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RESUMEN

“EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCION MULTICOMPONENTE GESTIONADA MEDIANTE
SISTACER PARA MEJORAR LA ACEPTACION Y REALIZACION EFECTIVA DEL
TAMIZAJE DE CANCER DE CUELLO UTERINO EN MUJERES DE 25 A 64 ANOS

ATENDIDAS EN DOS CENTROS DE SALUD DEL CUSCO, 2026”

Garcia-Macote J. G.

Antecedentes: El cancer de cuello uterino constituye un problema de salud publica, reflejado
en la baja aceptacion y limitada realizacion efectiva del tamizaje, asociadas principalmente al
bajo conocimiento y a barreras de acceso a servicios de salud.

Objetivo: Determinar la efectividad de la intervencion multicomponente mediante SISTACER,
frente a la atencidon habitual, para mejorar la aceptacion final y la realizacion efectiva del
tamizaje de cancer de cuello uterino en mujeres de 25 a 64 afios atendidas en dos centros de
salud del Cusco.

Métodos: Se realizé un estudio cuantitativo, cuasiexperimental, prospectivo, longitudinal y
analitico, con grupo control no equivalente. Participaron 248 mujeres: 124 en el grupo
intervencion y 124 en el grupo control. La intervencion integré educacion inicial, comunicacion
por WhatsApp, materiales educativos, recordatorios, llamadas telefonicas, programacion de
citas y seguimiento individualizado. Se aplicaron pretest, postest, cuestionario C-CLAT, ficha
de seguimiento conductual y verificacion de tamizaje efectivo.

Resultados: Los grupos fueron comparables al inicio. La aceptacion final fue mayor en el
grupo intervencién que en el control (62.1% vs. 12.1%; RRa=5.22; 1C95%: 3.09-9.44;
p<0.001). El tamizaje efectivo fue superior (41.1% vs. 10.5%; RRa=4.02; 1C95%: 2.25-7.71;
p<0.001). La efectividad se evidencid en una reduccién relativa del riesgo de no aceptacion
final del 57% y de no realizacion efectiva del 34%. El conocimiento aumenté 2.50 puntos en
el grupo intervencion.

Conclusiones: SISTACER fue efectivo para mejorar la aceptacion final y realizacion efectiva
del tamizaje. De manera complementaria, se observé incremento del conocimiento, aunque

debe fortalecerse el acceso operativo al servicio.

Palabras clave: Tamizaje de cancer de cuello uterino, SISTACER, Intervencién

multicomponente, Efectividad, Salud digital.



ABSTRACT

“EFFECTIVENESS OF A MULTICOMPONENT INTERVENTION MANAGED THROUGH
SISTACER TO IMPROVE ACCEPTANCE AND EFFECTIVE COMPLETION OF
CERVICAL CANCER SCREENING AMONG WOMEN AGED 25 TO 64 YEARS

ATTENDED AT TWO HEALTH CENTERS IN CUSCO, 2026”

Garcia-Macote J. G.

Background: Cervical cancer constitutes a public health problem, reflected in the low
acceptance and limited effective completion of screening, mainly associated with low
knowledge and barriers to access to health services.

Objective: To determine the effectiveness of the multicomponent intervention managed
through SISTACER, compared with usual care, in improving final acceptance and effective
completion of cervical cancer screening among women aged 25 to 64 years attended at two
health centers in Cusco.

Methods: A quantitative, quasi-experimental, prospective, longitudinal, and analytical study
was conducted with a non-equivalent control group. A total of 248 women participated: 124 in
the intervention group and 124 in the control group. The intervention included initial education,
WhatsApp communication, educational materials, reminders, telephone calls, appointment
scheduling, and individualized follow-up. Pretest and posttest instruments, the C-CLAT
knowledge questionnaire, a behavioral follow-up form, and an effective screening verification
form were applied.

Results: The groups were comparable at baseline. Final acceptance was higher in the
intervention group than in the control group (62.1% vs. 12.1%; aRR=5.22; 95% CI: 3.09-9.44;
p<0.001). Effective screening completion was also higher (41.1% vs. 10.5%; aRR=4.02; 95%
Cl: 2.25-7.71; p<0.001). Effectiveness was evidenced by a 57% relative risk reduction in non-
acceptance of screening and a 34% relative risk reduction in non-completion of effective
screening. Knowledge increased by 2.50 points in the intervention group.

Conclusions: SISTACER was effective in improving final acceptance and effective completion
of cervical cancer screening. Complementarily, an increase in knowledge was observed,

although operational access to the service should be strengthened.

Keywords: Cervical cancer screening, SISTACER, multicomponent intervention,

effectiveness, digital health.



INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino constituye un problema importante de salud publica, pese a ser
una enfermedad prevenible mediante vacunacion, tamizaje oportuno y tratamiento de
lesiones precursoras. La deteccion temprana mediante el tamizaje cervicouterino permite
identificar alteraciones antes de que progresen a cancer invasivo; sin embargo, su impacto
depende no solo de la disponibilidad del servicio, sino también de que las mujeres acepten y

realicen efectivamente el examen.

En el Peru y en la region Cusco persisten brechas en la cobertura efectiva del tamizaje,
asociadas a desconocimiento, miedo, vergienza, postergacion, baja percepcion de riesgo,
dificultades de comunicacion, limitaciones de tiempo, barreras geograficas y problemas
operativos del servicio. Por ello, la sola existencia del tamizaje no garantiza que las mujeres

inicien y completen el proceso preventivo.

Frente a esta situacién, las intervenciones multicomponente apoyadas en herramientas
digitales pueden fortalecer la educacion, orientacioén, recordatorio y seguimiento de las
usuarias. En este contexto, SISTACER integra educacién inicial, comunicaciéon por
WhatsApp, materiales educativos, recordatorios, llamadas telefénicas, programacion de citas
y seguimiento individualizado, con el proposito de mejorar la aceptacion final y favorecer la

realizacion efectiva del tamizaje.

Por ello, el presente estudio tuvo como objetivo determinar la efectividad de la intervencion
multicomponente gestionada mediante SISTACER, comparada con la atencién habitual, en
la aceptacion final y realizacién efectiva del tamizaje de cancer de cuello uterino en mujeres
de 25 a 64 afios atendidas en dos centros de salud del Cusco durante el aino 2026. Asimismo,
se evaluo el nivel de conocimiento sobre el tamizaje como componente educativo relacionado

con la respuesta preventiva de las participantes.



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Fundamentacion del problema

El tamizaje del cancer de cuello uterino (CCU) comprende un conjunto de
intervenciones orientadas a la deteccion temprana de lesiones precancerosas y la
identificacion de la infeccién por el virus del papiloma humano (VPH), agente etiolégico
necesario para el desarrollo de esta neoplasia (1,2). Los métodos de tamizaje mas
usados en el Peru incluyen Citologia cervical o Papanicolaou (PAP), la Inspeccion
visual con Acido Acético (IVAA) y las pruebas moleculares del VPH (2). A nivel mundial,
el cancer de cérvix ocupa el cuarto lugar de mortalidad en mujeres y representa el
segundo lugar en el Peru, constituyéndose como un problema de salud publica lo que
se refleja en la asignacion de recursos a través del Programa Presupuestal 0024:
Prevencion y control del cancer. Para el afo 2025, este programa alcanzd una
asignacién superior a 1,298 millones de soles, evidenciando el compromiso del Estado
peruano en fortalecer las estrategias de prevencion, deteccion temprana y control de
esta enfermedad (3). No obstante, pese a este incremento presupuestal, persisten

brechas en el acceso y utilizacién efectiva de los servicios de tamizaje.

Segun estimaciones del Observatorio Global del Cancer (GLOBOCAN) 2022, el cancer
de cuello uterino ocupa el octavo lugar en incidencia a nivel mundial, con 662,301
nuevos casos diagnosticados cada ano y una tasa ajustada por edad de 14.1 por cada
100,000 mujeres (4). A pesar de los avances, las coberturas de tamizaje siguen siendo
bajas, especialmente en paises de ingresos medios y bajos. En América Latina, la
cobertura de tamizaje en paises como Peru es del 48%, lo que refleja las desigualdades
regionales en acceso a servicios de salud. Mientras tanto, en América del Norte, la
cobertura de tamizaje alcanza el 72%, y en Centroamérica se encuentra alrededor del
65% (5). De acuerdo con la Estrategia Global para la Eliminacion del Cancer de cuello
uterino de la OMS, se ha establecido como meta alcanzar un 70% de cobertura de
tamizaje para 2030 con el fin de eliminar el cancer de cuello uterino como problema de
salud publica (1). Sin embargo, la implementacion de programas efectivos de deteccion
en paises de ingresos medios y bajos sigue siendo un desafio significativo debido a
barreras culturales, psicolégicas y estructurales. A nivel mundial, las proyecciones
indican que, sin una mejora en las coberturas de tamizaje y tratamiento, el numero de
nuevos casos podria aumentar en un 56.8% y las muertes por CCU podrian

incrementarse un 80.7% para el ano 2050 (6).
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En el Perd, el cancer de cuello uterino sigue siendo una de las principales causas de
muerte por cancer en mujeres. Segun el Ministerio de Salud (MINSA) 2026, cada dia
13 mujeres son diagnosticadas con cancer de cuello uterino y 7 mueren a causa de
esta enfermedad (7). A pesar de los esfuerzos de prevencion, solo el 14.3% de los
casos se detectaron mediante tamizaje durante el aino 2021, lo que implica que la
mayoria de los casos se detectan en estadios avanzados, lo que eleva los costos
sanitarios y reduce la efectividad del tratamiento (8). Segun el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica (INEI), la cobertura de tamizaje en mujeres de 30 a 59 anos
mostré una disminucion progresiva entre 2016 y 2021: del 59.9% en 2016 al 45.4% en
2021 (9). A nivel nacional, el Observatorio Nacional de Cancer de REUNIS-MINSA
reporté que, en 2026, con corte a marzo, la cobertura acumulada de tamizaje de CCU
fue de 3,62%. Este resultado muestra que, al primer trimestre, aun existe una amplia
brecha por cubrir para alcanzar la meta anual de 14%, evidenciando la necesidad de
fortalecer la captacién y el tamizaje oportuno (10). Ademas, en un estudio multicéntrico
realizado en Peru por Becerra-Canales et al. (2023), que incluyé 1,146 mujeres
usuarias de centros de salud de diversas regiones del pais, se encontr6 que la
prevalencia de tamizaje preventivo fue del 50.5%. Este estudio identificé que las
principales barreras socioeconémicas para el acceso al tamizaje incluian un bajo nivel
educativo, falta de seguro de salud, y desinformacion sobre la importancia del tamizaje.
Las mujeres con mayor nivel educativo (RR: 1.87, IC 95%: 1.32-2.64, p<0.001) y seguro
de salud (RR: 1.45, IC 95%: 1.03-2.04, p=0.02) tenian significativamente mas
probabilidades de participar en el tamizaje, lo que resalta una inequidad en el acceso a
los servicios y la informacion (11). Esta situacion resalta la necesidad de implementar
nuevas estrategias que puedan superar estas barreras y mejorar la cobertura de

tamizaje.

En la ciudad del Cusco la realidad de un insuficiente tamizaje no se aleja de los datos
nacionales observados. Segun datos obtenidos de la Gerencia Regional del Cusco
(GERESA), el porcentaje de tamizaje de PAP en mujeres de 30 a 59 anos durante el
afno 2019 fue de 42.78%, en el afio 2021 se presencia un crecimiento hasta el 46.35%,
pero el ano 2022 el porcentaje baja considerablemente hasta un 42.81% y finalmente
como datos mas actualizados entre enero a setiembre del afio 2023 el porcentaje se
encuentra aproximadamente en 35.65%, observandose una disminucion relevante en
el tamizaje de PAP a través de la citologia (12). Para la regién Cusco, el Observatorio
Nacional de Cancer de REUNIS-MINSA registrd, al corte de marzo de 2026, una
cobertura de tamizaje de cancer de cuello uterino de 3,66%, lo que corresponde a 10

252 mujeres tamizadas de un total de 279 868 mujeres de 25 a 64 afos. Esta cifra
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refleja que, pese al avance inicial del afo, todavia queda una brecha considerable
respecto a la meta anual de 14%, por lo que resulta necesario reforzar las acciones de
busqueda activa, captacion y acceso oportuno al tamizaje en la regién (10). Un estudio
analitico observacional realizado en cinco centros de salud de la provincia de Cusco en
2024 analizé los factores asociados al tamizaje de CCU en mujeres de la region.
Factores como el conocimiento limitado sobre el CCU y el VPH (Virus de Papiloma
Humano) contribuyen a la baja participacion, ya que solo el 43.1% de las mujeres
reconoce que el VPH es la causa principal del CCU, lo que refleja un déficit educativo
en la poblacion. Este déficit, junto a barreras emocionales como el miedo al diagnéstico
y la vergienza asociada al procedimiento, son factores clave que reducen la
participacién en los programas de tamizaje. Los resultados de este estudio indican que
factores como el conocimiento sobre el objetivo del tamizaje (OR = 1.63; IC 95%: 1.20—
2.22; p = 0.002) y el apoyo social estan significativamente asociados con una mayor
probabilidad de realizacion del tamizaje (13). Esto resalta la necesidad de mejorar la
educacion en salud y crear un entorno de apoyo social para aumentar la participaciéon

en los tamizajes cervicales.

Pese a los esfuerzos del Ministerio de Salud, la participacién en el tamizaje cervical
continta por debajo de la cobertura recomendada por la OMS, lo que evidencia que la
disponibilidad del servicio no garantiza, por si sola, que las mujeres acepten y
completen el procedimiento preventivo. Frente a esta brecha, la evidencia reciente
muestra que las intervenciones orientadas a mejorar la captacion del tamizaje cervical
son mas efectivas cuando no se limitan a la entrega pasiva de informacion, sino que
incorporan recordatorios, contacto directo, educacion sanitaria y mecanismos de
facilitacion del acceso. La evidencia respalda la efectividad de diversas intervenciones
dirigidas a aumentar la adopcion del tamizaje de CCU. Segun una revision sistematica
con meta-analisis que incluyé 38 informes de 24 estudios y 318423 participantes
encontrd que las intervenciones simples incrementaron la captacion del tamizaje frente
al grupo control (RR=1,47; 1C95%: 1,19-1,82). Entre las estrategias evaluadas, el
recordatorio mediante llamada telefonica fue mas efectivo que la carta (RR=1,72;
IC95%: 1,27-2,32) y que el SMS aislado (RR=1,59; 1C95%: 1,19-2,13); asimismo, el
envio de 15 mensajes de salud fue mas efectivo que un unico SMS (RR=2,75; IC95%:
1,46-5,19). Estos hallazgos sugieren que la frecuencia del contacto, la interaccion
directa y la continuidad del seguimiento son elementos relevantes para favorecer que
la mujer pase de la intencion a la realizacion del tamizaje. Sin embargo, la evidencia
sobre la efectividad de las intervenciones combinadas frente a una sola intervencion es

aun incierta (RR 2.20; IC 95%: 1.54-3.14), lo que subraya la necesidad de mas estudios
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en contextos diversos (14). De manera concordante, Liu et al.,, en una revisién
sistematica con metaanalisis publicada en 2024, donde evaluaron la efectividad de
intervenciones electronicas dirigidas a incrementar la participacion en el tamizaje
cervical encontré que las intervenciones electronicas fueron superiores al control para
mejorar la participacion en el tamizaje, con un efecto global de RR=1,464 (1C95%:
1,285-1,667; p<0,001). Al analizar por tipo de intervencion, las llamadas telefénicas
mostraron el mayor efecto (RR=1,82; 1C95%: 1,40-2,38), seguidas de las
intervenciones multimodales (RR=1,62; 1C95%: 1,26-2,08), los mensajes SMS
(RR=1,41; IC95%: 1,14-1,73) y los videos web o sistemas de reserva en linea
(RR=1,25; 1IC95%: 1,03-1,51). Ademas, el efecto fue mayor en mujeres de paises de
ingresos bajos y medianos (RR=1,51; 1C95%: 1,27-1,79) (15), lo que resulta
especialmente relevante para contextos donde las barreras de acceso, informacion y

seguimiento son mas pronunciadas.

No obstante, la evidencia también muestra que no todas las estrategias digitales tienen
el mismo impacto. Los mensajes aislados pueden generar efectos modestos o
variables, mientras que las intervenciones con mayor intensidad, repeticion, contacto
humano y apoyo operativo tienden a mostrar mejores resultados. Romli et al., en una
revision sistematica sobre intervenciones en salud digital, encontraron que las
estrategias electrénicas incrementaron el conocimiento y favorecieron la intencién o
realizacién del tamizaje; en el metaanalisis, las mujeres expuestas a intervenciones en
salud digital tuvieron aproximadamente el doble de probabilidad de realizar o aceptar
el tamizaje en comparacién con los grupos de comparacion (OR=2,29; 1C95%: 1,28—
4,10; p<0,05) (16). Sin embargo, los autores sefalaron que la efectividad puede
depender de la adaptacion cultural, el involucramiento de las usuarias, el marco tedrico

utilizado y la calidad metodoldgica de los estudios.

En conjunto, la evidencia respalda que las intervenciones digitales pueden ser efectivas
para incrementar la participacién en el tamizaje cervical aun se requieren mas estudios
que evaluen su efectividad en poblaciones similares a la nuestra. Pero también muestra
que su impacto es mayor cuando se integran varios componentes y no se limitan a
mensajes aislados. Esta situacion justifica la evaluacién de una intervencion
comunicativa digital multicomponente como SISTACER, que articula educacion inicial,
materiales educativos por WhatsApp, recordatorios, Illamadas telefonicas,
programacion de citas y seguimiento individualizado. De esta manera, la intervencion
busca actuar sobre barreras informativas, emocionales y operativas, con el propésito

de mejorar dos desenlaces concretos y verificables: la aceptacion final y la realizacién
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efectiva del tamizaje de cancer de cuello uterino en mujeres de 25 a 64 afos atendidas

en dos centros de salud del Cusco durante 2026.

1.1. Antecedentes tedricos

1.1.1. Antecedentes Internacionales.

Ahadi L et al. (Saveh, Iran, 2026), en su estudio “De la pantalla al cribado: un ensayo
controlado aleatorio sobre salud mévil frente a la formacion tradicional en conocimientos,
actitudes, practica, autoeficacia e intencion de adherencia a la prueba de Papanicolaou”,
cuyo objetivo fue comparar la efectividad de dos intervenciones educativas, un programa
basado en una aplicacion movil y una capacitacion presencial para mejorar el
conocimiento, las actitudes, la autoeficacia, las practicas y la intencién de adherencia a
la prueba de Papanicolaou. Realizaron un ensayo controlado aleatorizado de grupos
paralelos, con tres grupos: control, capacitacién cara a cara e intervencion mHealth
mediante la aplicacion PapTest, evaluando a las participantes en cuatro momentos:
basal, inmediatamente después, a las 4 semanas y a las 12 semanas. Los resultados
mostraron que el conocimiento aumentd de manera sostenida en el grupo mHealth,
pasando de 0,451 + 0,111 en la medicion basal a 0,739 + 0,105 a los 3 meses, con un
cambio porcentual de 62,2% vy diferencia significativa en el tiempo (F=116,446;
p<0,001). En comparacién, el grupo de capacitacion presencial aumenté de 0,450 +
0,106 a 0,675 + 0,137, con un cambio de 48,8%, mientras que el grupo control presento
un cambio menor de 23,9%. Ademas, a los 3 meses se observaron diferencias
significativas entre los grupos (F=20,300; p<0,001; n%=0,271), evidenciando que la
intervencion mHealth produjo una mejora superior y mas sostenida del conocimiento
sobre el Papanicolaou. Los autores concluyeron que las intervenciones moviles son una
estrategia accesible y escalable para mejorar determinantes cognitivos y conductuales

vinculados al tamizaje cervical (17).

Adler D. et al. (Rochester, Estados Unidos, 2025), en su estudio “Intervenciones de
bajo costo para aumentar la participacién en el cribado del CCU entre pacientes del
servicio de urgencias: resultados de un ensayo clinico aleatorizado”, tuvieron como
objetivo evaluar la eficacia de dos intervenciones de bajo costo para promover la
realizacion del tamizaje de CCU en pacientes atendidas en servicios de emergencia y
no adherentes a las recomendaciones de tamizaje. Realizaron un ensayo clinico
aleatorizado en el que compararon dos estrategias: una derivacion basica para tamizaje,
consistente en recomendacién verbal e instrucciones escritas para acudir a un

proveedor de salud, ginecologo o centro de referencia; y una derivacion basica mas una

14



intervencion mediante mensajes de texto fundamentados en teorias de cambio
conductual. Participaron 1089 mujeres de 21 a 65 anos identificadas como no
actualizadas en el tamizaje cervical, quienes fueron seguidas durante 150 dias. Los
resultados mostraron que el 20% de las participantes del grupo con derivacion basica y
el 23% del grupo con derivacion basica mas mensajes de texto realizaron el tamizaje
cervical durante el seguimiento, sin diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos prospectivos. Sin embargo, ambas intervenciones incrementaron
significativamente la captacion del tamizaje en comparacion con el control, en el cual la
realizacién fue de 10%. Ademas, en mujeres de 40 afios a mas, la intervencion de mayor
intensidad presentdé mayor captacion que la derivacion basica. Los autores concluyeron
que las intervenciones de baja intensidad aplicadas desde servicios de emergencia
pueden incrementar la realizacion posterior del tamizaje cervical frente a la ausencia de
intervencion, y que el uso adicional de mensajes de texto conductuales puede beneficiar

especialmente a mujeres de mayor edad (18).

Alizadeh L. et al. (Ardabil, Irdn, 2025), en su estudio: “Disefio y evaluacion de una
intervencion de salud movil para el conocimiento sobre el VPH y la deteccién del cancer
de cuello uterino”, tuvieron como objetivo disefar y evaluar una aplicacion movil
orientada a mejorar el conocimiento sobre el VPH, el CCU y la prueba de Papanicolaou.
Realizaron un estudio mixto que incluy6 el disefio de una aplicacién moévil centrada en
el usuario y un ensayo clinico aleatorizado simple ciego para evaluar su efectividad.
Participaron 357 mujeres de 15 a 45 anos, distribuidas en grupo intervencion (n=175) y
grupo control (n=182). El grupo intervencién utilizé la aplicacién moévil, mientras que el
control recibié atencion habitual. Después de la intervencién, el grupo usuario mostré
mayor conocimiento frente al control (MD=0,79; 1C95%: 0,41-1,17; p<0,001), mayor
susceptibilidad percibida (MD=4,17; IC95%: 3,26-5,08; p<0,001), beneficios percibidos
(MD=3,46; 1C95%: 2,59-4,33; p<0,001) y autoeficacia (MD=2,66; I1C95%: 1,92-3,40;
p<0,001), ademas de menor percepcion de barreras (MD=-4,60; 1C95%: -5,53 a -3,67;
p<0,001). La realizacion del Papanicolaou también fue mayor en el grupo intervencion
(30,28% vs 10,44%; p=0,001). Los autores concluyeron que las aplicaciones moviles
basadas en modelos conductuales pueden fortalecer el conocimiento y favorecer

conductas preventivas frente al cancer cervical (19).

Weschasat T. et al. (Tailandia, 2024), en su estudio “Programa educativo y ludico sobre
el conocimiento, la percepcién y la aceptacion de las pruebas de deteccion del cancer
de cuello uterino entre mujeres musulmanas del sur de Tailandia: un estudio cuasi

experimental”, tuvieron como objetivo evaluar el efecto de un programa educativo-
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cultural basado en el Modelo de Creencias en Salud sobre el conocimiento, la
percepcion y la realizacion del tamizaje de cancer cervical en mujeres musulmanas del
sur de Tailandia. Realizaron un estudio cuasiexperimental en dos distritos rurales, con
83 mujeres distribuidas en grupo intervencién (n=42) y grupo control (n=41). La
intervencion incluyd cuatro sesiones con videos, canciones folcléricas, cortometrajes y
recordatorios, y la evaluacion se realizé en tres momentos: basal, postintervencion y
seguimiento a los tres meses. Los resultados mostraron un efecto significativo sobre el
conocimiento, con diferencias entre grupos (F=133,738; p<0,001), efecto del tiempo
(F=253,798; p<0,001) e interaccioén intervencion-tiempo (F=261,882; p<0,001). Ademas,
la realizacion del tamizaje fue mayor en el grupo intervencion frente al control (90,47%
vs 51,21%). Los autores concluyeron que una intervencién educativa-cultural basada en
entretenimiento puede mejorar el conocimiento, la percepcion y la participacion en el

tamizaje cervical (20).

Liu X. et al. (China, 2024), en su estudio “Intervenciones de salud electronica y cribado
del cancer de cuello uterino: revision sistematica y metaanalisis”, tuvieron como objetivo
determinar la efectividad de las intervenciones electrénicas en salud para mejorar la
participaciéon en el tamizaje de CCU. Realizaron una revisién sistematica con
metaanalisis de ensayos controlados aleatorizados publicados entre 2013 y 2022.
Incluyeron 14 articulos que comprendieron 15 estudios sobre intervenciones
electrénicas aplicadas al tamizaje cervical. Los resultados mostraron que las
intervenciones electrénicas incrementaron significativamente la participacién en el
tamizaje de cancer de cuello uterino, con un riesgo relativo global de 1,464 (1C95%:
1,285-1,667). En el analisis por tipo de intervencion, las llamadas telefonicas
presentaron el mayor efecto (RR=1,82; 1C95%: 1,40-2,38), seguidas de las
intervenciones multimodales (RR=1,62; 1C95%: 1,26-2,08), los mensajes SMS
(RR=1,41; 1C95%: 1,14-1,73) y las intervenciones mediante videos web o sistemas de
reserva por internet (RR=1,25; 1C95%: 1,03—-1,51). Asimismo, el efecto fue mayor en
mujeres de paises de ingresos bajos y medianos (RR=1,51; 1C95%: 1,27-1,79). Los
autores concluyeron que las intervenciones electronicas en salud son estrategias
recomendables para los programas de tamizaje cervical debido a su potencial para
aumentar la participacion, aunque sefialaron la necesidad de estudios de mayor escala

y evaluaciones de costo-efectividad (15).

Bhardwaj N. et al., (Galveston-Texas, 2023), en su estudio "Intervencion de mensajes
de texto para la aceptacion de la prueba de Papanicolaou: un estudio de una sola

institucion”, cuyo objetivo fue describir si la intervencion de mensajes de texto podria
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mejorar las tasas de pruebas de PAP. Realizaron un estudio de disefio caso y control
en el que se analizaron los datos registrados de 68 111 pacientes en los condados de
Galveston, Brazoria y Harris, Estados Unidos durante el 20 de febrero de 2019 hasta
el 31 de diciembre de 2019. Los resultados mostraron que el efecto de los mensajes de
texto al recibir una prueba de PAP fue significativamente mayor entre los participantes
que tenian una edad menor de 30 afos [OR= 1,21; IC95 %, (1,05-1,39)] y entre los
pacientes que residen en el condado de Galveston [OR= 1,15; 1C95%, (1,04-1,27)].
Por otro lado, encontramos que el efecto de los mensajes de texto al recibir una prueba
de PAP fue significativamente menor entre los pacientes de 30 a 39 afios [OR=0,80;
IC95 %, (0,70 a 0,93)] y entre los pacientes que residen en el condado de Harris
[OR=0,71; 1C95% (0,60-0,83)]. Los autores concluyeron que no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (21).

Arrossi S. et al. (Jujuy, Argentina, 2022), en su estudio “Efectividad de una
intervencion de salud movil para aumentar la adherencia al triaje de mujeres con ADN
del VPH positivo que se han realizado la auto recoleccion (estudio ATICA): un ensayo
hibrido de efectividad e implementacion aleatorizado por conglomerados de tipo I”,
tuvieron como objetivo evaluar la efectividad de una intervencién multicomponente de
salud mévil para incrementar la adherencia al Papanicolaou de triaje en mujeres con
resultado positivo a la prueba de VPH por autotoma. Realizaron un ensayo aleatorizado
por conglomerados de tipo hibrido efectividad-implementacion en la provincia de Jujuy,
Argentina. Participaron agentes comunitarios de salud asignados al grupo intervencion
o al grupo control. La intervencion consistié en el envio de hasta cuatro mensajes SMS
a mujeres con resultado positivo para VPH, ademas de un mensaje SMS dirigido a los
agentes comunitarios para promover la visita de aquellas mujeres que no hubieran
realizado el Papanicolaou de triaje a los 60 dias del resultado positivo. El grupo control
recibié la atencion habitual, que consistia en indicar a las mujeres que acudieran al
establecimiento de salud para recoger sus resultados. Los resultados mostraron que, a
los 120 dias del resultado positivo para VPH, el 70,5% de mujeres del grupo
intervencion realizo el Papanicolaou de triaje, en comparacion con el 55,1% del grupo
control, con una mejora absoluta de 15,5 puntos porcentuales y un riesgo relativo de
1,28. Asimismo, el 97,2% de las mujeres aceptod la intervencién y el 86,9% de los
agentes comunitarios estuvo de acuerdo con su adopcién. Los autores concluyeron que
la intervencion mHealth multicomponente fue efectiva para incrementar la adherencia
al triaje cervical en mujeres con resultado positivo para VPH, permitiendo que mas
mujeres en riesgo reciban seguimiento oportuno dentro del proceso de prevencion del

cancer de cuello uterino (22).
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Foldager K. et al., (Tanzania, 2022), en su estudio: “Aceptabilidad de los mensajes de
texto y cambio de conocimientos para la deteccion del cancer de cuello uterino: un
estudio de métodos mixtos en Tanzania”, cuyo objetivo fue investigar la aceptabilidad
de una intervencion de mensajes de texto y evaluar si los mensajes de texto podrian
aumentar el conocimiento acerca del CCU y su deteccidon en Tanzania. Realizaron un
estudio de disefio de ensayos de métodos mixtos donde se analizaron los datos de 115
mujeres positivas para el VPH. En los resultados hallados las participantes
consideraron muy aceptable recibir mensajes de texto y hubo una tendencia hacia el
aumento de la aceptabilidad entre el inicio y el seguimiento [media = 0.22; 1C95 %,
(0.00-0.44); p = 0.05; t-estatica = 1.96]. Se encontré un aumento significativo en la
aceptabilidad entre las personas con menor nivel educativo y entre aquellas que no
habian sido examinadas previamente. Las entrevistas cualitativas mostraron que las
razones subyacentes de la alta tasa de aceptabilidad eran que las mujeres sentian que
alguien se preocupaba por ellas y que los mensajes de texto eran para su propio
beneficio. Los mensajes de texto no mejoraron la adquisicion de conocimientos de las
participantes sobre el cancer de cuello uterino y sus pruebas de deteccién. Los autores
concluyeron que los mensajes de texto educativos y recordatorios son muy aceptables
entre las mujeres tanzanas positivas para el VPH; sin embargo, no aumentan el
conocimiento de las mujeres sobre el cancer de cuello uterino y sus pruebas de
deteccion (23).

K. Okunade et al., (Lagos - Nigeria, 2021), en su estudio: "Impacto de las tecnologias
moviles en las practicas de deteccidon del cancer de cuello uterino en Lagos, Nigeria un
ensayo controlado aleatorio”, cuyo objetivo fue evaluar el impacto de la salud movil
(mHealth) mediante mensajes de texto en la aceptacién de la prueba de Papanicolaou
y también determinar los factores que afectan la aceptacion de la prueba de deteccion
entre las mujeres en Lagos, Nigeria. Desarrollaron un estudio de disefio experimental:
ensayo controlado aleatorio donde se analizaron los datos de 200 mujeres sexualmente
activas de entre 25 y 65 afos de las clinicas del Partido Republicano sin antecedentes
de CCU o displasia cervical; que no se han sometido a un examen de citologia cervical
en mas de tres anos ; que utilizan teléfono mévil personal; sin ninguna discapacidad
mental o fisica y que no estaban considerando mudarse de su direccion residencial
actual durante los 6 meses posteriores. Los resultados hallados mostraron una tasa
significativamente mayor de aceptacion de la prueba de Papanicolaou entre las mujeres
del grupo de mHealth en comparacion con las del grupo de atencién habitual [51.0 %
frente a 35.7 %, P = 0.031]. Tras el ajuste en el modelo multivariado final, nivel de
ingresos [OR =5.13, 1C95%, (1.55-16.95)], conocimiento de la prueba de Papanicolaou
[OR = 16,26; 1C95%, (2,49-76,64)], clinica ambulatoria general la asistencia y la
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introduccion de la intervencidon mHealth durante el seguimiento [OR = 4.36; IC95 %,
(1.44-13.22)] fueron los predictores independientes de la aceptacion de la prueba de
Papanicolaou. Los autores concluyeron que el uso de tecnologias a través de servicios
de mensajes de texto cortos es una solucion factible para la prevencion del cancer de

cuello uterino en paises de ingresos bajos y medianos (24).

Thahirabanuibrahim et al., (Chengalpattu-India, 2021), en su estudio “Impacto de la
intervencion de educacion sanitaria en la promocion de la deteccién del cancer de
cuello uterino entre las mujeres rurales del distrito de Chengalpattu: el estudio de
intervencion comunitario”, cuyo propdsito fue valorar el estado del conocimiento, la
actitud y la practica del cribado del CCU entre las mujeres rurales antes y después de
la intervencion de educacion sanitaria y comparar los cambios en conocimientos y
actitudes. Realizaron un estudio de enfoque descriptivo y corte transversal donde
analizaron los datos de 370 participantes femeninas entre 30 a 60 afios de edad del
distrito de Chengalpattu, India entre junio de 2019 a octubre de 2020. Los resultados
obtenidos del trabajo de investigacién son: la diferencia significativa se encontré en los
factores, sefal de advertencia [p = 0.03; DM = 7.59; 1C95 %, (3.27-3.29)], factores de
riesgo [p = 0.02; DM = 21.32; IC95 %, (21.2—-21.4)] y actitud hacia el cribado [p = 0.003;
DM = 0.85; IC95 %, (0.79-0.81)]. El porcentaje de tasa de cribado fue del 31,1%
después de la educacion sanitaria. Los autores concluyeron que el modelo de
educacion sanitaria mencionado anteriormente ha demostrado ser eficaz en la

prevencion del cancer de cuello uterino (25).

S. Huf et al.,, (Hillingdon - Londres, 2020), en su estudio "La economia del
comportamiento informé el contenido de los mensajes en los recordatorios de mensajes
de texto para mejorar la participacion en el cribado cervical: dos ensayos controlados
aleatorios pragmaticos", cuyo objetivo fue evaluar el impacto de los recordatorios de
mensajes de texto (SMS) y su contenido sobre las tasas de deteccién cervical.
Realizaron un estudio de disefio experimental con 2 ensayos controlados aleatorios en
el cual se analizaron los datos de 3139 mujeres entre 24 a 29 afios y el estudio 2 con
11 458 mujeres entre 30 a 64 anos, todas las mujeres estaban registradas en el
consultorio del médico participante. Los resultados obtenidos en el Estudio 1, la
proporcion de participacion fue estadisticamente significativa mas alta en el grupo de
SMS-PCP (SMS respaldado por un médico de atencion primaria): 31.4% en
comparacion con el control 26.4%; [aOR = 1.29, IC95 %, (1.09-1.51); p = 0.002]. En el
Estudio 2, la participacion fue mayor en los brazos SMS-PCP (38,4%) y SMS (38,1%)
en comparacion con el control (34,4%), [aOR = 1.19; 1C95 %, (1.03-1.38; p = 0.02 y
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aOR =1.18; 1C95 %, (1.02-1.37); p = 0,03], respectivamente. Los autores concluyeron

que los SMS conductuales mejoran la participacion en el cribado cervical (26).

S. Bab Eghbal et al., (Guilan - Iran, 2020), en su estudio "Evaluacion del efecto de
un programa educativo sobre el aumento de la conducta de deteccion del cancer de
cuello uterino entre las mujeres rurales de Guilan, Iran", cuyo objetivo fue analizar el
impacto de una intervencion educativa (incluyo tres sesiones educativas, consejeria,
preguntas y respuestas, folleto educativo, ademas de una llamada telefénica y
mensajes SMS de refuerzo) basada en el Modelo de Creencias en Salud (HBM) para
el desarrollo de pruebas de citologia cervical entre las participantes de sexo femenino
que habitan en zonas rurales del norte de Iran. Realizaron un trabajo de investigaciéon
de disefo cuasiexperimental en el que se analizaron los datos de 160 mujeres de 20 a
65 anos casadas al menos una vez y que no tienen antecedentes de histerectomia ni
antecedentes de CCU cubiertas en el establecimiento de salud Shaft. Los resultados
mostraron que, antes de la intervencién, no hubo diferencia significativa en el puntaje
de conocimiento entre ambos grupos (20,5 * 2,2 vs 20,1 * 1,8; p=0,580). A los dos
meses, el grupo intervencién alcanzé un puntaje mayor que el grupo control (25,2 * 2,1
vs 19,7 * 1,6; p=0,001). Asimismo, la realizacion del Papanicolaou aumenté de 18,7%
a 78,7% en el grupo intervencién, mientras que en el grupo control pasé de 16,2% a
22,5%. Los autores concluyeron que la educacion basada en el Modelo de Creencias

en Salud mejora el conocimiento y favorece la conducta de tamizaje cervical. (27).

1.1.2. Antecedentes nacionales:

Soto V. et al., (Pera, Lambayeque 2023), en su estudio: “Intervencion en redes sociales
telefonicas para lograr tamizaje oportuno de cancer de cuello uterino en mujeres de la
region Lambayeque”, cuyo objetivo fue estimar el impacto de intervencion mediante
redes sociales telefonicas en mejora del tamizaje de papanicolaou (PAP) en distritos de
la regiébn Lambayeque. Realizaron un estudio de intervencion donde seleccionaron al
azar dos distritos (intervencion y control) por cada provincia de la regién Lambayeque,
se obtuvo 231 personas: 115 grupo intervencién y 116 grupo control. En los resultados
el conocimiento que tenian ambos grupos de estudio respecto al PAP fue bastante
bueno, sin embargo 83% del total no tenia conocimiento sobre el IVAA. Luego de 2
meses se retorno para indagar si habian realizado su tamizaje PAP y se encontré que en
grupo intervenido en promedio solo 25% habian cumplido; entre las razones por las que

no se habian realizado destacé que “no tuvo tiempo” 44%, una nueva razén fue que “no
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estaba en su distrito” 16%. En el grupo control lo realizaron 19%. No existe diferencia
estadistica significativa entre ambos grupos respecto al tamizaje post intervencién. Los

autores concluyeron que no hubo diferencia estadistica entre ambos grupos (28).

Baca Rondan, (Peru, Cusco 2024), en su tesis “Factores asociados al tamizaje de
cancer de cuello uterino en usuarias de cinco centros de salud, provincia del Cusco”,
cuyo objetivo fue analizar los factores asociados a la realizacion del tamizaje de cancer
de cuello uterino en mujeres usuarias de establecimientos de salud de la provincia del
Cusco. Realizé un estudio analitico observacional en cinco centros de salud. En los
resultados encontré que el conocimiento limitado sobre cancer de cuello uterino y VPH
contribuye a la baja participacion en el tamizaje, evidenciando que solo el 43.1% de las
mujeres reconocia que el VPH es la causa principal del cancer de cuello uterino.
Asimismo, factores como el conocimiento sobre el objetivo del tamizaje se asociaron
significativamente con una mayor probabilidad de realizacién del examen (OR=1.63;
IC95%: 1.20-2.22; p=0.002). La autora concluyé que el conocimiento, la educacion
sanitaria y el apoyo social son factores importantes para incrementar la participacion de

las mujeres en el tamizaje cervical en el contexto cusquefo (13).

Becerra-Canales et al., (Peru, 2023), en su estudio sobre prevalencia y factores
asociados al tamizaje preventivo de cancer de cuello uterino en una regién peruana, cuyo
objetivo fue determinar la prevalencia del tamizaje preventivo y los factores asociados a
su realizacién. Realizaron un estudio observacional, analitico y transversal, en el que
incluyeron 1,146 mujeres usuarias de centros de salud. En los resultados encontraron
que la prevalencia de tamizaje preventivo fue de 50.5%. Asimismo, identificaron que las
mujeres con mayor nivel educativo presentaron mayor probabilidad de participar en el
tamizaje (RR=1.87; IC95%: 1.32-2.64; p<0.001), al igual que aquellas que contaban con
seguro de salud (RR=1.45; 1C95%: 1.03-2.04; p=0.02). Los autores concluyeron que
persisten inequidades en el acceso al tamizaje cervical y que el nivel educativo, el
aseguramiento y la informacién sanitaria influyen en la participacién de las mujeres en

los servicios preventivos (29).

Pieters et al., (Peru, Lima Metropolitana 2021), en su estudio sobre conocimientos,
actitudes y practicas relacionadas con el tamizaje cervical, cuyo objetivo fue evaluar la
realizacion del tamizaje de cancer de cuello uterino y los factores vinculados al
conocimiento, actitudes y practicas preventivas en mujeres peruanas. Realizaron un
estudio de tipo observacional, transversal, en mujeres de Lima Metropolitana. En los

resultados encontraron que solo el 53.9% de las participantes se habia realizado el
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tamizaje cervical conforme a la periodicidad recomendada, evidenciando que casi una de
cada dos mujeres permanecia sin control preventivo adecuado pese a la disponibilidad
del servicio. Asimismo, identificaron que la falta de informacioén, la baja percepcion de
riesgo, la verguenza, el miedo al diagndstico y la falta de prioridad fueron barreras
importantes para la participacion en el tamizaje. Los autores concluyeron que el
conocimiento y la orientacion sanitaria son factores relevantes para mejorar la

participacion de las mujeres en el tamizaje cervical (30).

1.2. Formulacion del problema

1.2.1. Problema general
¢,Cual es la efectividad de la intervencién multicomponente gestionada
mediante SISTACER, comparada con la atencién habitual, para mejorar la
aceptacion final y la realizacion efectiva del tamizaje de cancer de cuello
uterino en mujeres de 25 a 64 afos atendidas en dos centros de salud del
Cusco durante 20267

1.2.2. Problemas especificos
¢ Existe comparabilidad basal entre el grupo intervencién y el grupo control
respecto a las caracteristicas sociodemograficas, aceptacion inicial y nivel
de conocimiento basal sobre el tamizaje de cancer de cuello uterino en
mujeres de 25 a 64 afos atendidas en dos centros de salud del Cusco
durante 20267

¢, Cual es la efectividad de la intervencion multicomponente gestionada
mediante SISTACER, comparada con la atencién habitual, para mejorar la
aceptacion final del tamizaje de cancer de cuello uterino en mujeres de 25 a

64 afos atendidas en dos centros de salud del Cusco durante 20267

¢, Cual es la efectividad de la intervencion multicomponente gestionada
mediante SISTACER, comparada con la atencién habitual, para mejorar la
realizacién efectiva del tamizaje de cancer de cuello uterino en mujeres de

25 a 64 afios atendidas en dos centros de salud del Cusco durante 20267

¢, Cual es la relacion entre el nivel de conocimiento basal sobre cancer de
cuello uterino y tamizaje cervical con la aceptacion final y la realizacion
efectiva del tamizaje en mujeres de 25 a 64 afos atendidas en dos centros
de salud del Cusco durante 20267

¢, Cuales son los componentes y funciones operativas de la intervencion
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multicomponente gestionada mediante SISTACER para promover la
aceptacion final y la realizacién efectiva del tamizaje de cancer de cuello

uterino?

1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general

Determinar la efectividad de la intervencién multicomponente gestionada
mediante SISTACER, comparada con la atencién habitual, para mejorar la
aceptacion final y la realizacion efectiva del tamizaje de cancer de cuello
uterino en mujeres de 25 a 64 afios atendidas en dos centros de salud del
Cusco durante 2026.

1.3.2. Objetivos especificos

Evaluar la comparabilidad basal entre el grupo intervencién y el grupo
control respecto a las caracteristicas sociodemograficas, aceptacion inicial
y nivel de conocimiento basal sobre el tamizaje de cancer de cuello uterino
en mujeres de 25 a 64 anos atendidas en dos centros de salud del Cusco
durante 2026.

Estimar la efectividad de la intervencion multicomponente gestionada
mediante SISTACER, comparada con la atencién habitual, para mejorar la
aceptacion final del tamizaje de cancer de cuello uterino en mujeres de 25

a 64 arios atendidas en dos centros de salud del Cusco durante 2026.

Estimar la efectividad de la intervencion multicomponente gestionada
mediante SISTACER, comparada con la atencién habitual, para mejorar la
realizacién efectiva del tamizaje de cancer de cuello uterino en mujeres de

25 a 64 arios atendidas en dos centros de salud del Cusco durante 2026.

Analizar la relacién entre el nivel de conocimiento basal sobre cancer de
cuello uterino y tamizaje cervical con la aceptacién final y la realizacion
efectiva del tamizaje en mujeres de 25 a 64 afos atendidas en dos centros
de salud del Cusco durante 2026.

Describir los componentes y funciones operativas de la intervencion
multicomponente gestionada mediante SISTACER para promover la
aceptacion final y la realizacion efectiva del tamizaje de cancer de cuello

uterino.
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1.4. Justificacion de la Investigacion

El presente estudio es factible porque cuenta con el respaldo financiero del Programa
de Subvencién de Tesis de Pregrado “Yachayninchis Winarinanpaq” de la UNSAAC, lo
que permite cubrir los recursos necesarios para su ejecucion. Ademas, la intervencién
se desarrollara en dos centros de salud de la ciudad del Cusco con poblacion accesible
de mujeres de 25 a 64 afos que cumplen los criterios de inclusién del estudio. La
estrategia propuesta no requiere infraestructura compleja, ya que se basa en una
intervencion multicomponente que integra educacion inicial, comunicacion mediante
WhatsApp, llamadas telefénicas y seguimiento organizado a través de SISTACER,
sistema digital creado para este proyecto. El uso de WhatsApp y llamadas telefénicas
favorece la viabilidad operativa por tratarse de medios ampliamente utilizados, de bajo
costo y adecuados para mantener contacto, enviar contenidos educativos, recordar
citas y acompaniar a las participantes durante el proceso.

La presente investigacion se alinea con las prioridades nacionales de investigacion en
salud vigentes, establecidas por el Ministerio de Salud mediante la Resolucién
Ministerial N.°424-2025-MINSA, que dispone la difusién e implementacion de las
“Lineas Nacionales de Investigacién en Salud al 2030” (31). Estas lineas orientan la
generacion de evidencia cientifica, el desarrollo tecnoldgico y la innovacion para
responder a los principales problemas sanitarios del pais. En este marco, el estudio
resulta de interés porque aborda un problema persistente en salud publica: la baja
aceptacion del tamizaje de cancer de cuello uterino pese a la disponibilidad de métodos
preventivos. Ademas, responde a una necesidad observada en los establecimientos de
salud, donde las estrategias tradicionales de promocion no siempre logran modificar
barreras como el desconocimiento, el miedo, la verglienza o la postergacion. En ese
sentido, evaluar una intervencion multicomponente que combina educacion inicial,
comunicacion digital, lamadas telefonicas y seguimiento mediante SISTACER permite
generar evidencia util para mejorar la participacion de las mujeres de 25 a 64 afios en
el tamizaje cervical.

La investigacion es novedosa porque no se limita al envio de mensajes o recordatorios
aislados, sino que propone una intervencion multicomponente estructurada vy
contextualizada a la realidad local. Esta intervencién integra educacién presencial
breve, materiales educativos digitales, comunicacién mediante WhatsApp, llamadas
telefonicas, programacion de citas, recordatorios y seguimiento individualizado
mediante un sistema digital creado para el estudio. Aunque existen investigaciones
internacionales sobre intervenciones digitales para mejorar el cribado cervical, aun se

requiere mayor evidencia sobre su aplicacién en contextos locales como Cusco,
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especialmente cuando se combinan componentes educativos, conductuales y
tecnoldgicos orientados a incrementar tanto la aceptacion del tamizaje como el nivel de
conocimiento.

El presente estudio se desarrollara respetando los principios éticos aplicables a la
investigacion en seres humanos. La participacion de las mujeres sera voluntaria y
estara respaldada por la firma del consentimiento informado, en el cual se explicara el
proposito del estudio, las caracteristicas de la intervencién, los posibles beneficios, la
confidencialidad de la informacién y el derecho a retirarse en cualquier momento sin
afectar su atencion en el establecimiento de salud. Asimismo, se consideraran los
principios de respeto por las personas, beneficencia y justicia establecidos en el
Reporte Belmont, procurando proteger la autonomia de las participantes, minimizar
riesgos y garantizar una seleccion equitativa de la poblacion de estudio. Ademas, el
estudio se regira por los principios de la Declaracion de Helsinki para investigaciones
médicas con participantes humanos, asegurando el manejo confidencial de los datos y
el uso exclusivo de la informacién con fines académicos y cientificos.

La investigacion es relevante porque el cancer de cuello uterino continua siendo un
problema prioritario de salud publica en el Perud y en la region Cusco, donde persisten
brechas en la cobertura de tamizaje. Al evaluar la efectividad de una intervencion
multicomponente basada en comunicacién digital, el estudio puede aportar evidencia
local sobre una estrategia potencialmente aplicable en el primer nivel de atencion. Si
los resultados son favorables, esta propuesta podria contribuir a fortalecer las acciones
de promocién y prevencién, mejorar la aceptacién del tamizaje, incrementar el
conocimiento de las mujeres y favorecer la deteccion temprana de lesiones
precursoras, con impacto potencial en la reduccion de la morbimortalidad por cancer

de cuello uterino.

1.5. Limitaciones de la investigacion

Una primera limitacion del presente estudio corresponde a su disefio cuasiexperimental
con grupo control no equivalente, debido a que las participantes no seran asignadas
aleatoriamente al grupo intervencion y al grupo control, sino que perteneceran a dos
Centros de Salud previamente definidos. Esta condicion podria generar diferencias
basales entre ambos grupos en caracteristicas sociodemograficas, nivel de
conocimiento previo, acceso a los servicios de salud o disposicion hacia el tamizaje.
Para reducir esta limitacion desde el disefio, se seleccionaran establecimientos con
caracteristicas asistenciales similares, ambos de categoria I-3, ubicados en el distrito
de Wanchaq y con disponibilidad de métodos de tamizaje de cancer de cuello uterino

como Papanicolaou, IVAA y prueba molecular de VPH. Asimismo, se aplicaran criterios
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de inclusion y exclusién homogéneos en ambos grupos, se realizara medicion
preintervencién y postintervencion, y se describiran las caracteristicas basales de las
participantes para valorar la comparabilidad inicial entre los grupos. De manera
complementaria, se realizara analisis multivariado para ajustar el efecto de la
intervencion por variables potencialmente influyentes, como edad, residencia,
ocupacion, grado de instruccion, estado civil, religidon. No obstante, al no existir
asignacion aleatoria, podrian persistir diferencias no medidas o no controladas, por lo

que los resultados seran interpretados considerando esta limitacion.

Otra limitacion esta relacionada con la posible contaminacion entre grupos, ya que las
participantes podrian recibir informacién externa sobre tamizaje cervical durante el
periodo de estudio o comunicarse con mujeres del otro Centro de Salud. Aunque esta
situacion no puede eliminarse por completo, se reducird al trabajar con
establecimientos de salud diferentes para el grupo intervencién y el grupo control.
Ademas, se registrara en el postest si la participante recibié informacién o participé en
campanfas externas durante el periodo de seguimiento. En caso de no poder verificarse
esta exposicidn de manera individual, sera considerada como una limitacién del estudio

al interpretar los resultados.

Asimismo, la naturaleza de la intervencion impide el cegamiento de la investigadora y
del personal involucrado, debido a que conoceran qué Centro de Salud recibira la
intervencion multicomponente. Esta limitacion podria introducir sesgos durante el
seguimiento o registro de informacion. Para disminuir este riesgo, se utilizaran
instrumentos estructurados, registros sistematicos mediante SISTACER, y base de
seguimiento en Microsoft Excel de manera que la medicion de la aceptacién del
tamizaje se base en acciones concretas documentadas, como solicitud de cita,

programacion, asistencia o realizacién del examen.

También debe considerarse que la intervencion depende del acceso y uso activo de
WhatsApp y llamadas telefonicas por parte de las participantes. Aunque estos medios
son ampliamente utilizados, podrian presentarse dificultades como cambio de nimero
telefénico, falta de respuesta, conectividad limitada, baja lectura de mensajes o
desinterés en interactuar por medios digitales. Para mitigar esta limitacion, se realizara
verificacion inicial del nimero de contacto, seguimiento mediante mensajes y llamadas,
registro de interacciones en SISTACER y posibilidad de reprogramacion de citas

cuando sea necesario.

Otra limitacién corresponde a la medicion de la realizacion efectiva del tamizaje, debido

a que algunas participantes podrian acceder al servicio en establecimientos distintos a

26



los Centros de Salud incluidos en el estudio, como servicios particulares, EsSalud.
Estos casos seran considerados como tamizaje realizado siempre que ocurran durante
el periodo de seguimiento y sean informados por la participante en la ficha final o
durante el contacto de seguimiento. Esta decision es pertinente, ya que el desenlace
del estudio no se limita al uso del establecimiento donde la participante fue captada,
sino a la aceptacion y acceso efectivo al tamizaje de cancer de cuello uterino. Sin
embargo, cuando el tamizaje se realice fuera de los establecimientos del estudio, la
informacién podria depender del autorreporte de la participante y no siempre contar con
verificacion documental directa. Para reducir esta limitacion, se aplicara una ficha final
estandarizada en ambos grupos, en la cual se registrara si la participante se realizé6 el
tamizaje durante el periodo de seguimiento, el lugar donde lo efectudé y la fecha

aproximada cuando sea posible.

Finalmente, los resultados del estudio podrian tener limitada generalizacién, debido a
que la investigacion se desarrollara en dos Centros de Salud de la ciudad del Cusco y
en mujeres de 25 a 64 anos que cumplan criterios especificos, entre ellos contar con
teléfono celular inteligente, WhatsApp activo y capacidad para comprender mensajes
escritos en espanol. Por tanto, los hallazgos seran aplicables principalmente a
poblaciones con caracteristicas similares. Sin embargo, el estudio permitira generar
evidencia local sobre una intervencion multicomponente factible en el primer nivel de
atencion, lo cual puede servir como base para futuras investigaciones o adaptaciones

en otros contextos sanitarios.

1.6. Aspectos éticos

El presente estudio respetara los principios éticos aplicables a la investigacion en seres
humanos, considerando que la participacion de las mujeres sera voluntaria y estara
respaldada por la firma del consentimiento informado. Antes de su inclusién, se
explicara de manera clara el propésito del estudio, las caracteristicas de la intervencién
multicomponente, los procedimientos de recoleccion de datos, los posibles beneficios,
la confidencialidad de la informacion y el derecho de retirarse en cualquier momento
sin que ello afecte la atencion que reciben en el establecimiento de salud. Este
procedimiento se fundamenta en la Declaracion de Helsinki, la cual establece principios
éticos para la investigacion médica con participantes humanos, incluyendo el respeto
por la autonomia, la proteccion de la privacidad y el manejo responsable de la
informacion identificable (32).

Asimismo, se consideraran los principios del Reporte Belmont: respeto por las
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personas, beneficencia y justicia. El principio de respeto se aplicara mediante la
participacién voluntaria y el consentimiento informado; la beneficencia, mediante una
intervencion de riesgo minimo orientada a brindar informacién, acompafnamiento y
facilidades para el acceso al tamizaje; y la justicia, mediante la seleccion equitativa de
las participantes de acuerdo con criterios de inclusion y exclusién previamente
establecidos. De esta forma, se buscara maximizar los beneficios potenciales del
estudio y minimizar cualquier riesgo asociado a la participacion (33).

Ademas, se tomara en cuenta el principio de consentimiento voluntario establecido en
el Codigo de Nuremberg, especialmente porque las participantes recibiran una
intervencion educativa y de comunicacion digital como parte del estudio. En ese
sentido, ninguna mujer sera obligada a participar, responder mensajes, recibir
llamadas, programar citas o continuar en el estudio si decide retirarse. La intervencion
no reemplazara la atencion habitual del establecimiento de salud, sino que buscara
complementarla mediante educacion inicial, comunicacién por WhatsApp, llamadas
telefonicas y seguimiento organizado mediante SISTACER (34).

La informacién recolectada sera utilizada exclusivamente con fines académicos y
cientificos. Los datos personales registrados en SISTACER, en la ficha de seguimiento
y en los instrumentos de medicién seran tratados de forma confidencial, evitando la
exposicion de nombres, numeros telefénicos u otra informacion que permita identificar
a las participantes en la presentacion de resultados. Asimismo, el manejo de datos se
realizara considerando la Ley N° 29733, Ley de Proteccion de Datos Personales, cuyo
objetivo es garantizar el derecho fundamental a la proteccion de los datos personales

mediante su tratamiento adecuado (35).

Finalmente, se solicitaran las autorizaciones administrativas correspondientes a las
autoridades de los Centros de Salud donde se ejecutara la investigacion. El estudio
sera desarrollado respetando la privacidad, dignidad y autonomia de las participantes,
garantizando que los resultados se reporten de forma agrupada y sin identificacion
individual. De esta manera, la investigacion busca generar evidencia util para mejorar
la aceptacion y el conocimiento sobre el tamizaje de cancer de cuello uterino, sin

vulnerar los derechos ni la seguridad de las mujeres participantes.
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CAPITULO IIl: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1. Marco Teoérico

2.1.1. Aceptacion y realizacion efectiva del tamizaje de cancer de cuello uterino
2.1.1.1. Definicién de aceptaciéon de tamizaje de cancer de cuello uterino

La aceptacion del tamizaje de CCU se define como la decisién favorable de la
mujer para acceder al proceso de deteccion, expresada mediante una conducta
observable orientada al uso del servicio de tamizaje. En el presente estudio, esta
aceptacion no se limitara a la intencion declarada, sino que se evidenciara
mediante acciones concretas registradas durante el periodo de intervencion, como
la solicitud de cita, la programacion de la cita, la asistencia al establecimiento de
salud, la realizacidén del examen de tamizaje o el intento de acceso no concretado
por barreras de acceso. Esta definicién permite evaluar la aceptacion como una

conducta real de aproximacion al servicio preventivo (36).
2.1.1.2. Aceptacioén declarada y aceptacion conductual del tamizaje de CCU

Para fines del presente estudio, la aceptacién del tamizaje de CCCU sera

comprendida en dos dimensiones: aceptacion declarada y aceptacién conductual.

La aceptacion declarada corresponde a la disposicion expresada por la
participante frente a la posibilidad de realizarse el tamizaje. Esta dimension
permite identificar si la mujer manifiesta una actitud favorable hacia el examen

preventivo, antes o después del periodo de seguimiento.

La aceptacion conductual corresponde a la aproximacion objetiva de la
participante al servicio de tamizaje mediante acciones concretas orientadas a
realizar el examen. Esta dimensién permite valorar si la disposicion hacia el
tamizaje se traduce en una conducta observable de acceso o intento de acceso al

servicio.

La diferenciacién entre aceptacién declarada y aceptacion conductual es
importante porque una mujer puede expresar verbalmente que acepta realizarse
el tamizaje, pero no necesariamente concretar acciones para acceder al
procedimiento. Por ello, ambas dimensiones permiten evaluar la aceptacién de

manera mas completa.

2.1.1.3. Instrumento de medicion de la aceptacion del tamizaje de CCU

La aceptacion del tamizaje de CCU sera evaluada mediante dos formas

29



complementarias: la aceptacion declarada y la aceptacion conductual. La
aceptacion declarada permitira valorar la disposicion de la participante hacia el
tamizaje, mientras que la aceptacién conductual permitira registrar las acciones

concretas realizadas para acceder al servicio durante el periodo de seguimiento.

Para la medicion de la aceptacién declarada, se aplicara a las participantes de

ambos grupos, antes y después del periodo de seguimiento, la siguiente pregunta:

Si hoy tuviera la oportunidad de realizarse el tamizaje de cancer de cuello uterino,

¢aceptaria hacerlo?

a. Si, sin dudar.

b. Si, pero con algunas dudas.
c. No estoy segura.

d. Probablemente no.

e. No, definitivamente.

Esta pregunta permitira comparar la disposicion inicial y final hacia el tamizaje entre
el grupo intervencion y el grupo control. Para fines de analisis, las respuestas
podran agruparse como aceptacion declarada favorable cuando la participante
responda “Si, sin dudar’ o “Si, pero con algunas dudas”, y como aceptaciéon
declarada no favorable cuando responda “No estoy segura”, “Probablemente no”

o “No, definitivamente”.

La aceptacion conductual sera registrada mediante la ficha de Seguimiento
Conductual descrita en el anexo 3A, elaborada en formato Excel y aplicada para
ambos grupos de estudio. Esta ficha permitira consolidar la informacion
relacionada con las acciones realizadas por las participantes durante el periodo de
seguimiento, tales como solicitud de cita, programacion de cita, asistencia al
establecimiento de salud, realizacion del tamizaje o intento de acceso no

concretado por barreras de acceso.

La informacion consignada en la Ficha de Seguimiento Conductual provendra de
diferentes fuentes de verificacion, segun corresponda: registros o bases de datos
de los establecimientos de salud, programacion de citas, reportes de atencion,
comunicacion documentada por WhatsApp, llamadas telefonicas, verificacion final
con la participante y otros registros disponibles. En el grupo intervencion, ademas,
se incorporaran los registros generados durante la intervencion mediante
SISTACER, relacionados con el envio de contenidos, recordatorios, seguimiento y
gestion de citas. De esta manera, la ficha no reemplazara a las fuentes de

informacién, sino que funcionara como una matriz de consolidacion para
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documentar de forma ordenada las acciones conductuales vinculadas con la

aceptacion del tamizaje.

Para efectos del analisis final, la aceptacion conductual sera clasificada como una
variable cualitativa dicotémica. Se considerara “si acepta” cuando la participante
evidencie al menos una accion concreta orientada al acceso al tamizaje durante el
periodo de seguimiento, como solicitar una cita, programar una cita, asistir al
establecimiento de salud, realizarse el examen de tamizaje o intentar acceder al
servicio sin lograr concretarlo por barreras de acceso. Se considerara “no acepta”
cuando no se registre ni se reporte ninguna accién relacionada con el acceso al

tamizaje durante dicho periodo.
2.1.2. Realizacion efectiva del tamizaje de cancer de cuello uterino
2.1.2.1. Definicion de realizacion efectiva del tamizaje de CCU

Se refiere al cumplimiento real y verificable de una prueba de deteccion temprana
por parte de la mujer, dentro del periodo establecido por el estudio y conforme a
los procedimientos reconocidos por la normativa sanitaria vigente. A diferencia de
la aceptacion del tamizaje, que expresa la intencion o disposicion favorable para
realizarse la prueba, la realizacion efectiva implica que la mujer completd el

procedimiento de tamizaje.

La importancia de la realizacién efectiva del tamizaje radica en que representa
una conducta preventiva concreta. Es decir, no basta con que la mujer manifieste
estar de acuerdo con realizarse el examen; el desenlace relevante ocurre cuando
dicha aceptacion se traduce en la ejecucion real del procedimiento. Por ello, esta
variable permite evaluar con mayor precision si una intervencion logra pasar del

cambio de intencién al cambio de conducta sanitaria.
2.1.2.2. Métodos de tamizaje de CCU

En el contexto peruano, la prevencién secundaria del CCU comprende el tamizaje
mediante deteccion molecular del Virus del Papiloma Humano (DM-VPH),
inspeccion visual con acido acético (IVAA) y citologia cervicouterina o
Papanicolaou, principalmente en establecimientos del primer nivel de atencion.
Estas modalidades estan contempladas en la Directiva Sanitaria N° 165-
MINSA/DGIESP-2025, aprobada mediante Resolucion Ministerial N° 480-2025-
MINSA, norma que actualizé la regulacién nacional para la prevencion del cancer

de cuello uterino y derogo la directiva previa del afio 2019 (31).

La DM-VPH permite detectar la presencia de tipos de Virus del Papiloma Humano
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de alto riesgo, asociados al desarrollo de lesiones precancerosas y cancer de
cuello uterino. La Organizacién Mundial de la Salud sefiala que las pruebas
basadas en ADN del VPH son el método preferido para el tamizaje cervical, debido
a que identifican cepas de alto riesgo relacionadas con casi todos los casos de
cancer cervical y ofrecen una deteccion mas objetiva que la inspeccién visual o la

citologia (37).

La IVAA es una prueba visual que utiliza acido acético para identificar cambios en
el cuello uterino compatibles con lesiones precancerosas. Su uso resulta
importante en establecimientos del primer nivel de atencién, especialmente en
contextos donde se requiere una alternativa accesible y aplicable de manera
inmediata. Por su parte, la citologia cervicouterina o Papanicolaou permite
identificar alteraciones celulares mediante el analisis de una muestra del cuello
uterino, siendo una de las pruebas histéricamente mas empleadas para la

deteccion temprana de lesiones cervicales (31).

Desde el enfoque de prevencion del cancer de cuello uterino, el tamizaje permite
identificar mujeres con riesgo de lesiones precancerosas o infeccion persistente
por VPH, facilitando el manejo oportuno antes de la progresion hacia cancer
invasivo. La Organizacién Mundial de la Salud reconoce el tamizaje y tratamiento
de lesiones precancerosas como una estrategia central para avanzar hacia la

eliminacion del cancer de cuello uterino como problema de salud publica (1).

El tamizaje de CCU esta dirigido a mujeres de 25 a 64 afios. En este grupo etario
se consideran como pruebas de tamizaje la deteccion molecular del virus del
papiloma humano, la inspecciéon visual con &acido acético y la citologia
cervicouterina o Papanicolaou, de acuerdo con la disponibilidad y organizacion del

servicio de salud.

2.1.2.3. Instrumento de medicidn de la realizacion efectiva de tamizaje de
CCu

Para medir la realizacion efectiva del tamizaje de CCU se utilizara una ficha de
verificacion documental, integrada a la ficha final y postest del estudio. Esta
permitird registrar si la participante se realizé6 o no el tamizaje después de la

intervencion multicomponente gestionada mediante SISTACER.

La variable sera medida de forma dicotémica, considerando las categorias “si” y
“no”. Se registrara como “si” cuando exista evidencia de realizacién del tamizaje
en los registros operativos de SISTACER, historia clinica, registro institucional del

establecimiento de salud o base de seguimiento del estudio; y como “no” cuando
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no exista evidencia de realizacion dentro del periodo de seguimiento establecido.

La ficha de verificacion documental permitira obtener informacion objetiva sobre
el cumplimiento del tamizaje, evitando depender unicamente del autorreporte de
la participante. Esto es importante porque la realizacion efectiva corresponde a un
hecho verificable y no solo a una percepcién, intencion o respuesta declarada. Por
tanto, la fuente de informacién debera ser contrastable mediante registros

institucionales o registros operativos del estudio.

2.1.2. Persistencia de baja cobertura pese a la disponibilidad del tamizaje

Hoy en dia, uno de los factores mas importantes para el éxito de los programas
preventivos contra el CCU es la aceptacion del tamizaje y posterior realizacion.
Que existan pruebas como la de Papanicolaou, IVAA o la prueba molecular para
el VPH no asegura que las mujeres tengan acceso a ellas. En realidad, la
Organizacién Mundial de la Salud ha indicado que el escaso éxito de varios
programas de tamizaje en naciones con ingresos bajos y medios no se atribuye
mayormente a la falta de pruebas, sino a la reducida participacion y aceptacién
femenina. Por este motivo, establecié dentro de su estrategia 90-70-90 como
objetivo que al menos el 70% de las mujeres sean sometidas a tamizajes antes de

cumplir los 35 afos y otra vez antes de llegar a los 45 (1).

En Peru, aunque el tamizaje cervical es parte de las prestaciones del Ministerio de
Salud y se pueden encontrar servicios en establecimientos publicos, la cobertura
sigue siendo escasa. Pieters et al., en un estudio transversal realizado en Lima
Metropolitana y publicado en 2021, encontraron que solo el 53,9% de las
participantes se habia realizado el tamizaje cervical conforme a la periodicidad
recomendada. Es decir, casi una de cada dos mujeres permanecia sin control pese

a que el servicio estaba disponible (30).

En diferentes contextos internacionales, se ha observado el mismo fenédmeno: que
la disponibilidad gratuita del tamizaje no asegura necesariamente su uso.
Bevilacqua et al. realizaron una investigacion cualitativa en comunidades rurales
de Guatemala para examinar la opinion de las mujeres sobre el tamizaje del cancer
de cuello uterino y descubrieron que, aunque el servicio era gratuito, aun existian
obstaculos significativos para su implementacién. El temor a ser diagnosticados, el
sentimiento de verglienza vinculado con la prueba ginecolégica, la falta de
informacion acerca del procedimiento y la ignorancia sobre lo relevante que es el

tamizaje, fueron algunos de los obstaculos mas importantes que se identificaron.
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Ademas, las participantes mencionaron elementos socioculturales que afectan la
decision sobre su salud, como la escasa comunicacion con los trabajadores de la
salud y la falta de confianza en el sistema sanitario. Estos descubrimientos
demuestran que la disponibilidad del servicio no basta para incrementar la
cobertura, lo que pone de manifiesto la necesidad de poner en marcha
intervenciones educativas, tacticas comunicativas y de acompafiamiento que
posibiliten eliminar obstaculos cognitivos y emocionales, sobre todo en grupos

vulnerables.(38)

En el Peru han evidenciado que las principales barreras para la realizacién del
tamizaje de cancer de cuello uterino no se relacionan exclusivamente con la
infraestructura o la disponibilidad de servicios, sino con factores asociados al
conocimiento y la percepcion de riesgo de las mujeres. En este sentido, Pieters et
al. evaluaron los conocimientos, actitudes y practicas sobre el tamizaje cervical en
mujeres peruanas, encontrando que un bajo nivel de conocimiento sobre el virus
del papiloma humano (VPH), la escasa percepcion de susceptibilidad y la falta de
informacion sobre la importancia de la deteccion temprana constituyen factores
determinantes en la baja participacion en el tamizaje. Ademas, las mujeres que no
se habian realizado la prueba reportaron mayor incertidumbre respecto al
procedimiento, temor al resultado y limitada orientacién por parte del personal de
salud (30). Estos resultados refuerzan la necesidad de desarrollar intervenciones
educativas innovadoras y estrategias de comunicacién efectivas, particularmente
mediante herramientas digitales, con el fin de mejorar la cobertura del tamizaje y
promover la deteccion temprana del cancer de cuello uterino en el contexto

peruano.

2.1.3. Barreras para la aceptacion y realizacion efectiva del tamizaje cervical

La baja aceptacion y realizacion del tamizaje de cancer de cuello uterino no responde
a una unica causa, sino a la interaccion de multiples factores que condicionan el
acceso de las mujeres a los servicios de salud preventivos. Estas barreras han sido
ampliamente descritas en la literatura como determinantes que influyen en la
utilizacion oportuna de los servicios de deteccion temprana, especialmente en
contextos de paises de ingresos medios y bajos, donde persisten desigualdades en el

acceso a la atencion sanitaria.

Desde el enfoque tedrico del acceso a los servicios de salud, Levesque et al. plantean

que el acceso no depende unicamente de la disponibilidad del servicio, sino de la
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interaccion entre las caracteristicas del sistema de salud y las capacidades de los
usuarios para identificar, buscar, alcanzar y utilizar los servicios de salud. Este modelo
conceptual permite comprender el acceso como un proceso multidimensional en el que
intervienen factores del sistema sanitario y del individuo que determinan la utilizacion
efectiva de los servicios de salud cuando existe una necesidad percibida de atencion
(39).

Bajo este enfoque, las barreras de acceso al tamizaje cervical pueden agruparse en
cinco dimensiones: barreras econdmicas, relacionadas con los costos directos e
indirectos del acceso al servicio, como transporte y pérdida de ingresos; barreras
geograficas o de accesibilidad fisica, vinculadas a la distancia a los establecimientos
de salud y las limitaciones de transporte; barreras administrativas u organizacionales,
asociadas a la programacion de citas, tramites burocraticos, horarios de atencion y
disponibilidad de recursos; barreras culturales o de comunicacién, relacionadas con el
nivel educativo, creencias, idioma y desinformacion; y barreras actitudinales o
personales, que incluyen miedo al diagnéstico, verglenza, desconfianza y baja

percepcion de riesgo (39).

Diversos estudios han evidenciado la relevancia de estas barreras en la baja cobertura
del tamizaje cervical. Petersen et al. llevaron a cabo una revisién sistematica que
abarcé investigaciones de varias naciones con ingresos medianos y bajos; se
demostré que el escaso nivel de conocimiento, las limitaciones para acceder a los
servicios sanitarios y los factores emocionales son elementos cruciales para la baja
cobertura del tamizaje. Ademas, los autores resaltan que estas barreras tienen la
capacidad de coexistir y reforzarse mutuamente, lo cual obstaculiza que las mujeres
participen en los programas de deteccion temprana. De esta manera se pone en
manifiesto la necesidad de intervenciones integrales que aborden a la vez factores

culturales, organizacionales y educativos (40).

De manera parecida, en un estudio sistematico publicado en 2021, Kirubarajan y
colaboradores encontraron que una de las barreras mas frecuentes entre mujeres
jévenes y adolescentes era la percepcion de no requerir el tamizaje por no presentar
sintomas, no tener actividad sexual o considerarse saludables. Esta idea supone un
peligro significativo, porque el cancer de cuello uterino en fases iniciales generalmente
no presenta sintomas, lo cual pospone un diagnéstico a tiempo. Asimismo, las autoras
apuntaron que una gran cantidad de mujeres vinculaban la prueba con sensaciones
de temor, verglenza y violacion de su privacidad, sobre todo si no se les proporcionaba
una explicacion apropiada del procedimiento o si el examen era llevado a cabo por

hombres. Estos resultados subrayan la relevancia de potenciar la educacién sanitaria,
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214,

optimizar el diadlogo entre el personal sanitario y las pacientes, asi como fomentar
tacticas que generen confianza y reduzcan los obstaculos emocionales para llevar a

cabo el tamizaje (41).

En Peru, investigaciones recientes siguen demostrando obstaculos significativos para
llevar a cabo el tamizaje de CCU. En una investigacion multicéntrica realizada en una
zona de Peru, Becerra-Canales et al. descubrieron que el escaso conocimiento acerca
del cancer de cuello uterino, la percepcién baja de riesgo, el miedo al diagndstico y la
educacion sanitaria limitada eran las principales razones para la escasa participacion
en el tamizaje. Ademas, el analisis determin6 que las decisiones de las mujeres para
hacerse la prueba se ven fuertemente afectadas por elementos sociodemograficos
como el acceso a los servicios sanitarios, el grado educativo y lo que comunica el
personal de salud. Los autores concluyen que para aumentar la cobertura del tamizaje
y promover el diagnéstico precoz del cancer de cuello uterino en Perd, es esencial
mejorar las estrategias educativas, optimizar la comunicacion y crear intervenciones

preventivas enfocadas en grupos vulnerables (29).

Teorias conductuales aplicadas a la aceptacion y realizacion efectiva del

tamizaje cervical

La aceptacién del tamizaje de cancer de cuello uterino es un comportamiento
preventivo complejo, que se define por la interaccion de procesos sociales,
emocionales y cognitivos que afectan las decisiones relacionadas con la salud. Desde
el punto de vista de la teoria del comportamiento, estas decisiones no se basan
solamente en el nivel de informacion, sino también en coémo los individuos perciben
los riesgos, aprecian las ventajas, interpretan las barreras y estiman su capacidad para
actuar. En esta linea, los modelos tedricos de comportamiento en salud posibilitan no
solamente la explicacion de la escasa cobertura del tamizaje, sino también el disefio
de intervenciones destinadas a cambiar los factores subyacentes que determinan ese

comportamiento (42).

En este contexto, se ha comprobado que la baja participacién en programas de
tamizaje no solo tiene causas estructurales, sino también factores conductuales
asociados con las actitudes, creencias y percepciones personales. Por ello, el uso de
modelos tedricos en salud permite identificar estos factores y disefiar intervenciones

dirigidas a modificarlos, mejorando la adherencia a practicas preventivas.

En este contexto, los modelos tedricos de comportamiento en salud permiten

comprender los factores que influyen en la aceptacion del tamizaje y orientar el disefio
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de intervenciones dirigidas a modificarlos. Bajo este marco, el Modelo de Creencias
en Salud, la Teoria del Comportamiento Planificado, la Teoria de la Motivacion a la
Proteccion, el modelo COM-B y la teoria del Nudge o teoria del empujén ofrecen
elementos Uutiles para abordar barreras relacionadas con el conocimiento, la
percepcion de riesgo, la autoeficacia, la motivacion, las normas sociales, las barreras

percibidas y la oportunidad para acceder al servicio.

En el presente estudio, estos modelos serviran como base para el disefio de los
mensajes educativos e infografias utilizados en la intervencion multicomponente. De
esta manera, los contenidos no se limitaran a transmitir informacién sobre el cancer
de cuello uterino y su tamizaje, sino que seran estructurados para reforzar la
percepcién de riesgo, resaltar los beneficios de la deteccidn temprana, disminuir
temores y creencias erroneas, fortalecer la confianza de las participantes para acudir
al servicio y facilitar la toma de decision mediante recordatorios y orientacion practica.
Asi, la intervencion buscara actuar sobre los determinantes conductuales que pueden

favorecer la aceptacion del tamizaje.

El Modelo de Creencias en Salud constituye uno de los marcos conceptuales mas
utilizados para explicar la adopcion de conductas preventivas. Este modelo plantea
que la probabilidad de que un individuo adopte una conducta en salud depende de la
percepcidon de susceptibilidad a la enfermedad, la severidad percibida, los beneficios
esperados de la accion y las barreras que dificultan su ejecucion (42). En el contexto
del tamizaje de cancer de cuello uterino, la evidencia proveniente de un metaanalisis
que incluy6 21 estudios (n = 15 365) demostro que la susceptibilidad percibida (OR:
1,40; IC95%: 1,03—1,89), los beneficios percibidos (OR: 1,30; 1C95%: 1,13—-1,50) y la
autoeficacia (OR: 1,11; 1C95%: 1,05-1,17) se asocian significativamente con la
adopcion de conductas preventivas, mientras que la percepcion de barreras se
relaciona negativamente con la participacion en el tamizaje (OR: 0,72; 1C95%: 0,57—
0,91) (43). Estos hallazgos evidencian que las percepciones y creencias individuales
como la percepcion de riesgo, los beneficios del tamizaje, las barreras percibidas y la

autoeficacia constituyen determinantes clave en la adopcion de conductas preventivas.

La Teoria del Comportamiento Planificado establece que la conducta esta determinada
por la intencién conductual, la cual depende de la actitud, las normas subjetivas y el
control conductual percibido (44). En el escenario del tamizaje de cancer de cuello
uterino, estos componentes explican la decision de la mujer de realizar la prueba: la
actitud se relaciona con la valoracion de los beneficios de la deteccidn precoz; las
normas subjetivas con la influencia del entorno social y la recomendacion del personal

de salud; y el control conductual percibido con la percepcion de accesibilidad y
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capacidad para acceder al servicio.

La aplicacion de este modelo en el tamizaje cervical ha sido respaldada por estudios
recientes. Eshetu et al. demostraron que la actitud, las normas subjetivas y el control
conductual percibido se asocian significativamente con la intencién de realizar el
tamizaje cervical, confirmando la capacidad explicativa del modelo (45). De manera
consistente, Xin et al. evidenciaron que la actitud, las normas subjetivas y el control
conductual percibido son predictores estadisticamente significativos de la intencién de
tamizaje cervical (p < 0,05), confirmando la capacidad explicativa del modelo en este
contexto (46). Estos hallazgos sustentan que la intervencion sobre estos constructos

permite modificar la conducta preventiva y mejorar la aceptacion del tamizaje.

La Teoria de la Motivacién a la Proteccion, propuesta por Ronald W. Rogers, explica
como los individuos adoptan conductas preventivas frente a amenazas para la salud.
Plantea que la motivacion protectora se origina a partir de la evaluacién cognitiva de
tres componentes clave: la severidad percibida del evento, la vulnerabilidad percibida
y la eficacia de la respuesta protectora (47). Estos elementos dan lugar a dos procesos
centrales: la evaluacién de la amenaza (severidad y vulnerabilidad) y la evaluacién del
afrontamiento, que incluye la autoeficacia y la eficacia de la respuesta, determinando
si el individuo percibe que puede ejecutar la conducta y que esta sera efectiva para

reducir el riesgo.

En el marco del cancer de cuello uterino, este modelo permite comprender cémo la
percepcién del riesgo asociado a la infeccion por VPH y su progresién hacia lesiones
precancerosas influye en la decisidn de realizar el tamizaje. Estudios han demostrado
que una mayor percepcion de severidad y vulnerabilidad, combinada con altos niveles
de autoeficacia, se asocia significativamente con una mayor participacién en
programas de deteccion temprana. Li et al. evidenciaron que los componentes de la
Teoria de la Motivacién a la Proteccion, particularmente la autoeficacia y la eficacia de
la respuesta, predicen significativamente la participacion en el tamizaje cervical,
confirmando la utilidad del modelo para explicar la adopcion de conductas preventivas
(48). Estos hallazgos respaldan la utilidad de la teoria para disefar intervenciones
dirigidas a incrementar la percepcion de riesgo y fortalecer la confianza en la capacidad

de realizar conductas preventivas.

El modelo COM-B, propuesto por Susan Michie, plantea que el comportamiento (B)
resulta de la interaccion entre tres componentes fundamentales: la capacidad (C), la
oportunidad (O) y la motivacion (M) (49). La capacidad incluye los conocimientos y

habilidades necesarios para ejecutar una conducta; la oportunidad abarca factores
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2.1.5.

externos fisicos y sociales que facilitan o limitan su realizacién; y la motivacion

comprende procesos automaticos y reflexivos que influyen en la toma de decisiones.

En el contexto del tamizaje de cancer de cuello uterino, el modelo COM-B permite
comprender que la adopcion de esta conducta depende del conocimiento sobre la
enfermedad y el tamizaje (capacidad), el acceso a los servicios de salud y el apoyo
social (oportunidad), y la disposicion o intencion de la mujer para realizar la prueba
(motivacion). La evidencia ha demostrado que intervenciones dirigidas a incrementar
la participacion en el tamizaje, incluyendo educacién en salud, recordatorios y
estrategias de facilitacion del acceso, mejoran significativamente la adherencia a

programas de deteccion temprana (50).

La teoria del “Nudge” plantea que el comportamiento puede modificarse mediante
pequeios cambios en la forma en que se presentan las opciones, sin obligar a la
persona a decidir de una manera especifica (51). En lugar de centrarse en cambiar
creencias profundas, esta teoria actua facilitando la accién a través de estrategias
concretas como recordatorios, mensajes simples, uso de normas sociales y
organizacién del proceso (por ejemplo, indicar fecha, hora o lugar de atencién). Su
objetivo principal es reducir barreras practicas y ayudar a que las personas pasen de

la intencién a la accion.

En relacion del tamizaje de cancer de cuello uterino, esta teoria se aplica mediante
intervenciones simples como el envio de recordatorios por mensaje, indicaciones
claras sobre donde y cuando realizarse la prueba, y mensajes que refuercen la
importancia de la deteccion temprana. La evidencia ha demostrado que este tipo de
intervenciones aumenta significativamente la asistencia al tamizaje, ya que ayuda a
reducir el olvido, la postergacion y la falta de organizacion (50) . De este modo, el
Nudge actua facilitando la conducta preventiva, especialmente en mujeres que ya

tienen intencion, pero no logran concretar la accion.

Importancia de las intervenciones digitales para mejorar la aceptacion y

realizacion efectiva del tamizaje de CCU

Las intervenciones orientadas a mejorar la aceptacion del tamizaje de cancer de cuello
uterino han evolucionado desde estrategias informativas aisladas hacia enfoques
multicomponente, que combinan educacién en salud, comunicacién continua,
recordatorios, seguimiento y facilitacién del acceso a los servicios. Este tipo de
intervenciones resulta especialmente relevante en contextos donde persisten barreras
relacionadas con el conocimiento, la percepcién de riesgo, el miedo al diagnéstico, la

verglienza, la falta de tiempo, las dificultades para programar citas y otros obstaculos
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de acceso al sistema de salud.

En este marco, las herramientas digitales no deben entenderse como la intervencion
en si misma, sino como un medio que permite fortalecer y dar continuidad a las
acciones educativas y de seguimiento. La Organizacion Mundial de la Salud
recomienda el uso de tecnologias digitales, como la mensajeria movil y los
recordatorios automatizados, para mejorar la adherencia a intervenciones de salud,
optimizar la comunicacion entre los servicios sanitarios y las usuarias, y reducir

brechas de acceso en poblaciones vulnerables (52) .

En este contexto, la intervencion multicomponente propuesta busca responder a la
necesidad de estrategias innovadoras que no se limiten a brindar informacion, sino
que acompanen a las participantes en el proceso de decision y acceso al tamizaje de
cancer de cuello uterino. Para ello, integrara educacion inicial, mensajes educativos,
infografias, recordatorios, llamadas de seguimiento y apoyo en la programacion de
citas. SISTACER sera utilizado como sistema digital de apoyo operativo, permitiendo
organizar el envio de contenidos, registrar el seguimiento y facilitar la gestion de citas.
De esta manera, la intervencion combina educacion en salud, comunicacién digital y
acompanamiento, con el propdsito de reducir barreras como la desinformacion, el

miedo, el olvido y las dificultades de acceso, favoreciendo la aceptacion del tamizaje.

Diversos estudios han demostrado que estas estrategias incrementan
significativamente la aceptacion del tamizaje. Okunade et al. (2021), en un ensayo
controlado aleatorizado realizado en Nigeria, evidenciaron que la intervencién
mediante mensajes de texto aumentd la aceptacion del Papanicolaou en comparacion
con la atencion habitual (51.0 % vs 35.7 %, p = 0.031), identificandose ademas que el
conocimiento y el nivel socioeconémico fueron predictores independientes de dicha
aceptacién (24). De manera similar, Erwin et al. (2019) reportaron que las mujeres
que recibieron intervenciones mediante SMS tuvieron mayor probabilidad de asistir al
tamizaje en comparacion con el grupo control (OR = 3.0; IC 95%: 1.5-6.2),
evidenciando el impacto de estas estrategias en la modificacion de conductas

preventivas (53).

Asimismo, estudios realizados en Europa han demostrado que los recordatorios
mediante mensajes de texto, especialmente aquellos disefiados con enfoque
conductual, mejoran significativamente la participacion en programas de tamizaje. Huf
et al. (2020) encontraron que las mujeres que recibieron mensajes SMS estructurados
presentaron mayores tasas de participacion en comparacion con el grupo control
(38.4% vs 34.4%; p = 0.02) (26).
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2.1.6.

Firmino-Machado et al. (2019), en un ensayo clinico aleatorizado (SCAN trial),
evaluaron una intervencién escalonada en mujeres no respondedoras que incluyé
SMS, llamadas telefénicas y contacto presencial, evidenciando un incremento
significativo en la participacion en el tamizaje frente a la atencidn estandar: 39.9% vs
25.7% en la primera fase, 48.6% vs 30.7% al anadir llamadas, y 51.2% vs 34.0% con
la intervencién completa (p < 0.001), logrando un aumento absoluto aproximado del
17%. Estos resultados demuestran que la intensificacion progresiva del contacto

mejora la aceptacion del tamizaje (54).

En sintesis, la evidencia revisada respalda que las intervenciones educativas,
comunicacionales y de seguimiento pueden mejorar la aceptacién del tamizaje de
cancer de cuello uterino. A partir de ello, el presente estudio propone una intervencién
multicomponente, sustentada en enfoques conductuales, que busca abordar de
manera integral barreras como la desinformacion, el miedo, el olvido y las dificultades

de acceso, favoreciendo asi el paso de la intencion a la accion preventiva.

Nivel del conocimiento sobre el tamizaje y cancer de cuello uterino

El conocimiento en salud puede entenderse como el grado de informacién que posee
un individuo sobre una condicion especifica, incluyendo sus factores de riesgo,
prevencion y métodos de deteccion, constituyendo la base para la toma de decisiones

en salud y la adopcién de conductas preventivas (55).

El conocimiento es uno de los factores mas relevantes en la aceptacioén del tamizaje
de cancer de cuello uterino. Las probabilidades de que las mujeres participen en
programas de deteccion aumentan cuando comprenden qué es la enfermedad, su
relaciéon con el virus del papiloma humano (VPH), la importancia de la deteccion
temprana y la necesidad de realizarse el examen incluso en ausencia de sintomas.
Por el contrario, la falta de informacién favorece la persistencia de mitos, temores y
creencias erréneas, lo que impacta negativamente en la decisién de someterse al
tamizaje. Asimismo, una baja educacion en salud se asocia con una menor percepcion
de riesgo, especialmente en mujeres asintomaticas, lo que retrasa el diagnéstico

oportuno de lesiones precursoras.

La evidencia respalda de manera consistente la relacion entre conocimiento y
participacion en el tamizaje de cancer de cuello uterino. En una revisién sistematica y

metaanalisis, J. Musa et al. demostraron que las intervenciones educativas

41



2.1.6.1.

incrementan significativamente la realizacion del tamizaje (OR 2.46; IC 95%: 1.88—
3.21), efecto que se potencia cuando se afade la recomendacién directa del personal
de salud (OR 4.09; IC 95%: 2.74—6.11) (56). De manera concordante, B. Zhang et al.,
en un estudio transversal a nivel nacional, encontraron que un mayor nivel de
conocimiento se asocia significativamente con una mayor participacion en el tamizaje
(aOR 1.09; IC 95%: 1.076—1.104), evidenciando ademas que un mayor nivel educativo
se relaciona con mayor conocimiento (aOR 1.68; IC 95%: 1.43—1.98), lo cual influye
indirectamente en la conducta preventiva (57) . En conjunto, estos hallazgos confirman
que el conocimiento no solo mejora la disposicion, sino que actua como un

determinante directo en la adopcion del tamizaje.

En sintesis, el nivel de conocimiento sobre el tamizaje de cancer de cuello uterino es
un factor determinante en la participacién de las mujeres en programas preventivos.
Aquellas que comprenden la importancia de la deteccion temprana, los factores de
riesgo asociados y la periodicidad del examen presentan mayor disposicién y
compromiso con la realizacion del tamizaje, mientras que la falta de informacion
perpetua mitos, temores y conductas de evasion. En este sentido, la intervencion
multicomponente de la presente tesis, que combina educacion directa, recordatorios
mediante mensajes de texto y orientacién personalizada por promotores de salud,
busca mitigar estas brechas de conocimiento, asegurando que la informacién llegue
de manera clara y comprensible y favoreciendo que las mujeres tomen decisiones
informadas y participen activamente en el tamizaje. Asi, fortalecer el conocimiento a
través de estas acciones se convierte en un pilar central para aumentar la cobertura y

efectividad de las estrategias de prevencion del cancer de cuello uterino.

Instrumento de medida de Nivel de conocimiento

El nivel de conocimiento sobre el tamizaje de cancer de cuello uterino sera medido
mediante un cuestionario estructurado de conocimientos, correspondiente a la
version en espafol del Cervical Cancer Literacy Assessment Tool (C-CLAT),
denominado en espafiol Herramienta de Evaluacion de Alfabetizacion sobre
Cancer de Cuello Uterino. Este instrumento fue desarrollado por Karen P. Williams
y Thomas N. Templin con el propdsito de evaluar conocimientos relacionados con
el cancer de cuello uterino, incluyendo aspectos vinculados con la enfermedad,

factores de riesgo, prevencion, detecciéon temprana y tamizaje (58).

El C-CLAT fue originalmente disefiado en idioma inglés; sin embargo, para el
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presente estudio se empleara una versién en espanol, con la finalidad de facilitar
la comprension de los items por parte de la poblacion participante. Como
antecedente psicométrico, el instrumento reporta una consistencia interna
aceptable, con un coeficiente alfa de Cronbach de 0.72, lo que respalda su utilidad
para la medicion del conocimiento sobre cancer de cuello uterino. Asimismo, la
hoja psicométrica del instrumento senala que fue validado en grupos étnico-

raciales especificos, incluyendo poblacién arabe, latina y negra (58).

El cuestionario esta conformado por 16 items de respuesta cerrada, organizados
en tres secciones: conciencia, evaluacion y conocimiento, y prevencion y control.
Cada item presenta tres alternativas de respuesta: “verdadero”, “falso” y “no sabe”.
La calificacion se realizara asignando 1 punto a cada respuesta correcta y 0 puntos
alas respuestas incorrectas o a la alternativa “no sabe”. El puntaje total se obtendra
mediante la suma de respuestas correctas, con un rango de 0 a 16 puntos; a mayor

puntaje, mayor nivel de conocimiento sobre el tamizaje de cancer de cuello uterino.

Para la interpretacion principal de los resultados, se utilizara el puntaje total
obtenido en el C-CLAT como variable cuantitativa, lo que permitira comparar el
nivel de conocimiento antes y después de la intervencién, asi como identificar la
magnitud del cambio entre la medicion pretest y postest. Esta forma de analisis
conservara la variabilidad del puntaje y permitira evaluar con mayor precision el

efecto de la intervencion sobre el conocimiento de las participantes.

Adicionalmente, para fines descriptivos e interpretativos, el puntaje total sera
categorizado en tres niveles de conocimiento: bajo, moderado y alto. Se
considerara nivel bajo cuando la participante obtenga de 0 a 9 puntos, nivel
moderado de 10 a 12 puntos y nivel alto de 13 a 16 puntos. Esta categorizacion
permitird presentar los resultados de manera mas comprensible en tablas de
frecuencia y porcentaje, sin reemplazar el andlisis principal basado en el puntaje

total.

Para garantizar la adecuacion del instrumento al contexto de estudio, la version en
espafol del cuestionario sera sometida a validacién de contenido mediante juicio
de cinco expertos. Ellos evaluaran la claridad, pertinencia, coherencia y relevancia
de los items, asi como la pertinencia de la categorizacién del puntaje en niveles
bajo, moderado y alto. Los puntajes seran procesados mediante el método de

Distancia del Punto Medio (DPP), con la finalidad de determinar la validez de
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2.1.7.

21.71.

contenido del instrumento antes de su aplicacion.

Intervencion multicomponente gestionada mediante SISTACER

Origen, disefio y desarrollo de SISTACER

SISTACER (Sistema Digital de Comunicacién para la Aceptacién del Tamizaje de
cancer de cuello uterino) fue concebido, disefiado y desarrollado a partir de la iniciativa
académica de Jhadira Greiss Garcia Macote, investigadora principal del presente
estudio, quien identificé la necesidad de contar con una herramienta digital que
permitiera fortalecer la organizacién, seguimiento y trazabilidad de la intervencion
multicomponente. La autora definié la finalidad sanitaria del sistema, sus objetivos
operativos, los contenidos educativos, las funciones requeridas y la forma en que la
herramienta debia integrarse al proceso de captacion, educacién, programacion de
citas y seguimiento de las participantes. En ese sentido, SISTACER constituye una
creacion propia de la investigadora, elaborada especificamente para responder a las

necesidades metodoldgicas y operativas de esta investigacion.

La idea general del proyecto surgié durante el afio 2024, en el marco de la formulacion
inicial de la tesis, al identificarse la necesidad de fortalecer las estrategias de
educacién, comunicacién y acompafamiento dirigidas a mujeres en edad de tamizaje
cervicouterino. Desde esa etapa se reconocid que una intervencion basada
Uunicamente en informacién verbal o registros manuales podia ser insuficiente para
lograr una adecuada continuidad del seguimiento, por lo que se planteé la posibilidad

de incorporar una herramienta digital que permitiera organizar mejor el proceso.

Posteriormente, durante diciembre de 2025, se concretdé la idea operativa de
SISTACER. En esta etapa se dialogd con profesionales del area de ingenieria de
sistemas, quienes evaluaron la factibilidad técnica de construir una herramienta
ajustada a las necesidades de la investigacion. A partir de dichos intercambios, se
definieron los requerimientos funcionales del sistema, considerando la necesidad de
registrar participantes, organizar contenidos educativos, programar el envio de
informacién, documentar recordatorios, apoyar la gestién de citas y monitorear el

avance de cada usuaria dentro del proceso de intervencion.

La construccién técnica de SISTACER fue realizada durante diciembre de 2025, bajo

los requerimientos conceptuales y operativos planteados por la investigadora principal.
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La investigadora definié la necesidad sanitaria, los objetivos de seguimiento, los
contenidos educativos y las funciones requeridas para la intervencién, mientras que
los profesionales de ingenieria digital colaboraron en la implementacion técnica del
sistema. De esta manera, SISTACER fue concebido como una herramienta adaptada

al primer nivel de atencidn y a las condiciones reales de ejecucion del estudio.

A partir del 1 de enero de 2026 se iniciaron las pruebas internas del sistema, orientadas
a verificar su funcionamiento antes del inicio de la intervencién. Durante el mes de
enero se realizaron pruebas de acceso, registro de participantes, organizacién de
informacioén, programacion de contenidos, seguimiento del estado de las usuarias,
registro de recordatorios y citas. Estas pruebas permitieron identificar y corregir errores
operativos, ajustar los flujos de uso y asegurar que el sistema pudiera emplearse con

normalidad durante la ejecucién de la intervencion.

Una funcion central de SISTACER fue gestionar el envio de informacién educativa a
las participantes. Para ello, el sistema permitié organizar los materiales educativos de
la intervencién, entre ellos imagenes, infografias, videos y mensajes orientados a
explicar aspectos relacionados con el cancer de cuello uterino y el tamizaje. Esta
funciéon fue importante porque permiti6 sostener una comunicacion educativa

progresiva y no limitar la intervencion a una sola orientacién inicial.

Es importante precisar que SISTACER no fue disefiado como una herramienta
diagnéstica, terapéutica ni como reemplazo del personal de salud. Su funcién fue servir
como soporte operativo para la intervencion multicomponente. La orientacién
personalizada, la resolucion de dudas, el abordaje de temores y el acompafamiento
frente a barreras emocionales u operativas continuaron dependiendo del componente
humano de la intervencién. Por tanto, SISTACER actu6é como un eje organizador que
permitid integrar tecnologia, educacion sanitaria y seguimiento personalizado.

En consecuencia, SISTACER fortalecié la intervencién al permitir pasar de un
seguimiento manual y fragmentado a un proceso mas estructurado, programado y
verificable. Su valor dentro del estudio radico en facilitar la entrega de informacion
educativa, mantener la continuidad comunicacional con las participantes, registrar el
avance de cada usuaria y apoyar la transicion entre la aceptacién del tamizaje y su

realizacion efectiva.

21.7.2. Descripcion de la intervenciéon multicomponente gestionado mediante
SISTACER
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2.1.7.3.

La intervencion multicomponente planteada en esta investigacion tiene como objetivo
central fortalecer el conocimiento de las mujeres sobre el tamizaje de cancer de cuello
uterino y promover su participacion efectiva en dicho tamizaje. Para ello, combina
educacion inicial presencial, comunicacion digital estructurada y seguimiento

personalizado, apoyandose en el sistema digital SISTACER.

El componente educativo inicial se realizdé durante la captacion de las participantes,
mediante sesiones individuales de 7 a 10 minutos, en las que se abordaron los
aspectos fundamentales del tamizaje de cancer de cuello uterino: su importancia, la
historia natural de la enfermedad, el papel del VPH como agente causal, y los tipos y
métodos de tamizaje. Esta fase proporcioné la base conceptual necesaria para que
las participantes comprendieran la relevancia del tamizaje, resolvieran dudas y

pudieran tomar decisiones informadas, incluyendo la programacién de sus citas.

Posteriormente, se implementd el componente digital mediante el uso del sistema
SISTACER, a través del cual se organizé el envio de contenido educativo (infografias,
mensajes y videos) a cada participante mediante la plataforma de WhatsApp segun la
programacion establecida. Es importante destacar que, aunque SISTACER facilita la
programacion de los mensajes, la interaccion directa, la resolucion de dudas y el
acompafamiento personalizado son responsabilidad de los promotores de salud,
quienes utilizan WhatsApp y, cuando es necesario, llamadas telefénicas, para
garantizar que la informacién se traduzca en accion concreta, como la solicitud,
programacion y realizacién del tamizaje por parte de las participantes del grupo

experimental.

Efectividad de la intervencién multicomponente gestionada mediante
SISTACER

La efectividad de una intervencion en salud se refiere a la capacidad de una
estrategia para producir cambios favorables en los desenlaces esperados cuando
se aplica en condiciones reales de atencion. A diferencia de la eficacia, que evalua
si una intervencién funciona bajo condiciones ideales o controladas, la efectividad
permite valorar si dicha intervencién logra resultados utiles en escenarios reales,
considerando las caracteristicas de la poblacioén, las barreras de acceso, los
recursos disponibles y la dinamica habitual de los servicios de salud. La literatura
reciente mantiene esta distincién entre eficacia como desempefio bajo condiciones

ideales y efectividad como desempenio en entornos reales (59).
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2.1.7.4.

En el presente estudio, se utiliza el concepto de efectividad porque la intervencion
multicomponente gestionada mediante SISTACER fue aplicada en dos
establecimientos reales del primer nivel de atencion, en mujeres de 25 a 64 afios.
En este contexto, la intervencidon no se evalué como una estrategia aislada, sino
como un complemento de la atencion habitual, frente a barreras frecuentes como
desconocimiento, miedo, verglienza, postergacion, dificultades de comunicacion y

limitaciones para acceder oportunamente al tamizaje.

La efectividad principal de SISTACER se valora a través de dos desenlaces
centrales del estudio: la aceptacién final del tamizaje y la realizacion efectiva del
tamizaje de cancer de cuello uterino. La aceptacion final permite identificar si la
participante muestra una disposicion favorable o una aproximacién concreta hacia
el servicio preventivo, mientras que la realizacién efectiva permite confirmar si la
mujer completd el procedimiento de tamizaje dentro del periodo de seguimiento
establecido.

Ademas de estos desenlaces principales, el estudio evalua el cambio en el nivel
de conocimiento sobre CCU y tamizaje cervical. Este cambio se considera un
efecto cognitivo complementario de la intervencion, porque puede contribuir a
explicar una mayor aceptacion o disposicion hacia el tamizaje. Sin embargo, el
conocimiento no constituye por si mismo la medida principal de efectividad, ya que
el propésito central de la intervencion es lograr que mas mujeres acepten y realicen
efectivamente el tamizaje.

En consecuencia, la intervencion multicomponente gestionada mediante
SISTACER se considera efectiva si, en comparacion con la atenciéon habitual,
incrementa la aceptacion final y la realizacion efectiva del tamizaje de cancer de
cuello uterino. El incremento del conocimiento se interpreta como un efecto
complementario favorable, pero no reemplaza la evaluacion de los desenlaces

principales de efectividad.

Instrumentos de Registro y Seguimiento de la Intervencién

Para el registro y seguimiento de la intervencion se emplearon instrumentos
diseflados para documentar de manera sistematica las actividades realizadas

durante el proceso.

En primer lugar, se utilizé el sistema digital SISTACER, que permitié gestionar la

informacioén de las participantes, enviar contenido educativo (infografias y videos)
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y programar recordatorios a través de WhatsApp, lo que facilita que los promotores
de salud organicen las citas y realicen el seguimiento individualizado de cada
participante, asegurando que la informacién se mantenga disponible y accesible
durante todo el proceso de intervencion.

De manera complementaria, se empleé una ficha de seguimiento digital
estructurada en una base de datos en Microsoft Excel, en la que se consigné
informacién individual de cada participante, incluyendo la captacion, la educacion
inicial brindada, el envio de material educativo, la programacion de citas, los
recordatorios realizados y las llamadas telefénicas efectuadas.

Estos instrumentos permitieron garantizar la trazabilidad de la intervencion,
documentar su ejecucion y verificar el cumplimiento de las actividades establecidas

en el protocolo del estudio.

2.1.8. Relacién entre el nivel de conocimiento, la aceptacion y la realizacién efectiva del

tamizaje de cancer de cuello uterino.

La relacién entre el nivel de conocimiento, la aceptacion y la realizacion efectiva del
tamizaje de CCU se sustenta en que el conocimiento puede influir en la disposicion de
la mujer para aceptar el procedimiento y, posteriormente, concretar su realizacion. En
ese sentido, la intervencién multicomponente gestionada mediante SISTACER actua
como una estrategia orientada a fortalecer el conocimiento, reducir barreras
informativas y facilitar que la aceptacion se traduzca en una conducta preventiva

verificable.

El conocimiento es uno de los factores mas relevantes en la aceptacion y realizacion
del tamizaje de CCU. Las probabilidades de que las mujeres se involucren en los
programas de tamizaje son mas altas cuando tienen claridad sobre qué es el cancer
de cuello uterino, como se relaciona con el virus del papiloma humano (VPH), la
importancia de detectarlo a tiempo y la necesidad de hacerse un examen incluso si no
presentan sintomas. En cambio, la escasez de informacién contribuye a que continden
mitos, temores y creencias equivocadas, que tienen un impacto negativo en la decision
de hacerse el examen. Ademas, la escasa educacion en salud colabora con una
percepcidn de riesgo baja, sobre todo en aquellas mujeres que se consideran
saludables o que no exhiben sintomas, lo cual retrasa el diagndstico temprano de

lesiones precoces de cancer.

Musa y colaboradores, en una revision sistematica y metaanalisis que evalud
intervenciones educativas para aumentar la participacion en el tamizaje cervical,

encontraron que la educacion sanitaria y la recomendacion del personal de salud
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incrementaron significativamente la realizacion de la prueba. Las intervenciones
educativas mostraron un aumento significativo en la tasa de tamizaje (OR 2.46; IC
95%: 1.88-3.21), mientras que la recomendaciéon directa del personal de salud
presento un efecto aun mayor (OR 4.09; IC 95%: 2.74—6.11). Los autores concluyeron
que las intervenciones educativas, especialmente aquellas que incluian consejeria
individual, sesiones grupales y material informativo, representan estrategias altamente
efectivas para incrementar la cobertura del tamizaje cervical en distintos contextos

poblacionales.(60)

De manera similar, Zhang et al. hallaron que saber lo suficiente acerca del CCU estaba
significativamente relacionado con una participacién mas alta en el tamizaje. En el
analisis multivariado, se encontré que a mayor puntaje de conocimiento correspondia
una mayor probabilidad de haber realizado la prueba (aOR 1.09; IC 95%: 1.076—
1.104). Ademas, las mujeres con un nivel educativo mas alto mostraron tener mayor
conocimiento (aOR 1.68; IC 95%: 1.43—-1.98), lo cual tuvo un efecto indirecto en su
participacién en el tamizaje. Estos descubrimientos demuestran que el conocimiento
no solo optimiza la disposicion, sino que ademas incide de manera directa en la

conducta preventiva. (57)

Ademas, Thahirabanuibrahim et al. encontraron que una intervencién educativa
sanitaria en mujeres rurales mejoro significativamente el conocimiento sobre factores
de riesgo, sefiales de advertencia y actitud hacia el cribado cervical, ademas de lograr
una tasa de tamizaje de 31,1 % posterior a la intervencion. Los resultados mostraron
mejoras significativas en el nivel de conocimiento, incluyendo factores de riesgo [p =
0.02; DM = 21.32; 1C95 %, (21.2-21.4)] y sefiales de advertencia [p = 0.03; DM = 7.59;
IC95 %, (3.27-3.29)], asi como en la actitud hacia el cribado [p = 0.003; DM = 0.85;
IC95 %, (0.79-0.81)]. (25). De manera concordante, Ahadi et al. demostraron que
una intervenciéon basada en salud movil produjo mejoras sostenidas en el
conocimiento, la actitud, la autoeficacia y la intencion de adherencia a la prueba de
Papanicolaou, con efectos superiores a la capacitacion presencial tradicional (17).
Estos hallazgos muestran que las intervenciones educativas, especialmente cuando
incorporan herramientas digitales, pueden fortalecer no solo el conocimiento, sino
también los determinantes conductuales vinculados con la decisidn de participar en el

tamizaje.

Asimismo, la intervencidon multicomponente se relaciona con la aceptacion y
realizacion efectiva del tamizaje porque busca reducir barreras frecuentes que
impiden el acceso al servicio, como el miedo al diagndstico, la vergienza frente al

procedimiento ginecoldgico, la baja percepcion de riesgo, la desinformacion, la
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postergacion de la cita y las dificultades practicas para acudir al establecimiento de
salud. Para ello, la estrategia no se limita a elaborar materiales educativos basados
en teorias conductuales, sino que incorpora también el acompafiamiento
personalizado de promotores de salud. Estos promotores cumplen un rol clave al
resolver dudas, brindar orientacion individual, reforzar la confianza, monitorear el
avance de las participantes y ayudar a enfrentar barreras emocionales como el miedo,
la verglenza o la incertidumbre. De esta manera, la comunicacién digital se
complementa con el soporte humano, permitiendo que la informacién no solo sea
recibida, sino comprendida, aceptada y vinculada con una decision concreta de acudir

al tamizaje.

En este marco, cada componente de la intervencién cumple una funcion especifica.
La educacién inicial introduce informaciéon esencial y permite resolver dudas
inmediatas; los mensajes, infografias y videos enviados por WhatsApp refuerzan el
aprendizaje; los recordatorios funcionan como sefiales de accion frente al olvido o la
postergacion; las llamadas telefonicas permiten una orientacion mas directa; y el
seguimiento por promotores de salud brinda acompafamiento individual durante el
proceso. SISTACER, por su parte, actia como herramienta de gestion operativa, al
organizar el envio de contenidos educativos, apoyar la programacién de citas y

monitorear el avance de las participantes durante la intervencion.

2.2. Definiciéon de términos basicos

2.2.2,

2.2.3.

2.24.

2.2.5.

2.2.6.

Educacidn en Salud. La educacién en salud busca desarrollar en las personas un
sentido de responsabilidad individual y colectiva frente a la salud (61).

Salud Digital. Uso de tecnologias digitales en medicina y otras profesiones sanitarias
para manejar enfermedades, riesgos para la salud y promover el bienestar (62).
Telecomunicaciones. Transmision de informacion a distancia por medios
electrénicos (63).

Conocimientos, Actitudes y Practica en Salud. Conocimientos, actitudes vy
conductas asociadas a cuestiones relacionadas con la salud, como enfermedades,
prevencion y tratamiento (64).

Neoplasias del Cuello Uterino. - Alteracion anémala en el desarrollo de las células
epiteliales escamosas inmaduras del cuello uterino; término utilizado para referirse a
los cambios citolégicos premalignos en el epitelio cervical estas células atipicas no

penetran en la membrana basal epitelial (65).
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2.2.7. Deteccion Precoz del Cancer. Métodos para identificar y caracterizar el cancer en

sus etapas iniciales y predecir el comportamiento del tumor (66).

2.3. Hipétesis
2.3.1. Hipotesis general

e a intervencién multicomponente gestionada mediante SISTACER sera
efectiva, en comparacion con la atencion habitual, para mejorar la aceptacion
final y la realizacion efectiva del tamizaje de cancer de cuello uterino en
mujeres de 25 a 64 anos atendidas en dos centros de salud del Cusco
durante 2026.

2.3.2. Hipotesis especifica

e Antes de la intervencion, el grupo intervencion y el grupo control seran
comparables respecto a las caracteristicas sociodemograficas, aceptaciéon
inicial y nivel de conocimiento basal sobre el tamizaje de cancer de cuello
uterino en mujeres de 25 a 64 afios atendidas en dos centros de salud del
Cusco durante 2026.

e La intervencién multicomponente gestionada mediante SISTACER sera
efectiva, en comparacion con la atencion habitual, para mejorar la aceptacion
final del tamizaje de cancer de cuello uterino en mujeres de 25 a 64 anos

atendidas en dos centros de salud del Cusco durante 2026.

e La intervencién multicomponente gestionada mediante SISTACER sera
efectiva, en comparacion con la atencién habitual, para mejorar la realizacion
efectiva del tamizaje de cancer de cuello uterino en mujeres de 25 a 64 afos

atendidas en dos centros de salud del Cusco durante 2026.

e El mayor nivel de conocimiento basal sobre cancer de cuello uterino y
tamizaje cervical se asociara con mayor aceptacion final y mayor realizacion
efectiva del tamizaje en mujeres de 25 a 64 afios atendidas en dos centros
de salud del Cusco durante 2026.
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2.4. Variables

Variables implicadas:

e Aceptacion y realizacion efectiva del

Variables dependientes | tamizaje de CCU

Variable independiente - e Nivel del conocimiento sobre el CCU y

tamizaje
e Edad
e Residencia
Variables intervinientes: e Ocupacion

e Grado de instruccion
e Estado civil
e Religién

¢ Conocimiento previo
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2.4. Definiciones Operacionales:
VARIABLE Dimensiones/d Indicadores Tipo Escala de | Instrumento Expresion final de la variable item Definiciéon operacional
Definicion ominios medicion y
conceptual procedimie
(RAE/DECS) nto de
medicion
VARIABLE DEPENDIENTE
Aceptacion | Decision = Aceptacion Respuesta a la | Cualitativa Nominal Pregunta 1. Se considerara como
de tamizaje | favorable de la declarada pregunta “Si | dicotémica directa en | = Si: responde “Si, sin dudar’ o aceptacion cuando la
de CCU mujer de hoy tuviera la pretest y “Si, pero con algunas dudas” participante indique de forma
acceder al oportunidad de postest = No: “No estoy segura”, favorable su disposicion a
tamizaje de realizarse el “Probablemente no”, “No, realizarse el tamizaje de
cancer de cuello tamizaje, definitivamente” cancer de cuello uterino,
uterino, ¢jaceptaria respondiendo “Si, sin dudar”
evaluada hacerlo?” o “Si, pero con algunas
mediante dudas” a la pregunta del
intencion pretest/postest:  “Si hoy
declarada y tuviera la oportunidad de
conducta realizarse el tamizaje,
concreta ;aceptaria hacerlo?”. Se
clasificara como no
aceptacion si la respuesta es
“No estoy segura”,
“Probablemente no” o “No,
definitivamente”.
= Aceptacion Solicita cita Registro en 2. Se considerara aceptacion
conductual Programacion ficha de | Aceptacion del tamizaje: conductual cuando la
de cita seguimiento participante realice al menos
Asistencia  al y SISTACER | = Si: al menos una accién una accion concreta

establecimiento
de salud
Realizacién del
examen de
tamizaje
Intento  fallido
por barrera de
acceso a los
servicios de
salud

concreta registrada

= No: ninguna accién registrada
durante el periodo de
seguimiento

orientada al acceso al
servicio de tamizaje durante
el periodo de intervencion.
Estas acciones incluyen:

=  Solicitud de cita

=  Programacion de cita

= Asistencia al
establecimiento de
salud
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= Realizacion del examen
de tamizaje (PAP, IVAA
o prueba molecular)

= Intento fallido por
barrera institucional o de
acceso

Si no se registra ninguna de
estas acciones, se clasificara
como no aceptacion
conductual.

Realizacion | Cumplimiento Realizacién del | Registro de | Cualitativa Nominal. Ficha final y | O Si: se realiz6 efectivamente el | 3. Se considerara realizacion
efectiva de | real y verificable | procedimiento realizacion prueba | dicotomica. postest, ficha | tamizaje de cancer de cuello uterino efectiva del tamizaje de
tamizaje de | de una prueba | de tamizaje. de tamizaje de CCU de durante el periodo de seguimiento. cancer de cuello uterino
CCuU de deteccion verificacion O No: no se evidencio realizacion cuando exista evidencia
temprana de documental, | efectiva del tamizaje de cancer de verificable de que la
cancer de cuello registros cuello uterino durante el periodo de participante completé alguno
uterino por parte operativos seguimiento. de los métodos de tamizaje
de la de reconocidos  dentro  del
participante, SISTACER, periodo de seguimiento
dentro del historia establecido por el estudio. La
periodo de clinica, verificacion podra realizarse
seguimiento registro mediante registros
establecido por institucional operativos de SISTACER,
el estudio vy del historia  clinica, registro
conforme a los establecimie institucional del
métodos de nto de salud establecimiento de salud o
tamizaje y base de base de seguimiento del
reconocidos por seguimiento estudio. Se clasificara como
la normativa del estudio. “Si” cuando exista evidencia
sanitaria de realizacion del tamizaje y
vigente. como “No” cuando no exista
registro o] evidencia
verificable de que la
participante haya completado
el procedimiento durante el

periodo de seguimiento.

VARIABLE DEPENDIENTE

Nivel de Grado de | Conciencia Se expresara con | Cuantitativa De razén | Cuestionario 1. El cancer de cuello 4A | Se medira mediante el
conocimient | informacion que las respuestas (puntaje) C-CLAT uterino se puede puntaje total obtenido en el
o sobre posee la mujer correctas después pretest y prevenir. cuestionario C-CLAT
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CCu

sobre la
enfermedad,
factores de
riesgo,
prevencion y
métodos de
deteccion

de ejecutada la postest Verdadero aplicado en pretest y postest.
pregunta. Falso Cada respuesta correcta = 1
No sé punto, incorrecta o “no sabe”
= 0. Se considera nivel de
El cancer de cuello conocimiento alto cuando el
uterino es un cancer de puntaje  total en el
crecimiento lento. cuestionario  es 13-16,
Verdadero moderado de 10-12 y bajo
No sé
Evaluacion y | Se expresara con | Cuantitativa De razdn | Cuestionario Una mujer debe 4B | Se medira mediante el
conocimiento las respuestas (puntaje) C-CLAT comenzar a hacerse la puntaje total obtenido en el
correctas después pretest y prueba de Papanicolaou cuestionario C-CLAT
de ejecutada la postest después de que aplicado en pretest y postest.

pregunta.

comience a ser
sexualmente activa o
cuando cumpla 21 ainos,
lo que ocurra primero.

Verdadero
Falso
No sé

Si una mujer se hizo una
prueba de Papanicolaou
en el pasado con
resultados anormales, no
necesita seguir
haciéndose pruebas de
Papanicolaou
regularmente.

Verdadero
Falso
No sé

Una mujer corre el riesgo
de contraer cancer de
cuello uterino si tiene
relaciones sexuales sin
proteccion.

Verdadero

Cada respuesta correcta = 1
punto, incorrecta o “no sabe”
= 0. Se considera nivel de
conocimiento alto cuando el
puntaje total en el
cuestionario es 13-16,
moderado de 10-12 y bajo
de 0-9.
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Falso
No sé

Debo solicitar una
prueba de Papanicolaou
a mi proveedor de
atencion médica si
tengo:

a) Sangrado vaginal
después de las relaciones
sexuales

b) Flujo vaginal anormal

c) Dolor pélvico persistente
¢Es cierto que
cualquiera de estos
sintomas es una razén
para solicitar una prueba
de Papanicolaou?

Verdadero
Falso
No sé

Debo solicitar una
prueba de Papanicolaou
si:

a) Nunca me he hecho una
prueba de Papanicolaou
b) Han pasado mas de 3
afos desde mi ultima
prueba

c¢) Tengo antecedentes
familiares de cancer de
cuello uterino

¢Es cierto que
cualquiera de estas
situaciones es una razén
para solicitar una
prueba?
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Verdadero
Falso
No sé

Prevencion
control

y

Se expresara con
las respuestas
correctas después
de ejecutada la
pregunta.

Cuantitativa

De razén
(puntaje)

Cuestionario
C-CLAT
pretest y
postest

10.

11.

El uso de condones
disminuye las
posibilidades de que una
mujer contraiga una
infeccion por VPH, que
es el principal factor de
riesgo del cancer de
cuello uterino.

Verdadero
Falso
No sé

Los cambios
precancerosos y los
canceres tempranos del
cuello uterino
generalmente no causan
dolor.

Verdadero
Falso
No sé

Cuando se detecta a
tiempo, el cancer de
cuello uterino se puede
curar.

Verdadero
Falso
No sé

Hay recursos en mi
comunidad para
examenes de deteccion
de cancer de cuello

4C.

Se medira mediante el
puntaje total obtenido en el
cuestionario C-CLAT
aplicado en pretest y postest.
Cada respuesta correcta = 1
punto, incorrecta o “no sabe”
= 0. Se considera nivel de
conocimiento alto cuando el
puntaje total en el
cuestionario es 13-16,
moderado de 10-12 y bajo
de 0-9.
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12.

13.

14.

15.

uterino de bajo costo o
gratuitos.

Verdadero
Falso
No sé

Hacerse una prueba de
Papanicolaou es muy
doloroso.

Verdadero
Falso
No sé

Las mujeres que no
tienen relaciones
sexuales no necesitan
hacerse una prueba de
Papanicolaou.

Verdadero
Falso
No sé

Las pruebas de
Papanicolaou son para
mujeres en edad fértil;
las mujeres mayores no
las necesitan.

Verdadero
Falso
No sé

Los siguientes son
factores de riesgo para el
cancer de cuello uterino:
a) Tener multiples parejas
sexuales

b) Fumar tabaco

c¢) Tener el virus del
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papiloma humano (VPH)
d) Usar pastillas
anticonceptivas por mucho
tiempo

¢Es cierto que todos los
anteriores son factores
de riesgo?

e Verdadero
e Falso
No sé

16. La recuperacion del
cancer de cuello uterino
depende de:

a) La etapa en que se
detecta el cancer

b) El acceso a tratamiento
médico adecuado

c) La edad de la paciente
d) El tipo de cancer de
cuello uterino

¢Es cierto que todos los
anteriores influyen en la
recuperacion?

e Verdadero
Falso
No sé

Intervencio
n
multicompo
nente

Estrategia
estructurada que
integra
educacion en
salud y uso de
herramientas

digitales para
promover la
aceptacion  del
tamizaje de

cancer de cuello

Educacion inicial

Participacién  en
orientacion
educativa
individual

Comunicaciéon
digital
mediante
SISTACER

Envio de material
educativo
(infografias/videos)

Interaccion

Cualitativa

Nominal

Ficha de
seguimiento

digital
SISTACER

+

Se considerara que la

Si/No participante recibio
educaciéon inicial cuando
haya sido orientada de
manera directa durante la
captacion

Si/No Se registrara el envio de
contenido educativo
mediante el sistema digital y
plataforma de WhatsApp

Si/No Se registrara el contacto con
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uterino mediante 7. | la participante a través de
WhatsApp. WhatsApp
Gestion de | Programacién  de Si/No Se considerara cuando la
citas cita participante  gestione o
registre una cita
Recordatorio previo Si/No Se registrara el envio de
(dentro de 24h) recordatorio dentro de las 24
horas previas
Llamada telefénica Si/No Se registrara la realizacién de
llamada de seguimiento
VARIABLES INTERVINIENTES
Se
Tiempo de vida reco!ectara
mediante la
de una persona . . L
entrevista y Esta variable cuantitativa
expresada en ~ A . . .
~ . Edad en afos se calculara sera obtenida mediante la
afios cumplidos i lcul : | i . o
calculada por la cumplidos calculada o . njedlant_e a Edad en afios: ( di erencia matematica entre
Edad fecha N/A por la fecha | Cuantitativa | Continua diferencia ) el afo actual y la fecha de
- consignada en el entre el afo nacimiento consignada en el
consignada en el )
DNI actual y la DNI y el resultado final se
DNI (documento . ~
. fecha de expresara en anos.
nacional de .
. . nacimiento
identidad) .
consignada
en el DNI
Factores
habltacpnales Departament La variable cualitativa
que definen una A . . . . . .
> 0, provincia 'y | Lugar de residencia: residencia sera obtenida
poblaciéon. Son e . .
. . - Departamento, o . distrito mediante la entrevista y el
Residencia utiles para | N/A L L Cualitativo Nominal . A
Provincia, Distrito recolectado Rural resultado final se expresara
evaluar la . :
mediante la | Urbano en 2 categorias (rural y
demanda y el .
- entrevista urbano).
uso de servicios
de salud.
Profesiones, Se . La variable cualitativa
. recolectara . . ;
negocios, Empleado o mediante la | Empleado ocupacién se sera obtenida
Ocupacion actividades u | N/A P Cualitativo Nominal . P 12. | mediante la entrevista y el
- desempleado entrevista Desempleado ) A
otro medio de e se resultado final se expresara
ganarse la vida. que segun la entrevista.
realizara
Formacion de primaria completa, Se Grado de instruccion: La variable cualitativa grado
Grado de . I . . S . - . .
. una persona que | N/A secundaria Cualitativo Ordinal recolectara a. Primaria de instrucciéon sera obtenida
Instruccién . . : .
abarca la completa, mediante la b. Secundaria mediante la entrevista y el
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educacion universitaria entrevista c. Superior técnica resultado final se expresara
basica y completa, que se d. Universitaria en los 3 parametros
secundaria, asi realizara descritos.

como las

habilidades,

profesiones vy

estudios

especializados.

Estado Civil Indicador N/A Se expresara | Cualitativa Nominal Se Estado civil: La variable cualitativa estado
demografico que mediante 5 recolectara a. Soltera civil sera obtenida mediante
refleja la parametros los mediante la b. Casada la entrevista y el resultado
situacion de una cuales son: soltera entrevista c. Conviviente final sera expresado en los 4
persona en casada, conviviente, que se parametros descritos,
relaglon con el divorciada y viuda realizara
matrimonio, el
divorcio, la
viudez, la
solteria, entre
otros  estados
civiles.

Religion Conjunto de | N/A Se expresara | Cualitativa Nominal Se Religion: La variable cualitativa religion
creencias mediante la recolectara a. Catolica sera obtenida mediante la
relativas a la seleccion de un tipo mediante la b. No catdlica entrevista y el resultado final
naturaleza, de religion, es decir, entrevista sera expresado en los 2
causa y catdlico, evangélico que se items seleccionados.
proposito del y una tercera opcién realizara
universo, (otro) para ampliar a
especialmente que otra religion
cuando son pertenece la
consideradas participante.
como la creacion
de un ente
sobrehumano.

Habitualmente

implica practicas

devotas y

rituales y con

frecuencia  un

codigo moral

para la conducta

de los asuntos

humanos.
Conocimient | Nivel de | Conocimiento Puntaje basal | Cualitativa Nominal. Cuestionario = Bueno: cuando la Se considerara conocimiento
0 previo conocimiento basal sobre | obtenido en el | dicotdmica. C-CLAT participante presenta nivel previo al nivel de
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basal sobre
cancer de cuello
uterino y
tamizaje,
medido antes de
la intervencion
mediante el
cuestionario C-
CLAT.

cancer de cuello
uterino y
tamizaje.

cuestionario C-
CLAT aplicado en el
pretest,
recategorizado

segun nivel de
conocimiento.

aplicado en
la ficha basal
y pretest
antes de la
intervencion
o] del
seguimiento
habitual.

alto de conocimiento basal.

Insuficiente: cuando la
participante presenta nivel
bajo o moderado de
conocimiento basal.

conocimiento basal sobre
cancer de cuello uterino y
tamizaje obtenido antes de la
intervencién, mediante el
cuestionario C-CLAT
aplicado en el pretest. Para
efectos del analisis como
variable interviniente, el
puntaje basal sera
recategorizado en dos
grupos: “bueno”, cuando la
participante alcance nivel alto
de conocimiento; e
“insuficiente”, cuando
presente  nivel bajo o
moderado. Esta variable sera
utilizada para ajustar el
analisis de los desenlaces
aceptacion final y realizacién
efectiva del tamizaje,
considerando que el
conocimiento basal puede
influr en la conducta
preventiva posterior.
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CAPITULO lll: METODOS DE INVESTIGACION

3.1. Tipo de investigacién

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo, ya que los datos se recopilan de
manera sistematica y objetiva mediante instrumentos estructurados como cuestionarios
y registros automatizados (SISTACER), los cuales generan informacion numérica o
categdrica. Este enfoque permite medir, analizar y establecer relaciones entre
variables, asi como evaluar la efectividad de la intervencion sobre la aceptacion vy el

nivel de conocimiento del tamizaje de cancer de cuello uterino (67).

El alcance de la investigacién sera explicativo. Los estudios explicativos buscan
identificar y comprender las relaciones de causa y efecto entre variables, y no solamente
en la descripcion de conceptos o fendmenos o del establecimiento de relaciones entre
conceptos como es el caso de los estudios descriptivos y correlacionales
respectivamente. Establecer una relacion de causa y efecto implica examinar como la
manipulacién o cambio en una variable (variable independiente) afecta a otra variable
(variable dependiente), entonces el objetivo es determinar si existe una relacion causal
y en caso de demostrase, entender cdmo y por qué ocurren esos efectos. Por ende, los
estudios explicativos son mas rigurosos en estructura e incluyen los propésitos de los
demas estudios, es decir, exploracion, descripcién y correlacion o asociacion entonces
proporcionan una compresion mas profunda del fenbmeno que se esta investigando
(67).

El estudio es cuantitativo porque se recopilan datos numéricos y categoricos de
manera objetiva mediante cuestionarios y registros digitales. Es explicativo porque
busca establecer relaciones de causa y efecto entre la intervencion (variable
independiente) y la aceptacion y conocimiento del tamizaje cervical (variables
dependientes), evaluando cémo la intervencion influye directamente en el

comportamiento preventivo de las participantes.

3.2. Disefio de la investigacion

El presente estudio corresponde a un disefio cuasiexperimental, prospectivo,

longitudinal y analitico, con grupo control no equivalente (67).

Se considera cuasiexperimental debido a que se evaluara el efecto de la intervencion
multicomponente gestionada mediante SISTACER sobre la aceptaciéon y realizacion
efectiva del tamizaje de CCU. Sin embargo, no se realizard una asignacion aleatoria

individual de las participantes, sino que se trabajara con dos establecimientos de salud
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previamente definidos, uno asignado como grupo intervencion y el otro como grupo

control.

En este sentido, el estudio presenta un grupo control no equivalente, ya que las
participantes no son distribuidas al azar, sino que pertenecen a poblaciones previamente
conformadas segun el establecimiento de salud donde reciben atencién. Esto implica
que ambos grupos podrian presentar diferencias basales en caracteristicas
sociodemograficas, nivel de conocimiento o acceso a los servicios de salud, lo que
constituye una posible fuente de sesgo de seleccion. No obstante, con el fin de mejorar
la comparabilidad entre los grupos, se aplicaran criterios de inclusion y exclusién

homogéneos, asi como mediciones pre y post intervencion.

El estudio es de tipo prospectivo, ya que la recoleccion de datos se realizara hacia
adelante en el tiempo, iniciando con el reclutamiento de las participantes durante las
primeras semanas de enero de 2026, seguido de la aplicacién de la intervencion

mediante el sistema SISTACER vy la evaluacion posterior de los resultados.

Asimismo, es longitudinal, debido a que se evaluara a las mismas participantes en mas
de un momento en el tiempo, especificamente mediante una medicidn pre intervencion
y una medicidn post intervencion, lo que permitira analizar los cambios en la aceptacion

y el nivel de conocimiento del tamizaje de cancer de cuello uterino.

Finalmente, el estudio es analitico, ya que tiene como objetivo determinar la relacién
entre la intervencién mediante el sistema SISTACER y los cambios observados en la
aceptacion y el nivel de conocimiento del tamizaje, a través de la comparacion entre el
grupo intervencion y el grupo control, lo que permite aproximarse a una interpretacion

de tipo causal.
Esquemas de estudios Cuasi experimental:
1. Primer esquema:

Un modelo basico experimental es el disefio pre test —post test con grupo control

no equivalente:

GE (o) X 02
GC 03 - 04
Donde:

= GE: Grupo experimental
= GC: Grupo de control

= X: Intervencidon mediante el sistema SISTACER
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= O1y O3: Medicién pre intervencion aplicada a ambos grupos

= 02y 04: Medicién post intervencion aplicada a ambos grupos

2. Segundo Esquema:

Fuente: Elaboracion propia

3.3. Poblacion y muestra

3.3.1. Descripcion de la Poblaciéon
La poblacion de estudio estara constituida por mujeres de 25 a 64 afios que
acudan a atencion en el Centro de Salud Clas Ttio y en el Centro de Salud de

Wanchaq, ubicados en la ciudad del Cusco, durante el afio 2026.

3.3.2. Criterios de Inclusién y Exclusién

Criterios de inclusion tanto para el grupo control como el grupo

experimental

65



= Mujeres entre 25 y 64 afios de edad que acudan a atencién en el Centro de
Salud Clas Ttio o en el Centro de Salud de Wanchaq durante el periodo de

estudio.

= Mujeres que no cuenten con tamizaje de cancer de cuello uterino
vigente, incluyendo aquellas que nunca se han realizado la prueba o que
no la han realizado dentro del intervalo recomendado segun normativa del

Ministerio de Salud.

= Mujeres que cuenten con teléfono celular inteligente con acceso a

WhatsApp activo y llamadas telefonicas.

= Mujeres que sepan leer y comprender mensajes escritos en espaiol

(independientemente de su nivel de escolaridad formal).

= Mujeres que acepten participar mediante consentimiento informado.

Criterios de exclusiéon tanto para el grupo control como el grupo

experimental

» Mujeres entre 25 a 64 afios con embarazo en curso

= Mujeres que rechacen participar o retiren su consentimiento informado

durante el estudio.

= Mujeres que cuenten con tamizaje de cancer de cuello uterino vigente,

de acuerdo con la normativa del Ministerio de Salud.

= Mujeres con antecedente de cancer de cuello uterino o histerectomia

total.

*= Mujeres que no cuenten con teléfono celular inteligente con acceso a

WhatsApp y llamadas telefénicas.
= Mujeres entre 25 a 64 afios con alguna discapacidad mental o fisica que
pueda impedirles comprender el propdsito del estudio.

3.3.3. Conformacién de los grupos de estudio:

Con la finalidad de mejorar la comparabilidad entre el grupo intervencioén y el
grupo control, se aplicaron criterios de inclusion y exclusion homogéneos en
ambos centros de salud. Asimismo, durante la seleccion de participantes se

procurdé incluir mujeres con caracteristicas sociodemograficas similares en
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ambos grupos. Posteriormente, la comparabilidad basal fue evaluada mediante

pruebas estadisticas segun la naturaleza de cada variable.

3.3.4. Muestra: Tamaio de muestra y método de muestreo
3.3.4.1. Unidad de Muestreo

La unidad de muestreo estara constituida por cada mujer de 25 a 64 anos que

cumpla con los criterios de inclusion y exclusion establecidos para el estudio.
3.3.4.2. Tamaino de muestra:

Para el célculo del tamafio de muestra se utilizé datos de un estudio original previo
titulado: "Estrategia gradual para mejorar el cumplimiento de las pruebas de
deteccidn del cancer de cuello uterino (SCAN-Cervical Cancer): mensajes de texto,
llamadas telefénicas y recordatorios automatizados: ensayo controlado aleatorio

basado en la poblacion”, publicado en setiembre del 2018 (68).

En dicho estudio, se observé que la proporcion de adherencia al tamizaje fue del
25.35% en el grupo control (no expuesto) y de 39% en el grupo intervenido,
evidenciando un incremento del 13.3% en la aceptacién del tamizaje tras la
implementacién de la estrategia. A partir de estos datos, se estimd un riesgo
relativo (RR) de 1.73. Asimismo, el intervalo de confianza al 95% reportado no
incluyé el valor nulo, lo que respalda la significancia estadistica del efecto

observado.

Se asumié una razén de no expuestos/expuestos de 0.99, equivalente a una
distribucién balanceada entre ambos grupos. El calculo del tamafo de muestra se
realiz6 mediante el programa Epi Info version 7.2.5.0, considerando un nivel de

confianza del 95% y una potencia del 80%.
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De esta manera se obtuvo un tamano de muestra de 225:

e Grupo de intervencion: 113 mujeres entre 25 a 64 anos

e Grupo control: 112 mujeres entre 25 a 64 anos

Al tamafo de la muestra se le sumara un 10% adicional para compensar las posibles
pérdidas, por ello la poblacion hallada es de 248 donde 124 mujeres entre 25 a 64 afios
conformaran el grupo de intervencién o grupo experimental (expuestos a la intervencién) y
124 mujeres entre 25 a 64 afios conformaran el grupo control (no expuestos a la

intervencion).

El muestreo fue de tipo no probabilistico por conveniencia, ya que se incluyeron mujeres que
acudieron a los establecimientos de salud durante el periodo de estudio y que cumplieron

con los criterios de inclusion.

Este tipo de muestreo se selecciond debido a la factibilidad operativa y a las caracteristicas
del estudio, orientado a evaluar la efectividad de una intervencion en condiciones reales de
atencion. Asimismo, permitid la captacion oportuna de la poblacién objetivo dentro del
contexto del sistema de salud.

Si bien este método puede limitar la generalizacion de los resultados, se garantizé la
comparabilidad entre los grupos mediante criterios de seleccion homogéneos y una

distribucion equitativa de los participantes.
3.4. Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos y la implementacién de la intervencién en mujeres de 25 a 64
afios atendidas en los Centros de Salud de Wanchaq y Ttio durante el periodo 2026, se
siguieron procedimientos estandarizados en ambos grupos de estudio.

La técnica principal de recoleccion de datos fue la encuesta. Como instrumentos se utilizaron
tres formatos: la ficha basal y pretest, la ficha de seguimiento de aceptacion conductual y la
ficha final y postest. La ficha basal y pretest permitié registrar las caracteristicas
sociodemograficas, la aceptacion declarada inicial y el conocimiento basal mediante el
cuestionario C-CLAT. La ficha de seguimiento de aceptacion conductual permitié registrar
acciones concretas vinculadas al acceso al tamizaje, como solicitud de cita, programacion,
asistencia, realizacion efectiva del examen o intento no concretado por barreras. La ficha final
y postest permitié evaluar la aceptacién declarada final, el conocimiento postintervencion, la

realizacion efectiva del tamizaje y las barreras reportadas.
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De manera complementaria, se utilizaron los registros operativos de SISTACER y una base
de seguimiento en Microsoft Excel 2016, con la finalidad de documentar el envio de materiales
educativos, recordatorios, llamadas telefonicas, programacion de citas, asistencia, realizacion
efectiva del tamizaje y barreras identificadas.

En primer lugar, se realizaron las coordinaciones administrativas con las autoridades de los
establecimientos de salud. Luego, la seleccion de participantes se llevo a cabo mediante
muestreo no probabilistico por conveniencia, incluyendo mujeres que cumplian los criterios
de inclusion y exclusion. La captacién se realizé mediante abordaje directo en las salas de
espera de los establecimientos de salud. A cada participante se le explico el propdsito del
estudio, los procedimientos, la voluntariedad de su participacion y la confidencialidad de la

informacion; posteriormente, se obtuvo el consentimiento informado.

Una vez incorporadas al estudio, se aplico la ficha basal y pretest. Luego, el grupo intervencion
recibid la intervenciéon multicomponente gestionada mediante SISTACER, mientras que el

grupo control continud con la atencidn habitual brindada por el establecimiento de salud.

La intervencion tuvo una duracion aproximada de 14 semanas, comprendidas desde la
tercera semana de enero hasta el mes de abril. Durante este periodo se desarrollaron
actividades de educacion inicial, envio de materiales educativos por WhatsApp, recordatorios,
llamadas telefénicas, programacion de citas, seguimiento individualizado y registro de
barreras. Al finalizar el periodo de seguimiento, se aplico la ficha final y postest en ambos

grupos.
Finalmente, los datos obtenidos fueron organizados en una base de datos en Microsoft Excel
2016 para su depuracion, codificacion y posterior analisis estadistico. Toda la informacion fue
manejada respetando los principios éticos de confidencialidad, voluntariedad y uso exclusivo
con fines académicos y cientificos.

3.4.1. Detalle de la intervencion:

El grupo de intervencién recibira atencion estandar mas la intervencién, mientras que el

grupo de control solo recibira atencion estandar.

La intervencion se iniciara en las mujeres que satisfagan los criterios tanto inclusion como de

exclusion y ademas acepten su participacion en el proyecto de investigacion.
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e Captacion y educacion inicial (duracion: 4 semanas)

Todas las participantes fueron captadas directamente en la sala de espera del centro de
salud. La educacion inicial se realizé de manera individual, con una duracién aproximada de
7 a 10 minutos por participante, y estuvo apoyada con infografias y videos en dispositivos

moviles o tabletas del equipo investigador.

Durante la educacion presencial se abordaron los siguientes contenidos clave:
e Importancia del tamizaje de cancer de cuello uterino
o Factores de riesgo y consecuencias del diagnéstico tardio
o Beneficios de la deteccion temprana
e Examenes de tamizaje
e Frecuencia recomendada del tamizaje

e Resolucion de dudas y creencias erroneas

Al finalizar esta etapa, se ofrecio la posibilidad de agendar la cita, asegurando que todas las
participantes recibieran informaciéon homogénea y completa y fortaleciendo su participacion

activa en la prevencién secundaria.

Se utilizaron como apoyo materiales educativos (infografias y videos), los cuales

posteriormente también fueron compartidos mediante WhatsApp para reforzamiento.

Asimismo, se brindé una recomendacion directa por parte del personal de salud para la

realizacion del tamizaje.

Al finalizar la sesién, se reforzé la disponibilidad de comunicacion mediante WhatsApp para

orientacion continua, resolucion de dudas y coordinacion del acceso al servicio.

¢ Intervencidn digital y seguimiento activo (duracion: 10 semanas)

Durante este periodo de intervencién, se utilizard SISTACER, un sistema digital que he
creado especificamente para facilitar el proceso de intervencion. SISTACER permite cargar
los contactos de las participantes manualmente, y luego programar y enviar los mensajes de
manera masiva a todos los contactos precargados. Esto elimina la necesidad de enviar los

mensajes uno por uno, lo que hace que el proceso sea mas eficiente y agil.
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El sistema organiza los envios de acuerdo con el cronograma definido, facilitando la
programacion de los mensajes. Esto permite enviar contenido educativo de manera masiva
a todas las participantes, mientras que los recordatorios se envian de forma personalizada
para aquellas pacientes que tienen una cita programada. Los mensajes de recordatorio se
envian dentro de las 24 horas previas a la cita, y posteriormente, se realiza una llamada
telefonica dentro de las 3 horas previas a la cita para confirmar la asistencia y resolver

cualquier duda que pueda surgir.

Aunque el sistema gestiona y programa los envios de los mensajes, las interacciones con
las pacientes se realizan de forma individual a través de WhatsApp y llamada telefénica, y
son atendidas personalmente por el equipo de promotores de salud. Durante este proceso,
se hace un seguimiento continuo para ayudar a las pacientes con la programacion de citas,
asistirlas en la generacion o actualizacidén de su historia clinica, y brindar apoyo en caso de
problemas administrativos, como demoras en la atencién o dificultades para acceder al
servicio. Silas pacientes tienen dudas adicionales sobre el procedimiento o cualquier aspecto
relacionado con el tamizaje cervical, se les proporciona apoyo adicional, asegurandose de

que estén completamente informadas y asistidas durante todo el proceso.

La informacién contenida en los mensajes estd basada en las teorias conductuales
previamente descritas en el marco teorico, con el objetivo de educar, motivar y superar las
barreras que dificultan la aceptacion del tamizaje cervical. La frecuencia de envio sera dos
veces por semana, garantizando una comunicacion continua y efectiva que refuerza el

compromiso y la toma de decisiones informadas.

La decision de enviar los mensajes dos veces por semana se respalda por estudios que
muestran que esta frecuencia es adecuada para mantener el compromiso y la retencion de
informacién de las participantes, sin resultar intrusiva. Este intervalo permite un seguimiento
constante y motivacion continua sin sobrecargar a las mujeres con informacion excesiva (69).
El cronograma completo de materiales enviados, con fecha de envio, tipo de material y tema
abordado, se presenta en el Anexo 7A. Asimismo, se incluyen ejemplos representativos de
infografias y videos utilizados durante la intervencion, junto con su fundamentacion tedrica

basada en modelos de cambio de conducta.

Teorias de Conducta Aplicadas en el Estudio:
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Como se explicé detalladamente en el marco tedrico, este estudio se fundamenta en diversas
teorias conductuales que guian la creacion de los mensajes que se enviaran a las
participantes. Estas teorias permiten comprender las barreras y motivaciones de las
participantes, y estructurar los mensajes de manera que se aborden los obstaculos
emocionales y cognitivos, al mismo tiempo que se fomente una toma de decisiones
informada sobre el tamizaje cervical.
Las teorias que sustentan el disefio de esta intervencion se han explicado previamente en el
marco teérico y se aplican especificamente para mitigar problemas como el miedo, la
verglenza y la desinformacion, que suelen ser barreras importantes para la aceptacion del
tamizaje. Los mensajes se han disefiado con los siguientes objetivos:
e Aumentar la percepcion de riesgo y fortalecer la autoeficacia de las participantes
respecto al cancer de cuello uterino.
o Reforzar la intencién de las participantes de realizarse el tamizaje, considerando sus
actitudes y las normas sociales que las rodean.
e Reducirlas barreras emocionales y cognitivas relacionadas con el miedo al diagnéstico
y las percepciones negativas sobre el procedimiento.
Este enfoque basado en teorias conductuales garantiza que los mensajes no solo sean
informativos, sino también eficaces, promoviendo el cambio de comportamiento hacia la

prevencién y la deteccion temprana del cancer de cuello uterino.

El control y seguimiento de la intervencion se gestiond mediante SISTACER para la
programacion de citas y envio de contenido educativo, complementado con una matriz digital
de seguimiento para registrar las interacciones personalizadas por WhatsApp y llamadas
telefonicas. Esta combinacion permitié un registro detallado y trazabilidad de las acciones

realizadas durante el proceso de intervencion.

Desde el inicio del componente digital de la intervencion, los promotores de salud realizaron
seguimiento telefonico a las participantes que aun no registraban realizacion efectiva del
tamizaje, segun los registros disponibles del establecimiento de salud y la base de
seguimiento del estudio. Estas llamadas se efectuaron aproximadamente cada dos semanas
y tuvieron como finalidad reforzar la informaciéon educativa enviada por WhatsApp, resolver

dudas, identificar barreras para acudir al establecimiento y facilitar la programacion de la cita.

En el caso de las participantes que habian programado una cita, pero no acudieron en la fecha

prevista, los promotores de salud realizaron una llamada dentro del primer dia posterior a la
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inasistencia. Esta comunicacion permitié conocer el motivo de la no asistencia, brindar
orientacion y facilitar la reprogramacion del tamizaje. Si no se obtenia respuesta o no se
lograba concretar una nueva cita, la participante continuaba en el esquema regular de
seguimiento telefénico cada dos semanas, hasta verificar la realizacién del tamizaje o culminar

el periodo de seguimiento establecido.

Estandarizacion de la intervencién y esquema de seguimiento:

La intervencion incluyé un esquema estandarizado de comunicacion y seguimiento,
orientado a facilitar el acceso al tamizaje y mejorar la adherencia de las participantes.
Segun la disposicion de cada participante, la programacién de la cita se realizo

mediante comunicacion por WhatsApp o llamada telefénica.

Este sistema incluyo:

e Primer recordatorio: enviado dentro de las 24 horas previas a la cita
programada, mediante mensaje de WhatsApp.

e Llamada telefénica recordatoria: realizada aproximadamente 3 horas antes de
la cita programada, con el objetivo de confirmar la asistencia, resolver dudas y
reforzar la importancia del tamizaje.

Asimismo, se brindd la posibilidad de reprogramacion de citas en caso de

inasistencia o dificultad para acudir en la fecha inicialmente asignada.

Guion de llamada recordatoria:

“Hola, [Nombre]. Le habla [nombre de la promotora] del Centro de Salud Ttio.
Me comunico para recordarle que su cita para el tamizaje de cancer de cuello uterino
esta programada para el [dia] a las [hora].

Este examen es importante porque permite detectar a tiempo posibles alteraciones en
su salud, incluso antes de presentar sintomas.

Antes de su atencidn, recuerde traer su DNI y seguir las indicaciones que se le han
brindado previamente.

¢ Podra asistir a su cita?”

Si responde Si:
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“Perfecto, muchas gracias. La esperamos el [dia]. Ante cualquier duda puede

comunicarse con nosotros.”
Si responde NO o DUDA:
“No se preocupe, podemos reprogramar su cita para un dia y horario que le
resulte mas conveniente. ;Qué dia le gustaria?”
Mensaje recordatorio:
“Hola, [Nombre]. Le recordamos que su cita para tamizaje es hoy a las [hora].

La esperamos en el Centro de Salud Ttio. Ante cualquier inconveniente, puede

escribirnos.”
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Fuente: Elaboracién propia
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3.5. Analisis de datos

Los datos recolectados fueron registrados inicialmente en una base de datos en Microsoft
Excel 2016 y posteriormente exportados al programa estadistico RStudio/R version 4.4.2 para
su procesamiento, depuracién y andlisis estadistico. Antes del andlisis, se realiz6 la revision
de la consistencia de la base de datos, verificandose la codificacion de las variables, presencia
de datos duplicados, valores perdidos, valores extremos y correcta clasificacion de las
variables principales: grupo de estudio, puntaje de conocimiento previo, puntaje de
conocimiento posterior, categoria de conocimiento, aceptacion inicial del tamizaje, aceptacion

final, realizacion efectiva del tamizaje y barreras identificadas.

Anadlisis univariado

Se realiz6 un analisis univariado para describir las caracteristicas de las mujeres incluidas en
el estudio. Las variables categoricas, como grado de instruccién, ocupacién, lugar de
residencia, estado civil, religion, aceptacion inicial, aceptacién final, tamizaje efectivo y
barreras identificadas, fueron presentadas mediante frecuencias absolutas y porcentajes.
Para las variables numeéricas, como la edad y los puntajes de conocimiento, se evalud la
distribucion mediante la prueba de normalidad de Lilliefors, basada en Kolmogorov-Smirnov.
Debido a que los puntajes de conocimiento previo y posterior no presentaron distribucion
normal, estos fueron descritos principalmente mediante mediana y rango intercuartilico.
Asimismo, para algunos analisis comparativos se emplearon media y desviacion estandar,

considerando el tamafio muestral de los grupos y la aplicacién del Teorema del Limite Central.

Analisis de comparabilidad basal

Se evalué la comparabilidad inicial entre el grupo intervencion y el grupo control antes de la
aplicacion de la intervencion. Para ello, se compararon las caracteristicas sociodemograficas,
el conocimiento basal y la aceptacion inicial del tamizaje cervicouterino.

Las variables categédricas fueron comparadas mediante la prueba de Chi-cuadrado de
Pearson o la prueba exacta de Fisher, segun correspondiera. Las variables numéricas fueron
comparadas mediante pruebas de comparacion de medias o medianas, de acuerdo con la
distribucion de los datos. Esta evaluacion permitié verificar si ambos grupos presentaban

condiciones iniciales similares antes de la intervencion.

Analisis bivariado

En el analisis bivariado se evalué la asociacion entre la intervencion multicomponente
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gestionada mediante SISTACER vy los desenlaces principales del estudio: aceptacion final del
tamizaje cervicouterino y realizacion efectiva del tamizaje. Para ambos desenlaces, se
construyeron tablas de contingencia, considerando como grupo expuesto a las mujeres que
recibieron la intervencién y como grupo de referencia a las mujeres que recibieron la atencién
habitual.

La comparacioén entre grupos se realizé mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson con
correccion de continuidad de Yates. Cuando correspondio, se considero la prueba exacta de
Fisher. La magnitud de asociacion se estimé mediante el riesgo relativo crudo, con su
respectivo intervalo de confianza al 95 %.

Asimismo, se estimé el riesgo atribuible en las mujeres expuestas, con el propésito de
cuantificar el incremento absoluto de la aceptacion final y de la realizacion efectiva del tamizaje
atribuible a la intervencion. De esta manera, el analisis permitio valorar no solo la significancia
estadistica, sino también la magnitud del efecto de SISTACER sobre los desenlaces

estudiados.

Analisis de efectividad de la intervencién

Para estimar la efectividad de SISTACER, se analizaron también los desenlaces negativos:
no aceptacion final del tamizaje y no realizacion efectiva del tamizaje cervicouterino. A partir
del riesgo relativo de estos eventos negativos, se calculd la efectividad de la intervencion
mediante la férmula:

Efectividad = (1 - RR) x 100

Este analisis permitié estimar la reduccion relativa del riesgo de no aceptar el tamizaje y de
no realizar efectivamente el tamizaje en las mujeres expuestas a SISTACER, en comparacion

con aquellas que recibieron atencion habitual.

Analisis multivariado

Para el analisis multivariado se emplearon modelos de regresion de Poisson con enlace log,
con la finalidad de estimar razones de riesgo ajustadas e intervalos de confianza al 95 %. Se
utilizé este tipo de modelo debido a que los desenlaces fueron dicotomicos y el interés del

estudio fue estimar riesgos relativos ajustados.

Se construyeron modelos multivariados para cada desenlace principal. Para la aceptacién
final del tamizaje, se incluyeron como variables de ajuste la intervencién, el conocimiento
previo y variables sociodemograficas como edad, grado de instruccién, ocupacion, lugar de
residencia, estado civil y religion. Posteriormente, se evaluaron modelos mas parsimoniosos,

manteniendo aquellas variables con relevancia estadistica, epidemioldgica o tedrica.
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Para la realizacion efectiva del tamizaje, se siguié un procedimiento similar. Se construyé un
modelo general con la intervencion, conocimiento previo y variables sociodemograficas, y
posteriormente se selecciond un modelo ajustado mas parsimonioso que incluyé la
intervencion, el conocimiento previo, la edad y el lugar de residencia.

Los resultados de los modelos multivariados fueron presentados como razones de riesgo
ajustadas, intervalos de confianza al 95 % y valores de p. Se consider6 asociacion
estadisticamente significativa cuando el valor de p fue menor de 0,05 y el intervalo de

confianza del 95 % no incluyd la unidad.

Analisis de barreras

Las barreras identificadas para la aceptacién y la realizacion efectiva del tamizaje fueron
analizadas de manera descriptiva. Estas se agruparon en barreras actitudinales o personales,
administrativas, econdmicas, geograficas o estructurales y otras. Los resultados fueron
expresados mediante frecuencias absolutas y porcentajes, permitiendo identificar los
principales factores que limitaron la concrecién del tamizaje cervicouterino, aun después de

la intervencion.

Presentacion de resultados

Los resultados fueron presentados mediante tablas descriptivas, tablas comparativas,
estimaciones de riesgo relativo crudo y ajustado, intervalos de confianza al 95 % y valores de
p. Asimismo, se elaboraron graficos descriptivos y forest plot para representar visualmente la
magnitud de asociacion entre la intervencion y los desenlaces principales del estudio.

Todos los analisis estadisticos se realizaron con un nivel de confianza del 95 %, considerando

como estadisticamente significativo un valor de p menor de 0,05.
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CAPITULO IV. RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1. Resultados

El presente capitulo muestra los resultados obtenidos a partir de la base de datos conformada
por 248 mujeres de 25 a 64 afios, distribuidas en dos grupos de estudio: 124 participantes en
el grupo intervencion y 124 participantes en el grupo control. La presentacion de los hallazgos
se organiza de manera secuencial, iniciando con la descripcion de las caracteristicas
sociodemograficas de las participantes, seguida de la evaluacién de comparabilidad basal, la
variacion del conocimiento, la aceptacién final, la realizacion efectiva del tamizaje y los

modelos de analisis ajustado, en concordancia con los objetivos especificos del estudio.

4.1.1. Caracteristicas sociodemograficas de las participantes segun grupo de estudio

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres atendidas en los C.S.
Wanchaq (control) y C.S. Ttio (intervencion) del distrito de Wanchaq-Cusco, 2026.

Control Intervencion
Caracteristica N = 1241 N = 124"
41 (32, 41 (32,
Edad
50) 50)
Grado Instruccion
Primaria 20 (16%) 23 (19%)
Secundaria 74 (60%) 70 (56%)
Superior
o 6 (4.8%) 2 (1.6%)
Técnica
Universitaria 24 (19%) 29 (23%)
Ocupacién
Desempleada 49 (40%) 43 (35%)
Empleada 75 (60%) 81 (65%)
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Control Intervencion
Caracteristica N = 12417 N = 12417

Lugar residencia

Rural 7 (5.6%) 6 (4.8%)
117
Urbano 118 (95%)
(94%)
Estado civil
Casada 32 (26%) 39 (31%)
Conviviente 31 (25%) 31 (25%)
Soltera 61 (49%) 54 (44%)
Religion
Catélica 111 107 (86%)
(90%) ?
No catdlica 13 (10%) 17 (14%)

" mediana (Q1, Q3); n (%)

La caracterizacion sociodemografica general de las mujeres atendidas en los establecimientos
de salud de Wanchaq evidencia una poblacién bastante similar entre el grupo control y el
grupo intervencion. La edad presenté una mediana de 41 anos en ambos grupos, con un
rango intercuartilico de 32 a 50 afos, lo que indica que las participantes tuvieron una

distribucién etaria comparable desde el inicio del estudio.

En relacion con el grado de instruccion, predomind el nivel secundario tanto en el grupo control
como en el grupo intervencion, con 60% y 56%, respectivamente. En segundo lugar, se ubico
el nivel universitario, representado por el 19% en el grupo control y el 23% en el grupo
intervencion. Este perfil educativo sugiere que la mayoria de mujeres contaba con formacién
basica suficiente para comprender mensajes informativos relacionados con la prevencion y el

tamizaje del cancer cervicouterino.

Respecto a la ocupacién, se observé mayor proporcién de mujeres empleadas en ambos

grupos, alcanzando el 60% en el grupo control y el 65% en el grupo intervencién. En contraste,
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las mujeres desempleadas representaron el 40% y 35%, respectivamente. Esta distribucion
permite reconocer que gran parte de la poblacion estudiada desarrollaba alguna actividad
laboral, condicion que podria influir en la disponibilidad de tiempo para acudir al

establecimiento de salud.

La residencia fue predominantemente urbana en ambos grupos, con 94% en el grupo control
y 95% en el grupo intervencion. La procedencia rural fue minima, con 5.6% y 4.8%,
respectivamente. Este hallazgo refleja que la poblacién evaluada pertenece principalmente a

zonas urbanas, donde el acceso geografico a los servicios de salud podria ser mas favorable.

En cuanto al estado civil, predominé la condicion de soltera, con 49% en el grupo control y
44% en el grupo intervencién. También se identific6 una proporcién importante de mujeres
casadas y convivientes, lo que evidencia diversidad en la situacién familiar de las
participantes. Finalmente, la religion catdlica fue la mas frecuente en ambos grupos, con 90%

en el grupo control y 86% en el grupo intervencion.

En conjunto, La distribucion sociodemografica fue similar entre ambos grupos. Esta
semejanza es importante porque permite atribuir con mayor claridad los cambios posteriores

a la intervencién y no a diferencias iniciales marcadas entre las mujeres evaluadas.

4.1.2. Comparabilidad basal entre grupos

Tabla 2. Comparabilidad inicial del conocimiento basal sobre cancer de cuello uterino

y la aceptacion inicial del tamizaje segun grupo de estudio.

Control Intervencion
Caracteristica N = 1247 N = 1247 Valor p?

g‘;g‘i’;ri{;"(egﬁo_g%s)a" 12'2%_(013)'00’ 11.00 (10.00, 12.00)  0.544
Conocirpiento basal por 0.817
categoria

Alto 25 (20%) 24 (19%)

Bajo 11 (8.9%) 14 (11%)

Moderado 88 (71%) 86 (69%)
Conocimiento 0.873

basal previo
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Control Intervencion

Caracteristica N = 1247 N = 1247 Valor p?
Bueno 25 (20%) 24 (19%)
Insuficiente 99 (80%) 100 (81%)

Aceptacion declarada

feaiiy 0 (0%) 1(0.8%) >0.999

" Mediana (Q1, Q3); n (%).

2 Para la comparacion del puntaje de conocimiento basal se utilizé la prueba t de
Welch, considerando el tamarfio muestral de ambos grupos y la aplicacién del
Teorema del Limite Central. Para variables categdricas se utilizé la prueba chi-
cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher, segun correspondiera.

Respecto al puntaje basal de conocimiento, el grupo control presentd una mediana de 12.00
puntos (Q1-Q3: 11.00-12.00), mientras que el grupo intervencién presentd una mediana de
11.00 puntos (Q1-Q3: 10.00-12.00). Esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p
= 0.544), lo que indica que ambos grupos iniciaron el estudio con puntajes de conocimiento

similares.

Al analizar el conocimiento basal por categorias, se observé que en ambos grupos predominé
el nivel moderado, con 88 participantes (71%) en el grupo control y 86 participantes (69%) en
el grupo intervencion. El nivel alto se presentd en 25 participantes (20%) del grupo control y
en 24 participantes (19%) del grupo intervencion; mientras que el nivel bajo se observo en 11
participantes (8.9%) y 14 participantes (11%), respectivamente. La distribucion del
conocimiento basal por categoria no mostré diferencias estadisticamente significativas entre

los grupos (p = 0.817).

Asimismo, se evalud el conocimiento basal previo clasificado en bueno e insuficiente. Se
encontré que 25 participantes (20%) del grupo control y 24 participantes (19%) del grupo
intervencion presentaron conocimiento bueno, mientras que 99 participantes (80%) del grupo
control y 100 participantes (81%) del grupo intervencién presentaron conocimiento
insuficiente. Esta distribucién tampoco mostro diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (p = 0.873), lo que evidencia que el conocimiento previo fue comparable antes

de la intervencion.

En cuanto a la aceptacion declarada inicial del tamizaje, ninguna participante del grupo control
manifestd aceptacion inicial, mientras que en el grupo intervencién solo una participante

(0.8%) aceptd inicialmente el tamizaje. Esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p
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> 0.999).

En conjunto, estos resultados evidencian que, antes de la intervencion, el grupo control y el
grupo intervencién fueron comparables respecto al conocimiento basal, conocimiento previo
y aceptacion inicial del tamizaje. Por ello, las diferencias observadas posteriormente pueden
interpretarse con mayor solidez en relacidon con la intervencién multicomponente gestionada
mediante SISTACER.

Figura 1. Nivel de conocimientos basales sobre cancer de cuello uterino en mujeres
atendidas en los C.S. Wanchaq y C.S. Ttio, ciudad Cusco, 2026

o
@

8 - me = 12; RIC [10.75-13.25]
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40
|
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|
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Conocimientos iniciales

Fuente: Elaboracién propia en funcién de la Ficha de Recolecciéon de Datos

La Figura 1 muestra la distribucion del puntaje basal de conocimiento sobre CCU en las
participantes antes de la intervencion. Se observa que los puntajes se concentraron
principalmente alrededor de valores intermedios, con una mediana de 12 puntos y un rango
intercuartilico de 10.75 a 13.25.

3.3.4. Variacion del conocimiento sobre cancer de cuello uterino antes y después del

seguimiento
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Figura 2. Nivel de conocimientos finales sobre cancer de cuello uterino en mujeres
atendidas en los C.S. Wanchaq y C.S. Ttio, ciudad Cusco, 2026.

Fuente: Elaboracién propia en funcion de la Ficha de Recoleccién de Datos

La Figura 2 muestra la distribucion del puntaje de conocimiento sobre cancer de cuello uterino
después del periodo de intervencion y seguimiento en el total de mujeres evaluadas en los
C.S. Wanchaq y C.S. Ttio, Cusco, 2026. Se observa que los puntajes se concentraron

principalmente entre 11 y 15 puntos, con una mediana de 13 puntos.
Figura 3. Nivel de conocimientos antes y después de la intervencién multicomponente

gestionada mediante SISTACER en mujeres atendidas en los C.S. Wanchaq y C.S. Ttio,
ciudad Cusco, 2026.
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Fuente: Elaboracién propia en funcion de la Ficha de Recoleccién de Datos

Nota. Las curvas representan la distribucion del puntaje de conocimiento previo y final en la
muestra total. Las lineas rojas verticales delimitan el rango de conocimiento moderado,
definido entre 10 y 12 puntos. El nivel bajo corresponde a 0-9 puntos y el nivel alto a 13-16

puntos.

La Figura 3. Muestra la distribuciéon general del puntaje de conocimiento sobre CCU antes y
después del seguimiento en las mujeres atendidas en los C.S. Ttio y C.S. Wanchaq. En la
medicion previa, la mayor concentracion de puntajes se ubicd principalmente en el rango de
conocimiento moderado, comprendido entre 10 y 12 puntos. En la medicion final, se observa
un desplazamiento de la distribucién hacia puntajes mas altos, con mayor presencia de

valores ubicados en el rango de conocimiento alto, correspondiente a 13 a 16 puntos.

Tabla 3. Variacién del puntaje de conocimiento sobre cancer de cuello uterino antes y

después de la intervencion, segun grupo de estudio.

Comparacion pareada del puntaje de conocimientos antes y después de la intervencion

Prueba t de Student pareada segun grupo de estudio

Pre Post Diferencia
intervencion, intervencién, media (post Estadistico
Grupo N media+ DE  media £+ DE - pre) 1C95% t Valor p
11.46 + 11.55 + -0.06 a
Control 124 148 151 0.09 0.23 1.21 0.229
., 11.34 13.84 £ 2.26 a
Intervencion 124 165 131 2.50 574 20.77 <0.001

DE: desviacion estandar. IC95%: intervalo de confianza al 95%. La diferencia media corresponde a post
intervencion menos pre intervencion.

Como observamos en la tabla 3 en el grupo control, el puntaje promedio de conocimiento se
mantuvo practicamente estable, con una diferencia media de 0.09 puntos entre la medicién
previa y la posterior (IC95%: -0.06 a 0.23; t = 1.21; p = 0.229), indicando que no hubo un

cambio significativo en este grupo.

Por el contrario, en el grupo intervencién se observé un aumento significativo del puntaje de
conocimiento, con una diferencia media de 2.50 puntos (IC95%: 2.26 a 2.74;t = 20.77; p <
0.001), evidenciando que la intervencion fue efectiva para incrementar el conocimiento sobre

cancer de cuello uterino en las participantes de este grupo.

86



Esta tabla permite evaluar el efecto pre-post dentro de cada grupo, y complementa los analisis
posteriores del modelo mixto que considera la interaccion Momento x Grupo para comparar

la diferencia entre control e intervencion.

Tabla 4. Comparacion del puntaje de conocimiento antes y después del seguimiento,

segun grupo de estudio.

Conocimiento basal, Conocimiento final,

Diferencia
Grupo media marginal media marginal Valor p?
media
estimada’ estimada’
Control 11.5 11.5 0.09 0.3743
Intervenciéon 11.3 13.8 2.50 <0.0001

" Media marginal estimada obtenida del modelo mixto para medidas repetidas.
2 Comparacion del conocimiento final versus conocimiento basal dentro de cada grupo,
segun medias marginales estimadas.

En la Tabla 4 se presentan las medias marginales estimadas del puntaje de
conocimiento sobre cancer de cuello uterino antes y después del seguimiento, segun
grupo de estudio. En el grupo control, el puntaje de conocimiento se mantuvo
practicamente estable entre la medicién previa y final, con una diferencia media de
0.09 puntos, la cual no fue estadisticamente significativa (p = 0.3743). Aunque las
medias redondeadas se presentan como 11.5 en ambos momentos, la diferencia
corresponde al calculo realizado con los valores estimados no redondeados del
modelo.

Por el contrario, en el grupo intervencion se observo un incremento del puntaje de
conocimiento, pasando de una media marginal estimada de 11.3 puntos en la
medicion previa a 13.8 puntos en la medicién final. Esto representd una diferencia
media de 2.50 puntos, estadisticamente significativa (p < 0.0001). Estos resultados
muestran que el incremento del conocimiento fue evidente en el grupo que recibio la

intervencion.
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Tabla 5. Modelo mixto para la variaciéon del puntaje de conocimiento sobre cancer de

cuello uterino.

Efecto F Valor p
Momento 337.300 <0.001
Grupo 38.076 <0.001
Momento x Grupo 292.650 <0.001

' Modelo mixto para medidas repetidas con método de Satterthwaite.

Momento: compara conocimiento previo versus conocimiento final.

Grupo: compara grupo control versus grupo intervencion.

Momento x Grupo: evalla si el cambio del conocimiento entre la medicidn previa y final
fue diferente entre ambos grupos.

En la Tabla 5 se muestran los resultados del modelo mixto aplicado para evaluar la variacion
del puntaje de conocimiento. El efecto Momento fue estadisticamente significativo (F =
337.300; p < 0.001), lo que indica que existi6 diferencia global entre la medicion previa y la
medicién final del conocimiento. Asimismo, el efecto Grupo también fue significativo (F =
38.076; p < 0.001), evidenciando diferencias globales entre el grupo control y el grupo
intervencion.

El resultado mas relevante fue la interaccion Momento x Grupo, que también alcanzé
significancia estadistica (F = 292.650; p < 0.001). Esto significa que el cambio del puntaje de
conocimiento entre la medicidn previa y final no fue igual en ambos grupos. En otras palabras,
mientras el grupo control mantuvo puntajes similares, el grupo intervencion presenté un
incremento significativo del conocimiento después del seguimiento.

Figura 4.Nivel de conocimientos antes y después de la intervencién multicomponente

gestionada mediante SISTACER en mujeres atendidas en los C.S. Wanchaq y C.S. Ttio,
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ciudad Cusco, 2026.

Fuente: Elaboracion propia en funcién de la Ficha de Recolecciéon de Datos

En la Figura 04, se observa la distribucion del puntaje de conocimiento sobre cancer de cuello
uterino antes y después del seguimiento, diferenciada segun grupo de estudio. En el grupo
control, las curvas correspondientes al conocimiento previo y final presentan una marcada
superposicién, con mayor concentracion de puntajes dentro del rango de conocimiento
moderado, comprendido entre 10 y 12 puntos. Este patréon evidencia que no hubo una
variacién relevante del conocimiento en este grupo. Este resultado fue consistente con el
analisis de medias marginales estimadas del modelo mixto, donde el grupo control presenté
una diferencia media de solo 0.09 puntos entre el conocimiento final y el conocimiento previo,

sin significancia estadistica (p = 0.3743).

En contraste, en el grupo intervencién se aprecia un desplazamiento claro de la curva del
conocimiento final hacia la derecha, con mayor concentracion de puntajes por encima del
rango moderado, es decir, dentro del nivel alto de conocimiento. Segun el modelo mixto, la
media marginal estimada aumenté de 11.3 puntos en la medicién previa a 13.8 puntos en la
medicion final, con una diferencia media de 2.50 puntos, estadisticamente significativa (p <
0.0001). Asimismo, la interacciéon Momento x Grupo fue estadisticamente significativa (F =
292.650; p < 0.001), lo que indica que el cambio del puntaje de conocimiento fue diferente
entre los grupos y favorecid al grupo intervencion. Estos resultados evidencian que la
intervencion fue efectiva para incrementar el nivel de conocimiento sobre cancer de cuello

uterino en las mujeres del grupo intervencion.
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3.3.5. Efecto de la intervencién sobre la aceptacion final y la realizacion efectiva del

tamizaje para cancer de cuello uterino

Figura 5.Comparacion de la aceptacion final del tamizaje y del tamizaje efectivo para

cancer de cuello uterino entre los grupos control e intervencion.

Grupo - Control - Intervencion

70% 771124
(62.1%)

60%

50%

51/124
(41.1%)

40%

30%

Porcentaje de pacientes

20% 15/124
(12.1%)

13/124

(10.5%)
10%

0%
Aceptacion final Tamizaje efectivo
del tamizaje

Etiquetas expresadas como n/N y porcentaje

Fuente: Elaboracién propia en funcion de la Ficha de Recoleccién de Datos

La Figura 5 muestra la comparacion de la aceptacion final del tamizaje y del tamizaje efectivo
para CCU entre los grupos de estudio. Se observa que las participantes del grupo intervencion
presentaron mayores proporciones de aceptacion final y realizacion efectiva del tamizaje en
comparacion con el grupo control. La diferencia fue mas evidente en la aceptacién final del
tamizaje, donde la proporcién observada en el grupo intervencién superé ampliamente a la
registrada en el grupo control.

Tabla 6. Frecuencia de aceptacion final del tamizaje y tamizaje efectivo para cancer de

cuello uterino segun grupo de estudio.

Desenlace Control n/N (%) Intervencién n/N (%) Valor p'
Aceptacion final del

o 15/124 (12.1%) 771124 (62.1%) <0.001
tamizaje
Tamizaje efectivo 13/124 (10.5%) 51/124 (41.1%) <0.001

' Valor p obtenido mediante prueba chi-cuadrado de Pearson o prueba exacta de Fisher,

segun corresponda
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Como se observa en la Tabla 6 la aceptacién final del tamizaje fue significativamente mayor
en el grupo intervencién que en el grupo control (62.1% frente a 12.1%; p < 0.001). De igual
forma, el tamizaje efectivo fue mas frecuente en el grupo intervencién (41.1%) que en el grupo

control (10.5%), observandose una diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001).

Figura 6. Asociacion entre la intervencion multicomponente gestionada mediante
SISTACER y su efecto sobre la aceptacion final del tamizaje de cancer cervicouterino

en mujeres atendidas en los C.S. Wanchaq y C.S. Ttio, ciudad Cusco, 2026.

No Si

control

Grupo

intervencion

Aceptacion final

Fuente: Elaboracién propia en funcién de la Ficha de Recoleccion de Datos

Nota. El grafico mosaico representa la distribucion proporcional de la aceptacion final del
tamizaje segun grupo de estudio. La asociacion fue evaluada mediante la prueba chi-cuadrado
de Pearson con correccion de Yates.

La figura evidencia una mayor proporcion de aceptacion final del tamizaje cervicouterino en el
grupo intervencion en comparacion con el grupo control. En el grupo intervencion se observa
un predominio de mujeres que aceptaron el tamizaje, mientras que en el grupo control
predomind la no aceptacion. Esta distribucion sugiere visualmente que la intervencion tuvo un

efecto favorable sobre la decision de aceptar el tamizaje.

Esta diferencia fue confirmada mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson con
correccion de Yates, obteniéndose un valor de x* = 64.298, gl = 1y p < 0.001. Por tanto, se

identifica una asociacién estadisticamente significativa entre la intervencion y la aceptacion

91



final del tamizaje cervicouterino.

Figura 7. Asociacidon entre la intervencion multicomponente gestionada mediante
SISTACER vy su efecto sobre la aceptacidon final del tamizaje de cancer cervicouterino

en mujeres atendidas en los C.S. Wanchaq y C.S. Ttio, ciudad Cusco, 2026.

cantrol

Grupo

intery encion

Tamizaje efectivo

Fuente: Elaboracién propia en funcion de la Ficha de Recoleccién de Datos

Nota. El grafico mosaico representa la distribucion proporcional del tamizaje efectivo segun
grupo de estudio. La asociacion fue evaluada mediante la prueba chi-cuadrado de Pearson
con correccion de Yates.

La Figura 7. muestra la asociacién entre la intervencién comunicacional y el tamizaje efectivo
para cancer de cuello uterino. Se observa que en el grupo intervencién hubo una mayor
proporcion de participantes que realizaron efectivamente el tamizaje, mientras que en el grupo

control predomino la no realizacion del tamizaje.

Esta diferencia fue estadisticamente significativa segun la prueba chi-cuadrado de Pearson
con correccion de Yates (x2 = 28.831; gl = 1; p < 0.001), lo que evidencia asociacion entre el
grupo de estudio y el tamizaje efectivo. En ese sentido, la intervencién se asocidé con una

mayor realizacion efectiva del tamizaje cervicouterino.
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Tabla 7. Medidas de efecto de la intervencion sobre la aceptacion final del tamizaje y

el tamizaje efectivo para cancer de cuello uterino, considerando desenlace positivo.

Desenlace positivo RR (IC95%) * RA en expuestas (IC95%) >  Valor p®
Aceptacion final del

o 5.13 (3.13-8.41) 50.00 (39.71-60.29) <0.001
tamizaje
Tamizaje efectivo 3.92 (2.25-6.84) 30.65 (20.44-40.85) <0.001

" RR: riesgo relativo o razdn de incidencias acumuladas.

2 RA en expuestas: riesgo atribuible en expuestas, expresado como diferencia absoluta por
cada 100 participantes expuestas.

3 Valor p obtenido mediante prueba de asociacion para tablas 2 x 2.

En la Tabla 7 se presentan las medidas de efecto de la intervencion sobre la aceptacion final
del tamizaje y el tamizaje efectivo, considerando ambos desenlaces en sentido positivo. Para
la aceptacion final del tamizaje, las participantes del grupo intervencion tuvieron 5.13 veces la
probabilidad de aceptar finalmente el tamizaje en comparaciéon con el grupo control (RR =
5.13;1C95%: 3.13-8.41). Ademas, el riesgo atribuible en expuestas fue de 50.00, lo que indica
que la intervencion incrementé la aceptacion final del tamizaje en 50 puntos porcentuales

respecto a la atencién habitual.

Respecto al tamizaje efectivo, las participantes del grupo intervencion tuvieron 3.92 veces la
probabilidad de realizar efectivamente el tamizaje en comparacion con el grupo control (RR =
3.92; 1C95%: 2.25—6.84). El riesgo atribuible en expuestas fue de 30.65, lo que representa un
incremento absoluto aproximado de 31 puntos porcentuales en el tamizaje efectivo atribuible
a la intervencion.

Tabla 8. Medidas de efecto de la intervencion sobre la no aceptacion final del tamizaje

y el no tamizaje efectivo para cancer de cuello uterino, considerando desenlace

negativo.
Desenlace Control n/N Intervencion RA en expuestas  Valor
_ RR (IC95%) 2

negativo (%) n/N (%) * (IC95%) ® p*

No aceptacion final  109/124 47/124 0.43 (0.34— -50.00 (-60.29 a - 0.001
<0.

del tamizaje (87.9%) (37.9%) 0.55) 39.71)

No tamizaje 111/124 73/124 0.66 (0.56— -30.65 (-40.85 a - 0.001
<0.

efectivo (89.5%) (58.9%) 0.77) 20.44)

"n/N (%): nimero de participantes con el desenlace negativo sobre el total del grupo.
2 RR: riesgo relativo para el desenlace negativo. Un RR menor de 1 indica reduccion del
riesgo en el grupo intervencion.
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3 RA en expuestas: riesgo atribuible en expuestas, expresado como diferencia absoluta por
cada 100 participantes expuestas. Los valores negativos indican reduccioén del desenlace
negativo.

4 Valor p obtenido mediante prueba de asociacion para tablas 2 x 2.

En la Tabla 8 se presentan las medidas de efecto de la intervencion sobre los desenlaces

negativos: no aceptacion final del tamizaje y no realizacion efectiva del tamizaje para CCU.

Respecto a la no aceptacion final del tamizaje, el riesgo relativo fue de 0.43 (IC95%: 0.34—
0.55; p < 0.001). Este resultado indica que las mujeres que recibieron la intervencion
multicomponente gestionada mediante SISTACER redujeron en 57% el riesgo de no aceptar
finalmente el tamizaje cervicouterino, en comparacion con las mujeres que recibieron atencion
habitual. Considerando el intervalo de confianza, esta reduccidon podria ubicarse
aproximadamente entre 45% en el escenario mas conservador y 66% en el escenario mas
favorable. Asimismo, el riesgo atribuible en expuestas fue de -50.00 (IC95%: -60.29 a -39.71;
p < 0.001), lo que evidencia una reduccion absoluta de 50 puntos porcentuales en la no
aceptacion final del tamizaje. Esto sugiere que aproximadamente 50 de cada 100 casos de
no aceptacion podrian prevenirse mediante la implementacion de la intervencion

multicomponente.

En cuanto al no tamizaje efectivo, el riesgo relativo fue de 0.66 (IC95%: 0.56-0.77; p < 0.001).
Este resultado indica que las mujeres que recibieron la intervencion redujeron en 34% el riesgo
de no realizar efectivamente el tamizaje cervicouterino, en comparacién con las mujeres que
recibieron atencién habitual. Segun el intervalo de confianza, esta reduccion podria variar
aproximadamente entre 23% en el escenario mas conservador y 44% en el escenario mas
favorable. Finalmente, el riesgo atribuible en expuestas fue de -30.65 (IC95%: -40.85 a -20.44;
p < 0.001), lo que representa una reduccion absoluta aproximada de 31 puntos porcentuales
en el no tamizaje efectivo. En términos practicos, ello sugiere que aproximadamente 31 de
cada 100 casos de no realizacién efectiva del tamizaje podrian prevenirse mediante la

intervencion.
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Figura 8. Riesgo relativo y efectividad de la intervencion multicomponente gestionada
mediante SISTACER para prevenir la no aceptacion final y el no tamizaje efectivo para

cancer de cuello uterino.

Riesgo relativo y efectividad de la intervencién comunicacional digital
Prevencion de la no aceptacion final y del no tamizaje efectivo de cancer cervicouterino
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VEF = (1 - RR) x 100. RR < 1 indica reduccion del riesgo del evento negativo

Nota. El grafico muestra el riesgo relativo para los desenlaces negativos. La linea vertical en
RR = 1 representa ausencia de efecto. Valores menores de 1 indican reduccion del riesgo en
el grupo intervencion. La efectividad de la intervencion fue calculada como VEF = (1 - RR) %
100.

La Figura 8 muestra la efectividad de la intervencién multicomponente para prevenir los
desenlaces negativos relacionados con el tamizaje para CCU. Para la no aceptacion final del
tamizaje, el RR fue de 0.43, lo que corresponde a una efectividad del 57% (1C95%: 45%—
66%). Esto indica que la intervencion redujo en 57% el riesgo de que las participantes no

aceptaran finalmente el tamizaje, en comparacion con la atencién habitual.
Respecto al no tamizaje efectivo, el RR fue de 0.66, equivalente a una efectividad del 34%
(IC95%: 23%—44%). Esto significa que la intervencién redujo en 34% el riesgo de que las

participantes no realizaran efectivamente el tamizaje.

4.1.4. Efecto ajustado de la intervencidon sobre la aceptacion final del tamizaje y el

tamizaje efectivo para cancer de cuello uterino

Tabla 9. Modelo multivariado general para la aceptacion final del tamizaje.

Variable Categoria RRa (1C95%) * Valor p?

Grupo Control Ref. —
Intervencion 5.18 (3.16-8.48) <0.001

Conocimiento previo Bueno Ref. —
Insuficiente 0.71 (0.52-0.97) 0.203
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Variable Categoria RRa (IC95%) * Valor p?
Edad Por afo adicional 1.01 (0.98-1.03) 0.698
Grado de instruccion Primaria Ref. —
Secundaria 0.90 (0.51-1.57) 0.776
Superior técnica 0.98 (0.34-2.79) 0.974
Universitaria 1.23 (0.70-2.17) 0.631
Ocupacion Desempleada Ref. —
Empleada 0.66 (0.48-0.91) 0.090
Lugar de residencia Rural Ref. —
Urbano 1.01 (0.52-1.95) 0.983
Estado civil Casada Ref. —
Conviviente 0.79 (0.51-1.23) 0.454
Soltera 0.98 (0.58-1.64) 0.945
Religion Catolica Ref. —
No catodlica 1.17 (0.84—1.64) 0.595

" RRa: riesgo relativo ajustado; IC95%: intervalo de confianza al 95%.
2 Valor p obtenido mediante regresion de Poisson con enlace log.

Ref.: categoria de referencia.

El modelo general evalué simultaneamente la intervencion junto con variables
sociodemograficas y el conocimiento previo. En este modelo, la intervencion se mantuvo
significativamente asociada con una mayor aceptacion final del tamizaje (RRa = 5.18; IC95%:
3.16-8.48; p < 0.001). Ninguna de las variables de ajuste mostr6 una asociacion
estadisticamente significativa con la aceptacion final, lo que sugiere que el efecto observado

fue principalmente atribuible a la intervencion.

Tabla 10. Modelo multivariado ajustado por conocimiento previo para la aceptacion

final del tamizaje.

Variable Categoria RRa (1C95%) * Valor p?
Grupo Control Ref. —
Intervencion 5.14 (3.13-8.46) <0.001
Conocimiento previo Bueno Ref. —
Insuficiente 0.82 (0.62-1.09) 0.419
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" RRa: riesgo relativo ajustado; 1C95%: intervalo de confianza al 95%.
2 Valor p obtenido mediante regresion de Poisson con enlace log.
Ref.: categoria de referencia.

Cuando se ajusté unicamente por conocimiento previo, la asociacion entre la intervencién y la
aceptacion final del tamizaje se mantuvo practicamente inalterada (RRa = 5.14; 1C95%: 3.13-
8.46; p < 0.001). El conocimiento previo no mostrd asociacion significativa con la aceptacion
final (p = 0.419), lo que sugiere que la decisién de aceptar el tamizaje no dependio

directamente del nivel de conocimiento basal de las participantes.

Tabla 11. Modelo multivariado seleccionado para la aceptacion final del tamizaje.

Variable Categoria RRa (1C95%) * Valor p?

Grupo Control Ref. —
Intervencion 5.22 (3.09-9.44) <0.001

Ocupacioén Desempleada Ref. —
Empleada 0.71 (0.47-1.08) 0.110

" RRa: riesgo relativo ajustado; IC95%: intervalo de confianza al 95%.
2 Valor p obtenido mediante regresion de Poisson con enlace log.
Ref.: categoria de referencia.

En el modelo seleccionado, ajustado por ocupacion, la intervencién continué mostrando una
asociacion significativa con la aceptacion final del tamizaje (RRa = 5.22; 1C95%: 3.09-9.44; p
< 0.001). Aunque la ocupacion presentd cierta relevancia dentro del modelo, no alcanzé

significancia estadistica (p = 0.110).

Tabla 12. Modelo multivariado general para el tamizaje efectivo.

Variable Categoria RRa (1C95%) * Valor p?
Grupo Control Ref. —
Intervencion 3.97 (2.29-6.88) <0.001
Conocimiento previo Bueno Ref. —
Insuficiente 0.46 (0.30-0.71) 0.010
Edad Por afio adicional 1.02 (0.98-1.05) 0.449
Grado de instruccion Primaria Ref. —
Secundaria 0.71 (0.34-1.47) 0.432
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Variable

Ocupacion

Lugar de residencia

Estado civil

Religion

Categoria
Superior técnica
Universitaria
Desempleada
Empleada
Rural

Urbano
Casada
Conviviente
Soltera
Catolica

No catdlica

RRa (1C95%)
1.16 (0.39-3.46)
0.93 (0.43-2.00)
Ref.

0.71 (0.45-1.10)
Ref.

0.55 (0.28-1.11)
Ref.

0.69 (0.38-1.27)
0.91 (0.46-1.79)
Ref.

1.21 (0.76-1.95)

Valor p?

0.848

0.888

0.240

0.254

0.324
0.808

0.582

" RRa: riesgo relativo ajustado; 1C95%: intervalo de confianza al 95%.
2 Valor p obtenido mediante regresion de Poisson con enlace log.
Ref.: categoria de referencia.

En el modelo general, ajustado por conocimiento previo, edad, grado de instruccion,

ocupacion, lugar de residencia, estado civil y religion, la intervencién se mantuvo asociada

significativamente con el tamizaje efectivo. Las mujeres del grupo intervencion tuvieron 3.97

veces la probabilidad de realizar efectivamente el tamizaje en comparaciéon con el grupo

control (RRa = 3.97; 1C95%: 2.29—-6.88; p < 0.001).

Ademas, el conocimiento previo insuficiente se asocié significativamente con menor
probabilidad de tamizaje efectivo (RRa = 0.46; 1C95%: 0.30-0.71; p = 0.010). Las demas

variables incluidas en el modelo no mostraron asociacién estadisticamente significativa.

Tabla 13. Modelo ajustado por conocimiento previo para tamizaje efectivo.

Variable Categoria RRa (1C95%) Valor p?

Grupo Control Ref. —
Intervencion 3.94 (2.25-6.90) <0.001

Conocimiento previo Bueno Ref. —
Insuficiente 0.57 (0.40-0.83) 0.043

" RRa: riesgo relativo ajustado; 1C95%: intervalo de confianza al 95%.
2 Valor p obtenido mediante regresion de Poisson con enlace log.
Ref.: categoria de referencia.
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En el modelo ajustado por conocimiento previo, la intervencion continué asociandose
significativamente con el tamizaje efectivo. Las participantes del grupo intervencion tuvieron
3.94 veces la probabilidad de realizar el tamizaje en comparacién con el grupo control (RRa
= 3.94; I1C95%: 2.25-6.90; p < 0.001).

El conocimiento previo insuficiente también se mantuvo asociado con menor probabilidad de
tamizaje efectivo (RRa = 0.57; IC95%: 0.40-0.83; p = 0.043). Este resultado confirma que el

conocimiento previo tuvo relevancia en la realizacién efectiva del tamizaje.

Tabla 14. Modelo seleccionado para tamizaje efectivo.

Variable Categoria RRa (IC95%) ' Valor p?
Grupo Control Ref. —
Intervencion 4.02 (2.25-7.71) <0.001
Conocimiento previo Bueno Ref. —
Insuficiente 0.51 (0.30-0.91) 0.018
Edad Por ano adicional 1.03 (1.01-1.06) 0.015
Lugar de residencia Rural Ref. —
Urbano 0.44 (0.18-1.31) 0.097

" RRa: riesgo relativo ajustado; IC95%: intervalo de confianza al 95%.
2 Valor p obtenido mediante regresion de Poisson con enlace log.
Ref.: categoria de referencia.

En el modelo seleccionado, ajustado por conocimiento previo, edad y lugar de residencia, la
intervencion se mantuvo como el principal factor asociado al tamizaje efectivo. Las mujeres
del grupo intervencién tuvieron 4.02 veces la probabilidad de realizar efectivamente el
tamizaje en comparacion con el grupo control (RRa = 4.02; 1C95%: 2.25-7.71; p < 0.001).

El conocimiento previo insuficiente se asocié con menor probabilidad de tamizaje efectivo
(RRa = 0.51; IC95%: 0.30-0.91; p = 0.018). La edad mostré6 una asociacién positiva
significativa (RRa = 1.03; IC95%: 1.01-1.06; p = 0.015), lo que indica que por cada afio
adicional de edad aumenté ligeramente la probabilidad de realizar el tamizaje. El lugar de

residencia urbana no alcanz¢ significancia estadistica.
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Figura 9. Forest Plot de riesgos relativos crudos y ajustados para aceptacion final y

tamizaje efectivo del tamizaje cervicouterino.
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Fuente: Elaboracion propia en funcién de la Ficha de Recoleccién de Datos

La Figura 10 muestra los riesgos relativos crudos y ajustados de la intervencion sobre la
aceptacion final del tamizaje y la realizacion efectiva del tamizaje. Para la aceptacién final, el
RR crudo fue de 5.13 (IC95%: 3.13-8.41), y los RRa en los tres modelos multivariados fueron
518 (IC95%: 3.16-8.48), 5.14 (IC95%: 3.12-8.46) y 5.22 (IC95%: 3.09-9.44),
respectivamente. Esto evidencia que la intervencion se mantuvo asociada significativamente
con la aceptacion final en todos los ajustes.

Para el tamizaje efectivo, el RR crudo fue de 3.92 (1C95%: 2.25-6.84), y los RRa en los
modelos multivariados fueron 3.97 (IC95%: 2.29-6.88), 3.94 (1C95%: 2.25-6.90) y 4.02
(IC95%: 2.25-7.71), respectivamente. Esto confirma que la intervencién aumento
significativamente la probabilidad de realizacién efectiva del tamizaje, independientemente de
las variables incluidas en cada modelo.

Tabla 15. Barreras identificadas para la aceptacion final y el tamizaje efectivo del

cancer de cuello uterino segun grupo de estudio en dos centros de salud Cusco, 2026

Variable Control n=124 n (%) * Intervencion n=124 n (%) *

Tamizaje efectivo 13 (10.0%) 51 (41.0%)
Barreras

Geografica estructural 56 (50.5%) 54 (74.0%)

Actitudinal personal 24 (21.6%) 9 (12.3%)

Cultural / comunicacién 16 (14.4%) 5 (6.8%)

Econdmica 10 (9.0%) 4 (5.5%)

Administrativa 2 (1.8%) 1(1.4%)

Oftra 3(2.7%) 0 (0.0%)
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n (%)

Nota: Fueron 28 pacientes que aceptaron finalmente el tamizaje, pero que no lo efectivizaron
principalmente por barreras geografica estructural (27/28).

En relaciéon con las barreras identificadas para la realizacién del tamizaje cervicouterino, se
observa que la principal barrera en ambos grupos es la de tipo geogréfica estructural, siendo
mas frecuente en el grupo intervencion (74.0%) en comparacion con el grupo control (50.5%).
Asimismo, las barreras actitudinales y econdmicas se presentan con mayor proporcion en el
grupo control, mientras que las barreras administrativas y otras muestran baja frecuencia en
ambos grupos, evidenciando que las barreras estructurales predominan sobre las individuales

en la no realizacién del tamizaje.
Cabe precisar que se identificaron 28 pacientes que, habiendo aceptado el tamizaje, no lo

completaron; de estas, 26 pertenecieron al grupo intervencion y 2 al grupo control, siendo la

barrera geografica estructural la principal causa en 27 de los 28 casos.
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4.2. Discusion

El presente estudio tuvo como finalidad determinar la efectividad de la intervencién
multicomponente gestionada mediante SISTACER, comparada con la atencién habitual, sobre
la aceptacion y realizacion de tamizaje efectivo en mujeres de 25 a 64 afos atendidas en dos
centros de salud del Cusco durante 2026. En conjunto, los resultados evidencian que la
intervencion se asocidé con una mayor aceptacién final y realizacion efectiva del tamizaje.
Estos hallazgos respaldan la utilidad de una estrategia integrada que combina educacion
inicial, comunicacion digital, recordatorios, llamadas telefénicas, acompafamiento por

promotores de salud y gestién operativa del acceso mediante SISTACER.

La discusion se organiza de acuerdo con los objetivos especificos del estudio. En primer lugar,
se analiza la comparabilidad basal entre el grupo intervencion y el grupo control respecto al
nivel de conocimiento basal y la aceptacion inicial. Posteriormente, se discute la efectividad
de la intervencién multicomponente gestionada mediante SISTACER sobre la aceptacion final
del tamizaje y la realizacion efectiva del examen. Luego, se interpreta el rol del nivel de
conocimiento como factor explicativo de los desenlaces observados, considerando tanto el
conocimiento basal como su cambio posterior a la intervencién. Finalmente, se analizan los
componentes y funciones operativas de SISTACER como soporte de la estrategia

multicomponente aplicada.

4.2.1. Comparabilidad basal entre el grupo intervencioén y el grupo control

En el presente estudio, los grupos intervencion y control fueron comparables al inicio en todas
las variables sociodemograficas y basales evaluadas: edad, grado de instruccién, ocupacion,
lugar de residencia, estado civil, religion, aceptacién inicial y conocimiento basal sobre el
tamizaje cervical. Por ejemplo, el puntaje basal de conocimiento presenté medianas similares:
12.0 (Q1-Q3: 11-12) en el grupo control y 11.0 (Q1-Q3: 10-12) en el grupo intervencion, sin
diferencia estadisticamente significativa (p = 0.544). La distribucion por categorias de
conocimiento (alto, moderado, bajo) y la clasificacidon en conocimiento bueno vs insuficiente
tampoco mostraron diferencias significativas (p = 0.817 y p = 0.873, respectivamente).
Respecto a la aceptacion inicial del tamizaje, esta fue practicamente nula en ambos grupos,

sin diferencias significativas (0% en control y 0.8% en intervencion; p > 0.999).

La comparabilidad basal es fundamental dado el disefio cuasiexperimental con grupo control

no equivalente. Al no existir diferencias significativas al inicio, los cambios observados en la
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aceptacion final, la realizacion efectiva del tamizaje y el nivel de conocimiento posterior
pueden atribuirse con mayor confianza a la intervencién multicomponente gestionada

mediante SISTACER, y no a caracteristicas preexistentes de los grupos.

Estos hallazgos concuerdan con estudios previos sobre intervenciones de tamizaje cervical.
Ahadi et al. (17) y Weschasat et al. (20) evaluaron intervenciones mHealth y presenciales y
verificaron la comparabilidad basal antes de aplicar la estrategia, asegurando que las
diferencias posteriores en conocimiento y conducta podian atribuirse a la intervencion. De
manera similar, Bab Eghbal et al. (23) reportaron que antes de la intervencion educativa no
existian diferencias significativas en conocimiento entre los grupos, aunque posteriormente el

grupo intervenido alcanzé mayor puntaje y mayor realizacion del tamizaje.

En este estudio, la aceptacion inicial fue practicamente nula, ya que solo una participante
aceptaba inicialmente el tamizaje. Este resultado evidencia una baja disposicién inicial hacia
el tamizaje y permite contextualizar la magnitud del cambio observado posteriormente. La baja
aceptacion inicial es coherente con estudios peruanos que describen barreras persistentes
frente a las pruebas de tamizaje. Olaza Maguifna et al. (70) evaluaron a 892 mujeres de una
comunidad rural de Huaraz que no aceptaron el tamizaje y encontraron que el 52.5% habia
rechazado el Papanicolaou durante 4 a 6 anos; ademas, identificaron barreras como falta de
consejeria, temor, vergiienza, antecedente de maltrato, importancia del sexo del personal que

realiza el procedimiento y demora en la entrega de resultados.

De forma concordante, Pieters et al. (30) identificaron en mujeres de Lima Metropolitana que
las barreras para el tamizaje incluian verglienza, falta de prioridad, miedo al diagnéstico y falta
de informacién sobre los servicios disponibles. Estos antecedentes ayudan a explicar por qué,
en el presente estudio, la aceptacion inicial fue tan baja. No se trataba Unicamente de una
poblacion que no habia decidido acudir al tamizaje, sino de mujeres expuestas a barreras

cognitivas, emocionales y de acceso que podian limitar su aproximacion al servicio.

Por tanto, la comparabilidad basal entre grupos y la baja aceptacion inicial permiten interpretar
que las diferencias observadas después de la intervencion no partieron de una ventaja inicial
del grupo experimental, sino de la intervencién aplicada la poblacién con necesidad real de

informacién, orientacién y acompafnamiento.

4.2.2. Efectividad de la intervencion multicomponente gestionada mediante SISTACER

sobre la aceptacion final del tamizaje
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En relacion con la aceptacion final del tamizaje de cancer de cuello uterino, el presente estudio
evidencié un efecto marcado de la intervencion multicomponente gestionada mediante
SISTACER. La aceptacion final fue de 62.1% en el grupo intervencion y de 12.1% en el grupo
control, con una diferencia absoluta de 50 puntos porcentuales. En el analisis bivariado, las
mujeres expuestas a SISTACER presentaron 5.13 veces la probabilidad de aceptar finalmente
el tamizaje en comparacion con quienes recibieron atencion habitual. Este efecto se mantuvo
en el analisis multivariado, donde el modelo seleccionado mostro un RRa de 5.22, lo que
indica que la intervencion continué asociada de manera independiente con la aceptacion final

aun después del ajuste por variables relevantes.

Este resultado supera la magnitud reportada por revisiones sistematicas previas sobre
intervenciones electrénicas y de captacion del tamizaje cervical. Liu et al. (15) encontraron
que las intervenciones electrénicas incrementaron la participacion en el tamizaje con un RR
global de 1.464; al analizar por tipo de intervencién, las llamadas telefénicas mostraron un RR
de 1.82, las intervenciones multimodales un RR de 1.62, los SMS un RR de 1.41 y los videos
web o sistemas de reserva en linea un RR de 1.25. En comparacion, el RRa de 5.22 observado
en el presente estudio sugiere un efecto mayor, probablemente porque SISTACER no
funcion6é como una intervenciéon digital aislada, sino como una estrategia integrada que
combino educaciéon, WhatsApp, recordatorios, llamadas telefonicas, programacion de citas y

seguimiento individualizado.

De manera similar, Tin et al. (14) reportaron que las intervenciones dirigidas a incrementar la
captacion del tamizaje cervical en paises de ingresos bajos y medios aumentaron la
participacion frente al control, con un RR de 1.47. Ademas, encontraron que el recordatorio
mediante llamada telefénica fue mas efectivo que la carta, con RR de 1.72, y mas efectivo que
el SMS aislado, con RR de 1.59; asimismo, el envio repetido de 15 mensajes de salud fue
superior a un unico SMS, con RR de 2.75. Estos hallazgos respaldan la lI6gica de SISTACER,
ya que la intervencién no se limité a informar una sola vez, sino que mantuvo contacto

repetido, seguimiento y comunicacion directa con las participantes.

La diferencia con el estudio nacional de Soto et al.(28) también resulta importante. En
Lambayeque, una intervencién basada en redes sociales telefonicas logré que
aproximadamente 25% de las mujeres del grupo intervenido se realizaran el Papanicolaou,
frente a 19% en el grupo control, sin diferencia estadisticamente significativa. En contraste,
en el presente estudio la aceptacion final alcanzé 62.1% en el grupo intervencién frente a
12.1% en el grupo control. Esta diferencia sugiere que la mensajeria por si sola puede ser

insuficiente para modificar la conducta preventiva, especialmente si no se acompana de
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llamadas, orientacion personalizada, programacion de citas y seguimiento estructurado.

El analisis del desenlace negativo refuerza esta interpretacién. Al evaluar la no aceptacién
final del tamizaje, SISTACER redujo el riesgo de no aceptar el procedimiento, con un RR de
0.43, equivalente a una efectividad de 57%. Esto significa que la intervencién no solo
incremento la aceptacion, sino que también redujo de manera importante la probabilidad de
que la mujer mantuviera el rechazo, la indecisién o la postergacién frente al tamizaje. Este
resultado es relevante porque en el primer nivel de atenciéon uno de los principales desafios
no es unicamente disponer del servicio, sino lograr que la mujer acepte iniciar el proceso

preventivo.

Un punto adicional es que el conocimiento previo insuficiente no mostré asociacion
significativa con la aceptacion final. Esto indica que, para aceptar el tamizaje, el conocimiento
basal no fue el principal determinante una vez aplicada la intervencién. En otras palabras,
mujeres con conocimiento inicial insuficiente también pudieron aceptar el tamizaje cuando
recibieron una estrategia que combiné informacion, acompafnamiento, recordatorios vy
contacto directo. Este hallazgo sugiere que la aceptacion puede depender no solo de cuanto
sabe la mujer al inicio, sino también de cémo el servicio de salud se comunica con ella,

resuelve dudas, reduce temores y facilita la decision.

Sin embargo, esto no significa que el conocimiento carezca de importancia. Mas bien, su papel
parece variar segun el momento del proceso preventivo. Para la aceptacion final, la
intervencion pudo compensar parcialmente el bajo conocimiento inicial mediante educacion y
acompanamiento. En cambio, para la realizacién efectiva del tamizaje, el conocimiento previo
insuficiente si mostré un efecto desfavorable, lo que sugiere que pasar de la aceptacion a la
accion requiere mayor comprension, organizacion personal y capacidad para superar
barreras. Por ello, la aceptacion debe interpretarse como una primera etapa del proceso,

mientras que el tamizaje efectivo representa una conducta preventiva mas compleja.

El antecedente de Arrossi et al.( 22) también aporta una lectura util, aunque en una fase
distinta del proceso. En Argentina, una intervencion mHealth multicomponente en mujeres con
VPH positivo por autotoma incrementé el Papanicolaou de triaje de 55.1% en el control a
70.5% en el grupo intervencion, con una diferencia absoluta de 15.5 puntos porcentuales y
RR de 1.28. Aunque dicho estudio no evalué aceptacién inicial del tamizaje, si demuestra que
las intervenciones moviles con seguimiento activo pueden mejorar la continuidad del proceso
preventivo. Esta evidencia es coherente con SISTACER, porque ambas estrategias

comparten la légica de acompanar a la mujer y no limitarse a entregar informacion.
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En conjunto, los resultados muestran que SISTACER fue altamente efectivo para incrementar
la aceptacion final del tamizaje cervicouterino. La magnitud del efecto observada en este
estudio fue mayor que la reportada en revisiones de intervenciones electronicas y que la
experiencia nacional basada principalmente en mensajeria. Esto puede explicarse por el
caracter multicomponente de la intervencién, que integré educacion, comunicacion digital,
recordatorios, llamadas, citas y seguimiento individualizado. No obstante, la aceptacion final
debe analizarse como un paso inicial, ya que el siguiente desafio es determinar si esa

aceptacion se transforma efectivamente en realizacion del tamizaje.

4.2.3. Efectividad de la intervenciéon multicomponente gestionada mediante SISTACER

sobre la realizacién efectiva del tamizaje

Respecto a la realizacion efectiva del tamizaje de cancer de cuello uterino, el presente estudio
evidencio que la intervencion multicomponente gestionada mediante SISTACER también tuvo
un efecto favorable y estadisticamente significativo frente a la atencion habitual. El tamizaje
efectivo fue alcanzado por el 41.1% de las mujeres del grupo intervencion, en comparacion
con el 10.5% del grupo control, lo que representa una diferencia absoluta de aproximadamente
30.6 puntos porcentuales. Este hallazgo es importante porque la realizacién efectiva del
tamizaje constituye un desenlace mas exigente que la aceptacion final, ya que no solo expresa

disposicion o intencion, sino la concrecion real de una conducta preventiva.

En el analisis bivariado, las mujeres expuestas a SISTACER tuvieron 3.92 veces la
probabilidad de realizar efectivamente el tamizaje en comparacién con aquellas que recibieron
atencion habitual (RR=3.92; IC95%: 2.25-6.84; p<0.001). Esta asociacion se mantuvo en los
modelos multivariados. En el modelo general, ajustado por conocimiento previo, edad, grado
de instruccion, ocupacion, lugar de residencia, estado civil y religién, la intervencién presenté
un RRa de 3.97 (IC95%: 2.29-6.88; p<0.001). En el modelo ajustado por conocimiento previo,
el RRa fue de 3.94 (IC95%: 2.25-6.90; p<0.001), y en el modelo seleccionado, ajustado por
conocimiento previo, edad y lugar de residencia, el efecto se mantuvo con un RRa de 4.02
(1C95%: 2.25-7.71; p<0.001). Esta estabilidad del efecto en los diferentes modelos fortalece
la interpretacion de que SISTACER se asocié de manera independiente con la realizacién

efectiva del tamizaje.

El analisis del desenlace negativo también aporta una interpretacién importante. Al evaluar la
no realizacion efectiva del tamizaje, el grupo intervencion presentd menor riesgo de no
concretar el examen en comparacion con el grupo control (RR=0.66; 1C95%: 0.56-0.77). A

partir de este valor, la efectividad de SISTACER para reducir el no tamizaje efectivo fue de
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34%. Esto significa que la intervencién no solo aumenté la probabilidad de realizacién del
tamizaje, sino que también redujo la probabilidad de que la mujer permaneciera sin completar
el procedimiento preventivo. Sin embargo, esta efectividad fue menor que la observada para
la reduccion de la no aceptacion final, lo cual evidencia que pasar de aceptar el tamizaje a

realizarlo efectivamente implica superar barreras adicionales.

Este resultado es coherente con la diferencia observada entre aceptacién final y tamizaje
efectivo. En el grupo intervencién, la aceptacion final alcanzé 62.1%, mientras que la
realizacion efectiva llegd a 41.1%. Esta brecha indica que SISTACER logré movilizar la
decision de muchas mujeres, pero no todas pudieron concretar el examen. Por tanto, la
aceptacion debe entenderse como una etapa inicial del proceso preventivo, mientras que el
tamizaje efectivo depende no solo de la voluntad de la mujer, sino también de condiciones
operativas, disponibilidad de tiempo, accesibilidad, organizacion del servicio y continuidad del

acompafiamiento.

Los resultados encontrados son superiores a los reportados por Soto et al.(28) en
Lambayeque, donde una intervencién basada en redes sociales telefénicas logré una
realizacién del Papanicolaou de aproximadamente 25% en el grupo intervenido frente a 19%
en el grupo control, sin diferencia estadisticamente significativa. En comparacion, el presente
estudio alcanzé 41.1% de tamizaje efectivo en el grupo intervencion frente a 10.5% en el grupo
control, con una asociacion significativa y una magnitud de efecto mayor. Esta diferencia
sugiere que la mensajeria aislada puede ser insuficiente para lograr la realizacion efectiva del
tamizaje, mientras que una estrategia multicomponente con educacion, WhatsApp,
recordatorios, llamadas, programacion de citas y seguimiento individualizado puede favorecer

mejor la transicion desde la intencidén hacia la accién.

Asimismo, los hallazgos son concordantes con Liu et al. (15), quienes en una revision
sistematica y metaanalisis encontraron que las intervenciones electronicas incrementaron la
participacién en el tamizaje cervical, con un RR global de 1.464. En dicho estudio, las llamadas
telefonicas mostraron el mayor efecto (RR=1.82), seguidas de las intervenciones
multimodales (RR=1.62), los SMS (RR=1.41) y los sistemas web o de reserva en linea
(RR=1.25) . Aunque los disefnos y contextos no son directamente equivalentes, el RRa de 4.02
observado en el presente estudio sugiere un efecto mayor, posiblemente debido a que
SISTACER combiné varios componentes de comunicacion y seguimiento, en lugar de

depender de una sola modalidad electrénica.

De manera similar, Tin et al. (14) reportaron que las intervenciones orientadas a incrementar
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la captacion del tamizaje cervical en paises de ingresos bajos y medios aumentaron la
participacion frente al control, con un RR de 1.47. Ademas, sefalaron que las llamadas
telefonicas fueron mas efectivas que las cartas y que el SMS aislado, y que el envio repetido
de mensajes fue superior a un Unico mensaje . Estos resultados respaldan la l6gica aplicada
en SISTACER, donde la repeticion del contacto, el seguimiento y la comunicacion directa

fueron componentes centrales para promover la realizacion efectiva del tamizaje.

El hallazgo también puede compararse con estudios que utilizaron intervenciones educativas
y méviles mas intensivas. Alizadeh et al.(19) reportaron que una aplicacion moévil incrementé
la realizacion del Papanicolaou en el grupo intervencion frente al control (30.28% vs 10.44%;
p=0.001), mientras que Okunade et al.(24) encontraron en Nigeria una mayor aceptacion del
Papanicolaou en mujeres expuestas a una intervencion mHealth en comparacion con la
atencion habitual (51.0% vs 35.7%; p=0.031) . Asimismo, Bab Eghbal et al. (27) evidenciaron
que una intervencion educativa reforzada con consejeria, llamada telefénica y mensajes SMS
incrementd la realizacién del Papanicolaou de 18.7% a 78.7% en el grupo intervencion,
mientras que en el grupo control el aumento fue menor, de 16.2% a 22.5%. Estos
antecedentes sugieren que las intervenciones con mayor intensidad, acompanamiento y

refuerzo tienden a producir mejores resultados que las estrategias aisladas.

Un aspecto relevante del presente estudio fue el papel del conocimiento previo. A diferencia
de lo observado para la aceptacion final, en el tamizaje efectivo el conocimiento previo
insuficiente si se asocidé con menor probabilidad de completar el examen. En el modelo
seleccionado, las mujeres con conocimiento previo insuficiente tuvieron aproximadamente
49% menos probabilidad de realizar efectivamente el tamizaje en comparacién con aquellas
con conocimiento bueno (RRa=0.51; IC95%: 0.30-0.91; p=0.018). Este resultado sugiere que
el conocimiento puede no ser indispensable para aceptar inicialmente el tamizaje cuando
existe acompanamiento, pero si parece importante para concretar la conducta preventiva.
Realizarse el examen implica comprender su utilidad, priorizarlo, organizarse, superar
temores y acudir al establecimiento, por lo que un conocimiento basal insuficiente puede

limitar el paso de la aceptacion a la accién.

La edad también mostré una asociacion positiva significativa con el tamizaje efectivo. En el
modelo seleccionado, por cada afio adicional de edad, la probabilidad de realizar el tamizaje
aumento ligeramente en 3% (RRa=1.03; 1C95%: 1.01-1.06; p=0.015). Este hallazgo podria
explicarse porque las mujeres de mayor edad pueden tener mayor percepcion de riesgo,
mayor contacto previo con los servicios de salud o mayor preocupacién por problemas

ginecolégicos. Sin embargo, dado que el incremento por afio fue pequeno, debe interpretarse
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como un factor asociado de efecto moderado y no como el principal determinante del tamizaje

efectivo. En este modelo, la intervencion continué siendo el factor de mayor magnitud.

Finalmente, el analisis de barreras permite explicar la diferencia observada entre la aceptacion
final y la realizacion efectiva del tamizaje. Entre las mujeres del grupo que recibid la
intervencion multicomponente gestionada mediante SISTACER y que no lograron concretar
el tamizaje, la barrera geografica o estructural fue la mas frecuente, identificada en 54 de 73
casos, equivalente al 74.0%. En el grupo control, esta barrera se presenté en 56 de 111

mujeres no tamizadas, equivalente al 50.5%.

Este resultado no indica que SISTACER haya incrementado las barreras geograficas o
estructurales. Por el contrario, la distribucién observada sugiere que, luego de la intervencion,
las barreras de tipo actitudinal, personal, cultural, comunicacional y econémico tuvieron menor
presencia relativa en el grupo intervencion. En consecuencia, las barreras que persistieron
entre las mujeres que no completaron el tamizaje se concentraron principalmente en aspectos
geograficos o estructurales, los cuales dependen menos de la motivacion individual y mas de

las condiciones de acceso, disponibilidad y organizacién del servicio de salud.

Este hallazgo adquiere mayor relevancia al observar que 28 mujeres aceptaron finalmente el
tamizaje, pero no lograron realizarlo; de ellas, 27 no completaron el procedimiento
principalmente por barreras geograficas o estructurales. Esto evidencia que SISTACER
favorecio la aceptacion, la orientacion y el acompafiamiento de las participantes, pero no pudo
resolver por completo limitaciones externas relacionadas con distancia, disponibilidad de

tiempo, horarios, citas, accesibilidad o condiciones operativas del establecimiento.

Por tanto, la brecha entre aceptacion final y tamizaje efectivo muestra que las intervenciones
educativas y digitales son utiles para movilizar la decision de las mujeres, pero deben
articularse con mejoras institucionales en el primer nivel de atencién. En ese sentido, la
efectividad de SISTACER podria potenciarse mediante mayor disponibilidad de citas, horarios
flexibles, reduccion de tiempos de espera, busqueda activa y facilidades operativas para que

las mujeres que aceptan el tamizaje logren concretarlo oportunamente.

4.2.4. Nivel de conocimiento sobre el tamizaje de cancer de cuello uterino y su relaciéon

con la aceptacion y realizacion efectiva del tamizaje

Los resultados del presente estudio evidencian que la intervencion multicomponente

gestionada mediante SISTACER fue efectiva para incrementar el nivel de conocimiento sobre
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el tamizaje de cancer de cuello uterino en las mujeres del grupo intervencion. Antes de la
intervencion, ambos grupos presentaron puntajes de conocimiento comparables, lo que
permite interpretar con mayor solidez que las diferencias observadas posteriormente se

relacionan con la estrategia aplicada y no con diferencias iniciales entre los grupos.

En el analisis pre y post intervencién, el grupo control mantuvo un puntaje promedio
practicamente estable, pasando de 11.46 + 1.48 puntos en la medicion previa a 11.55 + 1.51
puntos en la medicién final, con una diferencia media de solo 0.09 puntos, la cual no fue
estadisticamente significativa. Este resultado indica que la atencion habitual, por si sola, no
produjo cambios relevantes en el conocimiento de las participantes sobre cancer de cuello

uterino ni sobre su tamizaje.

Por el contrario, el grupo intervencién mostré un incremento significativo del puntaje de
conocimiento, pasando de 11.34 = 1.65 puntos antes de la intervencién a 13.84 + 1.31 puntos
después del seguimiento. La diferencia media fue de 2.50 puntos, con significancia
estadistica, lo que demuestra que la intervencion permitié mejorar de manera importante el
conocimiento de las participantes. Este incremento resulta relevante, considerando que el
cuestionario empleado tuvo un rango de 0 a 16 puntos, por lo que una ganancia promedio de

2.50 puntos refleja un cambio cognitivo clinicamente y educativamente significativo.

Este hallazgo fue confirmado mediante el modelo mixto para medidas repetidas. El efecto del
momento fue significativo, lo que indica que existieron diferencias globales entre la medicion
previa y la medicion final. Asimismo, el efecto del grupo también fue significativo, evidenciando
diferencias entre el grupo control y el grupo intervencién. Sin embargo, el resultado mas
importante fue la interaccion Momento x Grupo, que alcanzé significancia estadistica,
demostrando que el cambio del conocimiento no fue igual en ambos grupos y que el
incremento favorecié claramente al grupo intervencion. En otras palabras, mientras el grupo
control mantuvo puntajes similares durante el seguimiento, el grupo intervencion presento un

desplazamiento claro hacia mayores puntajes de conocimiento.

Estos resultados son concordantes con Ahadi et al (17)., quienes evaluaron una intervencion
de salud movil mediante la aplicacion PapTest, comparada con educacion cara a cara y grupo
control. En dicho estudio, el grupo mHealth incrementé su puntaje de conocimiento de 0.451
+ 0.111 en la medicién basal a 0.739 + 0.105 a los tres meses, con un cambio porcentual de
62.2% vy diferencia significativa en el tiempo. En comparacién, el grupo de capacitacion
presencial aumenté de 0.450 £ 0.106 a 0.675 + 0.137, con un cambio de 48.8%, mientras que

el grupo control presenté un cambio menor, de 23.9%. Aunque dicho estudio utilizd6 medias y
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desviaciones estadndar, mientras que el presente estudio emple6 mediana y rango
intercuartilico por distribucion no normal, ambos resultados muestran la misma direccion: las

intervenciones digitales producen mayor mejora del conocimiento que la atencién habitual.

De manera similar, Alizadeh et al. (19) reportaron que una aplicacién moévil orientada al
conocimiento sobre VPH, cancer de cuello uterino y Papanicolaou produjo mayor
conocimiento en el grupo intervencion frente al control, con una diferencia media de 0.79
puntos (IC95%: 0.41-1.17; p<0.001). Ademas, la intervenciéon mejoré otros determinantes
conductuales, como susceptibilidad percibida, beneficios percibidos y autoeficacia, y redujo la
percepcion de barreras. La comparacion con el presente estudio es importante porque ambos
trabajos evidencian que este tipo de estrategias no solo transmite informacion, sino que puede

modificar condiciones cognitivas que favorecen la conducta preventiva.

Weschasat et al. (20) también encontraron mejoras significativas en conocimiento y
participacién en el tamizaje mediante una intervencién educativa-cultural. Este antecedente
muestra que el conocimiento mejora mas cuando la informacion se presenta de manera
contextualizada y comprensible. En el presente estudio, el uso de WhatsApp, llamadas y
materiales educativos permitié adaptar la comunicacion a medios cotidianos para las
participantes, lo cual pudo favorecer la recepcion del mensaje y la comprensién del

procedimiento.

El resultado también se aproxima a lo reportado por Bab Eghbal et al. (27), quienes
desarrollaron una intervencion educativa basada en el Modelo de Creencias en Salud,
complementada con consejeria, folleto educativo, llamada telefénica y mensajes SMS de
refuerzo. En dicho estudio, antes de la intervencién no hubo diferencia significativa en el
conocimiento entre ambos grupos (20.5 £ 2.2 vs 20.1 + 1.8; p=0.580); sin embargo, a los dos
meses el grupo intervencién alcanzé un puntaje mayor que el grupo control (25.2 £ 2.1 vs 19.7
1+ 1.6; p=0.001). Esta comparacion es especialmente util porque muestra una légica similar a
la del presente estudio: grupos inicialmente comparables, intervencion educativa-

comunicacional y mejora posterior del conocimiento.

Asimismo, Thahirabanuibrahim et al. (25), encontraron que una intervencion de educacion
sanitaria en mujeres rurales produjo mejoras significativas en conocimientos sobre sefales de
advertencia, factores de riesgo y actitud hacia el cribado cervical. En sus resultados, el
conocimiento sobre factores de riesgo mejord significativamente (p=0.02; DM=21.32) y las
sefales de advertencia también mostraron diferencia significativa (p=0.03; DM=7.59), ademas

de una mejora en la actitud hacia el cribado (p=0.003). Estos hallazgos refuerzan que las
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intervenciones educativas pueden generar cambios cognitivos relevantes, especialmente

cuando abordan contenidos especificos y comprensibles para la poblacion objetivo.

No obstante, los resultados del presente estudio difieren de Foldager et al. (23) , quienes
evaluaron mensajes de texto educativos y recordatorios en mujeres positivas para VPH en
Tanzania. Aunque las participantes consideraron aceptable recibir mensajes y hubo una
tendencia hacia mayor aceptabilidad, los mensajes no mejoraron el conocimiento sobre
cancer de cuello uterino ni sobre las pruebas de deteccion. Esta diferencia es importante
porque demuestra que la aceptacién de recibir mensajes no garantiza aprendizaje. En el
presente estudio, el aumento del conocimiento probablemente se explica porque SISTACER
no se limitd al envio de mensajes educativos mediante WhatsApp, sino que integré educacion

inicial, llamadas telefoénicas, recordatorios y seguimiento.

De igual manera, Zhang et al. (57) reportaron que un mayor puntaje de conocimiento se
asocié con mayor probabilidad de participacién en el tamizaje cervical, con aOR=1.09; IC95%:
1.076-1.104. En el presente estudio, el conocimiento basal también se asocié con mejores
desenlaces: por cada punto adicional en el conocimiento inicial, aumenté la probabilidad
ajustada de aceptacién final y de realizacién efectiva del tamizaje. Esto sugiere que el

conocimiento previo facilita la respuesta favorable frente a intervenciones preventivas

En conjunto, los resultados permiten afirmar que la intervenciéon multicomponente gestionada
mediante SISTACER fue efectiva para mejorar el nivel de conocimiento sobre el tamizaje de
cancer de cuello uterino. La mejora observada no solo expresa un aumento del puntaje
promedio, sino también un cambio favorable en la comprension de las participantes sobre la
importancia del tamizaje como medida preventiva. Por ello, SISTACER debe entenderse no
solo como una herramienta tecnoldgica de recordatorio, sino como un soporte operativo para
desarrollar una estrategia educativa y de acompafiamiento capaz de fortalecer el

conocimiento y favorecer decisiones preventivas informadas.

4.2.5. Componentes y funciones operativas de SISTACER como eje de la intervenciéon

multicomponente

El Sistema Digital de Comunicacién para la Aceptacién del Tamizaje de Cancer de Cuello
Uterino (SISTACER) constituye el componente operativo digital de la intervencion
multicomponente del presente estudio. Representa una herramienta disenada para organizar,
registrar y monitorear las actividades vinculadas al proceso de comunicacion, recordatorio,

gestién de citas y seguimiento de las participantes.
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SISTACER no representa por si solo toda la intervencion, sino el soporte operativo que
permite ordenar su ejecucion. A través de este sistema se facilita el registro de participantes,
la programacién del envio de contenidos educativos, la organizacién de recordatorios, el
apoyo en la gestién de citas y el monitoreo del avance de cada usuaria durante el periodo de
intervencion. De esta manera, permite que las acciones desarrolladas no dependan
unicamente de un seguimiento manual o aislado, sino de un proceso mas estructurado,

verificable y sistematico.

Asimismo, SISTACER contribuye a dar trazabilidad a las actividades realizadas durante la
intervencion, permitiendo identificar el estado de seguimiento de cada participante y organizar
la comunicaciéon educativa de manera mas ordenada. Sin embargo, es importante precisar
que la orientacion personalizada, la resolucién de dudas, el refuerzo de la confianza y el
acompanamiento frente a barreras como el miedo, la verguenza o la desinformacion
corresponden al componente humano de la intervencion, desarrollado por los promotores de

salud.

En ese sentido, SISTACER cumple una funcién operativa diferencial porque permite articular
la comunicacion digital, los recordatorios, la gestion de citas y el seguimiento dentro de una
misma herramienta. Por ello, su valor no radica unicamente en el uso de tecnologia, sino en
su capacidad para ordenar y sostener el proceso de intervencion, favoreciendo que las
acciones educativas y de acompafnamiento se realicen de manera continua y organizada. La

descripcion detallada de sus mdédulos y funcionalidades se presenta en el Anexo 6.

La comparacion con estudios previos permite interpretar mejor el aporte de SISTACER.
Intervenciones como las de Bhardwaj et al.(21) o Foldager et al. (23), centradas
principalmente en mensajes de texto, mostraron efectos limitados o inconsistentes sobre
realizacién del tamizaje o conocimiento. En cambio, intervenciones mas estructuradas, como
las de Machado et al.(68), Bab Eghbal et al.(27) y Huf et al. (26), que combinaron mensajes,
llamadas, consejeria o contacto progresivo, mostraron mejores resultados. La intervencion
multicomponente mediante SISTACER se aproxima mas a este segundo grupo de

intervenciones, porque integra comunicacion digital con acompafamiento y seguimiento.
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4.3. Conclusiones

La intervencion multicomponente gestionada mediante SISTACER fue efectiva para
incrementar la aceptacion final y la realizacion efectiva del tamizaje de cancer de cuello
uterino en mujeres de 25 a 64 afios atendidas en dos centros de salud del Cusco
durante 2026. El efecto se mantuvo en los modelos ajustados, lo que respalda que
SISTACER produjo cambios favorables frente a la atencién habitual.

El grupo intervencion y el grupo control presentaron condiciones basales comparables
antes de la aplicacion de la intervencion. No se observaron diferencias relevantes en
las caracteristicas sociodemograficas, aceptacion inicial ni conocimiento basal, lo que
fortalecio la interpretacion de los efectos observados después del seguimiento.

La aceptacion final del tamizaje fue significativamente mayor en el grupo intervencién
que en el grupo control. Las mujeres expuestas a SISTACER alcanzaron una
aceptacion final de 62,1 %, frente al 12,1 % en el grupo control. En el modelo ajustado,
la intervencion se asocié con 5,22 veces mayor probabilidad de aceptar finalmente el
tamizaje, evidenciando que SISTACER fue altamente efectivo para movilizar la
decision preventiva de las participantes. Al analizar el desenlace negativo, SISTACER
redujo el riesgo de no aceptacion final del tamizaje. La efectividad estimada para
prevenir la no aceptacion fue de 57 %, lo que indica que la intervencién disminuyo de
manera importante la indecision, rechazo o postergacion frente al tamizaje
cervicouterino.

La realizacion efectiva del tamizaje también fue significativamente superior en el grupo
intervencion. El 41,1 % de las mujeres expuestas a SISTACER completd
efectivamente el tamizaje, en comparacién con el 10,5 % del grupo control. En el
modelo ajustado, la intervencion se asocié con 4,02 veces mayor probabilidad de
realizacién efectiva del tamizaje, demostrando que SISTACER no solo mejoré la
aceptacion, sino también la conducta preventiva real.

La efectividad de SISTACER para reducir la no realizacion efectiva del tamizaje fue de
34 %. Este resultado muestra que la intervencion disminuyd el riesgo de que las
mujeres permanecieran sin completar el examen; sin embargo, la menor magnitud del
efecto en comparacién con la aceptacion final evidencia que aceptar el tamizaje no
garantiza necesariamente su realizacion.

SISTACER mejoro significativamente el nivel de conocimiento sobre cancer de cuello
uterino y tamizaje cervical. En el grupo intervencion, el puntaje promedio aumenté de
11,34 + 1,65 a 13,84 £ 1,31 puntos, con una diferencia media de 2,50 puntos, mientras
que el grupo control mostré un cambio minimo de 0,09 puntos. Este hallazgo

demuestra que la intervencion tuvo un efecto educativo relevante y que no actué solo
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como recordatorio, sino también como estrategia de orientacién y acompafamiento.
El conocimiento previo insuficiente no fue un determinante significativo de la
aceptacion final del tamizaje en el modelo ajustado, lo que sugiere que la aceptacién
estuvo explicada principalmente por la exposicion a SISTACER y por sus
componentes de comunicacion, recordatorio, acompanamiento y facilitacion de la
decision. Sin embargo, el conocimiento previo si fue relevante para la realizaciéon
efectiva del tamizaje, ya que las mujeres con conocimiento insuficiente presentaron
menor probabilidad de completar el examen.

En el modelo seleccionado para tamizaje efectivo, el conocimiento previo insuficiente
se asocié con menor probabilidad de realizar el tamizaje, mientras que la edad mostro
una asociacién positiva significativa. Esto indica que el conocimiento ayuda a que la
mujer pase de la aceptacion a la accion preventiva, y que las mujeres de mayor edad
tuvieron una probabilidad ligeramente mayor de concretar el examen.

Las barreras geograficas o estructurales fueron las principales limitantes para
completar el tamizaje entre las mujeres que no lograron realizarlo. En el grupo
intervencion, 54 de 73 mujeres no tamizadas presentaron esta barrera, y de las 28
mujeres que aceptaron finalmente el tamizaje, pero no lo completaron, 27 lo
atribuyeron principalmente a barreras geograficas o estructurales. Esto evidencia que
SISTACER favorecio la aceptacion, el conocimiento y el acompafamiento, pero no
resolvio por completo las limitaciones externas vinculadas al acceso y funcionamiento
del servicio.

En conjunto, SISTACER constituye una estrategia factible y util para el primer nivel de
atencion, ya que integra educacion inicial, comunicacion por WhatsApp, materiales
educativos, recordatorios, llamadas telefénicas, programacion de citas y seguimiento
individualizado. No obstante, para maximizar su impacto sobre la cobertura efectiva
del tamizaje, debe articularse con mejoras operativas en los servicios de salud, como
mayor disponibilidad de citas, horarios accesibles, reduccién de tiempos de espera,

busqueda activa y continuidad del seguimiento institucional.

4.4. Sugerencias

Para el Ministerio de Salud (MINSA). Se sugiere al Ministerio de Salud evaluar la
implementacién progresiva, adaptacion y escalamiento de intervenciones
multicomponente similares a la desarrollada en el presente estudio, orientadas a
mejorar la aceptacion, el conocimiento y la realizacién del tamizaje de cancer de cuello
uterino. Esta recomendacion se alinea con la Estrategia Mundial de la Organizacion

Mundial de la Salud para la eliminacién del cancer de cuello uterino, la cual establece
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como una de sus metas que el 70 % de las mujeres sean tamizadas con una prueba

de alto rendimiento a los 35 afos y nuevamente a los 45 anos para el afio 2030.

Asimismo, se recomienda que el MINSA priorice estas estrategias en establecimientos
del primer nivel de atencién, especialmente aquellos responsables de actividades de
promocion de la salud, prevencion de enfermedades y captacién activa de poblacion
vulnerable. La intervencion no deberia limitarse al envio aislado de mensajes digitales,
sino integrarse a una ruta preventiva organizada que incluya educacién sanitaria,
comunicacion digital, recordatorios, orientacion personalizada, seguimiento operativo

y articulacion efectiva con los servicios de tamizaje.

Esta propuesta también guarda relacioén con las recomendaciones de la OMS sobre
intervenciones digitales para el fortalecimiento de los sistemas de salud, las cuales
reconocen el uso de tecnologias accesibles, como teléfonos moviles, tabletas y
computadoras, para mejorar la prestacion de servicios esenciales. La OMS sefala que
estas intervenciones deben evaluarse considerando beneficios, aceptabilidad,
factibilidad, uso de recursos y equidad, por lo que su implementacién debe adaptarse

al contexto local y acompafiarse de monitoreo permanente.

Finalmente, se sugiere que el MINSA establezca lineamientos técnicos para el uso de
herramientas digitales de apoyo en intervenciones preventivas, considerando la
proteccion de datos personales, la calidad de los contenidos educativos, la
programacion de recordatorios, la gestion de citas, el seguimiento de usuarias y la
evaluaciéon de resultados. De esta manera, estrategias como la intervencion
multicomponente gestionada mediante SISTACER podrian contribuir a fortalecer la
prevencion del cancer de cuello uterino desde el primer nivel de atencion, siempre que
sean mejoradas, contextualizadas y articuladas con la capacidad real de los

establecimientos de salud.

Para la Gerencia Regional de Salud del Cusco. Se recomienda implementar
estrategias regionales de captacion activa y seguimiento de mujeres que no cuentan
con tamizaje vigente, priorizando establecimientos de salud con bajas coberturas de
Papanicolaou, IVAA o prueba molecular para VPH. Estas estrategias deben considerar
la realidad local, las barreras culturales, la disponibilidad del personal y las condiciones
de acceso de las mujeres.

Asimismo, se sugiere fortalecer la capacitacién del personal de salud y de los

promotores comunitarios en comunicacion efectiva, consejeria breve, manejo de
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barreras emocionales y uso de herramientas digitales para el seguimiento preventivo.
La aceptacion del tamizaje no depende unicamente de la existencia del servicio, sino
también de la forma en que se informa, acompafa y orienta a la usuaria.

De igual manera, se recomienda que la GERESA Cusco supervise periddicamente la
capacidad operativa de los establecimientos de salud para brindar tamizaje,
considerando disponibilidad de personal, insumos, horarios de atencién, tiempos de
espera y mecanismos de referencia. Esto permitiria identificar cuellos de botella que
limitan la participacién de las mujeres aun cuando existe disposicidn para realizarse el

examen.

Para los gobiernos locales

Se sugiere que los gobiernos locales participen activamente en la promociéon del
tamizaje de cancer de cuello uterino mediante campanas comunitarias, difusion en
espacios publicos, coordinacién con organizaciones sociales de base y apoyo logistico
a las actividades preventivas. La prevencion del cancer cervical no debe entenderse
solo como responsabilidad del establecimiento de salud, sino como una accién

articulada de salud publica local.

Ademas, los municipios podrian contribuir con espacios comunitarios para sesiones
educativas, campanas extramurales y actividades de orientacion dirigidas a mujeres
que no acuden con frecuencia a los centros de salud. Esta participacion permitiria
acercar el servicio a la comunidad y reducir barreras relacionadas con tiempo,

distancia, desconocimiento o temor.

Para los establecimientos de salud

Se recomienda mejorar la organizacion de la oferta de tamizaje mediante horarios mas
flexibles, cupos diferenciados y espacios especificos para atencién preventiva.
Algunas mujeres pueden tener disposicidn para realizarse el tamizaje, pero no logran
acudir por incompatibilidad con sus responsabilidades laborales, familiares o por la

limitada disponibilidad de horarios en el establecimiento.

También se sugiere evaluar la capacidad real del servicio en relacion con la demanda.
Cuando el mismo personal debe atender planificacion familiar, controles prenatales,
actividades extramurales y tamizaje cervical, se generan demoras, tiempos de espera
prolongados y pérdida de oportunidades de atencion. Por ello, resulta necesario

organizar mejor los turnos, distribuir funciones y garantizar que exista personal
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disponible para actividades preventivas.

Asimismo, se recomienda establecer una ruta clara de atencion para el tamizaje, desde
la orientacion inicial hasta la realizacion del examen. Esta ruta deberia ser conocida
por admisién, caja, obstetricia, personal técnico y promotores de salud, a fin de evitar

informacién contradictoria, demoras o abandono del proceso por parte de las usuarias.

Para el personal de salud encargado del tamizaje

Se recomienda fortalecer las capacitaciones dirigidas al personal de salud encargado
del tamizaje de cancer de cuello uterino, tanto en el aspecto técnico como en el trato
brindado a las usuarias. Estas capacitaciones deberian incluir la adecuada toma de
muestras, el cumplimiento de protocolos de bioseguridad, la orientacién previa al

procedimiento, el manejo de resultados y la referencia oportuna cuando corresponda.

Asimismo, se sugiere reforzar competencias relacionadas con la atencion
humanizada, comunicacion empatica, respeto a la privacidad, consentimiento
informado y trato digno durante el procedimiento ginecoldgico. Este aspecto es
importante porque el miedo, la verguenza, la incomodidad o experiencias previas
negativas pueden influir en la aceptacién del tamizaje. Por ello, el personal de salud
debe brindar informacién clara, generar confianza, evitar actitudes que produzcan

incomodidad en la usuaria y asegurar un ambiente de respeto durante toda la atencion.

De igual manera, se recomienda implementar mecanismos de supervisién y
retroalimentacion continua sobre la calidad de atencion en los servicios de tamizaje,
con el fin de identificar dificultades en la comunicacion, tiempos de espera, orientaciéon
al usuario o trato durante el procedimiento. Mejorar la calidad técnica y la calidad
humana de la atencion puede favorecer que las mujeres no solo acepten realizarse el
tamizaje, sino que también regresen por sus resultados y mantengan una conducta

preventiva en el tiempo.

Para futuras intervenciones con herramientas digitales

Se sugiere considerar el uso de sistemas digitales como SISTACER como soporte
operativo para organizar el registro de participantes, envio de mensajes educativos,
recordatorios, gestién de citas y monitoreo del seguimiento. Sin embargo, estas

herramientas deben entenderse como apoyo a la intervencion y no como reemplazo
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del personal de salud.

La utilidad de una herramienta digital sera mayor cuando se articule con una respuesta
efectiva del establecimiento, promotores capacitados y una ruta de atencién clara. De
lo contrario, el envio de mensajes puede generar interés inicial, pero no
necesariamente traducirse en acceso real al tamizaje si el servicio no cuenta con

horarios, personal o capacidad suficiente.

Para futuras investigaciones

Se recomienda realizar estudios con periodos de seguimiento mas prolongados y en
establecimientos de salud de diferentes contextos urbanos, periurbanos y rurales, con
el fin de evaluar la sostenibilidad de intervenciones multicomponente orientadas al

tamizaje de cancer de cuello uterino.

También se sugiere desarrollar investigaciones cualitativas que profundicen en las
razones por las cuales algunas mujeres no aceptan o no concretan el tamizaje pese a
recibir informacion, recordatorios y acompafiamiento. Esto permitiria comprender
mejor barreras como miedo, verglienza, experiencias previas negativas, desconfianza,

carga familiar, limitaciones econdémicas o resistencia cultural.
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PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

COSTO CANTIDA COSTO TOTAL
UNITARIO D
RECURSOS HUMANOS
Autores y colaboradores - 2 -
Encuestadores pre y post 50 8 400
intervencién
Asesor de analisis estadistico 2300 1 2300
Comité de ética - - -
EQUIPOS Y DISPOSITIVOS
Laptop Propio del 1 -
alumno
Programa de sistema de 2900 1 2900
mensajeria y llamadas
teleféonicas: SISTACER
Conexion a internet 70 4 S/280.00
SERVICIO DE ESCRITORIO Y PAPELERIA
Servicio de impresiones S/0.20 500 S/100.00
Papel bon A4 S/0.10 500 S/50.00
Lapiceros S/1.0 20 S/20.00
Tablero S/15.00 10 S/150.00
SERVICIOS DE TRANSPORTE
Servicio de transporte S/5.00 270 S/1350
TRAMITES ADMINISTRATIVOS
TRAMITES - 6 1128
ADMINISTRATIVOS
TOTAL: 8678
Total - - 8678

El presupuesto total es de S/.8678.00 (ocho mil seiscientos setenta y ocho soles), los cuales

seran financiados por el Programa de subvencion de tesis de pregrado "Yachayninchis

Wiharinampaq" de la UNSAAC y la autora.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

4/05/2023

Elaboracién de Protocolo de Investigacion
Elaboracién del Plan de trabajo
Socializar el Plan de trabajo y Protocolo con especialistas de Cusco
Adaptacion de correcciones y sugerencias al Protocolo
Registro de tema de tesis y solicitud de nombramiento de asesor
Solicitud de asignacion de dictaminantes al 50% (Jurado A)
Levantamiento de observaciones de dictaminantes al 50% (Jurado A)
Validacion del instrumento de recoleccidn de datos por expertos
Solicitar autorizacién a los Centros de Salud de estudio de Cusco
Capacitacion de promotores de salud
Registro y seguimiento de participantes
Ejecucion del proyecto de investigacion
Ingreso de los registros a la base de datos
Capacitacion del personal para la recoleccion de datos post intervencion
Ingreso de los registros a la base de datos
Limpieza de datos de las bases consolidadas
Generar un primer analisis estadistico con descripcion general
Generar un segundo analisis estadistico (bivariado)
Generar un tercer analisis (multivariado)
Redaccionde andlisis de resultados
Elaboracién de informe final
Sustentacion y presentacion de resultados ante dictaminantes (JURADO B)

Elaboracién de articulo de investigacion

20/11/2023  7/06/2024  24/12/2024 12/07/2025 28/01/2026 16/08/2026
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ANEXOS

ANEXO 1. Matriz de consistencia:
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multicomponente multicomponente mediante oportunidad de | Disefio: operativos de
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mediante mediante efectiva, en tamizaje, prospectivo,
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basal entre el | intervencion y el | el grupo control [ Nivel de | Conciencia | Se expresara con recibira la
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grupo intervencion
y el grupo control
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caracteristicas
sociodemograficas,
aceptacion inicial y
nivel de
conocimiento basal
sobre el tamizaje
de cancer de cuello
uterino en mujeres
de 25 a 64 afios
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del Cusco durante
20267

¢ Cual es la
efectividad de la
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SISTACER,
comparada con la
atencion habitual,
para mejorar la
aceptacion final del
tamizaje de cancer
de cuello uterino en
mujeres de 25 a 64
afios atendidas en

dos centros de
salud del Cusco
durante 20267

¢, Cual es la
efectividad de la
intervencion
multicomponente
gestionada

control
las

grupo
respecto a
caracteristicas
sociodemograéficas,
aceptacion inicial y
nivel de
conocimiento basal
sobre el tamizaje de
cancer de cuello
uterino en mujeres
de 25 a 64 afios
atendidas en dos
centros de salud del
Cusco durante
2026.
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efectividad de la
intervencion
multicomponente
gestionada
mediante
SISTACER,
comparada con la
atencion  habitual,
para mejorar la
aceptacion final del
tamizaje de cancer
de cuello uterino en
mujeres de 25 a 64
afios atendidas en
dos centros de
salud del Cusco
durante 2026.

Estimar la
efectividad de la
intervencion
multicomponente
gestionada
mediante

seran comparables
respecto a las
caracteristicas

sociodemogréficas,
aceptacion inicial y
nivel de
conocimiento basal
sobre el tamizaje de

cancer de cuello
uterino.

La intervencion
multicomponente
gestionada
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SISTACER sera
efectiva, en

comparacién con la
atencién  habitual,
para mejorar la
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tamizaje de cancer
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La intervencion
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gestionada
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del tamizaje de
cancer de cuello
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sobre cancer de

conocimiento
sobre el tamizaje
de cancer de
cuello uterino
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correctas después
de ejecutada la
pregunta.

Evaluacion y | Se expresara con
conocimiento las respuestas
correctas después
de ejecutada la
pregunta.
Prevencion y | Se expresara con
control las respuestas

correctas después
de ejecutada la
pregunta.

Intervencion
multicomponente
basada en un
sistema digital
(SISTACER)

Educacion inicial

Participacion en
orientacion
educativa

individual

Comunicacion
digital

Envio de material
educativo
(infografias/videos)

Interaccién
mediante
WhatsApp.

Gestion de citas

Programacion de
cita

Recordatorio
previo (dentro de
24h)

Llamada telefénica

VARIABLES INTERVINIENTES

Edad

Edad en

anos

Edad en anos

Poblaciéon:  mujeres
de 25 a 64 afios
atendidas en dos
centros de salud del
Cusco durante 2026.

Muestra: 248
mujeres, distribuidas
en 124 participantes
para el grupo
intervencion 'y 124
para el grupo control.

Muestreo: no
probabilistico, por
conveniencia, segun
criterios de inclusién
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intervencion
multicomponente
gestionada mediante
SISTACER, mientras
que el grupo control
continuara con la
atenciéon habitual. Al
finalizar el periodo de
seguimiento se
aplicara la ficha final y
postest para evaluar
aceptacion final,
realizacién  efectiva
del tamizaje y nivel de
conocimiento.

Los datos fueron
procesados en Excel
y analizados en
RStudio. Se realizé
analisis  descriptivo
mediante frecuencias
y porcentajes para
variables categoricas,
y mediana con rango
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variables numeéricas,
segun la distribucién
de los datos. La
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mediante la prueba de
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comparabilidad basal
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mediante
SISTACER,
comparada con la
atencién habitual,
para mejorar la
realizacion efectiva
del tamizaje de
cancer de cuello
uterino en mujeres
de 25 a 64 afios
atendidas en dos
centros de salud
del Cusco durante
20267

¢ Cual es la
relacion entre el
nivel de

conocimiento basal
sobre cancer de
cuello uterino vy
tamizaje  cervical
con la aceptacion
final y la realizacion
efectiva del
tamizaje en
mujeres de 25 a 64
afos atendidas en
dos centros de
salud del Cusco
durante 20267

¢,Cuadles son los
componentes y
funciones
operativas de la
intervencion
multicomponente
gestionada
mediante
SISTACER  para
promover la

SISTACER,
comparada con la
atenciéon  habitual,
para mejorar la
realizacién efectiva
del tamizaje de
cancer de cuello
uterino en mujeres
de 25 a 64 afos
atendidas en dos
centros de salud del
Cusco durante
2026.

Analizar la relacion
entre el nivel de
conocimiento basal
sobre cancer de
cuello uterino vy
tamizaje cervical
con la aceptacion
final y la realizacion
efectiva del tamizaje
en mujeres de 25 a
64 afos atendidas
en dos centros de
salud del Cusco

durante 2026.
Describir los
componentes y
funciones
operativas de la
intervencion
multicomponente
gestionada
mediante
SISTACER para
promover la

aceptacion final y la
realizacién efectiva
del tamizaje de

cuello uterino vy
tamizaje cervical se
asociara con mayor
aceptacion final vy
mayor  realizacién
efectiva del
tamizaje.

cumplidos
calculada por la
fecha consignada
en el DNI

Resid . Rural Rural
esidencia Urbano Urbano
o ., Empleado Empleado
cupacion Desempleado Desempleado
Primaria Primaria
_Gratdo d?, Secundaria Secundaria
Instruccion Superior técnica Superior técnica
Universitaria Universitaria
Estado civil Soltera Soltera
stado civi Casada Casada
Conviviente Conviviente
Reliaié Catélico Catolico
eligion Otra religion Otra religion
imient Puntaj |
Nivel de Conocimiento untaje basa

conocimiento
previo

basal sobre cancer
de cuello uterino y
tamizaje.

obtenido en el
cuestionario C-
CLAT aplicado en
el pretest,
recategorizado

segun nivel de
conocimiento.

segun

correspondiera.  De
forma

complementaria, el
cambio pre-post del
puntaje de
conocimiento fue
evaluado mediante
modelos mixtos para
medidas repetidas,
considerando el
efecto del momento,
grupo e interaccién
momento x grupo. La
efectividad de
SISTACER sobre la
aceptacion final y la
realizacion  efectiva
del tamizaje se estimé

mediante riesgos
relativos crudos,
riesgo atribuible e
intervalos de

confianza al 95 %.
Asimismo, se calculd
la efectividad frente a
desenlaces negativos
con la formula:
Efectividad = (1 - RR)
x 100. Para el analisis
ajustado de
aceptacion final vy
tamizaje efectivo se
empled regresion de
Poisson con enlace
log, estimando
riesgos relativos
ajustados e intervalos
de confianza al 95 %.
Se considero
significativo un valor
de p <0,05.
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cancer
uterino.
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ANEXO 2.- Consentimiento informado

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS Y ENTREVISTA: “EFECTIVIDAD DE
UNA INTERVENCION MULTICOMPONENTE GESTIONADA MEDIANTE
SISTACER SOBRE LA ACEPTACION Y EL NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL
TAMIZAJE DE CANCER DE CUELLO UTERINO EN MUJERES DE 25 A 64
ANOS, CUSCO, 2026”.

Consentimiento informado:

Buenos dias/tardes. Mi nombre es Jhadira Greiss Garcia Macote, investigadora
responsable del presente estudio y egresada de la Facultad de Medicina Humana de la
Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco.

El presente estudio tiene como finalidad evaluar si una intervencién basada en educacion,
comunicacién digital, recordatorios y seguimiento mediante SISTACER mejora la
aceptacion y el conocimiento sobre el tamizaje de cancer de cuello uterino.

Si usted acepta participar, se le realizara una encuesta breve y recibira una orientacién
educativa inicial sobre el cancer de cuello uterino, la importancia del tamizaje y la forma
de acceder al servicio. Luego, durante el estudio, el equipo de investigacion podra
comunicarse con usted por WhatsApp, mensajes de texto o llamadas telefénicas para
enviarle informacién educativa, recordarle su cita, resolver dudas y orientarla durante el
proceso.

Para la ejecucion de la intervencion, el equipo de investigacion utilizara un sistema
informatico que permitira el envio de mensajes y la realizaciéon de llamadas telefénicas.
Para ello, se solicitara su nimero de teléfono celular, el cual sera utilizado exclusivamente
para los fines del presente estudio. No se accedera a otros datos personales adicionales
ni a contenidos privados de su dispositivo.

Se garantiza que toda la informacién brindada sera manejada de forma confidencial y
anonima, cumpliendo con los principios éticos de la investigacion en salud. Sus datos no
seran compartidos con terceros, no seran publicados de manera individual y seran
utilizados unicamente para fines académicos y cientificos.

Su participaciéon en este estudio es completamente voluntaria. Usted puede decidir no
participar o retirarse del estudio en cualquier momento, sin que ello afecte de ninguna
manera la atencion de salud que recibe en el establecimiento. En caso de no participar,
continuara recibiendo la atencion estandar que brinda el centro de salud.

He leido (o me han explicado) la informacién anterior, he tenido la oportunidad de hacer
preguntas y todas han sido respondidas satisfactoriamente. Comprendo que mi
participacion es voluntaria y que puedo retirarme en cualquier momento. Por lo tanto,
acepto participar en este estudio de investigacion.

Nombre de la participante: ............ccocevvnens
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Firma de la participante: ............ccccoevievnnenn

Nimerodecelular: ....ooooeiiiiiiiiiiiiiaeeeenn

ANEXO 3.- Instrumentos de investigacion

El presente anexo contiene los instrumentos que seran utilizados para la
recoleccién de datos del estudio titulado: “Efectividad de una intervencion
multicomponente gestionada mediante SISTACER sobre la aceptacion y el
nivel de conocimiento del tamizaje de cancer de cuello uterino en mujeres

de 25 a 64 ainos en dos centros de salud del Cusco, 2026”.

Los instrumentos permitiran recolectar informacion sobre las caracteristicas
sociodemograficas de las participantes, la aceptacion declarada del tamizaje, el
nivel de conocimiento y las acciones relacionadas con la aceptacion conductual

durante el periodo de seguimiento.

La informacion sera registrada de manera confidencial y codificada, utilizando un
cédigo asignado a cada participante. Los datos recolectados seran empleados

unicamente con fines académicos y cientificos.
Para una mejor organizacion, los instrumentos se presentan en tres formatos:

Anexo 3A: Ficha basal y pretest.
Anexo 3B: Ficha de seguimiento de aceptacién conductual.

Anexo 3C: Ficha final y postest.
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ANEXO 3A: Ficha basal y pretest
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS Y ENTREVISTA: “EFECTIVIDAD DE

UNA INTERVENCION MULTICOMPONENTE GESTIONADA MEDIANTE
SISTACER SOBRE LA ACEPTACION Y EL NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL
TAMIZAJE DE CANCER DE CUELLO UTERINO EN MUJERES DE 25 A 64
ANOS, CUSCO, 2026”.

La presente ficha tiene como finalidad recolectar informacion para el estudio de
investigacion. Se solicita responder las preguntas de acuerdo con lo que usted
conoce, piensa o ha realizado. No existen respuestas buenas o malas. Se

agradece no brindar informacién falsa, pues el estudio puede fracasar

La informacién sera registrada de manera confidencial y codificada, y sera

utilizada unicamente con fines académicos y cientificos.

Si alguna pregunta no queda clara, puede solicitar una explicacién al encuestador

antes de responder.

Gracias por su colaboracion.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

l. DATOS GENERALES
N° FICHA:
Nombres y Apellidos:
DNI:
Centro de Salud:
Numero de celular:
. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. e FEdad N
( ) afios
a. Rural ( )
2. e Residencia
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b. Urbano ( )
a. Empleada ( )
3. e Ocupacion
b. Desempleada ( )
e Grado de a. Primaria ( )
instruccion b. Secundaria ( )
4. L
C. Superior técnica ( )
d. Universitaria (__ )
Estado civil:
e Estado civil a. Soltera
5. b. Casada
c. Conviviente
Religion:
6. e Religion a. Catdlica
b. No catdlica

Il ACEPTACION DECLARADA PRETEST

Si hoy tuviera la oportunidad de realizarse el tamizaje de cancer de cuello uterino
en el centro de salud, ¢ aceptaria hacerlo?

Marque una sola alternativa:
a. Si, sin dudar

b. Si, pero con algunas dudas
c. No estoy segura

d. Probablemente no

e. No, definitivamente

. CUESTIONARIO C-CLAT
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SECCION 1: CONCIENCIA
1. El cancer de cuello uterino se puede prevenir.

o Verdadero
o Falso
o Nosé
2. El cancer de cuello uterino es un cancer de crecimiento lento.
o Verdadero
o Falso
o Nosé

SECCION 2: EVALUACION Y CONOCIMIENTO
8. Una mujer debe comenzar a hacerse la prueba de Papanicolaou

después de que comience a ser sexualmente activa o cuando cumpla 25
anos, lo que ocurra primero.

o Verdadero
o Falso
o Nosé

9. Si una mujer se hizo una prueba de Papanicolaou en el pasado con
resultados anormales, no necesita seguir haciéndose pruebas de
Papanicolaou regularmente.

o Verdadero
o Falso
o Nosé

10. Una mujer corre el riesgo de contraer cancer de cuello uterino si tiene
relaciones sexuales sin proteccion.

o Verdadero
o Falso
o Nosé

11. Debo solicitar una prueba de Papanicolaou a mi proveedor de atencién
médica si tengo:
a) Sangrado vaginal después de las relaciones sexuales
b) Flujo vaginal anormal
¢) Dolor pélvico persistente
¢Es cierto que cualquiera de estos sintomas es una razoén para solicitar
una prueba de Papanicolaou?

o Verdadero (cualquiera de ellos)
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o Falso
o Nosé

12. Debo solicitar una prueba de Papanicolaou si:
a) Nunca me he hecho una prueba de Papanicolaou
b) Han pasado mas de 3 afios desde mi dltima prueba
c¢) Tengo antecedentes familiares de cancer de cuello uterino
¢ Es cierto que cualquiera de estas situaciones es una razén para
solicitar una prueba?

o Verdadero (cualquiera de ellas)
o Falso
o Nosé

SECCION 3: PREVENCION Y CONTROL
b. El uso de condones disminuye las posibilidades de que una mujer

contraiga una infeccién por VPH, que es el principal factor de riesgo del
cancer de cuello uterino.

a. Verdadero
b. Falso
c. Nosé

c. Los cambios precancerosos y los canceres tempranos del cuello
uterino generalmente no causan dolor.

a. Verdadero
b. Falso
c. Nosé
d. Cuando se detecta a tiempo, el cancer de cuello uterino se puede curar.
a. Verdadero
b. Falso
c. Nosé

e. Hay recursos en mi comunidad para exdmenes de deteccion de cancer
de cuello uterino de bajo costo o gratuitos.

a. Verdadero
b. Falso
c. Nosé
f. Hacerse una prueba de Papanicolaou es muy doloroso.

a. Verdadero
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b. Falso
c. Nosé

g. Las mujeres que no tienen relaciones sexuales no necesitan hacerse
una prueba de Papanicolaou.

a. Verdadero
b. Falso
c. Nosé

h. Las pruebas de Papanicolaou son para mujeres en edad fértil; las
mujeres mayores no las necesitan.

a. Verdadero
b. Falso
c. Nosé

i. Los siguientes son factores de riesgo para el cancer de cuello uterino:
a) Tener multiples parejas sexuales
b) Fumar tabaco
c¢) Tener el virus del papiloma humano (VPH)
d) Usar pastillas anticonceptivas por mucho tiempo
¢Es cierto que todos los anteriores son factores de riesgo?

a. Verdadero (todos lo son)
b. Falso
c. Nosé

j- Larecuperacion del cancer de cuello uterino depende de:
a) La etapa en que se detecta el cancer
b) El acceso a tratamiento médico adecuado
¢) La edad de la paciente
d) El tipo de cancer de cuello uterino
¢Es cierto que todos los anteriores influyen en la recuperaciéon?

a. Verdadero (todos influyen)

b. Falso
c. Nosé
PUNTAJE TOTAL:

Anexo 3B: Ficha de seguimiento de aceptaciéon conductual
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La ficha de seguimiento de aceptacion conductual sera utilizada para registrar las
acciones concretas relacionadas con el acceso al tamizaje de cancer de cuello
uterino durante el periodo de seguimiento del estudio. Esta ficha permitira
documentar si la participante solicitdé una cita, programé una cita, asistié al
establecimiento de salud, se realizé el examen de tamizaje o intenté acceder al

servicio sin concretarlo por barreras institucionales.

La ficha sera completada por el equipo investigador a partir de fuentes
verificables, como los registros de SISTACER, registros del establecimiento de
salud, coordinaciones documentadas por WhatsApp, llamadas telefénicas y ficha
final de recoleccién de datos. Las capturas de WhatsApp, reportes o evidencias
no seran necesariamente insertadas dentro de la ficha, sino que podran
almacenarse en carpetas digitales codificadas; en la ficha se consignara la fuente

de verificacion o el enlace correspondiente.

Para efectos del analisis, se considerara aceptacion conductual cuando la
participante presente al menos una accién concreta relacionada con el acceso al
tamizaje: solicitud de cita, programacion de cita, asistencia al establecimiento,
realizacion del examen o intento de acceso no concretado por barrera

institucional. En ausencia de estas acciones, se clasificara como no aceptacion.

Anexo 3C: Ficha final/ postest

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS Y ENTREVISTA: “EFECTIVIDAD DE
UNA INTERVENCION MULTICOMPONENTE GESTIONADA MEDIANTE
SISTACER SOBRE LA ACEPTACION Y EL NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL
TAMIZAJE DE CANCER DE CUELLO UTERINO EN MUJERES DE 25 A 64
ANOS, CUSCO, 2026”.

La presente ficha tiene como finalidad recolectar informacién para el estudio de

investigacion. Se solicita responder las preguntas de acuerdo con lo que usted
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conoce, piensa o ha realizado. No existen respuestas buenas o malas. Se

agradece no brindar informacién falsa, pues el estudio puede fracasar

La informacién sera registrada de manera confidencial y codificada, y sera

utilizada unicamente con fines académicos y cientificos.

Si alguna pregunta no queda clara, puede solicitar una explicacion al encuestador

antes de responder.

Gracias por su colaboracion.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

. DATOS GENERALES
N° FICHA:
Nombres y Apellidos:
DNI:
Centro de Salud

L. ACEPTACION DECLARADA POSTEST

Si hoy tuviera la oportunidad de realizarse el tamizaje de cancer de cuello uterino
en el centro de salud, ;aceptaria hacerlo?

Marque una sola alternativa:
a. Si, sin dudar

b. Si, pero con algunas dudas
c. No estoy segura

d. Probablemente no

e. No, definitivamente

. CUESTIONARIO C-CLAT

SECCION 1: CONCIENCIA
3. El cancer de cuello uterino se puede prevenir.
o Verdadero
o Falso

o Nosé
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4.

El cancer de cuello uterino es un cancer de crecimiento lento.
o Verdadero
o Falso

o Nosé

SECCION 2: EVALUACION Y CONOCIMIENTO

13.

14.

15.

16.

17.

Una mujer debe comenzar a hacerse la prueba de Papanicolaou después
de que comience a ser sexualmente activa o cuando cumpla 25 aios, lo
que ocurra primero.

o Verdadero
o Falso
o Nosé

Si una mujer se hizo una prueba de Papanicolaou en el pasado con
resultados anormales, no necesita seguir haciéndose pruebas de
Papanicolaou regularmente.

o Verdadero
o Falso
o Nosé

Una mujer corre el riesgo de contraer cancer de cuello uterino si tiene
relaciones sexuales sin proteccion.

o Verdadero
o Falso
o Nosé

Debo solicitar una prueba de Papanicolaou a mi proveedor de atencion
médica si tengo:

a) Sangrado vaginal después de las relaciones sexuales

b) Flujo vaginal anormal

c¢) Dolor pélvico persistente

¢Es cierto que cualquiera de estos sintomas es una razén para solicitar
una prueba de Papanicolaou?

o Verdadero (cualquiera de ellos)
o Falso
o Nosé

Debo solicitar una prueba de Papanicolaou si:

a) Nunca me he hecho una prueba de Papanicolaou

b) Han pasado mas de 3 afios desde mi ultima prueba

¢) Tengo antecedentes familiares de cancer de cuello uterino
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¢Es cierto que cualquiera de estas situaciones es una razén para solicitar
una prueba?

o Verdadero (cualquiera de ellas)
o Falso

o Nosé

SECCION 3: PREVENCION Y CONTROL

k.

El uso de condones disminuye las posibilidades de que una mujer
contraiga una infeccién por VPH, que es el principal factor de riesgo del
cancer de cuello uterino.

a. Verdadero
b. Falso
c. Nosé

Los cambios precancerosos y los canceres tempranos del cuello uterino
generalmente no causan dolor.

a. Verdadero
b. Falso
c. Nosé
Cuando se detecta a tiempo, el cancer de cuello uterino se puede curar.
a. Verdadero
b. Falso
c. Nosé

Hay recursos en mi comunidad para exdmenes de deteccidn de cancer de
cuello uterino de bajo costo o gratuitos.

a. Verdadero
b. Falso
c. Nosé
Hacerse una prueba de Papanicolaou es muy doloroso.
a. Verdadero
b. Falso

c. Nosé
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p. Las mujeres que no tienen relaciones sexuales no necesitan hacerse una
prueba de Papanicolaou.

a. Verdadero
b. Falso
c. Nosé

g. Las pruebas de Papanicolaou son para mujeres en edad fértil; las mujeres
mayores no las necesitan.

a. Verdadero
b. Falso
c. Nosé

r. Los siguientes son factores de riesgo para el cancer de cuello uterino:
a) Tener multiples parejas sexuales
b) Fumar tabaco
c¢) Tener el virus del papiloma humano (VPH)
d) Usar pastillas anticonceptivas por mucho tiempo
¢ Es cierto que todos los anteriores son factores de riesgo?

a. Verdadero (todos lo son)
b. Falso
c. Nosé

s. Larecuperacion del cancer de cuello uterino depende de:
a) La etapa en que se detecta el cancer
b) El acceso a tratamiento médico adecuado
¢) La edad de la paciente
d) El tipo de cancer de cuello uterino
¢Es cierto que todos los anteriores influyen en la recuperaciéon?

a. Verdadero (todos influyen)

b. Falso
c. Nosé
PUNTAJE TOTAL:
V. Verificacion final de aceptacion conductual

Durante el periodo de seguimiento del estudio, registre la informacién segun
corresponda:

A. Acciones relacionadas con la aceptacion del tamizaje
1. ¢ Solicitd una cita para realizarse el tamizaje de cancer de cuello uterino?
a)Si()
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b) No ()

¢ Programo una cita para realizarse el tamizaje de cancer de cuello uterino?
a)Si()

b) No ()

¢ Acudio al establecimiento de salud para realizarse el tamizaje de cancer de
cuello uterino?

a)Si()

b) No ()

¢, Se realizé alguna prueba de tamizaje de cancer de cuello uterino, como
Papanicolaou, IVAA o prueba molecular de VPH?

a)Si()

b) No ()

B. Datos del tamizaje realizado
Complete esta seccion solo si la respuesta a la pregunta 4 fue “Si”.

Fecha de realizacion del tamizaje: / /
Establecimiento de salud:

C. Barreras de acceso al tamizaje
Complete esta seccion solo si la respuesta a la pregunta 4 fue “No”.
5.

Durante el periodo de seguimiento, ¢ intenté acceder al tamizaje, pero no logré
concretarlo?

a)Si()

b) No ()

Indique la principal razén por la cual no se realizé el tamizaje:

a) Econémica: falta de dinero para transporte, consulta, medicamentos u otros
gastos. ()

b) Geografica o estructural: distancia al establecimiento, horarios
inadecuados, falta de tiempo, falta de personal, falta de cupos o insumos. ()

c) Administrativa: dificultades para sacar cita, tramites, documentacion,
seguro, referencia o programacion. ()

d) Cultural o de comunicacién: dificultad para comprender la informacién,
barrera idiomatica, desinformacion o falta de adecuacién cultural en la atencion.
()

e) Actitudinal o personal: miedo, verglienza, desconfianza, baja percepcion d
riesgo, temor al resultado o falta de interés. ()

f) Otra ()

0]

Durante el periodo de seguimiento del estudio, ¢ recibié informacién o participd
en alguna campana externa sobre el tamizaje de cancer de cuello uterino y
afines?

a) Si

b) No

ANEXO 4. Cuadernillo de Validacion
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FICHA DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS
"EFECTIVIDAD DE LA COMUNICACION DIGITAL EN LA ACEPTAQI()N DEL
TAMIZAJE DE CANCER CERVICAL EN MUJERES DE 25 A 65 ANOS DE
DOS CENTROS DE SALUD DE LA CIUDAD DEL CUSCO, 2024-2025"
Buenas tardes estimado(a) experto(a): Un cordial saludo, Agradecida por la

disposicién de tiempo.

Me presento; soy Jhadira Greiss Garcia Macote, investigadora responsable del
proyecto.

Me dirijo a usted en atencion a su reconocida experiencia y trayectoria
profesional, con el fin de solicitar su valioso apoyo en la revisién y validacion de
las observaciones correspondientes a la intervencién propuesta en mi estudio.
Su criterio especializado sera fundamental para fortalecer la calidad
metodoldgica y cientifica de esta investigacion.

El objetivo del proyecto es describir la efectividad pre y post intervencién
mediante la comunicacion digital en la aceptacion y nivel de conocimiento del
tamizaje de cancer de cuello uterino en mujeres de 25 a 65 afos atendidas en
dos centros de salud de Cusco.

El presente proyecto se desarrolla bajo un disefio cuasiexperimental con grupos
no aleatorizados, en el que se comparan dos grupos de participantes:

e Grupo intervencion: recibira la atencion habitual del centro de salud mas
una intervencion multicomponente gestionada mediante SISTACER,
conformada por educacién inicial, contenidos educativos digitales,
mensajes, infografias, videos, recordatorios, gestion operativa del

seguimiento y acompafiamiento por promotores de salud.

e Grupo de control: recibira la atencién habitual del centro de salud, sin
exposicion a la intervencidon multicomponente gestionada mediante
SISTACER.

Este disefio permite evaluar el efecto de la intervencién sobre el nivel de
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conocimiento y la disposicién a participar en el tamizaje de cancer cervical,

comparando los resultados entre ambos grupos antes y después de la aplicacion

de la intervencion.

DESCRIPCION DE LA INTERVENCION:

Segun la evidencia cientifica, la comunicacion digital constituye un componente

eficaz para aumentar la aceptacion de intervenciones de salud preventiva. Esta

estrategia permite reforzar la informacién entregada, reducir barreras cognitivas

y emocionales, y mantener un contacto continuo con las participantes, lo que

facilita la comprension y retencion del mensaje.

Componentes principales de la intervencion:

1.

Mensajes educativos: Textos, infografias y videos que abordan la
definicion de la enfermedad, factores de riesgo, relacion con el virus del
papiloma humano (VPH), beneficios de la deteccion temprana,

procedimientos y periodicidad del tamizaje.

Fundamento tedrico: Basada en teorias de cambio de comportamiento
(Modelo de Creencias en Salud, Teoria del Comportamiento Planificado,
COM-B y Nudge), orientada a mejorar percepcion de riesgo, autoeficacia

y reduccién de barreras cognitivas y emocionales.

Para facilitar la evaluacion del contenido educativo, se proporcionara un
enlace a un Drive que contiene la carpeta de la intervencion, organizada
en subcarpetas estructuradas por semanas de envio de mensajes,
permitiendo a los expertos revisar los materiales de manera ordenada y

sistematica.

NIVEL DE CONOCIMIENTO:

El nivel de conocimiento sobre el tamizaje de cancer de cuello uterino sera

medido mediante un cuestionario estructurado de conocimientos,

correspondiente a la version en espafol del Cervical Cancer Literacy

Assessment Tool (C-CLAT), denominado en espanol Herramienta de

Evaluacion de Alfabetizacion sobre Cancer de Cuello Uterino. Este
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instrumento fue desarrollado por Karen P. Williams y Thomas N. Templin con

el propdsito de evaluar conocimientos relacionados con el cancer de cuello

uterino, incluyendo aspectos vinculados con la enfermedad, factores de

riesgo, prevencion, deteccion temprana y tamizaje.

IDENTIFICACION DEL EXPERTO APELLIDOS Y NOMBRES:
PROFESION/ ESPECIALIDAD:

GRADO ACADEMICO/LUGAR DE TRABAJO:

FECHA DE VALIDACION:

FIRMA'Y SELLO:

INSTRUCCIONES:

El presente instrumento tiene como finalidad recoger la evaluacién de expertos

sobre la validez de contenido de la comunicacion digital planteada en la tesis,

incluyendo:

1.

Los mensajes educativos disefiados para fortalecer el conocimiento

sobre el tamizaje de cancer cervical.

El cuestionario de nivel de conocimiento, que sera aplicado a las
participantes para medir exclusivamente su nivel de conocimiento sobre

el tamizaje, segun la hipotesis de la investigacion.

La validacién permitira garantizar que los instrumentos sean claros, pertinentes,

coherentes y adecuados antes de su aplicacion.

Lea atentamente cada mensaje educativo, material visual y pregunta del

cuestionario.
Evalue cada item utilizando la siguiente escala tipo Likert:

= 5 = Totalmente adecuado
= 4 = Adecuado
= 3 = Medianamente adecuado

= 2 =Poco adecuado

1 = Inadecuado
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A. Validacion del paquete educativo-comunicacional:

Complete la seccion de observaciones con recomendaciones especificas

0 sugerencias de mejora.

MATRIZ DE VALIDACION

NO

Item de evaluacion

El propdsito general del programa es claro
y se orienta a aumentar la aceptacion del

tamizaje de cancer cervical.

Los mensajes educativos contienen
informacion cientificamente correcta y

actualizada sobre prevencion y riesgos.

Los mensajes son coherentes entre si y
presentan una secuencia logica que

facilita su comprension.

El programa promueve de manera
adecuada la decisién voluntaria de

realizar el tamizaje.

Los mensajes abordan factores que
influyen en la conducta de las mujeres,
incluyendo  percepcion de  riesgo,
beneficios, barreras y contexto

social/cultural.

El  contenido considera  aspectos
emocionales frecuentes (miedo,
verglienza, ansiedad) y refuerza Ila
confianza y autoeficacia para participar en

el tamizaje.

El lenguaje utiizado es claro,
comprensible, respetuoso y culturalmente

adecuado para la poblacién objetivo.
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8 | La frecuencia y el orden de los mensajes
facilitan la retencion de la informacién y

refuerzan la adherencia.

Los materiales visuales (infografias,
videos) refuerzan la comprension de los

mensajes y son de facil interpretacion.

10 | Los mensajes integran elementos de
teoria conductual (Modelo de Creencias
en Salud, COM-B, Nudge) de manera

coherente con los objetivos del programa.

A.1.0bservaciones y Sugerencias Generales del Experto:

A.2. Conclusidn sobre la validez del paquete educativo-comunicacional
a) Valido, no requiere modificaciones.
b) Valido, requiere modificaciones menores.

¢) No valido, requiere modificaciones sustanciales.

B) Validaciéon del cuestionario de nivel de conocimiento:

B.1. CUESTIONARIO C-CLAT
Herramienta de Evaluacion de Alfabetizacion sobre Cancer de Cuello

Uterino
Instrucciones: Lea cada afirmacién y marque con una X en la casilla que mejor
refleje lo que usted cree que es correcto.
SECCION 1: CONCIENCIA
5. El cancer de cuello uterino se puede prevenir.

o Verdadero
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o Falso
o Nosé
6. El cancer de cuello uterino es un cancer de crecimiento lento.
o Verdadero
o Falso
o Nosé

SECCION 2: EVALUACION Y CONOCIMIENTO
18. Una mujer debe comenzar a hacerse la prueba de Papanicolaou
después de que comience a ser sexualmente activa o cuando cumpla

21 anos, lo que ocurra primero.
o Verdadero
o Falso
o Nosé

19. Si una mujer se hizo una prueba de Papanicolaou en el pasado con
resultados anormales, no necesita seguir haciéndose pruebas de

Papanicolaou regularmente.
o Verdadero
o Falso
o Nosé

20. Una mujer corre el riesgo de contraer cancer de cuello uterino si

tiene relaciones sexuales sin proteccion.
o Verdadero
o Falso
o Nosé

21. Debo solicitar una prueba de Papanicolaou a mi proveedor de
atencion médica si tengo:

a) Sangrado vaginal después de las relaciones sexuales
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b) Flujo vaginal anormal
¢) Dolor pélvico persistente
¢ Es cierto que cualquiera de estos sintomas es una razén para

solicitar una prueba de Papanicolaou?
o Verdadero (cualquiera de ellos)
o Falso
o Nosé

22. Debo solicitar una prueba de Papanicolaou si:
a) Nunca me he hecho una prueba de Papanicolaou
b) Han pasado mas de 3 afios desde mi dltima prueba
¢) Tengo antecedentes familiares de cancer de cuello uterino
¢Es cierto que cualquiera de estas situaciones es una razén para

solicitar una prueba?
o Verdadero (cualquiera de ellas)
o Falso
o Nosé

SECCION 3: PREVENCION Y CONTROL
17. El uso de condones disminuye las posibilidades de que una mujer
contraiga una infeccion por VPH, que es el principal factor de riesgo

del cancer de cuello uterino.
o Verdadero
o Falso
o Nosé

18. Los cambios precancerosos y los canceres tempranos del cuello

uterino generalmente no causan dolor.
o Verdadero
o Falso

o Nosé
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19. Cuando se detecta a tiempo, el cancer de cuello uterino se puede

curar.
o Verdadero
o Falso
o Nosé

20. Hay recursos en mi comunidad para examenes de deteccion de

cancer de cuello uterino de bajo costo o gratuitos.
o Verdadero
o Falso
o Nosé
21. Hacerse una prueba de Papanicolaou es muy doloroso.
o Verdadero
o Falso
o Nosé

22. Las mujeres que no tienen relaciones sexuales no necesitan hacerse

una prueba de Papanicolaou.
o Verdadero
o Falso
o Nosé

23. Las pruebas de Papanicolaou son para mujeres en edad fértil; las

mujeres mayores no las necesitan.
o Verdadero
o Falso
o Nosé

24. Los siguientes son factores de riesgo para el cancer de cuello

uterino:
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25.

a) Tener multiples parejas sexuales

b) Fumar tabaco

¢) Tener el virus del papiloma humano (VPH)

d) Usar pastillas anticonceptivas por mucho tiempo

¢ Es cierto que todos los anteriores son factores de riesgo?
o Verdadero (todos lo son)
o Falso
o Nosé

La recuperacion del cancer de cuello uterino depende de:
a) La etapa en que se detecta el cancer

b) El acceso a tratamiento médico adecuado

¢) La edad de la paciente

d) El tipo de cancer de cuello uterino

¢Es cierto que todos los anteriores influyen en la recuperacion?
o Verdadero (todos influyen)
o Falso

o Nosé

B.2. Matriz de validacion del cuestionario C-CLAT

NO

item de evaluacion 1 2 3 4 5

1

¢ Considera Ud. que las preguntas del
instrumento miden lo que pretenden

medir?

¢Considera Ud. que la cantidad de
preguntas registradas en esta version
son suficientes para tener compresion

de la materia de estudio?

¢Considera Ud. que las preguntas
contenidas en este instrumento son

una muestra representativa del
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universo materia de estudio?

4 ¢Considera Ud. si aplicamos en
reiteradas oportunidades este
instrumento a muestras similares,

obtendremos también datos similares?

5 ¢Considera Ud. que los conceptos
utilizados en este instrumento son
todos y cada uno de ellos propios de

las variables de estudio?

6 ¢ Considera Ud. que todas y cada una
de las preguntas contenidas en este
instrumento  tienen los  mismos

objetivos?

7 ¢Considera Ud. que el lenguaje
utilizado en el presente instrumento es
claro y sencillo y no da lugar a diversas

interpretaciones?

8 ¢ Considera Ud. que la estructura del
presente instrumento es adecuado y
aplicable para el tipo y objeto de

estudio?

9 ¢Estima Ud. que las puntuaciones de
medicion asignadas son pertinentes
para lograr los objetivos materia de

estudio?

10. ;Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendrian que

incrementarse o suprimirse?

B.3. Conclusion sobre la validez del cuestionario C-CLAT

a) Valido, no requiere modificaciones.
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b) Valido, requiere modificaciones menores.

¢) No valido, requiere modificaciones sustanciales.

Firma del experto:

Fecha:
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ANEXO 5. Validacion del instrumento de investigacion

Validacion de los componentes del estudio mediante juicio de expertos

VALIDEZ DE CONTENIDO DE LOS COMPONENTES DEL ESTUDIO

Para determinar la validez de contenido de los componentes del estudio, se solicitd la

evaluacién de cinco expertos con experiencia en areas vinculadas a la comunicacion

social, psicologia, oncologia y ginecologia. La validacion se realizé mediante juicio de

expertos, aplicando una escala tipo Likert de cinco puntos y procesando los resultados

mediante el método de Distancia del Punto Medio (DPP).

Orden | Profesional

Centro de trabajo

A Lic. Yhobany Y.
Venegas
Linguthy

B Psic. Juana

Aguilar Quispe

C Dra. Fiorella
Campana
Gutierrez

D Dr. Edson

Penalva Lazaro

E Dr.

Santos

Ramiro E.

Barrientos

La validez se hara a través de Juicio de Expertos,

Especialidad
Comunicador social;
maestro en Marketing

Social y Comunicacion

para el Desarrollo

Psicologia

Oncologia

Ginecologia

Ginecologia

de distancia de punto medio.

Departamento Académico de Ciencias
de la Comunicacién de la Facultad de
Comunicaciéon Social e Idiomas de la
Universidad Nacional de San Antonio
Abad del Cusco

Ejercicio profesional independiente

Hospital Regional del Cusco

Hospital Antonio Lorena del Cusco

Hospital Regional del Cusco

mediante el método de DPP (Método

A. Validacién del paquete educativo-comunicacional

PROCEDIMIENTO:

1. Se elabord una tabla en la que se incluye los puntajes por items y sus respectivos
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promedios. Brindados por cuatro especialistas en el tema.

A B C D E PROMEDIO | DIFERENCIA | POTENCIA
1 14 4 4 5 5 4.4 0.6 0.36
2 |4 5 5 4 5 4.6 0.4 0.16
3 |5 5 4 4 5 4.6 0.4 0.16
4 (4 4 5 5 5 4.6 0.4 0.16
5 |4 4 5 5 5 4.6 0.4 0.16
6 |4 5 4 4 5 4.4 0.6 0.36
7 |4 4 4 4 5 4.2 0.8 0.64
8 |4 4 4 4 5 4.2 0.8 0.64
9 |4 4 5 5 5 4.6 0.4 0.16
10 | 4 4 5 5 5 4.6 0.4 0.16

2. Con los promedios hallados se determind la Distancia del Punto Medio, mediante

la siguiente ecuacion:
DPP =V [(X-Y1)2+(X-Y2)?2+..+(X~-Yn)]

Donde:
X = valor maximo en la escala concedido para cada item.

Y = promedio obtenido para cada item

DPP = [(5-4.4)2 + (5-4.6)2 + (5-4.6)2 + (5-4.6)2 + (5-4.6)2 + (5-4.4)2 + (5-4.2)2 + (5-4.2)>
+(5-4.6)* + (5-4.6)7

DPP =V [0.36 + 0.16 + 0.16 + 0.16 + 0.16 + 0.36 + 0.64 + 0.64 + 0.16 + 0.16] DPP =
2.96

Resultado: DPP = 1.72

Si la DPP es igual a cero, significa que el componente evaluado posee una adecuacion

total. En este caso, el resultado obtenido fue DPP =1.72.

3. Luego, se determiné la distancia maxima del valor obtenido respecto al punto de
referencia cero, mediante la siguiente ecuacion:
D max. =V [(X1=1)2+ (X2 = 1)+ ... + (Xn = 1)?]
Donde:
X = wvalor maximo en la escala concedido para cada item.
1 = valor minimo de la escala.
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Como el paquete educativo-comunicacional tuvo 10 items, se obtuvo:
D max. = vV [10 x (5-1)7]

D max. = [10 x 16]

D max. =V 160

D max. = 12.65

4. D(max.) se dividié entre el valor maximo de la escala: 12.65/ 5 = 2.53:

Categoria Rango

A = Adecuacion total 0-2.53

B = Adecuacion en gran medida 2.53-5.06

C = Adecuacién promedio 5.06 — 7.59

D = Escasa adecuacion 7.59-10.12
E = Inadecuacién 10.12 - 12.65

El punto DPP de nuestro instrumento se encontré en la zona A con 1.72 lo cual significa

adecuacion total
B. Validacion del cuestionario de nivel de conocimiento C-CLAT

PROCEDIMIENTO:
1. Se elabord una tabla en la que se incluye los puntajes por items y sus respectivos

promedios. Brindados por cuatro especialistas en el tema.

A B C D E PROMEDI | DIFERENCI | POTENCIA
O A

1 5 5 5 5 5 ) 0 0

2 5 4 5 4 5 4.6 0.4 0.16
3 4 4 4 5 5 4.4 0.6 0.36
4 4 4 5 5 5 4.6 0.4 0.16
5 5 5 4 5 5 4.8 0.2 0.04
6 5 4 5 5 5 4.8 0.2 0.04
7 4 4 5 4 5 4.4 0.6 0.36
8 4 5 5 4 5 4.6 0.4 0.16
9 5 4 4 5 5 4.6 0.4 0.16

2. Con los promedios hallados se determiné la Distancia del Punto Medio, mediante la

siguiente ecuacion:
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DPP = [(X = Y1)2+ (X = Y2)2 + ... + (X = Yn)3]

Donde:
X = valor maximo en la escala concedido para cada item.

Y = promedio obtenido para cada item

DPP = [(5-5.0)? + (5-4.6)? + (5-4.4)% + (5-4.6)? + (5-4.8)? + (5-4.8)? + (5-4.4)% + (5-4.6)>
+ (5-4.6)%]

DPP =+ [0 +0.16 + 0.36 + 0.16 + 0.04 + 0.04 + 0.36 + 0.16 + 0.16]

DPP = 1.44

Resultado: DPP = 1.20

Si la DPP es igual a cero, significa que el instrumento posee una adecuacion total con lo

que pretende medir. En este caso, el resultado obtenido fue DPP = 1.20.

3. Luego, se determind la distancia maxima del valor obtenido respecto al punto de

referencia cero, mediante la siguiente ecuacion:

D max. =V[(X1-1)2+(X2-1)2+ ...+ (Xn = 1)]

Donde:
X = wvalor maximo en la escala concedido para cada item.
1 = valor minimo de la escala.

Como el cuestionario de nivel de conocimiento tuvo 9 items evaluables, se obtuvo:

D méax. =V [9 x (5-1)3

D max. =V [9 x 16]

D max. = \ 144

D max. =12

4. La distancia maxima se dividié entre el valor maximo de la escala:

5=2.40

5.D(max.) se dividié entre el valor maximo de la escala: 12/ 5 = 2.40:

Categoria Rango

A = Adecuacion total 0-2.53

B = Adecuacion en gran medida 2.53 -5.06
C = Adecuacion promedio 5.06 — 7.59
D = Escasa adecuacion 7.59-10.12

165



E = Inadecuacion 10.12 -12.65

Como el resultado obtenido fue DPP = 1.20, este valor se ubica dentro del rango de
adecuacion total. Por tanto, el cuestionario de nivel de conocimiento C-CLAT fue

considerado valido segun el juicio de expertos.

ANEXO 6. Sistema Digital SISTACER

El Sistema Digital de Comunicacion para la Aceptacion del Tamizaje de cancer de cuello
uterino (SISTACER) fue creado como una intervencion digital con estructura, cuyo objetivo
es incrementar la aceptacion del tamizaje a través de métodos de comunicacion,
educacion en salud, administracion de citas y monitoreo constante de las participantes. El
propésito de este sistema es disminuir las barreras para acceder al tamizaje y mejorar la
toma de decisiones informadas mediante el uso de herramientas tecnoldgicas que
posibilitan el envio de mensajes educativos y recordatorios personalizados, asi como el

monitoreo en tiempo real.

Componentes del Sistema Digital:

El sistema digital SISTACER esta conformado por los siguientes médulos:

1. Registro de Cuenta del Sistema:

El personal responsable de manejar el sistema digital SISTACER esta a cargo del registro
de la cuenta. Esta funcionalidad permite la creacion de cuentas de acceso para los
profesionales encargados del monitoreo, seguimiento y gestion de las usuarias incluidas
en la intervencién. A través de esta opcion, el personal autorizado puede ingresar al
sistema para registrar participantes, programar citas, enviar mensajes educativos, realizar

seguimiento de la adherencia y monitorear los resultados de la intervencion digital.

Para registrar una cuenta, el usuario administrador debe ingresar a la pagina principal del
sistema y seleccionar la opcién "Registrate". Posteriormente, debera completar los
campos obligatorios, que incluyen nombres y apellidos, correo electrénico institucional y
contrasefia segura. Una vez completada la informacién, se selecciona la opcion "Crear
cuenta", permitiendo el acceso al sistema.

Esta funcionalidad permite garantizar el control del acceso, la confidencialidad de la

informacién y la correcta gestion de las participantes incluidas en la intervencion.
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2. Inicio de Sesion en el Sistema Digital SISTACER

Una vez registrada la cuenta, el personal responsable de la intervencion accede al sistema
digital SISTACER mediante la opcién de inicio de sesion.

Para iniciar sesion, el usuario debe ingresar a la pagina principal del sistema e introducir
su correo electronico y contrasefia previamente registrados. Posteriormente, debera
seleccionar la opcién “Iniciar sesién”, lo que permitira el acceso al panel principal del

sistema.
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3. Pantalla Principal o Dashboard del Sistema Digital SISTACER

La pantalla principal del sistema digital SISTACER corresponde al panel de control o
dashboard, el cual permite visualizar de manera general y en tiempo real la informacién
de las participantes incluidas en la intervencion digital. Este panel facilita el monitoreo,
seguimiento y gestion de las usuarias, permitiendo al personal responsable evaluar el
progreso del estudio y la aceptacién del tamizaje de cancer de cuello uterino.

En la parte superior del panel se presenta la identificacion del sistema, junto con la
informacién del usuario que ha iniciado sesion. Asimismo, el dashboard muestra
indicadores clave que permiten evaluar el estado de las participantes y el desarrollo de la
intervencion.

Entre los principales componentes del panel principal se encuentran:
3.6. Cantidad total de participantes:
Este indicador muestra el numero total de mujeres registradas en el sistema
digital. Esta informacion permite conocer el tamafo de la poblacién incluida
en la intervencion y monitorear el avance del reclutamiento de participantes.

3.7. Cantidad de tamizajes realizados

Este indicador muestra el numero de participantes que han realizado el

tamizaje de cancer de cuello uterino. Este componente es fundamental para
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evaluar la aceptacion del tamizaje y medir el impacto de la intervencién

digital.

3.8. Cantidad de participantes pendientes de tamizaje

Este indicador muestra el nUmero de participantes que aun no han realizado
el tamizaje cervical. Esta informacion permite identificar a las usuarias que
requieren seguimiento y reforzamiento mediante mensajes educativos y

recordatorios.

3.9. Cantidad de proximas citas

Este indicador permite visualizar el numero de citas programadas para la
realizacion del tamizaje. Esta funcion facilita la organizacion del

seguimiento y el control de la asistencia de las participantes.

3.10. Todas las citas:
Permite identificar y filtrar las citas programadas segun su proximidad
temporal. El sistema clasifica las citas que se encuentran a 24 horas y 3
horas antes de su ejecucion, facilitando la seleccidon de usuarias para el

envio de recordatorios oportunos y el seguimiento adecuado.

3.11. Inicializacion de WhatsApp Web para envio masivo de contenido educativo:

El sistema permite el envio masivo de contenido educativo relacionado con
la prevencion del cancer de cuello uterino, elaborado segun las teorias
conductuales descritas en el protocolo del estudio. Este contenido incluyé
infografias, videos educativos y mensajes de recordatorio orientados a
incrementar el conocimiento, abordar barreras para el tamizaje y promover
la aceptacion de las pruebas de deteccion temprana. La informacion fue
enviada dos veces por semana en horarios accesibles para las
participantes, seleccionados con base en estudios previos que sugieren
que la frecuencia y el momento del envio influyen en la lectura y efectividad
de las intervenciones digitales, con el objetivo de mejorar la recepcién del

contenido y favorecer la aceptacion del tamizaje.
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4 Crear o ahadir participante
Esta opcion permite registrar a las participantes que formaran parte del estudio dentro del
sistema digital, facilitando el envio de contenido educativo, la programacion de citas y el
seguimiento de la aceptacion del tamizaje de cancer de cuello uterino.
Para registrar una nueva participante, el usuario debera dirigirse a la opcién "Nuevo
Participante" ubicada en el menu lateral del sistema. Posteriormente, debera completar
los campos solicitados, los cuales incluyen:

e Documento de identidad (DNI)

e Nombres y apellidos

e Teléfono de contacto

o Edad

e Tipo de seguro

o Observaciones (opcional)
Una vez completada la informacién, se debera seleccionar la opcion "Guardar”, lo que
permitira registrar a la participante en el sistema.
El campo Observaciones permite registrar informacién adicional relevante para el
seguimiento de la participante durante la intervencién. En este apartado se pueden
consignar situaciones que puedan influir en la realizacion del tamizaje cervical, tales como
reprogramacién de citas, inasistencia, tiempos prolongados de espera, ausencia de
personal de salud, preferencia por personal femenino, dificultades laborales,
responsabilidades familiares, problemas de transporte, distancia al establecimiento de

salud, temor al resultado, verglienza, desconocimiento del procedimiento, ausencia de
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sintomas o experiencias previas negativas en los servicios de salud.

El registro de esta informacién permitira documentar las barreras identificadas durante el
seguimiento, facilitar el monitoreo de las participantes y contribuir al analisis de los factores
que influyen en la aceptacion y realizacién del tamizaje cervical durante el desarrollo de la

intervencion digital.

5 Acciones por usuario
El sistema digital SISTACER permite la gestion individual de cada usuaria mediante un
conjunto de acciones operativas que facilitan la consulta, actualizacion de datos,
programacion de citas y registro del estado del tamizaje. Estas funcionalidades permiten
el seguimiento continuo durante el periodo de intervencion y aseguran la trazabilidad de la

informacion.

e Ver:

Permite visualizar la informacién completa de la usuaria registrada,
incluyendo datos personales y observaciones. Asimismo, habilita el registro
de nuevas observaciones relevantes para el seguimiento, como dificultades
para asistir a la cita, reprogramaciones o factores que puedan influir en la

realizacion del tamizaje.
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 Editar:

Permite modificar los datos de la usuaria en cualquier momento,
garantizando la actualizacion y consistencia de la informacion registrada en

el sistema.

 Cita:

Permite programar una cita para la realizacion del tamizaje mediante la
seleccion de fecha y hora. Adicionalmente, se pueden registrar
observaciones relacionadas al proceso. El sistema genera recordatorios
automaticos segun la configuracion establecida, lo que facilita el

seguimiento y favorece la asistencia.

* Tamizaje:

Permite actualizar el estado de la usuaria de tamizaje pendiente a
tamizada, una vez confirmado el procedimiento. Este registro se realiza
en funcion de la informacion consignada en el sistema y contribuye al
monitoreo del proceso de atencion.

¢ Eliminar:

Permite eliminar el registro de la usuaria de la base de datos. Esta accion

es irreversible y requiere confirmacién previa para su ejecucion.

172



Inicializacion de WhatsApp Web para envio de contenido educativo

El sistema digital SISTACER integra la funcionalidad de conexién con WhatsApp Web, la
cual permite el envio masivo de contenido educativo y recordatorios dirigidos a las

usuarias incluidas en la intervencion.

Esta herramienta constituye el principal medio de comunicacion digital, facilitando la

difusion de informacion y el seguimiento oportuno. Para la activacion de esta
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funcionalidad, el sistema requiere la inicializacion del servidor de mensajeria, 1o que

permite establecer la conexion entre la plataforma y WhatsApp Web.

El proceso se realiza de la siguiente manera:

* Inicializar servidor: Permite activar el servicio de mensajeria y establecer la
conexion con WhatsApp Web. Para ello, el usuario debe seleccionar la opcién
correspondiente, lo que habilita el envio de mensajes desde el sistema.

* Detener servidor: Permite finalizar la conexién activa con el servicio de
mensajeria. Esta opcidn debe utilizarse al concluir el proceso de envio, con el fin
de evitar errores en la transmision de datos o interferencias en sesiones
posteriores.

* Reiniciar servidor: Permite restablecer la conexion con WhatsApp Web en caso
de interrupciones o fallos en el sistema. Esta opcidn facilita la reconexién y asegura
la continuidad del envio de mensajes.

» Abrir WhatsApp Web: Permite acceder a la interfaz de WhatsApp Web para
completar el proceso de vinculacion mediante el escaneo del cédigo QR,

garantizando la conexion entre el dispositivo y el sistema.

Una vez establecida la conexion, el sistema permite el envio estructurado de contenido
educativo, incluyendo mensajes, imagenes y videos, orientados a mejorar el conocimiento
sobre el cancer de cuello uterino, abordar barreras para el tamizaje y promover la
programacion de citas. Asimismo, el sistema permite segmentar a las usuarias segun
criterios operativos, como citas programadas o pendientes, lo que facilita el envio de

recordatorios y el seguimiento personalizado durante el periodo de intervencidn.
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6

Gestion de envio de mensajes en WhatsApp Web

6.1 Pantalla de participantes y segmentacion
Esta seccion permite organizar a las participantes segun criterios operativos
definidos en el sistema, con el fin de dirigir de manera eficiente los mensajes

educativos y recordatorios.

El sistema permite:

* Filtrar participantes segun condicién del proceso:

Permite seleccionar grupos de participantes en funcién de su situacion
dentro del seguimiento como total de participantes, tamizadas y no

tamizadas.

* Filtrar segun proximidad de citas:

Permite identificar a las participantes con citas proximas, lo que posibilita el

envio de recordatorios oportunos para mejorar la asistencia.

* Envio por bloques:

El sistema organiza el envio de mensajes en grupos, con el objetivo de
optimizar la entrega y garantizar la continuidad de la comunicacion con las
participantes. Esta estrategia permite mantener la estabilidad del servicio

de mensajeria y evitar interrupciones en el envio masivo, asegurando que
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la totalidad de la poblacién reciba el contenido programado de manera

oportuna.

7.2 Configuracién del envio de contenido

Esta seccion permite gestionar y programar el contenido educativo que sera

enviado a las usuarias mediante WhatsApp Web.

» Seleccion del contenido:

El sistema cuenta con un repositorio de materiales educativos previamente
disefados y organizados por semanas. Cada semana contiene contenido
estructurado que puede incluir mensajes de texto, infografias y material audiovisual
(videos), garantizando una intervencién educativa progresiva y coherente. El
usuario puede seleccionar la semana correspondiente, lo que automaticamente

vincula el contenido previamente definido para ese periodo.

* Configuracion de envio (semana y dia):

El sistema permite seleccionar la semana de intervencién y, dentro de cada
semana, elegir los dias especificos de envio (por ejemplo, martes y jueves). Esta
configuracién asegura una frecuencia establecida de dos envios semanales,
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favoreciendo la adherencia y continuidad del proceso educativo.

¢ Automatizacion del contenido:

Una vez seleccionados la semana y el dia, el sistema carga automaticamente los
archivos y mensajes asociados a dicha configuracion. De este modo, el contenido
previamente trabajado se envia de forma automatizada, sin necesidad de
intervencion manual adicional, manteniendo una secuencia ordenada y sistematica

de comunicacién con las usuarias.

* Personalizacién del mensaje:

Adicionalmente, el sistema permite incorporar un mensaje de texto personalizado
en cada envio, el cual puede ser adaptado segun el contexto, las caracteristicas
de la poblacién o necesidades especificas de comunicaciéon. Esta funcionalidad
permite reforzar el contenido educativo con indicaciones adicionales, mensajes
motivacionales o recordatorios, mejorando la cercania y efectividad de la

intervencion.
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6.1 Historial y estado de envio

El sistema cuenta con un modulo de monitoreo que permite verificar el estado de

los mensajes enviados, facilitando el control del proceso de comunicacion.

e Historial de envios:

Permite visualizar los mensajes enviados, incluyendo la fecha y hora de cada

envio.
* Estado de envio:
Permite identificar si los mensajes fueron enviados correctamente, fallaron o se

encuentran pendientes, lo que facilita la toma de decisiones para reintentos o

seguimiento.

7 Cierre de sesion del sistema:

El sistema permite finalizar la sesién activa del usuario mediante la opcién de cierre

de sesion, con el objetivo de proteger la informacion y evitar accesos no
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autorizados. Al ejecutar esta accion, se interrumpe la conexién activa con

WhatsApp Web, requiriendo un nuevo proceso de autenticacidon para restablecer

la vinculacién del dispositivo.

Desde el enfoque de seguridad de la informacion, esta funcionalidad contribuye a:

Confidencialidad: evita que terceros accedan a datos sensibles de las
usuarias, especialmente en entornos con equipos compartidos o de uso
institucional.

Integridad: previene modificaciones no autorizadas en los registros o en la
programacion de envios, garantizando la consistencia de la informacién
almacenada.

Disponibilidad: asegura que el sistema sea utilizado unicamente por personal
autorizado, reduciendo el riesgo de bloqueos o uso indebido que pueda afectar
la continuidad del servicio.

Asimismo, el cierre de sesion evita la ejecucion no supervisada de envios
automatizados, reforzando el control operativo y la responsabilidad del usuario

sobre las acciones realizadas dentro del sistema.

NOTAS

e El estado de la usuaria debe modificarse de “No tamizada” a “Tamizada”
unicamente cuando se haya realizado efectivamente el tamizaje de cancer
de cuello uterino, garantizando la validez del registro

o En caso de inasistencia a la cita programada, el sistema permite la
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reprogramacién, facilitando la continuidad del proceso de atencién y
seguimiento de la usuaria.

El envio de mensajes se realiza en bloques de hasta 50 usuarias, en
cumplimiento de las politicas de uso de WhatsApp, con el fin de evitar
restricciones o bloqueos del servicio.

El programa se organiza en unidades temporales semanales, las cuales
definen el periodo de intervencién y permiten estructurar la distribucion de
contenido educativo previamente definido, incluyendo mensajes de texto,
imagenes y material audiovisual.

Se recomienda contar con una conexion a internet estable y de buena
calidad para asegurar la correcta ejecucion del envio masivo de mensajes

y evitar interrupciones en la comunicacion.

ANEXO 7. Materiales educativos enviados durante la intervencion

digital

Anexo 7A. Cronograma de materiales educativos enviados mediante

WhatsApp
Semana Fecha de envio | Material Tipo Tema principal
educativo
Semana 1 26/02/2026 Definicion de Imagen Conceptos
cancer de cuello basicos
uterino
Semana 1 26/02/2026 Bienvenida Video Inicio de
intervencién
Semana 1 02/03/2026 Historia natural | Video Evolucion de la
del cancer de enfermedad
cuello uterino
Semana 2 04/03/2026 Historia natural Imagen Evolucion de la
corregido enfermedad
Semana 2 08/03/2026 Feliz Dia de la Imagen Motivacion y
Mujer vinculo
Semana 2 08/03/2026 Sintomas Imagen Reconocimiento
de signos
Semana 3 12/03/2026 Aprendamos Imagen Importancia del
sobre el tamizaje
tamizaje
Semana 3 12/03/2026 Tipos de Imagen Métodos de
tamizaje tamizaje
corregido
Semana 3 16/03/2026 Papanicolaou Video Procedimiento
del PAP
Semana 4 19/03/2026 Cémo debo iral | Imagen Preparacién
tamizaje para el examen
Semana 4 22/03/2026 Tipos de Imagen Métodos
tamizaje disponibles
Semana 5 26/03/2026 Dia del cancer Imagen Sensibilizacion
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cervicouterino
Semana 5 29/03/2026 Toma de PAP Imagen Procedimiento
pasos del PAP
Semana 6 01/04/2026 Flyer autopueba | Imagen Autotoma
Semana 6 01/04/2026 Prueba de Video Autotoma
autotoma pasos
Semana 6 05/04/2026 Interpretar Imagen Resultados del
resultados tamizaje
Semana 6 05/04/2026 Dudas Imagen Resolucion de
frecuentes dudas
Semana 7 10/04/2026 Qué es el VPH Imagen Virus del
papiloma
humano
Semana 7 10/04/2026 Factores de Imagen Riesgo de CCU
riesgo
Semana 7 12/04/2026 Transmisién del | Imagen Prevencion del
VPH VPH
Semana 7 12/04/2026 Prevencién Imagen Conductas
preventivas
Semana 8 15/04/2026 Tipos de VPH Imagen Clasificacion del
VPH
Semana 8 15/04/2026 Historia real de | Video Sensibilizacién
paciente
Semana 8 19/04/2026 VPH de alto Video Riesgo
riesgo oncogénico
Semana 9 19/04/2026 Qué hacer Imagen Seguimiento
después de
recibir
resultados
Semana 9 22/04/2026 Resultado Imagen Interpretacion
molecular de resultado
positivo
Semana 9 22/04/2026 Resultado Imagen Interpretacion
molecular de resultado
negativo
Semana 9 26/04/2026 PAP de alto Imagen Lesiones de alto
grado grado
Semana 9 26/04/2026 Cambios leves Imagen Lesiones leves
en PAP
Semana 10 30/04/2026 Prueba Video Tamizaje
molecular molecular
Semana 10 30/04/2026 Verrugas Imagen Manifestaciones
genitales por VPH
Semana 10 03/05/2026 Video de Video Cierre de
agradecimiento intervencién
Semana 10 03/05/2026 VPH en varones | Imagen Prevencion en
pareja
Semana 10 03/05/2026 Prevenir VPH Imagen Prevencion

El cronograma contempla un total de 34 materiales educativos, distribuidos en 26
imagenes o infografias y 8 videos. Estos recursos fueron organizados progresivamente
entre la semana 1 y la semana 10, abordando temas de educacién, sensibilizacion,
prevencidn, seguimiento e interpretacion de resultados relacionados con el tamizaje de

VPH y cancer de cuello uterino.
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Anexo 7B. Ejemplos de materiales educativos y fundamentacién teérica

NOTA: a infografia fue disefiada considerando teorias conductuales orientadas a mejorar la percepcion de riesgo, reducir barreras cognitivas y promover la conducta
preventiva
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ANEXO 8. Permisos de los Centros De Salud

e SOLICITUD DE PERMISO PARA EL CLAS DE WANCHAQ, CUSCO
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e SOLICITUD DE PERMISO PARA EL CLAS DE TTIO, CUSCO
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