Programa de prevencion de riesgo de
/ / 0 '
cancer cérvico-uterino (CaCu) para
estudiantes universitarias”

Ma. Refugio Rios Saldafia’

Ariadna Mendoza Figueroa®

Facultad de Estudios Superiores Iztacala, UNAM

La incidencia y prevalencia del cancer cérvi-
co-uterino (CaCu) y la mortalidad de mujeres
por esta causa requieren acciones dirigidas a la
prevencion y control de la enfermedad, espe-
cialmente en las jovenes, debido a que ademas
del riesgo para su salud, pueden ver afectado
su proyecto de vida y ejercicio profesional. El
objetivo de este trabajo es proponer un pro-
grama preventivo que permita concientizar y
sensibilizar a las jovenes acerca de su salud, en
especial para el desarrollo y adopcion de con-
ductas preventivas respecto del CaCu. En este
estudio se propone un taller de siete sesiones
para abordar contenidos tedricos y conceptua-
les, factores de riesgo y proteccion, incidencia
y prevalencia, y para favorecer la toma de con-
clencia en la adopcién de comportamientos
preventivos, asi como un cierre del taller en el
que se recuperen los aprendizajes y se explore
la posibilidad de ponerlos en practica.
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The incidence and prevalence of cervical cancer
(cc) and female mortality from this cause,
requires the propose actions aimed at prevention
and control, especially in young women because
in addition to putting health at risk, you can
project affected your view of life and practice.
The aim of this paper is to propose a preventive
program that raised awareness and sensitize
young people about their health and especially
to the development an adoption of preventive
behavior of cc. Seven sessions are raised
through the content which addresses theoretical,
conceptual, risk and protective factors, incidence
and prevalence and promotes awareness for

the adoption of preventive behaviors of cc. Is
proposed closure of the shop where there recover
learning and explore the possibility of putting
into practice what they learned.
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n la mayoria de los paises el cincer

es la segunda causa de defuncion, y

mas de la mitad de los casos se pre-
senta en la poblacién de los paises en desa-
rrollo. Cada afio se diagnostican 7 millones
de nuevos casos de cancer y mueren por este
padecimiento aproximadamente 5 millones
de personas. En 1991 perecieron 41 mil 985
pacientes por esta causa y en 1997 la cifra
aument6 a 51 mil 254 (Lazcano, 2001).

El cancer en general, y el cérvico-uterino
(CaCu) en particular, son considerados en-
fermedades cronicas (EC). Constituyen pro-
blemas de salud que requieren tratamiento
continuo durante un periodo de afios o de-
cenios. Los enfermos cronicos necesitan una
atencion de salud derivada de una perspec-
tiva longitudinal centrada en la prevencion
(Bodenheimer, Wagner y Grumbach, 2002)
Los encargados de la prestacion de servicios
de salud deben enfocar la prevencién en dos
vertientes: evitar la aparicion de EC y, en caso
de producirse, evitar las complicaciones pre-
decibles mediante un tratamiento y gestion
optimos. El autotratamiento y la colabora-
cién son caracteristicas fundamentales en
este tipo de atencion (Von Korft et al., 1997).

En las dltimas décadas ha aumentado la
incidencia del CaCu hasta el grado de ocupar
los primeros lugares como causa de muerte.
México registrd en el ano 2000 el deceso
de 27 mil 245 personas a consecuencia de
tumores malignos. El CaCu ocupa el tercer
lugar como causa de mortalidad general (Re-
ynoso y Seligson, 2005) (vea la tabla 1).

El analisis de las tendencias actuales indi-
ca que, a menos que se tomen medidas rigu-
rosas de control, el cancer cérvico-uterino se
convertira en la causa principal de defuncién
en el siglo XX1, con un volumen de 300 mi-
llones de casos nuevos y 200 millones de de-
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Tabla 1. Numero de muertes por tipo de cancer®

Defunciones
Tipo de tumor maligno (2005)
Traquea, bronquios y pulmén 6225
Estomago 4980
Cuello del utero 4604
Higado 4169
Prostata 3835
Mama 3432

*Tomado de Reynoso y Seligson, 2005.

funciones en un plazo de 25 afos (Romero,
Grau, Gémez, Infante, Chacon, Asén, Llanta,
Molina, Camacho y Grau, 2003).
Anteriormente el CaCu se manifestaba en
mujeres adultas, pero las estadisticas actuales
indican que se estd presentando en mujeres
cada vez mis jovenes, ocupando el segundo
lugar de incidencia en el grupo de edad de
25-34 anos. El cancer es producto de la in-
teraccién de condiciones genéticas, medio-
ambientales y conductuales. Sin embargo, la
mayoria de los factores de riesgo que llevan a
contraerlo esti asociada con la conducta per-
sonal y el estilo de vida del individuo. En-
tre estos patogenos conductuales, Brannon y

Feist (2000) destacan los siguientes.

¢ Tabaquismo

¢ Dieta inadecuada.

¢ Consumo de alcohol.

¢ Falta de actividad fisica.

¢ Exposicion sin proteccion a la luz ultravio-
leta (especialmente la de los rayos del Sol).

¢ Conducta sexual temprana desprotegida,
con multiples parejas, sin higiene, embara-

Z0S tempranos.

El factor de riesgo mas comuan del CaCu es la
exposicion a ciertas variedades del papiloma-
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virus humano (VPH), el cual constituye en mu-
chos casos una infeccién de transmision sexual
(ITS) asintomatica. Dada esta caracteristica del
virus, puede transcurrir mucho tiempo antes
de ser detectado (Munoz y Bosch, 1997).
Otros factores de riesgo del CaCu son los

siguientes.

¢ No realizarse la prueba de deteccién del
CaCu periddicamente.

¢ Comenzar las relaciones sexuales antes de
los 20 anos (Tirado, Mohar, Lopez, Garcia,
Franco y Borges, 2005).

¢ Tener parejas sexuales multiples (dos o
mas), o tener contacto sexual con alguien
que ha tenido parejas sexuales maltiples.

¢ La no utilizacién del condén.

¢ Tener una historia familiar de CaCu.

¢ Contraer el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH), el cual debilita el sistema
inmunoldgico de la mujer y la hace mas
vulnerable a la infeccién por el HPV.

¢ Fumar.

¢ Condiciéon socioeconémica (las tasas de
mortalidad e incidencia son mas elevadas en-
tre mujeres pobres, ya que no tienen acceso a
servicios de diagndstico y tratamiento).

De todos los cianceres conocidos, el cérvico-
uterino es el que tiene mejores posibilidades
de ser detectado, tratado y curado. Sin embar-
go, sigue siendo la primera causa de muerte
en mujeres de 15 a 44 anos de edad a pesar
de que se cuenta con programas de deteccion
oportuna (Valenzuela y Miranda, 2001).
Varios autores (Doorenbos, 1982,y Bran-
non y Feist, 2000) subrayan que los habitos
sexuales que adopta la mujer a lo largo de
su vida son de la mayor importancia en el
desarrollo del carcinoma cervicouterino (vea

la tabla 2).
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Tabla 2. Factores de riesgo en mujeres mexicanas con
cancer cérvico-uterino®

% casos

Variables n=215
Antecedentes obstétricos
Numero de partos
0 6.1
1a3 24.4
4y mas 69.5
Antecedentes ginecoldgicos
Uso de anticonceptivos hormonales 4.6
Presencia de infeccion vaginal en los

ultimos tres meses 67.30

Actividad sexual
Inicio de la vida sexual activa antes de 80.8
los 20 afios
Infeccion por VPH 95.8

*

Instituto Nacional de Cancerologia, México, 2000-2001
(Tirado et al, 2005).

El método de deteccién oportuna para
el CaCu es el papanicolau, también llamado
citologia vaginal, que evalta las condiciones de
las células cervicales y detecta algin cambio
precanceroso (displacia cervical), asi como in-
fecciones o inflamaciones (Serman, 2002). La
frecuencia recomendable para someterse a esta
prueba es una vez al afo, aunque st durante tres
afos consecutivos los resultados son normales,
se puede realizar cada tres afios. En México
los estudios del papanicolau en los servicios de
salud publica son gratuitos y cualquier mujer
tiene acceso a ellos.

La etiologia del CaCu es multifactorial.
Biologia y conducta acthan conjuntamente.
Por ello, aunque se tienen avances muy im-
portantes en la ciencia, la tecnologia médi-
ca y la farmacologia, es preciso que vayan
acompanados de procesos educativos, pues

cada vez es mayor la evidencia del peso que
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tiene la conducta y los estados psicologicos
en la salud de las personas.

Landa (1999) afirma que el comporta-
miento: modula los efectos bioldgicos de las
circunstancias ambientales, produce cambios
graduales en el estado del organismo, es ins-
trumental para detectar y atender una en-
fermedad y potencia toda accidn terapéutica.
Por tanto, la salud se construye o no a través
de los comportamientos adoptados por un
individuo, es decir, de su estilo de vida.

Se conoce como estilo de vida (Jadue y
Berrios, 1994) a la serie de comportamien-
tos, creencias, conocimientos y actitudes que
adopta una persona hacia su propia salud, la
cual también estd en funcién de circunstancias
externas, como el tiempo, espacio y recursos
para acceder a los profesionales de la salud.

Para Gil (2003), existen tres enfoques sobre
el estilo de vida. El primero se conceptualiza
de forma genérica como una moral saludable
que cae bajo la responsabilidad del individuo
y la administracidon publica, e incluye ciertos
patrones de conducta que llevaran al sujeto a
una mayor duracién de vida y un menor im-
pacto de ciertas enfermedades graves.’

El segundo enfoque se conoce como es-
tilo de vida socializado. En éste no sélo se hace
referencia a los habitos personales, sino tam-
bién a la forma en que las sociedades organi-
zan el acceso a la informacion, la cultura y la
educacidn. En este sentido, la responsabilidad
del individuo es compartida con los politi-
cos y los legisladores. Desde este enfoque, el
estilo de vida comprende conductas relacio-
nadas con la salud, asi como con valores y ac-
titudes adoptados por los sujetos en respuesta
a su ambiente social y econdémico, por lo que
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se pretende modificar los estilos de vida a
través del cambio en las condiciones de vida.

El tercero es el enfoque pragmatico, que
afirma que en salud ciertas formas de hacer,
decir y pensar parecen ser mejores que otras;
es decir, ciertos patrones de comportamiento
llevan al individuo a la promocién de su sa-
lud o a la potenciacion de riesgos.

La caracteristica esencial de los tres en-
foques propuestos por Gil radica en que le
atribuye la responsabilidad de la salud tanto
al individuo como a las instituciones, pues la
adopcién o no de un estilo de vida promo-
tor de la salud estd determinado por factores
ex6genos y endogenos. Estos altimos estan
constituidos por aquellas conductas sobre las
cuales un individuo tiene control y que in-
cluyen todas las acciones que afectan los ries-
gos para su salud. Por lo anterior, este autor
plantea que existen estilos de vida saludables
y estilos de vida no saludables.

Los estilos de vida saludables —conductas
o habitos de salud, o inmundgenos conduc-
tuales— constituyen todo aquello que una
persona puede hacer, decir o pensar y que
tiene como resultado el desarrollo de su salud
y la prevencion de enfermedades. Los estilos
de vida no saludables —conductas de riesgo o
patdgenos conductuales— hacen referencia a
todo aquello que un sujeto pueda hacer, decir
o pensar y cuyo resultado es el debilitamiento
de su estado de salud, que como consecuencia
lo lleven a contraer alguna enfermedad.

Es importante aclarar que las conductas de
riesgo no causan necesariamente una enfer-
medad, sino que permiten predecir la probabi-
lidad de que una persona la desarrolle o muera
a causa de la misma (Barradough, 1999a).

3 En tal sentido genérico se circunscribe el trabajo de la Organizacion Mundial de la Salud (1981), la cual establecio dos
objetivos principales para las politicas de salud en 2000: 1) promover estilos de vida que individual y colectivamente y de
forma cotidiana estén dirigidos a la salud, y 2) prevenir las enfermedades que puedan ser evitadas.

Al



72

alternativas en psicologia Afo xvi

Los principales inmunégenos conduc-
tuales son los siguientes.

¢ Dormir siete u ocho horas diarias.
¢ Equilibrio dietético, desayuno diario.
¢ No ingerir alimentos, nunca o casi nunca,

entre comidas.

*

Mantenerse en el peso adecuado a la altura
corporal.

*

No fumar.

No tomar alcohol o hacerlo moderada-

*

mente.

*

Llevar a cabo una actividad fisica regular.

A la lista anterior de inmundgenos conduc-

tuales se han agregado las siguientes conductas.

¢ Pricticas de seguridad y proteccion: uso de
cinturdn de seguridad, del condon, etcétera.

¢ Participacion en programas promocionales
y preventivos.

¢ Cumplimiento de las recomendaciones de
los profesionales de la salud.

¢ Uso de recursos y servicios sanitarios de la
comunidad (Grau, 1998; Becona, 2004).

La prictica de inmundgenos conductuales
opera en funcién de factores emocionales. Los
estados y necesidades emocionales desempe-
flan un papel importante en las practicas de
salud (Becofia, 2004).

Por otro lado, entre los principales fac-
tores de riesgo o patogenos conductuales se

encuentran los siguientes.

Tabaquismo
Alcoholismo
Practicas sexuales de riesgo
Horas de sueno deficientes

Estilo de alimentacidén inadecuado

® ¢ O 6 o o

Sedentarismo
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¢ Elevada exposicién a contaminantes
¢ Conducta tipo A

Es importante precisar que la conducta tam-
bién implica la cognicidén. Por ello se afirma
que en el campo de la salud los pensamientos
y creencias son parte fundamental del pro-
ceso salud-enfermedad, ademas de que son
determinantes en la toma de decisiones para
modificar los estilos de vida.

¢Por qué una persona tiene un estilo de
vida saludable o no? Un paso para contestar
la pregunta es conocer cudl es su creencia res-
pecto de la salud y la enfermedad. Quienes
ven la enfermedad como el resultado de un
estilo de vida no sano, participan de manera
activa en formas de vida que mejoran o man-
tienen su salud, ademas de que piensan que la
curaciéon de un padecimiento implica cambios
en su estilo de vida. Aquellas que creen que
la enfermedad surge de improviso y viene a
robarles su salud, muestran una actitud pasiva,
mantienen un estilo de vida no saludable, acu-
den Gnicamente al médico cuando se sienten
enfermos y depositan toda la responsabilidad
de su curacién en éste y en las medicinas (es-
peran que éstas los sanen facil y raipidamente).

Las creencias constituyen una fuente de
conocimiento. Formadas por la influencia del
conjunto de relaciones interpersonales en de-
terminado escenario socioeconémico y politi-
co, el grado de conviccidn en ellas radica en su
origen, es decir, de donde o de quién proviene
la informaciéon (Gonzalez, 2002). Grau (1998)
afirma que las creencias sobre la salud pasan de
generacion en generacion a través del folclor.

En 1950 surge el modelo de creencias de
la salud (MCS) con la intencién de explicar
por qué las personas no participan en progra-
mas preventivos de salud pablica. Este modelo

evalia creencias acerca de las acciones de pre-
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vencion, deteccidén precoz y conductas y roles
de enfermedad (Valenzuela y Miranda, 2001).

El MCS concibe al ser humano como un
ser racional que busca maximizar los benefi-
clos y minimizar los riesgos de su conducta.
Supone que las acciones preventivas operan en
funcién de la preocupacion que tienen las per-
sonas por evitar una enfermedad y su creencia
de que existen acciones de salud que la previe-
nen (Vera, Livacic, Fernandez y Oblitas, 2005).
Postula que para que ocurra un cambio en la
conducta de salud de un sujeto, éste debera
sentirse amenazado por su patron de compor-
tamiento, creer que el cambio serd benéfico y
que tendrd consecuencias negativas minimas,
ademas de sentirse competente para realizar la
accion (Collazo, 1994, en Vera et al., 2005). El

MCS incluye los siguientes componentes.

Preocupacion general por la salud. Creencia de
una persona acerca de que la reduccién de las

amenazas a la salud es importante y positivo.

Susceptibilidad percibida. Percepcién subjetiva
de estar en riesgo de enfermarse. Constituye
el primer paso para iniciar cualquier accién

preventiva de deteccion precoz o curativa.

Severidad percibida. Creencia sobre las conse-
cuencias de contraer la enfermedad. Incluye
las evaluaciones médicas del padecimiento, sus
posibles consecuencias sociales y los efectos
en la familia, el trabajo o las relaciones sociales.

Percepcién de beneficios y barreras. Es resultado
de comparar los costes y beneficios percibi-

dos por realizar la conducta preventiva.

Percepcion de autoeficacia. Conviccién indivi-
dual de ser capaz de realizar una conducta

y/0 accidn en forma exitosa.
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Otro aspecto que completa el MCS es la pre-
sencia de estimulos internos o externos que
son claves para actuar. Ejemplo de claves in-
ternas es el sintoma de alguna enfermedad,
mientras que ejemplos de claves externas
son una campafa de promocién de la salud
y prevencidon de la enfermedad, y estar en
contacto con personas cercanas afectadas por
algin padecimiento (Meda et al., 2004).

En investigaciones realizadas con estudian-
tes universitarios para identificar sus creencias
respecto de la salud (Arrivillaga, Salazar y Co-
rrea, 2003; y Meda ef al., 2004), los resultados
indican que las poblaciones universitarias tie-
nen creencias protectoras y/o favorables hacia
la salud. Ademas, existen diferencias por edad
(al aumentar ésta se incrementan las creencias),
estrato socioecondémico (mayor presencia de
creencias favorables a la salud en estudiantes
de estrato medio, medio alto y alto) y géne-
ro (las mujeres tienen mas creencias favorables
respecto de las practicas saludables de autocui-
dado y cuidado médico, actividad fisica, die-
ta, importancia de las relaciones sociales y del
dafio que ocasiona el uso de sustancias).

En el estudio de Arrivillaga, Salazar y
Correa se concluye ademis que los jovenes
no se perciben en riesgo o se perciben como
sujetos invulnerables, lo que los lleva a reali-
zar conductas insanas que afectan su salud a
mediano o largo plazos.

Es interesante observar que aunque los
dos estudios descritos reportan que las jovenes
universitarias tienen creencias que favorecen
la salud, este dato resulta contradictorio con la
baja respuesta que se observa en este sector a
los programas de deteccién oportuna del pa-
decimiento. Recordemos que el CaCu es el
tipo de cancer con mayores probabilidades de
ser detectado, tratado y curado, y sin embargo
sigue siendo la primera causa de muerte en
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mujeres de entre 15 y 44 afios, a pesar de que
se cuenta con programas de deteccion opor-
tuna. En el caso de nuestro pais se cuenta con
un programa nacional de detecciéon de can-
cer cervical desde mediados de los afios 1980.
Sin embargo, el Instituto Nacional de Salud
Publica reporta un impacto casi nulo en la
disminuciéon de la frecuencia de esta enfer-
medad, y sefiala que lo anterior se debe a las
barreras psicologicas y culturales a las que se

enfrenta el programa (Lazcano, 2001).
Intervencidn psicoldgica en salud

La intervencion psicoldgica en salud ha sido
dividida en dos tipos, cuyo objetivo comin
consiste en mantener la salud y evitar la en-
fermedad: una es la intervencién en promo-
ci6n de la salud, que se dirige a la adquisicién
o mejoramiento de repertorios saludables,
mismos que se determinan de manera empi-
rica de acuerdo con el resultado en el man-
tenimiento de un buen estado de salud, y la
otra es la intervencioén que se enfoca en la
prevencion de enfermedades mediante el
cambio o eliminacién de comportamientos
de riesgo (Gil, 2003). Landa (1999) plantea
que el psicologo tiene las siguientes tres ta-

reas en el area preventiva.

Prevencion primaria. Se aboca a las practicas
cotidianas de las personas antes de que apa-
rezcan riesgos bioldgicos. En esta rea las in-
tervenciones estin enfocadas en el desarrollo
de estilos de vida que reduzcan la vulnerabili-
dad bioldgica, en la promocién de conductas
de proteccidén y en la adquisicion de aquellas
que disminuyan las reacciones de estrés.

Prevencién secundaria. Se enfoca en las con-

ductas que impiden el avance de una pro-

Num. 26 Febrero-marzo 2012

pensién a la patologia o de una condicién
patoldgica inicial. En esta area se trabajan,
entre otros aspectos: que las personas co-
nozcan los indicadores de riesgo, acudir con
oportunidad a los servicios de salud y la ad-

herencia terapéutica.

Prevencién terciaria. Su objetivo consiste en
prevenir la cronicidad de ciertas patologias y
el deterioro acelerado del paciente. Los pro-
gramas buscan establecer comportamientos
que faciliten la recuperaciéon parcial o total
de funciones perdidas, asi como eliminar o
paliar la interferencia de ciertos factores psi-
coldgicos (ansiedad, estrés, temor, etc.) que

incrementan la reaccién bioldgica.

Por lo anterior, para que los programas de in-
tervencion en general, y en México en parti-
cular, tengan éxito, deben incluir la revision
de los estilos de vida y de las creencias.

En cuanto a la poblaciéon motivo de inte-
rés de este estudio, los alumnos de la Facul-
tad de Estudios Superiores Iztacala (FES-I)
de la UNAM se encuentran en un rango de
edad de 18 a 24 afos. Para que alcancen un
optimo desempeno académico vy el logro de
sus metas se requiere, ademas de sus conoci-
mientos y saberes previos, que cuenten con
salud. En la investigacion “Deteccion de pa-
togenos conductuales como factor de ries-
go de enfermedades cronico-degenerativas
en estudiantes universitarios de la FES-17,
realizada por el Grupo de Investigacién de
Interacciones Sociales: Salud y Educacidn,
se analiz6 una muestra de 1383 mujeres de
primer ingreso de la generacién 2004, cuya
edad promedio era de 18.25 afos, con una
desviacion estandar de 2.29.

A esta muestra se le aplicd, a su ingreso a

la facultad, el examen médico automatizado
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elaborado por la UNAM, del cual se recopila-
ron los datos correspondientes a los factores
de riesgo para el desarrollo del CaCu vy el
estilo de vida.

Los resultados indican que 15.52% de las
alumnas que reportaron NO padecer cancer
muestran una condicién de doble riesgo, pues
presentan mas de tres factores y/o conductas
de riesgo para el desarrollo del CaCu y un
estilo de vida no saludable, pues registran mas
de tres patégenos conductuales. Por su parte,
16% de las alumnas cuya respuesta fue NO SE,
presentan la misma condicién de doble riesgo,
por lo que se concluyé que aun cuando en
la poblacién no se encontrd especificamente
algtin caso de CaCu,si se identifico a alumnas
con factores de riesgo y patdgenos conduc-
tuales para dicha enfermedad.

En vista de lo anterior, y dado que la po-
blacién de estudiantes mujeres de la FES-I se
encuentra en el rango de edad en que por lo
general inicia su vida sexual activa (en oca-
siones con varias parejas), adquiere el habito
de fumar, mantiene una dieta inadecuada, etc.,
todos ellos factores de riesgo para el CaCu,y
ademas se incluye en el rango de edad en el
que este tipo de cancer es la primera causa de
muerte (15-44 afios), se propone como ac-
cidén preventiva un programa de intervencion
con la modalidad didactica de “taller”. EI tra-
bajo que se pretende desarrollar se caracteriza
por la construccion, reelaboracién y socializa-
cibén grupal y vivencial de los conocimientos
y experiencias de cada participante.

La metodologia de este tipo de trabajo
subraya la participacion activa de cada inte-
grante a partir de su experiencia personal, la
promocién de la reflexién critica sobre sus
actitudes, estilo de vida, creencias y valores
propios (que como ya fue expuesto son muy
importantes en el proceso de salud-enferme-
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dad), y el acercamiento a la informacién y
conocimientos basicos sobre el CaCu.

El taller esta estructurado en siete sesio-
nes de 3 horas cada una con las siguientes

caracteristicas.

Materiales. Un espacio amplio, iluminado y
ventilado; copias de los instrumentos que se
mencionan mas adelante, pizarrdn, gis, rota-

folio, hojas, plumines, candén y computadora.

Titulo del taller.“El CaCu y yo... si, YO

PEEEEEes

Objetivo general. Las participantes reflexio-
nan sobre su estado de salud en general y re-
visan sus estilos de vida, creencias y actitudes

con respecto a la salud.
Sesiones temadticas

1. Presentacién e integracion. En esta sesion se
favorece la integracion grupal, se revisan
los objetivos del taller y las expectativas de
las participantes, y se establecen las reglas
grupales.

2. Revisemos nuestra salud. Introduccion acer-
ca de qué entienden por salud. Se aplica
y evalta el Diagndstico para la medicion de
riesgos y enfermedades y se discuten los resul-
tados obtenidos.

3. “Mivida es mi vida”. Se analiza el significa-
do que cada participante atribuye a la frase
que da el titulo a la sesién. Se introduce la
nocion estilo de vida y se habla sobre estilos
saludables y no saludables. Se revisa el estilo
de vida propio y se asocia con el diagnosti-
co realizado en la primera sesion.

4. Sexualidad y libertad. Se revisa su concep-
to sobre libertad, sexualidad y erotismo. Se

analizan las practicas sexuales de las parti-
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cipantes: eleccién de compariero, decision
de tener practicas sexuales y con quién,
cuidados e higiene, y problemas asociados
(1Ts/VvPH: CaCu).

5. Lo que creo, lo que hago. Se aplica el cuestio-
nario “Significado y creencias en salud”. Se
revisa en el grupo para conocer las creen-
cias individuales en este tema. Se discuten
las consecuencias de tener cada creencia.

6. De amores y desamores jpor quién? Se revisa
qué entienden por amor y para quién. Se
habla del cuidado de si como una forma de
amor. Se da a conocer el programa de detec-
ci6én oportuna del CaCU y en qué consiste.

7. ¢Y ahora qué? Es la sesién de cierre del ta-
ller. Se utiliza de nuevo el Diagndstico para
la medicion de riesgos y enfermedades a efecto
de elaborar un plan o estrategia para re-
solver los problemas de salud o los riesgos

encontrados.
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