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Resumen: 

La comprensión de los procesos de salud-enfermedad en contextos de alta exposición al 

riesgo, como lo es el caso el de la Policía Nacional, en Colombia, exige marcos teóricos 

capaces de articular lo individual con lo institucional, lo psicológico con lo social. Aunque 

este grupo no ha sido tradicionalmente considerado vulnerable, estudios han documentado 

que los policías activos enfrentan condiciones laborales críticas —estrés crónico, 

exposición a violencia, desgaste emocional, estigmatización del autocuidado y acceso 

limitado a servicios psicosociales— que configuran una vulnerabilidad estructural. En este 

contexto, el objetivo general de la investigación es evaluar la aplicabilidad del Modelo de 

Creencias de Salud (MCS) en poblaciones policiales y proponer una ampliación teórica de 

sus alcances. Se trata de un estudio de diseño teórico-documental con alcance explicativo. 

El procedimiento metodológico consistió en una revisión analítica de fuentes académicas 

indexadas que abordan el uso del MCS en poblaciones específicas, así como el cruce 

conceptual con el enfoque biopsicosocial y la teoría de los sistemas complejos, con el fin de 

valorar la coherencia interna y externa del modelo, así como su validación empírica. Como 

resultado, se identifica que el MCS permite describir algunas creencias individuales 
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relacionadas con la salud; sin embargo, para explicar los procesos de enfermedad 

psicosocial, presenta limitaciones importantes en contextos institucionales jerarquizados, al 

no considerar factores culturales, organizacionales y estructurales que condicionan las 

decisiones preventivas. Ante ello, se propone una integración conceptual con modelos más 

amplios que permitan una lectura compleja, dinámica y contextualizada de los procesos de 

salud-enfermedad en los cuerpos policiales. Se concluye que el modelo evaluado, con sus 

ajustes, puede servir de base para desarrollar intervenciones preventivas más sensibles a la 

realidad institucional, aportando al diseño de estrategias interdisciplinares de salud pública 

con enfoque crítico. 

 

Palabras clave: Modelo de Creencias de Salud; Policía Nacional; Salud-Enfermedad; 

Enfoque Biopsicosocial; Sistemas Complejos. 
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Introducción 

La comprensión de los procesos de salud y enfermedad en poblaciones sometidas a 

condiciones de alta exigencia física, cognitiva y emocional, como ocurre en los cuerpos 

policiales, representa un desafío complejo para las ciencias de la salud pública y la psicología 

aplicada. A pesar de que la Policía Nacional en Colombia no ha sido tradicionalmente 

reconocida como un grupo vulnerable, algunas investigaciones han documentado que sus 

integrantes enfrentan factores de riesgo acumulativos, tales como el estrés crónico, la 

exposición frecuente a violencia, el desgaste emocional sostenido, la estigmatización del 

autocuidado psicológico y las dificultades de acceso a servicios de apoyo psicosocial 

(Benavides et al., 2020; Montero-Yaya et al., 2020). Estos elementos configuran un patrón 

de vulnerabilidad estructural, en el cual las condiciones laborales, organizacionales y 

simbólicas determinan tanto los estados de salud como las posibilidades reales de adoptar 

conductas preventivas (Tarimo et al., 2018). 

Frente a esta problemática, se hace necesario evaluar la capacidad explicativa de los 

modelos tradicionales de cambio conductual en salud, particularmente aquellos diseñados 

desde una perspectiva individualista y racionalista. En este contexto, el Modelo de Creencias 

de Salud (MCS) —uno de los marcos ampliamente utilizados en salud pública— se presenta 

como una herramienta analítica de interés, dado que intenta explicar por qué las personas 

deciden, o no, adoptar conductas preventivas en función de sus percepciones subjetivas de 

riesgo, beneficios, barreras y autoeficacia (Alyafei y Easton-Carr, 2024; Rosenstock, 1974). 

No obstante, su aplicabilidad en poblaciones institucionalizadas como la policial resulta 

cuestionable, en tanto ignora factores contextuales, como la cultura organizacional, las 

relaciones jerárquicas, el estigma institucional y las normas implícitas que moldean el 

comportamiento (Carpenter, 2010). 

A partir de esta tensión entre la utilidad del modelo y sus limitaciones estructurales, 

el presente documento tiene como objetivo evaluar la aplicabilidad del MCS en poblaciones 

policiales y, con base en dicha evaluación, proponer una ampliación teórica que permita 

integrar variables culturales, organizacionales y sociales, articulando lo individual con lo 

institucional, lo psicológico con lo estructural. Para ello, se desarrolla una investigación de 
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carácter teórico-documental con alcance explicativo, fundamentada en el análisis de fuentes 

académicas indexadas que abordan el uso del MCS en diversas poblaciones, particularmente 

en contextos de riesgo institucional, así como en el cruce conceptual con el enfoque 

biopsicosocial y la teoría de los sistemas complejos (Engel, 1977; García, 2006). 

El documento se estructura en seis apartados. El primero presenta los antecedentes y 

fundamentos del MCS, su evolución teórica y su validación empírica. Posteriormente, se 

exponen los hallazgos del análisis documental, identificando tanto los aportes del modelo 

como sus vacíos en contextos institucionales. En tercer lugar, se discuten sus limitaciones 

epistemológicas y metodológicas, a la luz de modelos alternativos y propuestas teóricas 

contemporáneas. Finalmente, se presenta una propuesta de ampliación conceptual del MCS, 

orientada a la formulación de estrategias preventivas más sensibles al entorno laboral y social 

de los cuerpos policiales. 

 

Origen y evolución del Modelo de Creencias de Salud 

El Modelo de Creencias de Salud (MCS) fue formulado en los años cincuenta por 

psicólogos sociales del U.S. Public Health Service con el propósito de explicar por qué las 

personas no utilizaban servicios preventivos de salud, incluso cuando estos eran accesibles y 

gratuitos (Rosenstock, 1974). Su desarrollo se inspiró en la necesidad de fundamentar 

campañas de detección temprana de enfermedades crónicas como la tuberculosis, y desde 

entonces se ha consolidado como uno de los modelos más utilizados en la promoción de la 

salud a nivel internacional. 

En su formulación original, el MCS planteaba que las conductas preventivas estaban 

determinadas por cuatro dimensiones cognitivas principales: (1) susceptibilidad percibida, o 

creencia personal sobre la probabilidad de contraer una enfermedad; (2) severidad percibida, 

o creencia sobre las consecuencias negativas de esa enfermedad; (3) beneficios percibidos de 

adoptar una conducta preventiva; y (4) barreras percibidas que dificultan dicha conducta 

(Rosenstock, 1974). A partir de la década de 1980, se añadieron dos componentes 

complementarios: la autoeficacia, es decir, la confianza del individuo en su capacidad para 

ejecutar una conducta deseada (Bandura, 1977; Janz y Becker, 1984), y las señales de acción, 
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entendidas como eventos internos (síntomas) o externos (recordatorios, mensajes) que 

disparan la conducta de salud (Alyafei y Easton-Carr, 2024). 

El MCS se inscribe dentro de los modelos cognitivos racionalistas, donde la conducta 

se interpreta como producto de procesos mentales deliberativos. Este supuesto le ha 

permitido operacionalizarse con facilidad en estudios cuantitativos y ha sido aplicado en 

múltiples contextos: vacunación, autoexploraciones, detección de cáncer, prevención de 

VIH, diabetes y enfermedades cardiovasculares (Champion y Skinner, 2008). 

No obstante, con el paso del tiempo han surgido críticas conceptuales y 

metodológicas que señalan la excesiva centralidad de la agencia individual y la escasa 

consideración de variables emocionales, culturales y estructurales (Carpenter, 2010; Ogden, 

2003). Además, estudios muestran que su validez predictiva es limitada, especialmente 

cuando se utiliza de manera lineal y aislada, sin considerar mediadores sociales ni 

contextuales (Carpenter, 2010). Estas limitaciones han motivado propuestas de ampliación 

del modelo, así como su articulación con enfoques más integradores, como el enfoque 

biopsicosocial y los modelos ecológicos. 

 

Validación empírica del modelo: aportes y límites 

Desde su formulación, el MCS ha sido ampliamente utilizado en contextos de salud 

pública, demostrando su aplicabilidad en diversas conductas preventivas. Por ejemplo, ha 

orientado intervenciones para promover la detección temprana del cáncer de cuello uterino 

(Yirsaw et al., 2024), la mamografía para el cáncer de mama (Moreira et al., 2020), así como 

el autoexamen de mama (Ojeda et al., 2025). Asimismo, el modelo ha sido empleado en 

programas para la cesación del tabaquismo (Moore et al., 2017), el uso de anticonceptivos 

(Matzumura et al., 2022), la prevención de enfermedades como la osteoporosis (Ahn y Oh, 

2021), el fomento de la salud bucodental (Olave et al., 2021) y la adopción de hábitos de 

alimentación saludable (Aguilera et al., 2023). La solidez del modelo ha sido evidenciada 

por su capacidad para predecir y explicar una amplia gama de comportamientos de salud en 

poblaciones diversas (Carpenter, 2010), así como por su uso recurrente en el diseño de 

intervenciones efectivas en salud pública (Torres, 2021). 
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Estos estudios permiten concluir que el MCS es útil para diagnosticar perfiles 

perceptivos individuales, y puede ser efectivo como marco educativo inicial. No obstante, su 

capacidad explicativa y predictiva es baja en instituciones policiales donde la conducta está 

condicionada por normas jerárquicas, estigmas organizacionales, mandatos de género y 

ausencia de señales institucionales de acción. Por tanto, su aplicación exige una ampliación 

conceptual y metodológica, especialmente cuando se trata de fenómenos como la salud 

psicosocial o el autocuidado emocional en cuerpos policiales. 

 

Comparación con modelos alternativos 

Aunque el MCS ha sido uno de los marcos más influyentes en la promoción de 

conductas preventivas, su enfoque individualista y racionalista ha generado múltiples 

críticas, especialmente cuando se intenta aplicarlo a contextos institucionales complejos. En 

consecuencia, algunos autores han propuesto modelos alternativos o complementarios que 

incorporan dimensiones sociales, emocionales, motivacionales y contextuales. Entre ellos 

destacan el Modelo de la Acción Razonada (Fishbein y Ajzen, 1977), el Modelo de la 

Conducta Planificada (Ajzen, 1991), el Modelo de Información-Motivación-Habilidades 

Conductuales (Fisher y Fisher, 1998) y el Modelo Transteorico del Cambio (Prochaska y 

DiClemente, 1983) (Tabla 1). 

 

Modelo de la Acción Razonada (MAR) 

Desarrollado por Fishbein y Ajzen (1977), el MAR sostiene que el comportamiento 

es precedido por la intención conductual, determinada a su vez por dos factores: la actitud 

hacia la conducta (evaluación de sus consecuencias) y la norma subjetiva (percepción de las 

expectativas sociales). Este modelo introduce un elemento clave ausente en el MCS: la 

influencia normativa. En poblaciones policiales, donde las decisiones están altamente 

condicionadas por la cultura institucional, la presión grupal y las jerarquías, este componente 

resulta indispensable para explicar la disonancia entre creencias individuales y conductas 

reales (Lane et al., 2022). 
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Modelo de la Conducta Planificada (MCP) 

El MCP es una extensión del MAR que añade una tercera variable: el control 

conductual percibido, equivalente a la autoeficacia. Según Ajzen (1991), esta percepción 

influye tanto en la intención como en la ejecución de la conducta, especialmente cuando 

existen obstáculos estructurales o limitaciones externas. Como destaca Barra (2001), este 

modelo resulta especialmente útil cuando se trata de poblaciones que no tienen control total 

sobre sus decisiones de salud, como ocurre con los policías frente al estrés, la exposición al 

riesgo o la estigmatización del autocuidado. 

 

Modelo de Información-Motivación-Habilidades Conductuales (MIC) 

Desarrollado por Fisher y Fisher (1998), el MIC propone que la conducta en salud se 

basa en tres componentes: información relevante, motivación personal y social, y habilidades 

conductuales específicas. A diferencia del MCS, este modelo asume que la información por 

sí sola no es suficiente, y que es necesario incorporar la capacidad real de ejecución (Barra, 

2001). En contextos policiales, donde la presión operativa y el desconocimiento técnico 

pueden limitar el autocuidado, el MIC ofrece un marco más funcional para diseñar 

intervenciones efectivas y culturalmente sensibles. 

 

Modelo Transteórico del Cambio  

Desarrollado por Prochaska y DiClemente a partir de investigaciones con personas en 

procesos de cesación del tabaquismo. Este modelo propone que el cambio conductual ocurre 

a lo largo de una secuencia de etapas: precontemplación, contemplación, preparación, acción 

y mantenimiento, permitiendo así adaptar las intervenciones según el estadio en que se 

encuentre el sujeto (Prochaska y DiClemente, 1983). Su principal aporte radica en reconocer 

que el cambio no es un acto puntual, sino un proceso evolutivo que puede avanzar o 

retroceder. En contextos policiales, esta visión resulta útil para comprender los diferentes 



 

448 

 

niveles de disposición hacia el autocuidado, la búsqueda de ayuda psicológica o la adopción 

de hábitos saludables.  

Tabla 1.  

Síntesis comparativa modelos psicosociales de salud 

Modelo Enfoque central Aportes Limitaciones 

Modelo de Creencias de 

Salud  

Percepciones 

individuales sobre salud 

Operacionalización 

sencilla, útil en educación 

Ignora presión 

normativa y contexto 

institucional 

Modelo de Acción 

Razonada  

Actitudes + normas 

subjetivas 

Integra componente 

social 

No considera 

emociones ni control 

conductual 

Modelo de la Conducta 

Planificada  

Intención + control 

percibido 

Mejora predicción en 

contextos estructurados 

No capta factores 

emocionales ni 

históricos 

Modelo de Información-

Motivación-Habilidades 

Conductuales  

Información + 

motivación + habilidades 

Enfoque práctico y 

contextualizado 

Requiere adaptación 

cultural 

Modelo Transteórico del 

Cambio  

Cambio conductual en 

etapas  

Permite adaptar 

intervenciones según la 

disposición al cambio del 

individuo  

No considera 

adecuadamente el 

contexto institucional 

ni factores 

estructurales 

Nota. Elaboración propia. Se presenta una síntesis comparativa de modelos teóricos 

utilizados en estudios sobre conducta preventiva y salud, se busca enfatizar sus enfoques 

centrales, sus aportes explicativos y las restricciones que enfrentan al aplicarse en 

poblaciones expuestas a riesgo como la policía. 

 

Metodología 

El diseño de estudio de la presente investigación se enmarca en un diseño teórico-

documental con alcance explicativo, orientado a analizar la aplicabilidad del Modelo de 

Creencias de Salud en contextos institucionales de riesgo, específicamente en poblaciones 

policiales. Esta modalidad de estudio tiene como finalidad examinar, sintetizar y reinterpretar 
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marcos teóricos y evidencias empíricas previas, con el objetivo de identificar las 

potencialidades y limitaciones del modelo y proponer una ampliación conceptual 

fundamentada. 

El enfoque explicativo adoptado busca ir más allá de la mera descripción de estudios 

existentes, proponiendo una reconstrucción teórica del MCS desde una perspectiva compleja 

y situada, que permita su adecuación a escenarios donde la conducta de salud está 

condicionada por estructuras organizacionales, normas jerárquicas, y dinámicas 

psicosociales particulares, como ocurre en las fuerzas policiales (Engel, 1977; García, 2006). 

El procedimiento de análisis documental se estructuró en dos fases: una revisión de 

literatura y una interpretación crítica de fuentes. En la primera fase, se realizó una búsqueda 

dirigida de literatura científica indexada en bases de datos especializadas como Scopus, 

PubMed, ScienceDirect y Scielo, utilizando combinaciones booleanas de palabras clave 

como: “Health Belief Model”, “police health”, “psychosocial risk”, “preventive behavior” y 

“structural vulnerability”. Se incluyeron artículos publicados entre 2015 y 2025 que aplicaran 

el MCS en población policial en idioma inglés y español. 

En la segunda fase, se procedió a una lectura analítica y comparativa de los textos 

seleccionados, identificando: Tipo de estudio (cuantitativo, cualitativo, mixto), variables del 

MCS evaluadas, conductas analizadas (salud física, salud mental, conductas preventivas), 

resultados principales y limitaciones reconocidas por los autores. 

Adicionalmente, se incluyeron textos teóricos fundacionales y críticos del MCS, así 

como modelos alternativos y propuestas de ampliación conceptual. Todo el corpus 

documental fue organizado mediante matrices de análisis temático, lo que permitió la 

posterior triangulación conceptual con el enfoque biopsicosocial y la teoría de sistemas 

complejos. 

 

Criterios de categorización y análisis 

Para garantizar la coherencia analítica del estudio, se establecieron cuatro ejes de 

categorización principales: 1. Validez predictiva del MCS en contextos reales de intervención 

(efectos empíricos de sus variables centrales). 2. Coherencia interna y externa del modelo en 
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su aplicación a poblaciones policiales. 3. Capacidad de integración de factores estructurales, 

organizacionales y normativos, no contemplados en su formulación clásica. 4. 

Compatibilidad teórica con enfoques ampliados como el modelo biopsicosocial y la teoría de 

los sistemas complejos. 

Estos criterios permitieron reorganizar los hallazgos documentales no solo en 

términos de frecuencias o resultados, sino también desde una lógica explicativa y 

reconstructiva. A partir de ellos, se formularon interpretaciones teóricas sobre las 

condiciones bajo las cuales el MCS puede ser útil, insuficiente o superable, especialmente en 

contextos de vulnerabilidad estructural como el de la Policía Nacional (Tabla 2). 

Tabla 2.  

Síntesis de estudios empíricos del Modelo de Creencias de Salud en policías 

Autor País Conducta o 

variable 

evaluada 

Uso del MCS Hallazgos 

Keech et 

al. 

(2020) 

Australia Creencias sobre 

el estrés y 

bienestar 

Marco conceptual 

complementario 

Las creencias sobre el estrés predicen 

bienestar más que percepción de riesgo. 

Ameri et 

al. 

(2024) 

Irán Salud general y 

espiritualidad 

Modelo parcial; 

variables 

metacognitivas 

La regulación emocional media el 

efecto de creencias en salud. 

Tarimo 

et al. 

(2018) 

Tanzania Prevención VIH 

y género 

Marco inicial 

combinado con 

género 

Las normas de género y jerarquía 

limitan la prevención racional. 

Vries et 

al. 

(2025) 

Países 

Bajos 

Autocontrol y 

estrés con 

tecnologías 

Versión ampliada 

del MCS 

La autoobservación mejora 

autoeficacia, pero no siempre cambia la 

conducta. 

Strathdee 

et al. 

(2015) 

México Prevención VIH 

y seguridad 

ocupacional 

Modelo 

transcontextual 

(incluye MCS) 

El cambio depende más de normas 

organizacionales que de creencias 

individuales. 

Haufiku 

et al. 

(2024) 

Namibia Acceso a 

programas de 

salud mental 

Marco explicativo 

de barreras 

simbólicas 

El estigma institucional bloquea la 

conducta preventiva. 
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Lane et 

al. 

(2022) 

Canadá Actitudes hacia 

la búsqueda de 

ayuda 

profesional 

Comparación 

indirecta con 

creencias en salud 

La disposición depende de experiencia 

previa y entorno, más que de creencias. 

Kartal et 

al. 

(2024) 

Turquía Autoexploración 

testicular 

Aplicación directa 

del MCS 

Alta percepción de barreras inhibe 

conducta pese a conocimientos. 

Saffari et 

al. 

(2020) 

Irán Prevención de 

riesgo 

cardiovascular 

Intervención 

basada en el MCS 

El MCS mejora percepción, pero tiene 

impacto limitado en indicadores 

clínicos. 

Nota. Elaboración propia. Se presenta una síntesis de nueve estudios que aplican o adaptan 

el MCS en contextos policiales entre 2015 y 2025, se recopila información sobre país de 

realización, conducta o variables evaluadas, uso específico del modelo y hallazgos. 

 

Resultados del análisis documental 

Uno de los principales aportes del MCS radica en su capacidad para estructurar y 

operacionalizar creencias individuales relacionadas con la adopción o evitación de conductas 

preventivas. Su marco teórico ha permitido identificar de manera sistemática variables 

subjetivas como la susceptibilidad percibida, la severidad esperada, los beneficios percibidos, 

las barreras anticipadas, la autoeficacia y las señales de acción. En contextos policiales, 

donde la salud física y mental suele quedar supeditada a normas operativas y presiones 

estructurales, el MCS ha servido como herramienta útil para captar las percepciones 

individuales que subyacen a las decisiones de cuidado personal, aunque con ciertas 

limitaciones que se abordarán más adelante. 

En el estudio de Keech et al.  (2020) realizado con policías australianos, se adaptó 

una versión del MCS para explorar cómo las creencias sobre el estrés influían en el bienestar 

físico y psicológico. Los autores encontraron que variables como la percepción del estrés 

como una amenaza o como un desafío tenían efectos diferenciados en la autoeficacia y en las 

estrategias de afrontamiento. Aunque no se midieron explícitamente todas las variables del 

modelo clásico, los resultados respaldan la utilidad del MCS para identificar marcos 
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cognitivos que median entre la percepción del riesgo y la conducta. Se concluyó que las 

creencias individuales, en particular las relacionadas con la interpretación del estrés, eran 

predictoras más fuertes del bienestar que factores contextuales generales. 

Asimismo, el estudio cuasiexperimental de Saffari et al. (2020), aplicado a policías 

iraníes, ofrece evidencia directa de la utilidad del MCS en el diseño de intervenciones 

preventivas. Mediante sesiones educativas estructuradas según los seis componentes del 

modelo, los autores reportaron mejoras significativas en las puntuaciones de percepción de 

riesgo, beneficios y autoeficacia, acompañadas de reducciones en barreras percibidas hacia 

la adopción de prácticas saludables. Aunque los efectos fisiológicos (como presión arterial o 

glucosa) fueron menos marcados, el cambio en las creencias sugiere que el MCS puede ser 

eficaz para iniciar procesos de reestructuración cognitiva en torno a la salud. 

En una línea similar, Kartal et al.  (2024) aplicaron la escala Champion, basada en el 

MCS, para evaluar el conocimiento, actitud y práctica respecto a la autoexploración testicular 

en policías de Turquía. Aunque el nivel de conocimiento fue bajo, los participantes 

reconocieron la gravedad de la enfermedad y los beneficios de la autoexploración, pero 

también reportaron altos niveles de barreras percibidas y baja autoeficacia. Este hallazgo 

corrobora el valor diagnóstico del MCS para identificar desequilibrios entre el conocimiento 

y la acción, así como para diferenciar entre creencias racionales y componentes afectivos que 

bloquean la conducta. 

Finalmente, en el estudio de Ameri et al. (2024), aunque el análisis se enfocó 

principalmente en las creencias metacognitivas, se utilizó el MCS como marco base para 

explorar su relación con la salud general y espiritual de los policías iranies. Los autores 

hallaron que las creencias de control emocional y la autoeficacia eran predictores importantes 

de salud percibida, lo que refuerza la relevancia de integrar el MCS con otros marcos 

psicológicos más dinámicos. El MCS, en este caso, sirvió como puente conceptual para 

vincular variables tradicionales de salud con constructos más complejos como la regulación 

cognitiva. 

Estos estudios demuestran que el MCS continúa siendo una herramienta pertinente 

para estructurar las creencias individuales en salud, facilitando tanto la evaluación 
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diagnóstica como el diseño de intervenciones psicoeducativas. Su uso ha permitido 

identificar con claridad las representaciones cognitivas de riesgo, beneficio y dificultad 

percibida en policías de distintos países y culturas. No obstante, como se analizará en el 

siguiente apartado, el paso de la percepción a la conducta no siempre ocurre de manera lineal, 

especialmente cuando las condiciones institucionales imponen restricciones o estigmas sobre 

las decisiones de cuidado personal. 

 

Limitaciones del MCS en contextos institucionales jerarquizados 

Si bien el MCS ha demostrado ser útil para identificar creencias individuales 

relacionadas con la salud, su aplicabilidad en contextos institucionales jerarquizados, como 

el de las fuerzas policiales, presenta limitaciones tanto en su capacidad predictiva como 

explicativa. Estas limitaciones se derivan, principalmente, de la falta de integración de 

variables estructurales, culturales y organizacionales que median o inhiben la relación entre 

percepción y acción. 

En el estudio de Kartal et al. (2024), aunque los policías turcos reconocían la 

gravedad del cáncer testicular y los beneficios de la autoexploración, menos del 15% había 

realizado la práctica. El análisis mostró que las barreras percibidas, la baja autoeficacia y la 

falta de señales institucionales de acción obstaculizaban la conducta preventiva. A pesar de 

contar con un conocimiento básico adecuado, la presión cultural y la falta de normalización 

organizacional de estas prácticas de autocuidado actuaban como frenos estructurales no 

contemplados en el modelo. 

Un estudio similar fue reportado por Tarimo et al. (2018) en policías de Tanzania. 

Aunque muchos oficiales reconocían la necesidad de prevenir el VIH y mostraban 

disposición inicial a participar en ensayos de vacunas, sus decisiones estaban condicionadas 

por mandatos de género, la cultura de la fuerza y el temor a juicios por parte de sus superiores. 

Estas normas tácitas generaban un conflicto entre la racionalidad preventiva (descrita por el 

MCS) y la lealtad institucional, lo que evidencia que el modelo no capta la dimensión 

simbólica y normativa del entorno organizacional. 
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La investigación de Haufiku et al. (2024) en Namibia reafirma esta observación. Al 

estudiar el acceso a programas de salud mental dentro de la policía, los autores encontraron 

que el principal inhibidor no era la falta de conciencia sobre la utilidad de dichos programas, 

sino el estigma institucional que asociaba la búsqueda de ayuda psicológica con debilidad, 

incompetencia o incapacidad para el servicio operativo. Estas barreras, profundamente 

enraizadas en la cultura policial, no son abordadas por las dimensiones tradicionales del 

MCS, que asumen una racionalidad individual desvinculada del contexto. 

En el caso de Canadá, Lane et al. (2022) exploraron las actitudes de policías hacia la 

búsqueda de tratamiento profesional en salud mental. A diferencia de lo que postula el MCS, 

los factores más determinantes para buscar ayuda no fueron las percepciones de riesgo ni los 

beneficios percibidos, sino la experiencia personal con problemas de salud mental, el 

entrenamiento recibido y el nivel de apoyo institucional. Este hallazgo indica que el MCS no 

contempla factores experienciales, formativos ni de legitimación organizacional, que resultan 

centrales en ambientes jerárquicos. 

Por otro lado, estudios que emplearon tecnologías para fomentar el autocuidado, 

como el de Vries et al. (2025), demostraron que la conciencia individual sobre el estrés y la 

autoeficacia pueden incrementarse mediante intervenciones digitales, pero estos cambios no 

necesariamente se traducen en modificaciones conductuales si el entorno no los valida o 

respalda. Es decir, el paso de la cognición a la acción exige condiciones de posibilidad 

externas que el MCS clásico no aborda. 

Finalmente, el Proyecto ESCUDO, desarrollado en México y descrito por Strathdee 

et al. (2015), aplicó un modelo transcontextual que incluía al MCS, pero lo combinaba con 

componentes del Modelo de la Acción Razonada y de la Teoría de la Autodeterminación. 

Los autores observaron que las creencias individuales eran necesarias, pero no suficientes: 

los cambios sostenibles requerían modificaciones en el entorno organizacional, incluida la 

formación de superiores, el ajuste de protocolos internos y la redefinición de lo que se 

considera conducta profesional esperada. 

La evidencia analizada permite afirmar que el MCS, en su forma clásica, no posee la 

complejidad necesaria para captar los determinantes conductuales en instituciones policiales. 
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Su enfoque individualista y racional, aunque útil como punto de partida, subestima el peso 

de los factores sociales, normativos, jerárquicos y simbólicos que condicionan las decisiones 

de salud en entornos organizacionales cerrados y fuertemente reglamentados. Estas 

limitaciones justifican la necesidad de una ampliación teórica del modelo, que incorpore 

dimensiones contextuales, culturales y dinámicas. 

 

Contraste de hallazgos en contextos policiales 

Figura 1  

Contraste de hallazgos empíricos por dimensión del Modelo de Creencias de Salud en 

contextos policiales 

 
 

Nota. La figura indica la cantidad de estudios identificados por dimensión y el nivel de 

utilidad empírica asignado (escala de 1=bajo a 5=alto), informando las dimensiones de mayor 

relevancia en la evidencia disponible. 

La figura 1 muestra una síntesis visual de la utilidad empírica de cada una de las seis 

dimensiones centrales del MCS, según los hallazgos analizados en estudios realizados con 
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poblaciones policiales. El nivel de utilidad se expresa en una escala del 1 al 5, donde 1 indica 

baja relevancia práctica y 5 representa una alta capacidad explicativa o predictiva (Figura 1). 

Los resultados revelan que las barreras percibidas y la autoeficacia son las 

dimensiones más sólidas en términos empíricos. Estas dos variables se repiten de forma 

consistente como predictores de conducta o inhibidores clave en la mayoría de los estudios 

revisados. Por ejemplo, en los trabajos de Kartal et al.  (2024), Haufiku et al. (2024) y Lane 

et al. (2022), se identificó que el temor al estigma, la presión institucional o la falta de 

entrenamiento adecuado actuaban como barreras estructurales que no solo limitaban la 

conducta, sino también la percepción de capacidad para actuar. 

Los beneficios percibidos también mostraron un valor explicativo moderado-alto 

(nivel 4), particularmente en estudios donde se aplicaron intervenciones educativas (Saffari 

et al., 2020). No obstante, los beneficios fueron significativos solo cuando se acompañaban 

de condiciones organizacionales favorables, lo que indica una dependencia contextual de esta 

dimensión. 

En contraste, dimensiones como la susceptibilidad percibida y las señales de acción 

presentan baja utilidad empírica en entornos policiales. La susceptibilidad fue reconocida en 

varios estudios, pero su presencia no se tradujo en acción preventiva. Tal como reporta 

Carpenter (2010), esta variable ha sido históricamente débil en el modelo. Las señales de 

acción, por su parte, fueron poco o nada identificadas en las intervenciones analizadas, 

debido a su escasa operacionalización o a la ausencia de disparadores institucionales reales 

en el entorno de trabajo. 

Finalmente, la severidad percibida mostró una utilidad moderada, especialmente en 

lo relacionado con enfermedades crónicas o riesgo de salud mental, pero sin efectos 

consistentes sobre la conducta, lo que refuerza la idea de que reconocer un problema no 

implica necesariamente actuar sobre él, especialmente en contextos donde existen 

restricciones normativas o culturales. La figura ilustra cómo el MCS puede ser útil para 

mapear creencias individuales en policías, pero al mismo tiempo revela su insuficiencia para 

explicar la transición creencia-conducta en entornos organizacionalmente complejos.  
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Discusión y propuesta de ampliación del Modelo de Creencias de Salud 

Las limitaciones teóricas del MCS en poblaciones institucionales, quedan manifiestas 

en los resultados del análisis documental, mismos que revelan que, aunque el MCS ha sido 

una herramienta útil para describir creencias individuales sobre salud, presenta limitaciones 

estructurales cuando se traslada a contextos institucionales jerarquizados. Su formulación 

original parte de una visión racionalista e individualista del comportamiento, en la que el 

sujeto actúa con base en percepciones de riesgo, utilidad, barreras y autoeficacia. Esta 

concepción no contempla la complejidad de los factores psicosociales, normativos, afectivos 

y estructurales que median las decisiones de cuidado en entornos como el policial. 

Como han evidenciado estudios aplicados en Tanzania, Irán, Namibia, Turquía y 

Canadá (Haufiku et al., 2024; Kartal et al., 2024; Lane et al., 2022; Saffari et al., 2020; 

Tarimo et al., 2018), los oficiales de policía reconocen el riesgo y los beneficios de ciertas 

conductas preventivas, pero no las adoptan debido a restricciones culturales, jerárquicas y 

simbólicas. En estos casos, el modelo falla porque omite variables como el estigma 

institucional, la presión normativa, la experiencia emocional y la falta de señales 

organizacionales legítimas para actuar. 

Además, la dimensión señales de acción ha demostrado ser débil y poco 

operacionalizada, especialmente en entornos donde el entorno institucional no provee 

activadores reales ni simbólicos que validen la acción preventiva (Vries et al., 2025). En este 

sentido, el modelo no solo es limitado en su alcance explicativo, sino que puede invisibilizar 

los determinantes sociales de la conducta, atribuyendo la responsabilidad del cambio 

exclusivamente al individuo. 

 

Elementos para una ampliación teórica del MCS 

La revisión teórica y empírica realizada sugiere que el MCS, en su forma clásica, 

resulta insuficiente para abordar la complejidad de los procesos de salud-enfermedad en 

contextos institucionales como los cuerpos policiales. Su estructura original —centrada en 

percepciones individuales racionales— no incorpora dimensiones contextuales, estructurales 
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ni dinámicas fundamentales para explicar la conducta preventiva en escenarios jerarquizados, 

normativamente rígidos y emocionalmente demandantes. 

Desde una perspectiva epistemológica, esta limitación puede ser comprendida a la luz 

del modelo biopsicosocial propuesto por George Engel (1977), quien planteó la necesidad de 

reemplazar el paradigma biomédico reduccionista por un enfoque que integre los factores 

biológicos, psicológicos y sociales de forma sistémica. Engel sostenía que el modelo 

biomédico predominante excluye de su estructura conceptual los aspectos conductuales, 

sociales y culturales que intervienen en los procesos de salud y enfermedad (Engel, 1977). 

Esta crítica es plenamente aplicable al MCS, que comparte con dicho paradigma una base 

individualista, racionalista y ahistórica. 

La propuesta de Lugg (2022) actualiza estas tensiones, al destacar que el modelo 

biopsicosocial no solo es una integración conceptual, sino una crítica al pensamiento clínico 

fragmentado. Lugg advierte que, si no se define claramente su estructura y 

operacionalización, el enfoque biopsicosocial corre el riesgo de convertirse en un “modelo 

abierto pero desarticulado”. Por ello, cualquier ampliación del MCS debe estructurarse sobre 

una base coherente que articule variables individuales con determinantes estructurales, 

procesos emergentes y mediadores afectivos. 

Siguiendo esta línea, Rolando García (2006) aporta un marco epistemológico más 

robusto: la teoría de sistemas complejos. Desde esta perspectiva, las creencias individuales 

en salud no pueden comprenderse como entidades fijas, sino como configuraciones 

dinámicas co-construidas que emergen de la interacción entre los sujetos y sus entornos 

organizacionales, simbólicos e históricos. García sostiene que los sistemas complejos 

abiertos, como lo son las instituciones policiales, requieren un análisis multiescalar, no lineal 

y relacional. Esto implica que las dimensiones clásicas del MCS deben ser 

reconceptualizadas como nodos dentro de una red dinámica, y no como variables 

independientes. 

Además, el enfoque biopsicosocial actualizado por Borrell-Carrió et al.  (2004), 

introduce una dimensión relacional importante: la autoconciencia del sujeto, su narrativa 

personal, y el entorno afectivo que moldea su conducta. Estas variables han sido ampliamente 
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confirmadas en estudios empíricos como el de Kelley et al. (2019), quienes mostraron que el 

desempeño policial bajo estrés depende más de la percepción subjetiva de desafío o amenaza 

(según el modelo biopsicosocial de reactividad) que de indicadores objetivos de riesgo. 

En la dimensión estructural-organizacional, investigaciones como las de Douma et 

al. (2018, 2019) evidencian que la exposición a condiciones laborales disfuncionales —como 

dolor lumbar crónico, carga física prolongada y escasa autonomía— impacta no solo la salud 

física, sino también la calidad de vida mental de los policías. Estas condiciones, sin embargo, 

no suelen ser conceptualizadas como barreras percibidas en el MCS, lo que limita su 

aplicabilidad práctica. 

Asimismo, el modelo propuesto por Gutschmidt y Vera (2021) refuerza la noción de 

que el estrés policial es una construcción organizacional, no solo una respuesta individual. 

Sus hallazgos destacan que el afrontamiento inadecuado, el silencio emocional y la represión 

institucional forman parte de una ecología del malestar que debe ser reconocida como parte 

del sistema salud-enfermedad. 

Finalmente, estudios con fuerte base metacognitiva como el de Ameri et al. (2024) 

han demostrado que variables como la regulación emocional, las creencias de control y las 

estrategias cognitivas median fuertemente la relación entre creencias en salud y calidad de 

vida. Este tipo de evidencia señala que el MCS puede ampliarse de forma productiva si 

incorpora factores afectivos y psicológicos de segundo orden, que modulan la autoeficacia, 

la percepción del riesgo y la disposición a actuar. 

 

Modelo propuesto: MCS ampliado para contextos policiales 

A partir de los hallazgos presentados, se propone una reconfiguración conceptual del 

MCS que lo transforme en una herramienta útil para contextos institucionales altamente 

estructurados como el policial. El modelo ampliado se basa en tres principios rectores: 

complejidad sistémica, integración biopsicosocial y relacionalidad estructural. 

El punto de partida es reconocer que los componentes del MCS tradicional —

susceptibilidad percibida, severidad, beneficios, barreras, autoeficacia y señales de acción—

, si bien son relevantes, resultan insuficientes para explicar o predecir la conducta preventiva 
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en cuerpos jerarquizados. La evidencia empírica demuestra que estas dimensiones están 

moduladas por factores afectivos, estructurales y contextuales, y que su peso varía 

dinámicamente según la trayectoria del sujeto, la cultura organizacional y la situación vivida 

(Douma et al., 2019; Gutschmidt y Vera, 2021; Keech et al., 2020). 

En consecuencia, el modelo ampliado propuesto —denominado aquí MCS-

Contexto— se concibe como un sistema complejo adaptativo compuesto por tres niveles 

analíticos interrelacionados: 

1. Nivel interno – Creencias individuales en salud 

Este nivel conserva las dimensiones centrales del MCS clásico: Susceptibilidad percibida, 

severidad percibida, beneficios esperados, barreras percibidas, autoeficacia y señales de 

acción. 

Estas variables funcionan como el núcleo cognitivo del modelo y permiten 

diagnosticar las percepciones subjetivas en torno a riesgos, acciones y capacidades. No 

obstante, en el MCS-Contexto, este núcleo no es autónomo ni determinante por sí solo. 

2. Nivel intermedio – Moduladores psicosociales y afectivos 

Aquí se integran variables de segundo orden que median la relación entre las creencias y la 

conducta: Regulación emocional y afrontamiento (Ameri et al., 2024; Kelley et al., 2019), 

narrativas identitarias y vocacionales (Gutschmidt y Vera, 2021), motivación autónoma vs. 

Controlada (Strathdee et al., 2015), sentido de autoeficacia situado (Vries et al., 2025), 

experiencias previas y capital simbólico acumulado (Lane et al., 2022). 

Este nivel reconoce que las creencias no operan en abstracto, sino que están afectadas 

por el estado emocional, la trayectoria de experiencia, la identidad profesional y el nivel de 

reconocimiento simbólico del autocuidado dentro de la institución. 

3. Nivel externo – Condicionantes estructurales e institucionales 

Este nivel incluye factores organizacionales y contextuales que limitan, inhiben o potencian 

las decisiones preventivas: Normas culturales de la subcultura policial (Gutschmidt y Vera, 

2021), estigma hacia el cuidado mental y físico (Haufiku et al., 2024), condiciones 

ergonómicas y exposición al dolor crónico (Douma et al., 2019), jerarquías, políticas 
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internas, y disponibilidad de servicios (Saffari et al., 2020; Tarimo et al., 2018), legitimación 

institucional del autocuidado como acción profesional válida. 

Este nivel responde al llamado de Engel (1977) y Rolando García (2006) a considerar 

los sistemas estructurales como determinantes reales del comportamiento de salud, 

reconociendo que la acción del sujeto está siempre situada y condicionada. 

 

Lógica sistémica del modelo 

A diferencia del MCS clásico, el MCS-Contexto no funciona bajo una lógica lineal 

ni acumulativa. Su estructura se basa en la interacción recursiva entre niveles, donde los 

flujos de influencia pueden ser ascendentes o descendentes. Por ejemplo: Un policía puede 

tener alta autoeficacia individual, pero no actuar si el estigma institucional es alto (bloqueo 

estructural descendente). Asimismo, la validación institucional del autocuidado puede 

aumentar la motivación autónoma y, por ende, modificar la percepción de barreras 

(modulación ascendente). 

Este diseño permite entender por qué las creencias individuales son necesarias, pero 

no suficientes para la acción preventiva en cuerpos jerarquizados. También posibilita 

intervenciones más precisas, que actúan sobre el nivel más afectado en cada contexto. 

 

Implicaciones para la intervención y la salud pública 

La propuesta de un Modelo de Creencias de Salud ampliado para contextos policiales 

—denominado MCS-Contexto— no solo representa una transformación conceptual, sino que 

conlleva implicaciones directas para el diseño, implementación y evaluación de 

intervenciones en salud pública, particularmente en poblaciones sometidas a riesgo 

estructural y presión institucional. A continuación, se presentan las principales orientaciones 

derivadas de cada uno de los niveles del modelo. 

a) Intervenciones dirigidas al nivel individual (núcleo del MCS clásico) 

Las dimensiones tradicionales del MCS (percepción de susceptibilidad, severidad, 

beneficios, barreras, autoeficacia y señales de acción) siguen siendo fundamentales para el 

diseño de intervenciones psicoeducativas. Sin embargo, en cuerpos policiales, estos 



 

462 

 

componentes deben: (1). Ser contextualizados según el perfil operativo y la etapa profesional 

del policía. (2). Incorporar materiales culturalmente sensibles que aborden las barreras 

simbólicas al autocuidado. (3). Aplicarse en formatos experienciales o simulados, que 

permitan transferir las creencias a escenarios operativos reales. 

Por ejemplo, como demostraron Saffari et al. (2020) y Kartal et al. (2024), las 

intervenciones basadas en el MCS pueden modificar creencias de salud si se acompañan de 

ejercicios prácticos, testimonios entre pares y contenidos personalizados. 

b) Intervenciones dirigidas al nivel psicosocial-afectivo 

El modelo MCS-Contexto reconoce que la conducta preventiva está mediada por el 

estado emocional, la experiencia acumulada y la identidad profesional del agente. Por ello, 

las estrategias deben: (1). Incorporar módulos de regulación emocional y afrontamiento, 

como los utilizados en el modelo biopsicosocial de desafío y amenaza (Kelley et al., 2019). 

(2). Incluir espacios narrativos de descompresión simbólica (sesiones guiadas de 

procesamiento emocional, reconstrucción de experiencias críticas). (3). Fomentar la 

autoeficacia situada, es decir, aquella que se ancla en experiencias reales del entorno laboral. 

Esto implica pasar de una pedagogía de transmisión de contenidos a una pedagogía 

de la experiencia y el reconocimiento mutuo, donde el aprendizaje se produce en la 

interacción entre pares, y se valida desde la realidad operativa. 

c) Intervenciones dirigidas al nivel estructural-institucional 

Uno de los aportes más decisivos del modelo ampliado es el reconocimiento de que 

sin transformación institucional, las intervenciones individuales tienen un alcance limitado. 

Por tanto, se proponen estrategias como: (1). Revisión y ajuste de protocolos operativos y 

ergonómicos, en línea con los hallazgos de Douma et al. (2018, 2019), que vinculan dolor 

crónico con salud mental y desempeño. (2). Desestigmatización del autocuidado y de la salud 

mental a través de campañas lideradas por mandos superiores, formación a jefaturas, y 

normalización del acceso a servicios psicológicos (Haufiku et al., 2024). (3). 

Reconocimiento institucional del autocuidado como conducta profesional válida, 

incorporando criterios de salud integral en los sistemas de evaluación y promoción laboral. 
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Además, siguiendo a Gutschmidt y Vera (2021), se sugiere que el estrés institucional 

sea abordado como un fenómeno ecológico, mediante modificaciones en la cultura 

organizacional, los liderazgos medios y los tiempos de recuperación emocional. 

d) Intervenciones multiescalares integradas 

El valor central del MCS-Contexto es su capacidad de orientar intervenciones 

multiescalares. Estas acciones deben: (1). Diseñarse de manera interdisciplinaria, 

involucrando a profesionales de la salud, mandos policiales, psicólogos organizacionales, 

sociólogos y expertos en políticas públicas. (2). Evaluarse con metodologías mixtas, capaces 

de capturar cambios cognitivos, afectivos, conductuales y estructurales. (3). Implementarse 

como estrategias de transformación institucional progresiva, más que como campañas 

puntuales de cambio de conducta. 

La ampliación del MCS hacia un modelo complejo, situado y biopsicosocial permite 

avanzar desde una intervención centrada en el individuo hacia una salud pública, 

contextualizada y sensible a la realidad institucional. Esta perspectiva es especialmente 

pertinente en poblaciones policiales, donde los procesos de salud-enfermedad son modelados 

por la interacción constante entre lo emocional, lo simbólico y lo estructural. 

 

Conclusiones 

Los resultados obtenidos a partir del análisis de fuentes académicas y estudios 

empíricos indican que, si bien el MCS ha sido útil para estructurar creencias individuales 

relacionadas con la salud, su enfoque racionalista y aislado resulta insuficiente para explicar 

las decisiones preventivas en instituciones jerárquicas y culturalmente normadas como la 

Policía Nacional. 

El modelo, en su forma clásica, carece de sensibilidad teórica para captar las barreras 

estructurales, los estigmas institucionales, la represión emocional y las condiciones laborales 

materiales que modulan la conducta preventiva en agentes del orden. En ese sentido, su 

utilidad diagnóstica no se traduce en una capacidad predictiva o transformadora sólida, tal 

como se evidenció en estudios revisados en diversos contextos (Irán, Tanzania, Namibia, 

Turquía, Canadá y México). 
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Como alternativa, se propuso una reconfiguración del MCS en clave sistémica, 

contextual y biopsicosocial, integrando tres niveles analíticos interrelacionados: (1) las 

creencias individuales, (2) los moduladores psicosociales-afectivos, y (3) los condicionantes 

estructurales e institucionales. 

Este modelo ampliado —denominado MCS-Contexto— se basa en una lectura 

compleja y dinámica del proceso salud-enfermedad, inspirada en los aportes de Engel, 

Rolando García y otros autores, y validada empíricamente en estudios recientes. La lógica 

no lineal, la adaptabilidad contextual y la integración de factores estructurales permiten una 

comprensión más precisa de los obstáculos y posibilidades para la promoción de la salud en 

cuerpos policiales. 

Finalmente, se concluye que el modelo MCS-Contexto puede servir como una 

herramienta conceptual y práctica para orientar intervenciones multiescalares en salud 

pública, centradas en la transformación institucional, la formación afectiva y el 

fortalecimiento de la autonomía en la toma de decisiones preventivas. Su aplicación no solo 

contribuiría a mejorar el bienestar integral de los policías, sino también a consolidar una 

cultura de cuidado coherente con los principios de la salud pública, interdisciplinaria y 

situada. 

 

Responsabilidades Éticas 

Conflicto de Intereses   

 Los autores declaran que no tienen conflictos de intereses, que se organizaron y 

presentaron los resultados de acuerdo con los elementos metodológicos declarados, cuidando 

la representación de los distintos grupos poblacionales encontrados sin menoscabo de los 

grupos menos representados en la literatura. Asimismo, el uso de la tecnología para la 

búsqueda y organización de la información se guio por los principios éticos correspondientes 

a la investigación en el área. 
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