencias y percepciones sobre el cancer de cuello uterino

En cuanto al conocimiento del VPH sélo el 60% acerté a responder que se
trasmite por contacto sexual, que fue el mismo porcentaje de mujeres que
indicaron que la citologia vaginal sirve para detectar cancer de cuello uterino. Sélo
una tercera parte de la muestra sabia que la enfermedad es asintomética en su
inicio, lo que se relacioné con que la ausencia de sintomas es interpretada como
ausencia de la enfermedad. Este hallazgo coincidié con lo observado en el eje
tematico de Severidad del cancer de cuello uterino, donde se mencioné el dolor y
las hemorragias como indicadores del cancer.

En los grupos focales y en la revision de antecedentes se identifico la falta de
conocimiento suficiente sobre la enfermedad y sobre el procedimiento, por lo que

se decidio contrastar las respuestas a los items dicotomos del tipo: “; Sabe usted



Adopcion de la conducta de toma de citologia vaginal 171

gue es el cancer de cuello uterino?”, con el acierto en los items con clave en los
cuales se pregunto por informacion general sobre los mismos aspectos.

Mediante tablas de contingencia y pruebas de independencia Chi?, se
observd que contestar que si se sabe que es la citologia y que si se sabe que es
cancer de cuello uterino no tuvo relacién con lo contestado al pedir mayor
informacion sobre el tema. El conocimiento sobre el VPH fue el Gnico tema en el
que las respuestas mostraron asociacion significativa entre los dos tipos de
reactivos, hecho que mas que evaluar conocimientos pudo estar determinado por
un error en la construccion del item, ya que la clave era mas larga y completa que
los distractores.

Estos hallazgos coincidieron con lo reportado por Wiesner y colaboradores
(2006) sobre el desconocimiento que tiene las mujeres frente a estos temas y
permiti6 plantear que los items dicotomos tipicamente usados para evaluar
conocimientos (ENDS, 2005; Liga Colombiana Contra el Céncer, 2008) no
presentan una discriminacién en cuanto al conocimiento de las mujeres.

Factores de riesgo para el cancer de cuello uterino. EI Cuestionario de
Factores de Riesgo permitié establecer que en promedio las mujeres iniciaron su
vida sexual a los 17 afios, pero la distribucion mostrd gran variabilidad debido a
que el rango estuvo entre 11 y 28 afios. Cerca del 88% de las mujeres reportaron
un uso inconsistente del conddn en sus relaciones sexuales y solo 7,7%
mencionaron antecedentes positivos de cancer en la familia, grupo que al ser
analizado separadamente no mostro un desempefio significativamente diferente

en las variables psicosociales.
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Aunque en los grupos focales y en las entrevistas en profundidad el contacto
con mujeres que tenian la enfermedad fue mencionado en relacion con la
Percepcion de Riesgo, en el estudio cuantitativo no se observo tal asociacion;
hecho que ademas contrasta con lo encontrado por Restrepo y Rubio (2004),
donde el antecedente familiar positivo para el cancer de cuello uterino se relacioné
positiva y significativamente con el riesgo percibido.

Las participantes reportaron varios factores de riesgo para la enfermedad,
pero esto no se asocié con su desempefo en las demas variables evaluadas. Al
parecer estas mujeres no asumian que su conducta sexual ni sus antecedentes
familiares de cancer de cuello uterino tenian relacion con el riesgo de desarrollar la
enfermedad, hecho que coincide con el desconocimiento observado en las
entrevistas y en los grupos focales.

Conducta saludable de toma de citologia vaginal. A partir del
Cuestionario de Autorreporte sobre la Realizacion de la Citologia Vaginal y del
item que midi6 la Intencidén en el Cuestionario de Aproximacion de Procesos a la
Accion Saludable de Toma de Citologia Vaginal, se establecieron dos variables de
intervalo que informaron sobre el proceso de adopciéon de la conducta saludable.
La asociacion de estas dos variables fue estimada como significativamente alta,
por lo que ambas fueron usadas en los analisis posteriores segun las relaciones
que se pretendian estimar. Particularmente la variable Intencibn numérica fue
calificada porque se necesitaba incluirla en el analisis del modelo de ecuaciones
estructurales.

Se incluyd una opcién de respuesta referida a las mujeres que habiéndose

tomado la citologia no querian volver a hacerlo, situacion previamente mencionada
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en los grupos focales, en la que se agruparon 11 mujeres. Esta observacion
puede ser interpretada segun la propuesta del PAP (Weinstein, 1988; Weinstein y
cols., 1998), sobre una fase donde la persona deliberadamente decide no actuar,
hecho que en este estudio aparecio mas relacionado con una experiencia negativa
en las tomas previas, que con la percepcion de invulnerabilidad propia del sesgo
optimista no realista (Prochaska y cols., 1994).

Al parecer las caracteristicas de la historia de toma de la citologia vaginal se
relacionaron con las intenciones reportadas por las mujeres al contestar la bateria
de pruebas. Este hallazgo sugiri6 que quienes preveian que durante la toma de
citologia iban a tener que afrontar nuevamente consecuencias negativas se
encontraran en la fase de No Intencién, que tuvieran menos expectativas de
autoeficacia que las participantes de las otras dos fases y que no desarrollaran un
plan que les permitiera superar adecuadamente las barreras a las cuales habian
estado expuestas en citologias anteriores.

Analisis de las asociaciones entre las variables evaluadas. Al agrupar a
las participantes en las categorias: No intencion, Intencion y Accién, en el analisis
descriptivo se observé que a medida que las mujeres se acercaban a la fase de
accion habia un aumento en los promedios obtenidos por cada grupo en las
variables: psicosociales, de conocimientos, de factores de riego y en la Variable
Criterio — toma de citologia vaginal. Este cambio en los puntajes de las variables
psicosociales fue evaluado mediante la realizacion de un analisis de varianza
orientado a identificar el supuesto de la APAS que se refiere a que las relaciones
entre estas variables difieren en las fases motivacional, grupo de No intencion, y

volitiva: grupos de Intencidén y de Accion.
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El grupo de 194 mujeres ubicadas en las subfase de Accion obtuvo puntajes
significativamente mas altos en las variables: Percepcion de Riesgo, Expectativas
de Resultado, Autoeficacia para la Accion, Autoeficacia del Mantenimiento y
Conocimientos. Las mujeres que se ubicaron en la etapa de accion reportaron
mayor conocimiento sobre la enfermedad y sobre el examen, al tiempo que
manifestaron mayor riesgo percibido frente al cancer. Weinstein y colaboradores
(1998) proponen que el conocimiento sobre la existencia de un riesgo para la
salud es el paso previo para que se inicie el proceso de adopcidén precauciones,
hecho que se confirma segun lo hallado en este estudio.

Quienes se habian tomado la citologia vaginal de forma periédica tenian una
apreciacion positiva del examen y se percibian mas capaces de manejar las
consecuencias negativas asociadas al mismo.

A este respecto Schwarzer (2001) propone que la motivacion para
comportarse de determinada forma se constituye como un mecanismo de control
anticipatorio que implica tres tipos de expectativas, entre las que se encuentra la
Percepcion de Riesgo, que es considerada un antecedente distal de la Intencion
ya que implica un proceso de contemplacién en el que la persona evallia las
consecuencias de la enfermedad y su vulnerabilidad. Esta primera fase de
contemplacion va en la linea de la propuesta de Prochaska y colaboradores
(1994).

Las variables Expectativas de Resultado, Autoeficacia para la Accion,
Autoeficacia del Mantenimiento y Planeacion difirieron significativamente entre los
tres grupos, es decir que los promedios obtenidos por las participantes en estas

variables aumentaron de manera estadisticamente importante a medida que se
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pasaba de una fase a otra. Observacion que aporta evidencia en favor del patron
de discontinuidad propuesto por el modelo APAS entre los momentos de No
intencion, Intencién y Accion (Schwarzer y Fuchs, 2005).

En esta muestra de mujeres el balance entre los pros y los contras de la
conducta saludable de toma de citologia tendi6 a maximizar las consecuencias
positivas a medida que las mujeres desarrollaron la intencidén para posteriormente
iniciar la accion. La percepcion sobre la propia capacidad para adherirse a la toma
periodica de la citologia vaginal, Autoeficacia para la Accion, al igual que la
capacidad percibida para afrontar las barreras que pueden tener lugar una vez se
comienza a tomar el examen, Autoeficacia para el Mantenimiento, aumentaron de
forma significativa entre los tres momentos de cambio propuestos por el modelo
APAS (Schwarzer y cols., 2008c).

La relacion entre estas variables psicosociales y la ubicacion en la fase
motivacional o en la fase volitiva no sélo fue sustentada estadisticamente, si no
gue también tuvo evidencia a favor en lo observado en las entrevistas en
profundidad y en los grupos focales sobre la forma en que a medida que la mujer
inicia la conducta y se va tomando mas citologia vaginales se va percibiendo como
mas habil, o autoeficaz, para afrontar las barreras del examen, dolor, pena, miedo
y verglienza, entre otras.

El hecho de que la Planeacion también variara significativamente al
comparar los tres grupos coincide con la propuesta de Schwarzer (2001) en
cuanto a que los planes de accion constituyen un proceso autorregulatorio que
media entre las intenciones y el desempefio de la conducta. Las mujeres que se

agruparon en la categoria de No intencion obtuvieron puntajes menores en la
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escala de Planeacion, mientras que quienes ya habia desarrollado la Intencion y
quienes tenian una adecuado desempefio de la conducta con un mejor
desempefio reportaron un conjunto de intenciones subordinadas (Gollwitzer y
Brandstatter, 1997), planteadas en términos de metas proximas y de secuencias
de accion en las que se inform6 donde, cuando y como se tomarian su préxima
citologia.

A partir del analisis de las asociaciones entre las variables propuestas por la
APAS vy la realizacién de la conducta de toma de citologia vaginal se puede decir
gue los hallazgos de este estudio aportan evidencia a favor de la propuesta tedrica
del modelo sobre el cambio en las asociaciones entre las variables psicosociales y
cada uno de los tres momentos propios del proceso de adopcion de la conducta
(Schwarzer, 2001; Schwarzer y cols., 2003).

La variable Factores de Riesgo no permitié establecer diferencias entre los
grupos, lo que se asumié como evidencia de que los factores asociados al
desarrollo del cancer de cuello uterino reportados por las participantes no tuvieron
relacion con el desempefio de la conducta saludable. Este hallazgo también se
encuentra soportado por lo analizado sobre las entrevistas en profundidad y sobre
los grupos focales en cuanto al desconocimiento que se tiene sobre la enfermedad
y sobre los factores de riesgo asociados; esta falta de informacion, evidenciada
también por las inconsistencias al contrastar las respuestas del Cuestionario de
Conocimientos, pudo estar relacionada con el hecho de que a pesar de que la
mayoria de las mujeres reportd un uso inconsistente del conddn, esta conducta de
riesgo no estuvo asociada la Percepcion de Riesgo ni tampoco a la toma del

examen.
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Con el fin de tener una mejor estimacion de las relaciones entre las variables
del modelo APAS vy el proceso de adopcion de la conducta de toma de citologia
vaginal por parte de las 521 participantes, se realizaron varios analisis factoriales
confirmatorios. En el analisis factorial que incluyo las variables propias de la fase
motivacional se extrajo un factor que permitié6 observar la magnitud de la relacion
entre la Intencion, la Autoeficacia para la Accidon y las Expectativas de Resultado.

El hecho de que la Percepcion de Riesgo tuviera la saturacion mas baja en el
factor se interpreté segun lo propuesto por el modelo APAS en cuanto a que la
vulnerabilidad y la severidad percibidas frente al cancer de cuello uterino no
presentan una asociacion tan fuerte con el desarrollo de la intencion en
comparacion con la autoeficacia percibida previa a la accion y con los resultados
gue se espera obtener tras la realizacién de la conducta saludable de toma de
citologia vaginal.

De nuevo se sugiere que la Percepcion de Riesgo es una condicion inicial del
proceso de adopcion de la conducta de toma de citologia, pero que es una
variable que se relaciona de forma distal con la intencién, de manera que pierde
importancia a medida que se va progresando en las etapas, hecho que es un
supuesto comun a todos lo modelos de etapas.

La inefectividad de las campafias de salud en cuanto a la generacion de la
intencion y de la adopcion de la conducta de toma de citologia vaginal puede estar
relacionada con el hallazgo anterior ya que éstas enfatizan en aumentar las
percepciones de vulnerabilidad y de severidad de este tipo de cancer, proceso
psicolégicos que en este estudio se constituyeron como antecedentes lejanos de

la intencion y de la conducta. Las estrategias de comunicacion en salud
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orientadas a motivar la toma de citologia se orientan a variables que aunque son
antecedentes necesarias del proceso de adopcion de la conducta, pierden
importancia en las etapas posteriores.

En el segundo andlisis factorial se incluyeron las variables de la fase volitiva,
lo que permiti6 identificar la alta asociacion entre la Intencion y la toma de citologia
vaginal. El hecho de que la Autoeficacia para el Mantenimiento y la Planeacion
también tengan cargas importantes en el factor es coincidente con lo que el
modelo propone sobre la relacidn entre estas variables psicosociales.

Las participantes que reportaron un adecuado desempefio de la conducta se
consideraban a si mismas habiles para manejar las barreras y tenian una mayor
planeacién en cuento a la proxima citologia.

En el tercer andlisis se incluyeron todas las variables psicosociales
propuestas por el APAS y la Variable Criterio — toma de citologia vaginal, el factor
extraido explico el 50% de la varianza comun. Las mayores saturaciones fueron
de la Intencion y de la Variable Criterio, mientras que las menores saturaciones
fueron de las Expectativas de Resultado y de la Percepcién de Riesgo, ambas
variables teéricamente propuestas como parte de la fase motivacional y no de la
fase volitiva, una vez mas se da sustento al supuesto de la APAS sobre el rol
diferencial de las variables psicosociales en cada etapa del proceso.

Dados estos hallazgos se decidio realizar un analisis multivariado, con el
meétodo de ecuaciones estructurales, que permitiera evaluar de forma simultanea
las relaciones entre las variables exdgenas o latentes: Percepcion de Riesgo,

Expectativas de Resultado, Autoeficacia para la Accion, Autoeficacia del
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Mantenimiento, Conocimientos, Factores de Riesgo, cantidad de hijos y edad; y la
variable endégena: Variable Criterio - toma de citologia vaginal.

El ajuste del modelo obtenido a los datos observados se estimé como bueno
segun el calculo de distintos indices que aportaron informacién sobre el
desemperio y adecuacion del modelo; lo que permitié afirmar que este modelo de
etapas fue una aproximacion adecuada para evaluar el proceso de adopcion de la
conducta saludable de toma de citologia vaginal y que dio cuenta de las relaciones
simultaneas entre las variables estudiadas.

En el modelo estimado se excluyeron las variables de conocimientos,
factores de riesgo para el cancer y cantidad de hijos, debido a que no hicieron
aportes significativos a la explicacién del proceso de adopcion de la conducta
saludable. Esta exclusion era esperable, dado que en los andlisis previos los
conocimientos fueron escasos y que los factores de riesgo reportados no se
asociaron con el paso de la fase motivacional a la fase volitiva.

Las relaciones entre las variables incluidas en el analisis determinaron que el
modelo obtenido permitiera explicar el 75% de la varianza de la Variable Criterio —
toma de citologia vaginal, donde las variables: Percepcion de Riesgo, Expectativas
de Resultados y Autoeficacia para la Accion explicaron el 43% de la varianza de la
Intencion. La Intencién fue explicada en mayor medida por la Autoeficacia para la
Accion, al tiempo que la Percepcion de Riesgo fue la variable que menos aporté a
la varianza de la Intencion.

Estos hallazgos sustentan la propuesta tedrica de Schwarzer (2001,
Schwarzer y Fuchs, 2005), donde se sostiene que hay un posible orden causal y

temporal entre las variables, de manera que la autoeficacia para la accion
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determina de manera importante el desarrollo de la Intencién, mientras que la
percepcion de vulnerabilidad y de severidad frente al cancer de cuello uterino, si
bien se constituyeron como una condicion inicial del proceso de adopcion de la
conducta saludable de toma de citologia y fueron perdiendo importancia conforme
las mujeres desarrollaban la intencion de actuar e iniciaban la conducta.

A diferencia de la propuesta de la APAS sobre el rol de la variable de
Autoeficacia para el Mantenimiento en relacién con la Planeacion y con la Accion,
este tipo de autoeficacia mostré una mejor asociaciéon con la Intencion que con
estas dos variables. Se sugiri6 que la autoeficacia percibida en cuanto al
afrontamiento y manejo de las consecuencias negativas y de las barreras
asociadas a la citologia tuvieron un rol mas importante en la fase de desarrollo de
la intencion de tomarse la citologia que en la fase de accién.

Aunque los dos tipos de autoeficacia mostraron asociaciones importantes
con la Intencién, el modelo de ecuaciones estructurales obtenido descartd que
midieran lo mismo, de manera que el hecho de que ambas aparezcan
diferenciadas en la solucion final evidencia que miden diferentes expectativas de
autoeficacia, tal como lo propone Schwarzer (2001).

El modelo APAS sostiene que la Planeacion de la accion es influenciada por
la Autoeficacia del Mantenimiento, de manera que la cantidad y la calidad de los
planes para implementar la conducta saludable se relacionan estrechamente con
la competencia y la habilidad que las personas se adjudican a si mismas en
referencia a las experiencias que ha tenido (Schwarzer y Fuchs, 2005). La

inexistencia de wuna relacion entre la Planeacion y la Autoeficacia del
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Mantenimiento segun lo observado en el modelo de ecuaciones estructurales
calculado, pudo deberse a varias causas.

En primer lugar se tiene que los reactivos de la escala de Expectativas para
el Mantenimiento evaluaron la capacidad que percibian las mujeres para manejar
barreras propias del examen como por ejemplo: el miedo al diagndéstico de cancer,
el dolor en la toma anterior, la pena, el desconocimiento sobre el procedimiento y
la atencion inadecuada del personal de salud en la citologias anteriores. Un
analisis cuidadoso de los mismos permite observar que esta autoeficacia fue
evaluada de manera retrospectiva, mientras que la Planeaciéon fue la Unica
variable cuyos items se plantearon de forma prospectiva, hecho que pudo
disminuir la covarianza entre este par de variables.

Por otro lado, en la escala de Planeacion se observaron varios valores
extremos al analizar su asociacion con los tres grupos: No intencion, Intencion y
Accion Dentro del grupo de mujeres que reportaron no tener la intencion de
tomarse la citologia, las mujeres que ya se habian realizado el examen antes pero
gue no querian volver a hacérselo obtuvieron puntajes altos en la planeacion. La
escala presentd problemas en su funcionamiento lo que afect6 su relacién con la
Autoeficacia del Mantenimiento y con la Variable Criterio - toma de citologia
vaginal. La Unica asociacion importante de la Planeacion fue con la Intencion, lo
que si corresponde a la propuesta tedrica. Se sugiere revisar la construccion de
esta escala, con el fin de lograr una mejor medicion de la variable y de sus
asociaciones con los demas factores.

Cuando se excluy6 a la Planeacion del andlisis de ecuaciones estructurales

se afecto drasticamente el ajuste del modelo, hecho que sugirié que esta etapa es
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importante en el proceso de adopcion de la conducta saludable y que funciona
como un proceso intermedio y necesario entre la Intencion y la Accion.

La edad fue la Unica variable sociodemografica que tuvo un rol importante en
el modelo calculado, lo que sugiere que a medida que las mujeres tienen mas
edad hay una mayor adherencia a la conducta saludable. No se pudo concluir
nada sobre la posible relacion entre la edad y la cantidad de hijos en términos de
la mayor exposicion a examenes médicos de parte de las mujeres de mas edad,
ya que lo mas frecuente fue que las participantes no tuvieran hijos.

Segun las relaciones estimadas en el modelo de ecuaciones estructurales, la
edad no se asocia de manera tan importante con la Intencion como si lo hace con
la Accion, lo que tal vez se debe a que las mujeres mayores han estado expuestas
por mas tiempo al sistema de salud y a la relacibn con médicos y enfermeras,
quienes las pueden haber remitido al examen con mayor frecuencia que a las
mujeres jovenes, caso en el que la toma de la citologia no habria sido el resultado
de un proceso deliberado derivado del desarrollo de la intencién.

Aportes de este estudio en cuanto al control del cancer de cuello
uterino en Colombia. Dadas las limitaciones de las acciones de prevencion
primaria del cancer de cuello uterino, referidas a la prevencion de la infecciéon con
VPH mediante el uso adecuado del condén y a la vacunacion masiva contra el
virus (Mufioz y cols, 2008), resulta pertinente que en nuestro pais las acciones de
prevencion de la enfermedad se orienten a la deteccion temprana del cancer.

En cuanto a la prevencion secundaria del cancer de cuello uterino mediante
las pruebas de ADN del VPH se considera que las posibilidades de introduccion

de estas en nuestro pais aun son muy lejanas dadas las caracteristicas financieras
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del sistema de salud, por lo que la realizacion de la citologia vaginal se constituye
como la principal estrategia con la que se cuenta para disminuir la morbilidad y la
mortalidad por esta enfermedad, cuyo caracter prevenible es generalmente
ignorado.

Si bien la cobertura del examen se considera adecuada y cercana al 80% de
las mujeres del pais, este no es un indicador adecuado de la eficiencia de los
programas de tamizaje que se desarrollan en Colombia (Wiesner y cols, 2009), al
tiempo que tampoco corresponde con la observacion de que la incidencia y la
prevalencia de la enfermedad se han mantenido estables por tres decadas (Rada,
2006).

El control del cancer de cuello uterino requiere la realizacién de acciones
mas generales y que impliquen varios niveles de intervencién con miras a lograr
una incidencia positiva y verificable en el perfil epidemiologico de la enfermedad.
(Wiesner y cols., 2008) Se ha mencionado la necesidad de trabajar tanto en los
niveles comunitarios con el empoderamiento de las mujeres para que exijan su
derecho a la atencion adecuada en salud no solo en lo que a toma de citologia se
refiere, si no también en cuanto al acceso a la atencion, el tratamiento y el
seguimiento adecuados una vez que reciben un diagnostico positivo.

Los otros dos niveles de intervencién son el de las politicas publicas en salud
y el de los servicios de salud.

En este punto resulta necesario exponer las posibilidades de este estudio en
el contexto del control del cancer de cuello uterino en el pais. Mas alla de hacer
un estudio de caracter exclusivamente cientifico y enmarcado en el terreno de la

psicologia de la salud, esta investigacion nacié de una necesidad real en el
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panorama de la salud de las mujeres colombianas, hecho que fue reiterado en la
interlocucion establecida con los hospitales publicos y con investigadores del INC
y de la Liga Contra el Cancer.

En la revision de antecedentes no se encontr0 referencia a alguna
investigacion similar en el pais, lo que sugiere que la perspectiva psicologica de la
toma de citologia vaginal ha sido ignorada. Se observé que los estudios que
abordan los aspectos de las politicas publicas en salud, los que abordan las
caracteristicas de los servicios de salud y los que hacen lo propio con las
condiciones sociales y culturales asociadas al examen, hacen referencias
tangenciales a variables psicologicas pero no profundizan en los aspectos
individuales que se ponen en juego cuando una mujer decide tomarse el examen y
asiste al servicio de salud. Tal vez esto se debe a que no hay psicologos y menos
psicologos de la salud trabajando en estos equipos de investigacidon, ni tampoco
en los niveles de decision y de disefio de las acciones de educacion en salud.

Este es un espacio que debe ser abierto y construido, y este Studio es una
buena excusa para hacerlo, ya que es innegable que quien se toma la citologia es
una mujer cuya intencién, decision y conducta son determinadas por un proceso
psicosocial en el que se ponen en juego las variables evaluadas en este estudio.

Olvidar la dimensién psicologica de la prevencion secundaria del cancer de
cuello uterino se asocia con el hecho de que las mujeres sean consideradas como
sujetos pasivos durante el examen; el cuerpo de las mujeres al parecer no es mas
que el espacio en el cual el personal de salud ejerce control y realiza la prueba
indicada por un protocolo cuyo principal interés es el cumplimiento de las metas y

de los indicadores de gestion.
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Este estudio constituye un aporte importante para que el los hospitales de las
tres localidades se incluyan intervenciones dirigidas a modificar las variables
psicolégicas implicadas en el proceso de adopcion de la toma de citologia vaginal.
El aumento de las expectativas de autoeficacia, de las expectativas de resultados
positivos y de la percepcion de vulnerabilidad podria verse traducido en una mayor
intencidn por tomarse la citologia o por mantenerse en los niveles adecuados de la
conducta.

Otro aporte fundamental de este estudio es que puso en evidencia que hay
una desinformacién generalizada sobre la enfermedad y sobre la citologia, de
manera que las mujeres desconocen aspectos fundamentales sobre el cancer de
cuello uterino y sobre el procedimiento. Hay una ruptura en la comunicacion con
el personal de salud donde las mujeres asumen el rol de “pacientes” y no de
agentes activos y fundamentales en el ejercicio de su derecho a la atencién en
salud adecuada. La relacion con el personal de salud es fundamental ya que en
este estudio se observd que la mayoria de mujeres han asistido al examen por
remision o sugerencia del profesional.

Mas alla de aumentar la cobertura de la citologia este estudio evidencia la
necesidad de que las mujeres comprendan realmente el riesgo al que estan
expuestas, las posibilidades y las limitaciones del examen y las posibles
consecuencias negativas que le acarreara la citologia.

En esta investigacion se observé que el conocimiento no tuvo una asociacion
significativa con la toma de citologia, hallazgo que puede deberse a que la
informacion sobre la enfermedad y sobre la citologia es ineficientemente trasmitida

a las mujeres y ademas tiene un sesgo hacia la presentacion de la enfermedad
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como una amenaza incontrolable y no prevenible. Los hallazgos de este estudio
permiten concluir que las acciones de educacion en salud deben tener un mayor
énfasis en los procesos psicologicos implicados en la realizacion del examen.

En este punto la autoeficacia cobra vital importancia ya que fue la variable
que presentd mayor asociacion con la conducta. Percibirse capaz de tomarse la
citologia implica asumir que el examen es algo sobre lo que se tiene control,
postura que es contraria a la posicion pasiva asumida por las participantes en
cuanto al evento de toma de citologia.

Las posibilidades de incidir en las acciones puntuales de educaciéon en salud
y de demanda inducida para convocar a mas mujeres para que se tomen la
citologia vaginal se presentan en la forma de los informes técnicos entregados a
los hospitales que permitieron la aplicacion de los instrumentos. Se espera de
alguna manera incidir positivamente en la salud de las mujeers que habitan estas
tres localidades.

Para lograr lo anterior y asegurar un impacto real de esta investigacion en la
construccion de estrategias propias de los hospitales, es pertinente tener en
cuenta lo planteado por Londofio, Valencia y Vinacia (2006) sobre el rol y las
perspectivas de los psicologos en el terreno de la salud publica en nuestro pais.
Los autores proponen que para tener injerencia real en el disefio de las politicas
publicas en salud se requiere establecer alianzas con profesionales de otras
disciplinas, en este caso, enfermeras y médicos, con el fin de realizar un abordaje
verdaderamente integral que supere la vision biomédica del proceso salud
enfermedad e incluya una intervencion sobre los otros factores implicados en el

control efectivo del cancer de cuello uterino.
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En el caso del este tipo de cancer en este estudio se intentdé sobrepasar la
vision individualista de la conducta para considerarla como un fenbmeno mas
general que incluye ciertas variables psicosociales entre otros factores. Londofio y
colaboradores (2006) proponen que se deben desarrollar habilidades politicas que
permitan a los psicologos influir en los procesos de formulacion de politicas y de
decisiones politicas locales y globales, fundamentadas en el reconocimiento de la
salud como un derecho universal e inalienable. Por ello en este estudio se
comentd varias veces la cuestion del empoderamiento de las mujeres frente al
examen, la importancia de la toma de decisiones informadas en cuanto a la
realizacion del examen y se tuvo una posicion critica frente a algunos lineamientos
del sistema de salud en cuanto al manejo de la citologia y del control de la
enfermedad.

Se espera que los informes y las recomendaciones entregados a los
hospitales permitan establecer un puente entre el quehacer cientifico e
investigativo de la psicologia de la salud y las acciones concretas de deteccion
temprana de la enfermedad, objetivo que se pretende cumplir por varias vias.

En primer lugar mediante la presentacién de los resultados a las referentes
de los programa de Prevencion de Cancer del Cuello uterino y a los y las
directoras de salud publica de los tres hospitales, mediante una presentacion en
la Secretaria Distrital de Salud en la que participaran actores de los distintos
niveles de decision de las politicas para el control del cancer en la ciudad,
mediante un informe que se entregara al grupo investigadores de la Liga Contra el
Cancer y al director cientifico de la seccional Bogota, y mediante la interlocucion

permanente con los investigadores del INC. Ademas se planea la realizacion de
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varios articulos sobre el tema que se espera tenga difusion en la Revista de Salud
Pablica y en la del INC, lo que asegurara una mayor difusibn en espacios
diferentes a los contextos en los que tipicamente trabajan de manera exclusiva los
psicologos.

Conclusiones finales. En este estudio se pudo establecer que la
Aproximacion de Procesos a la Accion Saludable permiti6 un muy buen abordaje
de las caracteristicas del proceso de adopcién de la conducta de citologia vaginal
por parte de un grupo de mujeres jovenes que habitaban en las localidades de
Bosa, Fontibon y Kennedy.

La bateria de instrumentos construida resulté valida y confiable para evaluar
las variables de interés, por lo que se concluye que la inclusién de las fases
cualitativas y cuantitativas incluidas en su construccion fue una estrategia
metodolégica apropiada para diseflar cuestionarios que pudieran ser
apropiadamente comprendidos por las mujeres que tenian habilidades de lecto
escritura por lo menos del nivel de primaria.

En cuanto a la asociacion de las variables evaluadas y la realizacion exitosa
y periddica de la citologia vaginal, se puede afirmar que para las participantes en
este estudio la toma del examen fue resultado de un proceso de adopcion de la
conducta saludable, donde las fases motivacional y volitiva fueron claramente
identificadas.

Los distintos andlisis realizados aportaron informacion a favor de la
pertinencia de formular dos etapas diferentes, de manera que se pudo diferenciar

la fase motivacional de la fase volitiva en virtud del desarrollo de la intencién, del
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desempeiio en la conducta saludable, y de las diferentes relaciones entre las
variables propuestas como parte de cada fase.

En la fase motivacional el desarrollo de la Intencién de tomarse la citologia
estuvo asociado principalmente a las expectativas de Autoeficacia Lara la Accion y
de Autoeficacia para el mantenimiento, de manera que quienes se percibian mas
capaces de manejar las consecuencias negativas asociadas al examen mostraron
un mayor interés por hacerse el procedimiento. Las variables de Expectativas de
Resultados y de Percepcion de Riesgo también se relacionaron con el desarrollo
de la Intencion, pero su influencia fue disminuyendo a medida que las mujeres
pasaron de la intencion a los momentos de la Planeacion, de Accion y de
Mantenimiento.

En la fase volitiva se observd que la Intencién fue el principal determinante
de la Accién y que aunque la Planeacion se hizo presente como un proceso
intermedio entre la Intenciébn y la Accion, su rol no pudo ser claramente
identificado dadas las dificultades que presentd esta escala. Se sugiere refinar el
instrumento para poder identificar de forma mas adecuada la funcion que cumple
la Planeacion en el proceso de adopcion conductual.

Al parecer la autoeficacia percibida por las mujeres para afrontar las
consecuencias negativas de tipo: instrumental, emocional, social y cultural,
atribuidas a la citologia aumenté con la edad y con el numero de tomas. La
experiencia de las exposiciones previas a la prueba aumenta la percepcion de
autoeficacia y disminuye las barreras percibidas.

En la fase volitiva también result6 significativa la asociacion entre la edad y la

toma de citologia, de manera que aunque las participantes promediaron los 23
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afos se puede afirmar que a medida que la edad aumentaba las mujeres tenian
mayor adherencia al examen, hecho que debe ser considerado por el personal de
salud encargado de disefar e implementar las acciones de demanda inducida, en
las que se debe poner atencidn a la captacion de las mujeres jovenes para que
participen en las acciones de detencion temprana del cancer de cuello uterino.

Este estudio constituye un aporte del campo de la psicologia de la salud a la
explicacion de un problema de salud publica en nuestro pais dado que Es
necesario tener en cuenta que si bien este estudio aportdé informacién muy
relevante sobre las variables psicosociales implicadas en la conducta de toma de
citologia vaginal observada en una muestra de mujeres residentes en la ciudad de
Bogota, la adopcion de la conducta saludable hace parte del proceso salud
enfermedad lo que implica que ademas de éstas variables haya otros factores
implicados, los cuales no se desconocen pero tampoco fueron abordados dados
los objetivos de esta investigacion.

A partir de este estudio se realizaran los informes correspondientes para
cada uno de los hospitales que apoyaron la investigacion, con lo que se espera
gue los hallazgos obtenidos sean tenidos en cuenta por las personas encargadas
de planear e implementar los programas de demanda inducida y de campafias
masivas de toma de la citologia vaginal en estas tres localidades.

Este estudio nacié de una necesidad real en salud y por ello se espera que
los resultados tengan alguna incidencia en las politicas y en las campafas de
prevencion de cancer de cuello uterino a nivel local, lo que reitera la importancia
de que los psicologos interesados por el campo de la salud empecemos a

construir un espacio propio dentro del sistema de salud de nuestro pais.
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ANEXOS
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ANEXO A

CUESTIONARIO

Edad:

Estado civil:

¢Hasta qué
curso hizo?

¢ Cuantos
hijos tiene?

(A qué edad
tuvo su primer
hijo?

¢Enqué
estrato vive?

¢Hace

cuanto
vive en la
localidad?

En cada una de las preguntas siguientes lea todas las opciones, escoja sélo una respuesta 'y marquela

con una X.

¢ Cual ha sido su principal ocupacion en los Gltimos 30 dias?

Estudié Estudié y Trabajé como Trabajé como Estuve Me dedique al
trabajé empleada independiente desempleada hogar
¢Cual es su forma de
¢En qué trabaja usted? afiliacién al sistema de
salud?
Profesional Oficinista o Ventasy | Operari | Oficios No Contributivo
0 técnico auxiliar servicios a varios | trabajo Subsidiado
administrativo manual Vinculado

Por favor lea cada frase y marque con una X la opcién que mas se acomoda a lo que usted cree,
siente o piensa.
No hay respuestas buenas ni malas. No piense demasiado su respuesta. Por favor conteste TODAS

las frases.

Creo que el cancer de cuello uterino esuna | Totalmente en En De Totalmente de
enfermedad mortal. desacuerdo desacuerdo Acuerdo acuerdo
Pienso que todas las mujeres estamos en Totalmente en En De Totalmente de
riesgo de tener cancer de cuello uterino. desacuerdo desacuerdo | Acuerdo acuerdo

Si yo tuviera cancer de cuello uterino creo Totalmente en En De Totalmente de
que se afectaria mucho mi vida y mi salud. desacuerdo desacuerdo | Acuerdo acuerdo

Si me da cancer de cuello uterino creo que Totalmente en En De Totalmente de
podria morir. desacuerdo desacuerdo Acuerdo acuerdo
R,e almente me 5|ento_en resgo ,de tener Totalmente en En De Totalmente de
cancer de cuello uterino en algin momento

de mi vida. desacuerdo desacuerdo Acuerdo acuerdo
Me parece que el cancer de cuello uterino Totalmente en En De Totalmente de
s6lo le da a las mujeres mayores. desacuerdo desacuerdo | Acuerdo acuerdo
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Por favor lea cada frase y marque con una X la opcién que mas se acomoda a lo que usted cree, siente

0 piensa.

No hay respuestas buenas ni malas. No piense demasiado su respuesta. Por favor conteste TODAS las

frases.

1 Cre_o que tomarse la C't.OIOQ'e} vaginal es la Totalmente en En De Totalmente de
mejor forma de prevenir el cancer de

. desacuerdo desacuerdo Acuerdo acuerdo
cuello uterino.

2 | Amilacitologia vaginal no me produce Totalmente en En De Totalmente de
miedo. desacuerdo desacuerdo Acuerdo acuerdo

3 | Enrealidad no siento vergiienza cuando Totalmente en En De Totalmente de
me toman la citologia vaginal. desacuerdo desacuerdo | Acuerdo acuerdo

4 P.lenso ,que Ia_s mujeres que se toman la Totalmente en En De Totalmente de
citologia vaginal pueden curarse en caso

] . desacuerdo desacuerdo Acuerdo acuerdo
de tener cancer de cuello uterino.

5 | Enrealidad no me da pena tener que Totalmente en En De Totalmente de
desnudarme para que me tomen la desacuerdo desacuerdo Acuerdo acuerdo
citologia vaginal.

6 Realmente creo que tomarme la citologia Totalmente en En De Totalmente de
vaginal beneficia mucho mi salud. desacuerdo desacuerdo | Acuerdo acuerdo

7 | Siotras mujeres me cugntan que Ieg dolio Totalmente en En De Totalmente de
cuando se tomaron la citologia a mi me da

. , desacuerdo desacuerdo Acuerdo acuerdo
miedo hacérmela.

8 Me parece que durante la toma de la . Totalmente en En De Totalmente de
citologia vaginal se puede llegar a sentir
mucho dolor. desacuerdo desacuerdo Acuerdo acuerdo

Por favor lea las frases y frente a cada una margue con una X la opcion que mas se acomoda a

usted. Por favor conteste TODAS las frases.

1 |¢Yatiene planeado el mes en que va a tomarse la proxima citologia vaginal? NO I\I>IAI'EA\I\?OOS Sl
, . . o . . . MAS O

2 | ¢Yatiene planeado en ddnde se va a tomar la proxima citologia vaginal? NO MENOS Sl
_ . , . . . N MAS O

3 | ¢Yatiene planeado cémo se va a tomar la citologia vaginal este afio? NO MENOS Sl
_ . . . . . MAS O

4 | ;Yatiene planeado cada cuanto se va a tomar la citologia vaginal? NO Sl
MENOS
¢Sinceramente, usted se siente capaz de tomarse la citologia vaginal una vez MAS O

5 ~ NO Sl
al afio? MENOS
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Por favor lea las frases y frente a cada una marque con una X la opcién que mas se acomoda a

usted. Por favor conteste TODAS las frases.

¢En cudles situaciones usted se siente totalmente segura de que es capaz de tomarse la citologia vaginal?

No estoy | Maso Estoy

1 | Aunque le de miedo que le puedan diagnosticar cancer de cuello uterino. totalmente | menos | totalmente
segura segura segura
Aunque otras mujeres le hayan contado que a ellas les doli6 cuando se No estoy | Mas o Estoy

2 S - : totalmente | menos | totalmente

hicieron la citologia.

segura segura segura
Aunque le haya dolido mucho cuando le tomaron la Gltima citologia Noestoy | Mas o Estoy

3 vaginal. totalmente | menos | totalmente
segura segura segura
No estoy | Maso Estoy

4 | Aunque le de pena contarle a su pareja que tiene que tomarse la citologia. totalmente | menos | totalmente
segura segura segura
No estoy | Maso Estoy

5 | Aungue no se haya sentido bien atendida por los médicos y las enfermeras. | totalmente | menos | totalmente
segura segura segura
No estoy | Maso Estoy

6 | Aungue no sepa lo que le van a hacer durante la toma del examen. totalmente | menos | totalmente
segura segura segura

Lea todas las frases, ELIJA SOLO UNA que sea la que mas se acomoda a usted y marquela con

una X:

afo.

Yo nunca me he tomado la citologia vaginal y realmente no tengo la intencion de hacérmela durante este

Yo nunca me he tomado la citologia vaginal pero tengo la firme intencién de hacérmela durante este afio.

este afio.

Yo me tomé la citologia vaginal hace varios afios y dejé de hacerlo, pero tengo la intencion de hacérmela

Yo hace poco me tomé mi primera citologia vaginal y tengo la intencién de hacérmela cada afio.

Yo me he tomado varias citologias vaginales y tengo la firme intencién de seguir haciéndomela cada afio.

Yo si me he tomado la citologia vaginal pero no tengo la intencién de hacérmela de nuevo.
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Por favor lea cada pregunta y marque con una X la opcion correcta segun lo que usted conoce
sobre el tema. Por favor conteste TODAS las preguntas.

1. ;Sabe usted qué es la citologia vaginal?

2. ¢Sabe usted qué es el cancer de cuello uterino?

3. ¢Sabe usted que es el virus de papiloma
humano?

4. Para qué sirve la citologia vaginal?

___ Detectar el cancer de cuello uterino
Detectar el cancer de ovario
Detectar el cancer en la vagina
Detectar enfermedades vaginales

6. ¢Cudl de los siguientes sintomas es el mas

frecuente al inicio del cancer de cuello uterino?
Sangrado vaginal fuera de la menstruacién

Dolor en la vagina
Flujo vaginal
No presenta ningln sintoma

NO N
NO Sl
NO Sl

5. ¢Cudl es el principal factor de riesgo
para la aparicion del cancer de cuello
uterino?

La mala alimentacion

El consumo de bebidas alcohdlicas
El consumo de cigarrillo

La vida sexual a temprana edad y con
varios compafieros sexuales

7. ¢Con qué se relaciona el virus del
papiloma humano?

___ ElSida

Un resfriado
Una infeccion de transmision sexual
Una bacteria

A continuacién encontrara preguntas sobre diferentes temas, recuerde que sus respuestas seran
tratadas de forma confidencial, por favor conteste sinceramente.

1. ¢A qué edad tuvo su primera relacion sexual?

2. ¢Alguna vez ha tenido relaciones sexuales sin usar el condén? NO _  SI
3. ¢Uso6 condodn en su dltima relacion sexual? NO __  SI_
4. ¢ Alguna mujer de su familia ha desarrollado cancer de cuello uterino? NO _  SI
5. ¢Alguna vez en su vida se ha tomado la citologia vaginal? NO SI

Si su respuesta anterior fue NO, deje de contestar y entregue el cuestionario.
Si su respuesta anterior fue Sl, por favor continte contestando.

6. ¢Hace cuanto fue su primera citologia?
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En las siguientes preguntas marque con una X la opcion que més se acomode a usted:

7. ¢Cuantas citologias se ha realizado?

8. ¢Hace cuénto fue su ultima citologia?

Més de

4 0 mas 2 afios

Entre 1 afioy
2 afos

Entre 9 meses y
1 afio

Menos de
9 meses

9. (Més 0 menos cada cuanto se realiza la citologia?

Cada 2 afios
0 mas

Cada afio y
medio

Cada 9 meses
0 menos

Cada afio

10. ¢Cudl ha sido el resultado de sus citologias?

No sé

Todas
anormales

Alguna
anormal

11. ¢ Usted ha recogido los resultados de sus
citologias?

Todas
normales

Nunca

Algunas veces

Siempre

lo hizo:

12. Si usted alguna vez no recogid los resultados de su citologia vaginal sefiale la raz6n principal por la que no

Por falta de
tiempo

Por pena

Por miedo a que me
diagnosticaran céncer

Olvidé
recogerlos

No me parecid
importante

Todavia no
han salido
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ANEXO B
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION EN LA INVESTIGACION

DESCRIPCION DE LA ADOPCION DE LA CONDUCTA DE TOMA DE
CITOLOGIA VAGINAL EN UNA MUESTRA DE MUJERES BOGOTANAS ENTRE
LOS 20 Y 29 ANOS MEDIANTE EL MODELO DE APROXIMACION DE
PROCESOS A LA ACCION SALUDABLE

Entrevistas en Profundidad

Yo con ndmero de cédula
he sido informada de que se estd realizando un estudio con mujeres
jovenes de la localidad de Usme con el fin de describir las variables asociadas a la conducta de toma
de citologia vaginal.

Se me ha invitado a participar libremente en la investigacion contestando una entrevista sobre los
temas: citologia vaginal y cancer de cuello uterino.

Asi mismo, se me ha informado que los datos recogidos serdn manejados con total confidencialidad
y privacidad, solo para efectos del estudio.

Después de haber comprendido esta informacién y de haber resuelto las dudas que tenia:

1. Acepto participar en el estudio contestando la entrevista.

2. Reitero que mi participacion es voluntaria y puedo retirarme en cualquier momento del
estudio.

Firma o nombre de la Firma de la
participante Psicologa
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ANEXO C
GRUPOS FOCALES
GUIA DE ENTREVISTA
INICIACION:

1. Presentacion del entrevistador, del observador y de las asistentes. Se
integra al grupo.

2. Explicacion de los objetivos de la entrevista y de los roles y de lo que se
espera de ellas. Manejo de la informacion. Destino de los datos.
Confidencialidad.

3. Instrucciones sobre la dinamica. Duracion de la entrevista (1 hora y media)
Justificacion de la grabacion. Expresar abiertamente las opiniones.

4. Ni el entrevistador ni el observador son expertos se quiere aprender de la
experiencia del grupo.

DESARROLLO DE LA ENTREVISTA:

1. Tema general

2. Tratar los temas de interés

3. Resumir antes de pasar a un nuevo tema vy al finalizar la discusion

4. Reflexionar sobre los puntos no abordados

CIERRE DE LA ENTREVISTA:

1. Indicar la finalizacion

2. Tiempo para preguntas

3. Agradecer la participacion y reiterar la confidencialidad
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ANEXO D
GRUPOS FOCALES

GUIA DEL OBSERVADOR

v Tomar nota sobre las caracteristicas de la comunidad y del grupo.

v" Registrar informacion pertinente al proceso de la entrevista: Conducta no verbal:
interrupciones, risas, posturas, gestos, comunicacién visual, etc; y dinamica de los
participantes: tipo de relaciones que establecen los participantes entre si, atraccién, rechazo,
posiciones dominantes, subordinadas o neutrales.

v' Participar discretamente en alguna de las siguientes situaciones:

Para retomar comentarios que no hayan sido atendidos por el entrevistados.
Para sugerir un tema o una pregunta nueva relevante.

Para recordar al entrevistador alguna pregunta de la guia.

Para retomar el control del grupo en caso de conflictos.

Fecha: Ubicacion:

Hora de inicio: Hora de finalizacion: Duracion:

1. Dinamica del grupo: Nivel de participacion; interés, cansancio, aburrimiento; lo que

hace reir a los asistentes; opiniones mas generalizadas; conducta no verbal.

2. Frecuencia de las intervenciones orales: ¢Quién habla mas?, ¢Quién habla a

quién?.

3. Secuencia del proceso de la entrevista: ¢Ddénde se produjeron silencios, risas,

tensiones o acuerdos?
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ANEXO E

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION EN LA INVESTIGACION
DESCRIPCION DE LA ADOPCION DE LA CONDUCTA DE TOMA DE
CITOLOGIA VAGINAL EN UNA MUESTRA DE MUJERES BOGOTANAS ENTRE
LOS 20 Y 29 ANOS MEDIANTE EL MODELO DE APROXIMACION DE
PROCESOS A LA ACCION SALUDABLE

Grupos Focales

Yo con ndmero de cédula
como usuaria de los servicios del Hospital Pablo VI he sido informada que
el Hospital esta realizando un estudio con mujeres jévenes de la localidad a fin de describir las
variables asociadas a la conducta de toma de citologia vaginal.

En orden a lo anterior se me ha elegido e invitado a participar libremente de la investigacion
asistiendo a una reunion donde se hablara sobre los temas: citologia vaginal y cancer de cuello
uterino.

Asi mismo, se me ha informado que los datos recogidos serdn manejados con total confidencialidad
y privacidad y que al Hospital se le entregara un informe con los resultados generales.

Después de haber comprendido esta informacién y de haber resuelto las dudas que tenia:

1. Acepto participar en el estudio asistiendo a la reunidn para el grupo focal.

2. Reitero que mi participacion es voluntaria y puedo retirarme en cualquier momento del
estudio.

Adicionalmente se me informé que en caso de tener cualquier otra duda sobre el estudio o sobre el
cuestionario puedo comunicarme con la psicéloga al teléfono
0 con quien es funcionario del Hospital

Pablo VI.

Firma o nombre de la Firma de la
participante Psicologa
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ANEXO F

GRUPOS FOCALES

FORMATO DE INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA Y DE TOMA DE LA CITOLOGIA
VAGINAL

Por favor y tenga en cuenta que la informacion que usted diligencia sera manejada de
forma confidencial, por favor responda con la mayor sinceridad posible.

NOMBRE EDAD ESTADO CIVIL ESTRATO

OCUPACION ACTUAL ESCOLARIDAD ¢,CUANTOS HIJOS?

A qué edad tuvo su primera relacién sexual?

A qué edad tuvo su primer hijo?

Alguien de su familia ha tenido cancer de cuello uterino? NO __  SI
¢, Quien?
Se ha realizado citologia vaginal? NO Sl

Hace cuéanto fue su primera citologia?

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

Cuantas citologias se ha realizado?
1 2-3 4-5 6-7 | 8 0omés

Hace cuanto fue su ultima citologia?

Més de 2 afios 1 afioy 6 meses Hace 1 afio Hace 9 meses Menos de 6 meses

Mas o menos cada cuanto se realiza la citologia?

Cada 2 afios o Cada afioy 6 Entre 1afioy 1 afioy 3 | Cada afio Cada 9 meses o
mas meses meses menos

El resultado de sus citologias ha sido:

Casi todas
anormales

No lo sé | Todas anormales Alguna anormal Todas normales

GRACIAS POR SU COLABORACION.
ANEXO G
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GRUPOS FOCALES
GUIA DE TEMAS Y PREGUNTAS CLAVE

1. Experiencias y percepciones sobre la salud:

- ¢Qué entienden por la palabra SALUD?

- ¢Colmo es una mujer saludable?

- ¢ Qué hacen ustedes para estar saludables?
2. Experiencias y percepciones sobre el cancer de cuello uterino:

- ¢ Para ustedes qué es el cancer de cuello uterino?

- ¢ Qué ocasiona el cancer de cuello uterino?

- ¢Han escuchado algo sobre el virus de papiloma humano?

- ¢ Qué consecuencias tiene el cancer de cuello uterino en la vida de las mujeres?
3. Experiencias y percepciones sobre la citologia vaginal

- ¢Qué es la citologia vaginal? ¢Para qué sirve?

- ¢Cbmo han sido sus experiencias cuando se han tomado la citologia?

4. Variables psicolégicas asociadas a la toma de la citologia

Percepcion de riesgo: ¢ Quiénes estan en riego de tener cancer de cuello uterino?

- Expectativas de resultados: ¢ Qué beneficios tiene la citologia?, ¢ Qué hace que las
mujeres no se tomen el examen?

- Expectativas de autoeficacia: ¢ Qué hace que algunas mujeres se sientan capaces
de hacerse la citologia?, ¢ Por qué algunas mujeres no se toman la citologia?

- Intencién: ¢Quiénes quieren volverse a tomar la citologia?, ¢Por qué razén lo
haran?

- Planeacion: ¢Qué debe hacer una mujer para poder tomarse la citologia vaginal?

Accibn: ¢ Cuantas citologias se ha tomado?, ¢ Cada cuanto lo hace?

5. Uso del condodn en las relaciones sexuales.
- ¢Para qué sirve el condon?
- ¢Tiene algo que ver con la prevencion del cancer de cuello uterino?
ANEXO H
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION EN LA INVESTIGACION
DESCRIPCION DE LA ADOPCION DE LA CONDUCTA DE TOMA DE CITOLOGIA VAGINAL EN
UNA MUESTRA DE MUJERES BOGOTANAS ENTRE LOS 20 Y 29 ANOS MEDIANTE EL
MODELO DE APROXIMACION DE PROCESOS A LA ACCION SALUDABLE
PILOTAJE Y APLICACION

Fecha

Yo con ndmero de cédula
como usuaria de los servicios del Hospital Pablo VI he sido
informada que el Hospital esta realizando un estudio con mujeres jovenes de la localidad a fin
de describir las variables asociadas a la conducta de toma de citologia vaginal.

En orden a lo anterior se me ha elegido e invitado a participar libremente de la investigacion
contestando un cuestionario en el que se pregunta por los temas: citologia, cancer de cuello
uterino, informacién sociodemografica y factores de riesgo para este tipo de cancer.

Asi mismo, se me ha informado que los datos recogidos seran manejados con total
confidencialidad y privacidad por parte de la psicéloga de la Universidad Nacional y que al
Hospital se le entregara un informe con los resultados generales.

Después de haber comprendido esta informacién y de haber resuelto las dudas que tenia:

1. Acepto participar en el estudio contestando el cuestionario.

2.  Reitero que mi participacion es voluntaria y puedo retirarme en cualquier momento del
estudio.

Adicionalmente se me inform6 que en caso de tener cualquier otra duda sobre el estudio o
sobre el cuestionario puedo comunicarme con la psicéloga
al teléfono 0 con guien es funcionario
del Hospital Pablo VI.

Firma o nombre de la Firma de la
participante Psicéloga
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