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El estudio de los conocimientos, creencias y actitudes sobre temas de salud ha tomado
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sanitarias reorienten sus politicas de prevencion y diagnostico oporfuno de enfermedades
cronicas, como el cancer cérvico uterino, tomando en cuenta la perspectiva de quienes reciben
e308 servicioz, lo que permitiria ser mas efectivos y mejorar las condiciones de vida de las
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RESUMEN

La presente investigacion se plante6 explorar la influencia de los conocimientos,
actitudes y creencias acerca del cancer cervicouterino sobre las acciones de
prevencion de las mujeres en edad fértil residentes de tres departamentos de
Nicaragua ya que es la segunda causa de muerte por tumores en las mujeres en
este pais (MINSA, 2015). Para la realizacién de este estudio se efectué un abordaje
fenomenoldgico, con un muestreo basado en teoria. Se entrevistaron a quince
mujeres procedentes de zonas periurbanas y rurales de los departamentos de
Jinotega, Chinandega y Estelii Se utilizd6 la entrevista a profundidad
semiestructurada con preguntas abiertas. Adicionalmente se entrevistaron diez
lideres de salud, en busqueda de elementos adicionales propios de la comunidad
relacionados con el tema de investigacion. Los conocimientos sobre la etiologia y el
tratamiento del cancer cervicouterino fueron inadecuados ya que fue atribuida la
etiologia de la enfermedad al uso de anticonceptivos, falta de higiene personal e
incluso a la ingesta de ciertos alimentos. Las actitudes ante un posible diagnostico
de céncer cervicouterino fueron en su mayoria fatalistas incluso en los lideres de
salud. Se concibe como una enfermedad incurable y mortal, ademéas de generar
verglienza y tristeza. Las creencias sobre la etiologia de la enfermedad fueron
explicadas por aspectos religiosos, conductas sexuales no apropiadas.Fue evidente
la influencia negativa del poco conocimiento, las creencias populares vy las actitudes
fatalistas como barreras para la realizacion del papanicolaou incluso en los lideres
de salud y parteras lo que no favorece la percepcion de riesgo para contraer la
enfermedad ni la opotuna buqueda de atencion médica.Se debe implementar un
plan educativo para las mujeres de zonas rurales de Nicaragua atraves de de los

equipos de salud familiar y comunitaria incoporando a la pareja y lideres de salud.

Palabras claves: cancer cervicouterino, creencias, actitudes, prevencion



ABSTRACT

This research aimed to explore the influence of knowledge, attitudes and beliefs
about cervical cancer on prevention actions for women in fértil age living in three
departments of Nicaragua as it is the second leading cause of death from tumors in
women in this country (MINSA, 2015). To carry out this study, a phenomenological
approach was carried out, with a theory-based sampling. Fifteen women from
periurban and rural areas of the departments of Jinotega, Chinandega and Esteli
were interviewed. The semi-structured in-depth interview with open questions was
used. Additionally, ten health leaders were interviewed, in search of additional
elements of the community related to the research topic. The knowledge about the
etiology and treatment of cervical cancer was inadequate since the etiology of the
disease was attributed to the use of contraceptives, lack of personal hygiene and
even the intake of certain foods. Attitudes towards a possible diagnosis of cervical
cancer were mostly fatalistic even in health leaders. It is conceived as an incurable
and deadly disease, in addition to generating shame and sadness. Beliefs about the
etiology of the disease were explained by religious aspects, inappropriate sexual
behaviors.The negative influence of little knowledge, popular beliefs and fatalistic
attitudes as barriers to the realization of the pap smear was evident, even in health
leaders and midwives, which does not favor the perception of risk for contracting the
disease or the opportune search for medical care .An educational plan for women in
rural areas of Nicaragua must be implemented through the family and community

health teams incorporating the couple and health leaders.

Keywords: cervical cancer, beliefs, attitudes, prevention
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I. INTRODUCCION

La presente investigacion se enfocé en la necesidad de estudiar un problema de
salud publica con tasas de mortalidad tres veces mas altas en latinoamérica que en
norteamérica. En el 2012, mas de 83,100 mujeres fueron diagnosticadas de cancer
cervicouterino en la regién de las Américas y casi 35,700 mujeres fallecieron a causa
de esta enfermedad (PAHO, 2014).

A pesar de ser altamente prevenible, el cancer cervicouterino sigue causando la
muerte de 35,700 mujeres cada afo en la region de las ameéricas, la mayoria de las
cuales (80%) residen en américa latina(PAHO, 2014).

El cancer cervicouterino pone de manifiesto las enormes desigualdades
existentes en la region en términos de riqueza, género y acceso a los servicios de
salud (PAHO, 2014).

Nicaragua enfrenta el reto de la transicion epidemiolégica y demografica que
representa un envejecimiento de la poblacion, con el consiguiente aumento de la
carga de enfermedades no transmisibles y de las enfermedades cronicas y el
aumento en la incidencia de cancer. El cancer cervicouterino es la segunda causa
de muerte por tumores en las mujeres en este pais. El sexo femenino representa la
mayor proporcion de neoplasias con el 74,0% esto debido al alto peso porcentual

que aportan los tumores de los 6rganos genitales femeninos (MINSA, 2015).

El gobierno de Nicaragua trabaja activamente en el diagnéstico precoz del cancer
cervicouterino a través del papanicolaou, sin embargo persiste alta incidencia y
prevalencia y aun existen razones que contribuyen a la demoras de diagndstico
precoz y tratamiento oportuno de esta patologia, que es prevenible y curable en su
estadios incipientes (MINSA, 2015).

En revisiones sistematicas y en metaanalisis se ha documentado las
disparidades que existen en relacion con la incidencia, cobertura de tamizaje,

tratamiento, sobrevida y mortalidad por cancer en la mujer (Beccaro, 2007). Estas
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disparidades son relativas al acceso al diagndstico y tratamiento de mujeres con
menor nivel educativo y con poco acceso geografico a servicios de salud y atencion

especializada.

Otra evidencia muestra que en poblaciones marginadas, en términos sociales,
geograficos y econémicos, sus habitantes tienen una mayor probabilidad de morir
por canceres prevenibles, dado que no reciben un diagnostico temprano y por tanto

el tratamiento no es oportuno (Goddard, 2011).

En la enfermedad del cancer ademas de los determinantes antes mencionados
influyen las creencias socialmente compartidas que forman el nucleo central del
conocimiento que estos pacientes tienen sobre la enfermedad (Berger, 1996). A
partir de estos conocimientos compartidos, el paciente lleva a cabo una lectura e
interpretacion de la realidad y toma una determinada posicion en relacion a ella, lo

que a su vez incide en la atencién en salud (Gutiérrez, 1998).

Actualmente no caben dudas de que tanto la salud como la enfermedad son
categorias socioculturales incrustadas en el sistema de creencias y valores de la
sociedad (y matizadas particularmente segun grupos dentro de ella), y por tanto
pueden variar de cultura en cultura y de un momento histérico a otro, de ahi la
pertinencia de aproximarse al sistema de creencias y valores de la poblacion,
incorporando éstas a las actividades educativas y preventivas asi como a la practica

clinica (Aguinaga Roustan, et al., 1983).

En el plano de los comportamientos preventivos, por ejemplo, distintos estudios
muestran que dichos comportamientos no estan explicados por un conjunto Unico
de razones, sino que dependen significativamente de la percepcion que las mujeres
tienen de la “amenaza” de una enfermedad o conducta, y de la eficacia que la accion
preventiva tiene sobre la reduccion de dicha amenaza. En este sentido, las
creencias juegan un papel muy importante en materia de salud y de conductas
preventivas. Asimismo, la adopcion de acciones preventivas también se encuentra

determinada por la evaluacion de viabilidad y eficacia que la persona realiza de
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dicha accion, una estimacion subjetiva de los beneficios potenciales en funcion de

los costos fisicos, sociales, econdémicos que le implica (Lostao, 2000).

El enfoque general desde el cual parte la presente investigacién es aquel que
entiende que “Salud y enfermedad expresan una relacion que atraviesa el cuerpo
individual y social, confrontAndose con turbulencias del ser humano en cuanto ser

total. Son fendbmenos clinicos y socioldgicos vividos culturalmente” (Minayo, 2004).

La historicidad del proceso salud-enfermedad se revela en los cambios que
se dan a traves del tiempo en el perfil epidemioldgico y que no se explican por
los cambios bioldgicos ocurridos en la poblacion ni por la evolucion de la practica
meédica. Asi mismo, en caracter social se verifica en la comparacion de los
perfiles epidemiolégicos de paises que tienen distinto nivel de desarrollo de
fuerzas productivas y relaciones sociales de produccion. Diferentes clases
sociales de una misma sociedad se enferman y mueren de modo distinto
(Laurell, 1981).

Por tanto, la presente investigacion analiza la influencia de los conocimientos, las
creencias y actitudes sobre el céncer cervicouterino en las mujeres de los

departamentos de Jinotega, Chinandega y Esteli bajo una perspectiva cualitativa.

La comprension de lo que expresan las mujeres y los lideres de salud de las
comunidades visitadas permite profundizar en los determinantes sociales del mismo
y puede aportar al sector salud de Nicaragua elementos para fortalecer la promocion
y la sensibilizacion de las mujeres para acudir a la unidades de salud para revisiones

periddicas y en busca de tratamiento oportuno.



II. ANTECEDENTES

Se revisaron antecedentes en diferentes paises y regiones sobre los

conocimientos actitudes y creencias acerca del cancer cervicouterino:

Cubas & Milenith, 2010 al describir los determinantes administrativos,
psicologicos y culturales de la actitud hacia cancer de cuello uterino en Peru
mencionan que el tipo de relaciones proveedor y usuario inadecuadas, el temor a la
realizacion de la prueba, la oposicion de la pareja y el bajo nivel de conocimiento
sobre el cancer de cuello uterino y su despistaje son lo determinantes mas

significativos.

En relacion a las actitudes con respecto al cancer cervicouterino en las mujeres
en edad reproductiva en zonas rurales de Tanzania encontraron que los factores de
nivel individual, incluyendo la edad, la calidad de vida, el conocimiento y la
concienciacion sobre la enfermedad, asi como los factores estructurales, tales como
el acceso a los medios de comunicacion y las barreras de costos para el cuidado de

la salud, fueron predictores modificables (Powell Perng, et al., 2013).

En una amplia revision bibliografica en MEDLINE, ProQuest, Scielo y
metabuscador Tripdatabase ,se seleccionaron 45 articulos con el fin de identificar,
describir y analizar las principales creencias relacionadas al VPH concluyendo
que la educacioén en salud debe considerar aspectos cognitivos, sociales y culturales
de donde emergen las creencias de la poblacion para poder abordarlas con un
modelo tedrico que lo sustente. Ademas enfatiza que el cuidado de las personas
entregado por los profesionales de la salud debe ser integral, teniendo en
consideracion todas las dimensiones de la persona y no sélo considerar el ambito
bioloégico, sino que también, contemplar para una intervencion eficiente los
pensamientos, sentimientos y la cultura dentro de la cual emergen las creencias
(Concha P, Urrutia, & Riquelme H, 2011).

En un estudio en Colombia, mostraron que no existia coherencia en lo que

sabias, pensaban y hacian las mujeres de un grupo de estudio sobre cancer



cervicouterino, y reflej6é que las estrategias que se habian utilizado para la difusion
de la informacion en esta comunidad no estaban llegando de manera efectiva. En
algin momento de este proceso aparecen los problemas y este se interrumpe:
puede ser que las mujeres no tengan informacion suficiente sobre la gravedad del
problema o cdmo detectarlo; también puede ser que las muestras recolectadas se
pierdan o estropeen; quiza las usuarias no regresen al servicio de salud para la
lectura de su resultado; que exista una perspectiva negativa del tiempo que tienen
que esperar para recibir los resultados y por ende no los reclamen, o es muy
probable que el acceso al tratamiento para solucionar la lesion sea imposible para
la mujer por su costo o por temor y verglenza (Lopez & Calderon, 2013)

Por lo anterior se puede deducir que la falta de tiempo y dinero influye en un
porcentaje bajo para la toma y recoleccién de los resultados de la citologia. En la
poblaciéon estudiada, las mujeres mas jovenes tenian menor conocimiento sobre
como se detecta el cancer de cuello uterino, las de mayor edad tenian menor

conocimiento de cOmo se previene.

Una investigacion en mujeres atendidas en el hospital “Mama Ashu”, distrito de
Chacas en el Perl reportdé que la mayoria de mujeres, no tenian un conocimiento
global sobre la prevencion del cancer cervicouterino. Asi mismo las brechas del
conocimiento se centraban en que no conocen en qué casos no se debe tomar la
muestra del papanicolaou y desconocian la importancia del mismo y el lugar de
donde se toma la muestra. La mayoria de mujeres tenian una actitud global

favorable frente a la toma del papanicolaou (Elicet, Guillermo, & Solis, 2014).

En Chihuahua (México) se propusieron identificar las variables psico-socio-
culturales que explican por qué las mujeres de no acudian al examen preventivo del
cancer cervicouterino, especificamente la citologia exfoliativa cervicovaginal
denominada Papanicolaou. Pudieron identificar que la influencia de la madre
aumenta la probabilidad de realizarse el estudio. También es importante mencionar
las declaraciones mas llamativas, tales como “mi estado de salud se debe a mi

misma”, “casi nunca me enfermo” (Valdés, 2004).
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Otras variables que afectan la probabilidad de realizarse el estudio del
Papanicolaou es la desventaja percibida por las mujeres del grupo “de sentir pudor
o verglenza durante el estudio” y “malestares y dolor después del mismo”. Algunas
de las mujeres mencionan que “el estudio las inhibe”. Asimismo, aumentd
considerablemente la probabilidad de realizarse el estudio el que la mujer perciba

como ventaja “prevenir a tiempo el cancer”, “evitar gastos econémicos mas fuertes”

y tener una “vida sin molestias”.

En lo que se refiere a las creencias, es importante destacar que la probabilidad
de no realizarse el papanicolaou fue mayor en las mujeres que creian que la
incidencia de cancer cervicouterino es menor en mujeres de clase media, y en las
que creian que este tipo de cancer les da solamente a mujeres de piel blanca.
También se encontré6 que aquellas mujeres que tienen creencias que
cientificamente si estan asociadas al cancer cervicouterino como lo son “la poca
higiene genital en las parejas” y “el haber contraido el virus del papiloma humano”
tienen una tendencia mayor a realizarse el estudio del papanicolaou. También fue
evidente la importancia que tuvo la percepcion positiva de servicios administrativos
relacionados con el papanicolaou para que las mujeres presentaran

comportamientos preventivos efectivos.

Alvarez, 2000 sefiala que el objetivo de su trabajo fue describir la adecuacion de
mujeres que han postergado mas de un afio la realizacioén del papanicolaou a su rol
tradicional y a la valoracién de su sexualidad, bajo el supuesto de que ello incide en
su disposicién a realizarse el examen. Encontramos que estas mujeres manifiestan
su acuerdo con el discurso tradicional sobre la mujer como madre sacrificada y auto
postergada; sin embargo, hay atisbos de que este discurso no es ya tan mayoritario
en lo que dice relacion a la libertad personal y especialmente a la valoracion de la

sexualidad.

Hay una tendencia, mas fuerte entre las mujeres con mas educacion formal, hacia
un discurso que valora el placer sexual como una necesidad de las mujeres y que

separa el ejercicio de la sexualidad de las potencialidades reproductivas.



También llama la atencion el que alrededor de un cuarto de la muestra vincula la
prevencion del CaCu con la limpieza y el control de la sexualidad, a lo cual se
agregan las opiniones recogidas respecto a considerar los genitales como
esencialmente desagradables, independientemente de los esfuerzos de las mujeres

por estar limpias.

El examen ginecoldgico, en tanto implica la intromision de un profesional en
partes intimas del cuerpo — y los genitales son partes privadas adn en culturas que
valoran muy positivamente la sexualidad — siempre resultard mas complicado para
las mujeres que una revisién de sus brazos o piernas; pero si ademas se asocia a
esos 6rganos la sensacion de constante suciedad y mal olor, asi como el miedo a
contraer infecciones o cancer, es facil entender que posterguen la toma del

papanicolaou.

En Nicaragua existe poca evidencia de estudios cualitativos en el tema de cancer
cervicouterino probablemente debido a que por su alta prevalencia e incidencia, los

esfuerzos estan dirigidos a medir cuantitativamente el fenémeno y sus tendencias.

Un estudio realizado en el Departamento de Rivas, Nicaragua, indag6 sobre
creencias y percepciones de las mujeres relacionadas a aspectos preventivos del
cancer cervicouterino. Los resultados mencionan que casi un tercio de la poblacién
objetivo estaba reacia a asistir a los programas de deteccion precoz en el futuro.
Esto especialmente en mujeres con mayor riesgo de cancer de cuello uterino
(Claeys, et al., 2002).

La falta de conocimiento y los factores relacionados con el bajo nivel
socioeconomico y nivel educativo fueron las principales barreras para la deteccion
de esta patologia. La mayor parte de las barreras percibidas como el miedo a la
prueba, la negligencia y la creencia que el Papanicolaou es innecesario en ausencia
de sintomas. También se menciona que siempre que sea posible, los servicios de
deteccion debe ser proporcionada por trabajadoras de la salud, ya que dos tercios

de las mujeres prefieren una trabajadora de la salud femenina.



Un estudio realizado por el (Ministerio holandés de asuntos exteriores, 2012)
analizo el efecto que ha tenido el programa sectorial implementado por el Centro de
Mujeres Ixchen en alianza con el Ministerio de Salud de Nicaragua en la deteccion
y el tratamiento del cancer cérvico-uterino, sobre el comportamiento de busqueda y
uso de servicios de salud por parte de las mujeres Nicaraglenses usuarias del
programa. Se encontr6 que el acceso a educacion, clave para muchos otros
aspectos de la vida, es también importantisimo para la toma de conciencia sobre la
importancia de controles de salud reproductiva. Adicionalmente, se encontré una

relacion positiva entre el embarazo y la busqueda de papanicolaou.

Es decir, el embarazo aumenta la probabilidad de hacerse un papanicolaou, pero
el estudio también muestra, por otro lado, que tener hijos pequefios, disminuye
significativamente la probabilidad de hacerse dicho examen, ya que necesitan que
alguien los cuide mientras sus madres van al servicio de salud, o llevarselos, lo cual
genera mas costos. Esto es un hallazgo importante en el contexto Nicaraguense,

donde hay una alta tasa de familias con nifios menores de seis afos.

Llama la atencion que el apoyo de la pareja aparentemente no tiene efecto
significativo sobre la decisién de las mujeres de hacerse (o seguir haciendo) un
papanicolaou. Aungue las mismas mujeres expresan tener visiones bastante
tradicionales sobre la divisién de los roles de género, esto demuestra una mayor
apertura de las mujeres hacia la toma de decisiones de forma mas autbnoma con
respecto a su salud sexual y reproductiva. Sin embargo, habra que considerar que
el grupo que logrd salir de la casa y hacerse el Papanicolaou, podria bien tener
caracteristicas diferentes a las mujeres que no llegaron, es decir, las que no llegaron
quizas no tenian o no sintieron tener la referida ‘autonomia de decisién’ (Ministerio

holandés de asuntos exteriores, 2012).

Los resultados del estudio cualitativo indican un conocimiento limitado sobre la
prueba de Papanicolaou (frecuencia de los examenes, lugar y procedimiento para
la toma de la muestra), y las causas del cancer cérvico-uterino. Adicionalmente, las

mujeres con diagndstico positivo enfrentaron una serie de obstaculos al inicio de su



tratamiento como el miedo, no tener quien les cuidara los nifios, y falta del dinero

para pagar los gastos asociados con el tratamiento.

Vastbinder, Castillo, & Bekkers, 2010 reflejan en sus resultados que la cobertura
de tamizaje y los servicios de citologia son adecuadas en Nicaragua, pero el
seguimiento y/o el tratamiento después de una deteccion de resultados anormales
es insuficiente. Al indagar sobre conocimientos en este estudio casi la mitad de las
mujeres sabian que el MINSA recomienda realizarse una prueba anual de
papanicolaou y casi un tercio de las mujeres no tenian ni idea de con qué frecuencia

el MINSA informa la periodicidad de dicha prueba.

Oliveira, 2015, en el Hospital Aleméan Nicaraglense, encontré que la edad de las
mujeres al igual que el grado de escolaridad fueron factores influyentes para el nivel
de conocimiento y las actitudes para realizarse papanicolaou; demostrando que las
mujeres de mayor edad y mayor nivel educativo tenian un grado de conocimiento

alto y actitudes favorables.

La actitud positiva o favorable prevalecio en la tercera parte de las mujeres pero
predominé una actitud indiferente ante quien debia realizar la toma Papanicolaou y

la opinidn que tenga la pareja para realizarse el test.

Se realiz6 un estudio en el Centro de Salud Roger Osorio de Managua sobre
conocimientos, actitudes y practicas sobre la toma de papanicolaou en los meses
de Junio a Diciembre del 2010, reportando que el 79,0% de mujeres conocian que
la prueba se realiza en mujeres que ya iniciaron vida sexual, el 92,0% respondieron
gue en la prueba de papanicolaou pueden detectarse infecciones de transmision

sexual (Tenorio, 2010).

No se encontrd ninguna investigacion en Nicaragua que indagara los
conocimientos, creencias y actitudes de las mujeres hacia el cancer cervicouterino

como plantea explorar esta investigacion.



[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de la introduccidn de la deteccion del cancer de cuello uterino, las tasas

de mortalidad por no han disminuido en la mayoria de los paises de américa latina.

En Nicaragua para el afio 2015 a pesar de la reduccién gradual del CaCu se
observo que las tasas de incidencia aun persisten elevadas. (Tasa de incidencia de
28 por cada 100,000 MEF comparado con Costa Rica tasa de 14, Ecuador 18.7,
Cuba 14. 3 y Canada 8.3 por cada 100,000 MEF) (IARC-WHO, 2019) (MINSA, 2015).

El sistema de salud de Nicaragua se caracteriza por una red integrada de
servicios de salud con principios de gratuidad y universalidad y por tanto acceso a
realizacidn de papanicolaou desde el primer nivel de atencidn pero generalmente
es dificil persuadir a las mujeres especialmente a las de las zonas rurales para la

toma del papanicolaou.

En México, Bolivia, Ecuador, Venezuela, Peru y El Salvador, los principales
factores que afectan a la participacion son las normas sociales y culturales que
influyen en las nociones de las mujeres acerca de la salud y la enfermedad, la
accesibilidad a los centros de atencién de la salud y la disponibilidad de servicios
de calidad (Bingham, Bishop, Coffey, & al, 2003).

No existe evidencia sobre las actitudes y creencias en relacién al cancer
cervicouterino en Nicaragua y de como esto incide en la actitud hacia el diagndstico

precoz y hacia la misma enfermedad.

En Nicaragua no se ha explorado si como lo explica el modelo de creencias en
salud (Kirscht, 1998) las mujeres perciben suceptibilidad, la serveridad de la
enfermedad asi como las posibles barreras hacia el diagnéstico y tratamiento o los
beneficios de acceder a los servicios de salud de manera oportuna como

impedimentos o facilitadores para realizar un comportamiento saludable.
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En la Figura 1 se muestra una adaptacion de este modelo al problema del cancer
cervicouterino que explica todos los factores que pueden influir para la deteccion de

la patologia de estudio.

*Es curable
* Es Mortal

*No pedria tener
hijos

(e Puedo contraer Ca
Cu

+Estoy en riesgo

Creencias
Congcimiento

Beneficios Barreras
Percibidos Percibidas

* Personal masculino en
unidad de salud

+ Distancia geogrdfica

* Poca calidad de serv
salud

* Paca calidez

* Es Util el PAP

*EI PAP duele

* Me dardn Tx si sale
mal

* Disponibilidad de Tx

avanzado

Actitudes

Figura 1. Modelo de creencias de salud adaptado por la autora al cancer cervicouterino.
basado en Kirscht, 1998.

Por todo lo anterior se precisa un abordaje cualitativo para profundizar en las
razones subyacentes relacionadas al conocimiento previo, actitudes, y aspectos
culturales, como las creencias, que inciden sobre la prevencion y el tratamiento del

cancer cervicouterino. De ahi se desprende la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es la influencia de los conocimientos, actitudes y creencias acerca del
cancer cervicouterino sobre las acciones de prevencién de las mujeres en edad fértil
(MEF) residentes de tres departamentos de Nicaragua en el periodo de Marzo a
Junio de 20172.
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IV. JUSTIFICACION

En los anos 2010-2012 las primeras causas de egresos hospitalarios debidos a
cancer en Nicaragua fueron los tumores de 6rganos genitales femeninos, seguido
de tumores de tejido linfatico y en tercer lugar el de 6rganos digestivos. Estas tres
neoplasias en conjunto representan mas del 50,0% de todas las neoplasias.
Congruentemente, las principales causas de mortalidad por cancer son: cancer de
los érganos digestivos (35,16%) genitales femeninos (13,41%) y neoplasias de
tejidos linfaticos (9,54%).

Las principales causas de mortalidad por cancer en Nicaragua en el aho 2015
fueron: cancer de los érganos digestivos (36,3%) térax y sistema respiratorio (9,0%)
genitales femeninos (13,41%) y neoplasias de genitales masculinos y tejidos
hematopoyéticos (8,0% respectivamente). De no tomarse acciones urgentes el
cancer cervicouterino continuara causando muerte prematura en mujeres de
Nicaragua a pesar de ser una patologia facil de prevenir y tratar en sus estadios
tempranos (MINSA, 2015).

La salud es el resultado de la confluencia de diversos factores individuales,
econdémicos, sociales y culturales que confluyen y determinan los perfiles de
salud/enfermedad. Con frecuencia los estudios sobre salud, han enfatizado los
factores biolégicos y en menor medida los sociales. La investigacion empirica
muestra que los aspectos culturales pueden ser un factor positivo de cambio o
pueden ser un obstaculo a alcanzar la salud. De hecho en varios paises los
indicadores de salud muestran brechas en acceso a la salud de la poblacion,

asociados a factores culturales (Rodriguez & UNFPA, 2008).

Los estudios demograficos de salud materna han avanzado en obtener
informacion sistematica, desagregada sobre la dinamica demografica y el estado de
salud de las mujeres ; complementariamente conocer y estudiar los niveles,
tendencias y diferenciales de la fecundidad, mortalidad infantil, salud sexual y
reproductiva y otros temas de interés. La calidad de informacion obtenida a través

de estos estudios, puede enriquecerse, complementando estudios cualitativos, que
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aborden aspectos no considerados en los estudios demograficos, como los
aspectos sociales y culturales que son determinantes en la salud, en particular en
muchos paises (Rodriguez & UNFPA, 2008).

Las mujeres que reciben el diagnostico de cancer a menudo se sienten
avergonzadas y deben viajar a otras ciudades dénde se les de tratamiento médico

0 quirurgico para su patologia lo que implica estrés economico, social y personal.

Existen otros determinantes que afectan la asistencia de las mujeres a las
unidades de salud para los examenes rutinarios y para la prevencion precoz del
cancer cervicouterino sin embargo no se ha estudiado las razones inherentes al

contexto sociocultural de las mujeres.

Para poder actuar de manera mas efectiva ante este problema de salud publica
es preciso comprender a las mujeres y como ellas perciben la salud y la
enfermedad. Esto es posible através de estudios cualitativos como la presente
investigacion. El presente estudio aportard evidencia tan relevante como los

estudios cuantitativos que son los que predominan en el tema de investigacion.

Estudios realizados aluden a la carencia de programas que tiendan a la
prevencion orientada a la poblaciéon objetivo, desde el prisma de la cultura y
creencias de la poblacion, de manera que permitan la toma de decision en salud

sobre la enfermedad y las conductas de prevencion (Acevedo S, 2006).

Es preciso indagar sobre lo que las mujeres conocen, sus actitudes y sus
creencias sobre esta enfermedad para obtener evidencias desde la perspectiva
cualitativa que nos ayuden a optimizar los servicios de prevencion en salud y los

aspectos educativos de una patologia de alta morbimortalidad en Nicaragua.

El profundizar en estos aspectos inherentes a las mujeres, su cultura y sus
vivencias permitira brindar aportes al sector Salud de Nicaragua para potenciar
programas educativos dirigidos a las posibles debilidades identificadas, de igual

manera mejorar posibles barreras al acceso al diagndéstico y tratamiento oportuno.
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V. OBJETIVOS

Objetivo general:

Explorar la influencia de los conocimientos, actitudes y creencias acerca del cancer
cervicouterino sobre las acciones de prevencién en las mujeres en edad fértil
residentes de tres departamentos de Nicaragua en el periodo de Marzo a Junio de
2017.

Objetivos especificos:

1. Indagar sobre los conocimientos sobre cancer cervicouterino que poseen las

mujeres en edad fértil residentes de tres departamentos de Nicaragua.

2. ldentificar las actitudes de las mujeres en edad fértil hacia la prevencion y/o

el tratamiento del cancer cervicouterino.

3. Determinar las creencias de las mujeres de Jinotega, Esteli y Chinanadega

sobre el tema de investigacion.

4. Proponer un plan educativo en salud adaptado a las mujeres rurales de la

poblacién en estudio para fortalecer la lucha contra el cancer cervicouterino.
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VI. MARCO TEORICO

El conocimiento es el proceso mediante el cual la realidad es reflejada y reproducida
en el pensamiento humano. Es producto de distinto tipo de experiencias,
razonamientos y aprendizajes. De hecho, resulta muy complicado definir
concretamente el conocimiento o establecer sus limites, ya que siempre depende
de la perspectiva filosofica y tedrica de la que se parta. Asi, existe un conocimiento
relacionado a cada rama del saber humano, e incluso a cada éarea de su
experiencia.. Se sabe tradicionalmente que el conocimiento pertenece Unicamente
al ser humano. Depende de la razén que nos distingue de los animales, que es una

forma compleja de adquirir conocimiento del entorno (Uriarte, 2019).

El aprendizaje es una accion que esta vinculada a la generacion de conocimiento.
Esta accién cuenta con dos espacios que se pueden producir internamente y
externamente. Cuando es internalizada, puede estar relacionada con el contexto
individual, y cuando es externalizada puede estar vinculada a la esfera social
(ISSBERNER, 2010). "Este es el caso de Lundvall, para que el aprendizaje sea
predominantemente un proceso interactivo e insertado socialmente que no se
puede entender sin tener en cuenta su contexto institucional y cultural" (GRASSI,
2006). Es en este contexto que se da cuenta de la importancia del aprendizaje. Una
vez que el proceso de internalizacion requiere un tratamiento de las informaciones
obtenidas a través de los conocimientos previos, este tratamiento de la informacion

que se cita es lo que se llama aprendizaje.

Una creencia es el estado de la mente en el que un individuo tiene como verdadero
el conocimiento o la experiencia que tiene acerca de un suceso o cosa;1 cuando se
objetiva, el contenido de la creencia contiene una proposicion légica, y puede
expresarse mediante un enunciado lingtistico como afirmacion. Como mera actitud
mental, que puede ser inconsciente, no es necesario que se formule
linglisticamente como pensamiento; pero como tal actla en la vida psiquicay en el
comportamiento del individuo orientando su insercion y conocimiento del mundo
(Rico, 2015).
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Las creencias son sistemas socializados de conceptos e ideas que organizan la
percepcion de partes del mundo o de su totalidad en el que vive la sociedad (Oviedo,
2001). No son hechos comprobados, aunque se tiende a valorar los datos que las
corroboran y a olvidar los que las contradicen, tampoco son légicas, ni pueden
demostrarse. Son las hipotesis de trabajo que se utilizan en la vida diaria, que dan
sentido a las experiencias, les ofrecen estabilidad y validez (Forja, 2000).

Las creencias o sistema de creencias son analizadas en el devenir de las ciencias
sociales como portadoras del sentido de la interaccibn humana. Los hombres las
elaboran a través de procesos que desde la interioridad subjetiva se proyectan a las
relaciones con los “otros” y, desde ese ambito, reconfiguradas, vuelven a moldear
lo creido subjetivamente, y generan de esa forma secuencias inacabadas y
recursivas. En esta manifestacion de la dimensién no tangible del existir humano
confluyen historias personales y circunstancias, cuyos efectos orientan las
conductas de los hombres y son observados por algunos analistas como resultado
de la amalgama que forma el imaginario colectivo. Las creencias constituyen la base
de nuestra vida, el terreno sobre que acontece. Porque ellas nos ponen delante lo
gue para nosotros es la realidad misma. Toda nuestra conducta, incluso la
intelectual, depende de cual sea el sistema de nuestras creencias auténticas
(Ortega & Gasset, 1968).

Actitud es un estado de disposicion nerviosa y mental, organizado mediante la
experiencia, que ejerce un flujo dinamico u orientador sobre las respuestas que un
individuo da a todos los objetos y situaciones con los que guarda relacién. En este
sentido, puede considerarse la actitud como cierta forma de motivacién social -de
caracter, por tanto, secundario, frente a la motivacion bioldgica, de tipo primario-
que impulsa y orienta la accion hacia determinados objetivos y metas. También se
consideran reacciones evaluativas o disposiciones favorables o desfavorables hacia
una situacion, persona, o grupo, expresado como la creencia de uno, sentimientos,

0 conducta.
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La actitud que una persona toma hacia la diabetes mellitus o hipertension arterial,
por ejemplo, podria influenciar la intencion de la conducta con respecto al problema
(Modeste & Tamayose, 2004), (Miller & Brewer, 2003). (Ver Figura 2).
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Figura 2. Esquema de la teoria de la accién razonada (Ajzen y Fishbein,1980)

6.1 Diferentes modelos explicativos de Salud enfermedad

6.1. 1 Modelo de creencias en Salud

Los componentes basicos del modelo de creencias de salud se derivan de la
hipétesis de que la conducta de los individuos descansa principalmente en dos
variables: a) el valor que el sujeto atribuye a una determinada meta y b) la
estimacion que ese sujeto hace de la probabilidad de que una accion dada llegue a
conseguir esa meta. Si circunscribimos estas variables estrictamente al ambito de
la salud, tal y como han hecho Maiman & Becker, 1974 podriamos traducirlas en
los siguientes términos: a) el deseo de evitar la enfermedad (0 si se esta enfermo,
de recuperar la salud) y b) la creencia de que una conducta saludable especifica

puede prevenir la enfermedad (o si se estd enfermo, la creencia de que una
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conducta especifica puede aumentar la probabilidad de recuperar la salud). La
susceptibilidad percibida, la severidad percibida, los beneficios percibidos y las
barreras percibidas serian, las dimensiones de que consta el modelo de creencias
de salud (Rosenstock, 1974).

La susceptibilidad percibida ante un determinado problema de salud, es una
dimension importante que valora como los sujetos varian en la percepcion de la
propia vulnerabilidad a enfermar, desde el sujeto que niega cualquier posibilidad de
contraer una enfermedad, pasando por el que admite la posibilidad “estadistica” de
gue le ocurra un problema de salud pero que no considera la posibilidad real de que
le ocurra, hasta el sujeto que expresa su convencimiento de estar en peligro cierto
de contraer una enfermedad. Asi pues, esta dimension se refiere fundamentalmente
a la percepcién subjetiva que tiene cada ser humano sobre el riesgo de caer
enfermo (Janz & Becker, 1984) (Rosenstock, 1974).

La severidad percibida se refiere a las creencias sobre la gravedad de contraer
una determinada enfermedad o dejarla sin tratar una vez contraida y se trata de una
dimension que contempla dos tipos de consecuencias de la pérdida de la salud, por
una lado las consecuencias médico clinicas (como muerte, incapacidad o dolor), y
por otro lado las posibles consecuencias sociales (tales como la merma en las
relaciones sociales, los efectos de la enfermedad sobre la capacidad laboral del

sujeto o sobre sus relaciones familiares, etc.)

Aunqgue la aceptacion de la susceptibilidad personal respecto a una enfermedad,
que, ademas, se percibe como grave (las dimensiones primera y segunda), se
consideran en este modelo como capaces de desencadenar por si mismas conducta

de salud, no definen por si solas el curso particular que dicha conducta puede tomar.

El curso de accién especifico dependeria, entonces, de las creencias del sujeto
respecto a la efectividad relativa que las diferentes conductas disponibles en su
repertorio puedan tener a la hora de enfrentarse con la enfermedad, lo que se ha
considerado como la dimension de los beneficios percibidos. Asi, por ejemplo,

aunqgue un sujeto esté asustado y se sienta amenazado por un trastorno de salud
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concreto, no seguird las recomendaciones de su médico al menos que las perciba
como eficaces para enfrentar ese trastorno (Janz & Becker, 1984), asumiendo que
las creencias del sujeto respecto a los cursos de accion de que dispone estan
influidas por las normas e incluso presiones del grupo social al que pertenece
(Rosenstock, 1974).

Por dltimo, otra dimensién del modelo tiene que ver con que determinadas
barreras percibidas se opongan a la ejecucion de la conducta en cuestion, como
pueden ser, por ejemplo, determinados aspectos potencialmente negativos de un
curso de accion concreto. Asi, un individuo puede considerar un determinado curso
de accién como realmente efectivo para enfrentarse a un trastorno de salud pero, al

mismo tiempo, puede verlo como costoso, desagradable o doloroso.

Los aspectos negativos de la conducta de salud funcionarian como barreras para
la accion que interaccionan con las anteriores dimensiones. Para entender el
resultado final el modelo considera varias opciones que representan diferentes
valores de las dimensiones y que se reflejaran en forma de conductas distintas

frente a la salud y/o la enfermedad.

Por ejemplo, si la disposicion a actuar es alta y los aspectos negativos son
evaluados como débiles, es probable que se lleve a cabo la accién en forma de
conducta preventiva o de salud. Si, por el contrario, la disposicién a actuar es débil
y los aspectos negativos fuertes, éstos funcionaran definitivamente como barreras,

impidiendo definitivamente la accion.

Si la preparacion para actuar es alta y las barreras son también fuertes, surgira
un conflicto dificil de resolver excepto que el sujeto disponga de otros cursos de
accion alternativos, de igual eficacia pero con menos barreras; ahora bien, si no
dispone de dichos cursos alternativos, el sujeto puede optar por alejarse
psicolégicamente del conflicto, llevando a cabo otras actividades que en realidad no
solucionan el problema, o puede, finalmente, caer en una crisis de ansiedad que le

lleve a no pensar en el problema objetivamente y, en consecuencia, quedar
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incapacitado para adoptar un curso de accidén adecuado para solucionar el problema
(Rosenstock, 1974).

En conclusion, el modelo funciona de manera l6égica contemplando un hipotético
analisis interior de costes y beneficios para el sujeto, quien sopesaria la efectividad

de la accion a tomar, asi como los posibles costes de tomarla (Janz & Becker, 1984).

Ademas de las dimensiones anteriores, algunos autores han sefalado la
necesidad de considerar ciertos estimulos como imprescindibles para
desencadenar el proceso de toma de decisiones, estimulos que han recibido el
nombre de claves para la accion (Janz & Becker, 1984) (Rosenstock, 1974).

En el &mbito de la salud, estas claves pueden ser internas (por ejemplo, sintomas
fisicos o percepciones corporales) o externas (recomendaciones de los medios de
comunicaciéon de masas, recordatorios de los servicios de salud, consejos de
amigos, etc). La intensidad necesaria de una de estas claves para desencadenar la
conducta puede variar de sujeto a sujeto, e incluso en el mismo sujeto dependiendo

de sus niveles de susceptibilidad y del grado de severidad percibida.

Por dltimo, también se asume que diversas variables demograficas,
sociopsicolégicas y estructurales, puedan afectar la percepcion del individuo y de

esa forma influir indirectamente en sus conductas de salud (Janz & Becker, 1984).

Un resumen grafico de lo que seria la aplicacién del modelo a la prediccion de la
conducta de salud o conducta preventiva de la enfermedad, de acuerdo a Becker y
Maiman, 1975 y que resumiria los componentes y elementos comentados, se

sintetiza en la figura 3:
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Figura 3. Modelo de creencias en salud aplicado a la prediccion de la conducta de salud o
conducta preventiva de acuerdo a Becker y Maiman (1975).

Asi pues, de acuerdo a este modelo, se puede predecir la ocurrencia de una
conducta de salud (o preventiva de la enfermedad) cuando el sujeto en cuestion se
percibe como susceptible a un problema de salud que le amenaza, que valora como
grave y respecto al cual considera que la accion que puede emprender sera
beneficiosa y no demasiado onerosa (Weinstein, 1993).

En otras palabras, lo que se sugiere es que el conjunto de creencias del individuo
produce algun grado de preparacion psicologica para actuar encarando el problema
de salud. Si las creencias sobrepasan cierto umbral, la acciébn se hace mas

probable, siempre y cuando las condiciones ambientales lo permitan (Kirscht, 1998).

6.1.2 Modelo transtedrico del comportamiento en salud

El modelo transtedrico esta fundamentado en la premisa basica de que el cambio
comportamental es un proceso y que las personas tienen diversos niveles de
motivacion, de intencién de cambio. Esto es lo que permite planear intervenciones
y programas que responden a las necesidades particulares de los individuos dentro
de su grupo social o contexto natural comunitario u organizacional (Prochaska J,
1997).
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El modelo se apoya en una serie de presupuestos sobre la naturaleza del cambio

de comportamiento y de las caracteristicas de las intervenciones que pueden

facilitar dicho cambio. Las premisas orientadoras de la teoria, la investigacion y la

aplicacion en la practica del modelo indican que:

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

Ninguna teoria 0 modelo responde totalmente por la complejidad explicativa
del cambio comportamental.

El cambio es un proceso que se presenta como una secuencia de etapas.
Las etapas son estables pero abiertas al cambio, tal como ocurre con los
factores de riesgo comportamental.

La mayoria de las poblaciones de riesgo no estan preparadas para actuary,
por eso, no se benefician de los tradicionales programas informativos,
educativos o preventivos orientados a los riesgos comportamentales.

Sin intervenciones planeadas segun las etapas de cambio, las poblaciones
en general y los grupos e individuos en particular, permaneceran detenidos
en las etapas iniciales de cambio, sin motivacion, ni intencion de participar
en las intervenciones o programas ofrecidos.

La prevencién en salud, la educacién y la promocién de la salud pueden
experimentar impactos nunca antes registrados, si incorporasen un
paradigma de etapas distinto al ya clasico y superado paradigma de accion.
Es necesario aplicar procesos y principios especificos de cambio a etapas
especificas de cambio; las intervenciones deben disefiarse segun las etapas
de cambio propias de cada grupo o individuo.

Los comportamientos estdn dominados de alguna manera por factores
biolégicos, sociales y de autocontrol.

Las intervenciones requieren evolucionar de un reclutamiento reactivo de
participantes a uno proactivo.

El reto es avanzar hacia programas e intervenciones de la salud
comportamental, de base poblacional, con apoyo de estrategias interactivas

asi como de estrategias que den soporte ambiental a los cambios esperados.
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El modelo transtedrico usa una dimensién temporal, las etapas de cambio, para
integrar los procesos y principios explicativos del cambio comportamental de
diferentes teorias. El cambio implica un fenGmeno que ocurre con relacién al tiempo,
pero sorprendentemente casi ninguna teoria o modelo incluye un constructo
representativo del tiempo. Por eso ha sido frecuente describir y explicar el cambio
comportamental como un evento: dejar de fumar, parar de beber o de comer en
demasia. EI modelo transtedrico explica el cambio como la progresion a través de

una serie de etapas, las cuales son presentadas a continuacion:

La precontemplacién

Es la etapa en la cual las personas no tienen intencion de cambiar, de realizar
una accion especifica de cambio en su comportamiento de riesgo para la salud,
usualmente en el lapso de los siguientes seis meses. Un subgrupo de las personas
clasificadas dentro de la etapa de precontemplacion, puede estar alli por falta de
informacion sobre las consecuencias a corto, mediano o largo plazo de su
comportamiento. Otro subgrupo puede haber tenido intentos previos, fracasados,
de cambiar y ahora estan desmoralizados en cuanto a su capacidad de hacerlo. Es
frecuente observar que en ambos subgrupos las personas evitan leer, hablar y
pensar sobre sus comportamientos de riesgo que podrian ser modificados; estan a
la defensiva por las presiones sociales para cambiar y, principalmente, no estan ni
motivados ni interesados en participar en programas o intervenciones de promocion
0 educacion en salud. Estos programas no involucran a este tipo de personas, por
la incoherencia entre los propdsitos de las intervenciones y de las necesidades
particulares de los individuos.

La contemplacion

Es la etapa en la que la persona tiene una intencion de cambio y, potencialmente,
hara un intento formal de modificar su comportamiento en los proximos meses. Los
contempladores estan conscientes de los pros de cambiar si se les compara con los

precontempladores, pero el peso relativo de los factores contrarios al cambio es aun
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muy grande. Los contempladores comienzan a considerar el cambio pero adn no
asumen el compromiso especifico para actuar en ese sentido, razén por la cual
pueden permanecer por largos periodos de tiempo en esta etapa en particular,
contemplando la opcion de cambiar hasta por dos afios, diciéndose a si mismos que
van a cambiar algun dia. Individuos asi clasificados tampoco son aptos para los
propasitos de programas tradicionales orientados a la accién comportamental.

La preparacion

Es la etapa en la que las personas ya toman una decision de cambio y tienen un
compromiso propio para hacerlo; realizan pequefios cambios e intentan
efectivamente cambiar en el futuro inmediato, regularmente los préximos 30 dias.
Personas en preparacion, por lo general, ya tienen experiencias concretas con
relacion al cambio, principalmente en el Gltimo afio calendario y, ademas, tienen una
conciencia muy definida sobre los pros de cambiar su comportamiento. Estas
personas tienen un plan para actuar o participar de alguna actividad, por lo cual
tienen un gran potencial para participar en programas orientados a la accion y son

las tipicamente reclutadas por las intervenciones.

La accién

Es la etapa en la que las personas realizan cambios objetivos, mesurables y
exteriorizados de su comportamiento, regularmente en un periodo de tiempo que
varia de uno a seis meses. Puesto que la etapa de accién es realmente observable,
el cambio del comportamiento ha sido histérico y simplisticamente equiparado a la
accion a pesar de que, como se describe aqui, es sélo una de las seis etapas del
cambio. En general, las personas en esta etapa tienen una valoracion muy grande
de los pros de cambiar y demuestran un nivel mayor de autoeficacia. Es en esta
etapa en la que ocurre la mayor aplicacion sistematica de los diversos procesos de

cambio, siendo también ideal para las intervenciones tradicionales dirigidas al
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publico en general. La accion es una etapa reconocida como inestable por el
potencial de recaida o la rapida progresion a la etapa de mantenimiento.

El mantenimiento

Se caracteriza por las tentativas de estabilizacion del cambio comportamental ya
manifestado. Es un periodo de por lo menos seis meses después del cambio
observable, en el que las personas trabajan activamente en la prevencion de la
recaida o el relapso, usando una variada y especifica serie de procesos de cambio.
En esta etapa las personas tienen cada vez menos tentacién por volver al
comportamiento modificado y aumentan progresivamente su autoconfianza para
mantener el cambio comportamental. Esta etapa dura regularmente de seis meses

a dos afos.

La terminacion

Es la dltima etapa, en la que las personas no tienen tentaciones de ninguna
naturaleza con relacion al comportamiento especifico que se cambio y tienen un
100% de confianza, de autoeficacia frente a situaciones que previamente eran
tentadoras. Los procesos de cambio son estrategias y técnicas cognitivas, afectivas,
experienciales y comportamentales que las personas usan regularmente para
cambiar su comportamiento y, en la perspectiva de intervenciones promotoras de la
salud, son el eje de la facilitaciébn y aceleracion de los cambios esperados.
Representan los principios béasicos que diversos y reconocidos sistemas de
psicoterapia sefialan como responsables de cambios comportamentales de los
individuos. Son el elemento basico del modelo transtedrico para ser aplicado en el
disefio de programas e intervenciones promotoras de la salud con impactos
comportamentales directos e indirectos, puesto que catalizan las transiciones de

una etapa a otra cualquiera en la secuencia.
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El balance decisorio
Refleja el peso relativo que el individuo otorga a pros y a contras de cambiar su
comportamiento de riesgo para la salud. La investigacion acumulada respecto de
este constructo permitié la simplificacion de las dimensiones del balance decisorio

en pros o beneficios y contras o costos de cambiar.

La autoeficacia

Es la confianza que una persona tiene de que puede enfrentar una situacion de
riesgo sin tener una recaida en su comportamiento indeseado o nocivo para la
salud. En el proceso de cambio, la autoeficacia demostré ser un factor predictor
altamente confiable de la progresién en las etapas de accion y mantenimiento.
Durante el cambio, la autoeficacia aumenta linealmente y los niveles de tentacion

disminuyen.

La tentacion

Refleja la intensidad o urgencia experimentada por el individuo para realizar o
practicar un comportamiento especifico, particularmente en la presencia de factores

o estimulos condicionantes o contextos emocionalmente complejos.

6.1.3. Modelo de locus control (Godeleva, 2011).

El modelo del locus de control se refiere a la creencia de las personas sobre qué
0 quién es responsable de lo que les ocurre, lo que se puede traducir en términos
de si es uno mismo (locus de control interno) o son fuerzas externas las que
controlan los resultados de la conducta (locus de control externo). Se considera que
aguellos que creen gue tienen el control sobre su salud realizaran mas a menudo
comportamientos que la promuevan y, como resultado, tendran una mejor salud
(Marshall, 1991) (Norman & Benner, 2001).
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Lo contrario ocurrira con los que suponen que carecen de dicho control. Estas
afirmaciones han sido ampliamente aceptadas, de modo que se les ha incluido de
manera explicita en las declaraciones de la (World Health Organization, 1986) que
definen los programas de promocion de la salud como “el proceso de capacitar a la

gente a incrementar el control sobre su salud y asi mejorarla”.

El modelo incluye tres dimensiones: la primera mide la creencia de las personas
de que su salud es el resultado de sus propias acciones (HLC interno), la segunda
mide la creencia de que su salud esta bajo el control de los llamados “otros
poderosos” (HLC otros poderosos), y la tercera evalla la medida en la cual creen
que su estado de salud depende de la suerte, el destino o el azar (HLC azar). Otros
estudios han incorporado la caracteristica de afiliacibn como propia de la dimensién
HLC otros poderosos (Laborin, Vera, Durazno, & Parra, 2008), asi como
poblaciones diversas, estudiantes de medicina (Alcorta, et al., 2008) y enfermos
cronicos (Vuger-Kovacic, Gregurek, Kovacic, & Vuger, 2007).

Lo descrito hasta ahora sobre el locus de control se aplicaria a aquellos individuos
para quienes la salud tiene un valor importante, cuando establece que la
probabilidad de que ocurra una conducta estara en funcién, por un lado, de la
expectativa generalizada de locus de control y, por el otro, del valor asignado a la
salud. La mayor parte de la investigacion que se ha realizado sobre la expectativa
o creencia de locus de control ha dejado de lado el valor que los individuos asignan
a la salud, ya que se tiende a asumir que ésta tiene para los individuos y los grupos
sociales un valor uniformemente elevado. El valor asignado a la salud debiera
concebirse como un moderador de la relacion entre creencias HLC internas y la

ejecucion de la conducta de salud (Lau, Hartman, & Ware, 1986).
6.1.4. Modelo socioecolégico

El modelo socioecolégico no es tanto una teoria con un marco conceptual
caracteristico sino mas bien un enfoque general para el disefio de programas de
investigacién y promocién de la salud. La premisa basica del modelo es que los
individuos estan situados en entornos fisicos, sociales e institucionales y que la
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interaccion entre los individuos y las fuerzas presentes en sus entornos influyen en
la salud (Ulin, Robinson, & Tolley, 2006).

La investigacion disefiada desde una perspectiva socioecoldgica por lo general

examina las relaciones entre dos 0 mas de los siguientes planos:

Individual:  conocimientos, actitudes, habilidades, fisiologia,

directamente atribuibles a un solo individuo.

Interpersonal: interacciones entre prestadores y clientes de servicios

de salud o entre miembros de parejas, familias, redes de amigos.

De la organizacion: agrupaciones oficiales e informales de individuos
alrededor de intereses particulares, como los lugares de trabajo y las

instituciones sociales.
De la comunidad: relaciones entre organizaciones, el entorno fisico.
De la politica: legislacién local, nacional o internacional.

En el campo de la salud, el objetivo primario de la investigacion a menudo es el
individuo, pero este modelo atrae la atencion hacia grados acumulados de influencia
sobre el comportamiento individual y del grupo. Sugiere planos de investigaciéon
para el disefio del estudio, pero es mas probable que los constructos especificos
provengan de otras teorias de las ciencias sociales y del comportamiento.

De toda la amplia revision bibliografica antes detallada se puede concluir que el

cancer cervicouterino se puede explicar a través de diferentes modelos que se

sintetizan a continuacion:
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Figura 4. Diferentes modelos para explicar el cancer cervicouterino. Adaptado por la autora.

6. 2 Etiologia Diagnéstico y tratamiento

Desde hace varias décadas las investigaciones se han abocado a la busqueda
de la causa del cancer de cuello uterino, siendo cerca de hace diez afios que se ha
logrado determinar que la causa principal es infecciosa, estando relacionado con el
Virus del Papiloma Humano (VPH), que se transmite por medio de las relaciones

sexuales.

Actualmente no hay ninguna cura para el virus del papiloma humano, ya que se
integra al acido desoxirribonucleico (ADN) de las células, permitiendo la
inmortalizacion del virus en el genoma de la célula. Una vez infectada, la persona
lleva el virus por el resto de la vida, aun si se realiza exéresis de las verrugas o si
se realiza histerectomia. Si bien no existe un tratamiento para el VPH, en la mayoria

de los casos la infeccidon se remite hasta alcanzar niveles indetectables.
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Este virus tiene la propiedad de infectar las células del epitelio del cuello uterino,
La zona de transformacion del cuello uterino es mas susceptible de sufrir este dafio,
debido a que, en esa zona reencuentra mayor actividad celular y mayor nimero de
mitosis. Esto explica porque el cancer de cuello uterino se origina, en la mayoria de
casos, en esta zona (MINSA, 2010).

El MINSA, 2010 en la normativa 037 aborda el siguiente protocolo para el

diagndstico y tratamiento del cancer cervicouterino.
6.2.1 Deteccidn de lesion intra-epiteliales pre-invasoras

A. Vinculacion entre tamizaje y tratamiento: Independientemente de la prueba de
tamizaje usada, el tamizaje se vinculara al tratamiento para garantizar la eficacia del
programa. Esto puede hacerse usando la estrategia tradicional (tamizaje,
diagnéstico, confirmacion y tratamiento), la intermedia (tamizaje, diagnostico y
tratamiento con confirmacién por biopsia posterior al tratamiento), o la estrategia de
tamizar y tratar (el tratamiento se basas en los resultados de la prueba de tamizaje

solo).

B. Tamizaje: Se recomienda iniciarla a partir de la primera relaciéon sexual en un
periodo no menor de 6 meses posterior a la primera relacién sexual de la mujer,
independientemente de la edad; sin embargo se debe hacer énfasis en tamizar con
Papanicolaou ala mujer de 25 a 64 afios y tamizar con Inspeccion Visual con Acido
Aceético a las de 30 a 50 afios. (Ver figura 4)

Para que los servicios de tamizaje tengan impacto en la incidencia del cancer del
cuello uterino, es necesario evaluar al mayor niumero posible de mujeres. En forma
ideal, los programas evaluarian al 80% de la poblacién en riesgo. Luego, las mujeres
con lesiones precancerosas identificables recibiran tratamiento antes de que las

mismas progresen a cancer.

Cuando la cobertura es amplia, no es necesario realizar evaluaciones anuales
para que tenga impacto en la incidencia de la enfermedad. Por ejemplo, si todas las

mujeres de 25- 64 afios con una prueba de Papanicolaou negativa tuvieran que ser
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evaluadas cada 5 afios (y hubiera que tratar a las que tienen displasia) la incidencia
del cancer de cuello uterino se reduciria aproximadamente en 84%. Evaluar a estas

mujeres aun cada 10 afios reduciria la incidencia en cerca del 64%.

C. Lesiones intraepiteliales de cuello uterino
Existe una amplia gama de lesiones del cérvix, las cuales pueden expresarse de

la siguiente forma:

- Clinica: son las que se observan a simple vista llamadas condilomas.

- Subclinica: se evidencian solamente bajo la evaluacién del médico/a con el uso
del colposcopio.

- Latente: es la forma que solo se evidencia mediante técnicas de hibridaciéon del

ADN en individuos con tejidos clinicamente e histolégicamente normales.

La mayoria de casos de cancer de cuello uterino han sido precedidos por una
etapa larga, aproximadamente 10 a 15 afos, durante la cual se ha presentado
cambios en las células del epitelio del cuello uterino. Estos cambios, al inicio son
muy leves, pero progresivamente se hacen mas severos hasta llegar a carcinoma

in situ y luego a cancer Invasor.

En las dltimas décadas se han usado diferentes términos para identificar cada
una delas etapas pre-invasoras, lo que ha producido cierta confusion. Por esto es

importante tener en cuenta la correlacion de términos.

D. Terminologia de tres sistemas de nomenclatura

DISPLASIA NIC BETHESDA
Displasia leve NICT————> LEI Bajo grado

Displasia Moderada  NIC II7> LEI Alto grado
Displasia Severa NIC I

Carcinoma In Situ
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E. Factores de riesgo del CaCu

El virus del papiloma humano (VPH), una de las infecciones de transmision
sexual (ITS) mas comunes, es la causa primaria del cancer cérvico uterino. La
infeccion por el VPH es un precursor necesario, pero no suficiente, del cancer

Cérvico uterino.

Algunas de las mujeres infectadas por algun tipo de VPH oncogénico nunca
presentaran cancer cérvico uterino. Esto sugiere que otros factores adicionales que
actian conjuntamente con el VPH influyen en el riesgo de aparicion de la
enfermedad y se les conoce como cofactores. Las mujeres con coinfeccién por el
VPH y otro agente de transmision sexual, como Chlamydia trachomatis o virus-2 de
herpes simple (HSV-2), tienen mayor probabilidad de presentar cancer ceérvico

uterino que las mujeres sin coinfecciones.

La infeccidn genital por VPH se considera una enfermedad de transmision sexual
en la mayoria de los casos, aunque se admite en un pequefio porcentaje la
transmision mediante FOmites (sustancias u objetos inanimados contaminados por
la secrecion conteniendo VPH, ejemplo: jabones, ropa intima compartida, toallas,
espéculos no esterilizados, etc.) es muy dificil prevenir la transmisién del VPH. Los
métodos anticonceptivos de barrera solo tienen una eficacia parcial, dado que el
virus puede existir en la mayor parte del area ano genital (incluso en areas que no

son cubiertas por el condon masculino) y puede permanecer activo durante afios.

Si bien existen mas de 100 tipos del VPH que infectan el aparato genital, se han
identificado 15 de ellos (tipo 16,18,31,33,35,39,45,51,52,56,58,59,68,73 y 82) como
tipos oncogénicos de alto riego vinculados al cancer cérvico uterino. El tipo 16, el
de mayor prevalecia, 50 a 60%, el 18, segundo en orden de prevalecia 10 a 12%

de los casos de cancer cérvico uterino.

Sobre su incubacién no se conoce el mecanismo exacto y el tiempo puede ser
de 4-6 semanas hasta 8 meses, el VPH entra a través de la superficie del epitelio,

infecta las células basales y puede permanecer latente sin replicacion durante
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semanas o afos), solamente el virus productivo se asocia a cambios citologicos e
histologicos. Cofactores como la paridad, el tabaquismo, la inmunosupresion
particularmente la relacionada con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
la infeccidn por otras enfermedades de transmision sexual y la desnutricion se han

asociado, en grado variable, con la aparicién de cancer invasivo del cuello uterino.

En varios estudios las mujeres con tres o cuatro embarazos de término tenian un
riego 2,6 veces mas alto de aparicion de cancer cérvico uterino que aquellas que
nunca habian dado a luz; las mujeres con siete partos o0 mas, presentaron un riesgo
3,8 veces mayor. El tabaquismo parece estar firmemente asociado con la aparicion
de lesiones precancerosas cervicales y cancer. Se encuentra entre los cofactores
ambientales mas uniformemente identificados con la probabilidad de influir en el
riego de padecer cancer cérvico uterino; los estudios revelan que el riesgo para las

fumadoras actuales al menos duplica el de las no fumadoras.

Otro posible cofactor: Anticonceptivos orales, podria aumentar hasta cuatro
veces el riesgo de cancer cérvico uterino en la mujeres infectadas con el VPH.
Aunque el comportamiento sexual de la mujer es relevante para considerarlo un
factor de riesgo, se debe hacer énfasis en mujeres que aungue ellas tengan una
sola pareja, si el hombre tiene una practica sexual promiscua y/o tiene antecedentes
de haber tenido una pareja portadora de cancer cérvico uterino se considera una

pareja sexual de riesgo.

F. Inspeccidn visual con acido acético (IVAA)

La IVAA es un método de tamizaje de lesiones intra-epiteliales de cuello uterino
gue consiste en el examen directo del cérvix luego de la aplicacion de acido acético
del 5% (vinagre). La ventaja de este método es que se logran resultados inmediatos
Yy NO se requieren equipos especiales, ya que todos los implementos necesarios

pueden ser accesibles a cualquier centro de salud de nuestro pais.

Cuando el epitelio atipico entra en contacto con el acido acético, se torna de color

blanquecino durante algunos minutos, volviendo luego a su color original. Este
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fendmeno se puede reproducir cada vez que se aplica vinagre, debido a que el
vinagre deshidrata las células y coagula proteinas nucleares, lo que en el caso del
epitelio displasico, hace que los nucleos celulares agrandados se conglomeren
impidiendo el paso de la luz, notandose color blanco. El personal de salud
capacitado antes de aplicar el &cido acético debe visualizar la unién
escamocolumnar en su totalidad si no es visible debe optar por el Papanicolaou.

Es basico que el personal capacitado, inmediatamente que aplique el &cido
acético observe continuamente durante unos 2 minutos el cérvix, para que valore si
se pinta de inmediato y si tarda en quitarse, ya que esto es indicativo de una LIE de
bajo grado o alto grado. Sin embargo, hay que tener presente que existen cuadros
benignos en los cuales también pueden dar epitelio aceto-blanco pudiendo causar
confusion al examinador. Si hay duda debera de referir de inmediato a nivel de

mayor resolucion.

Interpretacion de Resultados de IVAA
+ Es resultado negativo cuando:
- No se observa mancha blanca en la uniéon escamocolumnar.
- Presenta mancha blanca tenue de bordes mal definidos, o tipo
moteado.
- Linea blanca tenue en la unién escamo — columnar.
- Epitelio acetoblanco lejos de la zona de transformacién o que
desaparece rapidamente.
+ Es resultado positivo cuando:
- mancha blanca de bordes bien definidos localizada en o cerca de la
unién escamo columnar
- las manchas que después de aplicado el acido acético se tifien
rapidamente y persisten por varios minutos sugiere lesiones graves.
+ Altamente sospechoso de cancer invasor:
- No es posible determinar si se encuentra en alguna de las tres

categorias anteriores. por lo cual debera referir.
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°

Resultado Indeterminado cuando: No es posible determinar si se encuentra

en alguna de las tres categorias anteriores, por lo cual debera referir.

6.2.2 Tratamiento de las lesiones intra-epiteliales de cuello uterino
Los métodos se dividen en dos grupos:
% Métodos Ablativos: (Destruyen la zona de transformacién)
Crioterapia, Electrofulguracion y fulguracion con Laser.
% Meétodos de Reseccion: (Extraen la zona de transformacion)
Cono frio, Cono laser, reseccion electro quirdrgica con Asa de Alambre
(Cono LEEP). Histerectomia.

La crioterapia

Las ventajas de este tratamiento es que es altamente efectiva en lesiones
pequefias y moderadas, no causa subsecuente dafio al cérvix, se usa equipo
simple, relativamente de bajo costo. Ademas puede ser realizado por médicos
generales capacitados, es un tratamiento rapido, no requiere anestesia ni

electricidad y puede ser utilizado el mismo dia del diagnéstico clinico.

Las desventajas es que es menos efectivo / no préactico si la lesién es grande (por
lo que se debe referir). Se necesita tanque de CO2 y Causa mucho flujo después

del procedimiento que molesta a la mujer.

Criterios para crioterapia (Ver figura 5y 6)

1. Mujer con tamizaje positivo para Lesion intra-epitelial cervical.

2. La lesion no debe exceder el 75% de la superficie del cuello uterino.

3. La lesion debe ser cubierta en su totalidad por la criosonda con no mas alla de
2 mm de sus bordes.

4. Los bordes de la lesion deben de ser totalmente visibles, sin ninguna extension

adentro del endocervix o dentro de la pared vaginal.
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Figura 5: Criterios de crioterapia en mujeres con cancer cervicouterino- en el primer nivel

de atencién-normativa 037- Ministerio de salud de Nicaragua.

36



Efectos colaterales y complicaciones de la crioterapia

- Flujo Vaginal o leucorrea: la cual puede durar entre 4 y 6 semanas, debe ser
acuoso y sin mal olor, si cambia sus caracteristicas hacia purulenta y mal oliente se

considera infeccion y se debera recibir tratamiento inmediato.

- Dolor

Es tipo cdlico de regla y se produce durante la aplicacion y algunas horas
después, habitualmente cede con anti-inflamatorios. Si el dolor es pélvico y
acompafado de fiebre debe sospecharse de Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP)

y recibir tratamiento inmediato.

- Sangrado
Es raro y puede ser tipo acuoso, si aumenta significativamente, debe realizarse
evaluacion del cérvix usando un espéculo vaginal, con el objetivo de confirmar que
el sangrado es de lecho de la crioterapia, en cuyo caso se puede manejar con
taponamiento vaginal y es recomendable afiadir antibidtico. En los casos que no
cede el sangrado a pesar del taponamiento, se debe referir al centro especializado

mAas cercano.

- Estenosis del canal endocervica

Es raro, se puede manejar mediante el uso de dilatadores.

- Quemadura de la pared vaginal
se produce con mas frecuencia en pacientes con vagina redundante, se aconseja

tener especial cuidado de que la punta del aplicador no toque las paredes vaginales.

A continuacioén se detalla el abordaje en el segundo nivel de atencion
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Figura 6: Flujograma de tratamiento en mujeres con cancer cervicouterino en el segundo

nivel de atencién-normativa 037- Ministerio de salud de Nicaragua.
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VII. HIPOTESIS DE TRABAJO

El desconocimiento sobre la etiologia, prevencion y tratamiento del céncer
cervicouterino aunado a las creencias populares influyen sobre las actitudes hacia
los comportamientos preventivos y por ende el diagndstico temprano y tratamiento

oportuno en las mujeres de tres departamentos de Nicaragua.
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VIII. METODOLOGIA

Se parte del paradigma del constructivismo social, que dicta que el conocimiento
ademas de formarse a partir de las relaciones ambiente-yo, es la suma del factor
entorno social a la ecuacion: Los nuevos conocimientos se forman a partir de los
propios esquemas de la persona producto de su realidad, y su comparacion con los

esquemas de los demas individuos que lo rodean.

El constructivismo social es una rama que parte del principio del constructivismo
puro y el simple constructivismo es una teoria que intenta explicar cual es la
naturaleza del conocimiento humano. EI constructivismo busca ayudar a las
personas a internalizar, reacomodar, o transformar la informaciéon nueva. Esta
transformacioén ocurre a través de la creacién de nuevos aprendizajes y esto resulta
del surgimiento de nuevas estructuras cognitivas, que permiten enfrentarse a
situaciones iguales o parecidas en la realidad. Asi “el constructivismo™ percibe el
aprendizaje como actividad personal enmarcada en contextos funcionales,

significativos y auténticos (Payer, 2005).

Para la realizacion de este estudio se efectu6 un abordaje fenomenoldgico el cual
se define como el estudio de los fenbmenos (o0 experiencias) tal como se presentan

y la manera en que se vive por las propias personas (Husserl & Heidegger, 1997).

La estrategia fenomenoldgica no parte del disefio de una teoria, sino del mundo
conocido, del cual hace un andlisis descriptivo en base a las experiencias
compartidas. del mundo conocido y de las experiencias intersubjetivas se obtienen
las sefales, indicaciones para interpretar la diversidad de simbolos. A partir de alli,
es posible interpretar los procesos y estructuras sociales. En las ciencias sociales
se requieren de "constructor" y "tipos" para investigar objetivamente la realidad
social. Estos tienen que tener las caracteristicas de una consistencia légica y una

adecuacion al fenédmeno estudiado.

Heidegger, por otra parte, precisa que la fenomenologia se enfatiza en la ciencia

de los fendmenos; ésta consiste en “permitir ver lo que se muestra, tal como se
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muestra a si mismo y en cuanto se muestra por si mismo”; por consecuencia, es un

fenémeno objetivo, por lo tanto verdadero y a su vez cientifico (Heidegger, 2006).

La Fenomenologia se dirige al estudio de la experiencia vivida respecto de una
enfermedad o circunstancia por el propio protagonista de la experiencia y busca
describir los significados de los fendmenos experimentados por los individuos a
través del analisis de sus descripciones y por eso resulta el abordaje idéneo para
explorar sobre los conocimientos, actitudes y practicas sobre el cancer
cervicouterino en la poblacion de interés (Palacios-Cefia, 2010 ).

Delimitacion espacial

El estudio se realizé en tres departamentos de Nicaragua: Jinotega, Chinandega
y Esteli. El departamento de Jinotega del afio 2013 en delante fue incrementando
su tasa de incidencia de 18 por cada mil mujeres en edad fértil a 21 en el afio 2013

y 2015 (21 x cada 1000 MEF )por lo que me interesé explorar este territorio.

El departamento de Chinandega en los afios 2013 (tasa de incidencia de 43),
2014 (tasa de incidencia de 39), y 2015 (tasa de incidencia de 41), ha estado en el
tercer, primer y segundo lugar respectivamente de mas alta incidencia de cancer
sobre todos los departamentos del pais Estas tasas de incidencia superan la tasa
nacional para este periodo , siendo de 33, 29 y 28 respectivamente por cada
100,000 mujeres en edad fértil (MINSA, 2015).

Se incluyo el Departamento de Esteli como un tercer area de estudio , a pesar
de no estar entre los de Departamentos con mayor tasa de incidencia dado que se
considerd que las creencias religiosas arraigadas en este departamento podrian
aportar al estudio en este sentido dado que la intencion no es hacer analisis
estadistico, sino obtener la mayor profundidad en el aspecto cualitativo del problema

de investigacion.

El departamento de Jinotega segun la division politico-administrativa, esta

conformado por ocho municipios: Wiwili, El Cua, San José de Bocay, Santa Maria
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de Pantasma, San Rafael del Norte, San Sebastian de Yali, La Concordia y
Jinotega, la cabecera departamental. EI municipio de EI Cu& Bocay, en el afio 2001
se dividié en dos municipios que actualmente se conocen como El Cua y San José
de Bocay. El municipio Alto wangki en el afio 2008 fue considerado como municipio

y un territorio indigena de régimen especial en desarrollo.

La actividad econdémica fundamental en Jinotega es la agricultura, la ganaderia y
destacan el cultivo de café. Este departamento sufri6 una depresion econdémica por
la caida internacional de los precios del café y existen zonas rurales que dependen

del trabajo de ese cultivo para su economia (INIDE, 2003).

El departamento de Chinandega esta dividido politica y administrativamente en
13 municipios, siendo éstos los siguientes: San Pedro del Norte, San Francisco del
Norte, Cinco Pinos, Santo Tomas del Norte, El Viejo, Puerto Morazan, Somotillo,
Villanueva, Chinandega la cabecera departamental, El Realejo, Corinto, Chichigalpa

y Posoltega.

Posee una poblacién de 428 105 habitantes (proyectada para el afio 2002 segun
censo nacional de poblacion y vivienda (INEC, 1995), con una densidad poblacional
de 89 habitantes/kmz2. La poblacion urbana representa la mayor parte con 62,0 %y
en el area rural se concentra sélo el 38,0%. La actividad econémica mas importante
del departamento es la agricultura principalmente el cultivo de la cafia de azucar,

localizandose aqui el ingenio azucarero mas grande del pais (INIDE, 2003).

El departamento de Esteli posee una poblacion de 205 616 habitantes con una
densidad poblacional de 92 habitantes/km2. La poblacién urbana representa el
55,0% (113 576) y en el area rural se encuentra la menor parte de la poblacién,
45,0%. Esta conformado por seis municipios: Pueblo Nuevo, Condega, Esteli la

cabecera departamental, San Juan de Limay, La Trinidad y San Nicolas.

La actividad econdémica mas importante es la agricultura, principalmente los

cultivos de granos basicos para autoconsumo familiar como frijol, maiz y sorgo.
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Sobresale la produccién de café en los municipios de Pueblo Nuevo y Condega
(INIDE, 2003).

Las encuestas que regularmente realiza la firma M&R sobre el comportamiento
religioso, registran una progresiva pérdida de terreno del catolicismo en Nicaragua.
En el 2001 el 74,4% de los encuestados se declaraba catdlico y el 15,1%
evangélico. En el 2007 catolicos eran el 62,9% y evangélicos 25,3%. En 2009 los
catélicos seguian perdiendo adeptos alcanzando el 54,4% y los evangélicos 27,7%.
En 2013 el catolicismo bajé al 50,9% y los evangélicos siguen subiendo para
posicionarse en 31,1% (Navarro, 2015). Muchas comunidades rurales del
departamento de Esteli se caracterizan por profesar la religién evangélica por lo que
fue incluida para aportar elementos al analisis cualitativo de la presente

investigacion.

En cada uno de estos departamentos existe el SILAIS que es la unidad
administrativa del Ministerio de Salud Central. La red de servicios de salud cuenta
con un hospital departamental, centros de salud familiares y comunitarios y puestos
de salud que garantizan la atencidén de la poblacién en zonas geograficas mas

dispersas. Existe variabilidad en el acceso geografico a las unidades de salud.

El puesto de Salud es la estructura mas pequefia y generalmente la cobertura de
salud es garantizada por médicos en servicio social y enfermeras. Ellos se encargan
de la promocién en salud, la toma de Papanicolaou y la referencia de las pacientes

cuando ameritan tratamiento a mayor nivel resolutivo.

Sujetos participantes

Se entrevistaron a quince mujeres procedentes de zonas periurbanas y rurales
de los departamentos de Jinotega (05 entrevistas), Chinandega (05 entrevistas) y
Esteli (05 entrevistas) que habian tenido contacto con la unidad de salud y que

tuviesen pareja al momento del estudio.

Se utilizé la entrevista a profundidad semiestructurada con preguntas abiertas con

las que se logré profundizar en los conocimientos actitudes y creencias sobre el
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cancer cervicouterino. Adicionalmente se entrevistaron diez lideres de salud
distribuidos de la siguiente manera Jinotega (dos entrevistas en la comunidad de
san José y dos entrevistas en la comunidad de san Gabriel para un total de 4
entrevistas), municipio el viejo Chinandega (03 entrevistas) y comunidad Isidrillo,
Esteli (03 entrevistas), en busqueda de elementos adicionales propios de la
comunidad relacionados con los conocimientos actitudes y creencias de las mujeres

en edad fértil sobre el cancer cérvico uterino.

La seleccidn de la muestra es de primera importancia, no por lo que representa
en si, sino por la filosofia de la ciencia y los supuestos que implica. De su correcta
comprension depende el significado de toda la investigacion. En el presente estudio
por ser fenomenoldgico se impuso la muestra intencional, donde se priorizé la

profundidad sobre la extensién, y la muestra se reduce en su amplitud numérica.

Tipo de muestreo

Se traté de un muestreo basado en teoria , en el cual la eleccion de los elementos,
no dependi6 de la probabilidad, sino de causas relacionadas con las caracteristicas
del investigar, siendo de tipo propositivo (Intencional), seleccionando la muestra
sobre el propio conocimiento de la poblacion, estableciendo criterios de inclusion
alrededor del tema por parte del investigador, basados los mismos criterios en las
propias experiencias o juicios del investigador. El tamafio de la muestra no fue
elegido de antemano si no que se enfocé en la obtencion de riqueza de informacién
hasta alcanzar un namero de informantes que aportaran elementos a la teoria del

tema de investigacion (Crabtree & Miller, 1999).

En la muestra intencional se eligieron una serie de criterios que se consideraron
necesarios o altamente convenientes para tener una unidad de analisis con las
mayores ventajas para los fines que perseguia la investigacién. Se busc6 una
muestra que fuese comprehensiva y que tuviese a su vez, en cuenta los casos
negativos o desviantes, pero haciendo énfasis en los casos mas representativos y

paradigmaticos y explotando a los informantes o sujetos de estudio.
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Criterios de inclusion:

1.
2.

Mujer en edad fértil de 18-45 afios

Residentes permanentes del area geografica de estudio

Mujeres que asistian o habian asistido a la unidad de salud asignada para su
atencion.

Mujeres con estado civil acompafiada o casada

Cualquier nivel educativo desde una persona analfabeta hasta otras con
estudios profesionales.

Anuentes a participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

h w DN

Mujeres que nunca se han realizado Papanicolaou

Mujeres que residen temporalmente en el rea

Mujeres que no estén en uso completo de sus capacidades mentales.
Mujeres que tengan cancer diferente al cancer en el aparato reproductor
femenino

Personas que haya aceptado participar en el estudio, pero por razones
surgidas repentinamente, cambie de opinion durante el proceso de la

investigacion y solicite su exclusion del mismo.

Criterios de eliminacion:

1.
2.
3.

Mujeres diagnosticadas y tratadas con cancer cervicouterino previamente
Mujeres renuentes a la participacion en el estudio

Mujeres con enfermedades crénicas terminales

En el caso de los lideres de salud o parteras de igual manera el muestreo fue

propositivo, el dia que se acudié a las comunidades a entrevistar a las mujeres se

preguntaba por el lider de salud, brigadista o partera y se entrvistaba a quien

estuviese disponible y diese su consentimiento para participar.
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Técnica de recoleccion de la informacion

Se empled la entrevista a profundidad, semiestructurada la cual consiste en
obtener informacién mediante una conversacion profesional con una o varias
personas para un estudio analitico de investigacibn o para contribuir en los

diagndsticos o tratamientos sociales (Ruiz, 2012).

Las entrevistas semiestructuradas tienen un control medio de la conversacién
poseen un disefio muy planificado y se realizaron preguntas abiertas para poder
profundizar en los conocimientos actitudes y creencias sobre el cancer
cervicouterino. Si bien se contd con una guia de preguntas las mismas en algunas
ocasiones se extendieron o modificaron con el fin de profundizar en la busqueda de

la informacién necesaria hasta saturar la misma.

Instrumento para la recoleccién de la informacién

Se empled un cuestionario previamente validado y mejorado que incluia siete
preguntas que exploraban conocimientos, nueve preguntas sobre actitudes y seis
sobre creencias relacionadas al cancer cervicouterino. Las preguntas eran abiertas

para fomentar el didlogo y profundizar en diversos conceptos (ver anexo 1).

El segundo cuestionario fue utilizado con lideres de salud y parteras el cual
incluyd ocho preguntas relacionadas a las creencias de las mujeres de la comunidad
sobre cancer cervicouterino, actitudes de los varones respecto al Papanicolaou, asi
como otras posibles barreras de las mujeres para acudir a las Unidades de Salud

(ver Anexo 2).

Procedimientos

Los participantes en el estudio fueron ubicados en sus domicilios en las

comunidades donde residen, se priorizaron las comunidades que tuviesen acceso
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a puestos de salud y se visitaron segun la coordinacién con el SILAIS local. Las
entrevistas se realizaron en los meses de Marzo a Junio de 2017 y se visitaron por

tres dias las comunidades de los departamentos seleccionados.

Al realizar la visita domiciliar se explicé la entrevista que se pretendia realizar
y se busco privacidad para que en el caso de las mujeres se sintieran comodas de
expresar sus sentimientos, pensamientos y sus experiencias en torno al tema de
investigacion, se pidié consentimiento verbal antes de iniciar la entrevista y se grab6
para confirmar que accedian voluntariamente a responder la misma. Fueron
también notificadas sobre sus derechos de renunciar a seguir colaborando en la

investigacion cuando ellas asi lo considerasen.

En el caso de los lideres de salud se procedié de igual manera obteniendo
consentimiento para las grabaciones y entrevistas y se realizaron con privacidad
para que pudiesen emitir sus comentarios sin restriccion alguna. La duracion de la

entrevista fue entre 25y 35 minutos.

Método de andlisis de los datos (Ghiso, 1996).

Se utilizaron las seis fases para la realizacion del estudio fenomenoldgico: 1)
descripcion del fendmeno, 2) busqueda de multiples perspectivas, 3) busqueda de
la esencia y la estructura, 4) constitucion de la significacion, 5) suspension de

enjuiciamiento, y 6) interpretacion del fenémeno.

La fase de descripcion se realiz6 a partir de la experiencia concreta y describirla
de la manera mas libre y rica posible. Al reflexionar sobre los acontecimientos,
situaciones o fendmenos, se pudieron obtener distintas visiones: la del investigador,

la de los participantes, la de agentes externos.

A lo largo de la tercera fase, a partir de la reflexion, se tratdo de captar las
estructuras del hecho, actividad o fendmeno objeto de estudio, y las relaciones entre

las estructuras y dentro de las mismas. Se establecieron categoriasy las relaciones
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existentes entre ellas. Durante la constitucién de la significacion (cuarta fase), se
profundiz6 mas en el examen de la estructura, centrandose en como se forma la
estructura de un fendmeno determinado en la consciencia. La quinta fase se realizo
la suspension de los juicios mientras se recogia la informacion y la investigadora se

iba familiarizando con el fendmeno objeto de estudio.

Por ultimo, en la fase de interpretacion, se tratd de sacar a la luz los significados
ocultos, y se extrajo de la reflexion una significacion que profundizé por debajo de
los significados superficiales y obvios presentados por la informacién acumulada a
lo largo del proceso. Esto se realiz6 através de la generacion de categoria de
analisis congruentes con los objetivos de estudio y por tanto con el instrumento de

entrevista diseflado para la investigacion.

Las categorias de analisis utilizadas fueron relacionadas a las causas,
prevencion , riesgos, diagndstico y tratamiento del cancer cervicouterino asi fuentes
de apoyo para las mujeres. A su vez estas categorias fueron derivando diversos
cddigos cuyo listado se fue ampliando a medida que se obtenia la informacion por
parte de las entrevistadas, lo cual es caracteristico de la flexibilidad de la

investigacién cualitativa (ver anexo 3).
Interpretacion fenomenoldgica

Se construyé una explicacién de las categorias emergentes de las experiencias
y vivencias de los entrevistados, con base en el establecimiento de sentido y
significado a la informacion proporcionada. Con la finalidad de mantener el
anonimato a los entrevistados, las entrevistas fueron codificadas. Se utiliz6 el
programa de computador ATLAS.ti Version 3.03 para la codificacion y analisis de
los datos obtenidos a través de las entrevistas y posteriormente se escribid el
informe sintetizado de todas las respuestas obtenidas y de los conocimientos
actitudes y creencias mas relevantes y mas representantes. Esta informacién
también se triangulé con la expresada por los lideres de salud cuyas entrevistas

fueron categorizadas de igual manera que las de las mujeres en estudio.

48



IX. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados que bajo el abordaje fenomenologico
se obtuvieron con el fin de explorar la influencia de los conocimientos, actitudes y
creencias acerca del cancer cervicouterino en mujeres en edad fértii (MEF)

residentes de tres departamentos de Nicaragua: Esteli, Jinotega y Chinandega.

En primera instancia se caracterizara a las mujeres entrevistadas y luego se
discutirdn los resultados en base a los acapites de conocimientos, actitudes y
creencias, expresados por las mujeres en estudio asi como los lideres de salud y

parteras que a su vez fueron entrevistados.

En relacion a los datos sociodemograficos se observa en las Tablas 1-4 que las
mujeres participantes tenian edades comprendidas entre los 25 y mas de 45 afios
de edad, todas tenian pareja predominando el estado civil acompafiada, tres de las
entrevistadas eran analfabetas, dos alfabetas, cuatro habian cursado primaria
incompleta y tres tenian secundaria incompleta. Solamente dos de las participantes
en el estudio tenian un oficio (estilista y una planchaba), las restantes eran amas de

casa.

Tabla 1.

Edad de las entrevistadas

Variable Frecuencia| Porcentaje
Edad
25-35 anos 7 47
36-45 afos 5 33
Mas de 45 afios 3 20
Total General 15 100%

Fuente: entrevista realizada por la autora
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Tabla 2.
Escolaridad de las entrevistadas

Variable | Frecuencia | Porcentaje

Escolaridad

secundaria completa 3 20
secundaria incompleta 3 20
primaria incompleta 4 27
analfabeta 3 20
alfabeta 2 13
Total General 15 100%

Fuente: entrevista realizada por la autora

Tabla 3.
Estado civil de las entrevistadas
Variable | Frecuencia | Porcentaje
Estado civil
Casada 5 33
Acompanada 10 67
Total General 15 100%

Fuente: entrevista realizada por la autora

Tabla 4.

Ocupacion de las entrevistadas

Variable | Frecuencia | Porcentaje
Ocupacion
Ama de casa 13 87
Oficio (estilista plancha) 2 13
Total General 15 100%

Fuente: entrevista realizada por la autora

En relacion a los lideres de salud y parteras, las diez personas entrevistadas fueron
del sexo femenino con edades entre 49-56 afios con experiencia de apoyar al
MINSA en las distintas actividades. Seis de ellas eran parteras y el restante se

describié como lideres o brigadistas de salud.
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9.1 Conocimientos sobre el cancer cérvico-uterino

En relacidn a los conocimientos fue muy llamativo observar que a pesar de que
se tratd en su mayoria de mujeres donde las unidades de salud de primer nivel de
atencion se encuentran cercanas a sus hogares, al menos seis de ellas dijeran no
poseer conocimientos sobre el tema, algunas mencionaron frases como: "Yo no he
oido muchas cosas del cancer en la matriz, sé que existe el cancer en la matriz y
en las mamas” y la creencia subyacente en aseveraciones como "'NO manejo
informacion porque no he tenido hijos™ esto es llamativo dado que el Ministerio de
salud de Nicaragua trabaja este tema como un asunto prioritario, hay disponibilidad
y se oferta el examen de papanicolaou desde los puestos de salud comunitarios
hasta las unidades de mayor resolucién, dicha oferta incluye consejeria y algunos

medios educativos propios de las unidades de salud.

Este tema toca un universo complejo de vivencias, experiencias, creencias,
temores, muchas veces imperceptibles desde una perspectiva biomédica (Lopez &
Calderon, 2013). En ocasiones las mujeres se tornan avergonzadas sencillamente
al abordar temas que conciben tan privados y pueden ser evasivas. En alguna
ocasion la mujer que se eligio para entrevistar respondié "yo no sé nada de eso y
de eso no le voy a decir nada’.

Es necesario tener en cuenta que las dimensiones que se exploran no dependen
de manera exclusiva del individuo, sino que tienen connotaciones importantes de
tipo cultural, relacionadas con el cuerpo y con el género. Una mirada reduccionista
en este campo puede llevar a exagerar el énfasis en la responsabilidad individual,
en relacion con la prevencion y las intervenciones de la patologia ginecolégica

mencionada (Lépez & Calderdn, 2013).

En la entrevista a profundidad se percibe la conviccion trasmitida por las demas
mujeres de la familia en cuanto a que causa el cancer cervicouterino (denominado

cancer de la matriz para la mayoria de mujeres Nicaraguenses):
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“A mi me han dicho en mi casa que eso de viene de que cuando uno anda
con la menstruacion y no se hace limpieza en el vientre para que no se me quede
ninguna suciedad adentro. Ahi en el lugar mio donde yo vivia antes, que es en el
campo hay una planta que es buena para eso, se llama Rey del parto. Todo eso
me hacia alla con los otros nifios eso me hecho. Pero cuando ya me viene o ya
me pasa me tomo eso. Cuando uno se toma eso le salen coagulos de sangre
vaginales, eso lava. Yo me hecho de ver que no tengo nada cuando me veo el
vientre bien chupadito. La manzanilla es otra que limpeya. Porque me imagino

gue el cancer viene de tener represado eso.”

Entre los causales mas referidos por las entrevistadas es que el cancer
cervicouterino “se debia a infecciones”, sin embargo, no era un conocimiento soélido,
pues rara vez fue mencionado que se debia a una infeccion especifica por el virus
del papiloma humano como tal. Ademas, existe conocimiento relacionado a que la
transmisibilidad puede ser con el contacto de la pareja "La Infeccién, cuando el
esposo tiene infeccion”, Cuando uno ha tenido relaciones (Sexuales)... tal vez no
nos cuidamos, tal vez la mujer esta buena y tiene relaciones con un hombre que
tiene alguna enfermedad y le da. Se percibe que se relaciona para ellas con la
actividad sexual, pero como algo sucio (infecciones). Histéricamente, el cuerpo, la
sexualidad, las decisiones y acciones de las mujeres son sometidas al control social
(Hutchinson, 2003). La sexualidad femenina en la sociedad occidental es percibida
como peligrosa, por lo que es necesario reprimirla para conservar la purezay evitar

la transmision de enfermedades (Weeks, 1998).

Es relevante que en las mujeres entrevistadas se advierte el riesgo ante multiples
parejas sexuales para padecer la enfermedad "Eso da cuando andan con un hombre
con otro” aseveraciones que se enmarcan en las culturas latinoamericanas como
ocurre también al norte de México se enmarca en una ideologia conservadora-
religiosa (Maier, 2008).

En el imaginario social, llevar una vida sexual “liberada” es un seguro para el

diagnéstico de cancer, al relacionarse con la inmoralidad, asumiéndose como un
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castigo ante los pecados cometidos, lo que trae consigo sentimientos de vergienza
y lleva a una muerte dolorosa (Sontag, 1996). El diagnéstico del Cancer
cervicouterino pasa por la estigmatizacion al relacionarse con el nUmero de parejas

sexuales y practicas socialmente rechazadas. (Vanslyke, 2008).

La mujer es concebida como “un guardian” del bienestar e intereses de la familia,
basada en una vision moral del ser mujer, a la vez que se sefiala a aquellas
(generalmente de clases sociales bajas) con practicas “repugnantes”, no
honorables, que las exponen a enfermedades venéreas (French W. E., 1992)
(French W. E., 1996).

En una investigacion realizada con mujeres en Hermosillo, México y Tucson,
Estados Unidos, se reporta que algunas de las causas identificadas por las
entrevistadas sobre este cancer involucra connotaciones morales como practicar
sexo violento y los abortos (Cartwright, 2004). Si bien en nuestro estudio no se
obtuvieron expresiones similares esto también ejemplifica un poco las percepciones
en las mujeres acerca del cancer cervicouterino que se asocian a aspectos

negativos de la sexualidad.

En nuestra civilizacion, nacida al amparo de la cultura judeocristiana, los
misteriosos resultados de un sufrimiento personal tienden a quedar asociados con
el castigo por transgresiones desconocidas (pecados). Esto proporciona una causa
identificable, una razén que también contribuye (considerando su asociacion con el
pecado) a formar una de las bases para el estigma, una manera especial de la
persona, asociada con la desgracia, el reproche y la infamia. A pesar de los
esfuerzos para educar a la poblacion, esta estigmatizacién se manifiesta hoy dia de
varias maneras (Vidaurreta, 1983). En nuestra poblacion en estudio en Isidrillo,
Esteli se destac6 por asignar de manera generalizada aspectos religiosos a las

causas de padecer la enfermedad:

“Yo digo que en veces es por desobediencia. Porque cuando uno se apega
mas a Dios, Dios lo mantiene sano, buena su familia. Por ejemplo, yo he sido una

madre sufrida de tres nifios y yo no me siento nada. Yo le pido al sefior la salud
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todos los dias, la fuerza para trabajar porque yo mantengo a mi nifia. A mis otros

dos nifios me les ayudan y mire gracias a Dios estoy aqui bien.”

Las mujeres del municipio el viejo Chinandega también expresaron en las
posibles causas: “eso es como hereditario”. En el imaginario de las mujeres, el
cancer de cuello uterino es consecuencia de varias situaciones, no necesariamente
relacionadas; sin embargo, el posible resultado, cancer, esta mediado por el
designio divino o por la herencia. Las causas mas frecuentes hacen referencia a
hébitos y estilos de vida tales como alimentacion, tabaquismo, deficiencias en la
higiene genital, dispositivo intrauterino, multiparidad y nuliparidad (Tamayo,
Chavez, & Henao, 2008).

Al indagar sobre los conocimientos sobre el Papanicolaou la mayoria de las
mujeres asociaron este examen como una practica preventiva para el cancer
cervicouterino y cuando se pregunta por la periodicidad con la que debe realizarse
el examen mencionaron que se debe realizar cada seis meses o anual, cosa que no
se corresponde a la normativa nacional que expresa cada afio y sobre la cual se
espera que se han basado la educacion y sensibilizacién por parte del Ministerio de
Salud. Al profundizar el porqué de la periodicidad menor al afio se menciono:
“Cuando me lo hacen ellos me ponen la fecha me dicen le toca hacérselo cada seis
meses o0 al afio y asi. Me lo hice en abril de este afio y me citaron en un afio” En
otros casos menos frecuentes mencionaron: " Supongo que cada 2 afios o cada vez

gue sientas feo ahi, le huele feo, le hiede”

Nuevamente si bien hay conocimiento que es util para la prevencion del cancer
cervicouterino también se vuelve a mencionar que el tema de las infecciones
referido a todos los signos y sintomas vaginales de diversas afecciones “ Hace
poquito me lo hice porgque la enfermera me dijo que estaban en promocién y que el
resultado venia como en quince dias pero no me ha llamado. Ese examen es

importante por las infecciones™.

En relacion a la utilidad del Papanicolaou las entrevistadas respondieron que era

atil “para que no haya sangrado” y ademas expresaron sirve para “"Saber si mi
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marido me pega alguna enfermedad, anda con otra (mujer).” O bien,”Es importante,
para evitar la parte inflamatoria en los ovarios, ahi uno se da cuenta de todo los

problemas que le da uno las infecciones.”

De las mujeres entrevistadas solamente una mencion6 el temprano inicio de la
vida sexual activa como una posible causal de la enfermedad, esto es posible a que
en Nicaragua hay un temprano inicio de la vida sexual activa especialmente en

areas rurales y posiblemente sea aceptado como la normalidad en la sociedad.

En Parana, Paraguay se encontré que las mujeres a pesar de haber oido hablar
del papanicolaou , un alto porcentaje de mujeres encuestadas no tenian
conocimiento sobre el mismo y que dieron respuestas imprecisas y erroneas. (Ruoti
de Garcia de Zufiiga, 2008). Estudios realizados en paises de Latinoamérica por su
parte reflejan también un conocimiento bajo; asi una investigacion del Peru sefiala
que el 89.4 por ciento de la poblacién estudiada presenté conocimientos bajos e
intermedios (Bazan F, 2007).

Es llamativo que en nuestro estudio y los demas mencionados de Latinoamérica
exista poco impacto de las campafas educativas respecto al Papanicolaou su
utilidad, frecuencia y en general del cancer cervicouterino cuando hay muchas
estrategias dirigidas en este sentido. Probablemente esté relacionado al nivel
educativo ya que la mayoria de las mujeres entrevistadas eran analfabetas y con
primaria incompleta. Es conocido que a mayor nivel educativo, mayor comprension
de los temas de salud que pueden estar llenos de tecnicismos y términos
desconocidos, quiza las mujeres ademas por vergiienza no preguntan sus dudas e
inquietudes en las unidades de salud y de ahi que eso impacte de manera

desfavorable en las estrategias educativas que puedan plantearse.

Al indagar sobre el tratamiento en las entrevistas realizadas a las mujeres la
mayoria opinaban que no existia tratamiento. Esto puede ser explicado ya que
socialmente se admite que el cancer es una enfermedad grave, con elevada

mortalidad, aunque existen otros padecimientos mencionados, con absoluta
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indiferencia, tan graves y tan frecuentes como él. El tabu y los mitos alrededor del
cancer son tan arraigados que es la Unica enfermedad donde se les niega la verdad
a los pacientes, aquellos que son curados se desconocen por la poblacion o se
consideran diagnosticados errbneamente, por el contrario todo lo incurable o de

evolucion fatal se le atribuye al cancer (Rodriguez, 2000).

Con unas relaciones publicas tan poco constructivas y con la irreflexiva creencia
de que curar es vivir eternamente, es légico que la verdad se vea suplantada por el

terror. Se debe recordar que la mortalidad humana es del 100% (Gémez, 1996).

Hemos llegado a este siglo con un gran desarrollo cientifico, mas acelerado en
los dltimos afios gracias a los productos citostaticos que aumentaron la
supervivencia y ayudan a la cura de muchos pacientes. El advenimiento de nuevos
equipos de radiaciones ionizantes con mayor potencia y exactitud en el uso
anticanceroso, se ha completado el uso de técnicas quirargicas menos mutilantes y
agresivas en los estadios iniciales de la enfermedad, que es cuando se logran los
mejores porcientos de curacion, de alta supervivencia y mejor calidad de vida.
Ademas la Biologia es un vehiculo ideal donde viajan los nuevos aportes en el
estudio del cancer, en las transformaciones moleculares y celulares desde las
células normales a las células malignas y a su vez se amplia el espectro para un
mejor control de la enfermedad (Estape, J, 1998) (Soriano, Soto, arrébola, & Fleites,
1997) (Ortega; Belhan, A, 1993).

La epidemiologia con sus estudios e investigaciones aportan importantes datos
a las causas del cancer. El enfermo de cancer bien estudiado puede prolongar su
vida con calidad y dignidad, ya que la farmacologia también con sus aportes
posibilita eliminar el dolor en los estadios avanzados y por lo tanto con menos

sufrimientos (Valladares, 1985).

Dos mujeres procedentes de Chinandega expresaron conocimientos sobre
tratamientos utilizados como la quimioterapia, radioterapia, pero fue expresado con

connotacion agresiva y dolorosa sobre el tratamiento “yo del tratamiento he oido
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decir que las queman con unas cosas eléctricas, donde esta la matriz'. Fueron

mencionadas algunas barreras para acceder al mismo:

" Hay que ponerse como dice el dicho... las baterias para buscar tratamiento
caro, eso debe ser caro. Porque mire uno como pobre no hay otra manera si no
agarrase de Dios.... que hacer quiza gana muy barato y uno dice como voy a ir
a una clinica, mientras el que tiene dinero va a su clinica que tiene posibilidades.
Mas uno que a veces trabaja para la familia para el sustento de un nifio o una
nifia y ya no ajusta para ir a un médico privado. Cuando no me quiero atrasar de
trabajar busco como comprarle el medicamento en la farmacia a la nifia. Porque
cuando uno es de largo tiene que luchar. En el trabajo donde estoy yo si uno
pierde un dia le quitan dos dias y si uno sale a las 4 de la tarde, mejor dicho

perdi6 ese dia y ahi no hay clinica en mi trabajo™.

Se observo que existe dudas de como seguir el flujo de atencién en caso de
la positividad del diagnostico dado que implica la atencidn por los diversos niveles
y esto puede resultar tedioso e implicar un costo que no pueden solventar. El
costo del transporte para blisqueda de citas y los viajes frecuentes a las unidades
con mayor nivel resolutiva; ademas si proceden de zonas rurales siempre buscan

compainiia para ir a la ciudad lo que supone incrementa dichos costos.
9.2 Creencias sobre el cancer cérvicouterino

Al indagar sobre las creencias se evidencié como la influencia de lo que se
transmite en el entorno forma parte de la explicacion del fendbmeno de la
enfermedad. Las creencias como supuestos basicos de la cultura, se consideran
como cualquier convencimiento sea consciente o inconsciente que predispone a las
personas a percibir los acontecimientos e iniciar acciones coherentes con la forma
de pensar. Las dimensiones de las creencias son afectivas, cognoscitivas y
conductuales. La dimension cognoscitiva es el conocimiento sobre el cual se basa
esa creencia y las bases para que el juicio sea malo o bueno, sea correcto o

incorrecto (Flyn, 1988).
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De las entrevistas a profundidad se obtuvieron opiniones “ mire yo digo viene de
aseo personal, creo, falta de cuido, Yo oigo decir que tal vez viene de pastilla, a
veces del medicamento que uno usa para planificar, las inyecciones, las pastillas,
tal vez porque por parte que viene las infecciones.” "Otros de tanto tener hijos,

porque la matriz de uno se estira y después no se compone”.

La asociacion del cancer a los métodos anticonceptivos es una creencia
contraproducente para los programas de planificacion familiar especialmente en un
pais con alta tasa natalidad y alto indice de fecundidad. (Nicaragua tasa de natalidad
para afio 2015 19.93 y Costa Rica 14.53. En relacion al inice de fecundidad
Nicaragua 2.23 en el afio 2015 mientras que 1.80 en Costa Rica ) y de nuevo denota
que las este es un aspecto que debe ser incluido en las estrategias de comunicacién
y educacién en salud (Expansion. Datos macro, 2015).

Otra creencia para la etiologia del cancer cervicouterino fue la asociacion al
consumo de alimentos en ciertos periodos como en la menstruaciéon o en el
puerperio como parte de las creencias expresadas. “Yo digo que viene de alguna

enfermedad, comida que uno come, como grasosa.”

"He oido que a las mujeres les pega mordiscos en el vientre, sélo eso he oido.
También me han dicho que es porque cuando uno tiene nifios no se cuida, tal vez
comen huevo, comen cosas dafinas”. "En el hospital me daban leche y dicen que
eso es malo. Yo solo comia tortilla y queso por quince dias me cuidaba y en veces
es hasta 40 dias que hay que cuidarse de no comer frijoles, cosas heladas™. Estas
expresiones son tipicas de nuestra cultura Nicaragiiense en donde la menstruacion
y el puerperio se ensefia que las mujeres deben abstenerse de alimentos como
huevo, frijoles e incluso durante el puerperio es toda una preocupacion para el
personal de salud dado que las puérperas reciben por parte de sus madres y
abuelas la orientacion de comer solamente tortilla con queso y tibio (bebida caliente
preparada a base de maiz), afectando la nutricion de la madre y del recién nacido.

La influencia de las creencias es evidente en diversas culturas y no

necesariamente latinoamericanas sino que en paises como Uganda las mujeres
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evidencian similares creencias a pesar de recibir informacion sobre el cancer de
cuello uterino, en la radio y de los trabajadores de salud en los centros de salud y
algunos profesionales de la salud tradicionales. Sin embargo, el conocimiento sobre
el cancer de cuello uterino era deficiente, y existian conceptos erroneos. Muchas
participantes de los diferentes municipios de Uganda afirmaron sisteméaticamente
que el cancer de cuello uterino era el resultado del uso de anticonceptivos. Esta
nocion se relacioné principalmente con los efectos secundarios de algunos métodos

anticonceptivos que incluyen sangrado excesivo y efectos en los ciclos menstruales:

"Digo que la anticoncepcién causa cancer de cuello uterino porque cuando
comienzas a usar ciertas opciones como ingerir pastillas, te encuentras sangrando
tanto que significa que te afectan mucho, sangras y sangras sin recibir tratamientos”
Otras mujeres que participaron en esta investigacién atribuyeron el cancer de cuello
de utero a los alimentos que comian y su preparacion, incluyendo el uso de bolsas
de polietileno para cubrir los alimentos al cocinar lo que hace referencia a lo que
expresaban mujeres entrevistadas en las comunidades de Jinotega y Esteli que
también mencionaron a ciertos alimentos (Rawlance Ndejjo, 2017).

En San José Jinotega la lider de salud comenta como existen algunas
comunidades que dan una explicacién magica religiosa al padecimiento. “Los de la
religion evangélica dicen que es hechizo el que hacen. Hace poco me di cuenta que
murié una muchacha joven, que murié de cancer y el pastor evangélico le dijo que
era hechizo. Cuando la trajeron del hospital ya desahuaciada, que no habia nada
que hacer, pues el marido llamé a los hermanos evangélicos pues ella se habia
cambiado de religion, porque antes era catélica.” “Pero todo mundo no cree, ellos
dicen era a cancer y del cancer nadie se capeya. Esa muchacha era joven de 25 a
30 afos, que hasta trabajaba en un banco. Ella no era de mi comunidad pero vivia

cerca.”

“Se dio un caso en otra comunidad que como el marido era asi de otra religién
evangeélica, él dijo que Dios curaba y se murid la sefiora y como ella no salia a

buscar tratamiento.”
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Las creencias que influyen para la no realizacibn del Papanicolaou en la

comunidad de Isidrillo, Esteli una lider nos comentaba:

“Alguien me dijo a mi, que yo digo que eso es falso porque ninguna
enfermera ni que trabaje ni brigadista porque ya somos capacitados, me dijo
que le dijeron...no vayas a dejar que te saquen la matriz porque después ya
no te la acomodan, pero ¢para que te la van a sacar la matriz? le dije, no
seas loca y le expliqué como es que hacen el examen. No si yo siento que
me sacan la matriz, me dijo... no le dije yo, el aparato que te ponen es lo que
VOS sentis pero no que te estén sacando la matriz y entonces ya me la
convenci que no es que le sacaban la matriz eso era lo que ella creia que

con el aparato le jalaba la matriz.”

En relacion al tratamiento del cancer cervicouterino en la comunidad de San José
Jinotega, mencionaban la fruta guandbana como agente terapéutico: "comiendo
bastante guanabana, o haciendo fresco licuado ayuda bastante, (también) los
ovulos para evitar la infeccion en el puesto de salud.” Segun el modelo de creencias
en salud es el conjunto de creencias del individuo produce algun grado de
preparacion psicoldgica para actuar encarando el problema de salud. Si las
creencias sobrepasan cierto umbral, la accion se hace mas probable, siempre y
cuando las condiciones ambientales lo permitan (Kirscht, 1998). He ahi cuando se
debe determinar cuando la creencia realmente se vuelve algo cognoscitivo y se
traduce al comportamiento lo cual pudiese en algin momento demorar la busqueda

de tratamiento oportuno.
9.3 Actitudes hacia el cancer de cérvico uterino

La determinacion social del hombre no excluye la comprension cientifica de lo
bioldgico en su existencia y la relacion indiscutible entre ambos. La esencia y la
existencia humana so6lo pueden explicarse en el marco social donde vive, asi se
puede valorar la actitud de cada individuo frente a los problemas de salud donde las
ciencias médicas deben actuar para prevenir, curar y rehabilitar a ese ser humano

portador y participe activo de las relaciones sociales (Mendoza, 2006).
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Las caracteristicas de las personas modelan la conducta individual y se
manifiestan en la interaccién sujeto—medio, haciendo que se adquiera conciencia
de la realidad y se actie en consonancia con ella. Estas disposiciones que adopta

la personalidad, son las actitudes del Individuo (Ponce, 1991).

Fatalismo ante el diagndstico

El cancer es una de las enfermedades con mayor impacto psicoldgico por el haz
de malos augurios que trae su nombre, es vista como un presagio, no sélo de
proceso doloroso y muerte, sino también de mutilacion. Es bien conocido el miedo
generalizado que el diagnostico y en no menor grado la propia palabra cancer
suscita en la poblacion. El cancer representa para muchos una imagen de soledad,
abandono y desamparo. Un médico que ignore su naturaleza alegérico-simbdlica
(sentimientos y simbolos asociados en nuestra sociedad con la palabra cancer y
todo el folclore que le rodea) seria mas técnico que un meédico propiamente dicho.
Si existen tantas otras enfermedades tan mortiferas como el cancer ¢ Por qué no
tienen esta reputacion?, probablemente por dos motivos: La mala fama a través de
la historia de la humanidad que no ha podido ser desarraigado de la conciencia del
hombre a pesar del desarrollo cientifico. Le tenemos miedo, porque todavia
desconocemos su origen, aunque muchos aspectos nos conduzcan al optimismo.
El enfermo quiere saber la causa del cancer y como no se le puede responder
categOricamente tiene reacciones paranoides y necesita responsabilizar a alguien
de lo que le sucede (MINSAP, 1994).

Todo el contexto antes descrito fue expresado en las mujeres de este estudio.
La actitud de temor excesivo ante un diagndstico de cancer con descripciones
graficas como “esa enfermedad es como llaga, que se come tal cosa, se va
comiendo los 6rganos... Claro que si me preocupa porque es tanta gente que muere

ahora con eso, no sé, se ve tan seguido, cancer en la mamas, cancer en la matriz.”

La palabra cancer es un ejemplo triste del potencial afectivo como deformador de
su auténtico significado. Se admite que el cancer es una enfermedad grave, con

elevada mortalidad, mas existen otras padecimientos mencionados, con absoluta
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indiferencia, tan graves y tan frecuentes como él. El tabu y los mitos alrededor del
cancer son tan arraigados que es la Unica enfermedad donde se le niega la verdad
a los pacientes, aquellos que son curados se desconocen por la poblacién o se
consideran diagnosticados errbneamente, por el contrario todo lo incurable o de

evolucion fatal se le atribuye al cAncer (Rodriguez C. , 2000).
Las expresiones en las mujeres en estudio relacionadas a esto fueron:

“Es una enfermedad muy peligrosa... me preocupa porque se dice que es

una enfermedad mortal... ya no tengo cura.”
“Yo ni ando hablando de eso, es una enfermedad terrible.”

“Yo le digo mire doctora si usted me va a hacer ese examen y me sale
algo mejor no me diga nada, ahorita que tengo los triglicéridos de 600 ando
bien preocupada porque yo me vivo haciendo examenes, imaginese otra
cosa. jUy! si me dicen que yo tengo eso no me moriria de eso si no del

afligimiento, y a no es la enfermedad que lo mata a uno si no el pensamiento”

Los lideres de salud confirmaron el temor de las mujeres ante el diagndstico y
como las aconsejan para que puedan superar sus miedos. “yo les digo (deben
prevenir), haciéndose el Papanicolaou detectan el cancer y pueden curarse
mientras que avanzado “no se capeya nadie”. Aceptar que tienen el problema, ellas
tienen miedo porque se piensa o la persona se psicosea que el que tiene cancer se

muere”.

Otras actitudes mencionadas por los lideres de salud con su experiencia ante el
diagnéstico: ~ Si les dicen que tienen cancer les preocupa porque el tratamiento no
llega a la unidad de salud, deben ir a Managua (la ciudad capital) y se les dificulta
porque tienen hijos, porque no tienen como viajar. Si es otra cosa, otra infeccién,
los médicos las mandan a llamar y les dan tratamiento. Nosotros en la comunidad
somos 4 parteras y 6 brigadistas y todos tenemos buena comunicacion con la
Doctora, la Directora”. Es llamativo esta actitud pues sélo se piensa en la forma

severa de la enfermedad, que ameritaria tratamiento al mas alto nivel resolutivo.
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Son los lideres de salud los que orientan y educan a las mujeres de estas
comunidades y para ellas son referentes confiables. Por lo que también es

contraproduscente el pensamiento tragico de las mismas.

Actitud de verguienza ante un posible diagnostico

Desde sus inicios el cancer fue visto como un mal atribuido a dioses o demonios,
contagioso y hereditario. El paciente portador de cancer era rechazado por la
sociedad. Ya con estos antecedentes se puede comprender el arraigo y el
significado del vocablo en la sociedad y como se mantiene a través del desarrollo

de la civilizacion hasta nuestros dias (Lage A, 1987).

El cancer cervicouterino al afectar las partes “intimas™ de las mujeres hace que
se sientan avergonzadas y expresan sentimientos de verglienza, preocupacion y
tristeza, por lo que en las entrevistas expresaban:

-"Me da pena van a pensar que andaba de mujer, atrevida“,

- "lo mas dificil es que le sacan la matriz, y ya quedan sin matriz, y si uno tiene
tener mas hijos ya sin matriz no puede.”,

“-el dolor que dar&a a uno, me dara tristeza, desde el momento que le dicen esa
enfermedad tiene que ir largo hasta Managua... los nifios que tiene uno, tiene que

cuidar.”

Actitudes de poca percepcion de riesgo

Segun el modelo de creencias en salud la susceptibilidad percibida ante un
determinado problema de salud, es una dimensién importante que valora cémo los
sujetos varian en la percepcion de la propia vulnerabilidad a enfermar, desde el
sujeto que niega cualquier posibilidad de contraer una enfermedad, pasando por el
que admite la posibilidad “estadistica” de que le ocurra un problema de salud pero
gue no considera la posibilidad real de que le ocurra, hasta el sujeto que expresa
su convencimiento de estar en peligro cierto de contraer una enfermedad. Asi pues,

esta dimension se refiere fundamentalmente a la percepcién subjetiva que tiene
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cada ser humano sobre el riesgo de caer enfermo (Janz & Becker, 1984)
(Rosenstock, 1974). En relacion a esa posibilidad estadistica las mujeres
expresaron: "No (puedo llegar a padecer cancer cervicouterino) suelo cuidarme
bastante.”, - "No... mi familia tiene otras enfermedades, mi mama murio de diabetes,

por nada mas. Y yo me cuido”.

Asi pues, de acuerdo a este modelo, se puede predecir la ocurrencia de una
conducta de salud (o preventiva de la enfermedad) cuando el sujeto en cuestion se
percibe como susceptible a un problema de salud que le amenaza, que valora como
grave y respecto al cual considera que la accion que puede emprender sera
beneficiosa y no demasiado onerosa (Weinstein, 1993). En este aspecto las mujeres
no se consideraban amenazadas por la posibilidad de esta patologia: “"No, Yo no
siento, no me duele nada, solo la cabeza en veces, pero tomo pastilla, solo el pelo

es que se me cae.”, -'no me preocupa. Solo he estado con un hombre.”

A lo largo de la historia siempre hubo una enfermedad que para la gente tenia
connotaciones magicas, demoniaca o sagrada: en el tiempo de Hipdcrates era la
epilepsia; en la antigledad, la lepra; en la edad media; la sifilis y en la actualidad es
el cancer la enfermedad “tabu,” es decir prohibida o restringida (MINSAP, 1994).

En la presente investigacion fueron frecuentes las explicaciones religiosas para
expresar proteccion ante la enfermedad especialmente en las comunidades de

Jinotega y Esteli:

"A mi no me preocupa, yo le pido al sefior que me guarde, yo cuando me hago
los exdmenes he salido bien. Una vez fijese que andaba con una humedad fuerte.
Un dia me voy para donde mi tia yo andaba de falda y me salié un chorro de agua
pero fuerte hasta abajo y tuve que ponerme toalla. No me hice examen en ese
tiempo. Me fui al culto y el pastor dijo las que estan enfermas que pasen. Una
hermana se fue directo para aca (vientre) yo sin decir porque me daba pena, yo soy
bien asi, mis cosas yo solita, solo a veces los médicos pero siempre Dios. La
hermana no era de aqui y dijo hermanos traigan el aceite ungido y me ungieron y

dijeron que el sefior me estaba operando. Dijeron que tenia infeccién en los ovarios
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y yo sin decirle a nadie lo que tenia... ni a mi tia que me crie con ella, lo que hice
fue que me vine a llorar pero yo clamandole a Dios. Luego fui al culto como a los
cinco dias y entonces me volvié a decir, el sefior la esta operando y desde que me
dijo eso sequita, ya no ando nada, después me hice el PAP y me sali6 bien sin nada

de infeccion”

También la religiosidad y la pobreza fueron expresada como un factor protector:
“Fijese que no me preocupa, yo vivo confiada, solo confio en Dios. Usted sabe que
Dios mira al pobre con mas fidelidad. Yo soy una mujer sufrida y no padezco de

nada. Me levanto oscuro a las 4 amy a las 5 am ya voy al trabajo™.

“Con la ayuda de Dios espero en Dios que no, porque yo me estoy realizando el
examen, yo me voy realizando el examen cada seis meses o al afio, a mas tardar

el afio, para saber como estoy".

Una de las frases mas relevantes al referirse al diagndstico o al tratamiento del
cancer fue: “primero Dios y a veces los doctores™.

Actitud hacia los Servicios de Salud

En muchas ocasiones las mujeres no acuden a los servicios de salud de manera
preventiva y sélo lo hacen en caso de enfermedad o embarazo. Esto demora la
captacion de diversas enfermedades prevenibles en estadios tempranos. © Me
empecé a hacer el PAP ya de la edad del nifio (6 afios) de 28 afios me hice el
primer PAP y yo tuve mi primera pareja a los 19 afios. A saber por qué no iba en
ese tiempo, ni un control le hice a esa pobre chinguina. El centro quedaba cerca
pero las brigadas médicas ni mi familia me decia nada de control ni de
Papanicolaou. Hasta ahora que me vine a esta comunidad ya me hablaron de eso.
Yo antes vivia en una comunidad que el bus se tardaba una hora y luego habia que
caminar media hora mas™ Este es un reflejo de que el escaso conocimiento aunado
a las barreras geograficas influye en acudir a los servicios de salud para chequeos

periodicos.
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Se observo en las mujeres entrevistadas cierta nhegacion a realizarse el examen
si este fuese realizado por personal de salud masculino. Cuando se indagé ¢Alguna
vez le ha hecho un PAP un vardn, cOmo se sentiria si le tocara que se lo hiciera un
varon? "No me gusta (personal masculino) mucho atrevimiento, porque un hombre
te morbosea’: otras mujeres s se rehusarian a realizarselo y refieren que solamente

en caso de emergencia o un parto se dejarian ser atendidos por un varon.

En la comunidad de San Gabriel la lider de salud expresé: "Es importante pero a
veces no les gusta porque es un vardén y nos buscan a nosotros para que les
apoyemos a que sea una doctora o enfermera que se los haga, por ejemplo en la
movil es una doctora la que llega. Al inicio no les gustaba porque a veces salen los
resultados con infecciones de transmisién sexual y hay varones que tienen otras
mujeres y habia problemas con las esposas, pero ahora van poco a poco cambiando
de parecer al ver que las mujeres se enferman, porque no solo sale cancer en el
examen sino otras enfermedades y medicandose a tiempo es bueno. Antes no se
oia hablar tanto del cancer aunque siempre ha existido y que hay otros tipos de

canceres entonces ellos ven que es necesario el exameny en las charlas preguntan:

¢, Como sabe la mujer que tiene cancer? ¢Qué sienten las mujeres que tienen

cancer? ¢Qué puede hacer la mujer para verse a tiempo?

Este temor se describe en otro estudio realizado en Chile en donde las mujeres
gue se negaban a hacerse el examen y lo mencionaban como una fuente de temor.
También se expresd como una barrera importante para realizarse el papanicolaou
(Valenzuela & Miranda, 2001).

A pesar de lo anterior fue llamativo que en una comunidad de Jinotega un médico
varén logré vencer dicha barrera en algunas de las mujeres: “Le tenemos confianza

(médico de la comunidad) nosotros lo apoyamos, es una persona de confianza™ .

Se expresaron otras situaciones que pueden incidir como otras barreras a la hora

de tomar la decision de realizarse Papanicolaou: "Hace ocho dias que me lo hizo
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me dijo que me iba a llamar para que fuera a retirarlo pues fue en San Pedro que

me lo hice. La vez pasada me tardé tres meses el resultado.”

“Como en un mes (le entrega los resultados), pero ninguno (los resultados
anteriores) me han entregado... la buscan a la mujer para entregarlo sea bueno o

sea malo.”

Las barreras percibidas tanto para el examen de Papanicolaou o como para el
tratamiento fueron expresadas de la siguiente manera por la lider de salud de la

comunidad de San José ,Jinotega:

“El Papanicolaou lo hacen diario, es raro que no esté la muchacha (enfermera)”.
“Dilata bastante el resultado, dos a tres meses™. Otras participantes comentan:

"Hace poco se present6 una sefiora que en el Papanicolaou le habia salido
el virus. Mira me sali6é un problema grande y me voy a ir al mero Jinotega a
buscar un ginecologo para que esto no me vaya a avanzar. Y como ella tenia
posibilidades buscé médico y tratamiento. El problema es que la ginecologa
llega al mes y se llena. Pero imaginese estar con hemorragia y esperando y
algotras que tiene que esperar dos a tres meses por una cita, Esto desanima
a las mujeres y dicen que voy a ir a hacer si me dejan esperar dos a tres
meses y el cancer le avanza. A veces llegan y les dice no hay cita, esta llena

la agenda.

Ahorita supe de una profesora que se hizo el Papanicolaou y luego cayo en
hemorragia y entonces la trajeron a Jinotega y la mandaron hasta Managua
y ella dice que los PAP le salian bueno hasta en su clinica del seguro. Ella

hasta esta recibiendo su quimio.

Hay otras pobres mujeres las que les toca ir a Managua cuando les dicen
gue tienen cancer cuando pueden van y cuando no pueden no, a veces

enjaranandose.
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Una sefora sobreviviente del cancer me dijo, cuando le tocaba ir hasta
Managua por la quimio a veces me decia, no pude ir este mes por que no

tenia con qué".

Las participantes en las entrevistas también emitieron opiniones acerca de la
asistencia a sus respectivas unidades de salud la actitud fue positiva en acudir al
centro de salud sin embargo lo asociaban mas a la busqueda de tratamientos, no
necesariamente para acudir a controles periodicos. Las opiniones negativas
predominaron en Chinandega: "En centro de salud a veces son muy odiosos”. Otras
opinaron: "No me gusta ir, porque es mala la atencion, porque tanta gente que llega,
sino llegas como quien dice muriéndote no te atienden, lo primero que te preguntan
si son de tal parte te atienden sino no.” También mencionaron: "No me gusta,
porque aqui no sirve, aqui solo te revisan, te tocan y ya, te mandan “ibuprofen”, para

eso me la receto, yo™.

La calidez en los servicios de salud es fundamental para el éxito de la captacién
precoz de patologias tan relevantes como el cancer cervicouterino. La persuasion
para la realizacion periddica de los papanicolaou requiere mucho de empatia,
confianza y es necesario la sensibilizacion del personal de salud al respecto
especialmente en zonas rurales en donde las mujeres son mas reservadas con sus

asuntos de salud.

Los lideres de salud de San José, Jinotega opinaron que antes existian mas
temores, pero que la situacion ha ido cambiando: "Antes decian que dolia, que les

sacaban la matriz pero nosotros les hemos explicado como es el examen”.

En El Viejo,Chinandega la lider de salud comenta "Ellas dicen que es bueno y
casi la mayoria que he conversado con ellas se ha hecho el PAP porque hace unos
siete aflos murié una compafiera que era profesora de cancer cerviuterino, entonces
ella fallecio y las mujeres han quedado miedosas y entonces se hacen su chequeo.
Otras han salido con virus del papiloma, se han puesto en tratamiento porque de
ahi viene el cancer. Yo les explico como se puede desarrollar y que es bueno que

para que se hagan el tratamiento porque si uno lo detecta a tiempo se puede curar,
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si no ya sabemos que cuando esta en etapa avanzada pues no se puede. Yo he
sabido de varias personas de otros pueblos que han sobrevivido de cancer. Una
sefiora que estuvo viajando a Managua (para tratamiento) y ella se san6. Gracias a
Dios ella est4 viva y es sobreviviente de cancer.” Algunas dicen que les da pena
hacérselo porque en el sector donde estamos estan atendiendo las muchachas no

es adecuado, no es un lugar seguro, les da miedo que entre alguien”.

Las mujeres participantes del estudio expresaron que la actitud de la pareja en
general fue positiva solamente una mujer preferia ocultarle a su marido y dos
mujeres de Chinandega fueron muy abiertas al expresar los problemas de pareja
gue esto representaba. " Que estoy loca, que voy a dejar meter el dedo por alguien,

que él no conoce, por eso €l no me deja hacérmelo.” Otra mujer expreso:

“"En mi situacion anterior, pues tuve muchos problemas, los hombres son muy
celosos y siempre piensan mal de las mujeres, cuando se van a realizar este
examen. Ellos piensan que es un irrespeto hacia la mujer, en vez de cuido, piensan

que es cosa irrespetuosa’

Al validar informacién con los lideres de salud de San Gabriel, Jinotega
expresaron que respecto a los requisitos para que la mujer se realice el

Papanicolaou: “Lo mas dificil es que la mujer se guarde “no puede tener sexo”, “‘que

tenga dieta’.

Los lideres comunitarios también expresan que ha sido una situacién no muy

facil de enfrentar.

“Al principio los hombres les decian que no se lo hicieran porque les veian
sus partes pero ya estos ultimos afios ellos al ver la enfermedad les dicen
gue se lo vayan a hacer. El hombre como es mas macho mas duro. Pero si
esta a temprana etapa la mandan a que se operen para que la mujer no siga

con la enfermedad.”

“(Los hombres) “se afligen de que a sus compafieras les de eso, hay unos

gue no lo permiten porque son machistas y no quieren a sus compafieras ni
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a sus hijos. Los que lo permiten dicen que no ha problemas. Antes estaban

renuentes pero con las reuniones han ido cambiando, ha sido una lucha”

“ (Lo mas dificil ha sido) concientizar a los maridos para que les dejaran
X , i ] ujer si 1 i ” pu i
hacerse el examen, les decian “si es mujer si te dejas sino no ros mitos

aunque ahora ya no, eso es porque son celosos y otra porque son penosas.”

Es claramente necesario que el varon sea incluido en las estrategias educativas
del sector salud en cuanto a la etiologia, diagnostico oportuno y tratamiento de las

mujeres con cancer cervicouterino.

Segun todo lo analizado de las entrevistas, la evidencia de creencias negativas
en las mujeres de las comunidades respecto a que las causas del Ca Cu es por uso
de anticonceptivos y que se asocia a consumo de alimentos y /o explicaciones
magico religiosas puede entorpecer la accién preventiva y puede influenciar a las

mujeres a dejar su salud a la deriva.

Las actitudes fatalistas y de verguienza y tristeza hacen que las mujeres vean la
muerte como un destino inevitable ante una patologia que claramente puede ser
prevenida y tratada en estadios precoces. Ademas la actitud de poco riesgo y de
gue cuentan con la proteccién divina de nuevo puede influenciar a un

comportamiento poco beligerante para la busqueda de atencion médica.

Las actitudes de poca confianza en los servicios de salud por la no entrega oportuna
de resultados , por la poca calidez del personal que atiende y la percepcién de que
implica un gasto importante acceder a las unidades de salud; entorpece la busqueda
periodica para la realizacién del papanicolaou y para la busqueda preventiva de
atencion meédica. Todo lo anterior evidencia que los conocimientos, creencias y
actitudes son determinantes para la prevencion, diagnéstico y tratamiento de

enfermedades socioculturalmente complejas.
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X. CONCLUSIONES

Los conocimientos sobre la etiologia y el tratamiento del cancer cervicouterino o
gue poseen las mujeres en edad fértil residentes de Jinotega, Esteli y Chinandega
fueron inadecuados ya que fue atribuida la etiologia de la enfermedad al uso de
anticonceptivos, falta de higiene personal e incluso a la ingesta de ciertos alimentos
y en periodos especificos como el puerperio. Aunque existia conocimiento y
sensibilizacion sobre la realizacidén del papanicolaou la utilidad del mismo se atribuia
a diversas patologias del aparato reproductor femenino, especialmente infecciones

vaginales.

Las actitudes ante un posible diagnostico de cancer cervicouterino fueron en su
mayoria fatalistas, se concebia como una enfermedad incurable y mortal, ademas
de generar verglienza y mucha tristeza en las participantes. También fue llamativo
que las lideres de salud se refirieran al estado terminal de la enfermedad y no a una

actitud mas positiva ante el diagndéstico temprano.

Las creencias sobre la etiologia de la enfermedad fueron explicadas por aspectos
religiosos por no andar en las cosas del sefior asi como conductas sexuales no
apropiadas, habitos de cuidados de salud en periodos de menstruacion y puerperio

asi como la asociacion con el consumo de determinados alimentos.

A pesar de los esfuerzos del Ministerio de Salud que provee acceso gratuito y ha
fortalecido las redes de atencion en salud, las mujeres del presente estudio
mencionaron barreras importantes tales como la demora en resultados, la
incertidumbre de cémo optar a tratamiento especializado en caso de la posibilidad

del diagnéstico de cancer cervicouterino.

Fue evidente la influencia negativa del poco conocimiento, las creencias populares
y las actitudes fatalistas como barreras para la realizacién del papanicolaou ya que
contribuyen a que las mujeres no tengan percepcion de riesgo para contraer la
enfermedad ni que utilicen el papanicolaou como un examen que les permita
conocer de manera temprana esta enfermedad y acceder a los sevicios de salud

oportunamente (ver figura 7).
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SEVERIDAD PERCIBIDA

- Es Mortal.

- Me sacardn la matriz.

- No podré tener hijos.

- Pena / Miedo / Tristeza.

3

MODELO DE
CREENCIAS EN
SALUD

“

Figura 7. Modelo de creencias en salud segln la percepcion de MEF entrevistadas en

Jinotega, Esteli y Chinandega, Nicaragua.

Segun el modelo de creencias en salud existe severidad percibida de la
enfermedad en la poblacion estudiada, pero no suceptibilidad percibida ya que
consideran la creencia en Dios como un factor protector. La figura No 8 permite
identificar que si bien estan claras de los beneficios percibidos de realizarse el
Papanicolaou, existen muchas barreras mencionadas para acceder a los servicios
de salud tales como: limitaciones econdmicas, la posibilidad de encontrar personal
de salud masculino, la poca calidez de las servicios de salud, demora en entrega de
resultados y en algunos casos la actitud negativa de la pareja.
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Se confirma la hipétesis de estudio:

CONOCIMIENTOS “  CREENCIAS ’  ACTITUDES

*Ca Cu es por *Es por usar *Es mortal, no tengo cura.
infecciones. anticonceptivo.
*Pensardn que ando de
*Ca Cu es por conducta *Ca Cu por dlimentaciéon mujer atrevida.
sexual inapropiada. inadecuada en X
puerperio y *Me sacardn la matriz y
*El PAP es para ver si hay menstruacion. no podré tener hijos.
infeccion e B
inflamaciones. *Es hechizo. *Dolor y fristeza.
*Cuando te hacen el *Poca percepcion de
PAP, te sacan la matriz. riesgo.
*El jugo de Guandbana * Actitud negativa hacia
es buen tratamiento. los servicios de salud.

. J

BUSQUEDA
TARDIA DE
ATENCION EN
SALUD

DIAGNOSTICO

TARDIO
8

TRATAMIENTO
TARDIO

AUMENTO DE LA
MORBIMORTALIDAD
POR Ca Cu

Figura 8. Se prueba la hipdtesis del estudio. El desconocimiento sobre la etiologia,
prevencion y tratamiento del cancer cervicouterino aunado a las creencias populares
influyen sobre las actitudes hacia los comportamientos preventivos y por ende el
diagnostico temprano y tratamiento oportuno en las mujeres de tres departamentos de
Nicaragua.

73



XI. RECOMENDACIONES

Implementar plan educativo sobre cancer cervicouterino dirigido a personal
comunitario y a mujeres en edad fértil de Jinotega, Chinandega y Esteli. (ver

anexo 4)

Fortalecer los conocimientos sobre el cancer cervicouterino en mujeres en
edad fértil y personal comunitario a través de los equipos de salud familiar y

comunitario de los sectores.
Abordar en los contenidos educativos las creencias, actitudes y barreras que
puedan disminuir la participacion en la toma de papanicolaou y en la

busqueda de atencién médica oportuna.

Incluir a las parejas en las acciones educativas a implementar para influir

sobre la busqueda preventiva de atencién en salud
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ANEXO 1.

ENTREVISTA A MUJERES

Datos sociodemograficos
Nombre:

Edad:

Lugar de nacimiento:
Lugar de residencia:
Escolaridad:

Estado civil:
Ocupacion:

w N e

B

Conocimientos
¢, Sabe cual es la causa del cancer en la matriz?
¢Por qué cree que las mujeres padecen de este tipo de cancer?
¢, Sabe alguna manera de darse cuenta que una mujer tiene esa
enfermedad?

¢Hay alguna manera de evitar esta enfermedad? ¢ Cémo?

5. ¢Sabe por qué es importante y cada cuanto debe realizarse el

papanicolaou?
¢ hay tratamiento para esta enfermedad?

¢sabe de algun tratamiento natural que sea bueno para esta enfermedad?

Actitudes

¢ Qué piensa del cancer en la matriz?

¢ Es algo que le preocupa? ¢ Por qué?

¢Le gusta ir al centro de salud para que revisen si todo esta bien en su
vagina y matriz?

Cada cuanto se realiza el papanicolaou?

5. ¢Hay algo que le de miedo del papanicolaou? ¢ qué?



Continuacioén de anexo 1

¢, COmo hace para gue le expliquen sobre sus miedos o dudas? ¢Habla con
alguien sobre esto?
¢ Le gustaria saber si usted tuviese cancer? por qué?
¢ Qué dice su pareja de que vaya al centro salud a realizarse el
Papanicolaou?
¢ Qué seria lo mas dificil para una mujer cuando le dicen que tiene cancer
en la matriz? ¢ Por qué?

Creencias
¢ Usted cree que a usted le puede dar cancer en la matriz? ¢Por qué?
¢,Cree gue es grave que le digan que el pap le salié alterado?
¢, Cree que es bueno hacerse el papanicolaou? ¢ Por qué?
¢como la atienden cuando va al centro de salud para le hagan el
papanicolaou?
¢Alguna vez le ha hecho un PAP un vardon, como se sentiria si le tocara que

se lo hiciera un varoén.

¢ A usted le gustaria contar que tiene de cancer en la matriz?¢ Por qué?



ANEXO 2
ENTREVISTA A LIDERES DE SALUD

Datos sociodemograficos

Edad:

Lugar de residencia:
Escolaridad:

Estado civil:
Género:

1. ¢ Como llegd a ser lider o brigadista de salud de esta comunidad?

2. ¢,Da charlas o consejeria a las mujeres de esta comunidad sobre el
cancer en la matriz? que les dice?

3. ¢ Qué dicen las mujeres de esta comunidad sobre el cancer en la
matriz?

4. ¢ Qué piensan las mujeres de esta comunidad sobre el papanicolaou?

5. ¢, Qué piensan lo varones de esta comunidad sobre el PAP y sobre el
cancer en la matriz?

6. ¢ Si una mujer en esta comunidad se quiere tomar un PAP cuénteme
como seria el proceso dénde se lo hacen, qué dias y cuando viene el
resultado?

7. ¢cual cree usted que son las principales dificultades para que las
mujeres se realicen el pap en esta comunidad?

8. ¢, Qué es lo mas dificil para las mujeres de esta comunidad cuando les

dicen que tiene cancer o un Papanicolaou que no esta normal?



ANEXO 3.

CATEGORIAS DE ANALISIS

Categoria

Subcategoria

Caodigo

Causas

Causas del cancer
cervicouterino

Infecciones

Virus

Habitos

Otra

Prevencioén

Prevencion CaCu

Examenes

Alimentacion

Préacticas

Otro

Frecuencia de PAP

Semestral

Anual

Otro

Utilidad del PAP

Deteccion
CaCu

oportuna

Diagnostico de
infecciones

Otra

Riesgo

Percepcidén de riesgo

Justificacion religiosa

Conciencia de riesgo

No percepcién de
riesgo

Otra

Servicios de
salud

Satisfaccion de los
servicios de salud

Personal de salud
femenino

Entrega de resultados
oportuna

Calidez de atencion

Otra

Diagnostico

Actitud ante el diagnéstico

Miedo

Pena

Fatalismo

Otra

Tratamiento

Opciones de tratamiento

No hay tratamiento

Histerectomia

Otro
Indiferencia
Fuentes de Apoyo de pareja Acompgnamlento
Negacion
apoyo

Otra

Otro




ANEXO 4

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN-MANAGUA

FACULTAD REGIONAL MULTIDISIPLINARIA, MATAGALPA
FAREM — MATAGALPA

Programa de doctorado en salud publica

PROPUESTA DE PLAN EDUCATIVO SOBRE CANCER CERVICOUTERINO

“Saber es poder”

Autora: Karen Vanessa Herrera Castro, MSc.



TABLA DE CONTENIDO.

I INTRODUGCCION ..ottt sttt 1
[ OBJIETIVOS et 2
[ll. OPERATIVIDAD DEL PLAN EDUCATIVO ......ovvviiiiiiiiiiiiiiii e, 3

IV. PLAN DE EDUCACION SOBRE EL CANCER CERVICOUTERINO ............. 5



I. INTRODUCCION

Debido a los resultados del estudio efectuado acerca de la influencia de los
conocimientos actitudes y creencias sobre las acciones de prevencion del cancer
cervicouterino en mujeres rurales de Jinotega, Esteli y Chinandega Nicaragua, se
propone un plan educativo que fortalezca los conocimientos de las mujeres y
personal comunitario que pueda sensibilizar sobre las causas de esta enfermedad,
la importancia de la regularidad de los controles en MEF asi como las opciones de

tratamiento para la misma.

El trabajo en poblaciones rurales exige la busqueda de estrategias en educacion
para la salud, que disminuya la brecha cultural entre los prestadores de servicios y
la poblacion, dentro de un marco de respeto y reconocimiento de la diversidad
sociocultural existente en las distintas comunidades del pais. Pais. El tema del
cancer cervicouterino es un tema sensible por que hace referencia a la privacidad y

organos genitales femeninos lo cual no es cémodo para muchas mujeres discutir.

El personal que desarrolle actividades de salud debe ser potencialmente educador
y la amplitud, profundidad y especificidad de las acciones educativas debe ser en
lenguaje muy sencillo y comprensible .se debe garantizar que las mujeres reciban
una informacion amplia y detallada, de los procedimientos que realiza el personal
de salud durante la toma de la muestra de Papanicolaou por ejemplo para disminuir
los temores acerca de la prueba asi como sobre las causas para disminuir el
estigma de esta enfermedad en la poblacion y la posibilidad de tratamiento en caso

de ser requerido.

El presente plan aborda los temas mas relevantes expresadas por las mujeres en
el estudio cualitativo efectuado y se propone que sea ejecutado por los Equipos de
Salud Familiar y Comunitario que garantizan la implementacién del MOSAFC en los

distintos sectores.



II. OBJETIVOS:

Objetivo General.

Proponer un plan educativo sobre céncer cervicouterino dirigido a personal

comunitario y a mujeres en edad fértil de Jinotega, Chinandega y Esteli.

Objetivo especificos:

1. Fortalecer los conocimientos sobre el Ca Cu en MEF y personal comunitario a
través de los equipos de salud familiar y comunitario de los sectores.

2. Abordar en los contenidos educativos las creencias, actitudes y barreras que
puedan disminuir la participacion en la toma de Papanicolaou y en la blusqueda de

atencion médica oportuna.

3. Fomentar la participacion social para que actien como informadores y

promotores del programa en su area de influencia.

4. Incluir a las parejas en las acciones educativas a implementar para influir sobre

la busqueda preventiva de atencion en salud.



[ll. OPERATIVIDAD DEL PLAN EDUCATIVO

Se plantea realizar promocion sobre la prevencién del cancer cervicouterino a través
de tres grandes esferas de intervencion: la educacion para la salud, la capacitacién

de promotores comunitarios y la participacion social.

La educacion para la salud logrard que las mujeres sus parejas y personal
comunitario comprendan la importancia del autocuidado de la salud sexual y
reproductiva; que reconozcan los factores de riesgo y los servicios disponibles, que
reconozcan los factores de riesgo asociados al cancer cérvico uterino y actien para
evitarlos o eliminarlos y que dominen el flujo de la atencion gratuita que brinda el
gobierno de unidad y reconciliacibn nacional a través de la red de salud del
ministerio de salud de Nicaragua.

Este plan sera ejecutado los equipos de salud familiar y comunitario en las visitas
domiciliares que realizan a los distintos sectores. En las reuniones que realiza el
SILAIS y la red de salud en general deberan incluir estos temas a parteras,
brigadistas de salud y organismos que apoyen la salud de las comunidades.

Los meétodos participativos que utilizan técnicas de educacién popular han
demostrado tener mayor impacto en la modificacion de actitudes y conductas en
favor de la salud, por lo cual el presente plan debe ser implementado utilizando
dinamicas, fomentando ambientes de confianza y de respeto.

Durante las actividades de educacion para la salud que se realicen en consultorios,
salas de espera, grupos comunitarios y en las visitas o trabajo de campo es muy
importante identificar las diversas barreras culturales, educativas, institucionales y
conductuales que limitan o dificultan el autocuidado de la salud y por lo tanto los

procesos de deteccion, diagndéstico, tratamiento y seguimiento.

Durante las visitas domiciliares y durante las capacitaciones de los lideres
comunitarios y parteras se debe utilizar lenguaje muy sencillo, dar a conocer las
principales opiniones de las mujeres de la zona segun la presente investigacion
realizada e incidir en los conceptos erroneos y que pudiesen contribuir a que las

mujeres no acudan a las unidades de salud.
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Los temas deben ser muy especificos y graficos, mostrar realmente lo que sucede
durante la toma de papanicolaou por ejemplo , explicar los derechos que tienen las
mujeres a solicitar personal de salud femenino para el examen si asi lo desean e
instar a las parejas que las acomparie. Se debe ser muy cuidadosos de respetar la
privacidad, el pudor y las concepciones religiosas y culturales a la hora de realizar

las platicas, charlas y capacitaciones.

Se debe instar al personal comunitario que participe como divulgadores en sus
comunidades en distintos espacios, tales como las iglesias, los lideres religiosos y
que contribuyan a que las mujeres acudan a sus controles periédicos. El gobierno
de unidad y reconciliacibn nacional promueve una responsabilidad social
compartida. Es importante enfatizar que la salud es una responsabilidad de todas y

todos.

La periodicidad propuesta es de una vez al mes. Las o los encargados del programa
deberan llevar registros de las mujeres y participantes que han recibido todos los
contenidos del plan con el fin de continuar incluyendo nuevas y nuevos partcipantes

al plan educativo.

Al finalizar la implementacion del plan y con el trabajo efectuado con los grupos
focales se obtendran mensajes claves educativos que deberan ser repetidos a las
MEF en distintos espacios, tanto cuando sean visitadas por el equipos de salud
familiar y comunitario como cuando asistan a la unidad de salud y se puedan
expresar verbal o que esté plasmado en murales educativos o brochures elaborados

por el personal de salud.



IV. PLAN DE EDUCACION SOBRE EL CANCER CERVICOUTERINO

Objetivo Estratégico: Mejorar el conocimiento asi como las actitudes hacia la prevencién del cancer
cervicouterino.

Objetivos Metas Indicadores Actividades Frec Responsable Ejecuta observaciones

1. MEF, lideres de Charla a las Director de | ESAF Se deben emplear
salud, parteras mujeres y su pareja Unidad de medios  graficos vy

Fortalecer los | de Jinotega, durante las visitas Salud realizar las charlas tipo
conocimientos Esteli y domiciliares  que conversacional donde
sobre los | Chinandega con actualizan la HSFC la mujer y la pareja
organos conocimiento de y que investigan la puedan interactuar.
genitales de las | la anatomia del | Porcentaje de | salud de las
mujeres y Sus | cuerpo MEF, lideres | familias. Una
funciones para | femenino de salud vy vez al
contextualizar parteras Charlas €N | mes.
las afecciones capacitados unidades de salud.
en dichos o
. Capacitaciones de
organos.

lideres de salud y
parteras




continuacion plan de educacion sobre el cancer cervicouterino

Objetivos Metas Indicadores Actividades Frec Responsable Ejecuta observaciones
Las mujeres Charlas Director de | ESAF Importante  enfatizar
. adquieren domiciliares Unidad de gue las mujeres no
2. Trar.15m|t|r €N 1 conocimiento Salud estan condenadas a la
lenguaje m.uy sobre Ca Cu, Entrega de Una muerte desde que
clar(_)_y sencn!o estadios, brochures vez reciben un resultado.
la_fisiopatologia sintomas, al Insistir en la busqueda
del Ca Cu Compartir mes de atencion médica
estadisticas del inmediata.
Porcentaje de | 4104,
Introducir alas | Participantes MEF,  lideres Director de | Educad
siguientes aprenden de salud vy o Unidad de | ora,
definiciones: conceptos  de | Parteras ACt'V'O_lad?,S de | Una Salud respons
H:gg,;actor de r?esgo, factor de capacitados Ei%a;(;tzzc;r;md en V:|Z able del
Prevencion. resgo y s se mes program
enfocan en a de Ca
prevencion Cu
Explicar la Participantes Director de | Educad | Enfatizar que el
relacion entre aprenden a Actividades de Unidad de | ora, Papanicolaou es para
las ITS y las diferenciar  los capacitacion en Salud respons | deteccién de Ca Cu y
Enfermedades tipos mas unidad de salud Una able del | no de infeccionesy que
de c_uello frecuentes de Exponer los vez al rogram | las |
uterine. orincipales prog _s, gucorrea no son
ITS factores de riesgos mes a dg sinonimo de CaCu
al padecer estas prevenc
infecciones. 6n de
CacCu




continuacion plan de educacion sobre el cancer cervicouterino

Objetivos Metas Indicadores Actividades Frec Responsable Ejecuta observaciones
Sensibilizar alas | Mujeres con | Porcentaje de | Explicacion Director de | ESAF Traer un espéculo
mujeres Yy sus | conocimiento de | cobertura de | detallada con Unidad de pequefio para que las
parejas para la | la técnica de | Papanicolaou |imagenes  sobre Salud mujeres se adapten y
realizacion del | Papanicolaou, en el area como se realiza el | Una conozcan algunos
Papanicolaou beneficios y Papanicolaou, vez medios que se utilizan,

utilidad. condiciones de | Al
preparacion previa, | mes
para que sirve,
frecuencia de
realizacion.
Explicar las | MEF con | Porcentaje de | Realizar Director de | ESAF Explicar
opciones de | conocimiento de | MEF, lideres y | capacitacion sobre Unidad de detalladamente los
diagnostico de | examenes parteras  con | IVAA, colposcopia, Salud flujos de atencién hacia
cancer disponibles para | conocimientos | explicar los el proceso de
cervicouterino la deteccion | sobre medios | procesos de Una diagndstico en caso de
disponibles en | oportuna y el | diagnésticos biopsias vy la vez al ser requerido niveles
sistema de | flujo que deben disponibilidad de mes superiores de atencion.
salud. seguir para el los resultados. Enfatizar en la
acceso a los oportuna entrega de
mismos resultados y el apoyo

total de la Unidad de
Salud




continuacion plan de educacion sobre el cancer cervicouterino

Objetivos Metas Indicadores Actividades Frec Responsable Ejecuta observaciones
Dar a conocer | Participantes Porcentaje de | Actividades de Director de | Framac | Importante  enfatizar
los con dominio de | MEF con | capacitacion en Unidad de | eltico que no todo
medicamentos | los tipos de | conocimientos | unidad de salud Salud Respon | diagnostico es fatal-
disponibles. medicamentos | sobre medios sable

disponibles diagndsticos Explicar los del Enfocarse en los

medicamentos y | Una program | efectos positivos del
o como actdan. vez al a tratamiento a largo
Disminuir la mes
. plazo.
percepcion  de Hablar de las
fatalidad con reacciones
respecto al adversas para
diagnéstico disminuir temores
excesivos.

Trabajar sobre | Porcentaje de | Porcentaje de | En la unidad de | Una | Director de | Respon | Tomar nota al final de
las actitudes | MEF, lideres y | MEF, lideres y | salud : en | vez al | Unidad de | sable de | cada discusiébn de
negativas hacia | parteras parteras que | reuniones de | mes | Salud Progra | grupo sobre mensajes
la busqueda de | opinando y | comparten sus | trabajo con lideres ma claves que debemos
atencion en | aclarando en | opiniones y parteras se transmitir a las mujeres
salud grupo conceptos | sobre presentaran las en las comunidades.

e ideas | resultados de | opiniones

expresados en | lainvestigacion | expresadas por las Por ejemplo:

los resultados mujeres de las

de la entrevistas y se

investigacion

realizara




continuacion plan de educacion sobre el cancer cervicouterino

Objetivos Metas Indicadores Actividades Frec Responsable Ejecuta observaciones
Las mujeres que se les
diagnostica Ca Cu no
estan condenadas a
morir, existe
tratamiento efectivo en
estadios tempranos.

Influir sobre | Participantes Numeros de Una | Director de | Educad | Tomar nota al final de
creencias abordando grupos que vez al | Unidad de | ora, cada discusion de
contraproducent | creencias y | realizan G.ru.pos focales con mes | Salud respons | grupo sobre mensajes
es gue limiten el | transformandola | discusion  de o}hstmtos partgras able del | claves que debemos
acceso a | s en informacion | resultados lideres, par?las’ program | transmitir a las mujeres
diagnéstico  y | educativa MEF que analizan a de | en las comunidades.
tratamiento positiva creencias y que se prevenci | Por ejemplo,los
oportuno transfgrmar en 6n de | anticonceptivos no
conocimiento CacCu causas Ca Cu tener
adecuado.

muchos hijos si es un
factor de riesgo.




