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RESUMEN

Se realiz6 un estudio pre-experimental de tipo antes-después para evaluar la
efectividad en la aplicacion de un programa de intervencion educativa para elevar
conocimientos relacionados el cancer de prostata en pacientes de 50 a 70 afios
de edad del CMF 4 del area de Salud del Municipio de Baragua en Ciego de
Avila, en el periodo comprendido entre noviembre de 2016 a junio de 2017. La
muestra quedo conformada finalmente por 50 participantes. Para el analisis de
las variables socio-demograficas se utilizé estadistica descriptiva de media y
desviacién estandar, se aplicO ademas la prueba T de student para la
comparacion de medias en variables cuantitativas con normalidad de los datos.
Para el analisis de la efectividad de la intervencion educativa se empleo la prueba
estadisticas Mc. Nemar para hallar diferencias significativas entre el nivel de
conocimiento sobre cancer de préstata, antes y después de la aplicacion del
programa educativo. Predominaron las edades cercanas al adulto mayor y la
gran mayoria de los participantes presentd procedencia rural y la forma de
obtener conocimientos sobre cancer de prostata fue a través del médico y
enfermera de la familia. Se reporté una modificacion positiva y significativa entre
la evaluacion antes y después del nivel de conocimientos sobre los principales
factores de riesgo, sintomas y signos, medios para el diagnostico oportuno, edad

de aparicion mas frecuente y conocimientos generales del cancer de prostata.

Palabras claves: Intervencién comunitaria, cAncer de proéstata, factores de

riesgo.
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INTRODUCCION

El cancer de prostata (CP) es un problema sanitario mundial de primer orden, ya
que constituye la neoplasia mas comun en el hombre, es la segunda mas
frecuente en el varon por incidencia y la quinta por causa de muerte a nivel
mundial, al estimarse en mas de 1,1 millones los nuevos casos y en mas de 300
000 las muertes por afio. Se predice para los hombres cubanos con 65 afios de

edad o adulto mayor, 3 581 muertes por esta enfermedad en el afio 2020 (1,2).

La Organizacion Mundial de la Salud pronostica que, en los préximos 10 afios,
si no se emprenden acciones, moriran 84 millones de personas por esta
enfermedad. En Espafia el cancer de prostata constituye la segunda causa de
muerte para todas las edades del pais. En Cuba ocupa el segundo lugar solo
precedida por los tumores de traguea, bronquios y pulmén (3-5).

Se cuenta para la deteccion precoz del CP con el tacto rectal (TR) y el Antigeno
Prostatico Especifico (APE), en los ultimos afios se han desarrollado nuevos
métodos diagndsticos, entre los cuales se encuentran marcadores Séricos y
marcadores urinarios. Si los resultados de las pruebas de deteccion temprana
APE o el TR sugieren CP, se ordenardn otras pruebas, como la ecografia

transrectal y una biopsia de la prostata, para confirmar si hay cancer (7-9).

Los paises en desarrollo, debido a las caracteristicas del cambio de estructura
de la poblacion, el desarrollo profesional, la disminucion del trabajo fisico y otros
factores, son causantes de la aparicion de enfermedades crénicas degenerativas
(cancer). Tanto el habito de vida saludable como la practica de estilos de vida
saludable estan relacionados para la prevencion de muchas enfermedades. En
este caso hablamos de enfermedades no trasmisibles que a través del tiempo

se encuentran en apogeo, nos referimos al cancer (10).

En el mundo millones de personas son diagnosticadas de cancer cada afio. En
la historia reciente, el cancer es el padecimiento mas abrumador que puede
afectar al ser humano en cualquier momento de su vida. Es una de las principales
causas de mortalidad alternando este puesto con las enfermedades

cardiovasculares y los accidentes de transito (11).



Esto se relaciona mucho con los habitos de vida de las personas, en la actualidad
se vive una serie de cambios tecnolégicos el cual convierte a la persona en un
ser con poca actividad fisica; si sumamos a la alimentacion que es una de los
principales cambios radicales en la cual observamos el consumo masivo de
comida rapida u otros insumos nocivos que agrava la situacion de la salud de la

poblacion (11).

Segun la OMS, el cancer ataca a las personas sin importar el sexo, la raza,
condicion social ni la edad. En el 2008 murieron de cancer 7.6 millones de
personas, lo que supone el 13% de todas las defunciones registradas en el
mundo; mas del 70% de las muertes por cancer se producen en paises de
ingresos bajos y medios. Existen muchas formas de prevenir el cancer, como por
ejemplo evitar el consumo de tabaco, alimentos insanos, realizar actividad fisica,
moderando el consumo de alcohol y mediante la vacunacién contra la VHB y
VPH (12).

Segun la Organizacién Panamericana de Salud, indica que para el 2030 se
proyecta que mas de 1.60 millones de personas morirdn de cancer y el aumento
se debe a factores de riesgo como el consumo de tabaco, exceso de peso,

obesidad, sedentarismo, consumo excesivo de alcohol, entre otros (13).

El personal de salud cumple muchas funciones importantes para la salud de las
personas, una de ellas es la asistencial, cuyo objetivo contribuir a mejorar la
calidad de vida de la poblacién, sobre todo de las personas que padecen la
enfermedad. La otra funcion es la prevencion, cuyo objetivo es reducir o eliminar
los factores de riesgo del cancer mediante las intervenciones individuales y/o

colectivas mediante las actividades educativas y las campafas de salud (13).

Para la prevencion primaria es necesario la limitacion a la exposicién a agentes
causales o factores de riesgo como el tabaquismo, el sedentarismo, la dieta
inadecuada: por lo que se recomienda comer al menos 2 ¥ tazas de una gran
variedad de verduras y frutas (tomates, vegetales cruciferos, soya, frijoles y otras
legumbres) o pescado cada dia, mantenerse activo y mantener un peso
saludable. Los vegetales cruciferos contienen antioxidantes que ayudan a
prevenir el dafio al ADN y podrian ayudar a reducir el riesgo de cancer de
prostata (14-16).



En cuba el cancer de prostata representa el 7,8 % de todos los tumores malignos
diagnosticados anualmente y la tercera localizacion de cancer mas frecuente en

el hombre cubano, solo precedida por el de pulmén y el de piel (17).

Durante este periodo de 1981 a 1986 el numero de defunciones por cancer de
prostata fue de 5 487 hombres, distribuyéndose de manera desigual en la isla.
En la region occidental se reportaron 2 343 muertes, donde Ciudad de La
Habana fue la provincia con mayor total de fallecidos (1 346), seguida de La

Habana y Matanzas con 374 y 337 casos, respectivamente (18-20).

La region central representd 1 590 defunciones en ese periodo, fue la que
presentd un comportamiento acentuado de la mortalidad por esta neoplasia
maligna. Camaguey presentaba el mayor nimero de casos con 508 defunciones,
seguido por Villa Clara y Ciego de Avila con 411 y 260, respectivamente. Por su

parte la region oriental, presentaba un total de 1 554 fallecidos (18-20).

Anualmente se registran por esta causa mas de 22 532 fallecidos y la incidencia
y mortalidad de la enfermedad contindan su tendencia ascendente, no se logra
el impacto deseado a escala poblacional con las acciones efectuadas y, desde
el afio 2008 (18-20).

El municipio de Baragua, ha venido presentando tasas desfavorables en cuanto
a la incidencia de mortalidad por cancer, presentando un total de 283 casos
fallecidos, de ellos 39 son de Cancer de Préstata y en el area de salud de
Baragua en lo que va de afio un total de 12 fallecidos por cancer y de ellos 2 por
cancer de préstata, presentando en estos momentos una prevalencia 16 con
una incidencia de 5 casos nuevos en lo que va de afio para un total de 15 casos
diagnosticados en estadios avanzados, lo que evidencia el incumplimiento de la

deteccién precoz de esta patologia (17,18).

Ante lo manifestado, la prevencion y promocion de la salud es la manera mas
efectiva para evitar adquirir la enfermedad; es por eso que se debe resaltar la
funcién del profesional de salud en donde tienen a su cargo las actividades
preventivas promocionales con el objetivo de educar y disminuir el nimero de
casos de cancer; de esta manera se obtendra la disminucion en el nimero de

mortalidad en la poblacién. El trabajo se realizd, con el fin de demostrar la



efectividad de una intervencion educativa sobre cancer de préstata en la

poblacion masculina entre 50 y 70 afios

Problemade lainvestigacion: Se desconoce la efectividad de una intervencion
educativa para modificar el nivel de conocimientos sobre el cancer de prostata
en pacientes de 50 a 70 afios de edad del CMF 4 del area de Salud del Municipio

de Baragué en Ciego de Avila.



OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar la efectividad de una intervencion comunitaria para
modificar el nivel de conocimientos sobre el cancer de préstata en pacientes de
50 a 70 afios de edad del CMF 4 del area de Salud del Municipio de Baragua en
Ciego de Avila.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar la muestra segun algunas variables sociodemograficas en la

poblacién de estudio.

2. Determinar el nivel de conocimientos sobre el cancer de prostata en la

poblaciéon de estudio.

3. Aplicar una estrategia de intervencion disefiada para elevar los niveles de

conocimiento sobre cancer de prostata en la muestra de estudio.

4. Evaluar la modificacion del nivel de conocimientos después de la intervencion.

Hipotesis de investigacion: El disefio y aplicacion de una propuesta de
intervencion educativa, pudiera elevar el nivel de conocimientos sobre el cancer
de préstata en pacientes de 50 a 70 afios de edad del CMF 4 del area de Salud

del Municipio de Baragué en Ciego de Avila.



MARCO TEORICO
Etiologia

La glandula prostatica tiene mas o menos el tamafio de una nuez (altura: 30mm,
ancho: 40mm, espesor: 20mm), pesa entre 20-25 g, su coloracién es lanquecina
y su consistencia bastante firme. Se encuentra ubicada delante del recto, detras
de la sinfisis pubiana, por encima del piso perineal y debajo de la vejiga. Rodea
la porcion posterior de la uretra, conducto que transporta la orina y el semen
hacia el exterior y produce liquido prostatico rico en fibrinolisina que favorece la

lisis del eyaculado (21).

Desde el punto de vista etiolégico se conoce poco sobre el carcinoma de
prostata, no existen datos convincentes que indiquen que la dieta, la profesion,
el nivel socioeconomico, los antecedentes de enfermedad infecciosa, las
practicas sexuales, el habito corporal o los estimulos hormonales sean factores
de riesgo significativos. La influencia hormonal sobre el desarrollo de esta
patologia se demostré por el descubrimiento de receptores de hormonas
esteroideas en el carcinoma de prostata, por el exitoso manejo de la enfermedad
avanzada con terapia hormonal y por la induccién del desarrollo del carcinoma
en forma experimental en animales con la aplicacién de hormonas sexuales
masculinas; sin embargo, los niveles de testosterona y dihidrotestosterona se
encuentran en concentraciones parecidas tanto en las prostatas normales como
en aquellas que presentan carcinoma, lo que hace pensar que los factores
responsables de la iniciacion del cancer de prdstata son similares para todos los
hombres pero distintos de los factores promotores que coadyuvan al desarrollo

de esta patologia (21).

Se ha demostrado la influencia de los factores genéticos en el desarrollo del
cancer de préstata con un riesgo de dos a tres veces mayor que la poblacion
normal en aquellos pacientes que presentan el antecedente de un padre o un
hermano que hayan padecido de cancer de préstata clinico; y dicho riesgo
aumenta mas de cinco veces si presenta dos o0 mas parientes cercanos con el

mismo padecimiento (21).

El cancer de prostata es el primer tumor en frecuencia que sufre la poblacion

masculina. En E.E.U.U., ocupa el segundo lugar en frecuencia como causa de



muerte en el vardon. La Sociedad Americana del Cancer estima que habra
alrededor de 198.100 nuevos casos de cancer de la préstata en este pais en el
afo 2001 y alrededor de 31.500 hombres morirdn de esta enfermedad (22).

En Venezuela el cancer de préstata ocupa el tercer lugar como causa de muerte
en el vardn y es mas frecuente en varones de 70 afios. La mortalidad es de 2.1
x 1000 hombres (22).

La mayoria de los estudios epidemiologicos sugieren que la incidencia del cancer
de prostata se ha incrementado a lo largo de los afos, pero esto puede deberse
en parte al perfeccionamiento de la deteccién y comunicacion de los casos de
cancer de prostata. EI 92% de los hombres con diagnéstico de cancer de prostata
sobreviven al menos 5 afios, y el 67% sobreviven al menos 10 afos (22,23).

Factores de riesgo.

Edad: La probabilidad de tener cancer de la prostata aumenta rapidamente
después de los 50 afios de edad. Mas del 80% de todos los casos de cancer de
la préstata se diagnostican en hombres mayores de 65 afios (24,25).

Raza: El cancer de la préstata es casi dos veces mas comun entre los hombres

de la raza negra que entre los blancos (24,25).

Nacionalidad: La frecuencia de céncer de pristata es alto en paises
norteamericanos y europeos, intermedio en paises sudamericanos y bajo en

paises orientales (24,25).

Dieta: Los resultados de la mayoria de los estudios sugieren que los hombres
qgue ingieren mucha grasa en su dieta tienen mayor probabilidad de desarrollar
cancer de la prostata. Investigaciones recientes sugieren también que una dieta
con alto contenido de calcio y bajo de fructosa (azlcar de las frutas) aumenta el
riesgo de cancer de la prostata. Los licopenos, que se encuentran en niveles
especialmente altos en algunas frutas y vegetales (tales como los tomates
cocidos o crudos, la toronja y la sandia) parecen disminuir también el riesgo de

cancer de la prostata, tal como lo hace el selenio (24,25).

Factores hereditarios: El cancer de la prostata parece ser comun en algunas
familias, lo que sugiere un factor hereditario o genético. Tener un padre 0 un

hermano con cancer de la prostata duplica el riesgo de un hombre de desarrollar



esta enfermedad. El riesgo es aun mayor en los hombres con varios familiares
afectados, en particular si esos familiares eran jévenes en el momento del
diagndstico (24,25).

Factores Hormonales: El andrégeno activo que actia como factor intermediario
del crecimiento prostéatico es la dihidrotetosterona,y en el vardn los niveles de
estradiol aumentan con la edad, actuando estos de forma sinérgica para inducir

el crecimiento protatico (24,25).
Histologia.

El adenocarcinoma de prostata representa mas del 95% de todos los canceres
de préstata; la mayoria se origina en la zona periférica, sin embargo un niumero
significativo de carcinomas de la glandula se originan en la zona central y en la
zona transicional; mas del 90% de los canceres restantes son carcinomas del
epitelio de transicion; el resto de los tipos histolégicos de los canceres que se
encuentran en la glandula prostatica son en mucho menor proporcion: carcinoma
de células planas, carcinoma neuroendocrino, carcinoide, tumores del estroma 'y
los tumores secundarios. Se distinguen 3 grados de malignidad dependiendo de
las caracteristicas del nucleo celular, asi como del grado de diferenciacion
glandular: a) bien diferenciado, b) moderadamente diferenciado y; c¢) mal
diferenciado. En 55% de los tumores, se pueden encontrar distintos grados de

diferenciacion en el mismo tumor (21,26,27).
Formas de Presentacion.

Se deben diferenciar las siguientes formas de presentacion del carcinoma de
préostata: Carcinoma de préstata clinicamente manifiesto: Tumor palpable con o
sin sintomas; con o sin metastasis. Carcinoma de préstata incidental: Hallazgos
de tacto rectal normal, APE (Antigeno Prostatico Especifico) normal, el tumor
puede ser encontrado en forma casual en la pieza quirdrgica de una
adenomectomia por hiperplasia prostatica benigna. Ya pueden existir
metastasis. Carcinoma de prostata latente: Carcinoma no diagnosticado durante
la vida, es un hallazgo de autopsia. Carcinoma de préstata oculto: Carcinoma
cuya manifestacion primaria es por metastasis con hallazgos de tacto rectal y
APE normales (21,28-30).



Signos y sintomas.

En estadios tempranos el carcinoma de préstata no causa ningun sintoma
especifico, debido a que mas del 70% de los tumores se originan en la zona
periférica de la glandula y cuando un nodulo crece lo suficiente como para llegar
a causar sintomas obstructivos uretrales, éstos son muy parecidos a los
causados por el crecimiento hiperplasico de la glandula prostatica: retardo en el
inicio de la miccién, disminucion en el calibre y fuerza del chorro urinario, goteo
terminal, tenesmo vesical, es decir, se integra un verdadero sindrome obstructivo
urinario bajo. A estos sintomas se le anexan otros como polaquiuria, disuria,
ardor miccional, la hematuria, que no es patognomoénico del carcinoma
prostético; o bien pueden presentarse sintomas iniciales propios de metastasis
en forma concomitante como dolor 6seo en columna lumbar baja. El crecimiento
y diseminacion local del tumor causa sintomas directos e indirectos tales como
compresion ureteral que condiciona dilatacion de las cavidades superiores y al
final una insuficiencia renal postrenal. Las metastasis 6seas pueden causar
sintomas dolorosos sobe todo en columna lumbosacra, fracturas patolégicas o
bien pueden causar un sindrome de compresion de raices de nervios
lumbosacros. Si el enfermo presenta una diseminacibn metastasica
generalizada, éste presenta una rapida afeccién de sus condiciones generales
con anemia, caquexia, edema de miembros inferiores, obstruccion rectal,
fibrindlisis e insuficiencia renal cronica que pueden condicionar una muerte
rapida (27).

Los sintomas del cancer de préstata son (27):

Sintomas obstructivos: goteo postmiccional, esfuerzo, chorro urinario con poca

fuerza o calibre.

Sintomas irritativos: polaquiuria, urgencia, tenesmo, tension suprapubica,

disuria.

Sintomas sexuales: disminucion de la funcién erectil, eyaculaciones dolorosas,

molestias en la ereccién, poca satisfaccidn, eyaculaciones sanguinolentas.
Hematuria: al comienzo terminal (final de la miccion).

Sintomas generales: cansancio, anorexia, caquexia, pérdida de peso.



Sintomas referidos a la enfermedad diseminada, principalmente 6seos: dolor,

fracturas espontaneas.

Su diseminacion ocurre por la via linfatica a huesos planos, por via hematégena
y por continuidad a vesiculas seminales, vejiga, uretra, ganglios pelvianos,

sigmoides-recto (27).

El cancer de prostata sigue un curso natural extraordinariamente variable e
impredecible; en algunos varones, la enfermedad evoluciona con gran lentitud y
su estado clinico es satisfactorio durante 10 afios sin tratamiento. En otros, en
trastorno muestra diseminaciéon metastasica rapida que culmina en la muerte
temprana. Hoy en dia se considera que si el hombre viviera 100 afios el 90%
tendria cancer de préstata (27).

Examen fisico: el paciente puede presentar linfadenopatias, signos de uremia e
insuficiencia cardiaca congestiva, o retencién urinaria con distensién vesical.
Con mayor frecuencia, las alteraciones fisicas se limitan a la prostata. En el
examen rectal, la glandula se siente mas dura de lo normal o hiperplasica, y a
veces se han perdido sus limites normales. Hasta 50% de las regiones induradas
ubicadas dentro de la prostata son malignas, y el resto se deben a calculos
prostaticos, con inflamacion, infarto de la prostata o cambio postquirargico en un
paciente que se sometid previamente a una prostatectomia parcial por
hiperplasia prostatica benigna. Si se descubre una induracion que sugiere
carcinoma, es necesario establecer si su naturaleza es focal o difusa y si parece

extenderse més alla del borde de la préstata (27-29).
Diagnostico.

La ciencia médica hace uso de varios métodos para detectar la presencia del
cancer de la prostata: Examen digital rectal o tacto rectal, es el método mas
usado y sirve para evaluar el tamafio, la forma, y la consistencia de la prostata,
asi como la presencia de nodulos o areas induradas. Este procedimiento es muy

rapido y causa muy pocas molestias al paciente (28-30).

La exploracion fisica del enfermo prostatico es uno de los puntos de mayor
importancia en el diagnostico del carcinoma de prostata, dentro de la que

obligatoriamente debe incluirse un tacto rectal anotando todas las caracteristicas



encontradas en la glandula prostatica como son tamafio, consistencia, superficie,

bordes o presencia de nédulos en su superficie (28-30).

Examen Digital Rectal: o tacto rectal, es el método mas usado y sirve para
evaluar el tamafo, la forma, y la consistencia de la préstata, asi como la
presencia de nédulos o areas induradas. Este procedimiento es muy rapido y

causa muy pocas molestias al paciente (28-30).

Todo nédulo encontrado, asi como cualquier aumento de consistencia de la
glandula, amerita de estudio por medio de una biopsia, transrectal guiada con
ultrasonido, ya que hasta en 50% de los nédulos, es posible encontrar datos
histoldgicos de un adenocarcinoma prostatico. Desde el punto de vista clinico no
es posible diferenciar un nédulo benigno de uno maligno, los cuales son
encontrados frecuentemente en el vértice y en la porcién basal de ambos I6bulos
prostaticos, un nédulo sospechoso de cancer tiene una consistencia pétrea. Es
muy importante delimitar el tamafio del ndédulo tactado, el cual puede estar muy
localizado pero algunas ocasiones se puede tactar abarcando todo un I6bulo o
ambos, abarcando toda la superficie de la glandula prostatica o bien fuera de la
misma encontrando las vesiculas seminales tactables o toda la superficie anexa
a la glandula totalmente dura en lo que se conoce como pelvis congelada. La
exploracion fisica debe incluir la exploracion de los genitales externos y de
ambas extremidades inferiores en busca de edema por obstruccion linfatica y la

exploracién abdominal en busca de masas palpables (31).

Antigeno Prostatico Especifico (APE): Otro procedimiento comun, a menudo
utilizado antes del examen digital rectal, es el método de deteccibn mas
moderno, creado para ser empleado en el diagndéstico de cancer de la prostata
(32,33).

El APE es una enzima serina — proteasa perteneciente a la familia de las
kalikreinas que fue descubierta por Wans en el afio 1978. Es una proteina
especifica del tejido prostatico y se lo encuentra en el plasma seminal, en el
suero y en el tejido epitelial de la prostata. El nivel sérico normal es menor de 4
ng/ml (32-36).

A pesar de que en la mayoria de los canceres se encuentra elevado, también se

observan niveles anormales en condiciones no cancerosas de la prostata (la



manipulacion prostatica significativa, masaje prostatico, prostatectomia
transuretral, cistoscopia, biopsia prostética, prostatitis aguda, retencion urinaria,
infarto prostatico y la hiperplasia prostatica benigna). Esto se debe a la rotura de
la membrana basal, que es la barrera natural de contencién que, en condiciones
normales, previene la fuga de APE al torrente sanguineo. Los niveles séricos de
APE también varian con la edad del paciente y el volumen de la préstata (32-
36).

Diversos estudios reportan que el APE posee una aceptable sensibilidad, pero
no demuestra una gran especificidad, por lo cual se han ideado variables del
mismo para mejorar su capacidad de deteccién y de esta manera predecir el
namero de biopsias por falsos positivos (32-36).

Los métodos que se han propuesto son:

Velocidad de APE (APEV): se define como la variabilidad (el aumento) de APE
sérico con el tiempo entre dos dosages consecutivos y se dice que, para predecir
cancer, el periodo de observacion debe ser prolongado y el incremento de APE
debe ser de méas de 1 ng/ml por afio de observacion. EI APEV es muy util en

periodos largos de observacion (32-36).

Densidad de APE (APED): es el cociente de la division del valor de la
concentracion de APE sérico por el volumen de la préstata determinado por
ecografia transrectal (APED=APE/Volumen de la prostata). El principio del uso
de APED se basa en que se producen 0,3 ng/ml por gramo de tejido prostatico
normal o hiperplasico, por consiguiente, el nivel sérico de APE depende en gran
parte del volumen de la prostata. Sin embargo, el APED no es recomendable
como método primario para la seleccion de pacientes para biopsia prostatica

debido a que los resultados publicados son dispares (32-36).

APE edad especifico: este concepto se basa en que el APE sérico aumenta en
relacion a la edad de la poblacion examinada. El APE edad especifico mejora el
factor positivo de prediccién, pero se pierden de diagnosticar hombres con
canceres a los que se les puede ofrecer terapia curativa local. Por consiguiente,

aun se recomienda el nivel de APE sérico de 4 ng/ml (32-36).

Formas del APE: el APE sérico se le encuentra en tres formas moleculares: APE
libre, APE conjugado con alfa-1-antiquimotripsina, y APE conjugado con alfa-2-



macroglobulina. De ellas, solamente el APE libre y el complejo APE: alfa-1-
antiquimotripsina pueden ser cuantificados con inmunoensayos actualmente
disponibles para APE y estas dos formas representan el denominado APE total

en plasma o suero (32-36).

Los resultados iniciales sugieren que la proporcion de APE que forma complejos
con alfa-1-antiquimotripsina es significativamente mayor en el cancer de prostata
que en la hiperplasia protética benigna; en esta ultima, aunque también la
proporcion de APE conjugado es mayoritaria, existe mas APE libre que en el
cancer, por lo que el porcentaje de APE libre es el mejor y mas prometedor de
todos los métodos propuestos para mejorar el factor positivo de prediccion y
seleccionar a los hombres que necesitan biopsia de préstata (32-36).

Ultrasonido Prostatico Transrectal: Otro método de deteccion del cancer de la
préstata es la técnica del Ultrasonido prostatico transrectal, la cual refleja ondas
sonoras al chocar contra los tejidos de diferente densidad de la prostata. Las
ondas de sonido resultante de la reflexion se transforman en el caso de cancer

prostatico en imagenes hipoecoicas y anecoicas (32-36).

Puncion/Biopsia de prostata: La Unica manera de determinar si una masa
sospechosa es cancer de prostata es examinar microscopicamente una muestra
del tejido tomado del area. Esta muestra puede ser extraida por una aguja
colocada directamente en la prostata a través del recto o del perineo (el espacio
entre el escroto y el ano). Este procedimiento se llama una puncién-aspiracion
de aguja fina (PAAF) o una biopsia por aguja. También puede obtenerse una
biopsia mediante una operacion (37-41).

En conclusion: con la determinacion de APE, el tacto rectal y el eco prostético
transrectal para tomar la biopsia respectiva se hace el diagnéstico definitivo de

cancer prostatico (37-41).

También los estudios de imagenologia ayudan en el diagnostico. Tales son (42-
44).

e La Urografia de eliminacion para evaluar el tracto urinario alto.

e La Uretrografia retrograda que muestra una imagen en cordel de rigidez

de la uretra posterior.



e La ecografia abdomino-pélvica para evaluar 6rganos abdominales.

e La Tomografia axial computarizada (TAC) abdomino-pélvica para
establecer el estadiaje.

e La Gammagrafia 6sea para determinar imagenes osteoliticas y

osteoblasticas compatibles con metastasis dseas.
Tratamiento.

Cirugia: La prostatectomia radical de Walsh es la forma mas eficaz de curar el
cancer prostatico confinado. En dicha técnica, se extirpan toda la prostata y
ambas vesiculas seminales, por via alta. La tasa global decenal de cura definida
por APE sérico indetectable, es de 70% después de la prostatectomia radical, y
aumenta a méas de 85% en varones con la enfermedad en estadios clinicos Al-
B1. Las complicaciones principales de la prostatectomia radical son
incontinencia urinaria y la impotencia. Sin embargo, adelantos recientes en la
técnica quirtrgica han aminorado el riesgo de incontinencia notable a menos de
5%, y han permitido conservar la funcion sexual en la mayoria de varones en

quienes se realiza dicha técnica (45-50).

La RTU (Reseccién Transuretral) de prostata esta indicada en aquellos tumores

avanzados donde se necesita mejorar la calidad de vida (51).

Radiacion: Se usan dos tipos principales de radioterapia: radiacion por rayos
externos y la braquiterapia o terapia de radiacion interna que utiliza semillas
radiactivas intersticiales que se implantan quirGrgicamente en la proéstata.
Aunque aun no hay acuerdo general al respecto, parece ser mas apropiada la
radioterapia en pacientes con enfermedad delimitada que no desean someterse
a prostatectomia radical 0 que no son aptos para cirugia por la edad (mayor de
70 afos) y su estado de salud. La radioterapia también es el tratamiento de
eleccion en pacientes con enfermedad clinica en estadio C que se ha extendido
mas alla de los bordes de la préstata y, en consecuencia, no puede curarse con
cirugia (45-50).

Terapia hormonal: Es la clave del tratamiento de pacientes con enfermedad en
diferentes estadios, tiene como fin suprimir los andrégenos circulantes y con ello,
producir la regresion de lesiones primarias y metastasicas. La ablacion hormonal

se logra mediante castracion médica o quirargica. Histéricamente, para lograr la



primera se utilizaba dietilestilbestrol, pero este método ha sido abandonado casi
por completo, por la aparicion de ginecomastia y complicaciones
cardiovasculares (45-50).

La castracion médica en la actualidad se logra con agonistas de la hormona
liberadora de hormona luteinizante (LHRH), que inhiben la testosterona, ya sean
solos 0 en combinacion con antiandrégenos que bloguean la accion androgénica
en la prostata misma. Dichos agentes tienen la misma eficacia que las hormonas
corrientes (estrogenos) o la orquiectomia, y la adicion de un antiandrogeno
agrega algunos meses a la supervivencia. La recidiva después de
hormonoterapia se debe a la proliferacion incesante de células insensibles a la
hormona, y nuevos esfuerzos por disminuir las concentraciones séricas de

testosterona produciran escasa o nula paliacion adicional (52-58).

Quimioterapia: Se usa para pacientes cuyo cancer de la prostata se ha
propagado fuera de la glandula prostatica y en quienes ha fallado la terapia
hormonal. No se espera destruir todas las células cancerosas, pero puede hacer
mas lento el crecimiento del tumor y reducir el dolor. La quimioterapia no se
recomienda como tratamiento para hombres con cancer de la prostata en las

primeras etapas (52-58).

Un objetivo importante para el futuro es desarrollar nuevas formas de tratamiento
gue sean eficaces contra la poblacion de células resistentes a hormonas. El
descubrimiento de estos farmacos representara un adelanto importante en la

terapéutica de esta enfermedad (52-58).

El uso de radioterapia posterior para retrasar el crecimiento del tumor es eficaz
en algunos pacientes que sélo parecen expresar progresion a través de un

crecimiento local de su cancer prostatico (52-58).

Para la obstruccion ureteral por invasion del trigono vesical o por carcinomatosis
retroperitoneal, la realizacion de una RTU de prostata y trigono (en el primer
caso) seguido de la colocacion de catéteres autoestables (pig-tail bilateral) —en
ambos casos— es el procedimiento de eleccién en estos enfermos, por otra parte,
terminales (59-63).



METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio pre-experimental de tipo antes-después para evaluar la
efectividad en la aplicacion de un programa de intervencion educativa para elevar
conocimientos relacionados del cancer de préstata en pacientes de 50 a 70 afios
de edad del CMF 4 del area de Salud del Municipio de Baragua en Ciego de
Avila, en el periodo comprendido entre noviembre de 2016 a junio de 2017.

Universo y muestra.

El universo de estudio estuvo conformado por 202 hombres entre 50 y 70 afios
de edad que constituyen el total de hombres que pertenecen al CMF, durante el
periodo de estudio comprendido anteriormente. La muestra quedd conformada
finalmente por 50 participantes para un 24,8% del total de la poblacion a través
de un muestreo aleatorio simple y que cumplieron con los criterios de inclusion y

ninguno de exclusion.
Criterios de inclusioén:

1. Sujetos que han aceptado participar en el estudio y han firmado el

consentimiento informado (ver anexo ).
Criterios de exclusion:

1. Residentes temporales en el area de salud.
2. Sujetos que presenten algun impedimento fisico o mental que les impida

responder a las preguntas de la investigacion.
Criterios de Salida:

1. Abandono por decision propia.

Métodos de obtencién de informacion

Los datos fueron recogidos a través de un cuestionario de vaciamiento de datos
(ver anexo 1), aplicada un antes y después; creada por la autora y aprobada por
criterio de expertos del servicio de Medicina General Integral de la policlinica de

Baragud, Ciego de Avila.

Dada las caracteristicas de busqueda de informacion rapida y econémica se

aplicé el cuestionario inicialmente, luego se aplicé la estrategia de intervencién



educativa (ver anexo lll), disefiada para elevar el nivel de conocimientos
relacionados con el cancer de préstata en la poblacion de estudio; luego de esto
se aplicé en un segundo momento el cuestionario inicial, una semana después
de concluida la intervencion, para de esta forma dar salida a los objetivos

especificos.

Aplicacion de la estrategia educativa: constd de las siguientes etapas:

diagndstica, intervencion propiamente dicha y de evaluacion.

Etapa diagndstica: Los conocimientos sobre el cancer de prostata fueron
identificados utilizando un cuestionario y sobre las necesidades educativas se

elabor6 el Programa de Intervencién Educativa.

Etapa de intervencién propiamente dicha: La intervencion se planific6 para
impartirla en un periodo de 3 meses, y para ello se desarrollaron 7 sesiones de
trabajo, con una frecuencia de una vez por semana, en dos grupos de 25 sujetos

cada uno. Cada encuentro incluyé conferencias y técnicas participativas.

Etapa evaluacion: Se aplicé la misma encuesta inicial y evaluaron bajo los

principios, una semana después de finalizada la intervencién educativa.

Se utilizé una complementacion de la metodologia cualitativa y cuantitativa a la

luz del materialismo dialéctico.
Métodos del nivel empirico.
Técnica de recoleccion de la informacion:

La Entrevista: Es un método de recogida de informacién cara a cara que permitio
identificar los factores que estaban influyendo en el bajo conocimiento del cancer
de préstata en la comunidad estudiada.

La encuesta: Es un método empirico (complementario) de investigacion que
supone la elaboracién de un cuestionario, cuya aplicacion masiva permite
conocer las opiniones y valoraciones que sobre determinados asuntos

poseen los sujetos (encuestados) seleccionados en la muestra.

La principal ventaja de la encuesta frente a otras técnicas es su versatilidad o
capacidad para recoger datos sobre una amplia gama de necesidades de

informacion.



Charla educativa: Variante abreviada de la clase la cual debe ser preparada
convenientemente. La misma cuenta de 3 partes: introduccion, desarrollo y
preguntas de comprobacion. Para obtener mejores resultados deben emplearse
medios de ensefianza, la charla nunca debe ser leida ni debe tratar de agotar un
tema, de forma que su tiempo de duracion garantice la atencion de los

participantes.

Animacion: Objetivo principal es animar, crear un ambiente fraterno y
participativo. Estas técnicas deben ser activas, tener elementos que permitan

relajarse a los participantes, deben tener presente el humor.

Operacionalizacién de las variables

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Edad Cuantitativa | Valor numérico | Segun afios Media y
continua cumplidos. desviacion
estandar.
Procedencia Cualitativa | Rural Segun lugar de NUmero y
nominal Urbana procedencia. porcentaje
dicotémica segun grupo de
pertenencia
Medio de Cualitativa | Médicoy Segun la fuente de NUmero y
informacion nominal enfermera de la | informacion mas porcentaje
politbmica familia significativa. segun grupo de
Radio y pertenencia
Television
Librosy
revistas
Escuelas
Nivel de Cualitativa | Adecuado Segun aplicacion del | Numeroy
conocimientos |nominal Inadecuado. cuestionario antes y | porcentaje
dicotémica después (ver anexo |segln grupo de
. pertenencia

Plan de anédlisis de los resultados

Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacion y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el analisis de las variables socio-demograficas se utilizd estadistica
descriptiva de media y desviacién estandar, se aplic6 ademas la prueba T de
student para la comparacion de medias en variables cuantitativas con
normalidad de los datos. Para el andlisis de la efectividad de la intervencion

educativa se empled la prueba estadisticas Mc. Nemar para hallar diferencias



significativas entre el nivel de conocimiento sobre cancer de préstata, antes y

después de la aplicacion del programa educativo.

Aspectos éticos

Este proyecto de intervencién educativa est4d en correspondencia con las
regulaciones establecidas en la declaracion de Helsinki (Somersest West,
Republica de Sudéafrica; octubre de 1996).

Se pidi6 a todos los encuestados seleccionados su consentimiento para
participar en el estudio. Se explico el caracter voluntario, se insisti6 en el caracter
confidencial de los datos y el manejo anénimo de las participantes, con el uso de
cadigos de identificacién. La autonomia se mantuvo desde la decision individual
de participar o no en la investigacion, por lo que cada sujeto ley6, en presencia
del investigador, la informacion necesaria y oportuna sobre el estudio, para

posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento informado.

Se sostuvo una interaccién justa y benéfica con los pacientes. Siguiendo de esta

forma los principios de Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Participantes segtn edad y procedencia. Ciego de Avila. 2018.

Procedencia N % Media Dt?s.v. p*
Urbana 8 16,0 61,0 53

Edad |Rural 42 84,0 57,6 7,7 0,234
Total 50 100,0 58,1 7,4

*Prueba T para la igualdad de medias

La tabla 1 muestra la distribucion de participantes segun el sexo de pertenencia

y las medidas de tendencia central y de dispersion de la edad.

Se pudo observar que la mayoria de los participantes presentaban procedencia
rural (42), para un 84,0%, mientras que solo 8 eran de procedencia urbana para
un 16,0%.

Los participantes de procedencia rural presentaron una media de edades inferior
(57,6 afos), pero cercana a la media de edades de los participantes de
procedencia urbana con 61,0 afios, mientras que los primeros presentaban las
observaciones mas alejadas a su media con una desviacion estandar de 7,7
afos, que resulté mayor que los 5,3 afios de promedio de dispersion de edades
en los de procedencia urbana.

En un estudio realizado por Pérez Garcia y colaboradores (64), este realizé un
estudio de intervencién, el universo quedo constituido por 54 pacientes de 40 a
60 afios de consultorio cuatro del Policlinico Nguyen Van Troi de Guaimaro. Se
trabajé con una muestra probabilistica de 39 adultos de 40 a 60 afios de la
poblacibn masculina seleccionada de forma aleatoria simple, de los que

manifestaron su consentimiento informado para participar en la investigacion.



Tabla 2. Participantes segin medio de informacion. Ciego de Avila. 2018.

Medio de informacion N %

Médico y enfermera de la familia. 41 82,0
Radio y Television. 6 12,0
Libros y revistas. 2 4,0
Escuelas. 1 2,0
Total 50 100,0

La tabla 2 muestra la distribucién de participantes seguin el medio que mas

informacion le ha brindado sobre el cAncer de préstata.

Se observé que la mayoria de los participantes hacian referencia directa al
meédico y enfermera de la familia como via de adquirir conocimientos sobre el
cancer de proéstata y la importancia de prevenir dicha entidad y realizar un
temprano diagndstico de la misma. En orden de frecuencia le siguieron la radio

y televisién y los libros y revistas con 6 y 2 participantes que hicieron referencia

a estos medios y que representaron el 12,0% y el 4,0% respectivamente.




Tabla 3. Participantes segun nivel de conocimientos sobre principales factores
de riesgo del cancer de préstata evaluado antes y después de la intervencion.
Ciego de Avila. 2018.

Evaluacion
Nivel de conocimientos Antes Después
No. % No. %
Adecuado 18 36,0 34 68,0
Inadecuado 32 64,0 16 32,0
Total 50 100,0 50 100,0
Prueba de McNemar p = 0,000

La tabla 3 muestra la distribucién de pacientes segun el nivel de conocimientos
sobre principales factores de riesgo del cancer de préstata, evaluado antes y

después de desarrollar el programa capacitante.

Se pudo observar que antes de comenzar la intervencion, 18 de los participantes
presentaron un nivel de conocimientos adecuado sobre los mencionados
factores de riesgo, para un 36,0% del total, mientras que 32 (64,0%), respondian

erradamente los items consignados en el cuestionario.

Una vez finalizada la capacitacion, el nivel de conocimientos adecuado aumenté
hasta 34 pacientes (68,0%) y este elevado numero de respuestas adecuadas,
condicion6 que la modificacién de conocimientos resultara significativa segun los

resultados de la prueba.



Tabla 4. Participantes segun nivel de conocimientos sobre sintomas y signos del
cancer de prostata evaluado antes y después de la intervencion. Ciego de Avila.
2018.

Evaluacion
Nivel de conocimientos Antes Después
No. % No. %
Adecuado 14 28,0 26 52,0
Inadecuado 36 72,0 24 48,0
Total 50 100,0 50 100,0
Prueba de McNemar p = 0,000

La tabla 4 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos
sobre sintomas y signos del cancer de prostata, evaluado antes y después de

desarrollar la intervencion educativa.

Se pudo observar que, en la evaluacioén inicial, solo 14 de los participantes
presentaban un conocimiento adecuado sobre la sintomatologia de la presente
entidad para un 28,0% del total mientras que 36 de ellos (72,0%,) no lograban

responder adecuadamente las preguntas del cuestionario para este fin.

Al terminar la aplicacion del programa y esperar un tiempo prudencial, se repite
la aplicacion del cuestionario con un total de 26 participantes respondiendo
adecuadamente este acapite y elevando el porcentaje de respuestas correctas
hasta 52,0%. Esta modificacion positiva del nivel de conocimiento, resultd
significativa segun la interpretacion del resultado de la prueba estadistica

utilizada.



Tabla 5. Participantes segun nivel de conocimientos sobre medios para el
diagnostico oportuno del cancer de prostata evaluado antes y después de la
intervencion. Ciego de Avila. 2018.

Evaluacion
Nivel de conocimientos Antes Después
No. % No. %
Adecuado 8 16,0 33 66,0
Inadecuado 42 84,0 17 34,0
Total 50 100,0 50 100,0
Prueba de McNemar p = 0,000

La tabla 5 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos
sobre medios para el diagndstico oportuno del cancer de proéstata, evaluado

antes y después de desarrollar la intervencién comunitaria.

Se pudo observar que, en la evaluacion inicial, 8 de los participantes presentaban
un adecuado nivel de conocimientos para un 16,0% de la muestra mientras que
42 de ellos (84,0%), no lograban identificar las respuestas correctas de los items

consignados en la encuesta.

Una vez finalizado el programa educativo y reaplicado el cuestionario, el nimero
de participantes con conocimientos adecuados se elevo a 33 (66,0%), siendo
esta modificacidon, positiva y significativa en base al resultado de la prueba

estadistica con un valor de la p calculada muy inferior a 0,05.



Tabla 6. Participantes segun nivel de conocimientos sobre la edad mas frecuente
del cancer de proéstata evaluado antes y después de la intervencion. Ciego de
Avila. 2018.

Evaluacion
Nivel de conocimientos Antes Después
No. % No. %
Adecuado 31 62,0 49 98,0
Inadecuado 19 38,0 1 2,0
Total 50 100,0 50 100,0

La tabla 6 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos
sobre la edad mas frecuente del cancer de préstata, evaluado antes y después

de desarrollar la intervencién comunitaria.

Se observé que antes de la aplicacion de la intervencion capacitante, 31 de los
participantes presentaban un nivel de conocimientos adecuado para el 62,0%
del total mientras que 19 de ellos (38,0%) no calificaban con respuestas

correctas en este acapite del cuestionario.

Al aplicar por segunda vez la encuesta, y a un tiempo prudencial de terminar con
la intervencion comunitaria, los participantes con respuestas consideradas
adecuadas aumentaron a 49 para un 98,0% lo que resultd en un aumento

suficiente para ser considerado significativo por la prueba de McNemar.



Tabla 7. Participantes segun nivel de conocimientos generales sobre cancer de

prostata evaluado antes y después de la intervencion. Ciego de Avila. 2018.

Evaluacion
Nivel de conocimientos Antes Después
No. % No. %
Adecuado 18 36,0 36 72,0
Inadecuado 32 64,0 14 28,0
Total 50 100,0 50 100,0
Prueba de McNemar p = 0,000

La tabla 7 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos
generales sobre cancer de préstata, evaluado antes y después de desarrollar la

intervencién comunitaria.

Se observdé que, en la encuesta diagnéstica realizada al comienzo de la
investigacion, solo 18 de los participantes presentaban un nivel de conocimientos
general adecuado sobre cancer de préstata para el 36,0% de la muestra, y 32
personas (64,0%) no marcaban los items correctos de la encuesta.

Una vez terminado el proceso de intervenciéon y aplicada la encuesta
nuevamente, las respuestas correctas se elevaron a 36 de los participantes para
un 72,0% lo que resultd en una modificacion significativa y positiva de los

conocimientos generales sobre el tema.
Discusion.

En el estudio de Pérez Garcia (64), este refiere que posterior a la intervencion el
92,3% de los participantes alcanzaron conocimientos suficientes sobre el tema
previo a la aplicacion de la intervencion. Este concluye que se pudo apreciar
como valoracioén final de cada variable estudiada una vez aplicada la estrategia
de intervencién educativa, todas se incrementaron a mas del 90 % (Excelente)

al demostrarse la efectividad de la intervencion educativa.

Kelly Kandle KK (65), detectd en su intervencion que la mayoria de los
participantes desconocian que en los afrodescendientes el cancer de prostata

es mas frecuente. En la investigacion la proporcion de participantes con



conocimiento insuficiente sobre las manifestaciones clinicas del CP coinciden
con el reporte de Kelly Kandle KK (65) y Silva Jo&o FS, et al. (66), que informan
que el CP en etapa inicial es asintomatico. Los avanzados pueden causar
algunos sintomas como: problemas al orinar, al incluir un flujo urinario lento o
debilitado o necesidad de orinar con mas frecuencia, en especial de noche,
sangre en la orina o el semen, dificultad para lograr una ereccién (disfuncién
eréctil), dolor en las caderas, la espalda, el térax u en otra localizacion debido a

Su propagacion osea.

Previo a la utilizacion del APE como método de tamizaje del CP, el TR constituia
la Unica herramienta para su diagnostico precoz (67). Hoy una de las pruebas
mas usadas en el diagnéstico temprano del CP es la medicion del APE. Kelly
Kandle KK (64), reporta que la mayoria de los participantes en su estudio
desconocian las medidas de prevencion. Los efectos de diferentes
micronutrientes en la prevencion del CP, sustentan la proteccion que estas
sustancias demuestran como antioxidantes, potenciadores de reparacion celular
y de inhibicién de crecimiento celular, al evitar asi la formacién de tumores en la
préstata (68,69).

Posterior a la intervencion la mayoria de los participantes modificaron los
conocimientos sobre el cancer de préstata, se demostro la eficacia y la necesidad

de la intervencién educativa en la poblacién estudiada.



CONCLUSIONES

Predominaron las edades cercanas al adulto mayor y la gran mayoria de los
participantes presentd procedencia rural y la forma de obtener conocimientos
sobre cancer de prostata fue a través del médico y enfermera de la familia. Se
reporté una modificacion positiva y significativa entre la evaluacién antes y
después del nivel de conocimientos sobre los principales factores de riesgo,
sintomas y signos, medios para el diagndstico oportuno, edad de aparicidbn mas

frecuente y conocimientos generales del cancer de prostata.
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ANEXQOS:
Anexo |

Consentimiento Informado

Yo , estoy de

acuerdo en participar de forma voluntaria en la investigacion titulada:
Intervencion comunitaria sobre el cancer de préstata. Se me informé la

necesidad de participar en todas las actividades planificadas.

En caso de no desear continuar puedo voluntariamente irme, sin que esto

constituya un problema.

Se me aplicard un cuestionario que he de responder con la mayor sinceridad

posible.

Y para que asi conste firmo el presente consentimiento informado junto al autor

de la investigacion que informo lo antes expuesto.

A los dias del mes de 2018.

Firma del participante

Autor:




Anexo |l
Encuesta
Responda el siguiente cuestionario que consta de varias preguntas.
Edad:
Zona Urbana: __ Rural:

¢, Cudél es el medio que mas informacion le ha brindado sobre el cancer de

préostata?

___Escuelas.

____Radio y Television.

____Médico y enfermera de la familia.
____Libros y revistas.

1. Cuales son los principales factores de riesgo del cancer de préstata. Marque

con una “X” segun corresponda.

a) ___ Habito de fumar.

b)  La Diabetes

c) ___ LaHipertensioén arterial

d) __ Consumir frecuentemente alimentos con alto contenido de grasa.
e) ___ Cambiar frecuentemente de pareja sexual.

f) _ Enfermedad cardiovascular

g) ___ dificultad en la ereccién sexual.

2. ¢Cuales de los siguientes sintomas y signos corresponden al cancer de

préstata? Marque con una “X” la respuesta correcta.

a) ___ Insuficiencia renal y hematuria

b) _ Flujo de orina débil o interrumpido

c) ___ Necesidad de orinar con frecuencia (noche),

d)  Escozor doloroso al orinar;

e) ___ Sangre en la orina;

f) __ Dolor 6seo y dolor continuo en parte inferior de espalda, pelvis o muslos

superiores



3. ¢, Cudles son los medios para el diagnostico oportuno del cancer de préstata?
Marque con una “X” segun corresponda.

a) ___ Prueba de sangre PSA.

b)  Radiografia.

C) Ultrasonido.
d) Tacto rectal
e) No se

4. ¢ A partir de qué edad es que es mas frecuente el cancer de préstata? Marque

con una “X” segun corresponda.

a) __ Alos 36 afios

b)  Alos 90 afios

c) ___ Alos 50 afos

d) __ Enla adolescencia.
e) A cualquier edad

f) No sé



Nivel de conocimientos:

Prequnta 1.
Correctas: Contestar incisos

Incorrectas: Contestar incisos
Pregunta 2:

Correctas: Contestar inciso
Incorrectas: Contestar inciso
Pregunta 3:

Correctas: Contestar incisos
Incorrectas: Contestar incisos
Pregunta 4:

Correctas: Contestar incisos.

Incorrectas: Contestar incisos

Calificacion Final:

Correctas: Contestar 3 preguntas.

Incorrectas: Contestar 1 preguntas.



Anexo Il
Programa de intervencién

La intervencion comunitaria constard de 7 actividades que seran impartidas
todos los jueves en horario vespertino en el comedor del policlinico de Baragua

ya que el mismo no consta con un aula.

Primer encuentro:

Hora: 2:00 pm-2:45 p.m. (primer grupo)

3:00 pm-3:45 p.m. (segundo grupo)

Lugar: Policlinico de Baragua

Titulo: Inicio de la intervencion.

Obijetivos: Presentacion formal de los participantes involucrados.
Duracion: 45 minutos.

Mini boletin impreso (sera elaborado por el autor de la intervencion).
Técnica participativa: El Solapin.

Introduccion: Durante este primer encuentro en primer lugar se realizara
presentacion formal ante los participantes del estudio, luego se procedera a la
presentacion de cada uno de los participante para lo cual se utilizara la técnica
del solapin la cual consistira en que cada uno de los participantes anotara su
nombre, o la forma en la que le gustaria que sus comparieros lo llamen en un
papel que luego se colocaran en un lugar visible como el bolsillo de la camisa y
procederan a presentarse uno a uno, momento en el cual podran contar alguna

anécdota o algo que deseen compartir con el resto de los participantes.

Desarrollo: En un segundo momento se hablara sobre los objetivos del proyecto,
la importancia del mismo para lograr una mejora en los servicios de salud y en
la prevencién de enfermedades, incluira ademas el concepto de prevencion de
salud y se dard ejemplos de programas de prevencion de diferentes
enfermedades que estan presentes en la actualidad en nuestro pais, se dara a
conocer a los participantes todo lo relacionado a las actividades que se

realizaran: dias, horarios y lugares previstos; después de explicar todo lo



referido al proyecto se les informara que si no estan de acuerdo con las
actividades que se realizaran podran retirarse del grupo, o que si en algun
momento durante la evolucion de la intervencién decidieran no participar mas
por diferentes motivos también lo podran hacer, al finalizar se entregara a cada
uno de los participantes el consentimiento informado impreso, el cual se leera
para que posteriormente sea firmado por cada uno de los participantes y se
aplicard el cuestionario para evaluar el nivel de conocimiento antes de la
aplicacion del programa educativo. Por ultimo, como incentivo para la proxima
actividad se entregara en forma de mini boletin impreso algunas curiosidades

referentes al tema y se informara el tema de la préxima actividad.
Segundo encuentro:

Hora: 2:00 pm-2:45 p.m. (primer grupo)

3:00 pm-3:45 p.m. (segundo grupo)

Lugar: Policlinico de Baragua

Titulo: Concepto y epidemiologia del cancer de préstata
Objetivos:

1- Informar sobre el estado actual de la enfermedad.

2- Analizar el concepto de cancer préstata.

3- Conocer los datos mas relevantes sobre la epidemiologia de esta

enfermedad.
Tipo de actividad: Conferencia.
Duracién: 45 minutos.

Desarrollo: Se impartira una conferencia, apoyandose en un Power Point que se
elaborara con imagenes y datos relevantes del tema que se tratara, para lograr
gue el encuentro sea mas emotivo y dinamico. Se trataran temas referidos al
concepto del cancer de proéstata, los datos mas relevantes con respecto a la
epidemiologia de esta enfermedad y lo referente al estado actual de la

enfermedad en diferentes areas geograficas.

Por ultimo, se realizaran varias preguntas, tales como ¢ Saben ustedes que es

un factor de riesgo? ¢ Conocen de algunas de las labores que nuestro sistema



de salud desarrolla para reducir al maximo la incidencia de dichos factores? las
mismas no seran respondidas, con el objetivo de despertar el interés de los
participantes de asistir a nuestro proximo encuentro y promover una cultura
general a su alcance, para desarrollar una mayor cooperacion por parte de todos

los asistentes.

Tercer encuentro:

Hora: 2:00 pm-2:45 p.m. (primer grupo)

3:00 pm-3:45 p.m. (segundo grupo)

Lugar: Policlinico de Gaspar.

Titulo: Factores de riesgo del cancer de préstata.

Objetivo:

1 - Analizar los principales factores de riesgo del cancer de prostata.
Tipo de actividad: Conferencia.

Duracion: 45 minutos.

Introduccion: Se comenzara dando un resumen a modo de recordatorio de los

temas tratados en la primera actividad.

En un segundo momento se impartira una conferencia utilizando un Power Point,
en la cual se tratara la etiopatogenia del cancer de préstata haciendo énfasis en
los factores de riesgos dietéticos, étnicos, genéticos, la edad, la presencia de
lesiones premalignas, asi como factores ambientales. Al final se dard una
introduccién de la siguiente actividad, en la cual se hablara de los sintomas y

signos de la enfermedad.

Cuarto encuentro:

Hora: 2:00 pm-2:45 p.m. (primer grupo)
3:00 pm-3:45 p.m. (segundo grupo)
Lugar: Policlinico de Baragua.

Titulo: Sintomas y signos de cancer de préstata



Objetivo:

1-Enumerar todos los sintomas y signos que pueden presentar un paciente con

esta enfermedad.

2- Lograr que los participantes sean capaces de identificar los sintomas y signos

mas frecuentes en el cancer de proéstata.
Tipo de actividad: clase taller
Tiempo: 45 minutos

Introduccion: Se comenzara con un breve resumen de la actividad anterior que

a su vez nos introducira dentro del tema a tratar en este cuarto encuentro.

Desarrollo: La sesion se inicia por parte del investigador realizando un resumen
del encuentro anterior y se aplican técnicas participativas a través de las cuales
las integrantes demostraron los conocimientos adquiridos acerca de los

principales factores de riesgo del cancer de prostata.

Se demuestra con fundamentos cientificos la importancia que tiene acudir al

médico si presentara uno de los sintomas o signos descritos en la clase.
Quinto encuentro:

Hora: 1:00 pm-1:45 pm (primer grupo)

2:00 pm-2:45 pm (segundo grupo)

Lugar: Policlinico de Baragua.

Titulo: Métodos de diagndstico del cancer de prostata

Objetivo:

1-Determinar los principales examenes utilizados en el diagndstico del cancer

de préstata.

2-Explicar la importancia que tiene para el diagndstico oportuno de la

enfermedad la realizacion del P.S.A, Tacto rectal.
Tipo de actividad: Conferencia.

Duracioén: 45 minutos.



Introduccion: A modo de introduccion se hablara de la importancia del
diagnostico precoz de esta enfermedad, el tacto rectal como prueba de

pesquisa.

Desarrollo: En un segundo momento se impartira una conferencia guiada por un
Power Point donde el investigador apoyado en datos estadisticos que tiene
mayor probabilidad de curarse el paciente que se realiza el P.S.A y el tacto

rectal, que el que no se lo realiza. Se utilizaron laminas y pancartas.
Sexto encuentro:

Hora: 2:00 pm-2:45 pm (primer grupo)

3:00 pm-3:45 p.m. (segundo grupo)

Lugar: Policlinico de Baragua

Objetivo:

1- Mencionar los diferentes tipos de tratamiento que existen y las edades mas

frecuentes en que puede aparecer la enfermedad.

2- Abordar brevemente las posibilidades del tratamiento segun su clasificacion

y estadio.
Tipo de actividad: Conferencia.
Duracién: 45 minutos.

Desarrollo: Se realizara una conferencia con un Power Point abarcando los
estadios y su relaciébn con el tratamiento, asi como el prondstico de la

enfermedad después de su diagndstico.

En un segundo momento se hablara sobre los tipos de tratamientos y los efectos

adversos que puede provocar en un paciente.
Séptimo encuentro:

Hora: 2:00 pm-2:45 pm (primer grupo)

3:00 pm-3:45 pm (segundo grupo)

Lugar: Policlinico de Baragua

Lugar: Policlinico de Baragua.



Titulo: Culminacion de la intervencion.

Objetivo:

1-Fortalecer los vinculos creados entre los participantes.
2- Evaluacion de la intervencion

Duracion: 45 minutos.

Técnica Participativa: -Regalo y utilidad.

Introduccion: Se realizard un breve resumen de la intervencién, y se recordaran

los datos mas importantes de la misma.

Desarrollo: En esta ultima actividad se realizara la técnica de animacion " El
regalo y la utilidad ", la misma consistira en que las participantes se dividiran en
dos grupos, uno expresara un regalo al oido de su compafiero y en sentido
inverso se regalard una utilidad, al finalizar cada participante dira qué regalo y

cual utilidad se le dio.

Al culminar la intervencién se les entregara a los participantes el cuestionario

inicial y se precedera a su nueva evaluacion.



