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RESUMEN

Antecedentes: Son variadas las descripciones en relación a las creencias y como estas se relacionan con 
las conductas preventivas en cáncer cérvicouterino. Objetivo: Describir las creencias que tienen un grupo 
de mujeres chilenas pertenecientes al sistema público de atención acerca del Papanicolaou y cáncer cérvi-
couterino. Método: Estudio analítico de corte transversal realizado en 333 mujeres chilenas. Se estudiaron 
las creencias sobre el Papanicolaou y el cáncer cérvicouterino con un instrumento desarrollado y validado 
en población chilena (CPC-28). Resultados: El 96% de las mujeres refiere tener un Papanicolaou en los 
últimos 3 años. El antecedente familiar es reportado por el 49,8% como causa de cáncer cérvicouterino. La 
barrera principal para adherir al Papanicolaou es la falta de conocimiento en cuanto a la edad requerida. La 
principal señal de acción que impulsa a que la mujer adhiera al tamizaje es la indicación entregada por el 
doctor. El beneficio mas importante es el cuidado de la salud. El 14,1% señala la presencia de relaciones 
sexuales como necesaria para adherir al tamizaje. El 17,4% de las mujeres se percibe fuera de riesgo de 
desarrollar un cáncer cérvicouterino. Las 6 dimensiones estudiadas se correlacionan entre si. Conclusión: 
Las creencias deben ser consideradas al momento de intervenir una población, empezando por valorarlas 
y comprenderlas para posteriormente poder modificarlas.

PALABRAS CLAVE: Cáncer cérvicouterino, Papanicolaou, creencias, modelo de creencias en salud

SUMMARY

Background: Many reasons has been described about relation between beliefs and cervical cancer beha-
viors. Objective: To describe the beliefs about cervical cancer and Pap test in a group of chilean women. 
Method: Cross sectional and analytic study was done with 333 chilean women. Beliefs about cervical cancer 
and Pap test was studied with the CPC-28 questionnaire, developed and validated in Chilean population. 
Results: 96% have had a Pap test in the last 3 years. Family history about cervical cancer was reported by 
49.8% as a cause of cervical cancer. The principal barrier to Pap test was lack of knowledge about the age. 
The principal cue to action was the doctor recommendation. The benefit was the care of health. The sexual 
intercourse was reported by 14.1% as necessary to take a Pap test. The risk to develop cervical cancer is 
reported by 17.4%. The six dimensions studied were correlated between them. Conclusion: The beliefs must 
be considered to education programs, firstly understanding and then modifying them.

KEY WORDS: Cervical cancer, Pap test, beliefs, health belief model
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INTRODUCCIÓN

El cáncer cérvicouterino (CC) es uno de los can-
ceres con la más alta mortalidad en el mundo (1). 
Cada año 33.000 mujeres mueren en Latinoaméri-
ca y el Caribe (2) por esta causa. En Chile el CC ha 
sido la causa principal de años de vida potencial-
mente perdidos (3).

Si bien la vacunación contra el virus Papiloma 
Humano (VPH) es un recurso disponible, no es ac-
cesible a toda la población y por otro lado no re-
emplaza las estrategias de tamizaje (2,4,5). Por lo 
anterior, es necesario conocer aquellos aspectos 
que impiden que las mujeres adhieran al tamizaje, 
y entre esos aspectos se encuentran las creencias 
que la población tiene acerca del Papanicolaou 
(Pap) y del CC. 

A nivel internacional, son variadas las descrip-
ciones en relación a las creencias y como estas 
se relacionan con las conductas preventivas en 
CC (6,7,8). En Chile la aproximación ha sido rea-
lizada como falta de conocimientos (9), formas de 
prevención adoptadas por la población (10), y ba-
rreras para adherir al Pap (11,12), sin embargo, 
ningún estudio ha abordado la problemática desde 
la perspectiva de un modelo teórico, abarcando los 
diferentes componente que las creencias tienen y 
como están relacionadas entre sí. 

El modelo de creencias en salud señala que la 
forma de conocer y comportarse está influenciada 
por las creencias y emociones de las personas, las 
que a su vez determinan las decisiones en salud 
(13,14). Este modelo fue desarrollado para explicar 
el porqué las personas no adhieren a conductas 
preventivas relacionadas con la detección tempra-
na de una enfermedad (13,15,16).

El objetivo de este estudio es describir las 
creencias que tienen un grupo de mujeres chilenas 
pertenecientes al sistema público de atención acer-
ca del Pap y CC.

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio analítico de corte transversal realizado 
en un grupo de mujeres chilenas. La muestra de 
tipo intencionada está constituida por 333 mujeres 
que se atendieron en el servicio de ginecología del 
Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio (CADSR) 
durante el periodo comprendido entre el 20 de abril 
y 20 de mayo 2009. Los criterios de inclusión fueron 
ser usuaria del CADSR y edad entre 18 y 64 años. 
Se excluyeron aquellas mujeres histerectomizadas y 
con antecedentes personales de patología cervical. 

Las variables incluidas en este estudio fueron 
variables socio-demográficas, antecedentes sobre 
CC y creencias sobre el Pap y el CC. La variable 
creencia fue medida con un instrumento desarro-
llado y validado en población chilena (CPC-28) 
(17) basado en el modelo de creencias en salud 
descrito por Rosenstock (13,16,18). El CPC-28 pre-
senta 6 dimensiones: barreras (9 ítems), beneficios 
(3 ítems), severidad (4 ítems), susceptibilidad (3 
ítems), señales de acción (6 ítems) y requisitos (3 
ítems). El alpha de Cronbach en la presente mues-
tra fue 0,74. 

Esta investigación contó con la aprobación de 
los comités de ética del Servicio de Salud Metropo-
litano Sur-Oriente en Chile y la Universidad de Mia-
mi en EEUU. El análisis de los datos se realizó con 
el programa SPSS, 18.0. Se realizaron medidas de 
tendencia central, dispersión, análisis de frecuen-
cia, y correlación entre factores mediante análisis 
factorial. Cabe señalar que las correlaciones fac-
toriales son consideradas bajas si los valores son 
menores de 0,20 y altas cuando son mayores a 
0,50. Correlaciones factoriales superiores a 0,50 in-
dican la necesidad de fusionar ambos factores (19).

RESULTADOS

El promedio de edad de las mujeres fue de 38 
± 10,8 años, con un rango entre 18 y 64 años de 
edad. El promedio de años de escolaridad fue de 
11 ± 2,4 años. El 67,6% de la muestra declara tener 
pareja, y el 86% tener hijos. 

El 17% de las mujeres señala tener o haber te-
nido un familiar o conocido con CC. El 96% de las 
mujeres entre 24 y 64 años de edad refiere tener 
un Pap en los últimos 3 años, presentando el 57% 
de ellas el Pap el último año. Al consultar sobre las 
causas que provocan CC, el principal motivo iden-
tificado fue el antecedente  familiar, con el 49,8% 
de las mujeres en estudio (Tabla I). El 97% de las 
mujeres señala que si la vacuna contra el VPH es-
tuviera disponible, ellas se la colocarían.

En relación a las barreras para adherir al ta-
mizaje, el principal fue la falta de conocimiento en 
cuanto a la edad requerida, seguido por la falta de 
conocimiento en cuanto a la frecuencia que debe 
tomarse el Pap y en tercer lugar el largo tiempo de 
espera para ser atendida (Tabla II).

La principal señal de acción que impulsa a que 
la mujer adhiera al tamizaje es la indicación entre-
gada por el doctor. En relación a los beneficios per-
cibidos, el más importante es el cuidado de la salud 
(Tabla III). Al analizar las creencias en cuanto a los 
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Tabla I
CAUSAS DE CÁNCER CÉRVICOUTERINO 

REPORTADAS POR LAS MUJERES

Causa

Antecedentes familiares
Un virus
Relaciones sexuales
La mala suerte
El envejecimiento
Total

Respuestas 
entregadas

166
133
92
38
16
445

% de la 
muestra

49,8
39,9
27,6
11,4
4,8
-

(*) El número de respuestas supera el total de la muestra 
en estudio dado que una mujer puede dar más de una 
respuesta.

Ítems 

Yo no sé a qué edad es necesario tomarse el Pap

Yo no sé cada cuanto tiempo necesito ir a tomar-
me el Pap

No me tomo el Pap porque cuando voy necesito 
esperar largo tiempo para ser atendida

No me tomo el Pap porque cuesta mucho sacar 
una hora de atención

No me tomo el Pap porque el consultorio atiende 
en horarios en los que no puedo ir

No me tomo el Pap porque me da miedo saber 
que tengo cáncer

No me tomo el Pap porque me da vergüenza que 
me examinen los genitales

No me tomo el Pap porque en el consultorio me 
tratan mal

No tengo tiempo para tomarme el Pap

Muy de 
acuerdo

(%)

13,3

10,8

13,2

9,4

8,4

7,2

5,1

4,8

5,2

De 
acuerdo 

(%)

20,0

15,6

12,9

9,7

9

9,3

6,9

6,0

5,5

En 
desacuerdo 

(%)

34,5

38,7

39,3

41,2

35,2

32,7

31,2

40,8

37,8

Muy en 
desacuerdo 

(%)

32,1

34,8

34,5

39,7

47,3

50,8

56,8

48,3

51,5

Tabla II
BARRERAS PARA ADHERIR AL TAMIZAJE REPORTADAS POR LAS MUJERES

requisitos para adherir al Pap, se observa que el 
14,1% de la muestra reporta que la presencia de 
relaciones sexuales es necesaria para adherir al 
tamizaje (Tabla IV),

Al analizar la severidad de la enfermedad per-
cibida por las mujeres, el 96% de las mujeres se-
ñala que el CC es un problema serio de salud. En 
relación a la susceptibilidad (riesgo de desarrollar 
un cáncer), el 17,4% de ellas se percibe fuera de 

riesgo de desarrollar un CC (Tabla IV).  
Al hacer el análisis de los 6 factores del instru-

mento mediante análisis factorial (Tabla V), se ob-
serva la relación entre las diferentes dimensiones 
estudiadas. Cada uno de los factores tiene a lo me-
nos una correlación con valores entre 0,20 y 0,50.  
Al observar las correlaciones, todas ellas, salvo 
una, son positivas, lo que indica que las dimensio-
nes en estudio se mueven en una misma dirección. 
Es así como la relación entre las 6 dimensiones se 
interpreta de la siguiente forma:

- Mientras más barreras para adherir al tamizaje 
tenga la mujer, la creencia que debe cumplir de-
terminados requisitos también es alta, y viceversa. 

- Las señales de acción son eficientes cuando 
existe mayor susceptibilidad y mayores beneficios 
percibidos por la mujer, y viceversa

- A mayor severidad percibida por la mujer es 
mayor la susceptibilidad y los beneficios que la mu-
jer percibe al adherir al tamizaje, y viceversa.

- A mayor requisitos percibidos para adherir al 
tamizaje los beneficios disminuyen, y viceversa 

 - A mayor susceptibilidad percibida mayores 
son los beneficios, y viceversa.

Cabe señalar que al ser análisis de correlacio-
nes, la dirección causal no es posible de ser infe-
rida.



6 REV CHIL OBSTET GINECOL 2012; 77(1)

Dimensión

Señales de acción 
para adherir al tamizaje

Beneficios de adherir 
al tamizaje

Requisitos para adherir 
al tamizaje

Ítems 

Porque un doctor me lo pide

Porque una enfermera o matrona 
me lo pide

Porque escuche o lei en el diario 
o en algún programa de televisión 
o radio

Porque mi madre me habla sobre 
eso

Porque miembros de mi familia 
me dijeron que lo tomara

Porque mi amiga o vecina me 
habla sobre eso

Tomarme el Pap me hace sentir 
bien porque significa que yo 
cuido de mi salud

Una razón para tomarme el Pap 
es cuidar de mi salud

El Pap puede salvar mi vida

Si no he tenido hijos, no necesito 
tomarme el Pap

Si no estoy teniendo relaciones 
sexuales, no necesito tomarme 
el Pap

Si no tengo síntomas o molestias, 
no necesito tomarme el Pap

Muy de 
acuerdo

    31%

32,4%

28,8%

28,5%

23,7%

21,3%

83,2%

78,4%

78,9%
  5,1%

    6%

5,1%

De 
acuerdo

36,7%

32,4%

32,1%

30,3%

27,6%

27,9%

15,9%

20,4%

18,1%
7,5%

8,1%

5,7%

En 
desacuerdo

20,5%

22,8%

24,3%

26,1%

30,3%

33,9%

  0,6%

  0,3%

  0,9%
43,7%

46,8%

43,5%

Muy en 
desacuerdo

11,7%

12,3%

14,7%

   15%

18,3%

16,8%

   0,3%

   0,9%

   2,1%
 43,7%

    39%

 45,6%

Tabla III
SEÑALES DE ACCIÓN (MOTIVACIÓN) PARA ADHERIR AL TAMIZAJE 

REPORTADAS POR LAS MUJERES

DISCUSIÓN

La fortaleza del presente estudio es ser el pri-
mero que reporta las creencias de un grupo de mu-
jeres chilenas, basado en el modelo de creencias 
en salud, en relación al CC y Pap. Estos resultados 
permitirán contribuir a la valoración de aspectos 
centrales al momento de estudiar las causas de fra-
casos del programa de prevención de CC en Chile. 

El análisis de la adherencia al tamizaje, en cuan-
to al porcentaje de mujeres con Pap al día, debe ser 
visto con precaución, fundamentalmente por las ca-
racterísticas de la muestra en estudio. Las mujeres 
de este grupo  son usuarias en control activo en un 
servicio de ginecología, lo que permite por un lado 
estar en contacto con profesionales del área, sensi-
bilizándose al tema en estudio, y por otro la posibili-
dad que haya una indicación concreta del examen. 
Ambas razones pudieran estar explicando la alta 

tasa reportada, la que se sin duda no corresponde 
a la realidad nacional (20). Cabe señalar además 
que estudios de auto reporte señalan que el rango 
de error es entre un 20 a 25%, siendo mayor el por-
centaje a medida que aumenta el rango de tiempo 
a recordar (21,22). Por lo anterior se puede inferir 
que el porcentaje de mujeres con Pap al día podría 
disminuir llegando a 71%, cifra más cercana a la 
realidad nacional, sin embargo, no igual. 

Otro aspecto a considerar en el análisis de los 
resultados, es el 17% de mujeres que reporta tener 
o haber tenido un familiar o amiga con CC. Este 
aspecto ha sido descrito como un factor que incre-
menta la percepción de susceptibilidad o riesgo a 
desarrollar un CC (7,8). Por otro lado, Boyer y cols 
(23), en un estudio realizado en mujeres latinas 
señalan que el contacto con mujeres con CC hace 
que la adherencia al tamizaje aumente.  

Es muy interesante el hallazgo que casi la mitad 
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Dimensión

Severidad

Susceptibilidad

Ítems 

El cáncer cérvicouterino es un 
problema de salud serio

El cáncer cérvicouterino puede 
llevar a una mujer a tener que reali-
zarse un tratamiento con quimiote-
rapia o radioterapia

El cáncer cérvicouterino puede 
llevar a una mujer a tener que so-
meterse a una histerectomía

El cáncer cérvicouterino puede 
causar la muerte

Yo tengo riesgo de desarrollar un 
cáncer cérvicouterino

Si yo tengo cáncer cérvicouterino 
me puedo morir

El cáncer cérvicouterino es uno de 
los cánceres más comunes entre 
las mujeres de mi edad

Muy de 
acuerdo

70,3%

60,2%

58,9%

    61%

30,5%

45,6%

40,5%

De 
acuerdo

25,8%

34,3%

30,6%

26,4%

35,1%

34,5%

39,6%

En 
desacuerdo

  0,9%

  3,3%

  6,6%

     6%

17,1%

12,9%

11,8%

Muy en 
desacuerdo

   3%

  2,1%

  3,9%

  6,6%

17,4%

  6,9%

  8,2%

Tabla IV
SEVERIDAD DEL CÁNCER CÉRVICOUTERINO Y SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA 

PARA DESARROLLARLO REPORTADA POR LAS MUJERES

Tabla V
MATRIZ DE CORRELACIÓN FACTORIAL, INSTRUMENTO CPC28 (*)

Factor

Barreras
Señal de acción
Severidad
Requisitos
Susceptibilidad
Beneficios

Barrera

1
-
-

0,339
-
-

Señal de 
acción

-
1
-
-

0,210
0,241

Severidad

-
-
1
-

0,446
0,354

Requisitos

0,339
-
-
1
-

-0,314

Susceptibilidad

-
0,210
0,446

-
1

0,288

Beneficios

-
0,241
0,354
-0,314
0,288

1

(*) Solo se muestran las correlaciones factoriales mayores de 0,20.

de la muestra en estudio considera la historia fami-
liar de CC como una causa del mismo. Este hallaz-
go puede responder al conocimiento tradicional de 
otros tipos de cáncer y su asociación a la genética, 
sin embargo, es sabido que el antecedente familiar 
no es un factor de riesgo de CC (24), por lo que 
este hallazgo debiera ser considerado al momento 
de educar a la población para corregir el error. La 
creencia errada en cuanto a este factor de riesgo 
hará que, en el caso de las mujeres que no tienen 
antecedentes, no se sientan susceptibles a desa-

rrollar esta enfermedad y por ende no sientan la 
necesidad de adherir al tamizaje. Si a lo anterior se 
agrega que solo un 40% de las mujeres asocia el 
CC a un virus y menos del 30% de ellas a la activi-
dad sexual, la importancia de educar sobre factores 
de riesgo para desarrollar un CC cobra mayor rele-
vancia. Es sabido que casi todos los casos de CC 
están asociados al VPH, el cual es transmitido por 
vía sexual (24-26). 

En relación a las barreras que las mujeres se-
ñalan, llama la atención que en general no más del 
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33% de las mujeres declara estar de acuerdo o to-
talmente de acuerdo con alguna de las barreras, lo 
que podría estar explicado por las características 
de la muestra, ya que son personas adherentes a 
controles médicos ginecológicos, y en su mayoría 
con el Pap al día. Sin embargo, dentro de las barre-
ras reportadas, las más importantes dicen relación 
a la falta de información respecto de los requisitos y 
la atención del centro de salud. 

En relación a la primera barrera, en un estudio 
realizado con población latina, el porcentaje de mu-
jeres que desconocía la periodicidad con que debe 
hacerse el examen llego al 21% (27), cifra levemen-
te inferior al del presente estudio. En relación a la 
edad, en un estudio realizado en Tailandia (28), se 
reportó que el 82,5% de la población conocía el 
rango de edad, cifra casi 20 puntos porcentuales 
mayor al porcentaje obtenido en esta muestra. La 
claridad en cuanto a estos dos requerimientos es 
otro punto importante a considerar en la educación 
de las usuarias. Si ellas no cuentan con esta infor-
mación mínima, difícilmente podremos esperar que 
adhieran al programa de prevención.

Respecto de las barreras relacionadas al centro 
de salud: los horarios, el largo tiempo de espera y la 
dificultad en obtener una hora de atención son las 
barreras descritas que podrían agruparse en proble-
mas de acceso a tamizaje, problemas que han sido 
descritos también por otros autores (23,29). Esta 
información es importante para aquellos profesio-
nales de la administración de los centros primarios 
de atención, para permitir una mayor flexibilidad al 
momento de considerar el acceso de las mujeres al 
tamizaje. Si bien se han tomado medidas, siguen 
siendo estos aspectos percibidos como barreras 
por parte de las mujeres usuarias del sistema.  

El miedo y la vergüenza han sido descritos pre-
viamente como barreras en otros grupos étnicos 
(7,8,30), demostrando lo transversal que son cultu-
ralmente las dos emociones. El miedo también fue 
reportado en dos estudios chilenos previos (11,12).

En relación a las señales de acción, destaca la 
importancia que alcanza la indicación realizada por 
los profesionales de la salud. La indicación médica 
tiene peso al momento de llevar a cabo una conduc-
ta preventiva, siendo vista como un factor reforzador 
de la conducta (31) o incluso una inspiración para la 
misma (32). La importancia de dar la orden escrita y 
verbal para el examen de Pap debiera ser asumido 
no tan solo por los profesionales del área, sino por 
todos aquellos profesionales de la salud, indepen-
diente del lugar o motivo de consulta de la mujer. 
Cualquier contacto en salud debiera ser aprovecha-
do para invitar a la mujer a adherir al tamizaje. 

La percepción de severidad de la enfermedad 

es bastante alta en este grupo de estudio. Más 
del 80% de las mujeres reconoce las consecuen-
cias que tiene el CC en cuanto a alternativas te-
rapéuticas (como la histerectomía, quimioterapia, 
radioterapia), seriedad de la enfermedad e incluso 
la muerte como consecuencia. Al respecto es im-
portante señalar que la muerte puede por una lado 
favorecer a que la mujer adhiera al tamizaje, pero 
por otro lado también puede alejarla de la práctica 
preventiva ya que es tomada como una “sentencia” 
(33,34) y por lo tanto considerarlo fatal sin posibili-
dad de hacer algo (8). El fatalismo (35) es un valor 
cultural propio de los latinos, que nuestro país com-
parte, y que debe ser tratado con mucha cautela 
al momento de educar a la población. La fatalidad 
de una enfermedad si es tomado en su expresión 
máxima, evitara que la mujer lleve a cabo una con-
ducta preventiva, asegurando que “frente a dicha 
sentencia de muerte no hay nada que hacer”. 

Finalmente al analizar las correlaciones entre 
las 6 dimensiones del instrumento utilizado, que-
da en evidencia aquellos aspectos que deben ser 
considerados al momento de establecer un pro-
grama educativo, basado en creencias. En primer 
lugar debiera clarificarse los requisitos, para que 
las mujeres puedan adherir al tamizaje de manera 
informada, evitando confusiones en cuanto a edad, 
frecuencia y por sobre todo sobre la necesidad de 
estar sexualmente activa, tener hijos o presentar 
síntomas. Mientras menos requisitos se perciben 
como necesarios, mayores serán los beneficios de 
adherir al tamizaje.

El trabajo educativo sobre la susceptibilidad a 
desarrollar un CC es crucial. Para ello es necesario 
que se converse con la mujer sobre los factores de 
riesgo, y por ende desmitificar la idea de que es ne-
cesario tener antecedentes familiares de CC para 
poder desarrollarlo. El aumento en la percepción 
de riesgo, permitirá que los beneficios sean percibi-
dos con mayor fuerza, y que las señales de acción, 
como la indicación médica de hacerse el examen, 
sean más efectivas. 

Respecto de la severidad de la enfermedad, 
esta creencia se mueve en la misma dirección que 
la susceptibilidad, por lo tanto la educación sobre 
los factores de riesgos y consecuencias de la en-
fermedad debieran contribuir a la adherencia del 
tamizaje, ya que ambos aumentan la percepción 
de beneficios. En este punto cobra importancia la 
adecuación en la intensidad, ya que un exceso de 
severidad percibida, conecta a la mujer con la fata-
lidad, y por ende con la no adherencia. 

La Real Academia de la Lengua Española define 
creencia como el “firme asentimiento y conformidad 
con algo” (36), por lo tanto si un “firme asentimiento” 
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sobre algún tema en salud hace que el usuario actúe 
alineado a dicha creencia, y por lo tanto desechando 
aquellos aspectos que no coinciden con ella, cual-
quier estrategia educativa que no tome en cuenta las 
creencias no podrá ser llevada a cabo con éxito.

CONCLUSIÓN

Para el éxito de un programa preventivo en sa-
lud, las creencias deben ser consideradas al mo-
mento de intervenir una población, empezando por 
valorarlas y comprenderlas para posteriormente 
poder modificarlas.
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