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RESUMEN 

El presente trabajo da cuenta de la construcción de una batería de instrumentos que permitiera 

evaluar las variables sociodemográficas, los factores de riesgo para el cáncer de cuello uterino, el 

conocimiento sobre la citología vaginal y el cáncer de aquél, el autorreporte de la realización de 

la citología y las variables psicosociales propuestas por el modelo de aproximación de procesos a 

la acción saludable en una muestra de mujeres jóvenes. Dicha construcción fue realizada en va-

rias fases: construcción del universo de ítems, control de validez por jueces, un pilotaje con 175 

participantes y una aplicación a 521 mujeres. Se obtuvo una batería de seis cuestionarios, y la 

forma final del cuestionario psicosocial constó de seis escalas, cuya confiabilidad fue satisfac-

toria; la validez de constructo fue confirmada mediante un análisis factorial donde los cuatro pri-

meros factores explicaron 49% de la varianza. La batería obtenida resultó útil para identificar 

la etapa motivacional o volitiva en que se encontraban las participantes en cuanto al proceso de 

adopción de la conducta saludable, así como para orientar las intervenciones para la detección 

precoz del cáncer. 

Palabras clave: Construcción de pruebas psicométricas; Aproximación de procesos a la 

acción saludable; Citología vaginal. 

 
ABSTRACT 

This work had as its aim to construct a instrument’s battery to assess demographic variables, 

risk factors for cervical cancer, knowledge about the Pap smear and cervical cancer, the self-

report of the performance of cytology, and psychosocial variables proposed by the Health Action 

Process Approach Model in a sample of young women. The instrument´s construction was car-

ried out in several phases: the universe of items’ construction checked for validity by judges, a 

pilot with 175 participants, and its application to 521 women. Was obtained a battery of six 

questionnaires. The final form of the psychosocial questionnaire had six scales whose reliability 

was satisfactory; the construct validity was confirmed by a factor analysis, where the first four 

factors accounted for 49% of the variance. The battery obtained was useful for to identify the 

motivational or volitional stage in which the participants were in the adoption of healthy behav-

ior process, as well as targeting interventions for cancer screening. 

Key words: Construction of psychometric tests; Health Action Process Approach; Pap 

smear. 
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espués del cáncer de mama, el del cuello 

uterino es la segunda causa de muerte en 

las mujeres por enfermedades oncológicas 

en el mundo. Se sostiene que globalmente esta en-

fermedad causa 230 mil muertes anuales (Chamot, 

Kristensen, Stringer y Mwanahamuntu, 2010). Si 

bien es prevenible, aún es un problema de salud 

pública debido a que afecta con una frecuencia 

muy alta a los países menos desarrollados, pues se 

estima que más de 80% de los casos y muertes 

atribuibles a esta enfermedad ocurre en estas re-

giones (Castro, Vera y Posso, 2006). Dichas cifras 

seguirán creciendo en los países mencionados de-

bido al aumento en la esperanza de vida de la po-

blación y a la ausencia de programas eficientes de 

tamizaje (Muñoz, Reina y Sánchez, 2008). 

En Colombia, el cáncer cervicouterino repre-

senta la principal causa de muerte por cáncer en 

mujeres de entre 30 y 59 años de edad (Ministe-

rio de Protección Social, Instituto Nacional de Sa-

lud y Organización Panamericana de la Salud, 

2003), por lo que es un problema prioritario de sa-

lud pública dado que la mortalidad ocasionada por 

ella no ha descendido en los últimos treinta años. 

Los diferentes estudios sobre la etiología y 

los factores implicados en el desarrollo de la en-

fermedad (Castro y cols., 2006; Gray y Walzer, 

2004; Muñoz, Méndez, Posso y cols, 2004; Se-

cretaría de Salud de Bogotá, 2005) hacen refe-

rencia a la infección causada por el virus del papi-

loma humano (VPH) como una precursora necesa-

ria del cáncer de cuello uterino. La Organización 

Panamericana de la Salud (2004) reporta que en 

99.7% de los casos de cáncer cervicouterino se ha 

detectado infección previa con VPH de los tipos 16 

y 18. Distintos estudios epidemiológicos realiza-

dos en Colombia han permitido establecer una cur-

va de incidencia para la infección con VPH, cuyos 

picos se observan en mujeres con edades cercanas 

a los 20 años y mayores de 50 (Muñoz y cols., 

2004), y se afirma que la prevalencia del VPH es 

muy elevada en las menores de 25 años (Secreta-

ría de Salud de Bogotá, 2005; cfr. Profamilia, Bie-

nestar Familiar, Ministerio de la Protección Social 

y UNFPA, 2005).  

Investigaciones recientes afirman que los cán-

ceres relacionados con el VPH son un importante 

problema de salud en la ciudad de Bogotá, donde 

el cáncer de cuello uterino ocasiona la muerte de 

250 a 350 mujeres cada año, y el diagnóstico de 

entre 500 y 1,000 casos nuevos (De la Hoz, Alvis, 

Narváez y Chocontá, 2009). 

En cuanto a la prevención primaria del cán-

cer de cuello uterino, se ha subrayado la importan-

cia del control del la infección con VPH y el desa-

rrollo de vacunas profilácticas orientadas a evitar-

la (Muñoz y cols., 2008); sin embargo, los altos 

costos de la vacuna hacen que se considere funda-

mental poner el énfasis en los programas de detec-

ción precoz mediante los análisis citológicos. 

La realización de la citología vaginal ha sido 

obstaculizada por barreras psicosociales que dis-

minuyen la probabilidad de la adopción efectiva de 

tal conducta saludable (Granada, Echeverri y Es-

trada; 2003; Pelcastre, Tirado, Morado y López, 

2007; Piñeros, Cendales, Murillo, Wiesner y To-

var, 2006; Restrepo y Rubio, 2004; Tamayo, Lon-

doño, Posada, Upegui y Henao, 2006; Wilcher, 

Gilbert, Siano y Arredondo, 2003).  

La toma de citología vaginal debe entender-

se en referencia al proceso de salud-enfermedad y, 

en consecuencia, se debe tener en cuenta que la 

adopción de esta conducta saludable es un fenó-

meno multidimensional que hace pertinente su 

análisis por la psicología de la salud y, específi-

camente, a partir de los modelos teóricos que ex-

plican la adquisición de una conducta saludable co-

mo resultado de un proceso dinámico y de etapas 

(Flórez, 2007).  

En la línea de estos modelos se encuentra el 

propuesto por Ralf Schwarzer, conocido como  

aproximación de procesos a la acción saludable 

(APAS en lo sucesivo) (Schwarzer, 2001; Schwar-

zer, 2008a; Schwarzer, 2008b; Schwarzer y Fuchs, 

2005; Schwarzer, Luszczynska, Ziegelmann, Scholz 

y Lippke, 2008), el cual concede especial impor-

tancia a la autoeficacia como componente que atra-

viesa todas las fases de la adopción del compor-

tamiento saludable. La adopción, iniciación y man-

tenimiento del mismo dependen de la creencia y la 

confianza que tiene una persona sobre su propia 

capacidad para llevarlo a cabo.  

En tal aproximación, Schwarzer (2001) su-

pone que muchas de las condiciones de salud de las 

personas se vinculan con la realización de compor-

tamientos de riesgo sobre los que, por lo menos 

en principio, las personas tienen control, lo que 

hace posible que los comportamientos nocivos para 
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la salud se remplacen por los esfuerzos de autorre-

gulación de la persona para eliminarlos y adquirir 

así comportamientos más saludables.  

La adopción de comportamientos promotores 

de la salud es a menudo una cuestión simplificada 

en un proceso deliberado en el que la persona de-

cide abstenerse de realizar las conductas de riesgo 

como resultado de su percepción de una amenaza; 

sin embargo, dicha percepción, por sí sola, no pre-

dice el cambio, por lo que la APAS incluye otras 

variables presentes en el proceso (Figura 1). 

 

Figura 1. El modelo de aproximación de de procesos a la acción saludable (APAS). 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Las variables incluidas en la APAS son las si-

guientes: 

Percepción de riesgo. Es un antecedente dis-

tal de la intención, de manera que es asumido co-

mo una etapa de contemplación y elaboración en 

la que la persona considera las consecuencias ne-

gativas de la enfermedad y su vulnerabilidad ante 

ella.  

Expectativas de resultados de la conducta 

saludable. Es el proceso mediante el cual la per-

sona evalúa las consecuencias de realizar el com-

portamiento saludable haciendo un balance entre 

sus ventajas y desventajas. 

Autoeficacia para la acción. Se refiere a la 

percepción sobre la capacidad para iniciar una ac-

ción y para controlar las demandas del medio gra-

cias a las propias habilidades y a la efectividad en 

el desempeño (Schwarzer, 2001). Esta expectativa 

es una creencia optimista que permite que las per-

sonas se imaginen el éxito de su cambio (Schwar-

zer, 2008a).  

Planeación de la acción. Alude a la resolu-

ción de cuestiones referidas a cuándo, dónde y có-

mo se pondrá en marcha una acción deseada, lo 

que remite a los niveles comportamental y situacio-

nal de la fase volitiva.  

Expectativas de autoeficacia del manteni-

miento. Son las competencias y experticia que la 

persona observa en sí misma. Quien tiene un sen-

timiento optimista sobre su autoeficacia, visuali-

za situaciones que guiarán la acción tras la supe-

ración de las barreras que se interpondrán (Schwar-

zer y Fuchs, 2005).  

Acción. Es entendida por la APAS como el 

conjunto de procesos relativos al inicio, manteni-

miento y recuperación de la conducta saludable. 

La acción es influida por las expectativas de autoe-

ficacia para la recuperación (Schwarzer, 2008a); 

una vez que la conducta es iniciada, debe mante-

nerse a pesar de las tentaciones; si hay recaídas y 

la conducta saludable deja de realizarse, la perso-

na debe estar confiada en su capacidad para su-
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perar esta situación y regresar a su nivel de desem-

peño anterior. 

Con el propósito de caracterizar el proceso 

de adopción de la conducta de toma de citología 

vaginal por parte de una muestra de mujeres jóve-

nes, se decidió construir una batería de cuestiona-

rios que evaluara las variables psicosociales inclui-

das en las fases motivacional y volitiva del mo-

delo de APAS, las variables sociodemográficas, los 

conocimientos, el autorreporte de la toma de exa-

men y los factores de riesgo para el cáncer cervi-

couterino. 

 

 

MÉTODO 

Participantes 

En este estudio exploratorio (dado que no había 

investigaciones previas donde se hubiese estudiado 

la adopción de la conducta de toma de citología a 

partir del APAS, lo que hizo necesario construir los 

instrumentos utilizados), se conformó una mues-

tra no probabilística constituida por 696 mujeres 

con edades de entre 18 y 29 años, pertenecientes 

a los estratos 1, 2 y 3, habitantes de cuatro localida-

des de la ciudad de Bogotá. Estas mujeres ya habían 

tenido relaciones sexuales y aceptaron participar 

voluntariamente en el estudio. Fueron contactadas 

por intermedio de tres hospitales públicos de la 

ciudad. Su escolaridad varió de primaria incom-

pleta a estudios universitarios.  

 
Procedimiento 

El proceso de construcción de los instrumentos 

psicométricos se desarrolló en las siguientes sub-

fases: 

Construcción del universo de ítems. Se cons-

truyeron 98 ítems a partir de la información re-

cogida previamente mediante tres entrevistas en 

profundidad y cuatro grupos focales que se llevaron 

a cabo con mujeres jóvenes para identificar sus 

conocimientos y percepción sobre los temas que 

se pretendía evaluar con los cuestionarios. Esta in-

formación, junto con la revisión de antecedentes 

y de los parámetros propuestos por el APAS, hizo 

posible operacionalizar las variables a evaluar y 

diseñar los reactivos.    

Control de validez por jueces. Con el fin de 

controlar la validez, dichos ítems fueron puestos 

a consideración de tres jueces expertos en psico-

logía de la salud y en construcción de pruebas psi-

cométricas. Los ítems se evaluaron según los cri-

terios de relevancia, pertinencia y redacción.  

Pilotaje de la batería de instrumentos. Se 

aplicó la batería piloto a una muestra de 175 mu-

jeres. Los criterios para evaluar los ítems fueron, 

a saber: a) discriminación del ítem, aceptándose 

ítems cuyas correlaciones estuvieran entre 0.3 y 

0.6; b) confiabilidad de la escala según la estima-

ción de los coeficientes α de Cronbach; c) análi-

sis de la matriz de correlaciones entre los ítems, 

descartándose aquéllos con correlaciones nega-

tivas o superiores a 0.6, y d) variabilidad, según la 

distribución de respuestas. 

Aplicación de la batería de instrumentos. Se 

aplicaron los instrumentos construidos a una mues-

tra no probabilística intencional constituida por 

521 mujeres. Con el fin de establecer la validez del 

constructo teórico que sustenta el modelo APAS, se 

llevó a cabo un análisis factorial confirmatorio con 

el método de extracción por componentes princi-

pales con rotación varimax, suprimiéndose lo valo-

res menores a 0.3. 

Variables. Estas variables dieron origen a los 

seis cuestionarios construidos, según se describe 

adelante. 

Variables sociodemográficas. Definidas o 

adaptadas a partir de lo evaluado en estudios loca-

les previos (Lucumí y Gómez, 2004; Rubio y Res-

trepo, 2005), consistieron en la edad, estado civil, 

nivel educativo, número de hijos, estrato socioe-

conómico, tiempo de permanencia en la localidad, 

ocupación principal en los últimos treinta días, 

tipo de trabajo y afiliación al Sistema General de 

Seguridad Social en Salud. 

Variables psicosociales del modelo APAS.  

• Percepción de riesgo: Vulnerabilidad y ries-

go percibidos por las participantes frente 

al cáncer de cuello uterino y a las conse-

cuencias negativas de la enfermedad.  

• Expectativas de resultados: Balance entre 

pros y contras de la realización de la citolo-

gía vaginal, beneficios y costos percibidos.  

• Autoeficacia para la acción: Referida a la 

fase preaccional y a la evaluación general 

de los recursos que permitirán generar una 



Cuestionarios para evaluar la conducta de toma de citología según el modelo de aproximación de procesos a la acción saludable 

 
149 

intención. Creencias positivas sobre la capa-

cidad para iniciar la toma periódica de la 

citología. 

• Intención: Interés y compromiso de las par-

ticipantes ante la realización de la citolo-

gía vaginal. 

• Planeación: Preparación para la acción y 

de la forma en que se implementarán las in-

tenciones según cuestiones del tipo: cuán-

do, dónde y cómo se tomarían el examen.  

• Autoeficacia del mantenimiento: Creencias 

optimistas acerca de la propia capacidad 

de mantener la conducta y afrontar las ba-

rreras que podrían aparecer durante la fa-

se de acción.  

• Factores de riesgo para el cáncer de cue-

llo uterino. Edad de inicio de las relaciones 

sexuales, uso del condón y antecedentes fa-

miliares de cáncer cervicouterino. 

• Conocimiento sobre la citología vaginal y 

sobre el cáncer de cuello uterino. Esta va-

riable se incluyó con el fin de evaluar el co-

nocimiento de las participantes sobre estos 

dos temas. Los ítems fueron adaptados a 

partir del estudio de la Liga Colombiana 

contra el Cáncer (2008). 

• Autorreporte de realización de la citolo-

gía vaginal. Variable criterio que evaluó 

la información relativa a la fase de acción 

de la APAS. Se basó en el autorreporte de 

las participantes en cuanto a la frecuencia 

del examen, número de tomas, fecha de la 

primera toma, de la última, resultados y re-

cogida de los resultados. 

 

 

RESULTADOS 

A partir de los ítems resultantes del control de va-

lidez por jueces, se configuraron dos baterías de 

pruebas paralelas que se sometieron a pilotaje en 

una muestra de 115 mujeres: 73 mujeres de 18 a 

29 años habitantes de la localidad de Bosa, que 

contestaron la versión 1, y 42 mujeres de 20 a 29 

años, habitantes de la localidad de Fontibón, que 

contestaron la versión 2.  

Se decidió conformar y pilotear dos pruebas 

paralelas debido a la cantidad de ítems psicosocia-

les que se quiso evaluar, que en caso de ser pilo-

teados en conjunto habrían hecho que la prueba 

fuera muy extensa. Cada una de las dos versiones 

de las escalas relativas a las variables psicosociales 

de percepción de riesgo, expectativas de resultado, 

autoeficacia para la acción y mantenimiento, estu-

vieron conformadas por ítems similares en cantidad 

y en el constructo evaluado. Las demás escalas psi-

cosociales (intención y planeación), al igual que 

el cuestionario sociodemográfico y los de Cono-

cimientos, de Factores de Riesgo y de Autorre-

porte de la Realización de la Citología Vaginal, se 

presentaron de forma idéntica en las dos versiones 

de la batería. 

Seguidamente se realizó el análisis del fun-

cionamiento de las escalas del Cuestionario de APAS 

para cada una de las versiones, según los criterios 

de discriminación, confiabilidad, análisis de la ma-

triz de correlaciones entre los ítems y variabilidad 

en la distribución de las respuestas. 

Según el cumplimiento de dichos criterios, se 

seleccionaron los ítems que presentaron un mejor 

funcionamiento, de manera que las escalas de per-

cepción de riesgo, expectativas de resultados y au-

toeficacia para el mantenimiento quedaron con-

formadas por menos ítems. Es de especial men-

ción el caso de la escala de autoeficacia para la ac-

ción, ya que los diez ítems piloteados mostraron 

poca variabilidad, y las respuestas una fuerte ten-

dencia al acuerdo total, lo que produjo que las co-

rrelaciones ítem-escala fueran cercanas a 0.9, razón 

por la cual se decidió elegir un solo reactivo para 

evaluar dicha variable que diera cuenta de la autoe-

ficacia general percibida por las mujeres antes de 

la realización de la conducta saludable: “¿Since-

ramente usted se siente capaz de tomarse la cito-

logía vaginal una vez al año?”, cuyas opciones 

fueron las de “sí”, “más o menos” y “no”.   

Tras estos análisis se decidió conformar la 

versión 3 de la batería de pruebas con el fin de ha-

cer un nuevo pilotaje de las escalas psicosociales, 

la cual se aplicó a 60 mujeres de 18 a 29 años que 

habitaban en las localidades de Bosa, Fontibón y 

Kennedy. La distribución de los ítems en esta ver-

sión del pilotaje se muestra en la Tabla 1.  
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Tabla 1. Estructura general de la versión 3 para el pilotaje de la batería de pruebas. 

INSTRUMENTO 
Ítems 

por escala 
Total 

de ítems 
Cuestionario sociodemográfico 10 10 

Cuestionario de APAS de toma de citología vaginal 

Percepción de riesgo 9 

Expectativas de resultado 14 

Autoeficacia para la acción 1 

Intención 1 

Autoeficacia para el mantenimiento 9 

Planeación 4 

38 

Cuestionario de Conocimientos sobre la Citología Vaginal y el Cáncer de 

Cuello Uterino 
7 7 

Cuestionario de Factores de Riesgo para el Cáncer de Cuello Uterino 4 4 

Cuestionario de Autorreporte de Realización de la Citología Vaginal 8 8 

 

Inicialmente, se verificó el adecuado funcionamien-

to de los cuestionarios sociodemográfico, de Cono-

cimientos, de Factores de Riesgo, de Autorreporte 

de realización de la Citología Vaginal, y de las es-

calas psicosociales de intención y planeación. El 

ítem que evaluó la autoeficacia para la acción si-

guió mostrando tendencia al acuerdo, pero mejoró 

la variabilidad en las respuestas.  

Los nueve reactivos de la escala de Percep-

ción de riesgo mostraron correlaciones positivas y 

se estimó un α de Cronbach inicial de 0.728. Con 

el fin de recortar la escala y dejar solo los mejo-

res ítems, se excluyeron los dos reactivos de corre-

laciones más bajas con la escala, ya que ambos 

eran negativos. Los siete ítems incluidos tuvieron 

correlaciones con la escala de entre 0.36 y 0.60, y 

el α final fue de 0.768. 

En cuanto a la escala de Expectativas de re-

sultado, se obtuvo un α inicial de 0.725 para los 

catorce ítems piloteados. Se eliminaron los reac-

tivos con correlaciones negativas y menores de 0.3 

con la escala. Finalmente, se seleccionaron nueve 

reactivos con correlaciones ítem-escala de 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 mante-

nimiento, se estimó un α inicial de 0.93, lo que su-

girió que los algunos de los ítems incluidos eva-

luaban lo mismo, por lo que se hizo un análisis 

de contenido de los reactivos, tras el cual se deci-

dió eliminar tres que avaluaban autoeficacia fren-

te a las barreras: miedo al dolor, incomodidad y 

pena, que se consideraron temas muy generales. 

Por último, se conservaron seis ítems que medían 

la capacidad percibida para afrontar barreras más 

concretas frente al examen, obteniéndose un coe-

ficiente α de Cronbach de 0.87.    

La batería resultante del pilotaje fue aplica-

da a 521 mujeres, cuyo análisis permitió establecer 

las características psicométricas de los seis cues-

tionarios obtenidos. De dos escalas psicosociales 

del Cuestionario de APAS de Toma de Citología 

Vaginal (Percepción de riesgo y Expectativas de 

resultado), se extrajeron dos ítems que mostraron 

las menores correlaciones ítem-escala. La forma 

final de este cuestionario quedó conformada por 

seis escalas, con 25 ítems tipo Likert y un ítem 

de selección múltiple, correspondiente a la escala 

de intención (Tabla 2). 

Con el objetivo de categorizar a las partici-

pantes según su intención de tomarse la citología, 

se construyó un ítem de selección múltiple con seis 

opciones de respuesta correspondientes a afirma-

ciones sobre su intención y su conducta de toma de 

citología vaginal, pidiendo a las mujeres que eligie-

ran la que más se acomodaba a sí mismas (Tabla 3). 

Las respuestas de las participantes fueron es-

timadas en una variable categórica y en una numé-

rica de la siguiente forma: 

Intención categorizada: En la Tabla 3 se pre-

sentan las opciones que permitieron ubicar a las 

participantes en tres categorías: No intencionadas 

(quienes eligieron las opciones 1 y 6), Intencio-

nadas (quienes puntuaron las opciones 2, 3 y 4) y 

Actores (quienes seleccionaron la opción 5). 
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Tabla 2. Estadísticos descriptivos y confiabilidad para las escalas del Cuestionario de APAS de Toma de Citología 

Vaginal. 

Escala Ítems 
Correlación 
Ítem-escala 

α Rango Media 
Desviación 
estándar 

Percepción de riesgo 6 0.16- 0.49 0.656 9 – 24 19 2.9 

Expectativas de resultado 8 0.22-0.60 0.727 10 – 32 23 4.2 

Autoeficacia para la acción 1 - - 1 – 3 2.5 0.7 

Intención  1 - - 0 – 4 2.5 1.4 

Autoeficacia del mantenimiento 6 0.53-0.68 0.83 6 – 18 14.5 3.3 

Planeación 4 0.69-0.75 0.87 4 – 12 8 3.1 

 
Tabla 3. Opciones de respuesta del ítem de intención del Cuestionario de APAS de Toma de Citología Vaginal. 

1 Yo nunca me he tomado la citología vaginal y realmente no tengo la intención de hacérmela durante este año. 

2 Yo nunca me he tomado la citología vaginal, pero tengo la firme intención de hacérmela durante este año. 

3 Yo me tomé la citología vaginal hace varios años y dejé de hacerlo, pero tengo la intención de hacérmela este año. 

4 Yo hace poco me hice mi primera citología vaginal y tengo la intención de hacérmela cada año. 

5 Yo me he tomado varias citologías vaginales y tengo la firme intención de seguir haciéndomela cada año. 

6 Yo sí me he tomado la citología vaginal, pero no tengo la intención de hacérmela de nuevo. 

 

Intención numérica: Con esta información también 

se construyó una variable de intervalo en la que se 

asignó una puntuación convencional de entre 0 y 4, 

según el aumento de la intención para realizar la 

conducta. Así: 0, para quienes seleccionaron las 

opciones 1 y 6; 1, para quienes seleccionaron la 

opción 2; 2, para quienes seleccionaron la opción 3; 

3, para quienes seleccionaron la opción 4, y 4, para 

quienes seleccionaron la opción 5. 

En ambas versiones del pilotaje se pudo es-

tablecer que en la variable de intención las parti-

cipantes seleccionaron solo una de las seis opcio-

nes planteadas, selección que en todos los casos 

coincidió con la información dada en el Cuestio-

nario de Autorreporte de la Realización de la Cito-

logía Vaginal, lo que también se asumió como un 

indicador de consistencia entre los cuestionarios de 

la batería. 

Se realizó un análisis factorial confirmato-

rio con los ítems de las escalas de Percepción de 

riesgo, Expectativas de resultado, Autoeficacia pa-

ra el mantenimiento y Planeación, con el fin de es-

tablecer la validez del constructo teórico median-

te el método de extracción por componentes prin-

cipales con rotación varimax, suprimiéndose los 

valores menores a 0.3 (Tabla 4). 

 
Tabla 4. Análisis factorial de componentes principales para los ítems del Cuestionario de APAS. 

COMPONENTE 

E
sc

al
a 

Í T E M 1 
24 
% 

2 
10 
% 

3 
8.3
% 

4 
6.6
% 

Creo que el cáncer de cuello uterino es una enfermedad mortal.     0.61 

Pienso que todas las mujeres estamos en riesgo de tener cáncer de cuello uterino.  
   0.65 

Si yo tuviera cáncer de cuello uterino, creo que se afectarían mucho mi vida y 

mi salud.    0.65 

Si me da cáncer de cuello uterino creo que podría morir.    0.65 

Realmente me siento en riesgo de tener cáncer de cuello uterino en algún mo-

mento de mi vida.    0.52 

P
er

ce
p

ci
ón

 d
e 

ri
es

go
 

Me parece que el cáncer de cuello uterino sólo le da a las mujeres mayores.      

Continúa… 
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Creo que tomarse la citología vaginal es la mejor forma de prevenir el cáncer 

del cuello uterino.     0.40 

A mí la citología vaginal no me produce miedo.   0.75  

En realidad no siento vergüenza cuando me toman la citología vaginal.   0.76  

Pienso que las mujeres que se toman la citología vaginal pueden curarse en 

caso de tener cáncer de cuello uterino.   0.35 0.35 

En realidad no me da pena tener que desnudarme para que me tomen la citolo-

gía vaginal.   0.77  

Realmente creo que tomarme la citología vaginal beneficia mucho mi salud.   0.38 0.52 

Si otras mujeres me cuentan que les dolió cuando se tomaron la citología, a mí 

me daría miedo hacérmela.    0.54  E
xp

ec
ta

ti
va

s 
d

e 
re

su
lt

ad
o 

Me parece que durante la toma de la citología vaginal se puede llegar a sentir 

mucho dolor.   0.44  

¿Ya tiene planeado el mes en que va a tomarse la próxima citología vaginal?  0.82   

¿Ya tiene planeado dónde se va a tomar la próxima citología vaginal?  0.82   

¿Ya tiene planeado cómo se va a tomar la citología vaginal este año?  0.81   

P
la

n
ea

ci
ón

 

¿Ya tiene planeado cada cuánto se va a tomar la citología vaginal?  0.75   

Aunque le dé miedo que le puedan diagnosticar cáncer de cuello uterino. 0.73    

Aunque otras mujeres le hayan contado que a ellas les dolió cuando se hicieron 

la citología. 0.75    

Aunque le haya dolido mucho cuando le tomaron la última citología vaginal. 0.71    

Aunque le dé pena contarle a su pareja que tiene que tomarse la citología. 0.68    

Aunque no se haya sentido bien atendida por los médicos y las enfermeras. 0.64    

A
u

to
ef

ic
ac

ia
 d

el
 

m
an

te
n

im
ie

n
to

 

Aunque no sepa lo que le van a hacer durante la toma del examen. 0.70    

 

Los cuatro primeros componentes extraídos expli-

caron 49% de la varianza total, lo que se conside-

ra adecuado para la construcción de un cuestiona-

rio. De manera general, cada uno de los componen-

tes extraídos incluyó los ítems de una sola varia-

ble psicosocial, por lo que se asumió que los re-

sultados del análisis por componentes principales 

apoyaron la validez del constructo del modelo APAS 

a partir del cual se construyó el instrumento. 

En la Tabla 4 se puede observar que el pri-

mer componente extraído explicó 24% de la va-

rianza total y agrupó todos los ítems que hacen 

parte de la escala de autoeficacia para el mante-

nimiento. El segundo explicó 10% y agrupó todos 

los ítems de la escala de planeación. En el caso 

del tercer componente, la varianza explicada fue 

de 8.3% y agrupó siete de los ocho ítems de la es-

cala de expectativas de resultado. El cuarto com-

ponente explicó 6.3% de la varianza total y agru-

pó cinco de los seis ítems que medían la variable 

de percepción de riesgo. 

Es de resaltar el caso de tres ítems que, sien-

do de la escala de expectativas de resultado, car-

garon de manera importante en el cuarto compo-

nente; estos reactivos se refirieron a los beneficios 

asociados a la citología vaginal como forma de ase-

gurar la prevención y la curación en caso de tener 

cáncer de cuello uterino, así como de mantener un 

buen estado de salud. Este hecho puede ser ex-

plicado de dos formas. En primer lugar, es nece-

sario tener en cuenta que las expectativas de re-

sultado propuestas por el modelo APAS se refie-

ren a un balance entre los pros y los contras de rea-

lizar una conducta saludable; este constructo se 

deriva de las variables de beneficios percibidos y 

de barreras percibidas del modelo de creencias en 

salud, las que en estudios previos habían mostra-

do ser variables opuestas entre sí (Restrepo y Ru-

bio, 2004). En el tercer componente se agruparon, 

principalmente, los ítems referidos a las barreras 

asociadas al examen; mientras que los relaciona-

dos con los beneficios de la toma de citología car-

garon más en el cuarto componente. La segunda 

explicación se deriva de lo observado en el análi-

sis de la información obtenida mediante los gru-

pos focales, donde el eje temático sobre la evalua-

ción del riesgo y de la severidad del cáncer de cue-

llo uterino incluyeron la referencia a la citología 

vaginal como una forma de disminuir la vulnera-

bilidad y las consecuencias negativas de la enfer-

medad, que son los temas incluidos en la variable 

de percepción de riesgo de la APAS, cuyos reacti-

vos aparecieron en el último componente. 
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El ítem que no cargó en ninguna de las esca-

las también tuvo la menor correlación con la es-

cala de percepción de riesgo, a pesar de lo cual se 

incluyó dado que evaluaba un aspecto no conside-

rado en otros reactivos: la percepción del vulne-

rabilidad al cáncer en términos de la edad de las 

mujeres.  

Se realizaron tres versiones de la batería de 

instrumentos que fueron sometidas a pilotaje, don-

de los cuestionarios que avaluaban las variables 

sociodemográficas, los factores de riesgo, los cono-

cimientos y la toma de citología vaginal mostra-

ron un buen desempeño, de manera que se estimó 

que eran bien comprendidos por las participantes, 

con independencia de su escolaridad, y permitían 

evaluar apropiadamente las variables de interés. 

 
 
DISCUSIÓN 

En la construcción de Cuestionario de APAS de To-

ma de Citología Vaginal se propusieron seis esca-

las correspondientes a las variables de Percepción 

de riesgo, Expectativas de resultado, Autoeficacia 

para la acción, Intención, Autoeficacia para el man-

tenimiento y Planeación. Para estimar el funciona-

miento de los reactivos, se evaluaron los criterios 

de discriminación, confiabilidad de la escala, corre-

laciones entre los ítems y distribución en las op-

ciones de respuesta.  

La batería de pruebas obtenida de los pilo-

tajes fue aplicada a una muestra de 521 mujeres. 

Se realizaron los análisis descriptivos univariados 

que permitieron caracterizar los instrumentos. En 

el caso del Cuestionario de APAS, las escalas de 

percepción de riesgo, expectativas de resultados, 

autoeficacia para el mantenimiento y planeación 

obtuvieron estimaciones altas de confiabilidad, que 

sugirieron que las escalas finalmente obtenidas te-

nían consistencia interna y homogeneidad entre los 

reactivos que las conformaban.    

Con el fin de estimar la validez del cons-

tructo teórico, se realizó un análisis multivariado 

con el método de extracción de componentes prin-

cipales que permitió establecer la representación 

más simple de las relaciones entre las los reacti-

vos. Los cuatro primeros componentes extraídos 

explicaron 49% de la varianza total, estimación 

que se consideró aceptable para un instrumento 

que se hallaba en proceso de construcción y que 

apoyó la validez del constructo teórico del APAS.  

En esta investigación se construyó el Cues-

tionario de Conocimientos sobre el Cáncer de Cue-

llo Uterino y sobre la Citología Vaginal, que per-

mite contrastar las respuestas a los ítems dicóto-

mos del tipo: “¿Sabe usted qué es el cáncer de cue-

llo uterino?”, con acierto en los ítems con clave en 

los cuales se preguntó por información general 

sobre los mismos aspectos. El diseño de este cues-

tionario hace posible evaluar tal independencia 

entre las respuestas, ya que la información reco-

pilada puede ser analizada mediante tablas de con-

tingencia y pruebas de independencia χ2. 
El Cuestionario de Factores de Riesgo para el 

Cáncer de Cuello Uterino pudo evaluar la presen-
cia de éstos en las participantes. A partir del Cues-

tionario de Autorreporte sobre la Realización de la 

Citología Vaginal y del ítem que midió la inten-

ción en el Cuestionario de APAS de Toma de Cito-

logía Vaginal, es factible ubicar a las mujeres que 

respondan la batería en alguna de las etapas del 

proceso de adopción de la conducta saludable de 

toma de citología vaginal, identificando entre quie-

nes no tienen la intención, muestran la intención 

para actuar o ya se encuentran en la fase de acción. 

Lo anterior es el principal aporte de la bate-

ría de instrumentos construida, ya que permite ubi-

car a las mujeres en un momento del cambio, lo 

que tiene como consecuencia la configuración de 

grupos diferentes para optimizar las intervencio-

nes en salud, de manera que se modifiquen las ba-

rreras psicosociales de una etapa para pasar a la 

siguiente.  

El análisis de la información obtenida en los 

cuestionarios que conforman la batería de prue-

bas establece las necesidades de las mujeres en 

cuanto a los factores de riesgo que presentan y los 

conocimientos sobre la enfermedad y sobre el exa-

men, información que, de ser tenida en cuenta 

para diseñar algún programa de intervención en 

psicología de la salud frente a esta problemática, 

constituirá las orientación para atender adecuada-

mente los requerimientos de las mujeres. 

Otra de las fortalezas del instrumento es que 

en su proceso de construcción se aseguró que las 

mujeres pudieran contestarlo independientemente 

de su escolaridad, objetivo que se cumplió y que se 

evidencia en que las participantes tenían una es-
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colaridad que iba de la primaria incompleta hasta 

estudios universitarios, sin que se viera afectado el 

funcionamiento de los reactivos presentados. 

En cuanto a las recomendaciones para con-

tinuar este estudio, parece importante hacer repli-

caciones que permitan validar el funcionamiento 

de los cuestionarios en otros grupos de mujeres 

del país. 
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