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INTRODUCCION

?La enfermedad neoplasica continua siendo un azote para la
humanidad y su frecuencia estd aumentando, obligdndonos a
encontrar mecanismos para hacer frente a los serios

problemas que conlleva el aparecimiento de esta enfermedad.

Una de las formas es detectar el tumor cuando eéste se
encuentra en sus inicios vy ejecer ahi todo el egfuerzo
terapeutico, con el objetivo de lograr un alto pocentaje de

curacidén. Esto se dencmina Diagnéstico Precoz del Cancer.

Existen numerosos estudios que relacionan los habitos y
costumbres <con el aumento del riesge de contraer un
determinado tipo de cancer, como ejemplo todos conocemos lo
que ocurre con el habito de fumar y el incremento de cancer

de pulmén.

- Estos estudios nos llevan a crear programas pava influir
¥Sobre las personas a traveés de la educacidén \
.reconocimiento de los peligros de ciertos habitos, para gue
‘en forma consciente cambhien sus formas de vida vy

comportamiento.

Lastimosamente, hasta el momento no existen vacunas que
 confieran inmunidad para el cancer y el peso de la
éprevencién recae por lc tanto en los dos elementos
:mencionados, es decir, en el cambio de los habitos y en
'cumplimiento de programas de deteccidn precoz del céncer,

para su recconocimiento y tratamiento oportunoc.
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Este trabajo intenta mediante el DESARROLO DE UN PROGRAMA
DE EDUCACION PARA LA SALUD EN LOS COLEGIOS DEL PAIS
facilitar los conocimientos necesarios para ejecutar UN
PROYECTO DE EDUCACION PREVENTIVA EN SALUD SOBRE DIAGNOSTICO
PRECOZ DE CANCER A NIVEL MEDIO DE EDUCACION.

Es indispensable gque se tome conciencia de gue 21 cancer en
su conjunto es la segunda causa de muerte en el pais, luego

de las enfermedades infecto contagiosas.

- Las enfermedades malignas pueden surgiv a cualquier edad,

pero con mayor frecuencia se observa su aparecimiento en
personas adultas, entre los 40 y 63 afos, es decir, en la

etapa en que mas Utiles son para la sociedad y el pais.

Nada es mas trdgico para la familia como 1la presencia de
enfermedad maligna AVANZADA en uno de sus miembros, pues
trae repercusiones socio-econémicas muy altas para el
ndcleo familiar, la sociedad y la nacidén, pues no solo
significa abandonoc del trabajo, ingentes gastos ocasionados
nor el tratamiento, largos pericdos de recuperacién,
descuido involuntario de 1la educacidén de los hijos, sino
que 1incluso =1 Estado debe realizar grandes inversiones
para ofrecer una atencidn médica que garantice la curacién

del paciente o por lo menos un buen tratamiento paleativo.

Si bien se han organizado campafas de salud dirigidas a 1la

poblacidn en general vy especialmente a los adultes, estas

'no  han tenido gran repercusién porgque basicamente han

i fallado &n crear habitos de salud.

Per lo antes mencionado se concluye que es indispensable
educar a la juventud para que reconozca la existencia de

factores de riesgos en ciertos habitos y la relacién entre
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tamano del tumor y posibilidades de curacién con reducidos

costos econdmicos y scciales.

El programa se dirvige a los jévenes porque creo que es la
poblacidén mas receptiva a cambios de actitud y habitos en
salud, los que no solamente permaneceran con la persona
toda su vida, sino que servirdn como efecto multiplicador
al transmitir sus conocimientos al resto de la familia, a
otros estratos sociales y eventualmente a los hijos y a los

hijos de sus hijos.

Indudablemente este programa de educacidén debe incluirse en
el pénsum de estudios de todos los colegios, para lo cual
se necesita del apoyo y decisidén politica del Ministerio de
Educacidén Pdblica y aprovechar la coyuntura actual de 1la

Reforma Educativa, gue se estd realizando en el pais.

El conocer cémo evitar las enfermedades dard a nuestra
poblacidén la ventaja de organizar su vida, de tal manera
que disminuya el riesgo de ver interrumpida la misma por

la catastrofe de una enfermedad maligna.

Vi






PRIMERAHS PARTE

cCAP I TULO I

1. EL_PROBLEMA ONCOLOGICO EN EL PAIS

1.1. EPIDEMIOLOGIA

En la actualidad gracias a los datos
proporc¢ionades por el INEC (Instituto Nacional de
Estadistica y Censos), * el Registro Nacional de Tumores,

= gl Registro Hospitalario del Servicio de Oncologia del
Hospital Carlos Andrade Marin (1988 a 19933, = podemos
tener ideas mas claras sobre la incidencia de los tumores
en nuestro medio, localizaciones mas frecuentes en la
provincia de Pichincha v en Quito y la mortalidad de los

mismos, a nivel del pais.

Para una me jovr comprension de los fendémenos
epidemioldégicos, es necesario reconocer que la poblacidn
del Ecuador esta basicamente compuesta por una gran base de
personas menores de 30 aros y que por lo tanto la poblacidén
activa tiene que sostener econémicamente a una gran

proporcién de la poblacién. ( Grafico 1).

lAnuario de estadisticas vitales, nacimientos y defunciones. IMNEC,
Intituto Macional de Estadisticas y Censos, Guito- Ecuador, ARo 1992,

=2 Cancer en Quito. Anuario N: 6, Registro Nacional de
Tumores, 1992.

2Cancer en El 8Servicio de Oncologia, Hospital CAM-
Quito.
Anuarios de 1988 a 1993,
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l1.1.1. INEC

Segun INEC en 1992, se registraron en
el Ecuador 35.380 defunciones por tumores malignos, sin

tomar en cuenta los tumores benignos. &

De los malignos, los tumores de drganos digestx&os y de
peritonec fueron los mas frecuentes con 2.503 casos (cancer
de estémago 1.304 y de colon 156 casos), cancer de higado y
de conductos biliares intrahepaticos 465, cancer de pulmén
con 341 casos, se registré 191 casos de muertes por cancer
de mama, se registrdé 233 por cldncer del cuelloc del utero,
330 casos por cancer de préstata y en conjunto 469 casos

por tumores malignos del sistema hematopoyetico y linfoide.

Estos datos reflejan hasta cierto punteo las tasa de
incidencia (especialmente de aquellas enfermedades gque
tienen una alta tasa de letalidad), tomando las debidas
precauciocnes, ya que las tasa de letalidad (numero de
fallecimiento por cancer de un 4drgano, numerc de casos
diagnosticados de ese cancer) pueden variar por situaciocnes
geograficas, por aumento de la capacidad diagndstica y de

tratamiento, por factores como hédbitos, c¢lase social, etc..

Existe wuna relacidén entre la incidencia, capacidad de
diagnéstico vy eficacia del tratamiento. Si la incidencia
aumenta en tumores que no tienen tratamiento y peor si se
diagnostica tardiamente las tasa de mortalidad seran altas,
por el conirario si la incidencia disminuye y mejor aln si
se2 diagnostica a tiempo y existen tratamientos curativos

adecuados la tasa de mortalidad disminuira.

La cifra antes indicada coloca a las enfermedades
neopldsicas como la segunda causa de muerte en el Ecuador
luego de las enfermedades infecciosas y muy por delante de

las enfermedades cerebro vasculares g2 isqueémicas del



3

corazén. Esto ubica a las enfermedades malignas dentro de
un panorama de problema de salud publica para el pais. Se
debe anotar que esta presentacidén y frecuencias no han

cambiado en los Ultimos diez aros.

1.1.2. Registro Nacional de Tumores

1.1.2.1. Localizaciones mas frecuentes
Las localizaciones mas frecuentes
en las mujeres de Ruito son Cérvix con una tasa
estandarizada (X 100.000 habitantes con la poblacidén
mundial) de 49.7, mama con 26.9, estdémago con 21.4 , piel

con 22.1 y vias biliares con 9.1.

En los hombres las tasas mas frecuentes estd en el estémago
con 31.9, Préstata 25.0, Piel 21.8 , Sistema Hematopoyético
10.3 vy 9.2. para pulmén.

De los parrafos anteriores se desprende que las
localizaciones mas frecuentes son estémago v prostata en la
poblacidén masculina y cérvix, mama y estémago en la

poblacién femenina.( Grafico 2).

Otros tumores que son comunes en paises industrializados
todavia tienen una incidencia baja en nuestro medio como

ocurre con pulmdén, endometvrio, colon, etc.

1.1.2.2 Tendencia de los tumores mas

frecuentes.

En lo que se refiere a tendencias,
la informacién muestra un incremento progresivo de los
ctanceres de estémago, préstata, pulmén en el hombre,
mientras que en la mujer existe una tendencia al aumento
entre los cadnceres de Gtero y cérvix sin observar mayor

variacién en la incidencia de mama, piel y vesicula. Lo



GRAFICO 2

TUMORES MALIGNOS LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES
PACIENTES RESIDENTES EN QUITO 1985 - 90
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anterior contrasta con otros paises en gue existe wuna
tendencia de franco descensc para el cancer de estoémago y

cuello uterino.
1.1.2.3 Distribucidén por edades

Existe un notable incremento a
partir de la quinta década (40-30 afos), con un aumente
casi vertical en los ultimos afos de la vida a partir de

los 70.

A partir de los 20 afos se observa gque, la incidencia en la
mujeres supera la de los hombres y alcanza la maxima
diferencia alrededor de los 50 afos, esto se explica por la
alta 1incidencia de tumores que se localizan en el sistema

reproductor femenino.(Grafice 3).

GRAFICO 3

INCIDENCIA DE TUMORES MALIGNOS EDAD Y SEXO
PACIENTES RESIDENTES EN QUITO 1985 - 90
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Un analisis de las tasa en los diferentes grupos de edad

muestran las siguientes relaciones ( Grafico 4 y 3):

De 0-14 afos, el cdncer de mayor incidencia para hombres y

mujeres es el del sistema hematopoyeéetico.

De 15-29 afos en hombre aparece el testiculo vy
hematopoyético en primer lugar. En mujeres el cancer de

cérvix empieza a ocupar 21 primer lugar.

En cada una de las décadas del los 30 a 70 afos, en el
hombre aparecsn estdémage y piel con las tasas méas

frecuentes y en las mujeres el cdncer de cérvix y mama.

De los 75 afos en adelante el cdncer de préstata es 21 méas
frecuente entre los hombre, mientras que en las mujeres

ccupa el primer lugar el de estdmago.

1.1.2.4, Distribucién por Sexo

A diferencia con los paises
desarvrollados la relacidén de las tasas de incidencia global
hombre-mu jer muestra que existe una superioridad en las
mujeres, esto se refleja claramente en la distribucién por
sexo de tumores malignos en residentes en Buito publicado
en el Registro de Tumores que sefala el 3BY% para los

hombres y el 62 % para las mujeres.

En terminos generales se ha encontrado gue el riesgo de la
mujer frente al hombre para adguirir cdancer, en cualqguier
localizacidén, es comparativamente mas alto en Q(uito que en
otras ciudades o paises.(Grafico 6)

Esta diferencia se puede apreciar mejor al establecer la
relacién hombre-mujer en 13 localizaciones seleccionadas =2n
drganos comunes y asi tenemos que es mucho mas frecuente en

nuestro medio el cancer de eséfago, el de estémago, el de



GRAFICO 4.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL LOCALIZACIONES

GRAFICO 5
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GRAFICO 6/

QISTRIBUCION PCR SEXO DE TUMORES MALIGNOS
PACIENTED RESIDENTES EN QUITO 1985 - 80

HOMBRES
33%

Fuante: R.N.T. MUJERES
B2%



brongquios y vejiga urinaria en los hombres.( Tabla 1 ).

TABLA 1
RELACION HOMBRE MUJER EN 15 LOCALIZACIONES
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De 1igual manera e puede epncontrar esta

diferencia se se analiza por sistemas.( Grafico 7)

1.1.2.53. Registro de Defunciones

En los ultimos aros el Registro
Nacional de Tumores, ha publicado informacidén sobre las
defunciones causados por enfermedades malignas gue permite
tener una idea sobre su  frecuencia y asi podemos ver que
los canceres con mayor mortalildad son: pulmdn 79%,

estémago 724, préstata 694, vesicula 65 L.

Los indices mas bajos de mortalidad correspondieron a

cérvix con el 37%.

1.1.2.6. Extensidn Clinica

Resulta grave constatar que para
la mayoria de las localizaciones alrededor de un 60% de los
casos se los diagnostica en fases avanzadas, con extensidn

directa a drganos vecinos y/o metdstasis.

Carcinoma "in situ" se diagnostica en nuestro medio
practicamente solo en cuelleo uterino. En Guito, cancer de
cervix in situ, se ha registrado en un 36%, localizado en

un 13 %, extensién divecta en 33%, con metistasis en el 5%

e ignorado en un 134 ( Grafico 8).

Cancer de mama presenta un cuadro mas lamentable con solo
el 14 de casos en etapas tempranas de in situ, localizado
el 10%, con extensidén directa en un 42%, con metidstasis en
el 23%4 e ignorade en el 23%4 ( Grafico 9).

Esta situacidén es completamente diferente en paises
desarrcollados, en donde los tumores in situ o menores de 1
¢m de diametro ocupan el 404 o mas de la consulta de

mastologia. Esto se ha logrado gracias al uso mas extensivo
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GRAFICO 8

EXTENSION CLINICA DEL CANCER DE CERVIX
PACIENTES REGISTRADOZ EN QUITO. 1990
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GRAFICO 19!

EXTENSION CLINICA DEL CANCER DE MAMA FEMENINA
PACIENTES REGISTRADOS EN QUITO. 1990
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de la mamografia tanto como técnica de despistaje como por
diagnhéstico precoz del cancer.

Su diagnéstico en otras localizaciones <como estémago vy en

celon no se ha reportado.

1.1.2.7. Extensidén Clinica seguin

instruccidén.

El registro nacional de tumores
muestra claramente como la extensidén clinica wvaria de
acuerdo al nivel de instruccidén, siendoc notorio 1la
reduccidén de enfermedades regionales o con extensién

directa en favor de las enfermedes

localizadas en in situ

conforme los pacientes incrementan su nivel de inmstruccidn.

Esta observacién es especialmente clara en el cancer de

cervix en donde la gran maycria de los canceres in situ

En

s

observan en pacientes con instruccidn superior, el

cancer de mama los pocos caso de canceres in situ se

observan en la clase instruida pero se aprecia que en este
sector Graficos 10

115.

hay mas enfermedades localizadas.(

Y

Fste grafico por si solo justifica la necesidad de fomentar

la educacién sobre problemas de salud y de deteccidn

temprana del cancer como un medio eficaz para reducir el

numero de casos avanzados y  lograr un numerco de casos de

canceres temprancs que son susceptibles de tratamientos

curativos.

1.1.2.8, Extensidn clinica vy lugar de

residencia

entre las areas rurales

entre las que podem&%

educacidén con un respecti

La diferencia gue
y urbanas se debe
mencionar: un

vo temor hacia el

se observa en

a muchas causas,
de
la falta

menoy nivel

médico,



GRAFICO 10;

EXTENCION CLINICA CANCER CERVIX SEGUN INSTRUCCION
PACIENTES REGISTRADOS EN QUITO. 1986 - 80
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de@ acceso hacia los centros de atencidén médica y los

recursos econdémicos mas bajos.

En la tabla 2, se aprecia que desde 1895 se reduce 1la

relacién entre tumores avanzados e in situ, pero esta

proporcién siempre ha sido menor en los residentes de Quito

gue en los gue residen fuera de &1. (Tabla 2)

TABLA 2|

CANCER DE CERVIX, RELACION INVASOR - IN SiTU
POR ANO DE REGISTRO Y RESIDENCIA HABITUAL

Fuente de informacién: RNT - 1680

RESIDENTES EN QUITO RESIDENTES FUERA DE QUITO
AND RELACION RELACION

IHVASOR [N SITU INV:IN SITU INVASOR IN SITU ENV:IN SITU
1685 141 €5 2.2:1 376 86 4,421
1986 126 75 1.7:1 209 69 3:1
1987 103 7 1.5:1 232 99 2.3:1
1988 125 107 1.2:1 247 97 2.5:1
1989 147 104 1.411 237 108 2.2:1
1990 128 ¢8 1.3:1 250 1 2.2:1
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Esto se refleja en el numero de casos acumulados de 1980 a
1990, en donde Ruito presenta una relacidén de casi 1:1 3%

los residentes de fuera de Quito una relacidn de 2:1.
(Grafico 12)

GRAFICO 1.2
CANCER DE CERVIX, RELACION NVASOR - IN SITU
POR RESIDENCIA HABITUAL. 1985 - 90
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1.1.3. Registro de Tumores del Hospital Carlos

Andrade Marin.

Este es un registro hospitalario de los
casos que son enviados para tratamiento en el servicio de
Oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin de Quito, el
cual atiende a wupa poblacién afiliada definida y que se

caracteriza por casi no atender a menores de 14 afos.
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1.1.3.1 Distribucidén por sexo

Desde enerc de 1989 a diciembre de
1993 se registraron 1761 casos, de estos 849 (47.40 %)
fueron hombres y 942 (32.60%) mujeres. En este registro se
aprecia como desde 1989 los hombres han superado cada vez

mas a las mujeres en frecuencia. (Grafico 132

1.1.3.2 Distribucidén por Localizacidén

Los tumores que con mayor
frecuencia se encontraron en esta poblacidén estudiada
fueron
- Mama 279 ( 15.538%)

- Cuello de dtero 139 (8.88%4)

- Estdmago con 134 (7.48%)

- Traguea, brongquios y pdlmon 109 ( 6.09%)

- Préstata B8 (4.91%)

- Testiculo 64 (3.374)

- Colon 38 ( 2.12%3, recto vy unién rectosignmoide 69
(3.83%4) total para colon y recto 107 ( 3.97%).

- Glandula tiroides 60 ( 3.33%)

- Ganglios linfaticos 74 ( 4.13%)

Estas cifras son bastante parecidas al numero y frecuencias
encontradas en el registro de tumores y en alguneos sistemas
comunes como son el digestivo y respiratorio el hombre

presenta un mayor numerc de casos.(Grafico 149

1.1.3.3 Distribucidén por edad.

En el Hospital Carlos Andrade
Marin los casos muestran un incremento de frecuencia a
partir de la tercera deécada, con un mayor incremento para
las mujeres y una estabilizaciénm de los hombres en 1la

decada de log cuarenta, para desde ahi empezar a disminuir
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el namero de casos femeninos y aumentar los masculinos,
hasta la gquinta decada en donde rapidamente superan a las

mujeres, (Grafico 15)

1.2. MAGNITUD DEL PROBLEMA EN EL ECUADOR Y LA
> PROPUESTA DE SOLUCION.

De 1los datos obtenidos por los diferentes
registros se desprende gque la enfermedad oncolédgica es la
segunda causa de muerte en el Ecuador y que los tumores mas
frecuentes en el hombre vy la mujer es el cancer de
estémago, de colon y recto. En el hombre son frecuentes
los tumores de pulmén, préstata y testiculo y en la mujer

son mas frecuentes los de cuello uterino, seno y estdémago.

Las enfermedades malignas pueden ocurrivry a cualquier edad,
pero se observa con mayor {recuencia en personas  adultas,
entre los 35 a 63 afos, es decir, en la edad en gue son

Gtiles a la sociedad y al pais.

" En nuestro pais se aprecia umna mayor incidencia de tumores

malignos en las mujeres, en las areas vrurales y una mayor
tendencia de presentar enfermedades mas avanzadas la

poblacidén con una instruccidén rmula o primaria.

Frente a estas altas frecuencias {(confirmadas por las tasas
de incidencias publicadas por el Registro Nacional de
Tumores y el Registro del Hospital CAM)Y, tensmos la altas
tasas de mortalidad que se observan en el cancer de pulmén,

prostata en el hombre v en los tumores de seno y cuello

i uterinoc en las mujeres y en los tumores de estdémago y colon

. Que se presentan en ambos sexos.

Si bien se ha avanzado en g1 tratamiento y en los
porcentajes de curacién de algunos de ellos como por

ejemplo en el cancer de testiculo, sin embargo, existe una
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franca relacién entre curacidn y estado clinico de la
Ed
enfermedad de tal formas gue mientras mas avanzada esta la

enfermedad maligna mas dificil es su curacidn.

El tratamiento curativo de casos avanzados indudablemente
requiere de una gran infraestructura y la utilizacidén de
sistemas de salud muy costosos y cuanto mas avanzada sea la

enfermedad mayor serd el costo.

Nada es mas tragico para la institucidn bdsica del estado,
la familia, gue la presencia de tumores avanzados en
mujeres de edad productiva (35 a 3% afos), pues trae
repercuciones socio—-econdmicas muy altas para el nucleo
familiar, la seociedad y para el pais, al producir abandono
del trabajo, gastos ingentes por tratamientos, largos
periodos de recuperacidén, abandono de la c¢rianza de los
hijos, grandes inversiones por parte del Estado para
ofrecer una atencidén medica que garantice la curacidén de la

paciente o por lo menos un buen tratamiento paliativo.

Venta josamente estos tumores, con excepcidn del cancer de
pulmén, pueden ser suceptiblég de detectarse en etapas
tempranas, con wna mayor probabilidad de curacidon y costos
mas reducidos.

La " deteccidén o diagnostico precoz del cancer s realiza

la alta frecuencia de ciertos tipos de cdncer en el pais se
sbaéten a eyai@aciones_ clinicas y examenes periddicos, con
ei“ objeto de estudiar los ¢rganos gue tienen mayovr
tendencia a desarrollar una enfermedad maligna.

Para lograr gue esto se cumpla es necesario dar a 1la
poblacidén esta informacidén, a fin de gque se eduque vy
concientice sobre la importancia del cheqgueo medico cuando
la persona se encuentra sana vy sin sintomas.

Esta labor se la puede hacer a través de campanas de
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educacidén masiva para cambiar los "habitos de vida" y hacer
que el pueblo, conociendo cuales son los tumores méas
frecuentes que se encuentra en un determinado pais, se
organice colectivamente e individualmente y se realice
controles médicos destinados a explorar aguellos érganos

que estdn mas a riesgo de ser la cuna de un tumor.

En nuestro pais este tipo de campafas se las ha hecho muy
esporadicamenta, primero porgque no ha existido un organismo
dedicade exclusiva y pricritariamente a este fin y segunde

por que las campanas sofn sumamente costosas.

Otro mecanismo mas directo es través de las consultas
profesionales que por razones diferentes recibe un medico,
el cual aprovecha esa oportunidad para advertirle al
paciente y aconsejarle s& haga los estudios de deteccidn
precoz del cancer, como por ejemplo una citologia del

cérvix.

Un mecanismo de mayor sclidez s realizar PROGRAMAS DE
EDUCACION PREVENTIVA PARA LA SALUD EN LOS COLEGIOS DEL. PAIS

como etapas basicas para el desarrollo del pais.

En el presente trabajo se propone un PROGRAMA DE EDUCACION
PREVENTIVA PARA EL CANCER a nivel de los colegios, lo que

se contaria con las siguientes ventajas:

- El pais cuenta con el marco Legal de la Educacién
Preventiva en la Constitucidn de la Replblica del
Ecuador, Titulo I1I, Seccidn II De La Familia, que
se reflere a la proteccidén gue el Estado ofrece a
la Familia.

- El pais cuenta con 1la infraestructura del
Ministerio de Educacidn y todos los colegiocs del
pais tanto a nivel wurbano como rural, Esta

estructura tiene la gran importancia de ser



i3

permanente dentro del Estade ecuatorianc, por lo
gque cualquier programa gque se repita anualmente
constituiria una base sélida para el desarrollo,.
Presencia de un cuerpo colegiado ¢on experiencia
y de cardcter permanente como son miembros de los
Departamentos de Orientacidn y Bienestar
Estudiantil (¢ DOBE > y los profesores de los
colegios.

El cuerpo de profesores y el DOBE facilimente
pueden adquirir conocimientos basicos sobre
cancer ¥y los comportamientos encaminados a 1la
prevencidén y diagnéstico precoz, de tal manera
que puedan sey trasmitidos a sus alumnos.

La existencia de la sstructura de difusidén que
partiendo de los profescores llegaria al alumno, a
la familia y - luego al pueblo, lo que
indudablemente bajaria enormemente los costos

El fin de una campara de educacién es cambiar
los habitos de vida de la poblacidén para que tome
las madidas preventivas e intervenga activamente
en aguellas variables que de una manera directa o
indirecta, segin 1los casos, en los distintos
modos individuales de enfermar o aquellas que
favorecen el mantenimiento de la salud. Este
cambio de habito indudablemente es mas facil de
orientarlo y realizarlo en la etapa de formacidén
de un individuo, es decir, en sU  nifRez vy
juventud.

El programa al ser aplicado en colegios tendria
un costo mas veducido que si se implementaria en
las escuelas, pues la metodoleogia para nifos
menores de 10 aRos requiere de ayudas especiales
mas complejas y costosas como metodos audio
visuales y los métodos de reforzamiento deben saer
mas continuos. Creemos que a nivel de colegio se

pusden dar razones y argumentos para qgue el
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programa sea aceptado y procurar los cambios de
hadbito en forma mas directa y simple .

- Iindudablemente, estos programas de educacidn
preventiva en salud se deben incluir en 1 pensum
de estudios de todos los colegios aprovechdandose
la coyuntura actual de la reforma educativa que

se esta realizando en el pais.

Creemos que la poblacidn joven s mas receptiva a cambiocs
de actitud en salud publica vy en quienes se puede influlr
con la creacidn de habitos que van a permanecer con la
persona durante su vida. No solamente que estariamos
afectando los habites v la salud de los estudiantes, que
reciban la educacidén pertinente sino que sus conocimientos
y practicas irian poco a poco multiplicandose en el resto
de la familia, en otros estratos sociales y sventualemente
serian trasmitidos a los hijos vy & los hijos de estos,
estabhleciéndose una cadena gue eventualmente redundaria en

el beneficio y desarrollo del pais.
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2._TIPDS DE PREVENCION Y DIAGNDOSTICO PRECOZ DEL CANCER

2.1. OBJETIVOS Y PRINCIPIOS BASICOS DE PREVENCION

La medicina preventiva tiene gue convertirse en
tna parite estructural de la salud integral vy para elleo se
necesitan cambios de comportamienta complejos a1 la
socliedad v en &1 proceso de aprendizaje v aplicacidn de la

medicina por parte de los médicos.

Tanto los medicos como otros profesionales de salud tienen
que romper barveras para empezar a vealizar actividades
necesarias para proporcionar wuna alta calidad de vida

durante toda #2lla.

Para esto el médico debe no solamente preocuparse de tratar
las enfermedades sino y por sobre todo desarrollar una
medicina preventiva para cuidar de un medio ambiente
circundante sano y hdbitos que mantengan un nivel saludable
en los individuos. Con la informacién cada vez mas
abundante sobre la influencia del medio ambiente y la
‘historia o eveolucidén natural de las enfermedades en el
hombre, el médico debe perseguir cada wvez con mayoer
insistencia la prevencidén de las enfermedades y =i bien el
medice puede sentirse impotente para trabajar con problemas
nacionales al momento si puede realizar despistaje vy
deteccidn precoz de cadncer en poblaciones de alto riesgo o

en un paciente en particular.

El termino cancer incluye muchos procescs con

caracteristicas comunes de orden histolégico (anaplasia,
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desorganizacidn tisular, invasién de la membrana basal),
bioldgico (necesidad de exposicidén prolongada a agentes
causales, largo periodo de latencia y tendencia a dar
metdstasis) y terapéutico (respuesta favorable a la cirugia
y vradioterapia adecuadas). 8in embargo, las distintas
localizaciones y formas histolégicas exhiben diferencias
acentuadas en su epidemiologia, asociaciones causales,
posibilidades y tecnicas de deteccidn, meétodos de
tratamiento y prondstico. Esta manifiesta diversidad obliga
a menudo a gue los programas de control se enfoquen

especificamente a localizaciones definidas.

El fomento, la organizacidn y la administracidén de

programas debe adecuarse a la posicidén que ocupen las

enfermedades necpldsicas dentro de todos los problemas de

salud.

En lo posible, las actividades deben integrarse dentro de
las estructuras existentes de la administracidén de salud y
atencidn médica, evitando asi la creacidn de programas

verticales aislados y la duplicacidén de esfuerzos.

No puede pretenderse, ni es aconsejable, gue la atencidn de
los enfermos neoplasicos sea de un nivel muy supervior al de

la atencidn médica general.

En la programacidén de actividades debe ser una preocupacidn
constante el tratar de wutilizar al maximo los progresos
cientificos, ya gue se debe tener presente gque la salud es
un derecho de la comunidad en su congunto y no un

privilegio exclusivo de alguno de sus sectores.

2.2. TIPDOS DE PREVENCION

Hay cuatro actividades basicas de prevencidn i

Prevencién primaria, secundaria , terciaria y cuidados

terminales de los enfermos incurables.

#
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En los proximos parrafos me referiré casl exclusivamente a
la prevencidn primaria y a la secundaria en loc gue tiene

gque ver a la deteccidén precoz del cancer.

Brevemente diré que las fases de prevencldén terciaria o de
rehabhilitacidén se refieren a corregir los daRos causados
por la enfermedad como también por los tratamientos, de tal

manera que se mejore la calidad de vida.

En los dWltimos pericdos del enfermo incurable se necesita

la integracidén del médico con la familia para cuidar de la

i me jor manera posible al paciente para evitarle sufrimientos

gue pueden aparecer por falta de atencidén como dieta,

control de deolor, falta de mobilidad, estc..

Z2.2.1. Prevencidn Primaria

Comprende acciones para disminuly las
probabilidades de que la enfermedad ocurrvra reduciendoc la
exposicidén del sujeto a un factor de riesgo controlable o

factor etioldégico.
Esto puede conseguirse de diferentes maneras

- Corrlglendo los parametros

blolégchWW, ddé N_ causan‘”“ _1a1
enfermedad _éjé&ﬁio, es reduciendo
Mlos n1veles de colegterol esta
manera se reduce el riesgo de

enfermedades cardiacas.

=  Disminuyendo 1a exposicién = al,
bagente causal ejemplo, evitando
Ta exp051c16n al sol o rayos
ultravioletas, disminuyendo el

riesgo para cdncer de piel.

- Ruitando del medio ambiente “EL
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agente causal, ejemplo, no usando
- . r A AT

en las fabricas el asbesto para la
construccidn de articulos que
aumentan la incidencia de céncer
de pulmdén y de pleura.

- Modificando los estilos de vida,

ejemplo, dejar de fumar pues ia

mayor causa de caancer del pulmén.

Desde el punto de vista de la salud publica es aconsejable
una actitud pragmatica que acepte, que, el conccimiento
profunde y completo del agente eticolégico primario de la

enfermedad no es essncial a su prevencidn.

Esta manifestacién se confirma con los siguientes ejemplos.

2.2.1.1. Cancer de pulmdn

Be considera que el 904 de 1a
incidencia de este céncer se debe al cigarrillo. Las

observaciones mas importantes en favor de este aserto son:

- la gran diferencia de riesgo entre los
no fumadores y fumadores inveterados:

- la relacidn directa entre la severidad
del riesgo y la cantidad de cigarrillos

fumados;

2 - la disminucién del riesgo cuando cesa
\ el habito;
i - la correlacién entre la distribucidn

geografica de la enfermedad y el

1 consumoe pey capita de cigarrillos;

- las alteraciones prenecopldsticas en el
epitelio bronquial de fumadores
inveterados

- la presencia de carcindgenos en el humo
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de los cigarrillos.

Altos riesgos de muerte por cancer de pulmén se observan
también en los obreros que trabajan en la produccidn de
cromatos, niquel, en las industrias que wusan amianto vy
arseénico, en la extraccidén de minerales radiactivos y en la

fundicidén de metales.

Las medidas dirigidas a suprimir o disminuir el riesgo de

la exposicidn son relativamente simples y han tenido éxito

en ciertas ocasiones. Pevro en el caso del c¢igarrillo, el
é problema sigue sin solucidn satisfactoria; el pdblico aidn
: o ha sido motivado para que abandone el hdbito, y mo se ha
élogrado producir un cigarrilleo menos nocivo. El beneficio
ése extendera a evitar tambien el cancer de la laringe,
icavidad oral y vejiga urinaria.

2.2.1.2. Cancer cuello del dtiero

Una actividad sexual intensa y de
iniciacidén temprana caracteriza a las mujeres gue padecen

de cancer de cérvix. '

Ea asociacidén con multiparidad, bajo nivel socio—-econédmico
yéciertos grupos etnicos es probablemente secundaria a los
h%bitos sexuales. Sea cual fuere el agente responsable —-un
vérus de tipo herpes y el papilomavirus, recientemente han
Siao implicados— es evidente que el modificar la conducta

Se%ual es un problema de dificil solucién.
2.2.1,3. Cancer de pene

El cadncer del pene 25  muy
recuente en algunas zonas de América Latina. Su extrema
nareza en clrcuncisos y su  intima asociacidén con fimosis y

paratfimosis demuestra la importancia que tienen las buenas
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practicas higiénicas en la prevencién de esta enfermedad.
La educacidén para la salud vy la circuncisién al nacimiento

son 21 corclario ldégico de esa afirmacidén.

2.2.1.4., Leucemias
? En las altimas decadas las
[ . .
ileucemias muestran una tendencia ascendente gue en parte
puede atribuirse a diagndsticos mas precisocs. La leucemis
de los nifos casi siempre es aguda, mientras que la mitad
de los adultos afectados padecen formas crénicas. Emn las

formas agudas y en la mieloide c¢rdnica se obsgerva un riesgo

Mmayovy en las personas expuestas a lags radiaciones
ionizantes (adultos tratados con radioterapia por
iespondilitis anguileosantes, sobrevivientes a las

explosiones atémicas de Hiroshima y Nagasaki, radidlogas,
%tc..)

%S posible que corrvresponda a las autoridades de salud un
%apel mas activo en la posicidén al uso no pacifico de la
%nargia atémica. Pero no hay duda qgue a ellos cabe el
iomento y la administracidén de programas de proteccién
éontra las radiaciones ionizantes.

2.2.1.2. Vejiga urinaria

El método epidemioldégico validd la
alta frecusncia de este cdncer en los obreros gue trabajan

en la produccidn de anilinas, vy la proteccidén contra el

carcindgenos, ha logradec ya una efectiva prevencidén. Otras

p————

imedidas que tendrian también afecto son la lucha contra el

MW

icigarrillo ¥ el Schistosoma haematobium (incidencia alta de

%ancer de vejiga en paises con gran infestacidnl.

i
i
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————

2.2.1.6. Cavidad oral

En la India se ha demostrado 1la
asociacién entre mascar nuez de betal vy el cancer de
carrillo, vy entre fumar <con el extremo encendido del
cigarrillo dentro de la boca ("chutta") y el cancer del
paladar, observacidén esta dltima que se ha vrepetido en
Colombia. Otras caracteristicas de los que padecen de
cancer de la mucosa oral somn una pésima higine buco-dental

y el fumar pipa.

2.2.1.7. Piel

La relacidn  inversa entre 1la
latitud v 1la 1incidencia del céncer cutansec, y la alta
frecuencia de estas lesiones en las partes expuestas a la

radiacidén solar revelan la importancia de este dltimo

factor en la etiologia de este cdncer; el riesgo también es
mayor en las personas con poco pigmento meldnico, y s

maximo en los afectados de xeroderma pigmentoso.

2.2.1.8. Céncer ocupacional

La lista de los carcindgenos
industriales ya identificados llega actualmente a mas de
200 sustancias, y no es extraBo que el numero siga en
ascenso si se tiene presente gue las industrias

incriminadas incluyen la quimica, petroquimica,

metallrgica, cosmética, petrolifera, las relacionadas con
la produccién de gomas, grasas y aceites minerales, vy las

¢ gue usan sustancias radiactivas.

%Aunque es posible que mUuy pocas industrias estén
icompletamente exentas de riesgo, se retrasa el hallazgo de
nuevas asociaciones causales debido a las siguientes

dificultades:
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- un periodo de inmduccidén de muchos afos;

- un numero bajo de trabajadores expuestos
criticamente,

- sb6lo una pequefda proporcidn de los expuestos

desarvrolla cancer.

2.2.2. Prevencidén Secundaria

Consiste en identificar la enfermedad
lo més tempranamente en su desarrollo, permitiendo un
tratamiento efectivo Que deberia reducir significativamente
la morbilidad y mortalidad, conjuntamente con una reduccidn

apreciable de costos.

La meta es encontrar enfermedad existente perc no
diagnosticada, la cual de ‘hecho todavia no ha producido

sintomas.

Esto tiene relacidn con =

- la Deteccién masiva de <casos existentes pero
clinicamente no aparentes en una poblacién
(screening o despistaje).

El examen colectivo tiende a la identificacidén de
lesiones prenecplasicas y neopldsicas en personas
aparentemente sanas, mediante exdmemnes o pruebas
gue permiten distinguir entre quienes
probablemente padecen de la lesidn investigada y
quienes probablemente no la tienen. No se
pretende que con esas pruebas se llegue a un
diagndéstico definitivo, vy em las personas que
presenten resultados sospechosos o positivos

deben hacerse exdmenes diagndésticos adicionales.

- El Diagnostico Precoz de Cancer en un paciente

particular, que es la forma mas facil de
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incorporacidén de medicina preventiva dentro de la
practica médica , y con

- La practica medica gue se ejerce en un paciente
sintomatico a traveés de la investigacidn,

diagndstico y tratamiento de las enfermedades.

2.2.3. Deteccidn Precoz
2.2.3.1. Premisas y criticas

El valor del descubrimiento de las
necoplasias en la etapa presintomdtica (deteccioén) se basa
-en la hipdtesis de que la mayoria de los tumores tienen
origen unifocal en un area limitada, que la tendencia es a
gque se diseminen o dan metdstasis, luege de muchos afos vy
‘que en esa etapa localizada el cancer puede ser totalmente

curado.

Sin embargo, esto no es  un dogma indiscutible v
generalizado, v no se puede aplicar indiscriminadamente a
todas las situaciones. Por 1lo tanto, conviene analizar

criticamente las bases cientificas de la premisas

- Muchos tumores a menudo exhiben origen multifocal
(oulmédn, mama, ovario, colon, etc.)

- La aparicién de metidstasis no estd uniformemente
relacionada con &1 factor tiempo.

- El prondéstico mas favorable de los tumores
pequenros ¥ localizados no implica necesariamente
que de no haber sido {tratados en esa etapa
hubieran progresado rdpidamente; puede ser qgue
esos tumores son de crecimiento lento v
localizado y por 2llo mds detectables vy de mejor

prondstico.

Lo expuesto no niega el wvaler rveal de 1la deteccién, sino
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que intenta enfocar el problema objetivamente y motivar a
clinicos, epidemidélogos, y autoridades de la salud para que

todo programa de deteccién sea evaluado.

2.2.3.2, Criterios de las pruebas de

deteccidén.

El valor de las pruebas usadas en

" examenes colectivos se juzga por los siguientes criterios:

certeza, precisidn, rendimiento, costo, aceptacidén vy

. estudios complementarios.

b

- lLa  certeza o validez, mide

la capacidad de la prueba para distinguir entre las
personas que tienen y las que no tienen la enfermadad.
Reguiere la comparacion de los resultados del examen
propuesta con los resul tados de un procedimiento
diagnéstico aceptado. La comparacidén de las pruebas
practicadas en el total de un grupo de personas (algunos
con enfermedad v otras sin ella) puede dar lugar a cuatro

resultados:

Examen de Diagndstico Resul tado

deteccion aceptado

a. Positivo Positivo Positivo verdaderos

b. Positivo Negativo Positivos falsos
Negativo Positivo Negativos falsos

d. Negativo Negativos Negative verdaderos

Sensibilidad: |L.a sensibilidad es igual al numevo de

positivos verdaderos (a), sobre el namero
total de enfermos ( a + ¢ J y mide la

capacidad para reconocer la enfermedad entre
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guienes realmente la padecen.

Especificidad: La egspecificidad es igual al numero de
negativos verdaderos ( d ), sobre el numero
total de enfermos ( a + ¢ ), vy define la
capacidad de clasificar como indemnes de la
enfermedad a los que realmente no la

padecen.

Habitualmente es posible elevar la sensibilidad a expensas
de la especificidad, y reciprocamente, Los encargados del
programa de deteccién deben decidir sobre el nivel mas
aconse jable de acuerdo con las consecuencias de la
enfermedad no reconocida y los costos de examenss
complementarios. En la deteccidén del cancer conviene elegir
pruebas de alta sensibilidad, pero si la especificidad es
demasiado baja el costo total del programa pucde elevarse a
un nivel excesivo debido al gram numero de examenes

complementarios innecesarios.

- La precisign del examen se
refiere a la medida en que los resultados son
reproducibles, y depende de las variaciones inherentes al

metodo y al observador.

- El rendimiento 25 una

@estimacidén del nimero de casos previamente desconocidos
(tanto manifiestos como latentes), gue son diagnosticados
por 21 examen colectivo vy luego remitidos para su
tratamiento. El rendimiente tiene correlacidén directa con

la prevalencia de la enfermedad.

—"El costo debe calcularse no
sélo por wunidad de examen sino también por caso detectado;
el presupuesto total debe incluivr 1los gastos de 1los

gxamenses, diagndésticos complementarios, el tratamiento y la
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administracién general.

- La aceptacién de la prueba
por la poblacidn es vital para el éxito de un programa de
deteccidn; la proctosigmoidoscopia anual permitiria
descubrir un porcentaje muy alto de los tumores rectales,
pero las molestias propias del método disminuyen en mucho

su aplicabilidad.

— La necesidad de efectuar
exdmenes complementarios numerosos y complejos para un
diagnéstico definitivo puede comprometer seriamente 1la

- eficacia de un programa de detecciédn.

2.2.4. Diagnéstico Precoz del Cancer

Las actividades del diagnéstico precoz
o temprano del cancer reconocen las mismas premisas y
criterios de la pruebas de deteccidén en lo que se refiere a
su certeza, precisién, rendimiento, costo, aceptacidén vy

estudios complementarios.

La principal diferencia es que e1 diagnéstico precoz del
cancer busca 21 diagnédéstico del cancer en su etapa inicial
y se basa en el pronto reconocimiento de sus sintomas vy

signos clinicos.

L N Y FeEL

P

% Una considerable proﬁbrcién de los enfermos recurvye por
% primera vez al médico con tumores muy extendidos localments
% o con metdstasis regionales vy generalizadas a causa de

. caracteriticas propias del tumovr tales como:

- crecimiento muy rapido y tendencia metastizante
temprana (cancer inflamatorio de la mama,

melanoma maligno, tumores anaplasicos @

indiferenciados)
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- localizacidn interna

progrese desapercibido o

inespecificos por

higado, pancreas,
préstatad, y

- asiento primario
invasién local
estructuras vitales
central, eséfago).

iPero en ctras ocasiones (piel,
colon izquierdo y recto,
:es accesible, y el
%dejadez del paciente o a
émédicog.
zeducacién para la salud

Zdurante la juventud para

en

no

tero. vy vejiga urinaria)
diagnéstico
lo inadecuado
La demora del pacienie puede ser corregida
y Que

creay

que permite que el tumor

con sintomas minimos e

largos periodos (estémago,

colon derecho, pulmén,

un dérganc tal, qgue uwna

muy extensa compromete

préximas (sistema nervioso

mama, laringe, cavidad oral,
el tumor
la

tardio es debido a

de los servicios
poy la
hace

habitos

esta se la

de

mejor si

los cambios

importantes en la prevencidén de las enfermedades.

‘La perspicacia de los m&dicos

‘la capacitacidn en oncologia clinica

“medicina y a los médicos

ratencidn a los sindromes

‘prondéstico cuande el

?ventajas del trabajo en equipo.

Pero el aumento de los

zprimera linea dard resultados

‘como reconocer los sintomas iniciales

}a agravarse de sus dolencias.
demostrado gue un 30 a 404 de

con cdncer se ha demorado en
ﬁeses luego de que aparecieron
largos de espera se observaron
socio—econémicas mas bajas, en

a&ultos viejos ( Noel D. List,

clinicos

diagnéstico

conocimientos de

serd mejorada si se facilita

a los estudiantes de

generales, prestando mayor

iniciales, al mejor

es oportuno las

Y a

los medicos de
pobres si el publico no sabe
de un tumor y espera
En estudios recientes se ha
los pacientes diagnosticados
ver a su meédico mas de tres

sus Ssintomas. Periodos mas

en individuos de condiciones
pErsonas poco educadas y en

Problems in Cancer Screening
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in the Older patients. O0Oncology-Suplement,volume 5; numbeyr
2:23-30, 19927.

i

2.2.3. Factores de retardo en el diagnéstico

oportuno.

Una de las primera preocupaciones en
salud pdablica oncolégica fue el llamar 1la atencién del
publico para que reconozcan ciertos sintomas y signos como
senales de iniciacidn de un posible cancer, (" 7 o mas
senales de peligro"), y en fechas recientes se ha sumado a

los programas de deteccidn del céncer asintomdtico.

Varios son 1los factores que intervienen en la demora
diagndéstica directamante atribuible al enfermo, y un rasgo
comdn a todos es el conocimiento insuficiente gue el

publico tiene sobre:

- el wvalor y significado de los -sintomas
iniciales;

- la posibilidad de un diagnéstico coportunc en
muchas localizaciones; i

- el prondstico favorable en esas
localizaciones cuando el diagnéstico es
hecho a tiempo; vy,

- los servicios disponibles para el
diagndéstico. Este desconocimiento favorece
la actitud pesimista yv negativa frente al

cancer,

iEl objetivo fundamental en educacidén para léwsaludmpo debe

reducirse a la difusidén de conocimientos; es necesario
‘convencer vy motivar a la comunidad hacia acciones
positivas. Actitudes de largo arraigo puaden seyr

modificadas si tienen en cuenta las pautas culturales de la

comunidad y la naturaleza de sus creencias, juicios y
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emociones sobre salud yv enfermedad. El conocimiento de

estas caracteristicas importa tanto a las formas y medios

de comunicacién como al contenido del mensaje.

Otras formas que deben tenerse en cuenta son:

demorar la propaganda mientras no se cuente
con recursos para satisfacer la demanda

resul tante;

evitar aserciones exageradas, como “el

cdncer es curable", pues no todos los

] tumores malignos pueden ser detectados,

i diagnosticados a tiempo o tratados con
éxito, vy

programar las actividades en forma continua
vy no en base a campafdas esporadicas gue se

asocian a la suscripcidn popular de féndos.



CAPITULO 1III

3. FACTORES GUE DETERMINAN NUESTRA SALUD

3.1 LA SALUD

3.1.1 Concepto

PDurante mucho tiempo el concepto de

salud ha sido =nunciado de forma sistematica, oponiéndelo

al concepto de enfermedad, de ahi que 1la salud era
considerada como "la ausencia de la enfermedad O
invalidez". En 1983 los expertos de la Organizacidén Mundial

de la Salud (OMS) concientes de que la definicidén era
lé6gica pero pobre, formularon un nuevo concepto de salud,
donde esta era entendida como "la capacidad de desarrollar
el propio potencial personal vy de responder de forma
positiva a los retos del ambienfte y (....) como recurso de

vida'.

Asi bajo esta concepcidn se considera que existen numerosos
factores fisicos, sicoldgicos y soclales que determinan la
salud del individuo. Este nuevo acercamiento permite
abordar el estudic de las enfermedades desde diferentes

perspectivas:

- Desde la perspectiva médica, a quien compete el
analisis vy tratamiento de las alteraciones
fisicas y funcionales.

- La perspectiva sociolédgica, a la que corresponde

la deteccidén de las causas profundas de la



23

enfermedad, es decir, las causas econdmicas vy
sociales, tales como los comportamientos de
riesgo, las condiciones de vida, de higiene y
acceso a los servicios sanitarios, etc... que
afectan a una determinada poblacidén y que pueden

estar influyendo en el proceso de enfermar.

- La perspectiva sicolégica, por lo que las
actitudes, y conocimientos que los individuos
mantienen respecto de las enfermedades,

determinardn en gran medida los comportamientos
de alto riesgo vy las conductas preventivas que

pongan &n marcha 2n relacidn con su salud.

Este nuevo concepto tridimensional de la salud vy del
proceso dé enfermar origind una nueva perspectiva en los
estudios epidemiolégicos. Los analisis de numerosos
estudios han puesto de manifiesto el importante papel que
juegan los estilos de vida vy la educacidén a la hora de
determinar los patrones de salud y enfermedad del individuo

y la comunidad.

Es atendiende a este uitimo punto gque este programa de
educacidn para la salud fiene su sustento y lo que pretende
es este cambic de " Estilo de Vida" para darle el
conocimiento y pusde ejercer su voluntad en el control de

ciertas variables que pueden perjudicar su salud.

3.1.2. Comportamiento v salud

En la educacidn de los futuros
ciudadanos, .es.-deciry-de-los..estudiantes de los colegios se
debe influir para gue cambien su comportamiento una vez gue
ellos conozcan la relaciones qgque existe entre ciertos
factores de riesgo de las enfermedades y el comportamiento
individual. Desde que en el 19533 Hill y Doll demostravron

estadisticamente la relacidn gue existia entre la
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incidencia del cancer de pulmoén en los medicos 1ngleses vy
el consumo de cigarrillos, se abrié un amplio campo de
investigaciones sobre las relaciones entre comportamiento y
los llamados "factores de riesgeo" de algunas enfermedades
come rvespiratorias obstructivas crénicas y cigarrillo,
enfermedades <cardiovasculares y alimentacidén, tabaco vy
sedentarismo, alcohol vy cirrosis, etc). Al mismo tftiempo
esto ofrecia interesantes posibilidades de lucha contra

aguellas a través de la educacidn sanitaria.

Por otra parte, se reconocid 1a importancia de otros

factores relacionados con el comportamiento en la evolucidn

de ilas enfermedades transmisibles (oportunidades de
contagio en las enfermedades de transmisidén sexual,
alimentacidn v trabajo agotador en tuberculosis,

utilizacidn correcta de vacunas y otros procedimientos

preventivos, etcl.

Los estudios realizados en el campo de las relaciones entre
comportamiento y salud o su pérdida, constituyen una parte
de la Epidemilogia 1lamada epidemiologia del

Comportamiento.

. . r -3
En su desarrollo se puede considevar en un primer periodo,

en el que se investigan las formas de conducta gue tienen

relacién con problemas de salud, y un sequndo periodo

posterior en que se entudian los factores psico-sociales

gue determinan estas conductas. En este ultimo periodo se |

trata de responder a las preguntas de por gque se comporta
la gente de una forma determinada adun sabiendo que su

conducta puede producirle una enfermedad.

Durante la primera etapa se confid en que la educacidén
lograria influir sobre las personas para que modificaran su
cenducta, como consecuencia de una aceptacién de su

responsabilidad por aquellos comportamientos que podian

=
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poner en riesgo su salud.

Mas adelante, al conseguir una mayor comprensién sobre el
modo en que los factores scociales influyen en la conducta,
surgen otras preguntas: hasta gueé punto algunas personas
que viven en circunstancias especiales son realmente
reponsables de determinadas conductas?. Por ejemplo, un
adolescente de una familia sin recursos o desintegrada, con
escolarizacidn deficiente, criado en un barrio en que la
droga circula facilmente, :sen que medida es responsable de
caer en la drogadiccidn?. Al responsabilizarle de su
conducta, no estaremos culpabilizando a una victima?.
Cuantas veces el uso del alcohol y del tabaco son recursos,
estimulados socialmente, para superar tensiones, problemas

de personalidad o periodos de crisis?,

3.1.3 Estilo de Vida v Comportamiento

Es un discurso politico conocido que,
" 8in la paz vy la justicia, sin un abastecimiento
suficiente de alimentos y agua potable, sin una educacidén y
una vivienda conveniente, en fin si no se da a todos y a
cada uno, un papel til en la sociedad y unos ingresos
adecuados, no puede haber salud para 1la poblacién, ni

tampoco desarrollo social .

Estas palabras, tomadas del documento "Los objetivos de la
salud para todos" de la OMS, nos muestra, las condicicnes

minimas para la salud.

Si por estilo de vida entendemos un conjunto integrado de
caomportamientos elegidos libremente por un individuoc o un
grupo entre varias opciones que se le presentan, tendremos
que  admitir que el estilo de vida sstara enormemente
influenciado por las condiciones de vida que determinan el

namero y calidad de esas opciones. Las posibilidades de
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ocio c¢reativo y sano que tiene un chico de guince afos son
muy diferentes segun peritenezca a una familia pobre o
inculta de uwn suburbic o a una de intelectuales de clase
alta. Por ello, al proponer las actividades saludables a
uno vy otro, debemos considerar ciudadosamente sSUS

posiblidades de adoptarlas.

El estilo de vida también depende en gran parte de las
creencias, valores y normas de cada grupe. Las personas, a
través del proceso de socializacién, van adoptando estos
elementos culturales de los distintos grupos a que
pertenecen (familia, escuela, grupo de trabajo, de amigos,
religiosoc, etc.) de modo que ellos influyen &n sus deseos,
aficiones, expectativas vy en general en el proyecto de la

vida futura de cada individuo.

Por otra parte, también condicionan el comportamiento de
las personas las normas sociales que rigen &n  sus grupos
(pandillas, amigos, etc.) gue determinan muchas veces desde
el vestuario que usan hasta el consumo de drogas, la
conduccidn imprudente, actos de viglencia colectiva y otros
comportamientos que implican riesgo para su salud . Es
pues, preciso tener en cuentas estas influencias del
contexto cultural si queremos influir en la conducta de

individuos y grupos.

3.1.4. Fl Medio Ambiente y Salud

El daficit de agua potable, la
dificultad de una adecuada eliminacién de excretas vy
basuras, tienen tanta importdncia en la conservacidn de la
salud como la tiene la existencia de una correcta red
asistencial © la equilibrada distribucién del
recurso medico. Este enfoque no es mas gue un simple
ejemplo de la importancia del medio ambiente y de su

control en la conservacion de la salud.

e

QST
. g

e
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3.1.4.1. Importancia del Medio

Ambiente

El hombre sa relaciona
permanentemente con su ambiente al que se adapta vy
transforma a su vez. EI hombre es el mismo Yy su

circunstancia. Por esto tiene tanmta importancia en salud
publica el estudio del ambiente vy su posible cambio para
hacerlc mas saludable, lo que se denomina Politica

Sanitaria de Proteccién de la Salud.

En los paises en desarrollo existe todavia una falta
de conocimiento entre el medico ambilente y salud y solo en
los dltimos aRos se esta relacionando a nivel de salud
publica estos dos elementos. Ha sido cldsico relacionar el
medio ambiente con el desarrollo de los pueblos, con el fin
de no contaminar el medio ambiente, bdsicamente por gue su
nivel de produccién disminuia tanto en cantidad c<como en

calidad.

En 1los paises desarrcllados, si bien se tiene mas
conciencia de la importancia del medio ambiente, el hombre
vive hacinado en grandes ciudades a las que contamina no
solo fisica sino también psiguicamente (ruido, estres,
tensiones de competitividad), de tal manera gque en todos
los ambitos del planeta se encuentra la ascociacidén de un
medio ambiente sano con buena salud y de un ambiente

centaminado con un gran riesgo para perderla.

Ademds de las diferencias entre los paises desarrollados y
los no desarrollados hay que obhservar también las

existentes entre el medio rural y urbano.

Las caracteristicas de las zonas rurales son las de una
mayor solidaridad de sus miembros y las propias. En  la

mayoria de los casos en las d4dreas subdesarraolladas
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predomina el sector primario, la renta es baja, se tiende a
la autosubsistencia, hay emigracidén con predominio de 1la
poblacién madura, el hombre vive confundido con el medio y
los problemas de saneamiento ambiental vy alimentacidén son
importantes; predominan las infecciones y la mortalidad
infantil es mds elevada; politicamente son poblacicens
conservadoras y con una estratificacidén social intensa y un
dominio de la oligarguia local; faltan servicios sociales y
sanitariocos y a veces carecen hasta de una asistencia

sanitaria primaria, basica.

El medio urbano se caracteriza por la mayor intensidad de
la informacién, los problemas de vivienda y contaminacidn
ambiental, 1los de acumulacién de poblacidén, las tensiones
sociales y las posiciones politicas mas radicales de sus
habitantes, la tendencia a la familia nuclear y a descargar
esta su responsabilidad en las instituciones sociales, el
predominico de las enfermedades degenerativas vy los
accidentes, Y los trastornos adaptativos mentales
(neurosisi, depresidén, fatigad, en suma, las denominadas

enfermedades de la civilizacién.

El punto mas negro de este cambio de vida son los tugurios
de los barrios industriales de ciertas grandes urbes; la
salud de los habitantes de esas Zonas esta
irremediablemente expuesta a las influencias nocivas del
medio ambiente. Intervienen en esa lamentable situacidn
diversos factores: la mala calidad de algunos alimentos,
las impurezas del aire, la suciedad, la dificultad para
llevar una vida retirada, el ruido excesivo, tas
condiciones antihigiénicas de muchas viviendas, la escasez
de agua, la eliminacidén dificil de basuras y desperdicios,
viven amontonadas en "hogares improvisados", junto a las
grandes rutas o las lineas de ferrocarril, los habitantes
de las ciudades son incapaces de bastarse a si mismos y su

grado de exposicidén a toda clase de peligros fisicos vy
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psicoldégicos, mas o menos graves, seglin sean los niveles de
pobreza y de densidad demografica del medio en que viven.
Esto aparte, ninguna familia residente en una ciudad por
grande gue sea su fortuna, puede escapar a la contaminacién
del aires por emanacicnes de las 1ndustrias y de los

vehiculos automdéviles.

lLa situacidén es grave, sobre todo, en 1los paises en
desarrollo, econdmicamente mas deblles, privados de los
recursos financieros necesarios para emprender obras de
saneamiento exigidas muchas veces con apremiente urgencia
por la avolucién demografica {(numero creciente de
habitantes y modificaciones estructurales de la poblacidén)d

y las insuficiencias del marco urbanistico.

Es preciso convertir el hogar en un centro de salud, tanto
51 se trata de una gran mansidn como de una cabana, tanto
s1 se encuentra situado en el corazén de un centro urbano
como @n la Unica calle de una peguesa poblacidn rural. En
todeos los grupos humanos, dondequiera que se encuentren, la
salud de los individuos estd condicionada en gran parte por

el mivel sanitario de la comunidad.
3.1.4.2. E1l trabajo como medio ambiente

Los trabajadores pagan un honerosa
tributo a los accidentes v a las enfermedades. El ndmero
total de accidentes mortales de trabajo registrados
anualmente en el mundo pasa de 100.000., En los paises
industrializados, la incidencia de accidentes del trabajo

declarados representa el 10% de la poblacién activa.

En la Repdblica Federal Alemana se registrarcon, en 1971, en
una poblacidén de 27 millones de trabajadores, cerca de
2.600.000 casos de accidentes de trabajo vy de enfermedades

profesionales, con un total de 6.68B6 defunciones. Ese mismo
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ano hubo en Francia, en una poblacidén activa de 13 millomnes
de personas, c<erca de 1.100.000 accidentes de trabajo
declarados, de los que 2.3B3 fueron mortales y 113.000
graves. En el Brasil, por ultimo, en un grupo de 7.770.000
trabajadores, 1.470.000 se lesionaron de resultas de su

trabajo v 2.470.000 contrajeron enfermedades profesicnales.

En algunos paises en desarrollo la neumocconiosis fibrosa
afecta al 234 de los mineros y los canteros. En otros, se
han seralado frecuencias del orden del 607  para
determinadas enfermedades vrespiratorias. En ciertos paises
de latincamerica 1incluido el Ecuador, 1la frecuencia de la
tuberculosis pulmonar entre los trabajadores varia del 5 al
7%. Las cifras son elocuentes e indican hasta queé punto son
pracarias las medidas de seguridad adoptadas en los lugares

de trabajo.

Los trabajadores de las pequefas industrias forman lo gue
podriamos l1lamar las "masas olvidadas" del mundo del
trabajo, ya que sus problemas de salud raras veces son
tenidos en cuenta en los planes de accidén sanitaria vy
apenas suscitan interes por parte de las administraciones

laborales.

En Francia,en las pequenas industrias, se encontrd, por
ejemplo, mas de un 20% de casos de saturnismo; en las
canteras la incidencia de la sifilis excede del 12% y en
las pEquefhas empresas mineras la frecuencia de
neumoconiosis fibrética llega al 20%. Los casos de sordera
debido al ruido, gue representan en total un 34%, son mas
frecuentes en los talleres peguefos gque en las grandes

industrias.

Lo mismo ocurre con las intoxicaciones causadas por benceno
(177) y por arsenico (mds del BXL); con las neuritis y las

lesiones debidas a las vibraciones (6% vy con las
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intoxicaciones por disolventes (3,74). En muchos casos las
condiciones de ftrabajo son desfavorables a la wvez para la

salud y para la produccidn.

La politica a seguir debe ser:

- Educacidén sanitaria del trabajador. Promocidn de 1la
salud. Examenes de salud.

- Estudio epidemioldgico de los accidentes y evaluacidn
de los factores de riesgo y accién sobre el medio.

- Esquemas asistenciales vy vrehabilitadores. Primeros
auxilicos, asistencia especializada y servicios de

reinsercidn social. Restauracién de la salud.
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CAPITULD IV

4. AGENTES EDUCATIVOS Y PROMOCION DE SALUD

4.1. EDUCACION PARA LA SALUD

En la mayoria de las definiciones de educacidén de
salud se destacan los tres slementos: adguisidén de los
conccimientos, de las actitudes y de 1los comportamientos
necesarios para alcanzar su fin principal que es conseguiv

una mayor salud.

No obstante, a 1lo largo del casi medio siglo de evolucidn
de las ideas en este materia, se han producido
considerables modificaciones que afectan 1los diferentes
campos de la educacidén de salud. Entre ellos podriamos

citar.

4.1.1 Enfogque hacia la promocién de
salud.
El  mejor conocimiento de salud ha

permitido al hombre aumentar su control sobre el binomio
salud-enfermedad. La posibilidad de aliviar el deolor y el
sufrimiento producidos por las enfermedades y que es
inherente al hombre, fue seguida de la ayuda para recuperar

la salud pérdida y mas adelante la de prevenir algunas

cafecciones.

%?5 relativamente reciente gue se habla del concepto,

promocidén de la salud, gue supone lograr una meajov

éituacidn de salud mediante la adecuada atencién al
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Zdesarrollo arménico del individuo, al cuidado del medio
éambiente y & darle los medios para lograrlo (paz, trabajo,
geducacidn, Jjusticia, etc.?.

!

;La educacién para mejorar la salud , aunque trata en lo
gposible de fomentar la salud ¥y de estimular la
éresponsabilidad colectiva por la misma, abarca también
éaspectos de prevencién de la enfermedad y contribuye
Seficazmante a la mejor consecucidén de los procesos de
;tratamiento y rehabilitacidén. Es decir, contribuye a todas

;lag actividades de mejora de la salud.

4.1.2. El cambig de centros de interes.

_ Dentro del proceso de evolucidén en la
- educacién para la salud se paso de la transmisién de
é conocimientos a la adeopcidn de estilo de vida sanos.

Los primeros profesionales de la salud casi siempre,
;concentraban su esfuerzo en la transmisidén de

. conocimientos, considerando que las personas que llegaban a

%adquirirlos actuarian 2n consecuencia con elios, ya que el
zinterés por su salud no les dejaria otra opciédn. Habia que
Einculcar mas ideas, aclarar errores y la adopcién o
émodificacién de la conducta seguiria ldégicamente. El1 modelo
éadoptado suponia que la secuencia CONOCIMIENTO- ACTITUD-
EQCCIDN (CAAY) se producia vrealmente en la mayoria de los

casos.

Pronto se puso de manifieste que esto no era asi, tanto en
ﬁoa afectados de problemas de salud como en los propios
profesionalesw de la salud, cuya conducta no respondia, en
géneral, a sus conocimientos vy solia estar llena de los

mismos errores que pretendian corregir.,

Entonces se trato de motivar para que las personas en los

protagonistas. Se trataba de destacaar, en los mensajes
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sanitarios, la relacidén entre la accidn propuesta y las
gvantajas que ésta aportaba a la salud. Se recurria al
5 estudio de las tecnicas publicita?ias para procurar que la
% salud fuera un valor social importante y atractivo. Se
| investigaban los intereses del sujeto en otros campos
(afectividad, estética, etc) para relacicnar con ellos los
émensajes de salud y tambien las resistencias a la

éaceptacién de éstos para superarlas.

4.1.3. El enfogue_actual.
En los ultimos afos, a diferencia de
los anteriores la educacidn para la salud, parte del

interes de los sujetos por su situacidén de salud y su
mptivacién principal es el deseoc de solucionar los
problemas de salud gentidos por 1los individuos o las
comunidades. La actuacién se inicia con una reflexidn
critica de una situacidn concreta, que permite la
identificacién y la priorizacidén de 1los problemas por las
personas, como individuos o ¢omo miembros de una comunidad,
para trabajar despues en la busqueda de soluciones y el
paso a la accidn, con el apoyo de los educadores de la

salud.

Se parte de un problema gue necesita resolverse y se reune
toda la informacidén posible para entenderlo y encontrar la
forma mas adecuada para solucicnarle. La secuencia del
proceso es NECESIDAD CONDCIMIENTOS-ACCION siendo esta
deseada desde el principio, en vez del modelo anterior que
se estructuraba CONODCIMIENTO-MOTIVACION-ACCION por 1o que

no siempre conseguia.

En la resolucidén del problema intervienen también una serie
de caracteristicas de la persona {(edad, sexo, educacién,
etc) y el beneficio gque espere de la solucidn propuesta asi

como de las difficultades gue tenga que superar para

*
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4.2. HABITOS SALUDABLES
Teniends en cuenta qgue la ceolegio es un elemento
de socializacidén, la educacidén
centrard fundamentalmente y tan
la creacién de habitos,
eso el

importantisimo del proceso
salud se
en
salud. Por
b4

para la
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Green, un profesor de eduacidn sanitaria americano,
una serie de factores que intervienen en la conducta
relacionada con la salud clasificandolos en tres grupos:

- Predisponentes, que son previos a la conducta vy
proporcionan la vrazdén o la motivacidn
para la misma, entre  los que se
los conocimientos, las

encuentran
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creencias, los valores y las actitudes

de la persona sobre el tema.

- Capacitantes, que también son anteriores a 1la
conducta v permiten la vrealizacién de
la misma, como serian los recursos
personales (habilidades, capacidad de
decisién) vy comunitarios (servicios vy

accebilidad a los mismos).

- Reforzantes, posteriores a la accién perc gue
aportan satisfaccidn e incentivos para
mantenerla. Entre ellos estarian 1la
actitud favorable y 1la aceptacidédn de
las personas importantes para 21 sujeto
como familia, amigos, maestros,

sanitarios, etc.

Un factor, gque &n esta clasificacidén estaria en 2l grupo de
los capacitantes, al gque se ha dado una importancia
considerable es el constituido por algunas caracteristicas
de la perscnalidad del sujeto come su estima personal, su
respeto por la opinidn ajena, la seguridad en si mismo y su
capacidad de autocontrol que facilitarian el estudio de las

circunstancias y la toma informada de decisiones.

En esta toma consciente e informada de decisiones hay que
considerar la asociacidén del riesgo. No vivimos en una
burbuja, el riesgo es un elemento constante en nuestra
existencia y 1la educacidén para la salud no puede ignorar
este hecho ni pretender eliminarlo. La libertad personal es
un valor a respetar para conseguir una conducta consciente
'y dentro de ella estd 1 derecho a la aceptacidén del
riesgo. Lo gue el educador para la salud puede hacer gn
estas circunstancias es asumir la responsabilidad de

proporcionar informacidén correcta vy objetiva (factor
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predisponente), el trabajo de ayuda a la reflexidén conjunta
(factor capacitante) yv el apoyo a la decisidn correcta
(factor reforzante) destacando las ventajas que ésta haya
podido aportar al sujeto, pero no culpabilizdndolo por el

riesgo aceptado.

El asumir el riesgo es aceptable sélo en la persona adulta
y con una personalidad madura. Durante la adolescencia se
estd completando el desarrollo cognitivo y de la identidad
que capacita al muchacho a saber valorar el riesgo. Antes
de este proceso el adelescente no sabe medir sus propias
capacidades, loc que suele darle una excesiva confianza en

si mismo gue le induce a menospreciar el riesgo.

Misidén del educador es avudarle en este proceso y destacar
los posibles riesgos para la vida y la salud. Unos riesgos
muy dificiles de valorar en este periodo de la vida son
aquellos cuyas consecuencias se manifiestan a muy largo
plazo, como son las enfermedades degenerativas crdnicas en
cuya etiologia intervienen comportamientos habituales
adquiridos dasde la infancia Y la adolescencia
(alimentacidén, sedentarismo, usoc del tabaco, de alcohol,
etc.). La propuesta de la habitos saludables
correspondientes deberd partir de intereses mas inmediatos
Yy positivos (estéticos, aumento de su capacidad fisica,

decidiv por si mismo sin presiones externas, etc.).

Tambien es importante considerar la posibilidad de crear en
el sujeto una disonancia congnitiva entre su comportamiento
y sus civcunstancias personales, lo que puede suponerle un
costo afectivo o social que implique mas riesgo para la

salud que el que supone el comportamiento a corregir.

Para compensar esto, el apoyo personal y sobretodo el del
grupo de companeros, puede ser importante. Esta es una de

las ventajas del trabajo en grupos con adolescentes para
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tratar asuntos delicados afectiva y socialmente (relaciones
personales, sexualidad, drogas, SIDA, etc.) y de la

utilizacién de la llamada "educacidén por pares".

La Educacidén para la Salud se centra hoy en el fomento de
estilos de wvida sanos gue surjan, por un lado, del
establecimiento lo mds precoz posible de habitos saludables
a traves del aprendizaje de habilidades sencillas (higiene
personal, alimentacidén, relaciones personales, etc.) y del
desarrollo de capacidades para el analisis informado,

siendo los conocimientos un elemento importante de aquel.

Por otra parte, hay que ser conscientes de que en algunos
campos de la medicina, sobretodo los mds actuales en que la
investigacién esta en pleno desarrollo, los concocimientos
pueden modificarse en poco tiempo y de intentar abarcar con
una profundidad razonable todos los campos gue se proponen
a la escuela requiere un tiempo del gque no se dispone

muchas veces,

Los conocimientos dtiles en la educacidén sanitaria son los
que van a traducir en accidén, es decir, en comportamientos
saludables. Para que se adopte este tipo de comportamientos
deberan aportarse todos los conocimientos sobre el tema que
sean necesarios de acuerdo con la wedad y el desarrollo
intelectual del nifoc de tal manera gue a su nivel comprenda
la wutilidad que le proporciona la adopcidn de la conducta
estimulada. Se evitard el sobrecargar el programa con

conocimientos cuyo objetivo sea meramente tedrico.

4.3. LA ESCUELA PROMOTORA DE LA SALUD

Eveoluciona del concepto integral de la Salud
antes comentado y reconoce la influencia que sobre ella
tiene el ambiente en sus aspectos fisico y psicosocial,

tanto el de 1la propia escuela como el de otros ndcleos
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(familia, amigos, etc.) y de los medios de comunicacién
soclal, juzga importante la participacidn activa del alumno
en el aprendizaje y el estimulo a su responsahilidad en el

control de su propia salud.

Da wn papel fundamental al maestro y a la salud,
considerandole no solec como transmisor de conocimientos,
sino tambien de actitudes, como modelo de comportamiento y
como persona importante de referencia y consejo. Incluye la
participacién de los padres, elemente necesario para dar
coherencia a la educacidén vy apoyo, lo mads activo posible a

la labor de la escuela.
Tres son los elementos badsicos que intervienen activamente
para que un colegio pueda promover la salud de las personas

que en ella trabajan:

4.3.1. El curriculum formal.

Es decir, 1la inclusidén en el mismo de
conocimientos sobre salud que seradn integrados con las de

otras Areas.

La forma de 1inclusidén mads aceptada es tratarla como una

materia transversal, que afecte a todas las areas y que
vaya reconsiderando, ampliando al gunos contenidos
fundamentales e incluyendo nuevos temas a medida que

progresa el desarrollo intelectual y psicosocial del nifo.

lo gue se llama "curriculum en espiral".

Respecto a la forma & intensidad de los contenidos variaran
de unas escuelas a otras sobre todo en cuanto dependiendo
de las condiciones socio—culturales del ambiente. En los
paiseEs europeos los aportes de conocimientos se han
desarrol lado preferentemente alrvededor de 3 nlcleos

basicos: cuidado personal, las relaciones con los demds y
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el ambiente fisico y psicosocial. En rvrelacién con el
primero estarian en el conocimiento de si mismo del cuerpo
y su funcionamiento, la alimentacién, la higiene vy el
control de enfermedades; con 21 sequndo se relacionaria lo
referente a la wvida familiar y social, educacidn sexual ¥y
emocional vy, con el tercero, los aspecitos relativos de la
salud del ambiente fisico, incluida la seguridad vy el
psicosocial que incerporar:ia la educacidén para el uso de

los Servicios de Salud.

La metodologia que se recomienda es activa estimulando en
Ia medida de lo posible la participacidén del alumno en el
estudio critico de su vida y ambiente para que pueda
reconocer posibles problemas, buscar y proponer soluciones
2n base a recursos identificados en su propio entovrno y
actividades factibles dentro de sus condiciones de vida, ¥y
también juzgar aquelleos aspectos del medio ambiente gue
requieran un esfuerzo comunitario amplio y considerar
medidas posibles a tomar para preservar y fomentar 1la

salud.

4.3.2. Curriculum oculto

En este concepto acufado por el
colegio de Southampion, se recogen todos aguellos elementos
de la escuela que educan, es decir, que desarrollan
actitudes vy comportamientos pero gque no forman parte del

curriculum formal. Entre ellos podemos incluir:

- El ambiente fisico de la escuela y su

entorno  en sus aspectos esteticos, de
higiene, de seguyridad, de orden ¥
facilitadores de la comunicacidén y del
trabajo.

- l.Las instalaciones y sus condiciones de

conservacidén tales como lugares de recreo,
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servicios higiénicos, comedor escolar, etc.

- El ambiente psicosocial del que formarian
parte las relaciones alumno-profesor, de
los profesores entre si y de los propios
alumnos, la atmésfera general del centro
(tolerancia, respeto), el ejemplo de
profesores y persoconal, y las normas
establecidas, etc.

- Los horarios y distribucidn de tareas a lo

largo del dia y de la semana.

4.3.3. Relacicnes de la comunidad con los

colegios.

Las instituciones educativas hoy no son
va la torre de marfil donde se transmiten los conocimientos
de la grupos elitistas de 1la sociedad y sus futuros
miembros. Es una institucidén de la comunidad del servicio
de la migma 2n su conjunto y como tal abierta a la sociedad
sobre la que influye necesariamente y de la gue puede

obterer orientacién y recursos.

Numerosos servicios de la comunidad pueden apoyar a la

escuela en su labor educativa de integracidén de los futuros

ciudadanos a su entorno social. Desde museos a servicios
contra incendios, desde el servicio de abastecimientoc de
agua hasta los mercados, desde las asociaciones

profesionales a los grupos de defensa de la naturaleza,
puade encontrar abundantes elementos de apovyo para
desarvollar un concepto amplio de la salud ligandolo a la
propia vida e institucicones de la comunidad, cuyo ndmero

dependera de la complejidad de ésta.

Dos nlcleos sociales tienen una especialisima relevancia
para la escuela por estar muy especificamente ligados a

@lla: las familias de los escolares, a través de las
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asociaciones de padres de Alumnos (APAS) y las
instituciones sanitarias. Por ello vamos a dedicarles una

especial consideracién.

4.3.4. Interrelacidn Colegio—Servicios de

Salud

La salud del alumno ha sido desde hace
mucho tiempo precocupacidén de las autoridades docentes y de
Salud, lo que se reflejaba en 1los servicicos de salud

escolar.

Peroc en 1la practica esta educacidén se ha hecho de forma
egporadica, dependiendo del interés y voluntarismo de
algunos profesionales de uno y otro 4ambito. E1  hecho de
encontrar a todos los nifos de una poblacidn reunidos en
las escuelas ha facilitado la vrealizacidén de acciones

preventivas tales como vacunaciones, examenes de salud

buco—-dental y s& han acompafado generalmente de las
actividades educativas correspondientes. Los
reconocimientos en salud exigidos por la 1legislacidén
tambien son ocasidn para realizar alguna accidn de

educacidén sanitaria.

Pero se necesita un cambio de enfoque tanto a nivel del
Ministerioc de Salud como tambien a nivel del Ministerio de
Educacion, para introducir como materia iransversal, la

educacidén para la salud.

Como todo plan debe basarse en las necesidades de 1la
poblacidn, hay un punto de contacto nmnecesarico en ambas
planificaciones, gue son aguellos problemas de salud de la
poblacidén en edad escolar que puedan ser resueltos mediante

un programa educativo.

Constituye, pues, la Educacidén para la Salud una zona de
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coinciencia entre ambos servicios y, por tanto, debera ser

planificada conjuntamente para ser eficaz.

En esta planificacidn participaran representantes de la

poblacidn interesada (padres y alumnos).

Durante 1las fases de dessarvrcllo de las actividades
educativas, el protagonismo recaerd en el personal docente.
No obstante, los profesionales de la Salud pueden prestar
apoyo y colaboracién muy importantes aportando informacidn
escrita v materiales, sirviendo de consultores cuando sea
necesario, mediante intervenciones informativas directas
con profesores, ascociaciones de padres de alumnos de padres
y ocasionalmente con estos, facilitando visitas de
escolares a centros y servicios sanitarios, asesorando
sobre condiciones de higiene yv seguridad de 1la escuela,

etc.

4.3.5. Los alumnos sy jetos activos de 1la

Educacién Sanitaria.

Los alumnos sujetos de la educacidn
sanitaria deben estar suficientemente motivados como para
comprendeyr que los contenidos tedricos de la materia deben

traducirse en pautas de conducta permanentes.

Para llegar a una toma de posicidn respecto a la salud del
nifo, en su evolucidén, debe ir incorpordandola como valor,
como un bien precioso gue puede mantenerse y acrecentarse y
como una condicidén esencial, indispensable para disfrutar

de otros bienes.

La salud contempla, generalmente, en abstracto, en especial
cuando se es joven y no se han tenido experiencias graves

de pérdida de la misma.
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lLa sociedad actual como su avanzada tecnologia y sus
maltiples farmacos estd ofreciendo ante los jdvenes la
imagen de que siempre hay una posibilidad de resolver los
problemas de salud y atajar la enfermedad. Adn mds, se les
estimula a combatir el menor dolor v a no tolerar la méas

pequena molestia.

Vivimos en una civilizacidn de la confortabilidad vy el
placer y esto nos 1impode crear una cierta resistencia,
incluso psicolégica, ante la contrariedad que produce una

enfermedad aunque sea leve.

El nifo convive con los medicamentos desde sus primeros
anos, administrados muchas veces a criterio de sus padres y
despueés, en cuanto es capaz, con 21 supo propio. De esta
forma aprende a combatir los sintomas v a clamar el dolor
mucho antes gque a prevenir los origenes de las molestias
mediante una conducta personal correcta vy un estilo de vida
mas sano. Es mas facil tomar un analgésico para que no
duela la cabeza que reducir el nimero de horas frente al

televisor o acostarse mas temprano.

Resulta dificil sustraerse a las influencias de los medios
publicitarios que nos vrodean y recomiendan a base de
vitaminas, sales minerales, alimentos especiales,
estimulantes, etc. como medio de fomentar la salud. Por
esta razdén cada vez es mds necesaria la educacidn sanitaria
del individuo gue le estimule a poner en practica estilos
de vida sanos que le permitan gozar de sus capacidades,
manteniendose en un grado de salud dptimo sin  tener gue
recurriv a medicamentos, ninguno de ellos exento de riesgo,

por otra parte.

La educacidn para la salud trata de conseguir el equilibrio
en el sujeto y aboga, ademds porgue €ste experimente vy

reconozca la sensacidén de bienestar que pueda alcanzar en



35

el campo fisico, psiquico y social, participe activamente
para lograrla, la wvalore y 1la acepte como una dimensidn

importante de la vida humana.

Purante muchos afos los educadores sanitarios buscaron la
motivacidn de nifos y joévenes recordandoles la importancia

de la salud para mantener un aspecto fisico agradable,

buena estatura, capacidad de trabajo, energia para
disfrutar, exito en el deporte, etc. Se ponia gspecial
enfasis en los aspectos fisicos del organismo, los
controles medicos periddicos , etc.

Aceptando, por supuesto, todo este tipo de ﬁonsejos que
permiten al su jeto mantener Skl cugrpo en buen
funcionamiento, <reemos gue ha 1llegado el momento de
avanzar un poco mas gue s necesario recordar la influencia
que tienen los aspectos mental y social de la salud vy el
mundo de los afectos sobre la salud fisica; la importancia

de sentirse bien con unc mismo y en armonia con los demas.

En la actualidad 1los medios de comunicacidn presentan
espléndidos ejemplos humanos en competiciones deportivas,
concursos de belleza, etc. y recuerdan que el eéxito
profesional ¥y la relacidn social estd condicionada por el
aspecto externo, ajustado a los canones estéticos en moda.
El cuidado esmerado del cuerpo constituye una actividad
habitual en el mundo desarrollado y un negocio sustancioso

para empresas de césmeticos e institutos de belleza.

Ante esta situacién, la educacién sanitaria debe fomentar vy
conceder importancia al equilibrio entre los aspectos
psiquicos, fisicos y socliales, estimular la autoestima, las
buenas relaciones humanas y el respeto al medio en gue el

individuo se desarvrolla.
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4.3.6. El Profesor como Educador Sanitario

El profesor ha sido desde siempre
considerado por derecho propio como un EDUCADOR en el
sentido mas extenso del termino, creador de actitudes,
estimulador de valores, desarrcllador de las capacidades
del alumno/a en todos sus aspectos. Esta funcidn ha sido
prioritaria a la del insfructor y ademas se ha pretendido
que la informacidn estuviera enmarcada en un contexto
socio—-cultural, que ensefrard al escolar a valorar los
conocimientos como instrumentos Gtiles y necesarios para
desarrollarse como sujeto individual y miembro de wuna

sociedad plural.

lta educacidén sanitaria como nuevo contenide de especial
caracteristicas ha vuelto .a poner de manifiesto que el
profesor eg la figura idénmea para desarrollar un programa

relativo a esta materia.

El primer problema con el gque se enfrenta el profesor es la
valoracién de sus conecimientos sobre el tema y desde esta
éptica, piensa que carece, por su formacién de los
contenidos suficientes para poner en marcha un  programa

sobre esta materia.

No necesita ser un especialista en salud y mucho menos en
enfermedad; sin embargo, si debe tener la sensibilidad
suficiente para seleccionar la informacidén oportuna en

materia de salud.

No obstante, puede ser oportuno en determinados momentos,
contar con la ayuda de profesionales de la salud.

El profesor no se enfrenta tanto a un desconocimiento de
los contenidos tedricos de un programa, aspecto siempre muy
facil de resolver, sino a sus proplas convicciones

personales y a los medios con gque desarrclla la ensedanza
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gue condicionan su actividad de educador sanitario. Su
gesto, su voz, sus afirmaciones su actitud en suma frente a
los hechos practicos de cada dia, constituyen continuos
mensa jes de educacidn sanitaria & impregnan el ambiente vy
2l nifo capta dentro de la ensenanza, contribuyendo a su

formacidn como individuo.

Quiza el mayor gproblema que tiene el profesor en su
dimensidén de educador sanitarico es que la materia le
implica en lo mds profundo, en sus propias creencias,
habitos y actitudes. Es absolutamente negativo transmitir
un mensaje oral con una actitud personal visiblemente

contraria a lo tedricamente se esta explicando.

Esto plantea un nuevo problema: el profesor como modelo de
conducta. Los profesores se resuelven ante semejante
responsabilidad y no guiere aceptar tan pesada carga. La
sociedad parece que les estd obligando a manifestarse como
un conjunto de perfecciones sociales y sanitarias sin un

asomo de debilidad. Es un duro trabajo.

El profesor no tierne que sey un apostol de la salud, nmi  un
moralista, ni un ejemplo de disciplina personal, le bastara
con ser un educado, gs decir, como un profesional que
analice los hechos, se plantee unos objetives, estudie unos
YeCUYSOoSs, adapte los medios a las caracteristicas del
grupao, sea coherente en todo el proceso de ensenanza vy
honmnesto con sus alumnos de tal forma que no 1les cree

contradicciones ni incongruencias.
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CAPITULD V

3. EVALUACION SOBRE CONOCIMIENTO DE PREVENCION DE CANCER
A NIVEL DE COLEGIOS.

5.1. JUSTIFICACION

La presente evaluacidn s@ elabord con el objeto
de 1i1nvestigar el grado de conocimiento, que tienen los
alumnos de los cursos superiores de Colegios de Buito,
sobre uno de los procedimientos diagndsticos mas
importantes en el manejo oportuno de las enfermedas

malignas, que s el Diagndstico Precoz del Cancer.

Dentvyo de este contexto era menester encontrar parametros
de conocimiento para la elaboraciédn del PROGRAMA DE
EDUCACION PREVENTIVA PARA EL. DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER,
dentro de una temdtica mas amplia como es el DESARROLLO DE
UN PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD, EN LOS COLEGIOS DEL
PAIS COMO ETAPA BASICA PARA EL DESARROLLO NACIONAL DE
SALUD.

5.2. METODOLDGIA DE LA ENCUESTA.

53.2.1. Tema de la Encuesta

Desarvrollo de un programa de educacién
para la salud en los colegios del pais, como etapa bdsica
para el desarrollo Nacional de Salud. Programa de Educacién

Preventiva del Cancer.
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3.2.2. Cbirtivo de la encuesta.
5.2.2.0.1, Objetivo General.
Este cuestionario

servira para evaluar el grado de conocimiento general que
existen en los colegios sobre las enfermedades malignas
(cancer), las mismas que constituyen la segunda causa de

muerte en el pais.

5.2.2.0.2. Objetivo Especifico.
Evaluar el grado de
conocimiento sobre una de las tecnicas médicas de

diagndéstico mas importante existente en cancerologia, como
gs la deteccidén de la enfermedad maligna en sus etapas

iniciales, denominada Diagndstico Precoz del Cancer.

5.2.3. Recursos humanos v definicidsn del

conktenido del cuestionario.

A fin de establecer la amplitud y la
profundidad del cuestionario se realizaron varias reuniones
entre medicos especialistas, trabajadoras soclales,
profesores y pacientes del Servicico de Oncoleogia del
Hospital Carlos Andrade Marin, quienes conocedores de 1a
poblacidn a la cual iba dirigido este cuestionarioc dieron

las pautas para su elaboracidén definitiva.

Se determind aplicar el cuestionario a estudiantes ds
colegios localizados en la ciudad de G(Guito, com un buen
nivel educativo tanto en su estructura como en sus planes
de docencia, asi se eligid a 1los colegios Angel Polivio

Chavez y Santo Domingo de Guzman.

Los entrevistados pertenecen a wuna clase social media vy
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media alta, desde el punto de vista econdmico vy cultural.
Asi mismo tienen acceso a servicios médicos y a medios de

comunicacidén como son prensa, radio y televisidn.

De hecho, por la presencia de profesionales se conocia
cuales eran las enfermedades malignas mas comunes en
nuestro medio y los principales elementos que llevan a un
diagnéstico precoz, con las respectivas ventajas para su

tratamiento y disminucién de su costo.

Por parte de los pacientes, se conocidé cuales ervan las
principales inquietudes que tenian sobre las posibles
causas del ca&ncer, la vrelacién con el medio ambiente y

habitos de las personas.
Gracias a los educadores .se veconocid la necesidad de
plantear preguntas sencillas, gue no den lugar a duda

sobre la respuesta verdadera.

0.2.4. Contenido del Cuestionarioc,

Las preguntas por lo tanto fueron
dirigidas a conoccer qué es el cdancer, cudles son los mas
frecuentes, su relacién con el medio ambiente vy los héabitos
personales, cudles son sus sintomas y la relacidon entre
diagndéstico precoz, métodos de diagnéstico y posibilidades

de tratamiento.

5.3. CUESTIONARIO.

El cuestionario se encuentra en el Anexo 1.

S5.4. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Esta encuesta se realizédé en enero de 1993, en

Quito, a 202 alumnos de los quinto y sextos cursos de los
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colegios Angel Polibio Chavez y Santo Domingo de Guzman.

Los resultados obtenidos a través del cuestionario se
resumen a continuacién e inmediatamente se hace un breve

analisis de las razones de la pregunta y una apreciacidén de

los resultados.

COLEGIOS CURSO Estuds., yA

Angel Polibio Chave:z Sto. vy 6to. 49 24 .3%
Sto. Domingo de Guzman Sto. 29 14.4%
Sto. Domingo de Guzman bto. 74 36.6%
Sto. Domingo de Guzman Sociales 20 24.8%

Se escogieron estos colegios por ser representativos
de un amplio sector social de la clase media y por las

facilidades estructurales de los mismos.

EDAD # Estudiantes A

19 alos 1 0.9%
I ¢ 12 5.9%
17 i61 72.7%
i8 ¢ 28 13.9%

El mayor porcentaje de entrevistados estuvo comprendido
entre los 17 y 18 aRos. El resultado que se obtuvo de la
encuentas nos permite no solo establecer el grado de
conocimiento sobre cancer que tiene este grupo, sino
también deducir el nivel en gue se encusentran los alumnos

de cursos inferiores.
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1. Qué es el cancer?
a.— Enfermedad inflamatoria 3 1.5%
b.—- Enfermedad solo de los ganglios 0 0o %
c.— Enfermedad tumoral 186 92.1%
d.- Enfermedad infecciosa i3 6.4%

A traves de esta pregunta se intentd conocer si los
entrevistados relacionaban cédncer con enfermedad tumoral vy
51 la distinguian de otras enfermedades mas comunes, como

son los procescs infecciosos 2 inflamatorios.

El conccimiento de relacidén entre tumor vy cancer es muy
alta (S2.1%), seguramente porgue es una =nfermedad conocida
y en la comunidad se habla de tumocr maligno y/o cdncer como

sindnimos.

2. Bué sefal de alarma puede dar el cancer?
a.— Azdcar en la sangre 10 S%
b.— Hipertensién 24 11.9%
c.— Ulceras que no cicatrizan 116 37.4%
d.— Dolor de articulaciones a2 25.7%
Esta pregunta permite detectar si existe un mayor

conocimiento de cémo se manifiesta clinicamente un cancer.

Se aprecia que pese a las camparas mundiales, nacionales y
de numerosas organizaciones para enseflar a reconocer las
senales de un tumor maligno, todavia un 42,64 no 1la

identifica, confundiéndola con otras enfermedades comunes.
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‘3. Cual es el cancer mas frecuente en mujeres del

Ecuador?

- Seno io 5%

- Seno-0vario 9 4.5%

- Seno—-Utero 92 43%

—- Utero-5eno 39 19.3%

~ Ovario—5eno 9 4.5%

— Otros 34 16.8%

i se integra el numero de veces que se refieren a un mismo
tumor se obtiene que el cancer de ssno se menciona 199

veces, Utero 131 y ovarios 18.

La apreciacidén general de los entrevistados se correlaciona
muy bien con 1la frecuencia que se establece en 1los
diferentes registros del pais (R.N.T. y del CAM), siendo su

orden variable de acuerdo al sitio de registro.

Asi por ejemplo, en SOLCA, donde se ryecibe una mayor
poblacidén de clase humilde, el cancer de cérvix es el mas
frecuente; en cambio en el CAM, que atiende a una clase
social de mayores recurscos econdmicos, el cdncer de seno es
2]l mas comun. Las respuestas de los estudiantes estan en

yelacidn con una clase social media.

Sin embargo, existen en nuestro medio dos tumores muy
comunes tanto en hombres como en mujeres que son el cancer
gastrico y el cancer de la piel. El cancer gastrico llega a
superay de cérvix y al de mama a partir aproximadamente de
loe 60 afos y es una de las principales causas de
mortalidad en las mujeres. En este tipo de cancer de una
alta mortalidad gse hace mas 1imperativeo veforzar el

Diagndéstico Precoz.

Con seguridad entre las mujeres existe 2] interés constante
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de conocer sobre el cancer de seno y de ceérvix, lo que trae
como consecuencia una mayor concientizacién de la

existencia del problema.

4. Usted cree que el cadncer &s contaglose?
a.— Si ...anns . 3 17
b.— No ..... ‘e 185 92.1%
c.— No s¢& ..... 13 6.9%

La nocién de contagio de las enfermedades que una persona
va desarrollando desde la infancia, permite que se

reconozca socialmente lo que es o no contagioso.

Frente a cualquier enfermedad una de las preguntas basicas
es conocer si éesta es o no contagiosa como mecanismo de
defensa, por lo gque paulatinamente se sabe que el cdancer no
estd en esta categoria. De alli que un alto porcentaje de

las respuestas corresponde al no (92.1%).

3. Usted cree que el cancer es hereditario?
a,— 81 ..... 100 49.5%
B.—- No ..... 73 36.1%
c.— No s& ..... 29 14.4%

Esta es una pregunta gue se estd introduciendo cada vez mas
en la consulta social y médica, seguramente por el
incremento de las enfermedades malignas y el miedo de que

el paciente desarvolle "inevitablemente" el mismo mal en el

futuro.

El 49.5% piensan que si es hereditario. La respuesta no

corresponde a la verdad, ya que aproximadamente menos del



63

2% reconecen una transmisidén génetica. Lo que se hereda es
la predisposicidén familiar para desarvrollar un tumor,
siempre y cuando existan estimulos o factores de riesgo que

actden intimamente sobre esa persona.

Es necesario concientizar que la enfermedad no es
inevitable, pues si se controlan los elementos nocivos
internos vy externos se podrd disminuir el riesgo de
desarrollar esta enfermedad y con mayor razdém en los pocos
hereditarios o los gue se reciben gl dano gendtico que
aumenta la predisposicién del individuo para que se
establezca con mayor fuerza procedimientos que detecten la

enfermedad en sus inicios.

6. Usted considera que el cancer puede prevenirse?
a.~ 51 J...n 168 83.2%
b.— No ..... 18 8.9%
C.— No s& ..... 16 7.9%

A pesar de que el 83.2%4 de los alumnos respondieron gue si
se puede prevenir el cdncer, es necesario reforzar esta
idea y a ello se dirige el programa gue se propone en este
trabajo de investigacidéng pues a traves de este
conocimiento se pueden cambiar los habitos de los
gstudiantes y las psrsonas, su comportamiento y relacidn
con el medio ambiente, lo que permitird utilizar todos los
mecanismos para disminuir los factores de riesgos, VY si
esto no es factible, detectar la enfermedad lo mas pronto

posible.
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7. Usted conoce si existen campanas de prevencién de

cancer?

a.— 51 ..... 133 65.8%
b-— NO "o 44 21-87-
c.— No s& ..... 25 12.4%

Aunque la poblacidn estudiantil wrbana ftiene acceso a
medios de comunicacién como la radio, prensa y televisién,
hay wun tercio de los entrevistados que no conocen este
metodo de educacidén masiva, que ha sido wutilizado para la
prevencidén de enfermedades infecto-contagiosas como el
célera.

Este tipo de programas, que son muy costosos, se han hecho
en el pais pero en forma muy esporddica y descontinuada. Es
por esta razén que se ha pensade en esta alternativa, que
es menos cara porque utiliza una infraestructura estable
(los colegios) y se da una comunicacién directa que permite

efectuar una evaluacidn.

8. Cree que la alimentacidén tiene un papel importante en

la prevencidén del cancer?

a.— 51 +vau. 124 61.4%
b.—- No ..... 30 i4.9%
c.— No se ..... 48 23.8%

Esta pregunta esta orientada a analizar si los habitos, en
este caso la alimentacidn, puede influir en 21 desarrollo
del cancer. El1 394 no establece la rvelaciédn entre

comportamiento humano y la presencia o no de enfermedades.

Si se incluia la pregunta que vinculaba al tabaco con el
cancer i1ndudablemente se hubiera tenido un mayor porcentaje

de respuestas afirmativas, ya que hay un mayor conocimiento
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de la relacidén que existe entre este habito vy la
enfermedad. Aunque se debe aclarar que nada hay tan
intimamente ligadoc como la alimentacién a la enfermedad vy
niveles de bienestar. BSe piensa que &1 307 de los tumores
se encuentran relacionados con factores dietéticos y el BS%

con 21 habito de fumar.

9. Diagnéstico precoz del cancer quiere decir que:
a.— El cancer no tiene tratamiento 8 47
b.— Esta avanzade y es curable 5 3%
¢.— Esta en etapa inicial vy es curahle 172 B6.6%
d.- Se ha diseminado tempranamente 14 7%

La pregunta es directa vy con un facil proceso de deduccidn
se puede llegar a la respuesta. Tiene que ver con las
etapas de la enfermedad y su peosibilidad de tratamiento.

Un alto porcentaje responde dentro de la rvelacidn: etapa
temprana de la enfermedad - curacién, criterio que debe ser

reforzado pues es una ecuacidn gque no encuentra oposicidn.

Con esta légica <ce debe reforzar los procedimientos
educativos, para ensenar a los estudiantes los metodos de
Diagnéstico Precoz de los tumores mas frecuentes en nuesiro

medio.

A pesar de ser una pregunta gque solo requiere de légica,

existe un 2074 que no ven esta relacidn.

10. Bué es el Papanicolaou? Es el estudio

a.— De las celulas del cuello uterino 197 9B
b.— Pe las c#lulas de la sangre 2 17
c.- Radiografico de los pulmones 1 0.9%

d.— Radiografico de los ssnos i 0.3%
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El test de Papanicolaou es uno de los métodos de
Diagnéstico Precoz mas difundido en el mundo vy conocido en
todos los niveles y estratos sociales. Realmente se traduce
este saber cuando el 984 de los encuestados responde

acertadamente esta pregunta.

11. Cudndo se debe hacer el autoexamen de los senos?

a.— Cuando el médico lo indica 8 4.0%
b.- Se siente molestias en los senos 35 27 .27
c.~ Antes de cada embarazo 2 1%

d.- Aunque no tenga ninguna molestia 137 67 .8%

Esta pregunta ausculta el grado de conccimiento sobre el
Diagnéstico Precoz de cdancer, siendo el criterio basico el
que se debe hacer el examen cuando el paciente esta

asintomatico.

En este sentido 3 de cada 10 alumnos piensan gue el examen
debe hacerse cuando tengan molestias, lamentablemente la

presencia de ellas es indicativo de una enfermedad

avanzada.

12. Queé har:ia usted para prevenir el cancer?

La mayoria de los entrevistados respondieron gque para

prevenir el cancer hay que recurrir a chequeos médicos con

especialistas y llevar una vida sana.
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CONCLUSIONES DEL CUESTIONARIO

Indudablemente la poblacidén analizada
goza de un nivel cultural adecuado vy
tienen conocimientos de lo gque es el
cancer, cuales son los mas frecuentes,
que no es contagioso y de su posible
curacidén especialmente en las etapas
iniciales. S5in embargo, no se reconocid
a una de los tumores mas letales del
pais que 2% el cancer gastrico y al mas

comin de todos ellos: el de piel.

Es interesante anotar qQue a pesar de
ser un cuestionario muy simple, en log
que se refiere a conocey las
manifiestaciones iniciales del cancer,
una gran mayoria no reconocié el
sintoma mas comin gque es una ulcera gue
no cicatriza, por lo que es impeortante

incluir esta tematica en =] programa.

Otro aspecto en que debe insistirse es
el hecho de que el cancer no es
hereditario Y que existe una
predisposicién familiar a desarrollar
urn tumor, siempre y cuando existan
elementos agresores, = gue en forma
continua actuen sobre un drgano débil o
sensible. El concepto de predisposicidn
por lo tante se wvincula con el medio
ambiente interno Y externo. Esta
relacidn es la que se intenta mejorar a
través del cambio de ha&bhitos, como el
hacer parte de la vida del sujeto los

controles periddicos, con el objeto de
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encontrar lesiones malignas en sus

etapas mas tempranas.

5.5.4. Del anadlisis anterior se deduce gue es
importante establecer politicas de
educacidén para mejorar el nivel de
conocimiento de los jévenes en vista de

que s una poblacidén cautiva; esta en

fase de aprendizaje; s facilmente
concientizable para que inicie las
acciones de cambios de habitos vy
comportamiento para sus controles
médicos rutinariocs; y, comience las
practicas de autoexamen con el objeto

de hacer deteccidn precoz de cancer .,

Este programa tiene mayor fundamento al conocer povr
epidemiocleogia que los tumores mas comunes en nuestro medio
son el cancer de piel, el gastrico, el de mama, cérvix y
préstata, todos ellos suceptibles de ser detectados en

etapas iniciales de la enfermedad.

Todos los cenocimientos anteriores sirvieron para la
elaboracidén del contenido del PROGRAMA DE EDUCACION
PREVENTIVA PARA EL CANCER.



CaPITULO VI

6. DESARROLIL.O DE LN PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA  SALLD
EN L0S COLEGIOS DEL PAIS  COMO ETAPA BASICA PARA  EL
DESARROLLDO NACIONAL DE SALUD.

PROGRAMA DE EDUCACION PREVENTIVA DEL CANCER.

6.1. JUSTIFICACION.

El marco legal de la Educacién Preventiva consta
en la Constitucidn Politica de 1la Replblica del Ecuador,

Titulo 11, Seccidén II de la Familia.

En la seccidn 1III, el Estado se obliga a fomentar y
promover la cultura, el arte, la investigacidn, a educar
gratuitamente en forma libre, orientada en principios de
nacionalidad, acceso al desarvollo, solidaridad humana,

acciones sociales y comunitarias.

La Ley de Educacidén ratifica las disposiciones
constitucionales haciendo énfasis 2n los principios
educativos de unidad, continuidad, flexibilidad, humanismo,
investigacidén cientifica y técnica, concordantes con las
necesidades del pais, fortaleciendo el desarrvollo de las
capacidades del estudiante como sujeto de contribucidn al

desarrollo de la nacidn.

Cumpliendo el Objetivo Nacional Permanente de Justicia
Social y el Objetivo Nacional Actual de Megjorar el
Bienestar Social, el pais debe desarrollar programas para

asegurar la salud de todos los ecuatorianos.
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Este programa pretende dar los conocimientos necesarios a
nuestra juventud para gue se produzcan los cambios
necesarios de " Estilo de Vida", con el propésito de que
puedan egjercer su voluntad en el control de ciertos

factores gue pueden perjudicar su salud.

6.2. OBJETIVOS.

6.2.1. Objetivos Generales

~ Ejecutar el Programa de Educacidén
Preventiva de Salud en los colegios.

- Dar los conocimienatos necesarios en
forma cientifica y wtilizando los
recurso metodolégicos del proceso
educativo para modificar el " Estilo
de Vida ", con el propdsito de gue
preserve su salud.

- Reducir la frecuencia o tasas de
incidencia de enfermedades avanzadas,

en la edad adulta.

65.2.2. Objetivos Especificos

— Incorporar el Programa de Deteccidn
Preco:z del Cancer en el area de
Asociacidn de Clases.

- Introducivr dentro de su repertorio de
comportamientos, habitos de salud
personal que permita a los alumnos vy
profesores enfrentar con Mayor
responsabilidad el mantenimientco de su
salud.

- Promover la adquisicidn de
conocimientos para ponery &en marcha

actividades de educacidn para la salud
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del individuo y sU - familia,
aprovechando del efecto multiplicador
de la ensenanza.

6.3 ETAPAS DE EJECUCION.

£5§.3.1. Datos Informativos.

En la actualidad gracias a los datos
proporcionados por 2l INEC, el Registro Nacional de Tumores
y el Regigstro Hospitalario del Servicico de 0Oncologia del
Hospital Carlos Andrade Marin, es poéible tener ideas mas
claras sobre la incidencia de los tumores en nuestro medio
y localizaciones de mayor”frecuencia en la provincia de

Pichincha y Buito.

Segun el INEC en 1992, por mortalidad los tumores malignos
mas frecuentes fueron los de d4érganos digestivos y de
peritoneoc, cancer de pulmén, mama, ceérvix, proéstata y del

sistema hematopoyetico y linfoide.

De acuerdo al Registro Nacional de Tumores las
localizaciones mas frecuentes en las mujeres de Quito son:
cervix, mama, estémago, piel y vias biliares , en orden
decreciente; y, en los hombres: estdémago, prdstata, piel,

sistema hematopoyetico v pulmdén, en el mismo orden.

En el Registro de Tumores del Carlos Andrade Marin las
localizaciones de mayor frecuencia en hombres y MUjBYES

son: mama, c@rvix, estémago, pulmén, pristata y piel.

Del analisis de todeos estos registros se aprecia que la
mayoria de estos tumores tiemen su frecuenclia mas alta a
partir de los 40 aros de edad y con un rapido ascenso en la

quinta década de vida.

Los mismos registros muestran en {forma alobal gue los



74

tumores mas usuales son el cancer de cervix, mama,
estémago, prostata vy piel, todos ellos suceptibles de ser
diagnosticados tempranamente si1 se aplican ciertas normas y
habitos para su demostracidén en las personas que se

encuentran asintomadticas, es decir gozando de buena salud.

De la encuesta realizada a nivel de dos colegios de Quito:
@l Angel Polibio Chavez y &1 Santo Domingo de Guzman, se
encontrdé un alto conocimiento de la relacidén entre tumor vy
enfermadad maligna; ¥ una buena apreciacién de los tumores

mas frecuentes.

Un gran porcentaje pensaba que era hereditario, no conocia
una de las serales mas comunes del cancer, tampoco menciond
que 21 cancer gadstrico es uno de los mas frecuentes vy hubo
un buen porcentaje de alumnos que pensaron que sg puede
prevenir vy gue sus posibilidades de curacidén son mayores

mientras mas temprano se establezca 21 diagnéstico.

6.3.2,. Beneficiarios.

Los principales beneficiarios de este
programa de Educacidén para la Salud wvan a ser los
estudiantes de log colegios del pais, especialmente los de

cursos superiores.

Se cree firmemente gue el beneficio final serd para todo el
pais, a través del efecto multiplicador que estos
ectudiantes tendrdn ante sus familias, sus hijos vy los

hijos de sus hijos.

Unicamente mediante la educacidén se elevarad el nivel de

vida de los ecuatorianos.
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65.3.3. Responsables.

6.3.3.1. Ministerio de Educacién.
El responsable de la ejecucidén de
este programa es el Ministerio de Educacién a traveés de los

Departamentos de Orientacidén y Bienestar Estudiantil.

6.3.3.2. El Departamento de Orientacién y
Biemnestar Estudiantil (DOBE) Y

laEducacidén Preventiva.

Ei Departamento de Orientacidén y
Bienestar Esdudiantil (DOBE?}, con su equipo
multidisciplinario, ofrece la mejor oportunidad para
coordinar, motivar, planificar, evaluar y disefar acciones

preventivas en la comunidad educativa.

Es urgente fortalecer el proceso orientador y optimizar los

recursos existentes en 2l nivel medio.

POR QUE EL DEPARTAMENTO DE ORIENTACION Y BIENESTAR
ESTUDIANTIL?

Porque 1 equipo de profesionales que lo integran -

psicdlogos clinicos, psicdlogos educativos, trabajadoras

sociales medicos, odontdlogos, socibdlogos, psicopedagogos,
profesores guias, profesores asesores de clubes v
actividades especiales—- estian profesionalmente capacitados
y formados para gutiar estas delicadas funciones,

facilitande que la educacién cumpla <con la condiciédn

inherente a su naturaleza de prevencidén.

Estos organismos tecnicos—docentes realizan su accidn can
la colaboracidn de autoridades, personal docente,
administrativo y de servicio, alumnado, padres de familia y

comunidad en geneval, lo cual ofrece la mejor oportunidad
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para una accidén preventiva con enfoqgue sistematico
integral. Varios autores establecen que "la funcidén ética
mas importante del orientador es ayudar a la persona a

obtener su propia meta®.

FUNCIDONES PRIORITARIAS DEL DEPARTAMENTO DE OCRIENTACION Y
BIENESTAR ESTUDIANTIL.

L.a funcién de este departamento se dirige fundamentalmente
hacia tareas de investigacidén, diagndstico, prevencidn,
resolucién de problemas, seguimiento, para comprender la
conducta de los alumnos y a la vez facilitar el acceso a su

propia comprensidn.
Los objetivos prioritarios giran alrededor de:

- investigar los recursos y necesidades de orientacioén
de los alumnos y de la institucidn educativa.

- Promover la salud mental de alumnos, maestros y padres
de familia.

-~ Facilitar la democratizacidén de la educacidn en cuanto
signifique posibilidad de admisidn, continuacidén de
estudios con igualdad de oportunidades.

- Desarvollar las destrezas, las potencialidades
latentes o manifiestas, el reciclaje y 1la busqgueda de
nuevos caminos.

- Estimular el desarvrollo de la autoestima, la
creatividad, la autogestidn, los logros personales y
la realizacién de todo el potencial del educando.

- Orientar @n una educacidén para la vida.

_ Coordinar vy participar en las actividades de
asociacién de clases.

- Contribuir para uma adecuada interrelacidén entre los
distintos sectores educativos.

- Motivar para aprender a aprender, en una educacidén

permanente que ayudarda al estudiante en los continuos
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cambios y en el me jor aprovechamiento de las
oportunidades de desarrollo integral qgue signifique
realizacidén personal plena vy satisfaccidén en el
estudio o en el ¢Etrabajo; de este modo, se adecuaréd la

escuela a los alumnos y no los alumnos a la escuela.

RIESGOS PARA LA SALUD DE LOS ADOLESCENTES

Son multiples los riesgos para la vida y salud integral que

debe enfrentar el adolescente. Entre estos riesgos es
posible mencionar el uso de drogas — principalmente las
socialmente aceptadas como alcohol y cigarrillos, los

cuales puden produciv cancer de estdémago, pulmdn, préstata.
Todos estos problemas serdn resuelfos solo a base de la
educacion vy la comunicacidén afectiva y efectiva, antes que

con la represidén.

DIFUCULTADES ACADEMICAS

Surgen por maltiples causas gue inciden en los adolescentes
en mayory o menor grado, vya sean de orden biolégico,
psicolégico, social, econdmico, que afectan al estudiante,
a su hogar, a sus masstros, a las instituciones educativas
y & la sociedad en general; frente a ellas la orientacidn

tiene un importante papel que cumplir.

TECNICAS Y ESTRATEGIAS DE ORIENTACION EN LA  COMUNIDAD
EDUCATIVA.

La orientacidén efectiva resulta del trabajo en equipo con

todo el personal de la institucidn y comunidad educativa.

Algunas estrategias de la orientacidén son:

1. lLa ob=ervacibén.
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@ El orientador debe ser un excelente observador de las
manifestaciones del comportamiento del estudiante,
describiendo objetivamente los hechos. La observacién puede
sey espontanea y sistemdtica y se enriquece si se la
realiza en situacidén de actividades libres de los alumnos:

juegos, excursiones, paseos, etc.

2. La entrevista.

Es una de las principales técpnicas de las que se vale
el psicéloge en su relacidn con el adolescente, sus padres,

sus amigos y sus maestros.

Es una situacidén grupal, un proceso de interaccidn, porgue
en ella participan por lo menos dos personas cada una con
sus roles preclisos. A traves de la conducta manifiesta del
entrevistado, el entrevistador aprecia el sistema de
motivaciones, el sgignificado de la situacidn grupal, los
conflictos, los mecanismos de defensa, etc., segun los

objetivos con los que se efectide la entrevista.

Toda entrevista es una situacidén nueva que implica que el
orientador ponga en juego toda su capacidad profesional, en
un clima de respeto y confianza que el entrevistador debe
generar. Durante la entrevista sera muy valiosa la
observacidén de los indicios no verbales, a mas de la

expresidn verbal del sujeto.

3. Estudio de casos.

Se refiere al estudio cuidadoso de la persona o de un

grupo, recopllando datos significativos para determinar:

- El problema (diagnésticol.
- Sintesis de los datos (pronéstico)l.

- Posible forma de comportamiento futuro con respecto al
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problema.
- Recomendaciones y sugerencias para superarlo.

- Evaluacidén y seguimiento del caso.

4. Talleres de crecimiento wvital.

Son reuniones de personas que desarrollan un proceso
de actividades grupales de acuerdo con un plan previo, las
cuales permiten recordar experiencias vividas y adqguirir
otras nuevas, mediante vivencias alrededor del grupo, las
que facilitan estudiar y analizar problemas vy producir

soluciones en conjunto.

El grupo se divide en subgrupos que estudian aspectos
especificos del problema, cuyas conclusiones se presentan
en sesiones plenarilias, siendo ellas el fundamento para la

solucidn de problemas, objeto del estudio.

El taller <combina actividades como: trabajo en grupo,
sesiones generales, presentacidn de informes, organizacidén
de trabajo en subgrupos, investigacidn y preparacidén de
documentos. Todo esto estimula, favoreciende 1la cohesién y
crecimiento personal de los integrantes, a traves de la
realizacidn de dinamicas vy vivenclias seleccionadas

previamiente, segun los objetivos propuestos.

9. Oportunidades de desarrollo.

Las instituciones educativas ofrecen cportunidades de
desarrollo a sus alumnos mediante el curriculum y los
distintos aspectos de la vida escolar, gue determinan el
desenvolvimiento del individuo en la medida gue satisfagan

las necesidades de su crecimiento y realizacién.

La escuela debe generar oportunidades de desarrollo v

aprovechar las gue ofrece la comunidad. La riqgqueza vy
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pobreza de alternativas del desarrollo del medio influyen

en la vida del sujeto, inclusive antes de su nacimiento.

Entre las oportunidades de desarrollo escolar estan:

- La infraestructura fisica vy de recursos humanos de la
escuela.

- La planificacidén y organizacidén curricular.

- La calidad de maestros.

- La interrelacidén de los maestros, alumnos, padres de
familia yv la comunidad.

- La existencia y funcicnalidad de los servicios de
orientacidn.

- Las caracteristicas del ambiente: culturales,
sociales, econdmicas, gecgraficas, etc.

- Los medios de comunicacidn y otros que de una u otra
forma determinan el nivel de aspiracidn del individuo

y del grupo,.

lLos programas de orientacidn deben considerar las
oportunidades vy problemdtica de desarvolle vy conflicto de
alta frecuencia, que constituyen la base para estructurar
los objetivos, contenidos y actividades de orientacidén

tanto individual como grupal.

6. Equipo interdisciplinarico de apoyo.
Es un grupo consultivo, flexible, que tiene como
funeidn principal actual como consultor en las

oportunidades que se requieren, colaborando con el grupo
basico de orientacidn (DOBE). Esta cobertura amplia de
posibilidades de apoyo con profesionales varios favorece el
desarrollo de los programas de orientacidn con visidn
integradora. Para atender las problemdtica de conflictos
especlales, el personal de orientacién deberia aprovechar

los servicios asistenciales comunitarios, para casos de
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ayuda econ¢tmica, de atencidn de salud o desa justes

comportamentales.

7. La participacién de los padres de familia en la vida

escolar.

La escuela debe motivar la colaboracidén de la familia
en actividades como jornadas de orientacidén familiar,
circulo de padres y maestros, evaluacidén de los alumnos,

casas abiertas, excusiones, etc.

Hay oque evitar que en estas actividades se realicen
solicitudes econdmicas, reproches, presiones y asegurar gue
se facilite la comunicacidn para interesar a los padres en
el conocimiento vy compremnsidn de las actitudes de sus
hijos. Esto permitira evaluar la eficiencia de los

servicios de orienmtacidn.

8. Asociacidén de clase.

Es una de las funciones prioritarias de la
orientacidn, que responde a problemas planteados por los
alumnos de acuerdo con sus necesidades. Son programas

filexibles, elaborados por los alumnos con la guia del
maestro, quien actua como facilitador y motivador de las
actividades de grupo, con una metodologia participativa vy

dinamica.

9. Unidades de orientacidén.
Corresponden a la orientacidén sistematica, surgen de
las problematicas comunes del grupo de alumnos, de sus

necesidades. Su metodologia promueve el cambio de actitudes
antes que la adquisicidén de conocimientos. Su tematica
peuds correspondear a educacidn sexual ; orientacidén

educativa, voecacional, profesional; relaciones familiares,
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en el colegio, con los amigos; distribucidén del campo, que

promueven el desarrollo integral de los estudiantes.

10. Sociodrama o desempefoc de roles.

Presenta la dramatizacidn de situaciones de
significacidén y conflicto grupal vy permite explorar

actitudes y relaciones interpersonales.

11. Sociometria.

Es una forma de estudiar los grupos. Cumple objetivos
tanto para el maestro como para los alumnos, pues permite
al primero el mejor conocimiento del grupo ¥y a los segundos

el resolver umna situacidn.

La prueba sociometrica recoge las preferencias manifestadas
por los miembros del grupo con respecto a una situacién
determinada y ayuda a identificar las interrelaciones entre
los miebros, la estructura interna, detectar las
dificultades interpersonales del grupo como: estudiantes
rechazados, lideres, subgrupos. Es necesario utilizar estos
resultados en relacién con la observacidén sistematica y la
entrevista, para organizar grupos psicoldgicos ventajosos y
satisfacer las necesidades de sus miembros, proporcionando
oportunidades de desarryollo. La representacidn grafica de

los resultados de la prueba sociometrica es un sociograma.

Planteados asi el qué, gl cémo vy el para que de la
orientacién, la institucién educativa debe llevarla a cabo

en forma eficiente en cualqguier ambifo geografico.

CAbe destacar que la dnica orientacidén educativa es la
educacidén integral preventiva que orienta para la vida, que
ademas puede ser compensadora ante deficits y desigualdades

Yy generadora del desarrollo de alumnos, de maestros, de
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padres de familia, de la comunidad educativa y de la
sociedad. La orientacidén y educacidén apuntan hacia los
mismos fines porgue uwna auvténtica orientacidén es educacidén

preventiva e integral.

6.4. NORMAS PARA EL. DIAGNOSTICO PRECOZ.

La norma principal es el comprometer al usuario
en este caso el alumno a aplicar todos estos conocimentos
para lograr su bienestar propio, &1 de su familia vy el de

la comunidad.
6.4.1. Normas Practicas.
CONOZCA LAS 7 SERALES DE ALARMA DE CANCER

6.4.1.1. Cambios en el funcionamiento

habitual del intestino o de la

vejiga.
£.4.1.2. Una llaga gue no cicatriza.
6.4.1.3. Perdida anormal de sangre o flujo.
6.4.1.4. Dureza y/o abultamiento en los

senos o en otra parte del cuerpo.

6.4.1.5. Ingestién o dificultad al tragar.

6.4.1.6, Cambios en wna verruga o en  un
lunar.
5.4.1.7. Tos o ronguera persistentes.

Si usted tiene cualquiera de esta siete senales de aviso,

consulte a su medico cuankto antes.

&6.4.2. Normas Especificas,

6.4.2.1. CANCER DE CERVIX

£l cancer de cuello uterino ocupa

el primer lugar de frecuencia. Hispatolédégicamente entre el



B4

90 y 95% esta dado por el carcinoma escamocelular, el 3% es

de adenocarcinoma y 21 24 es g1 sarcoma.

En la mayoria de casos el carcinoma de células escamosas
del cervix uterino tiene su origen en la unidn escamo-
columnar del canal endocervical y el exocervix. La lesién
se inicia frecuentemente con una larga historia de
cervicitis crénica, displasia grave y carcinoma 1in situ
hasta llegar a un cancer infiltrativo. Esta progresién

puede tardar de unos 10 a 20 afos.

Se habla de infiltrante cuando ha penetrado la membrana
basal e invade es estivroma cervical. 51 la invasidon es menor
de 3 mm., la lesidn se clasifica como microinvasiva y la
probabilidad de metastasis en los ganglios 1linfaticos es

alrededor del 1%.

8i la penetracidén es mayor a 3 mm. el tumor se clasifica

como carcinoma invasivo.

6.4.2.1.1. Facltores de riesgo

Los factores de riesgo

en 21 carcinoma de cérvix uterino son:

- Edad temprana de la primera
relacidn sexual
- Mualtiples compaReros sexuales

- Fumar cigarrillos

El cancer cervical y lesiones precancerosas pueden ser
asociadas con &1 papiloma vivrus humano (HPV). Los HPVY tipo
16~18-31 y 33 son de importancia en el cancer cervical
uterino.La infeccidn por HPY puede ser trasmitida por los

diferentes compaferos sexuales.
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6.4.2.1.2. Diagnéstico Precoz

6.4.2.1.2.1. Citologia vaginal o
papanicolaocu: Para la deteccidn oportuna del cancer
c@rvico-uterino se pondrd realizar en grandes poblaciones
de mujeres (screening en masa) o en forma individual a toda
mujer desde el inicio de sus relaciones sexuales hasta los

63 anos.

El carcinoma de cérvix es wuna enfermedad gradualmente
progresiva que partiendo de un epitelio normal, pasa a una
fase inflamatoria, luege a displasia, carcinoma In situ vy
finalmente carcinoma invasivo. La displasia puede
subdividirse a su vez en leve, moderada Yy grave gue

corresponde a la clase IIla, IIIb y Illc.

HISTOLOGIA CITOLDGIA DE PAPANICOLADU RICHARD
Normal Clase 1
Inflamatorio Clase I1
Displasia: Leve Clase Illa NIC1

Moderada Clase I11b NICZ
Grave Clase IllIc NIC3
Carcinoma In situ Clase IV
Invasor Clase V

6.4.2.1.2.2. Colposcopia: Puede

evaluar adecuadamente el exocérvix vy una porcidén del
endocérvix adyacente a la zona de transicidn entre epitelio
escamoso y 21 columnay (Zona T). Este examen realizado con
un colposcopio, proporcicona una vista del cérvix ampliada
entre 10 yv 13 veces. La colposcopia puede ser muy util en
la deteccién de la mayoria de lesiones cervicales

iniciales.
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6.4.2.1.2.3. Conizacidén: Se debe
realizar en siltuaciones especificas como cuando no hay
lesién macroscépicamente wvisible del cérvix y se sospecha
un tumor endocervical. La conizacidn implica obtensr una
amplia porcidn cdnica del exocervix y el endocérvix. Como

minimo debe quitarse un 50% del canal endocervical,

6.4.2,1.2.4. Biopsia: Cuando hay
una lesidn macroscépica del cervix puedes ser 0til para el
diagnéstico de carcinoma invasivo obtener maltiples

biopsias en los cuatro cuadrantes del cérvix.

6-4.2.1.3. Recomendaciones.

La mayor parte de los
autores considera que si'a todas la mujeres en riesgo se
les realizara exploraciones de deteccidn a intervalos
regulares se conseguiria un descenso sustancial de 1a

incidencia y la mortalidad por cdncer de cervix.

- Tras dos frotis considerados normales se estima que

esta prueba puede realizarse cada tres afos.

- Me jorar la higiene individusal. Prevencién Y
tratamiento de las <cervicitis, c¢ircuncisién en el
varédn, lavado del pene precoito Y uso de

preservativos.
- Evitar el coito en edad temprana.
- Limitar el mndmero de companeros sexuales.
- Extirpacién inmediata de lesiones cervicales

sospechosas como anaplasia epitelial, displasia vy

focos de atipia.
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6.4.2.2. Cancer de Mama .

6.4.2.2.1. Epidemiologia.

Cada vez mas el cdancer de
mama esta convirtiéndose en un problema de salud creciente.
En nuestro medio el Registro Nacional de Tumores ubica el
cancer de mama en el segundo lugar de los tumores femeninos

mas frecuentes.

La enfermedad es  curable en  etapas iniciales pero
inexorablemente llevard a la muerte a las pacientes cuando
se halla en etapas avanzadas. De ahi gque es necesario hacer
hincapie en epidemiologia, factores de riesgo y sobre todo
en conocer como se hace el diagnéstico precoz de esta

enfermedad:

- Es una enfermedad rara en hombres. La relacidén hombre
mujer es de 1 a 100,

- Es un fendmeno comun el observar un incremento de los
indices de incidencia especificos conforme la mujer
aumenta de edad y en especial a partir de la
menopausia.

- De forma global se observa una mayor incidencia en los
paises industrializados.

- La 1incidencia es mayor en los estratos socio—

econdmicos altos.

6.4.2.2.2. Factores de Riesgo

- Edad: es mas frecuente en mujeres mayores de 50 ados.

- Antecedentes familiares: cuando han existido casos de
cancer mamario en la madre o hermana el riesgo de
desarrollar la enfermedad es 2 a 3 veces mayor que la

poblacidn general.
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Antecedentes personales: paciente gue han tenido
cancer de seno tienen un riesgo 9 veces mayor gue las
mujeres que no han tenido esta enfermedad, de

desarrollar cdncer en el otro seno,.

Antecedentes menstruales y reproductivos:

iLa iniciacién temprana de la menstruacidén (alrededor
de los 12 aros) aumenta dos veces el riesgo de cancer

mamario.

Una menopausia temprana (menos 45 afos) determina un
riesgo 2 veces menor que en aquellas mujeres en las

gue la menopausia viene luego de los 35 afos.

Las mujeres que tienen un embarazo a término antes de
los i8 aRos, tienen un tercio del riesgo de
desarrollar la enfermedad que agquellias cuyo embarazo a

tdrmino es alrededor de los 30 aRos.

Antecedentes medicamentosos:

- El uso de radiacidén ionizante por diferentes
motivos incrementa en forma importante el riesgo
de desarrollar cancer mamario. El riesgo aumenta
en forma proporcional a la dosis recibida.

- El uso prolongado de estrégenos enm el tratamiento
de los sintomas menopalsicos s& lo relaciona con
un riesgo mayoyr, sin embargo, no se ha observado
aumento del riesgo en aquellas pacientes que usan
una combinacidén de estrégenos y progestagenos con
fines de anticoncepciédn.

- Enfermedades proliferativas del seno, como la
hiperplasia moderada, hiperplasia atipica vy
carcinoma lobulillar.

- Factores dieteticos y peso corporal:
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- A las mujeres obesas se les asocia con un
riesgo de 1,3 a 2 veces mayor de desarrollar
la enfermedad especialmente en el periodo
post menopalsico.

- Cada vez con mayor frecuencia se habla de la
importancia del tipo de dieta. Se ha visto
que hay un mayor numerce de casos de cancer
de mama en aquellas mujeres cuya dieta
contiene importante cantidad de grasas
animales y carnes rojas, aunque este tema es
aun motivo de controversias.

- La relacién entre la ingesta de alcohol vy
cancey de mama sigue siendo un tema de

debate.
b.4.2.2.3. Recomendaciones.

El tema de la
deteccidén temprana del cancer de mama ha tomado auge &n la
actualidad porgue es la Gnica forma de garantizar un

tratamiento exitoso.

Se basa en tres pilares fundamentales gue son el autoexamen
de las mamas, el examen por 21 médico y la mamografia.
Tomando e&n cuenta estos parametros se ha disefado las

siguientes siquientes recomendaciones:

- El autoexamen debe ser practicado por toda mujer en
edad reproductiva luego de gue haya pasado g£1 periodo
menstrual Y con mayor culdado en la @poca
postmenopausica.

-~ En mujeres comprendidas entre 1los 40 a 49 aRos se
recomienda ademds del autosxamen una consulta con un
profesional calificado, con quien discutird la
necesidad o no de una investigacidén mas profunda,

tomando en cuenta los factores de riesge en cada caso.
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- Para mujeres de mas de 350 aros se recomlienda una
mamografia cada 1 o 2 afos y un examen clinico anual
con un profesional calificado, ademds del autoexamen

mamario mensual.
Con la practica de estas recomendaciones se ha logrado
diagnosticar a tiempo tumores iniciales con el

consiguientes aumento de los porcentajes de curacién.

Cémo_examinar sus senos:

- En la ducha: Examine su pecho durante 1 bafo o ducha.
Con las yemas de los dedos, rote éstos y muévalos por
todas las partes del pecho.

- UUse la mano derecha para examinar el senoc izquierdo y
la mano izquierda para el derecho.

- Examinese bien para saber si en su pecho existe algdn
quiste o nddulo duro.

- Ante un espejo: inspeccione sus senos con los brazos
caidos a los costados. Luege levantelos por encima de
la cabeza. Mire si hay cualquier cambio en &1 contorno
de cada uno de sus senos.

- Entonces ponga las manos en la cintura y presione
hacia abajo firmemente para flexionar los musculos de
su pecho.

- El pecho izquierdo vy el derecho no son exactamente
iguaies. Solo pocas mujeres los tienen iguales.

- Una inspeccidn regular de sus senos le mostrard que
estos son normales para usted y le dard mas confianza
durante el autoexamen.

- Acostada: Para examinar su seno derecho, ponga una
almohada © una toalla doblada bajo su hombro derecho:
cologue entonces la mano dervecha bajo su cabeza. Esta
posicidén distribuye los tejidos de los senos
uni formemente en el pecho. Con las yemas de los dedos

de la mano izquierda presione suavemente con pequenos
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movimientos giratorics alrededor del seno derecho,

siguiendo el compas de las manecillas de un reloj

imaginario.

- Para revisar los senos en forma completa y apropiada,

comience por el pezdén, moviendo la mano lentamente

hacia afuera #n forma de circulos hasta gque usted

misma se haya examinado todo el seno y la axila.

- El tejido firme o rigido en la curva inferior del seno

no es completamente normal.

- Este examen hé&galo unas tres veces., Luego repita el

mismo procedimiento con el sSeno izguierdo con

almohada bajo su hombro izquierdo y la mano izquierda

bajo su cabeza. De esta manera usted notara como

encuentran conformado sus sencos.

- Finalmente presione suavemente el pezdén de cada

entre el dedo pulgar. y el indice. Cualquier expulsiédn

de liguido <claro 0 con sangre deberd consultar

inmediatamente al medico.

6.4.2.2.4. Los sintomas anormales

Usted dehe estar alerta a

cualquier cambio en sus senos. Consulte con &y

frente a cualquiera de las siguientes anormalidades:

- Cualguier nédulo o tumor, con o sin dolor.

- Cualquier cambio en la conformacién del pecho.
- Cualguier secrecidn por el pezdn.

- Cualguier hundimiento de la piel o del pezén.

- Cualquier ndédulo en 1a axila.

Por qué usted debe examinar mensualmente sus senos?

La mayoria de los casos de cancer del seno son descubiertos

por las mismas mujeres, mediante el autoexamen. El

de umna mama descubierto y tratado a tiempo, tiene excelente
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oportunidad de ser curado, Por lo tanto, el aprender a
examinarse apropiadamente su pecho, puede ayudarle a salvar
su vida. B8iga las tres fasgses del autoexamen que se

aconsejan en este programa.
Cudl es el mejor tiempo para examinar sus senos?

- Fs recomendable el autoexamen durante la semana

siguiente a la menstruacion, una vez al mes.

- Despusgs de la menopausia examine sus senos en el

primer dia de cada mes.

- Después de una histerectomia, consulte al médico para
saber cuadl es el mejor pericodo del mes para realizarse

el autoexamen.

- Si usted se realiza el autocexamen mensualmente, tendri
tranquilidad en su mente y en su cuerpo. Visite al
médico una vez al afo para asegurvarse de que no hay

nada anormal &n sus senos.
Que debe hacer si usted encuentra un gquiste o nédulo?

- 5i un quiste o nédulo vy/o secrecidn anormal es
localizado durante el autoexamen, es importante gue
consulte al médicé lo antes posible. No tenga miedo.
Muchos de los guistes o secreciones son benignes, o
sea gue no son cancerosos., Confie en el medico, ya que
€l es el dmnico capacitado para realizar el mejor

diagndéstico yv tratamiento.
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6.4.2.3. Cancer Gastrico

65.4.2.3.1, Epidemilogia.

El cancer gastrico es la
patologia mas comdn en la gente entre los 30 y 60 afos de
edad, hay un predominie de varones sobre mujeres en  una
proporcidn de 1.5 a 1. £En nuestro medio constituye e1 32%
de los tumores mas frecuentes en &1 hombre y 21% de los gue

se producen en las mujeres.

65.4.2.3.2. factores de Riesgo

Por razones no
explicadas se encuentra una alta frecuencia en el estrato
econdmiceo bajo, en poblaciones con alto consumo de
alimentos ahumados o estdn en contacto frecuente con
insecticidas, productos que en su mayoria contienen

carcinogenicos.

Se cree que wuno de los carcinogénicos es la nitrozamina
producida en el estdémago a partir de los nitritos, los gue
por accién bacteriana sufren esta transformacién v

necesitan del jugo gastrico acido para ser eliminadas.

Cuando existen alteraciones de esta acidez como sucede en
enfermedades con baja produccidn de Aacido asi por ejemplo
la anemia perniciosa, hipocloridia o acloridia, metraplacia
intestinal, gastritis hipertrédfica, aumenta la producaidn

de nitritos y de nitrozamines.

Se debe tomar en cuenta en la actualidad la intima relacidén
que existe entre la infeccidén por helycobacter pilori y las
alteraciones del hepitelio gdastrico por lta inflamacidn

crénica causada por este organismo.
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Esta inflamacién lleva a una gastritis atréfica con baja
produccidn acida que permitiria los cambios del hepitelio
gastrico hacia wuna metaplasia, displasia, atipias vy

eventualmente el desarrollo de un cancer gastrico.
65.4.2.3.3. Recomendaciones.

Desafortunadamente el
cancer gastrico no produce ninguna molestia en sus etapas
iniciales, gor lo que es imperativo hacerse endoscopias
digestivas a partir de los 40 afros de edad, con una

frecuencia minima de 3 anos.

Este estudio es el udnico gque en la actualidad puede

detectar tumores de hasta 0.3 cm. de tamano.
6.4.2.4. Cancer de Colon.
6.4.2.4.1. Epidemioclogia.

En nuestro medio de
acuerdo al Registro Nacional de tumores se dliagneosticaron

138 casos en 1991.

Aproximadamente del 25 al 304 de las mneoplasias de colon y
recto ocurren en los primevos 25 cms. vy mds de la mitad de

los casos ocurren hasta los 60 cms.

Cuando la enfermedad es encontrada vy tratada en estadios
localizados, la sobrevida a 5 akos es del 8B4 para el
cancer de colon y del BOXL para el cancer de recto, sn los
casos de enfermedad no localizada, las tasas de sobrevida

caen al 33X y 477 respectivamente.
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6.4.2.4.2. Factores de Riesgo

82 ha encontrado a la
edad como un factor i1mportante, estudios realizados han
demostrado que la presentacidén es de 12 casos de 100.000
habientes entre los 40 y 44 aRos, mientras que es de 300
por 100,000 habitantes en personas de mds de BO afos. Por
lo tanto las pruebas de Screening deben ir orientadas a

personas entre los 30 ados y mas.

Otros factores de riesgo importante lo constituyen la
historia familiar de cancer de colon y sindromes
polipoideos, historia personal de poliposis, historia
personal de enfermedad inflamatoria de intestino (colitis
ulcerativa o enfermedad de Crohn). En la siguiente tabla se

resumen los factores de riesgo importantes.

FACTORES DE RIESGO DEL CANCER COLORECTAL

CATEGORIA CONDICION

Heveditaria FP6lipos Adenomatosos
Pdlipos Harmatomatosos

Sindrome no polipoideos

Tendencia Familiar Cancer colorectal en
parientes de primeyr
grade

Historia personal PYlipos Adenomatosos

Enfermedad Inflamatoria
del intestino.

Cancer de mama

Cancer de ovario

Cancer de endometrio.
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6.4.2.4.3. Diagnéstico Precoz.

6.4.2.4.3.1. Tacto Rectal:

La inspeccidén de la
regidén anal y palpacidn de las dareas sacro-coccigeas es muy
importante para la deteccién del cancer colorectal. Este
axamen Jeneral es de bajo costo, por lo tanto es
recomendable realizarlo wna vez al apno en pacientes sobre

los 40 afos.

6.4.2.4.3.2. Sigmoideoscopia.

La sigmoideoscopia
es otra técnica de scresning para el carcinoma colorectal.
Un sigmoideoscopio rigido se extiende haszsta 23 cms.
mientras gue el limite e5 de 60 cms para el instrumento

flexible.

Un estimado del 944 de tasas de eficacia pueden ser
obtenidos cuando la sigmoidescopia se realiza cada 3 a 3
afos, este periodo reduce el importe financiero de un
programa anual y hace el procedimiento mas aceptable para
el paciente.

65.4.2.4.3.3. Sangre oculta en

heces.

l.a sangre: oculta en
heces resulta de una variedad de patologias benignas vy
malignas. No es una prueba especifica para cancer, pero su
positividad sugieres en individuocs asintomaticos la

posibilidad de una neoplasia o pdlipas colorectales.

Aproximadamente la mitad del cdncer de colon se encuentra
mas allda del alcance de la sigmoideoscopia estandar, el

aumento del carcinoma de colon derecho es un fendmeno
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reciente, por lo que hay mucho interes en wsar la sangre
oculta en heces para detectar cdncer en todas partes del

colon.

Las limitaciones de la prueba de sangre oculta en heces

corresponden a los falsos positivos y falsos negativos

encontrados.

Los falsos positivos estan dados por los focos de sangrado
enddégeno como la angiodisplasia, diverticulos Y
hemorroides, otros factores exdgenos que denotan alta
actividad de la peroxidasa también contribuyen a encontrar
pruebas falsas positivas, entre ellos estdn las dietas a
base de vegetales (brécolis, coliflory, carnes rojas,

medicamentos que contengan vitamina C y hierro, etc.

Las tasas de falsos negativos pueden ser superiores al 30%,
a causa de gue los canceres colorectales y los pélipos

sangran de manera intermitente.

Para evitar los falsos positivos el paciaente debe evitar
dietas que contengan carnes rojas, o vegetales tales como
brocolis, coliflor, rabaneos, nabos, etc. y evitar la
administracién de wvitamina C o bebidas que contengan
citricos vy evitar la administraciém de medicamentos que

contengan hierro.

A causa de que las neoplasia pueden sangrar en forma
intermitente, una prueba es positiva, si ha sido realizada
con las recomendaciones usuales acompasada por un  tacto

rectal, enema de bario, sigmoideoscopia o ambos.
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PROTOCOLO DE DETECCION DEL CANCER COLORECTAL
PARA INDIVIDUOS ASINTOMATICOS

POBLACION RECOMENDACI0ON

Riesgo moderado

40-439 anros Tacto rectal anual

Mas de 30 anos TR anual, sangre oculta en

heces anual, sigmoideoscopia

cada 3 a 3 anos.

Alto riesgo

Mas de 40 afos con historia TR anuwal, sangre oculta en
heces

familiar de Ca. colorectal anual, enema de bario con
sigmoideoscopia o

colonoscopia cada 3 a D anos.

Personas con enfermedad Evaluacidn individual que
debe
inflamatoria del intestino sey basada sobre los

hallazgos

o sindromes polipoideos del examen fisico.
Personas con historia de Reguiere una mas cuidados
adenomas colorectales examinacidn basado sobre el

examen clinico individual

Personas con historia de Evaluacion periddica de todo
2]l cancer colorectal intestino y examenes para

determinar metistasis.

Personas con historia de Seguimientos estandar de las
cancer de mama, ovario o recomendaclones para la
endaometrial deteccidn del cancer

colorectal en peEYrsonas

asintomaticas y alto riesgo.



99

&.4.2.3. Cancer Pulmconar.
65.4.2.5.1. Epidemioclogia.
El cancer pulmonar

representa el 197 de todos los canceres en &1 hombre y el
1174 en las mujeres. Es responsable del 34% de los
fallecimientos por cancer en el hombre vy el 3174 en la
mujer. La sobrevida global a los 5 anos es del 1S%, en el
304 de los pacientes se puede realizar cirugia con intento

curativo.

El 954 de los canceres pulmonares estan dados por cuatro
tipos bhasicos: carcinoma epidermolide, carcinoma de celulas
pegquenas, carcinoma de células grandes y el adenocarcinoma,
gste Ultimo ha disminuido de frecuencia mientras que se ha
incrementado el cancer epidermeoide. El 90% de los pacientes
con cancer pulmonar son fumadores y los pocos que presentan

cancer pulmonar y no son fumadores, tienen adenoccarcinomas.

6.4.2.5.2. Factores de riesgo.

~ Tabaguismo, un fumador
de cigarrillos de dos cajetillas diarias por 20 anos
aumenta el riesgo de padecer cancer pulmonar en 60 y 70
veces. Megnos de medlia, de media a wuna, de una a dos
cajetillas el porcentaje de muertes en un reciente estudio
es del orden del 90, 108, 229 vy 264 por cada 100.000

personas respectivamente.

- Asbesto: en relacidn
con €1 desarrollo del nmesotelioma Yy algunos canceres
broncogenicos. Este riesgo gs mayor cuando se fuma

cigarrillos. s
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- Polucidén atmosféricas
ha sido implicado debido a que el porcentaje de cancer

pulmonar es mayor en las ciudades con relacidén al campo.

- QOtros predisponentes
del cancer pulmonar son la vradiacién, metales y productos

quimicos.

6.4.2.5.3. Diagnéstico Precoz.

- Radiografia de térax:
Se recomienda Radiocografia de térax en personas que tienen
alto riesgo, pues en individuos asintomaticos, no
fumadoros, con riesgo normal, No es necesario  usar como

metodo de screening.

El usar la radiografia de térax permite disminuir la

mortalidad v esto se logra en un 114 en los fumadores,

— Citoldégico de esputo:
no sera indicade como metodo de deteccidn temprana para
personas asintomaticas con riesgo normal y tiene menor
valor gue la radiografia de tdérax para tratar de disminuivr

la mortalidad del cancer.

6.4.2.9.4. Medidas Preventivas:
- L.a reduccidn o la
eliminacidn de los carcindgenos pulmonares no es

conceptualmente el mé&todo ideal para prevenir el cancer
pulmonar. El factor mas importante es dejar de fumavr y

mejor adn no iniciar el consumo de cigarrillos.

- La guimioprevencién
con B. caroteno vy vetinol disminuye eficazmente en un 334

la incidencia de cancer pulmonar.
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- En personas
adictas & la nicotina el uso de otros productos que
contienen nicotina en lugar del cigarrillo impide en

consume de los mismos.

65.4.2.6. Cancer de Piel : Melanoma.

6.4.2.6.1. Epidemioclogia.

Este tumor de piel s=se
presenta con mayor frecuencia en personas de piel clara y
tiene igual frecuencia entre hombres y mujeres con un

incremento en la adad media para ambos sexos.

65.4.2.6.2., Factores de Riesgo.

Se han establecido )
factores de riesgo que tienen influencia independientemente

en 2l desarrollo de esta neoplasia:

- Historia familiar de melanoma maligno

- Presencia de pelo rubio o rojo

- Presencia marcada de pecas en la espalda

- Historia de tres o mds guemaduras de sol con presencia
de ampollas antes de la edad de 20 aRos.

- Historia de tvres o mas afos de trabajo el aire pov 3,5

y la de 3 o mas factores, lo aumenta por 20.

Se han descrito los siguientes factores adicionales:

- Habitar cerca de la linea ecuatorial

- Trabajar dentro de casa y tener habitos recreacionales
primarios al exterior.

- Haber tenido previamente un melanoma maligno.

- Dos tipos de lesiones han sido descritas como

precursoras de melanoma maligno:
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- Nevus melanociticos congénitos, especialmente en
los de gran tamafo, en los que se recomienda

generalmente una reseccidn.

- Nevus desplasticos o atipicos, los cuales poseen
uno o mas signos de melanoma: asimetria, hordes
irregulares, varilacidén en el color y tamafo mayor

a bmm.

6.4.2.6.3. Diagnostico Precoz.

Los sigulentes san los

signos de alarma de una lesidn pigmentada:

- Cambio en el color (especialmente halos multiples café
OECUYO O negrol.

- Cambio en 21 tamaro (sdbito o contindo)

- Cambio en la forma (desarrocllo de bordes irregulares).

- Cambio en elevacidn (subitamente en una lesidén planad.

- Cambio en la superficie (descamacién, ervosidn,
costrificacidén, ulceracidn, sangrado)d.

- Cambio en la piel adyacente (enrojecimiento,
hinchazén, pigmentacidén sateélite).

- Cambio en la sansacidén (prurito, sensibilidad, dolor)

- Cambio en la consistencia (ablandamiento o

friabilidad).

H.4.2.6.4. Recomendaciones.

Al igual que para el
cancer de mama, se vecomienda un examen medico peridédico
incluyendo toda la piel con buena luz vy ocasionalmente con
lentes de aumento. Ademas se recomienda un autoexamen de
rutina de toda la piel uytilizando un espejo grande vy uno de
mano o con la ayuda de otra persona (coényuge, pariente o

amigo).
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6.5. EVALUACION.

iLa evaluacidén anual en los estudiantes se hara

utilizando escalas de apreciacién.

FPero el verdaderoc impacto del programa se vera despues de
muchos anos, cuando se demuestre un nUmero reducido de
enfermedades avanzadas de las localizaciones mas frecuentes
de nuestro pais.

Este objetivo se hara comparando la epidemiologia vy

estadisticas que se logren reunir en el pais.



CAPITULO VITI.

7. CONCLUSICNES Y RECOMENDACIONES
7.1, CONCLUSIONES.
7.1.1. Del marco tedrico se aprecia gue el

Cancer es la segunda causa de muerte en el pais.

7.1.2. Los datos recogidos en los diferentes
Registros muestran gue los tumores mas frecuentes son los
de cérvix, mama, estdémago, piel y préstata. Estos tumores
son susceptibles de ser detsctados tempranamente, a través
de los procedimientos simples considerados bajo la

denominacidén de Diagndstico Precoz .

7.1.3. El pais cuenta con el marco legal de la
Educacidén Preventiva en la Constitucidén de la Repldblica del

Ecuador.

7.1.4. Ecuador cuenta con la infrasstructura
del Ministerio de Educacidn y todos los colegios del pais,
tanto en la parte de recursos fisicos como humanos. Esta
estructura tiene la gran importancia de ser permanente
dentro del Estado ecuatoriano, por lo gue cualguier
programa establecido constituiria una base sdlida para el

desarvrollo.

7.1.5. La presencia de los Departamentos de
Orientacién y Bienestar Estudiantil ¢ DOBE ?, son un
recurso vallosc que debe ser aprovechado, no solamente en

el campo educative sino tambien en el formativo como es la
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salud, con el fin de que constantemente se mejore el

bienestar social de la sociecdad.

7.1.6. El cuerpo de profesores y el DOBE
facilmente pueden adquivrir conocimientos basicos scobre
cancer y los comportamientos encaminados a la prevencidn y
diagnéstico precoz, de tal manera que puedan trasmitirlos a

sus alumnos.

7.1.7. Existe ya una estructura de difusién,
que partiendo de los profesores llegaria al alumno, a la
familia v luego al puebleo, lo que indudablemente bajaria

enormamente los costos de salud para el pais.

7.1.8. La poblacidén joven es mas vreceptiva a
cambios de actitud en salud pdblica v en guienes se puede
influir, con la creacidn de habitos que van a permanecer
con la persona durante su vida. No solamente que estariamos
afectando los habitos y la salud de los estudiantes, que
reciban la educacidn pertinente sino gue sus conocimientos
Yy practicas irian poco a poco multiplicdndose en el resto
de la familia, en otros estratos sociales y eventualemente
trasmitidos a los hijos vy a los hijos de estos,
estableciéndose una cadena que redundaria en beneficio vy

desarrollo del pais.

7.1.9. La poblacidén analizada goza de un nivel
cultural adecuado y tienen conocimientos de 1o gue es el
cancer , cuales son los mas frecuentes en nuestro medio,
que no es contagioso, de su posible curacién, especialmente

en las etapas iniciales.
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7.2. RECOMENDACIUONES.

7.2.1, Es necesario cambiar los habitos de
vida de la poblacidén para gue tome las medidas preventivas
e intervenga activamente en aguellas variables que de una
manera directa o indirecta, segun los casos, en los
distintos modos individuales de enfermar o aguellas que
favorecen el mantenimiento de 1la salud. Este cambio de
habito indudablemente es mas Tfacil de orientarlec v
realizarlo en 1la etapa de formacidén de un individuo, es

deciv, en su nifnez y juventud.

7.2.2, El programa al ser aplicado @n colegios
tendria un costo mas reducido gue si se implementaria en
las escuelas, pues la metodologia para nifos menores de 10
arnos requiere de ayudas especiales mas complejas vy
costosas, cCcomo mé&todos audio visuales y de méetodos de
reforzamiento gue deben ser continuos. Creo gque a nivel de
colegio s2 pueden dar vrazones y argumentos para que el
programa sea aceptado vy procurar los cambios de habito en

forma mas dirgcta v simple

7.2.3. Indudablemente, estos programas de
educacidn preventiva en salud se deben incluir en el pensum
de estudios de todos los colegios, aprovechandose la
coyuntura actual de 1la Reforma Educativa que se estd

realizando en &l pais.

7.2.4, La alternativa para superar esta falta
de ceonocimiento vy concientizacidn es que gl Ministerio de
Educacién, Cultura y Deportes implemente, a traves de los
Departamentos de Orientacién y Bienestar Estudiantil de los

colegios, &1 programa de Educacidén Preventiva del Cancer.

7.2.5. Estos Departamentos deberan intsgrar en

sus  planes anuales de trabajo el mencionado programa vy



107

para su ejecucidn considerar las 4reas de Asociacidén de
Clase y de Ciencias Naturales. Asi mismo, es importante gue
se cumpla con la respectiva evaluacidén formativa vy
sumativa del Programa de Educacién Preventiva, lo que

permitird la replanificacidn y reciclaje correcspondiente.

7.2.6. A fin de alcanzar los objetivos del
Programa mencicnado es fundamental que se dé una
coordinacidén entre los Ministerios de Educacidén vy Salud

Publica.
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ANEXDO 1.-
FORMULARIO PE ENCUESTA.

REPUBLICA DEL ECUADOR
SECRETARIA NACIONAL DEL CONSEJO
DE SEGURIDAD NACIONAL
INSTITUTO NACIONAL DE ALTOS ESTUDIOS NACIONALES
XXII CURSO SWUPERIOR DE SEGURIDAD NACIONAL Y DESARROLLO

CUESTIONARID PARA ALUMNGS (AS) DE COLEGIOCS COMPRENDIDDS
ENTRE LOS 16 Y 18 AROS

TEMA: DESARROLL.O DE UN PRDOGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD
EN LOS COLEGIOS DEL PAIS COMO ETAPA BASICA PARA EL
DESARROLLO NACIONAL DE SALUD.

PROGRAMA DE EDUCACION PREVENTIVA PARA EL CANCER

OBJETIVOD: Este cuestionario servird para evaluar el grado
de conocimientos generales que existen en los colegios,
acerca de las enfermedades malignas (cancer), las que

constituyen la segunda causa de muerte en el Ecuador.

IDENTIFICACION: Ciudady, +vvvenennnnas

COLEGIO: vuivi v iinsnnes CURSD (v v inncinananan
EDAD: .t vveiinnmerneens FECHA ...t ne i
INSTRUCCIONES:

Antes de contestar lea detenidamente la pregunta vy todas

las alternativas., Escoja solamente una respuesta y marquela

con una X.
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CUESTIONARIO

Qué 25 el cancer?

a.— Es una enfermedad inflamatoria

b.- Es una enfermedad solo de los ganglios
c.— Es una enfermedad tumoral

d.— Es una enfermedad infecciosa

Que sefal de alarma puede dar el cancer ?
a.~ Azucar en la sangre

b.— Hipertensidn

¢.— Ulceras que no cicatrizan

d.— Dolor de articulaciones

Cual es el cancer mas frecuente en mujeres del Ecuador?

Usted cree que el cancer es contagioso?

. S1 vt enan

cC.— No s& .....

Usted cree gue 21 cancer es hereditario?

a.— 51 +.... b.— No «.... c.— No se .....
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7.— Usted conoce si existen campabhas de prevencidn
cancer?

a.~ 51 ..., b.—- No ..... C.— No s& .....
8.— Cree que la alimentacidn tiens un papel importante
la prevencidén del cancer?

a.— Si ..., b,- No .,.... c.— No s& .....

9.~ Diagnéstico precoz del cancer quiere decivr?

a.— El cancer diagnosticado no tiene tratamiento
b.~- Se encuentra en una etapa avanzada y &5 curable
c.— Se encuentra en una etapa inicial y es curable

d.- Se ha diseminado tempranamente a otros drganos,

10.- Bué s 21 Papanicolaou? Es el estudio
a.— De las celulas del cuello uterino
b.~ De las células de la sangre

c.— Radiografico de los pulmones

d.- Radiografico de los senos
11.—- Cudndo se debe hacer el autoexamen de los senos?
a.~ Cuando el médico lo indica
b.— Cuando se siente molestias en los senos
c.— Antes de cada embarazo

d.— Cuando aun no se tiene ninguna molestia

12.- Qué haria usted para prevenir el cancer?

Gracias por su colaboracién.

-----------------

de

en
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