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RESUMEN

Se realiz6 un estudio pre-experimental de tipo antes-después para incrementar
conocimientos relacionados con el cancer cervicouterino en mujeres de 18-60 afios de la
comunidad llusion en Ciro Redondo, Ciego de Avila; en el periodo comprendido entre
marzo 2017 a enero 2018. El universo de estudio estuvo constituido por un total de 300
gue cumplieron con los criterios de inclusion y ninguno de exclusion. El muestreo de
acuerdo al universo fue de 90 mujeres para lo cual se emple6 como método
probabilistico de seleccién de muestra el muestreo aleatorio simple utilizando la tabla
de numeros aleatorios, que representan el 30% del universo, para hallar diferencias
significativas entre el nivel de conocimientos sobre el cancer cervicouterino, antes y
después de la aplicacion del programa educativo. Se encontraron diferencias
significativas entre la evaluacién antes y después del nivel de conocimientos sobre
habito tabaquico, anticonceptivos hormonales, riesgo de cambio de pareja y
enfermedades de transmision sexual y su relacion con el cancer cervicouterino, asi
como sobre la importancia de la prueba citologica como medio diagndstico precoz,
resultando una modificacién positiva y significativa en el nivel de conocimientos general

y en forma de mejoria.

Palabras claves: Intervencion educativa, cancer de cérvix, citologia.
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INTRODUCCION

El cancer es la enfermedad que produce mas muertes entre 5y 49 afios. A partir de los
50 afios, es la segunda causa luego de las enfermedades cardiacas. Uno de cada 5
fallecimientos ocurre por esta entidad clinica, el cancer cervicouterino constituye uno de
los tumores malignos mas conocidos en cuanto a su epidemiologia, patogenia e
historia natural, este persiste como importante causa de muerte en todo el planeta y
afecta a miles de mujeres en América Latina, Africa y Asia, fundamentalmente en
paises como la India, donde se registran hasta 25 000 muertes al afio.(1,2).

A nivel mundial, el cancer cervicouterino (CC) se ha convertido en los ultimos afios en
el cancer mas comun en la mujer, diagnosticandose cerca de 500.000 nuevos casos
cada afo (1,2). En nuestro pais es la quinta causa de muerte por cancer en la mujer
con una tasa de mortalidad de 8,5 por 100.000 mujeres (3).

La deteccidn precoz a través del screening de Papanicolaou (PAP) es una estrategia
efectiva para prevenir el CC y reducir la mortalidad por este cancer (4). No obstante, las
mujeres muestran baja adherencia a la toma de este examen, lo que se ve reflejado en
un nivel de cobertura que alcanza el 66% (2001), bajo el nivel éptimo determinado por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de 80% (2-5). Considerando este elemento
se hace indispensable buscar nuevas estrategias para prevenir este cancer, tales como
la incorporacion de intervenciones educativas que complementen la utilizada
actualmente.

Se ha observado una mayor incidencia de neoplasias en mujeres con pocos recursos
econdmicos y bajo nivel educativo. La tasa de incidencia estandarizada por edad indica
una diferencia de mas de 7 puntos entre los paises desarrollados y las naciones en
vias de desarrollo (2).

Estadisticas y datos de servicios hospitalarios muestran que cada afio
aproximadamente 1 de cada 1 000 féminas con las edades de 30 a 54 afios, en
América Latina y el Caribe, presentan cancer de cuello uterino y requieren de
hospitalizaciones prolongadas, por lo que empeoran las situaciones familiar y social (3-
6).

De manera general, en Latinoamérica la tasa de incidencia de este carcinoma es de
20,5 por cada 100 000 mujeres, del cual Chile ha notificado la mayor, con 30 por 100
000 anualmente. En Guanacaste, Costa Rica, la referida tasa fue de 32,5 por 100 000

mujeres en 1997 (4).



Las tasas estandarizadas de mortalidad mas altas por ese tipo de tumor las presentan
Haiti, Nicaragua y Bolivia. En México se refiere una mortalidad por esta afeccion de 16
por cada 100 000 mujeres y en Venezuela se le ha indicado como la principal causa de
muerte por neoplasia maligna en este sexo. Por otra parte, Grecia ha informado la
menor tasa con 1,3 por 100 000 féminas (4).

El cancer cervicouterino es un proceso anarcoproliferativo celular que se caracteriza
por pérdida de la estratificacion del epitelio y la polaridad de sus células; hay
hipercromacia, mitosis anormales y pleomorfismo celular Es el mas frecuente del
aparato genital femenino y ocupa el segundo lugar en frecuencia de cancer en la mujer
precedido por el de mama (7).

Cada afio en el mundo se presentan alrededor de 500 000 casos nuevos de cancer
cervical y casi 274 000 mujeres mueren por su causa, aproximadamente el 85 % de
ellas en paises pobres. Su incidencia es particularmente alta en América Latina y el
Caribe (33.5 por 100 000 mujeres) (8).

Entre 2005 y 2009, la OMS y el Centro Internacional de Investigaciones sobre el
Céancer participaron en la realizacién de programas de prevenciéon y control del cancer
cervicouterino a base de la IVAA, seguida de la crioterapia cuando era posible, en seis
paises africanos: Malawi, Madagascar, Nigeria, la Republica Unida de Tanzania,
Uganda y Zambia. Hasta la fecha se han sometido a tamizaje mas de 20 000 mujeres y
actualmente la IVAA forma parte del tamizaje cervicouterino en 17 programas
nacionales o regionales. En el 2006, la OMS recomendaba el uso de las pruebas de
ADN del VPH solamente en proyectos piloto. Teniendo en cuenta los nuevos datos que
respaldan las pruebas del VPH, estas recomendaciones se estan actualizando. El
equipo de la doctora Broutet estudia la aplicacion de las pruebas del VPH en Africa
utilizando una técnica ideada especificamente para paises de ingresos bajos (4).

En México, cada dos horas muere una mujer por cancer cervicouterino y el virus de esa
enfermedad puede estar presente hasta 20 afios (9).

Los paises en desarrollo sopesan sus opciones para encontrar la mejor forma de
prevenir el cancer cervicouterino. El tamizaje sigue siendo la mejor inversién para
afrontar el cancer del cuello uterino. Cuba se encuentra en segundo lugar en mujeres
de 20 a 30 afios, luego del cancer de mama, y su incidencia es de un 21% (10-12).

En Cuba cada afio se diagnostica de 20.000 a 25.000 nuevos casos de cancer y se
estima que en el proximo afo seran diagnosticados mas. Nuestro pais se incluye entre

los de mas baja incidencia y mortalidad en Latinoamérica sin embargo se ha observado



un aumento significativo en la aparicion de la enfermedad en pacientes cada vez mas
jovenes observandose que han fallado los mecanismos de promocion y prevencion de
salud por parte de la atencion primaria constituyendo esto un problema de gran
envergadura que interesa a profesionales de la salud como a la poblacion haciéndose
necesario tomar medidas al respecto para de esta forma tratar los factores de riesgo y
elevar los indices de salud poblacional, ya que esta entidad preocupa no solo a
meédicos de familia sino a internistas, ginecologos etc. (13).

En nuestra provincia hay estudios realizados en poblaciones especificas donde la
incidencia es de un 15% a partir de las edades de 30 afios de edad.

En nuestro municipio Ciro Redondo ha sido pobremente abordado este tema, se ha
visto una incidencia de 5% en un estudio realizado en 2009 en poblacion mayor de 25
afios de edad, no han sido abordadas otras edades es decir no se ha indagado en la
incidencia de este tipo de cancer en mujeres menores de 25 afios observandose por
parte de médicos y enfermeras el incremento en la aparicion de cancer cervicouterino
en edades cada vez mas tempranas (13).

En el consultorio de llusion del municipio Ciro Redondo en el periodo de tiempo de
2017-2018 se realizaron 54 citologias de 58 planificadas, 4 no se realizaron porque las
pacientes se negaron y 16 resultaron positivas para un 29.6%. Por lo que se plantea el

siguiente problema:

Problema cientifico: ¢Cémo incrementar el nivel de conocimientos sobre el cancer
cervicouterino en mujeres de 18-60 afios en la comunidad llusién en Ciro Redondo,
Ciego de Avila?

Hipotesis de investigacion: El disefio y aplicacion de una propuesta de intervencion
educativa, pudiera elevar el nivel de conocimientos en mujeres de 18-60 afios, sobre el
cancer cervicouterino pertenecientes a la comunidad llusion en Ciro Redondo, Ciego de

Avila.



OBJETIVOS
Objetivo general: Incrementar conocimientos relacionados con el cancer cervicouterino
en mujeres de 18-60 afos pertenecientes a la comunidad llusion en Ciro Redondo,

Ciego de Avila.

Objetivos especificos:

1. Determinar el nivel de conocimientos de las participantes sobre el cancer
cervicouterino.

2. Disefiar una estrategia de intervencion basada en la necesidad de aprendizaje para
elevar el nivel de conocimientos sobre cancer de cérvix y sus factores de riesgo.

3. Aplicar la propuesta de intervencion disefiada al efecto.

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



MARCO TEORICO

1. Generalidades del cancer

El cancer es un importante problema de salud a nivel mundial. Bajo esta denominacién
se agrupan un gran namero de enfermedades las cuales comparten una serie de
caracteristicas adquiridas como son: escape, invasividad y metastizacion, lo que le da
una gran autonomia de crecimiento. Es una enfermedad que ha padecido el hombre
desde épocas remotas y aun 70 siglos después sigue sin ser controlada ni conocida en
su totalidad (14).

Desde la antigiedad muchos médicos han sefialado ciertos tratamientos para atacar el
cancer (15).

Hipocrates realizd descripciones de muchos tipos de cancer entre ellos describio el
cancer de cuello como una quemadura (15).

Con el paso de los afios se han formulado muchas teorias sobre el cancer. En la Edad
Media se hablaba de la llamada "bilis negra". Posteriormente, aparecieron la "teoria
inflamatoria” de Boerhane y la "teoria quimica” de Silvius.

En 1947 Matler dio a conocer diversas ideas, combinando no sélo la teoria quimica e
inflamatoria sino también una teoria hereditaria (15).

La oncologia es el estudio de las enfermedades neoplasicas agrupadas genéricamente
bajo el término de cancer. Etimologicamente se deriva de la voz griega onkos (masa,
volumen), que aparece en voces espafolas, bajo la forma prefijas onco, con el
significado de "tumor” (16).

Por razones que siguen confundiendo a los cientificos, determinadas células del cuerpo
experimentan en ocasiones, cambios en si estructura y en su aspecto. Los antiguos
griegos llamaban a la enfermedad karkinos, o cangrejo, y existen diversas
explicaciones. Algunos autores consideran que la denominacion se debe "a las
extensiones en forma de garra de algunos canceres" (17-20).

Otros autores estiman que el nombre proviene de la comparacion entre la forma como
el cangrejo se aferra con sus pinzas a la tenacidad con que las masas neoplasicas se
aferran al organismo (20).

Hasta la fecha no existe definicion universalmente aceptada. En la mayoria de las
definiciones, y desde las mas antiguas, se considera al cancer como un crecimiento
autonomo e irreversible.

El Dr. Roger Terry, en sus escritos de la patologia del cancer, cita algunas definiciones,

desde las cuales presentamos algunas, como por ejemplo, que es el tejido celular en el
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gue los mecanismos que controlan el crecimiento estan permanentemente alterados,
permitiendo su crecimiento progresivo (21).

Algunas de los famosos médicos de la antigiiedad sefialaron ciertos tratamientos
utilizados por ellos para atacar el cancer, tales como el uso de la cirugias y arsenicales.
Hipdcrates hizo descripcion precisa de muchos comunes de cancer y describié una
guemadura de un "cancer del cuello”. Galeno, hace casi 2000 afios, realizo
operaciones quirtrgicas en sus intentos de extirpacion de canceres (22).

A través de los afios se han presupuesto muchas teorias sobre la causa del cancer.
Durante la Edad Media se habl6 muchos de la llamada "bilis negra". Posteriormente,
aparecieron otras teoricas.

2. Epidemiologia

Aunque se han expuesto muchas teorias acerca de las posibles causas del cancer,
ninguna ha tenido total aceptacion. Las investigaciones se basan no solo en aspectos
clinicos, sino también en aspectos estadisticos (23,24).

Los datos sobre la frecuencia del céancer, los organismos que son afectados
comunmente y factores bioldgicos, patologicos, culturales, econdémicos y sociales que,
en una forma u otra se relacionan con dicha enfermedad, han aportado valiosa
informacion para la prevencién y tratamiento de esta enfermedad (25).

Factores concurrentes

» Factores ambientales y socioeconémicos

« Costumbres sociales

» Factores raciales y geograficos

* Predisposicion

+ Edad

» Factores predisponentes adquiridos

+ Sexo

» Parasitos

» Factores emocionales

Entre los factores ambientales y socioeconémicos se incluye una amplia gama de
influencias externas que rodean la vida del individuo y que se refieren a su ocupacion,
su nivel cultural y econémico (26).

Se considera que el ambiente de trabajo y el medio ecolégico contienen diferentes
agentes que pueden provocar el cancer. Algunos de estos agentes son quimicos

esencialmente de tipo ocupacional a la exposicion frecuente al sol (26).
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3. Histologia

Algunos autores consideran que, aun el patélogo mas experimentado tiene ocasionales
dificultades en el diagndstico histolégico del cancer, por lo que siempre se requiere de
una completa informacién clinica y de laboratorio (27).

En ocasiones, ciertas células crecen y forman una masa de tejido conocido como
tumor, algunos benignos y otros malignos. La clasificacién histopatoldgica tiene una
gran importancia, a la vez que el estudio anatémico para disponer el tratamiento,
teniendo en cuenta dos rasgos esenciales como son el grado histoldgico y el tipo de
tumor (23,28,29).

Es importante determinar los estudios del tumor, para lo cual se debe estudiar
adecuadamente al paciente. Hoy se reconocen dos fases en el estudio de un paciente:
la primera es diagnosticar el cancer, la segunda estudiar el tumor en los tres
comportamientos, tomando en cuenta que las células cancerosas pueden sugerir en
cualquier tipo de tejido, a cualquier edad y con capacidad de invadir tejidos vecinos
unidos por vasos linfaticos o sanguineos (29).

La causa exacta del cancer permanece sin ser determinada. Aunque hay diferencias
histopatolégicas faciles de reconocer entre las células normales y las cancerosas,
pocas diferencias metabdlicas han sido determinadas (29).

Hay un numero de revisiones minuciosas de los aspectos bioquimicos de las
enfermedades malignas, relacionadas con la biologia molecular de la sintesis de ADN
Y ARN y receptores de la membrana de ultra estructura y componentes celulares (30).
Los factores quimicos pueden ser agentes carcinogénicos; entre ellos, los
hidrocarburos pociclicos que han sido ampliamente estudiados en animales como
inductores de neoplasias, y se piensa que son causante del cancer de la piel en
trabajadores industriales de productos petroliferos (31).

El tabaco y el cigarrillo también son considerados agentes carcinogénicos; el cigarrillo
como el causal del cancer del pulmén y el tabaco es asociado al cancer ce la cavidad
oral, orofaringe, laringe, eséfago y vejiga (32).

El Dr. Philip Rubin, en sus escritos sobre epidemiologia y etiologia del cancer, plantea
gue la B-Nejilamina y la Benzadrina han sido implicados como agentes en la induccion
del cancer de vejiga, ademas, hace algunas alusion a ciertos metales que pueden

considerarse agentes carcinogénicos (33).
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Otras investigaciones sobre la carcinogénesis postulan que la causa del cancer puede
ser viral, hereditaria, quimica o relacionada con factores radiantes. Algunos trabajos de
investigacion dan evidencia de la etiologia viral en el tumor de Burkitt (34).

El efecto de la radiacion como tratamiento de las neoplasias en multiples etapas
sugiere una interseccion de factores unidos a un virus que altera las defensas del
huésped y lo lleva hasta el cancer, especialmente en la leucemia, cancer de mamas y
en los sarcomas osteogénicos (35).

3.1. Clasificacion clinica

Una vez detectado (diagnosticado) el cancer cervicouterino, se hardn mas pruebas
para determinar si las células cancerosas se han diseminado a otras partes del cuerpo.
Este proceso se conoce como clasificacion por etapas. EI médico necesita saber la
etapa de la enfermedad para planear el tratamiento adecuado. Las siguientes etapas
se usan en la clasificacion del cancer Cérvico del utero (36):

Etapa del carcinoma in situ El carcinoma in situ es un cancer en su etapa inicial. Las
células anormales se encuentran solo en la primera capa de células que recubren el
cuello uterino y no invaden los tejidos mas profundos del cuello uterino. Etapa I: El
cancer afecta el cuello uterino, pero no se ha diseminado a los alrededores.

Etapa IA: una cantidad muy pequefia de cancer que sélo es visible a través del
microscopio se encuentra en el tejido mas profundo del cuello uterino Etapa IB: una
cantidad mayor de cancer se encuentra en el tejido del cuello uterino

Etapa Il: El cancer se ha diseminado a regiones cercanas, pero aun se encuentra en la
region pélvica.

Etapa llIA: el cancer se ha diseminado fuera del cuello uterino a los dos tercios
superiores de la vagina.

Etapa IIB: el cancer se ha diseminado al tejido alrededor del cuello uterino

Etapa Ill: El cancer se ha diseminado a toda la region pélvica. Las células cancerosas
pueden haberse diseminado a la parte inferior de la vagina. Las células también
pueden haberse diseminado para bloquear los tubos que conectan los rifiones a la
vejiga (los uréteres).

Etapa IV: El cAncer se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

Etapa IVA: el cancer se ha diseminado a la vejiga o al recto (6rganos cercanos al cuello
uterino) Etapa IVB: el cancer se ha diseminado a érganos distales como los pulmones.

3.2. Aspectos anatomicos del utero
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El Utero es el drgano en el cual el 6vulo fertilizado es adherido por si mismo y se
desarrolla durante el embarazo. Es un 6rgano hueco, en forma de pera, de unos 7.6 cm
de largo y 5.8 cm de ancho. Anatémicamente se divide en dos partes: el corpus (o
cuerpo) y el cérvix (o cuello). Esta situado en el centro de la pelvis y guarda relacién
con el recto hacia atras y con la vejiga, hacia adelante. Por encima del Gtero quedan las
asas del intestino delgado y por debajo, la vejiga y las estructuras que forman la base
de la pelvis. Las paredes del utero tienen un espesor de 1.2 cm. Dicho 6rgano esta
recubierto interiormente por una membrana llamada endometrio (37).

El corpus, o cuerpo, representa los dos tercios superiores; la cavidad tiene forma
triangular con su base en | parte mas alta. La porcién ubicada encima de las trompas
de Falopio recibe el nombre de fondo del utero (38).

Biologicamente se desconocen las causas del cancer cérvico uterino; solo puede
hablarse de predisposiciones (39).

Los doctores Jones Howard W. Junior y Sugar Jolmes Gorgeana, en su obra Tratada
de ginecologia de Novak, sefalan algunas de estas predisposiciones (36):

"El cancer cérvico uterino es generalmente raro en la mujer judia, lo que permite
suponer gque el coito con un vardn sin circuncision puede actuar en alguna forma como
influencia causal, quizas debido a la pobre higiene del pene y a la acumulacién de
esmegma”.

Los mismos autores también indican que en la ultima década, una media docena de
estudios importantes han examinado la relacion entre el coito y el matrimonio
prematuro, haciendo énfasis en el riesgo de que las neoplasias malignas aumenten con
el coito a temprana edad (36).

La practica sexual en la adolescente puede predisponer el cancer, debido a que la
porcion exterior del cuello del tero es méas vulnerable a la enfermedad (40).

Philip Digaia y otro, en su obra, sefialan otras posibles causas (37):

Se ha relacionado el virus del herpes simple tipo 2 con la apariciéon del cancer cérvico
uterino, aunque no se ha comprobado si realmente hay relacion entre la causa y el
efecto o si este virus obedece a la incidencia de un agente infeccioso comin en
mujeres sexualmente activas (40).

Se denomina cancer cérvico uterino a toda neoplasia maligna que se origina en el
cérvix. Los principales puntos de localizacién son: el epitelio que cubre la superficie

externa o vaginal del cérvix y el epitelio de células cilindricas del conducto interno (40).



La forma mas temprana del cancer cérvico uterino es el llamado "carciano in situ"
(cancer confinado a su sitio original). Si se detecta en forma oportuna y se trata
adecuadamente, esta condicion patologica es superada. Si se descuida esta situacion,
las células cancerosas penetran en capas mas profundas del Gtero, produciéndose
entonces el cancer cérvico uterino invasor. La denominacion de "invasor" se debe a su
propagacion a los tejidos vecinos e incluso, a 6rganos distantes como la vagina, la
vejiga, el recto. Y otras partes del cuerpo, con lo que se produce la muerte de la
paciente (40).

El cancer cérvico uterino invasor es uno de los mas frecuentes y cada afio mueren gran
cantidad de mujeres a causa de esta enfermedad. The American Cancer Society afirma
lo siguiente (40):

"en la mujer, predominan el cancer mamario y el cancer cérvico uterino durante las
décadas terceras, cuarta y quinta de la vida. En las décadas posteriores son mas
frecuentes los tumores gastrointestinales”

Las Estadisticas aportadas por diversos investigadores demuestran que el cancer
cérvico uterino invasor, es una de las formas mas comunes de cancer en la mujer. En
un articulo publicado recientemente en la Revista Médica de Panama se asevera que
La Republica de Panama tuvo una incidencia alta de cancer cérvico uterino (28.4 casos
por cada 100,000 habitantes) América Latina tiene las tasas mas altas del mundo y
Panama es un ejemplo tipico del area (41).

Durante los dltimos 20 afios el cancer cérvico uterino invasor ha sido reconocido, como
la principal causa de muerte de la poblacién femenina en Latinoamérica (42).

4. Deteccion y diagnéstico

La detecciéon temprana del cancer cérvico uterino es poco frecuente si la paciente no
procura examenes citoldgicos con regularidad, debido a la falta de sintomas y signos
clinicos en el estadio intraepitelial. Es por ello por lo que se requieren examenes
frecuentes para detectar precozmente estas lesiones (42).

Estudios efectuados revelan que el problema primario en el control pablico del cancer
cervical, no es de técnica ni disponibilidad de medios, si no mas bien de organizacion y
motivacién de dichas comunidad (42).

Aunque han sugerido diferentes técnicas de deteccion, la mas utilizada es la prueba de
Papanicolaou, llamada comunmente PAP. Esta prueba fue descrita por el doctor Jorge
N. Papanicolaou, patologo griego, en 1928, quien descubrié el método que permite

identificar precozmente el carcinoma de cuello y de endometrio. En honor al doctor



Papanicolaou la prueba citolégica lleva su nombre. La prueba fue confirmada por Traut
desde 1943. Dicha prueba es economica, efectiva y de facil aplicacion (42).

Un examen citolégico es obligatorio en cualquier programa de medicina preventiva y
debe ser efectuado cada seis meses 0 por lo menos, cada afo, en toda mujer que ha
tenido o mantiene vida sexual activa desde el inicio de las mismas hasta el término de
su vida (42-44).

Otras de las pruebas para diagnosticar la enfermedad consisten en la biopsia dirigida.
Se trata de realizar un curetaje endocervical mas arriba del lugar biopsiado, para
obtener una compleja evaluacion del érgano afectado (43).

La prueba de Schiller se basa en que el epitelio canceroso no tiene glucégeno y por lo
tanto no capta el yodo como el epitelio normal del cuello, o de la vagina, que son ricos
en glucogeno. Asi, la aplicacién de cada solucién de yodo puede mostrar el epitelio de
color caoba, mientras que las zonas de displasia y cancer quedan sin tefiir y netamente
limitadas (44).

4.1.Signos y sintomas del cancer cérvico uterino

El carcinoma intraepitelial o in situ es casi siempre asintomaticos y el diagndstico se
establece al momento de un frotis cervical realizado como estudio asistematico (45).
Entre las manifestaciones evidentes estan:

 Flujo vaginal mal oliente

+ Cualquier hemorragia anormal

+ Dolor pelviano

» La pérdida de orina y heces a través de la vagina

» Anorexia y pérdida de peso son signos de enfermedad avanzada.

El dolor no constituye un sintoma de carcinoma cervical hasta las ultimas fases de la
enfermedad, el desconocimiento de este hecho es uno de los obstaculos mas graves
con que se tropieza en las camparfas tendientes al reconocimiento prematuro del
cancer. En la mayoria de los casos, el primer sintoma es la hemorragia, ligera por lo
general (45).

Si por su edad la paciente se encuentra en periodo reproductivo, este sangrado adopta
la forma de sangrado intermenstrual. Puede producirse después del coito, después de
esfuerzos violentos o de una defecacion dificil. Por desgracia, en muchos casos, la
hemorragia no se produce hasta que la enfermedad esta arraigada y se ha extendido a

los nudos linfaticos. Mas aun, si el tumor esta localizado en el endocérvix, hay



propensién a que la hemorragia aparezca tardiamente porque la lesion estd mas

protegida (45).

A veces, puede notarse un flujo anormal, por lo general acuoso, antes de que aparezca

la hemorragia. Todo esto indica la necesidad de que las mujeres mayores de 15 afos,

gue han tenido o mantienen relaciones sexuales acuden a los centros de salud en

forma regular y oportuna para que la enfermedad pueda ser detectada a tiempo (45).

5. Tratamiento

Al referirnos a los tratamientos curativos, es necesario mencionar que algunas

neoplasias se pueden tratar por cirugias o radioterapia; en cada uno de estos métodos

hay ventajas y desventajas. En la mayoria de los casos, el éxito dependera mas de la
habilidad y experiencia del médico tratante que la técnica en si. Cabe sefiala otros
factores que hay que tomar en cuenta al elegir el tratamiento, tales como el estado

general del paciente, su edad, su situacion econémica, entre otros (46,47).

El Dr. Bradford Patterson, en sus escritos sobre oncologia quirdrgica, describe las

siguientes alternativas de tratamiento:

» Escision local: se practica en cancer de bajo grado de malignidad donde el riesgo de
metastasis raramente ocurre

» Diseccion en bloque: se practica en tumores que se metastatizan a los ganglios
regionales, especialmente, los tumores viscerales.

» Técnicas quirdrgicas especiales se realizan con el objetivo de conservar tejidos
normales:

» Electrocirugia: se practica mediante los efectos cortantes y coagulantes de la
corriente de alta frecuencia aplicada a una aguja; antes era considerada paliativa;
hoy es una gran alternativa para cancer de piel, recto y cavidad oral.

 Criocirugia: se utiliza en sonda con nitrdgeno liquido y se aplica al tumor; se utiliza
en prostata, cerebro y cavidad oral.

» Quimiocirugia: se utiliza corrosiva y el método de congelacion; es una técnica muy
depurada y se utiliza en cancer de piel.

» Terapia con rayos laser: debe ser abandonada porque ha dado malos resultado.

* Perfusiébn con aislamiento: se utiliza un agente quimioterapéutico mediante un
oxigenador a bomba, utilizando sangre arterial y venosa de las extremidades. Se
excluye el miembro del resto del cuerpo mediante un torniquete y la extremidad se

perfunde con sangre oxigenada.



* Infusion intraarterial: se administran altas concentraciones de agentes
guimioterapéuticos al 6rgano mediante un catéter de teflon.

El tratamiento del cancer cérvico uterino depende de la extension de la enfermedad. En
la actualidad, la cirugia y la radioterapia, o la combinacién de ambas, han brindado
los mejores resultados. La quimioterapia no tiene un papel importante primario del
cancer cervico uterino.

La cirugia puede incluir uno de los siguientes procedimientos: crioterapia,
cauterizacion, conizacién, histerectomia vaginal, histerectomia extrafacial por via
abdominal, histerectomia radical por via abdominal con diseccién bilateral de los
ganglios profundos de la pelvis. La laparotomia con biopsia de ganglios paraérticos,
puede ser utilizada para evaluar algunas pacientes con cancer cérvico uterino no
avanzado, por ejemplo en las Etapas IIB, IIIA'Y IIIB.

El tratamiento depende del diagnostico. Segun la extension del cancer, el tratamiento
puede consistir en una 0 mas terapias (47-49):

« Cirugia, que va desde la extirpacion del tejido anormal, solamente, hasta el cérvix
completo, asi como del Utero entero y de otros tejidos adyacentes.

» Terapia de radiacion para matar las células cancerosas que hayan quedado después
de haberse operado. Quimioterapia para destruir las células cancerigenas que
hayan en el cuerpo

Un cancer incipiente y no invasivo (carcinoma in situ) puede ser tratado con una

operacion minima, mientras que un cancer invasivo suele requerir una histerectomia

(extirpacion de cérvix y utero) y posiblemente de otros érganos de la pelvis (50).

El tratamiento de la displasia y los canceres incipientes tienen un alto indice de éxito. El

indice de supervivencia a los 5 afios para mujeres con carcinoma in situ es

practicamente del 100 %. Sin embargo, si la enfermedad ya es invasiva, la eficacia del

tratamiento declina: la supervivencia a 5 afios es de 95% para el estadio | A, 80-90%

para | b, 75% para estadio Il y menos de 50% para estadio Il o superior. La

supervivencia a 5 afos para todos los pacientes de cancer cervical es del 66%. Incluso
después de un tratamiento con éxito, la mujer debera consultar al doctor regularmente

(51,52).

No ocurre los mismo en los casos donde el diagnostico se realiza en etapas avanzadas

de la enfermedad, carcinoma invasivo, donde después de un estadiamiento de la

paciente si se determina que debe ser operada, la cirugia es mas agresiva

acompafandose de histerectomia, de anexectomia (extirpacién de los anexos uterinos)



bilateral, del tercio superior de la vagina y vaciamiento glandular, ademas se
complementa segun criterio clinico-oncoldgicos de tratamiento con radioterapia y otros
segun se considere (51,52).

La mayoria de las pacientes con cancer en estadio IV mueren en cortos periodos de
tiempo por diseminacion de la neoplasia y metastasis a ganglios linfaticos, vagina,
vejiga, pulmoén y cerebro. Sin embargo, en EE.UU. la deteccién temprana ha reducido
el nimero de pacientes con cancer en estadio IV en més de dos tercios en los ultimos
50 afios (51,52).

6. Prondstico

Los tedricos resaltan la importancia de los factores que determinan el prondstico del
cancer cérvico uterino, lo que indicara al cirujano la terapéutica de eleccién, que puede
ir desde cautelosa y conservadora, hasta agresiva y persistente. Considerd que el
pronostico dependera de las caracteristicas celulares del tumor, entre ellas las de
mitosis infrecuente, las cuales tendran un prondstico conservador (53).

Bradford Patterson, en torno al prondstico cérvico uterino, sefiala que el factor
agresividad también influye en el prondstico, algunos tumores pueden ser de gran
tamafo y no presentan diseminacion como el tumor de mamas y se les conoce como
tumor de empuje a diferencia de otros invasores que infiltran venas, linfatico y venas
nerviosas teniendo mayor potencialidad (53).

Sobre el mismo tema, Rubin opina que el tamafio de un tumor puede relacionar el
pronostico, un tumor de menos de 2 cm. De didmetro tiene mejor prondstico que
aguellos que superan dichas dimension (53).

Esas afirmaciones se tienen el caso de la neoplasia del pancreas, relativamente
pequefas, pero es inoperable porque la reseccién, mientras que una neoplasia de
estdbmago puede crecer y ser operable siempre y cuando crezca dentro de la luz del
estdbmago (53).

Bradford Patterson, cuando se refiere al prondstico o a la perspectiva de recuperacion
del paciente con cancer, estipula: "el paciente con ganglios linfaticos negativos tiene el
doble de sobrevida de 5 afios sobre los que tienen compromisos ganglionares. El
prondstico disminuye al aumentar el nimero de ganglios positivos" (54).

6.1. Prevencion

Métodos de prevencion contra el cancer cervical:

« Vacuna contra el virus del papiloma humano.

» Realizacion de la prueba de Papanicolaou en forma regular.



 Euvitar relaciones con multiples comparfieros sexuales.

* No fumar.

* No beber.

« Si existe una historia de verrugas genitales, hacerse un Papanicolaou cada 6 meses.

« Si tiene mas de un compafiero sexual, insista en que usen preservativos para
prevenir el contagio de una enfermedad de transmision sexual.

Recientemente se aprobd la vacuna contra el cancer de cuello de Gtero, que se utiliza

en algunos paises de forma sistematica. La vacuna es recomendable para mujeres

mayores de 11 afos (55-57).

El Cancer cervical del Utero se puede prevenir y curar a un costo y riesgo bajos cuando

el tamizaje para facilitar la deteccién oportuna de lesiones precursoras.

Los profesionales de salud deben informar a las mujeres con Cancer Cérvico Uterino, y

a sus familiares, en forma clara y precisa, acerca de las alteraciones que pueden

padecer producto de la enfermedad y su tratamiento (55-57).

Al igual que otros canceres, el cancer cervicouterino puede ser tratado de 3 formas:

mediante cirugias, radioterapia y quimioterapia.

La deteccidén primaria de céncer cervicouterino se hace por medio de una prueba de

Papanicolau. Una prueba de Papanicolau, como parte de una revisidn ginecolégica

ayuda a detectar células anormales en el revestimiento del cuello (58).



METODOLOGIA
Se realiz6 un estudio pre-experimental de tipo antes-después para evaluar la efectividad
en la aplicacion de un programa de intervencion para elevar conocimientos relacionados
con el cancer cervicouterino en mujeres de la comunidad llusién en Ciro Redondo, Ciego
de Avila; en el periodo comprendido entre marzo 2017 a enero 2018.
Universo y muestra
El universo de estudio estuvo constituido por un total de 300 mujeres, con edades
comprendidas entre 18 y 60 afios pertenecientes al area de salud antes mencionada en
el periodo de estudio ya enmarcado que cumplieron con los criterios de inclusion y
ninguno de exclusion, el muestreo de acuerdo al universo fue de un total de 90 mujeres
para lo cual se emple6 como meétodo probabilistico de seleccion de muestra el
muestreo aleatorio simple utilizando la tabla de nUmeros aleatorios, que representan el
30% del universo.
Criterios de inclusion:

1. Participantes que han aceptado participar en el estudio y han firmado el acta

consentimiento informado (anexo ).

Criterios de exclusion:

1. Residentes temporales en el area de salud.

2. participantes que presenten algun impedimento fisico o mental que les impida

responder a las preguntas de la investigacion.

Criterios de Salida:

1. Abandono por decisién propia.

Dada las caracteristicas de busqueda de informacién rapida y econdmica se aplico la
encuesta inicialmente, luego se aplicé la estrategia de intervencién educativa (ver
anexo lll), diseflada para elevar el nivel de conocimientos relacionados con el cancer
cervicouterino en la muestra de estudio; luego de esto se aplic6 en un segundo
momento el cuestionario, una semana después de concluida la intervencion, para de
esta forma dar salida a los objetivos especificos.

Fases de aplicacién de la estrategia educativa

Fase I. Informacién Y Organizacién: Informacién al personal de salud que participo en
el Programa de Pesquisa activa; Médicos, Enfermeras y Especialistas del Consultorio
Médico de la Familia.

Se tuvo en cuenta los conocimientos adquiridos por la autora en entrenamiento previo



y procedié a la actualizacién del tema; asi como técnicas participativas y educativas
gue se utilizaron, para facilitar la comprension de los temas que se impartieron.

Fase Il. Caracterizacién, disefio y validacion del programa de intervencion educativa:
Se aplicé un cuestionario, confeccionado por la autora y validado por criterios de
expertos que sirvid para caracterizar el grupo y a su vez identificar el nivel de
informacion que poseen sobre cancer cervicouterino y los factores de riesgo asociado a
padecerlo, esto permitié definir los temas que se impartieron teniendo en cuenta las
necesidades de aprendizaje detectadas. El cuestionario fue aplicado por la autora lo
gue permitio aclarar dudas sobre algunos términos.

Fase Ill. Aplicacion del programa de intervencion educativa: Se desarroll6 en esta
etapa la intervencion educativa con las participantes en relacion con la teméatica del
Cancer cervicouterino y sus factores de riesgo.

Fase IV. Evaluacion de la intervencion: Se realizd la valoracion final del programa
mediante de una segunda evaluacidon del cuestionario para medir conocimientos, se
procesaron los datos y redacto un informe final. Se evalu6 asi la efectividad de la
estrategia educativa aplicada.

Se utiliz6 una complementacion de la metodologia cualitativa y cuantitativa a la luz del

materialismo dialéctico.

Métodos

Métodos del nivel empirico:

Los datos fueron recogidos a través de un cuestionario (ver anexo Il), fuente de
informacion primaria de la investigacion, aplicada un antes y después; creada por la
autora y aprobada por criterio de expertos del servicio de Medicina General Integral del
area de salud de Ciro Redondo, Ciego de Avila Ciego de Avila.

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



Conceptualizacién de las variables
Variable dependiente:
Conocimiento: hechos o informacion adquiridos por un ser vivo a través de la experiencia

o la educacion, la comprension tedrico o practica de un asunto referente a la realidad.

Variable independiente:

Intervencion educativa: Sistema de actividades educativas tanto tedricas como
practicas efectivas para lograr cambios en el conocimiento de los sujetos estudiados;
Deben estar centradas en el sujeto, implicandolos afectivamente (cuando no se limita el
sujeto a conocer sobre el problema, sino que éste estd relacionado con sus
necesidades y motivos), con una comunicacion horizontal (cuando los elementos del
conocimiento necesario se transmiten sin diferencia de nivel entre sujetos de

diferentes estratos)



Operacionalizacion de las variables

Variable Tipo Operacionalizacién Indicador
Escala Descripcién

Conocimientos | Cualitativa | Adecuado. Segun respuesta al | Numero y

sobre el habito | nominal Inadecuado. |cuestionario porcentaje

de fumar dicotomica

Conocimientos Cual_ltatlva Adecuado. Segun respuestaal Numeroy

sobre nominal Inadecuado. |cuestionario porcentaje

anticonceptivos dicotomica

hormonales

Conocimientos Cual'ltatlva Adecuado. Segun respuestaal Numeroy
nominal Inadecuado. |cuestionario porcentaje

sobre riesgos | dicotomica

del cambio

frecuente de

parejas

Conocimientos Cual_ltatlva Adecuado. Segun respuestaal Numeroy
nominal Inadecuado. |cuestionario porcentaje

sobre la | dicotémica

importancia de

la prueba

citolégica.

Nivel de Cualitativa | Adecuado. Segun respuesta al [Numero y
nominal Inadecuado. |cuestionario porcentaje

conocimientos | dicotdbmica

general

Plan de andlisis de los resultados

Se confecciond una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la
informacion y sera resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el analisis de las variables socio-demogréficas se utiliz6 estadistica descriptiva de
las frecuencias absolutas y relativas (porciento). Para establecer si las diferencias entre

el antes y el después de la intervencién son significativas o no, se utilizé de la



estadistica inferencial la prueba de hipotesis no paramétrica denominada Mc Nemar la
cual se trabajo con un 95% de confianza y un margen de error del 5% (p=0.05).

Si Mc Nemar >0.05 las diferencias no son significativas (Ho).

Si Mc Nemar <0.05 las diferencias son significativas (H1).

Por tanto:

>0.05 acepto Ho y rechazo H1.

<0.05 acepto H1 y rechazo Ho.

Aspectos éticos

Este ensayo clinico se realizé en correspondencia con las regulaciones establecidas en
la declaracion de Helsinki (Somersest West, Republica de Sudafrica; octubre de 1996).
Se pidid a todas las encuestadas seleccionadas su consentimiento para participar en el
estudio. Se explicé el caracter voluntario, se insistid en el caracter confidencial de los
datos y el manejo anénimo de los participantes, con el uso de codigos de identificacion.
La autonomia se mantuvo desde la decision individual de participar o0 no en la
investigacion, por lo que cada sujeto leyd, en presencia del investigador, la informacién
necesaria y oportuna sobre el estudio, para posteriormente ambos firmar el acta de
consentimiento informado.

Se sostuvo una interaccion 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 segun nivel de conocimientos sobre el habito de fumar, evaluado

antes y después de la intervencion.

Nivel de Evaluacion
conocimientos Antes Después
sobre el habito

de fumar No. % No. %

Adecuado 38 42.2 74 82.2
Inadecuado 52 57.8 16 17.8
Total 90 100,0 90 100,0
Prueba de McNemar p=0,012

Fuente: encuesta.

La tabla 1 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos sobre
factores de riesgo asociados especificamente al habito de fumar y su repercusién en el
desarrollo del cancer cervicouterino, evaluado antes y después de desarrollar la
intervencion educativa.

Se pudo observar que en la evaluacion inicial, solo 38 de los participantes presentaban
un conocimiento adecuado sobre los factores de riesgo de cancer sefalado para un
42.2% del total mientras que 52 de ellas (57.8%,) 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 74 participantes respondiendo
adecuadamente este acapite y elevando el porcentaje de respuestas correctas hasta
82.2%. Esta modificacidon resultd significativa segun la interpretacion de Mc Nemar
p=0.012 para<0.05,por tanto acepto H1 y rechazo Ho.

El tabaco y el cigarrillo también son considerados agentes carcinogénicos; el cigarrillo
como el causal del cancer del pulmén y el tabaco es asociado al cancer ce la cavidad

oral, orofaringe, laringe, esofago y vejiga (59).


http://www.monografias.com/trabajos12/tabaco/tabaco.shtml

Tabla 2. Participantes segun nivel de conocimientos sobre anticonceptivos hormonales,

evaluado antes y después de la intervencion.

Nivel de Evaluacion
conocimientos Antes Después
sobre
anticonceptivos No. % No. %
hormonales

Adecuado 17 18,9 85 94,4
Inadecuado 73 81,1 5 5,6
Total 90 100,0 90 100,0
Prueba de McNemar p = 0,000

La tabla 2 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos sobre
anticonceptivos hormonales, evaluado antes y después de desarrollar la intervencion
educativa.

Se pudo observar que en la evaluacion inicial, 17 de las participantes presentaban un
adecuado nivel de conocimientos para un 18.9% de la muestra mientras que 73 de
ellas (81.1%), 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 85 (5.6%). Esta modificacion
resulté significativa segun la interpretacion de Mc Nemar p=0.000 para<0.05,por tanto
acepto H1 y rechazo Ho.

En cuanto al uso de métodos anticonceptivos, los diferentes estudios reflejan que el
método que predomina es el preservativo con un 53.6%, seguido de un 25% que utiliza

un método hormonal, 10.7% no utilizaba ninglin método (62).



Tabla 3. Participantes segun nivel de conocimientos sobre riesgos del cambio frecuente

de parejas, evaluado antes y después de la intervencion.

Nivel de Evaluacion
conocimientos Antes Después
sobre riesgos del
cambio frecuente No. % No. %
de parejas
Adecuado 36 40,0 83 92,2
Inadecuado 54 60,0 7 7,8
Total 90 100,0 90 100,0
Prueba de McNemar p = 0,023

La tabla 3 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos sobre
riesgos del cambio frecuente de parejas y enfermedad de transmision sexual, evaluado
antes y después de desarrollar la intervencién educativa.

Se observé que antes de la aplicacion de la intervencion, solo 36 de los participantes
presentaban un nivel de conocimientos adecuado para el 40,0% del total mientras que
54 (60.0%) de ellos no calificaban con respuestas correctas en este acapite del
cuestionario.

Al aplicar por segunda vez la encuesta, ya un tiempo prudencial de terminar con la
intervencidn comunitaria, las participantes con respuestas consideradas adecuadas
aumentaron a 83 para un 92.2%.%). Esta modificacion resultdé significativa segun la
interpretaciéon de Mc Nemar p=0.023 para<0.05,por tanto acepto H1 y rechazo Ho.

El factor de riesgo mas comun de la neoplasia de cuello uterino lo constituye la
exposicién a ciertas variedades del papiloma virus humano, que es una de las
infecciones de transmision sexual mas frecuente, aunque en muchos casos es
asintomatica. Se estima que 70 % de las personas con actividad sexual normal contrae
este virus a lo largo de la vida y mientras mayor es el nUmero de parejas sexuales, mas
aumenta el riesgo de adquirirlo (59,60). En esta investigacion hubo cambios favorables
en las adolescentes sobre el tema, los cuales se correspondieron con los alcanzados
por Cavalcante de Barros (61), quien pudo modificar conocimientos en un alto
porcentaje de adolescentes, luego de impartir su estrategia de intervenciébn en un
municipio de Rio de Janeiro, Brasil.

En la percepcion de riesgo sobre las enfermedades de transmisién sexual los estudios
mostraron que posterior a la intervencion educativa aumento la percepcion de riesgo en

el grupo de mujeres jovenes (16 a 24 afos). Por su parte aument6 la intencion de



utilizacién del condén como proteccidn en las relaciones sexuales en mujeres activas
sexualmente. En uno de los estudios que abordaron esta tematica se observaron

diferencias significativas en el grupo que recibié una intervencion educativa (62).



Tabla 4. Participantes segun nivel de conocimientos sobre la importancia de la prueba

citologica, evaluado antes y después de la intervencion.

Nivel de Evaluacion
conocimientos Antes Después
sobre prueba

citoldgica No. % No. %
Adecuado 21 23,3 89 98,9
Inadecuado 69 76,7 1 1,1
Total 90 100,0 90 100,0
Prueba de McNemar p = 0,004

La tabla 4 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos sobre
sobre la importancia de la prueba citolégica, evaluado antes y después de desarrollar la
intervencién educativa.

Se observo que en la encuesta diagnostica realizada al comienzo de la investigacion,
solo 21 de las participantes presentaban un nivel de conocimientos adecuado para el
23,3% de la muestra, y las restantes 69 (76,7%) no marcaban los items correctos de la
encuesta.

Una vez terminado el proceso de intervencion y aplicada la encuesta nuevamente, las
cifras se invirtieron y las respuestas correctas se elevaron a 89 para un98.9% %). Esta
modificacion resultd significativa segun la interpretacion de Mc Nemar p=0.004
para<0.05, por tanto acepto H1 y rechazo Ho.

Algunos autores coinciden que los grupos de riesgo son aquellos con la mayor
incidencia de cancer en quienes no se han realizado la citologia vaginal de forma
periodica, casi todas con mas de 50 afios, como no se realizaron pruebas de deteccion
precoz, no se diagnosticaron a tiempo las lesiones pre malignas que con tratamiento

adecuado hubieran prolongado la esperanza de vida (63,64).


http://www.monografias.com/trabajos12/romandos/romandos.shtml#PRUEBAS
http://www.monografias.com/trabajos901/evolucion-historica-concepciones-tiempo/evolucion-historica-concepciones-tiempo.shtml

Tabla 5. Participantes segun nivel de conocimientos general acerca del cancer de

cérvix, antes y después de la intervencion.

Nivel de Evaluacion
conocimientos Antes Después
general sobre
cancer de cérvix No. % No. %

Adecuado 22 24,4 86 95,6
Inadecuado 68 75,6 4 4.4
Total 90 100,0 90 100,0
Prueba de McNemar p = 0,050

La tabla 5 muestra la distribucién de pacientes segun el nivel de conocimientos general
sobre el desarrollo del cancer cervicouterino, evaluado antes y después de desarrollar
la intervencion educativa.

Se pudo observar que antes de comenzar la intervencidon, 22 de los participantes
presentaron un nivel de conocimientos general adecuados para un 24.4%, mientras
que 68 (75,6%), respondian erradamente los items consignados en el cuestionario.

Una vez finalizada la capacitacion, el nivel de conocimientos adecuados aument6 a 86
pacientes para un 95,6%. Esta modificacion resulté significativa segun la interpretacion
de Mc Nemar p=0.050 para<0.05, por tanto acepto H1 y rechazo Ho.

Las intervenciones educativas para la prevencion del cancer cervicouterino son una
metodologia que se ha comenzado a incorporar como estrategia de prevencion en los
ultimos afios, debido a su bajo requerimiento de recursos (humanos y materiales),
como la necesidad de aumentar el nivel educacional en la poblacion objetivo, a
sabiendas que una poblacién educada en salud mejora sus conductas preventivas,
nuestro resultado coincide con los expuestos por diferentes autores donde reafirman
gue con los actuales avances tecnologicos se podria pensar que las estrategias
apuntan a la utilizacion de dichas tecnologias a la hora de educar a la poblacién sobre
un tema en particular. Sin embargo, es importante considerar los recursos con los
cuales se cuenta, las caracteristicas de la poblacion a intervenir (ej. nivel educacional)
y la factibilidad de la aplicacion de la tecnologia sobre el tema que se desea educar.
Las sesiones de discusion y los folletos educativos parecen ser las estrategias mas
ampliamente utilizadas, debido probablemente a que su bajo costo las hace accesibles
y asegura la entrega de la informacidon necesaria. No obstante, es de considerar que su
utilizacion suele no ser la Unica metodologia a emplear, considerando la combinacién

de éstas entre si o con otras metodologias, segun los recursos disponibles. La



importancia final radica en la eleccién de una metodologia que garantice la retencion de
los contenidos entregados en la poblacion beneficiada (62).

Fueron significativos los resultados arrojados después de aplicada la intervencion
educativa, evidenciando un marcado incremento de los conocimientos en mujeres de

18-60 anos, relacionados con el cancer cervicouterino en la comunidad de llusion.



CONCLUSIONES

La aplicacion de esta intervencion educativa permiti6 encontrar diferencias
significativas en la evaluacion antes y después con respecto a: nivel de conocimientos
general sobre el cancer cervicouterino, sobre el habito de fumar, anticonceptivos
hormonales, riesgo de cambio de pareja y su relacion con esta entidad clinica, asi
como sobre la importancia de la prueba citologica como medio de diagnostico precoz;
resultando en un incremento positivo y significativo en el conocimiento de las mujeres
de 18-60 afios de la comunidad de llusién con respecto a esta enfermedad. Por lo que

una vez mas la intervencién educativa juega un papel decisivo en la educacion
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ANEXOS
Anexo |
Consentimiento de participacion en proyecto de investigacion médica.

El que suscribe: doy mi
conformidad para participar en la investigacion “Intervencion educativa para
incrementar el nivel de conocimiento sobre cancer cervicouterino. Para dar este
consentimiento he obtenido una explicacion amplia de la utilidad de la misma por la
Dra. guien me ha informado que:

Esta investigacion tiene como objetivo principal implementar una estrategia de
intervencién educativa para incrementar el nivel de conocimiento sobre céncer
cervicouterino en mujeres de 18-60 afios en la comunidad Ilusion.

Esta investigacion contribuira a mejorar el grado de informacién en este grupo etario
sobre temas como: el cancer cervicouterino, factores de riesgo y sus consecuencias.
Me han hecho saber que mi participacion en el estudio es voluntaria y mi decision de
no aceptar la participacion en el mismo no lesionara mis relaciones con los médicos de
la atencion primaria, los cuales continuaran brindandome asistencia médica eficiente.
Tengo el derecho a retirarme de la investigacion cuando lo considere adecuado, sin
explicacion y sin afectar mis relaciones con el personal de salud.

Voluntariamente firmo este consentimiento junto con el médico que me proporciond las
explicaciones a los ___ dias del mes de de 201 _.

Participante Firma
Médico Firma




Anexo |l

CUESTIONARIO
Estimada paciente, nos encontramos realizando una investigacion dirigida a un estudio
sobre los factores de riesgo del Cancer cervicouterino en el area de salud de Ciro

Redondo, Ciego de Avila. Esperamos, como siempre, su colaboracion. GRACIAS.

1. ¢Marque verdadero (v) o falso (f) segun corresponda. Cuales son los riesgos
del Habito de Fumar?

a) ___ Incrementa los niveles de colesterol.

b) _ es placentero y no representa un riesgo del cancer de cervix.
c) ___ Acelera el cancer de cérvix.

d) __ Produce enfermedades como el virus del papiloma humano.

2. Marque verdadero (v) o falso (f) segun corresponda. Cuéles son los riesgos de
los anticonceptivos hormonales.

a) ___ Provoca cambios en el cérvix que propician la aparicion de neoplasias.

b) _ Aumenta la fertilidad a largo plazo.

c) ___ Aumenta la libido en la mujer.

d) __ No representa un riesgo para el cancer de cérvix.

e) __ Es muy beneficioso y evita la gastritis.

3. Marque verdadero (v) o falso (f) segun corresponda. Cudles son los riesgos del
cambio frecuente de parejas.

a) __ Esun factor de riesgo de contraer cancer de cérvix.

b) __ Propicia la aparicion del virus del papiloma humano y otras ITS.

c) ___Aumenta la produccién hormonal de la mujer.

d) __ Evita la aparicion de neoplasias como el NIC 1.

e) ___ Provoca parasitismo intestinal.

4. Marque verdadero (v) o falso (f) segun corresponda. Cada que tiempo debe
realizarse la prueba citolégicay cual es su importancia.

a) __ Se debe realizar cada 3 afios.

b)  Es un método de deteccion precoz de neoplasias intracervicales.

c) ___ Se debe realizar solo cuando la mujer presenta sintomas asociados.

d) __ Se debe realizar de forma periédica todos los afios.

e) _ Evita los embarazos no deseados.

f) __ Detecta cualquier enfermedad de trasmision sexual.



Escala de calificacion.

La calificacion final se evaluara con los siguientes criterios:

Niveles de evaluacion

|. Evaluacién general

Nivel de conocimientos aceptable: correctamente de 3 a 4 respuestas correctas.
Incorrecto: menos de 2 respuestas correctas.

Il. Evaluacién por acapites

1. Habito de Fumar

Se evaluara el nivel de conocimiento de aceptable los que respondan correctamente de
3 a 4 respuestas correctas.

Incorrecto menos de 2 respuestas correctas.

2. Anticonceptivos hormonales

Se evaluara el nivel de conocimiento de aceptable los que respondan correctamente de
4 a 5 respuestas correctas.

Incorrecto menos de 2 respuestas correctas.

3. Riesgo de cambio de parejas

Se evaluara el nivel de conocimiento de aceptable los que respondan correctamente de
4 a 5 respuestas correctas.

Incorrecto menos de 2 respuestas correctas.

4. Prueba Citoldgica. Importancia

Se evaluara el nivel de conocimiento de aceptable los que respondan correctamente de
5 a 6 respuestas correctas.

Incorrecto menos de 2 respuestas correctas.



Anexo Il
DISENO DE INTERVENCION EDUCATIVA
La estrategia de intervencién consiste en el accionar encaminado a retribuir las
necesidades educativas de los pacientes.
Para la ejecucion de este trabajo se utilizO un programa educativo para aplicar
conocimientos sobre la prueba los factores de riesgo del cancer de cérvix y sensibilizar
acerca de la prueba citolégica en las mujeres y promover la realizacion de la misma.
Este programa educativo se aplicé con el propdsito de elevar conocimientos sobre
factores de riesgo del cancer cervicouterino y sobre la importancia de la prueba
citolégica asi sensibilizar a las mujeres adultas y promover practicas de salud
encaminadas a erradicar estilos educativos perjudiciales para la salud.
Tema 1: Adultas pero jovenes alertas.
Sumario:
1 -Presentacion de los coordinadores y los participantes.
2 -Expectativa de los participantes.
3 -Programa y metodologia.
4 -Problemética de los pacientes.
Objetivos:
1. Introduccién. Crear un medio de confianza e intimidad.
2. Valorar las necesidades grupales y las expectativas que promueve la actividad.
3. Presentar el programa y la metodologia a seguir.
4. Proyectar lo problemética actual de los pacientes.
Tipo de Actividad: Dinamica grupal con debate de situacion. “La escuela”
Recursos: Lapices y hojas.
Frecuencia: semanal.
Responsables: Doctora del area.
Participantes: Mujeres adultas.
Tema 2: Factores de riesgo, habito de fumar.
Sumario:
1 — Informar cobre el estado actual d la enfermedad.
2 — Analizar los factores de riesgo del cancer de ceérvix y repercusion del habito de
fumar.
Objetivos:
Explicar los dafios que ocasiona los factores de riesgo asociados a la enfermedad y el
dafio del tabaquismo para esta.
Tipo de Actividad: Conferencia.
Recursos: Computadora.
Frecuencia: semanal.
Responsable: Doctora del area.
Participantes: Féminas adultas.
Desarrollo: se trataron temas referidos al concepto de cancer-cervicouterino, los datos
mas relevantes con respecto a factores de riesgo y la influencia del tabaquismo en la
incidencia de este flagelo.
Tema 3: Factores de riesgo, anticonceptivos orales.
Sumario:
1 — Valorar los principales factores de riesgo del cancer de cérvix.
2 — Evaluar el peligro que representa para la mujer la ingestion de anticonceptivos
hormonales.
3- Etiopatogenia de la mucosa cervical.
Objetivos:



Explicar los dafios que ocasiona los factores de riesgo asociados a la enfermedad y el
dafio de los anticonceptivos hormonales y sus cambios asociados a la mucosa cervical.
Tipo de Actividad: Conferencia.

Recursos: Computadora.

Frecuencia: semanal.

Responsable: Doctora del area.

Participantes: Féminas adultas.

Desarrollo: Se abordé la etiopatogenia del cancer de cérvix, haciendo énfasis en los
factores asociados a anticonceptivos hormonales.

Tema 3: Definicion Sexual Segura.

Sumario:

1 - Conflictos de los pacientes.

2 - Los deseos sexuales.

Objetivos:

Explicar los dafios que ocasiona el cambio frecuente de pareja asociado a las
neoplasias.

Valorar las complejidades y conflictos a los que se puedan enfrentar asi como las
nuevas experiencias.

Tipo de Actividad: Debate y reflexion sobre. “Los tropiezos”

Recursos: Lapices y hojas

Frecuencia: semanal.

Responsable: Doctora del area.

Participantes: Féminas adultas.

Desarrollo: Se hablé de la importancia de la prevencion del cancer de cérvix y de las
ITS como principal factor de incidencia en esta enfermedad, evitando el cambio
frecuente de parejas, y su repercusion psicolégica.

Tema 4: Prueba Citol6gica o de Papanicolau, generalidades.

Sumario: Concepto, medios de proteccion y seguridad, técnica de diagnostico precoz.
Objetivo:

Insertar el examen de la prueba citolégica como una técnica de diagndstico oportuna y
necesaria.

Tipo de Actividad: Conferencia, juego de conocimientos. “Diagndstico prematuro.”
Recursos: Equipo de video

Frecuencia: Semanal.

Responsable: Doctora del area.

Participantes: Féminas adultas.

Desarrollo: se realiz6 un debate en grupo sobre la importancia de la prueba citologica
para evitar de manera precoz futuras complicaciones.

En esta ultima actividad se realizé la técnica de animacion " despedida”, la misma
consistird en que los participantes expresard como se han sentido durante todas las
secciones, que aprendieron de la misma, cuales han sido su experiencia y si lograron
aprender de las mismas. Al culminar la intervencién se les entreg06 a las participantes
un recuerdo de su participacion durante la intervencion. Y se volvio aplicar la encuesta.



