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Resumen

Luis Arturo Pacheco Pérez Fecha de Graduacion: Agosto, 2016
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: INTERVENCION DE CONSEJERIA GENETICA DE
ENFERMERIA A INDIVIDUOS EN RIESGO DE CANCER
COLORRECTAL

Numero de Paginas: 115 Candidato para Obtener el Grado de
Doctor en Ciencias de Enfermeria
LGAC: Autocuidado en Diabetes Mellitus y Situaciones de Riesgo

Proposito y Método del Estudio: El cancer colorrectal representa una de las primeras
causas de muerte por tumores malignos a nivel mundial; se asocia principalmente a la
herencia y estilos de vida no saludables como alimentacion alta en grasas animales,
sobrepeso, obesidad, consumo de alcohol, tabaco y sedentarismo. Se aplico el método
de derivacion de teoria en base al Modelo de Adaptacion de Roy para desarrollar una
intervencion de consejeria genética de enfermeria a personas con uno o mas familiares
con diagndstico de cancer colorrectal. Se plante6 un objetivo general: analizar el
efecto de una intervencion basada en consejeria genética de enfermeria para el
desarrollo de conciencia sobre el riesgo de enfermar de cancer colorrectal; los
objetivos especificos: 1) Identificar los factores de riesgo en la muestra seleccionada,
2) Analizar la relacion entre los factores de riesgo de cancer colorrectal, el
conocimiento y conciencia sobre el mismo, 3) Determinar si la intervencion de
consejeria genética de enfermeria a individuos en riesgo de cancer colorrectal aumenta
la conciencia sobre la enfermedad. El disefio del estudio fue experimental con grupo
control; se tomaron en cuenta personas de 18 a 50 afos y se realizo con participantes
de la ciudad de Chihuahua. Se aplicaron instrumentos a lapiz y papel: cédula de datos
y cuestionarios para medir consumo de alcohol, tabaco, alimentacion, actividad fisica,
conocimiento y conciencia sobre el cancer colorrectal. Se realizaron mediciones
antropométricas para peso, talla y circunferencia de cintura. Los datos se analizaron a
través del programa SPSS y se realizaron pruebas para estadistica descriptiva:
frecuencias y medidas de tendencia central; estadistica inferencial: Coeficiente de
Correlacion de Spearman, Regresion Lineal Multiple, Prueba t de Student, Prueba de
Wilcoxon para los Rangos con Signo y la prueba U de Mann-Whitney.
Contribuciones y Conclusiones: El estudio estuvo compuesto en un inicio por 80
personas. El grupo control (GC) estuvo conformado en un 57.5% por sexo femenino.
En el grupo experimental (GE) predomino el sexo femenino (52.5%). Posterior a las
12 semanas de intervencion completaron el estudio 70 personas, 34 en el GC,
predominando sexo femenino (61.76%); en el GE finalizaron 36 personas de los cuales
52.77% correspondio al sexo femenino. Para el objetivo especifico 1 se obtuvo
estadistica descriptiva para las variables de riesgo de cancer colorrectal: las medias de
los indices muestran que la alimentacion (consumo de carbohidratos simples y grasas
animales) se encuentra por arriba de 40%, mientras de IMC se encuentra en niveles de
sobrepeso (M = 28.21). Para el objetivo 2 la prueba de Coeficientes de Correlacion de



Spearman muestran que las variables de IMC y edad se correlacionan de manera
positiva (r,=.503, p <.01); la variable conciencia pre intervencion se correlaciona de
manera positiva con el consumo de alcohol (7,=.264, p <.05) y con el consumo de
tabaco (r,=.236, p <.05); la variable conocimiento post intervencion se correlaciona
de manera positiva con la conciencia post intervencion (r,= .459, p <.01); la
percepcion de riesgo pre intervencion se correlaciona de manera positiva con la edad
(rs=.343, p<.01) y con el IMC (r,=.280, p < .05). Los resultados del objetivo 3
después de las pruebas de Regresion Lineal Multiple muestran que un primer Modelo
de Regresion Lineal Multiple con la conciencia pre intervencion, grupo, sexo,
percepcion de riesgo de enfermar pre intervencion, consumo de alcohol, tabaco y
alimentacion como variables independientes y conciencia post intervenciéon como
variable dependiente las variables explicaron el 21.9% de la varianza (F [2.140] =
6.22, p < .05) para la conciencia post intervencion; ademas se observa que el sexo
influye de manera significativa en la conciencia post intervencion (p < .01).
Empleando las mismas variables independientes y como variable dependiente se
empled el conocimiento post intervencion, no se muestra significancia en sus
variables. Para dar respuesta a la hipotesis, la estadistica descriptiva muestra que hubo
diferencias en las medias de las puntuaciones para las variables de conocimiento,
conciencia y percepcion de riesgo, siendo mayores en el GE que en el GC. Las pruebas
t de Student muestran que no hubo diferencia de medias por grupo pero si por sexo en
la variable conciencia (¢ = 2.678, p < .01); en la variable conocimiento si se observaron
diferencias por grupo (¢ = 3.09, p <.01); para la variable percepcion de riesgo se
realiz6 la prueba U de Mann-Whitney y se observa que si existe diferencias por grupo
en la medicion post intervencion (U = 175.50, p <.01). Se concluye que la
intervencion muestra efecto al aumentar el conocimiento, conciencia y percepcion de
riesgo de CCR.
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Capitulo I
Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) es un tipo de neoplasia que ocurre secundario a la
formacion de polipos en cualquier porcion del colon que en ocasiones derivan en
tumoraciones malignas. Este tipo de cancer constituye un problema de salud publica
debido a que ocupa el cuarto lugar en mortalidad por tumores malignos a nivel global
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2015). En México, las neoplasias en drganos
digestivos representaron el segundo lugar en morbilidad en 2013 en hombres y cuarta en
mujeres; ademas de ser la primera causa de mortalidad por cancer en el grupo de
personas mayores de 20 afios (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI],

2015).

De acuerdo con el Instituto Nacional del Cancer (NCI, 2015) el CCR es unt=
enfermedad que se desarrolla por la acumulacién de mutaciones en diversos genes a
través de los afios; dichas mutaciones pueden ser secundarias a factores como la
radiacion, sustancias quimicas o ciertos tipos de virus y bacterias. Un 20% de los casos
que se presentan se atribuye a la herencia (Tarraga, Solera & Rodriguez, 2014), a
sindromes hereditarios como la poliposis adenomatosa familiar (PAF) y el CCR
hereditario no poliposo o Sindrome de Lynch (SL). Es probable que alrededor de un
60% de personas con SL y un 75-90% con PAF desarrollaran la enfermedad a temprana
edad (Burton-Chase, Hovick, Peterson, Marani, Vernon, et al., 2013).

Se estima que el riesgo absoluto de padecer CCR antes de los 79 afios de edad es
de un 5% para personas sin historia familiar del mismo, 11% cuando se cuenta con un
familiar directo diagnosticado con CCR o un 19% si el diagnostico de CCR fue antes de
los 45 afios; sin embargo dichos porcentajes pueden elevarse hasta 21 si dos o mas
familiares directos presentaron el diagnostico (Armelao & de Pretis, 2014). Lo anterior

indica que los antecedentes heredofamiliares elevan el riesgo de desarrollar CCR, al ser



mayor si alguno de los padres fue diagnosticado con esta patologia antes de los sesenta
afios de edad (Kharazmi, Fallah, Sundquist & Hemminki, 2012).

Por otra parte, diversas investigaciones reportan que factores de tipo ambiental
como el sobrepeso y obesidad, sedentarismo, consumo de alcohol, tabaco y una dieta
rica en grasas animales y carnes rojas se asocian con el desarrollo de CCR (Bonadona,
Bonaiti, Olshwang, Grandjouan, Huiart, et al., 2011; Daniela, Simona, Melania &
Chindris, 2012; Kato, Boleij, Kortman, Roelofs, Djuric, et al., 2013; Shiitze, Boeing,
Pischon, Rehm, Kehoe, et al., 2011); mismos que de igual forma aumentan la
probabilidad de que el CCR se presente a temprana edad si existe el componente
hereditario (NCI, 2015).

La deteccion oportuna del CCR y evitar la exposicion a los factores de riesgo son
las acciones mas efectivas para disminuir la incidencia del mismo (OMS, 2015);
mientras que la consejeria genética se presenta como una técnica para facilitar la
prevencion y deteccion oportuna de enfermedades con predisposicion familiar,
incluyendo el cancer; esto con la finalidad de que las personas conozcan el riesgo
hereditario y se realicen las medidas adecuadas de manera temprana. Para llevar a cabo
la consejeria genética se requiere una historia familiar detallada, evaluar el riesgo de
desarrollar la enfermedad y realizar los exdmenes pertinentes, ademas del apoyo
psicologico y acompanamiento a la familia en la toma de decisiones para integrar un
estilo de vida sin riesgos (Sociedad Nacional de Consejeros Genéticos [NSGC por sus
siglas en inglés], 2015).

Dentro del cambio de estilos de vida, disminuir o eliminar el consumo de carnes
rojas, realizar actividad fisica, control de peso, bajo consumo de alcohol, no tabaquismo
y aumento en el consumo de frutas y vegetales han demostrado ser utiles para la
prevencion del CCR (Centros para el Control de Enfermedades [CDC por sus siglas en

inglés], 2015). El examen de sangre oculta en heces, sigmoidoscopia flexible,



colonoscopia y pruebas genéticas se emplean para la deteccion oportuna (Binefa,
Rodriguez-Moranta, Teule & Medina-Hayas, 2014; NCI, 2015).

Hasta donde se ha indagado, en México no se desarrollan programas dirigidos a
la prevencion y deteccion oportuna del CCR en personas con riesgo familiar. Lo anterior
representa un area de oportunidad para el cuidado de enfermeria debido a que la
promocion de la salud constituye un campo de accidn de la disciplina (Roy, 2008). Se
han encontrado programas para prevenir el cancer; sin embargo, al existir el componente
hereditario es necesario adecuar las intervenciones a prevencion secundaria o terciaria.
Es importante realizar investigacion que dé respuesta a los problemas que se presentan al
no tomar en cuenta los antecedentes heredofamiliares en la enfermedad, pero pocos
profesionales enfermeros incluyen esta parte del cuidado en su trabajo (Skirton,
O’Connor & Humphreys, 2012).

Las intervenciones que emplean la consejeria genética se han realizado
principalmente en paises de Europa Occidental, Australia, Asia, Estados Unidos y
Canada, tomando en cuenta el factor bioldgico y conducidos en su mayoria por
profesionales en medicina o psicologia; por lo que es necesario una intervencion
desarrollada y dirigida por profesionales de enfermeria, que integre el cuidado bajo un
sustento propio de la disciplina para fomentar conciencia sobre CCR en personas con
riesgo hereditario.

Es importante mencionar que los familiares de personas con diagnodstico de CCR
necesitan adaptarse a un diferente modo de vida que disminuya el riesgo de desarrollar
la enfermedad, incluyendo los factores de riesgo ambiental ya mencionados. La
adaptacion al nuevo estilo de vida se transforma en conductas que son influidas y
determinadas por procesos de tipo bioldgico, cognitivo y emocional, planteamiento
propuesto por Roy en su Modelo de Adaptacion (Roy, 2008), razon por la cual se ha

seleccionado para enmarcar la presente investigacion.



En el MAR se describen componentes como estimulos ambientales, procesos de
afrontamiento y modos adaptativos; las personas son tomadas en cuenta como sistemas
adaptativos cuya respuesta a los estimulos ambientales es una conducta (Roy, 2008). El
MAR sustenta que la modificacion de los estimulos focales y contextuales pueden
mejorar los procesos de vida; tal modificacion afectaria los procesos de afrontamiento y
modos adaptativos, promoviendo una conducta adaptativa para satisfacer necesidades de
integridad fisica, fisiologica y social en los individuos (Fawcett, 2013).

En el contexto de lo explicado el presente trabajo tiene como proposito promover
la conducta adaptativa representada con el desarrollo de conciencia sobre el riesgo de
enfermar en personas con uno o mas familiares diagnosticados con CCR, empleando la
consejeria genética de enfermeria. Se ha indagado que el riesgo hereditario y el consumo
de alcohol, tabaco, sedentarismo, alimentacion a base de grasas y carnes rojas, sobrepeso
y obesidad son la principal causa del desarrollo de CCR, por lo que fue necesario
determinar si la intervencion educativa basada en consejeria genética bajo el sustento de
una teoria de enfermeria, ademas de incluir cinco componentes con consejos y
actividades cada uno, influye en el desarrollo de conciencia sobre el riesgo de desarrollar
la enfermedad.

Marco Tedrico

El sustento teorico de la investigacion propuesta es el MAR (Roy, 2008) en el
que se integra conocimiento sobre la base genética y fisiopatologica del CCR. Asi
mismo este marco se nutre con teoria sobre consejeria genética y desarrollo de la
conciencia que da las bases para la intervencion. Se incluye ademas la revision de la
literatura sobre los temas centrales de la investigacion.

Modelo de Adaptacion de Roy

El Modelo de Adaptacion de Roy explica la adaptacion en los seres humanos a

través de procesos de afrontamiento fisico y psicologico del individuo, como respuesta



a estimulos ambientales cercanos o no a su conciencia. El MAR se integra de
constructos y conceptos: estimulos ambientales que se dividen en focales, contextuales
y residuales; procesos de afrontamiento regulador y cognator; modos adaptativos
fisioldgico/fisico, auto-concepto/identidad de grupo e interdependencia. A continuacion

se hace una breve descripcion de cada uno de ellos.

Estimulos: Se describen tres tipos de estimulos que se relacionan con el
ambiente: los estimulos focales, contextuales y residuales. Los focales se refieren a los
estimulos internos y externos que se encuentran inmediatamente ligados en la conciencia
del individuo. Los estimulos contextuales son aquellos factores presentes en la situacion
donde su respuesta produce efecto en los estimulos focales y no demandan toda la
energia de las personas ni son el centro de atencion. Los estimulos residuales son los
factores ambientales dentro o fuera del sistema humano cuya influencia no es clara.

Procesos de afrontamiento: Se definen como las formas innatas o
adquiridas de responder a los cambios en el ambiente. Las formas innatas son procesos
automaticos, por lo que los humanos no requieren pensar en ellos; los procesos
adquiridos son desarrollados a través de ciertas estrategias como el aprendizaje y

experiencias (Fawcett, 2013).

El MAR categoriza los procesos innatos y adquiridos de afrontamiento en dos
sub-sistemas importantes: el regulador y el cognator. El sub-sistema regulador opera a
través de canales de respuesta automatica como los neurales, quimicos y enddcrinos; los
estimulos del ambiente interno y externo actiian como entradas en el sistema nervioso y
a su vez afectan los demads sistemas como el metabolismo y la eliminacion intestinal. El
sub-sistema cognator responde mediante cuatro canales cognitivo-emocionales: el
proceso de informacion y perceptual (actividades de atencion selectiva, codificacion y
memoria); aprendizaje (imitacion, reforzamiento y perspicacia); juicio (actividades en

resolucion de problemas y toma de decisiones) y emocion.



Modos adaptativos: Los modos adaptativos se dividen en: a) modo
fisiologico/fisico el cual se asocia a la forma en que los humanos interactian como seres
fisicos con el ambiente, es la manifestacion de las actividades fisioldgicas de las células,
tejidos, organos y todo el sistema que comprende el cuerpo humano, ademas de las
necesidades basicas de nutricidon, eliminacion, entre otras; b) modo de auto-
concepto/identidad de grupo se refiere al compuesto de creencias y sentimientos que una
persona tiene acerca de si mismo, en un tiempo determinado, en un grupo y ambiente; c)
modo interdependencia se refiere a las necesidades de seguridad, amor, respeto y valores
a nivel individual, ademaés de las necesidades del contexto social y d) modo funcién de
rol que trata sobre lo relacionado a conductas y rol impuesto a los individuos para
integrarse en sociedad.

Adaptacion: La adaptacion es el proceso a través del cual las personas
que piensan y sienten utilizan la conciencia para elegir integracién como seres humanos
en el ambiente. E1 MAR propone que los humanos son sistemas adaptativos, un todo con
partes que funcionan como unidad para ciertos propositos, con la capacidad para pensar
y sentir y la habilidad para ajustarse a los cambios ambientales y transformar el
ambiente. La conciencia indica estar alerta a los estimulos internos y externos del
ambiente para reaccionar ante ellos, ademas de ser un proceso asociado con la habilidad
de los individuos para adaptarse al medio (Roy, 2008).

A continuacion se muestra una representacion grafica del MAR (figura 1) en
donde se puede observar que el modelo presenta relaciones recurrentes; sin embargo se
aprecia que al existir un estimulo sobre los modos adaptativos se crea una conducta.
Estas relaciones han permitido la generacion de proposiciones en investigacion (Fawcett,

2013).
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Figura 1. Sistemas Humanos de acuerdo al Modelo de Adaptacion de Roy (2008).

Para esta investigacion se tomaron los conceptos: a) estimulo focal el cual da la
apertura para la intervencion de consejeria genética de enfermeria a individuos en riesgo
de CCR; b) estimulos contextuales como el riesgo de CCR, incluyendo el riesgo
hereditario, consumo de alcohol, tabaco, alimentacion (dieta rica en carnes rojas, grasas
animales, embutidos y baja en fibra) y poca o nula actividad fisica; c) proceso de
afrontamiento cognator representado por el conocimiento sobre CCR; d) modo
adaptativo fisioldgico definido por sobrepeso y obesidad y el modo adaptativo auto-
concepto por la percepcion de riesgo de desarrollar CCR; e) la respuesta adaptativa se
integro por la conciencia sobre el riesgo de CCR. Con la finalidad de sustentar
teoricamente la definicion de los conceptos, se anexa conocimiento sobre los campos de
genética, fisiopatologia y psicologia.

La fisiopatologia del CCR permite comprender el funcionamiento del colon y las
desviaciones patoldgicas que se dan en el CCR. La incorporacion de este conocimiento

responde a las definiciones generales dadas por la teorista, particularizandolas a la



situacion del CCR. La integracion de este conocimiento ayuda a la definicion de los
conceptos de la teoria de rango medio (TRM).

Fisiopatologia del cancer colorrectal

A continuacion se presenta una introduccion a la fisiopatologia del CCR debido a
que fundamenta la creacion y adaptacion de los consejos que se desarrollaran para la
presente investigacion.

El CCR es una enfermedad del sistema digestivo el cual se encarga de digerir y
procesar los alimentos para absorber los nutrientes que requiere el organismo; en su
porcidn final se encuentran el colon y recto que tienen por funcion la absorcion de
liquidos para formar y evacuar en forma de heces los residuos de alimento que ya no
necesita el organismo. El colon se divide en la porcidon ascendente, transversa,
descendente y sigmoide, finalizando en el recto, el cual almacena las heces fecales para
liberarlas posteriormente del organismo a través del ano (American Cancer Society
[ACS], 2015).

El CCR se clasifica en cinco etapas, iniciando en la etapa 0 (carcinoma in situ) en
donde se encuentran células anormales en la mucosa de la pared del colon, las cuales se
pueden volver cancerosas y diseminarse; en la etapa I el cancer se encuentra en la capa
mucosa y submucosa; en la etapa II (A, B y C) el cancer ha crecido hacia las capas
internas y externas de colon y recto; etapa III (A, B y C) el cancer se propag6 a la pared
de colon y recto e invadio de uno a seis ganglios linfaticos y en la etapa IV (A y B) se
propagd a organos distantes (NCI, 2015).

Como ya se menciond, no se conocen las causas del CCR, sin embargo se
encuentra asociado a factores de riesgo relacionados con estilos de vida no saludables
que fomentan el desarrollo de tejido adiposo, como el sedentarismo, la alimentacion a
base de carnes rojas y procesadas, rica en grasas y baja en fibra, ademas de los
embutidos debido a la accidon de agentes quimicos y su contribucion en los cambios a

nivel genético (NCI, 2015). El consumo de alcohol y tabaco son considerados factores



de riesgo para desarrollar CCR debido a posibles cambios a nivel celular, mutaciones
que pueden provocar la pérdida de ambos alelos de los genes involucrados en el mismo;
sin embargo, el proceso de mutacion debido a estos factores no es exacto (CDC, 2015).

Es muy probable que las personas que desarrollan CCR no manifiesten signos y
sintomas en las etapas iniciales de la enfermedad; en algunos casos pueden experimentar
cambios en habitos intestinales como diarrea o estrefiimiento, algunas veces periodos
combinados; heces oscuras o con sangre, colicos y dolor abdominal, pérdida de peso sin
razon aparente, debilidad y fatiga, sangrado rectal y sensacion de evacuacion incompleta
(ACS, 2015).

Consejeria genética

La consejeria genética es un proceso de comunicacion que trabaja con los
problemas humanos asociados con la ocurrencia o riesgo de ocurrir alguna patologia de
origen genético. El desarrollo de consejeria genética requiere de personas entrenadas
para ayudar a los individuos y familia en los siguientes aspectos: comprender los datos
médicos incluyendo el diagndstico, curso probable de la enfermedad y el tratamiento
disponible; tomar en cuenta el riesgo atribuido a la herencia y determinar el mismo en
los miembros de la familia; entender y seleccionar las alternativas para tratar la
enfermedad y su recurrencia, tomando en cuenta aspectos éticos, religiosos y sobre todo
las expectativas de la familia (The American Society of Human Genetics [ASHG],
2015).

Entre los componentes de la consejeria genética se encuentra la entrevista inicial
en donde se planea obtener un acercamiento inicial con la familia para trabajar en las
dudas y areas de oportunidad, ademas las expectativas trazadas por los individuos
(Lashley, 2005). Se debe continuar con la obtencion de la historia de salud y elaboracion
de genogramas familiares, en este proceso el consejero genético puede identificar como

son las relaciones entre los miembros de la familia y dar a conocer la importancia de que
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estén presentes todos, ya que dificilmente un individuo proporcionaréd informacion
completa del otro. Es necesario tomar en cuenta el contexto, perfil social y cultural de
los individuos para clarificar términos, ya que en determinados casos los conceptos no
seran de facil entendimiento (ASHG, 2015).

Se deben considerar los diagnodsticos potenciales, exdmenes confirmatorios o
suplementarios para diagnosticar patologias de caracter genético; establecer el
diagnéstico y documentarse al respecto a través de bibliografia en linea o impresa;
determinar el nivel de riesgo de enfermar y recurrencia para comunicarlo a los
individuos; discutir la historia natural de la enfermedad, medidas de prevencion y
promocion de la salud; discutir las opciones; retroalimentacion y minimizacion de las
dudas al respecto; seguimiento y evaluaciéon (ASHG, 2015).

En la consejeria genética se estima el riesgo de desarrollar la enfermedad cuando
existe el componente hereditario a través de la elaboracion de un genograma familiar, se
determinan las creencias respecto a la misma, la influencia multicultural, la motivacién
para solicitar apoyo de consejeria y los procesos de afrontamiento (NSGC, 2015), esto
con la finalidad de promover las mejores acciones de prevencion junto con los miembros
de la familia.

Riley et al. (2012) realizaron una serie de recomendaciones sobre consejeria
genética, se debe iniciar con la recoleccion de informacion personal e historial médico,
antecedentes familiares de hasta tres o cuatro generaciones incluyendo deteccion
oportuna de céncer; se realiza exploracion fisica buscando posibles signos asociados a
sindromes familiares como un quiste epidérmico, manchas color azul o marrén en labios
y boca; se determina si hay un riesgo bajo, moderado o elevado del mismo tomando en
cuenta si el cancer se present6 en familiares de primer o segundo grado, en cuantos
miembros de la familia se presento y la edad de diagndstico, ademas de los factores de
riesgo ambiental. La consejeria genética debe ser voluntaria, se establece un

consentimiento informado indicando los posibles beneficios y riesgos.
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La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC, por sus siglas en inglés)
integra como intervencion disciplinar el Consejo Genético en donde se establecen las
actividades propias de enfermeria, entre ellas se mencionan: determinar la base de
conocimiento, mitos y percepciones relacionadas con una condicion genética;
proporcionar estimaciones del riesgo en funcion del fenotipo, historia familiar y
genotipo; estimar el riesgo de ocurrencia en miembros de la familia con riesgo;
proporcionar informacién de la historia natural de la enfermedad, tratamiento,
estrategias de prevencion y manejo, ademds de apoyo en la toma de decisiones; todo esto
bajo un ambiente terapéutico de confianza y respeto (Bulechek, Butcher, McCloskey-
Dochterman & Wagner, 2012).

Conciencia sobre el cancer

En el siguiente apartado se presente informacion sobre lo que es conciencia en
cancer, esto debido a que el foco principal de la intervencion es la adaptacion a través de
la conciencia.

Para Graziano y Webb (2015), existen dos formas de evaluar la conciencia: la
objetiva que permite discriminar un estimulo de acuerdo a forma, tamafos, colores,
espacio, entre otros (sin tomar en cuenta creencias) y la forma subjetiva en donde el “yo
creo” estd permitido y el estimulo puede o no estar presente; resulta importante
diferenciar ambos aspectos ya que para su medicion se toman en cuenta juntos o por
separado; por ejemplo, una persona con dafio neurologico puede mostrar conciencia
objetiva mas no subjetiva.

Respecto a la conciencia sobre el CCR puede relacionarse al conocimiento de
signos, sintomas y factores de riesgo del mismo (Power, Simon, Juszczyk, Hiom, &
Wardle, 2011). El conocimiento por si mismo no es suficiente para trabajar en
desarrollar la conciencia sobre la enfermedad, pero este brinda una pauta inicial para
motivar y fomentar un cambio de conducta en la poblacion al conocer los factores de

riesgo por lo menos (Stubbings et al., 2009).
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Se realiz6 un estudio para evaluar el nivel de conciencia sobre el cancer de
mama en mujeres saudies; el investigador utilizé un instrumento para medir dicha
variable basandose en el conocimiento sobre el cancer de mama, signos de alarma,
factores de riesgo, conocimiento sobre programas de cribado y la auto exploracion
(Radi, 2013). Siguiendo la misma linea, en Reino Unido se desarroll6 y valid6 un
instrumento para medir conciencia y creencias sobre el cancer via telefénica, empleando
items sobre conocimiento de signos, sintomas y factores de riesgo; intencion de buscar
ayuda, barreras y edad en que es mas probable desarrollar la enfermedad, entre otras
(Simon, Forbes, Boniface, Warburton, Brain, Dessaix, et al. 2012).

De igual manera, en Reino Unido se realizé un estudio para evaluar las
diferencias entre grupos étnicos acerca de la conciencia sobre signos y sintomas del
cancer y barreras por las cuales no se solicita ayuda médica. Se midi6 la conciencia
sobre el cancer con un instrumento validado en dicha poblacion, se agregaron ademas
preguntas a las cuales se les asignd un valor (si y no); se realizé el andlisis para observar
la relacion entre ambas variables y posteriormente se dividio por grupos étnicos; los
resultados muestran diferencias significativas, especialmente en el retraso en buscar
ayuda médica, por lo que los investigadores sugieren realizar estudios en donde se tome
en cuenta la raza como variable y asi formular campafias dirigidas a las necesidades de
cada quien (Niksic, Rachet, Warburton & Forbes, 2016).

Un estudio reportd la importancia de realizar programas educativos para
aumentar la conciencia sobre el cancer de mama; se realiz6 una intervencion de tipo
educativa con la finalidad de ensefiar a las participantes la auto exploracion de mamas y
asi aumentar el cribado del mismo. En el programa se incluyeron topicos de interés
como la anatomia y fisiologia del seno; signos, sintomas y factores de riesgo; ademas de
examenes de deteccion y la auto exploracion. Los resultados después de 12 meses de
intervencidon muestran un incremento en el conocimiento sobre signos y sintomas, auto

exploracion mamaria y cribado del cancer de mama; por lo que los autores concluyen
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que las intervenciones de tipo educativas en promocion de la salud son importantes para
aumentar la conciencia sobre la enfermedad (Akhtari-Zavare, Juni, Said, Ismail, Latiff &
Ataollahi Eshkoor, 2016).

Bulechek et al. (2012) describen como intervencion de enfermeria la consejeria
educativa que coadyuva en la modificacion de conductas; fomentar la sustitucion de
hébitos no deseables; ayudar a las personas a que ellos mismos identifiquen su propia
conducta y areas de oportunidad; evaluar cambios de conducta mediante la comparacion
con mediciones basales y realizar un seguimiento de refuerzo a largo plazo, ya sea por
teléfono o contacto personal.

Teoria de rango medio: Intervencion de consejeria genética de enfermeria a
individuos en riesgo de cancer colorrectal

El CCR continua siendo de las primeras causas de muerte a pesar de contar con
métodos de prevencion y deteccion oportuna; en paises de Europa, Asia y Estados
Unidos, se han realizado intervenciones para aumentar la tasa de respuesta a la deteccion
que han resultado ttiles; sin embargo, a la fecha no se han encontrado intervenciones
desarrolladas desde la disciplina de enfermeria, lo que resulta de utilidad al integrar
conocimiento propio con teoria de genética, fisiopatologia y psicosocial. Integrar el
aspecto hereditario del CCR en intervenciones para que los individuos se conozcan en
riesgo y sean capaces de crear conciencia sobre la enfermedad.

Para el desarrollo de la teoria de rango medio se siguio el proceso metodologico
propuesto por Walker y Avant (2011), el cual se describe de manera breve a
continuacion.

1. El primer paso consistié en reconocer el nivel de desarrollo de teoria en el propio
campo disciplinar y evaluar su utilidad en el trabajo a desarrollar; para ello fue
necesario leer varias fuentes y familiarizarse con el topico de interés para
seleccionar el proceso de derivacion de teoria. Para lo anterior se realiz6 una

busqueda en distintas bases de datos como Scopus, Scielo, Proquest, PubMed,
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Cinahl, Ebsco y fuentes impresas, empleando palabras como: cancer, cancer
colorrectal, riesgo familiar, factores de riesgo, prevencion y deteccion oportuna;
¢stas palabras se combinaron para una busqueda mas sensible.

Se reviso literatura del campo disciplinar y otras areas de conocimiento para
buscar ideas que permitieran desarrollar y fomentar la creatividad e imaginacion,
esto para tener una idea de los nuevos conceptos y estructuras. Después de
revisar literatura relacionada con el CCR, desde el punto de vista genético,
hereditario, fisiologia y fisiopatologia, se observo que la prevencion y deteccion
oportuna representan uno de los principales problemas debido a su baja
respuesta; de ahi surgio la idea para desarrollar teoria que pueda ser
implementada en el area clinica y coadyuvar en el problema. Se revisaron teorias
de enfermeria, psicologicas y sociales que pudieran empatar con el aspecto
bioldgico y psicosocial del CCR.

Se seleccion6 una teoria para comenzar la derivacion. Se puede emplear
cualquier teoria del campo disciplinar u otro, que provean una analogia de
utilidad para el fendmeno de interés y asi poder explicarlo o predecirlo. La
seleccion del MAR fue debido a que se ha empleado para el desarrollo de
intervenciones al buscar la adaptacion de los individuos a través de la
modificacion de los estimulos ambientales; ademas de conjuntar los aspectos
bioldgicos y psicosociales.

Se identificaron los contenidos o estructuras de la teoria a emplear. El
investigador fue libre de seleccionar solo los conceptos, las declaraciones
(proposiciones), la estructura en su totalidad o combinarlos. Se identificaron las
proposiciones del MAR (Roy, 1999, p.547) que guiaron la derivacion de teoria
del presente estudio: 1) las caracteristicas de los estimulos internos y externos
tienen influencia sobre la adecuacion de los procesos cognitivos y emocionales;

2) la adecuacion del proceso cognator tiene influencia sobre las respuestas
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adaptativas y 3) la variable percepcion tiene influencia sobre los procesos de
adaptacion. Los conceptos empleados fueron:1) estimulo focal y contextual; 2)
proceso de afrontamiento cognator; 3) modos adaptativos fisioldgico y auto-
concepto y 4) respuesta adaptativa.

El quinto paso consisti6 en redefinir los nuevos conceptos y propocisiones de la
teoria seleccionada desde el punto de vista del investigador de acuerdo con su
fendomeno de interés. Para ello se desarrollaron las siguientes proposiciones

(Figura 2) y conceptos a partir del MAR:
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Modelo de Adaptacion de Roy

Intervencion de Consejeria Genética de
Enfermeria a Individuos en Riesgo de

Cancer Colorrectal

Las caracteristicas de los estimulos
internos y externos tienen influencia sobre
la adecuacion de los procesos cognitivos y

emocionales

El bajo consumo de carnes rojas 'y
carbohidratos simples, la actividad fisica y
el no consumo de alcohol y tabaco facilitan
la adquisicion y adecuacion al
conocimiento y percepcion de riesgo en

CCR.

La adecuacion del proceso cognator tiene

influencia sobre las respuestas adaptativas

El conocimiento sobre el CCR influye en

crear conciencia sobre la enfermedad.

La variable percepcion tiene influencia

sobre los procesos de adaptacion

Cuando una persona se percibe en riesgo
de CCR es capaz de crear conciencia sobre

la enfermedad.

Figura 2. Proposiciones Derivadas

El estimulo focal se refiere a la intervencion de consejeria genética de enfermeria a
individuos en riesgo de CCR, en la que se presentan actividades para reducir o eliminar
los factores de riesgo asociados al desarrollo de CCR; esto debido a que el estimulo
focal es el mas proximo a la conciencia de las personas.

La consejeria de tipo conductual es importante debido a que constituye una

herramienta para prevenir el cancer; en la consejeria basada en genética se obtiene
informacion de los individuos y se realiza un genograma familiar para determinar el

riesgo de desarrollar la enfermedad; posteriormente se realiza un plan de manejo que
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incluye medidas de deteccion oportuna, prevencion y reduccion del riesgo de enfermar;
ademads se proporciona informacién sobre los sindromes familiares relacionados con
cancer (Curry & Whitlock, 2015; Riley et al., 2012).

Jacobs, Masson, Harvill y Schimmel (2011) mencionan que la consejeria grupal
representa una técnica efectiva y eficiente ya que reduce tiempos en su aplicacion y
permite que los receptores tengan una experiencia comunal significativa al darse cuenta
que no son los unicos con determinado problema, con mayor facilidad se expresan
puntos de vista y se proporciona retroalimentacion; la consejeria a nivel grupal muestra
mayor efectividad al establecer compromisos por el sentimiento de pertenencia ademas
de una mayor motivacion que en las consejerias individuales; cuando la consejeria se
lleva a cabo en grupos y el fin es educativo, se recomiendan de 5 a 15 participantes.

Los estimulos contextuales fueron tomados como el riesgo de CCR. Los factores
ambientales se refieren a las conductas de riesgo como el consumo de alcohol, consumo
de tabaco, alimentacion alta en embutidos, carnes rojas y carbohidratos simples, ademas
de poca o nula actividad fisica. Dichas conductas se han relacionado con las tres
principales causas de mortalidad a nivel mundial (Curry & Whitlock, 2015).

Por otra parte, la herencia se refiere a los individuos con predisposicion familiar
por mutaciones en las células de la linea germinal, antecedentes de PAF o al menos uno
de los siguientes criterios de Bethesda revisados: tener un familiar de primer grado con
diagnéstico de CCR o cancer asociado a SL (endometrio y estomago) antes de los 50
afios de edad, se tomaran en cuenta padres, hijos, abuelos y hermanos; tener dos o mas
familiares en primer o segundo grado (tios, primos y sobrinos) con CCR o cancer
asociado a SL de cualquier edad, un solo criterio es suficiente para la sospecha de riesgo
(NCI, 2015).

La PAF representa el 1% de los casos de CCR pero con una probabilidad del
100% de desarrollar la enfermedad en caso de ser positivo; esto debido a la mutacion en

el gen APC (NCI, 2015). El SL constituye aproximadamente el 3% de los casos de CCR
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diagnosticados a nivel global, es considerado de transmision autosémica dominante y se
encuentra ligado a mutacion en los genes reparadores MLHI, MSH2, MSH6 y PMS?2,
siendo los dos primeros responsables del 90% de los casos aproximadamente (Giardiello
et al., 2014). El riesgo de desarrollar CCR en pacientes con SL se incrementa hasta un
75% con una edad de inicio menor a 45 afios, mientras que en el CCR esporadico se
presenta un riesgo de 5.5% y edad media de 69 afios (Bonadona et al., 2011).

El proceso de afrontamiento cognator se empled como el conocimiento sobre el
CCR, identificar las principales causas de riesgo ambiental antes mencionadas y si la
persona realiza métodos de deteccion oportuna. Los procesos de afrontamiento filtran
los estimulos contextuales, por lo que el proceso de afrontamiento cognator fue el
indicado al utilizar los canales cognitivos-emotivos: proceso de informacion, percepcion,
aprendizaje y juicio. El conocimiento sobre CCR se refiere a que las personas sean
capaces de identificar los principales signos, sintomas y medidas de deteccion oportunas.

El modo adaptativo fisioldgico se interpreté como sobrepeso y obesidad debido
a que esta relacionado con los procesos fisicos, quimicos y actividades de los
organismos; las conductas en este modo son las manifestaciones de las células, tejidos y
organos por lo que incluye necesidades de nutricion y actividad fisica. Roy (2008)
menciona que uno de los problemas mas comunes en este modo es el aumento de peso
en un 20 a 25% mas de lo normal. El riesgo de desarrollar CCR se incrementa hasta un
70% en pacientes con obesidad; en Europa se estima que el 11% de los casos de esta
enfermedad son secundarios a sobrepeso y obesidad (Bardou, Barkun & Martel, 2013).

Sobrepeso y obesidad de acuerdo a la OMS (2015) se refieren a la acumulacioén
en exceso de grasa que puede causar danos a la salud. La OMS define sobrepeso como
un IMC igual o superior a 25kg/mt> y obesidad como un IMC igual o superior a
30kg/mt>. Roy (2008) menciona los beneficios del ejercicio para disminuir el sobrepeso
y obesidad, ademas de incrementar un estilo de vida saludable, de igual forma define

movilidad como el proceso de cambiar de posicion y movilizar musculos y esqueleto.
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El modo adaptativo auto-concepto se derivd como la percepcion de riesgo de
desarrollar CCR debido a la influencia que tienen los estimulos ambientales sobre esta;
percepcion de riesgo hace referencia al reconocimiento personal sobre el estado de salud
y el riesgo incrementado de desarrollar CCR por herencia, saber si la persona se
considera o no en riesgo.

La percepcion de riesgo es un componente psicoldgico y subjetivo que se
encuentra relacionado con la auto evaluacion sobre la amenaza de desarrollar una
enfermedad, se entrelaza con los juicios que se forman las personas acerca de la
susceptibilidad y la probabilidad de beneficiarse con las intervenciones para aumentarlo;
la percepcion de riesgo es un componente esencial en conductas saludables,
especialmente cuando existe el riesgo hereditario de alguna enfermedad (Tilburt et al.,
2011).

La percepcion de riesgo se encuentra asociada positivamente con la deteccion
oportuna de CCR; a conocer factores protectores y que la persona se conozca en riesgo,
por lo que es necesario que la deteccion oportuna de CCR se encuentre ligada al
aumento de ésta en los adultos, sin embargo es baja en la poblacion en general; la
percepcion de riesgo es importante para motivar conductas saludables (Atkinson, Salz,
Touza, Li & Hay, 2015; Dillard, Ferrer, Ubel & Fagerlin, 2012).

En este sentido, apoyado por teoria de fisiopatologia del CCR, la respuesta
adaptativa se derivé como la conciencia sobre el riesgo de CCR; esto se refiere al
conocimiento sobre los signos, sintomas, prevencion y deteccion oportuna del CCR y si
la persona fue capaz de modificar conductas de riesgo ambiental; se incluye el manejo
de informacion de riesgo hereditario a través de los criterios de Bethesda revisados antes
mencionados; disminucidn en el consumo de alcohol y tabaco; una dieta balanceada;
incremento de la actividad fisica y disminucion de peso en sobrepeso y obesidad. Lo

anterior con la finalidad de lograr la adaptacion, que de acuerdo con Roy (2008) es el



20

proceso y resultado donde los individuos que piensan y sienten utilizan libremente la
conciencia y eligen crear integracion humano-ambiente.

La conducta se refiere a las respuestas observables y no observables de los
sistemas humanos e incluye conocimiento, habilidades y compromisos; la respuesta
adaptativa representa una de las dimensiones de la conducta por lo que promueven la
integridad en los humanos en términos de sobrevivencia, crecimiento y transformaciones
en el ambiente (Fawcett, 2013; Roy, 2008).

En relacion a la conciencia del CCR, las estadisticas muestran resultados en
relacion al conocimiento de los principales factores de riesgo; se estima que alrededor de
un 12% de los casos pueden ser prevenibles si se incrementa la actividad fisica, un 14%
si se disminuye el sobrepeso y obesidad, 27% al disminuir el consumo de carnes rojas y
alimentos procesados y un 7% reduciendo la ingesta de alcohol (Anderson et al., 2014;
NCI, 2015; World Cancer Research Fund [WCRF], 2013). El 59% de las personas no
tienen conciencia sobre la asociacion del peso en el desarrollo de cancer, 62% sobre la
asociacion de consumo de carne procesada y cancer; ademas las personas con sobrepeso
y obesidad no tienen conciencia sobre el riesgo en que se encuentran de desarrollar
cancer (Fagan, Sifri, Wender, Schumacher, & Reed, 2012; Sanderson, Waller, Jarvis,

Humphries & Wardle, 2009; WCRF, 2013).
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empirico propuesto por Fawcett (1999), ya que la teoria derivada requirié de un método

de investigacion para ser probada, asi mismo los nuevos conceptos tuvieron que ser

medidos a través de cuestionarios, escalas o mediciones biologicas validadas en la

poblacion de interés. Se muestra la derivacion de conceptos y sus indicadores empiricos

para ser probados en personas con riesgo de desarrollar CCR por herencia familiar; el
esquema inicia con las proposiciones y conceptos del MAR y se pretende estudiar las

relaciones del mismo dentro de una intervencion de consejeria genética de enfermeria.



Figura 4. Esquema Conceptual-Tedrico-Empirico
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Revision de literatura

La revision de articulos se muestra de acuerdo al siguiente orden: literatura en
relacién a las intervenciones de consejeria, conciencia y disminucion del riesgo de
desarrollar CCR; riesgo hereditario, consumo de alcohol, tabaco, sobrepeso y obesidad.

Intervenciones en consejeria, conciencia y disminucion de riesgo de cancer

colorrectal

Anderson et al. (2014), realizaron un estudio para evaluar el impacto de una
intervencion dietética y de actividad fisica en personas con un IMC mayor a 25kg/m” y
un mayor riesgo de CCR. Se reclutaron 329 personas con sobrepeso u obesidad y se
dividieron aleatoriamente en grupo control (n = 166) y grupo experimental (n = 163) con
una meta de reduccion de peso del 7%. Al grupo control se le proporcioné un manual
para reduccion de peso mientras que al grupo experimental se le realiz6 una intervencion
de 12 meses consistente en tres visitas cara a cara con un consejero de estilos de vida
mas 15 minutos de llamadas telefonicas por mes; ademads se proporcion6 una dieta
personalizada con una reduccion de 600kcal de las requeridas para el mantenimiento de
peso. A los tres meses se realizaron mediciones y la media en la pérdida de peso para el
grupo control fue de 0.67kg (IC 95% 0.34-1.00) mientras que el grupo experimental
mostrd una pérdida de 2.10kg (/C 95% 1.63-2.57, p <0.001). Las mediciones a los 12
meses se llevaron a cabo en 157 (95%) personas del grupo control y 148(91%) del grupo
experimental; la media de pérdida de peso en el grupo control fue de 0.78kg (DE =
3.77, 1C 95% 0.19-1.38) y para el grupo experimental la media fue de 3.50kg menos que
en la medicion basal (DE =4.91, IC 95% 2.70-4-30, p < 0.001). En relacién al IMC, a
los 12 meses el grupo control obtuvo una media de reduccion de 0.27 (IC 95% 0.07-
0.47) y el grupo experimental obtuvo 1.22 (IC 95% 0.95-1.50) de reduccion en IMC (p <
0.001).

Lowery et al. (2014) realizaron una intervencion basada en el Modelo de

Creencias en salud, Teoria de la Conducta Planeada y el Modelo Transteorético para
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incrementar el cribado en CCR a través de colonoscopia; los participantes fueron
estadounidenses entre 21 y 60 afos de edad con un familiar en primer grado
diagnosticado con CCR o personas con mas de un familiar con el mismo diagndstico.
Emplearon los criterios de Amsterdam para la seleccién de los participantes; se tomé
una muestra de 1068 personas y la tasa de respuesta fue de 69% distribuidos
aleatoriamente en el grupo intervencion G1 (n = 322) y grupo control G2 (n = 310). El
G1 recibi6 una llamada telefonica de 20 a 30 minutos en la que se inicié fomentando la
preparacion para colonoscopia (etapa de cambio), seguido del riesgo percibido en CCR,
guias de cribado, pros y contras del cribado y barreras percibidas; posteriormente se
envid por correo un resumen de lo que se discuti6 en la llamada telefonica y una postal
recordando el cribado. EI G2 recibid por correo una carta describiendo la importancia de
mantener un estilo de vida saludable a través de la dieta, ejercicio y cribados de rutina en
cancer y otras enfermedades cronicas. Se foment6 en los participantes la consulta
médica para otras opciones de cribado en CCR. Los resultados muestran que el 95% del
G1 (n=306) completo la intervencion; las barreras percibidas reportadas en el cribado
fueron menores (p = 0.048) en el G2 (63%) que en el G1 (71%); la adherencia a la
colonoscopia pasé de 43.2% en la medicion basal a 54% (p = 0.04) 24 meses después en
el G1, mientras que en G2 disminuy6 de 52.1 a 49.8% después de 24 meses. La
intervencion telefonica se asoci6 con un 32% de incremento de adherencia a
colonoscopia (HR =1.32,1C 95% 1.07-1.64, p =0.01) y un HR de 1.33 (IC 95% 1.07-
1.65, p = 0.01) en conocimiento sobre riesgo y recomendaciones apropiadas; ademas la
percepcion de riesgo es mayor en el G1 que en otras personas sin historia familiar de
CCR (HR =1.73, IC 95% 1.27-2.35, p < 0.005).

Hawkes, Patrao, Green y Aitken (2012), llevaron a cabo un estudio piloto en
Australia para probar la aceptabilidad y efectividad a corto plazo de una intervencion
llevada a cabo via telefonica para modificar cambios en la conducta de salud en

familiares de pacientes sobrevivientes de CCR. Se reclutaron 22 personas (47.3 afios,
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DE = 13.4) con algln familiar en primer grado diagnosticado con CCR, se recolectd
informacion de medicion basal y post-intervencion (seis semanas), se realizaron seis
llamadas telefonicas y se ofrecié un manual con medidas preventivas en cancer. Los
resultados fueron dirigidos a modificar IMC, actividad fisica, circunferencia de cintura y
consumo de alcohol y tabaco. Los participantes fueron reclutados al cumplir
parcialmente una o més de las recomendaciones de Australia (IMC > 25_kg/m2; <150
minutos de ejercicio fisico moderado a vigoroso por semana, > 4 porciones de carne roja
por semana, < 2 porciones de fruta por dia, <5 porciones de vegetales al dia y >2
bebidas alcoholicas por dia). Los resultados muestran que seis semanas después de la
intervencion el IMC se redujo de 15 (68.2%) a 12 (54.5%) personas (p < 0.01); en la
medicion basal 18 personas (81.8%) mostraron un elevado riesgo en relacion a la
circunferencia de cinturay 16 (72.7%) al finalizar las seis semanas (p < 0.01); mientras
que en relacion a la actividad fisica 6 personas (27.3%) en la medicion basal
mencionaron realizar < 150 minutos de ejercicio por semana y posterior a la
intervencion el resultado fue de 13 personas (59.1%, p = 0.02).

Platten et al. (2012) realizaron un estudio en Suecia para evaluar las diferencias
entre consejeria genética via telefénica y en persona, se eligieron a 309 pacientes que no
habian recibido consejeria genética previamente. La consejeria genética se divide en dos
partes, la primera consiste en informar el procedimiento de consejeria, aspectos sobre
cancer familiar y elaboracion de un genograma familiar; la segunda parte se discute de
nuevo la historia familiar de cancer, evaluacion de riesgo, posibilidad de pruebas
genéticas y prevencion. Los participantes se aleatorizaron en G1 (consejeria via
telefonica, n = 154) y G2 (consejeria en persona, n = 155). En el estudio se midi6 la
satisfaccion de contactar al consejero, refiriendo satisfaccion completa un 94%,
parcialmente satisfechos un 5% y no satisfechos 1%, sin mostrar diferencias estadisticas
entre los ellos (p = 0.87). La preocupacion acerca del cancer se midié en ambos grupos

antes y después de la consejeria, ésta disminuy6 significativamente entre la medicion
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basal y posterior (p = 0.005) en ambos grupos. De acuerdo con los autores la consejeria
genética por teléfono o en persona muestra los mismos resultados, recomiendan mejorar
el apoyo emocional.

Maxwell et al. (2010) realizaron una intervencién en poblacion filipino
americana mayor de 50 afios sin antecedentes de CCR con la finalidad de aumentar el
cribado del mismo (n = 548). Los participantes se aleatorizaron al grupo intervencion A
(n =202) que consisti6é en una sesion educativa sobre CCR de 60 a 90 minutos en
grupos de 6 a 10 participantes, se discutieron incidencia y mortalidad, factores de riesgo,
sintomas, beneficios de la deteccion oportuna y recomendaciones de cribado; se les
proporcion6 un kit para test de sangre oculta en heces (SOH) y recordatorios por
escrito sobre el cribado. El grupo intervencion B (n = 183) recibi6 la misma sesion
educativa y recordatorios por escrito, excepto el kit para test de SOH y al grupo control
C se le ofrecid una sesion educativa sobre beneficios del ejercicio y actividad fisica;
93% de los participantes completaron la sesion educativa: A (n=191), B(n=172)y C
(n = 146). Las entrevistas de seguimiento se llevaron a cabo 8.2 meses después (DE =
2.7); entre los que completaron la intervencion y los que no lo hicieron, 72% vs 56%
respectivamente contaban con educacion superior (p < 0.001); el 30% del grupo A (n =
61), 25% del grupo B (n =45) y 9% del grupo C (n = 14) reportaron cribado durante el
seguimiento; los participantes de los grupos intervencién mostraron mayor probabilidad
de cribado que los de grupo control con un OR de 4.9 (IC 95% 2.4-9.9) y 3.7 (IC 95%
1.8-7.5) respectivamente (p > 0.001).

Glanz et al. (2013) realizaron un ensayo controlado en 73 pacientes con
antecedentes de melanoma; el estudio consistid en la realizacion de pruebas genéticas,
consejeria y conductas de prevencion y deteccion oportuna de cancer en piel, los
participantes fueron seleccionados de una poblacion de pacientes registrados en un
estudio de melanoma familiar en la Universidad de Pennsylvania, EUA. Los

participantes completaron una encuesta inicial via telefonica con duracion de 20 a 25



27

minutos entre junio y agosto de 2010; los miembros de las familias fueron aleatorizados
dentro de bloques de acuerdo al estatus de la mutaciéon en CDKN2A (positivo y no
positivo para mutacion patogénica conocida) en grupo intervencion (n = 15 familias) o
grupo control (n = 16 familias) utilizando un generador de nimeros aleatorios. El grupo
intervencion recibi6 una consejeria genética de 45 a 60 minutos con un especialista para
dar a conocer lo relacionado al cancer de piel, ademas de los resultados de pruebas
genéticas; el grupo control recibi6 un folleto via e-mail, de una pagina con
recomendaciones para prevencion de cancer de piel. Los participantes fueron
contactados 4 meses después para una encuesta de seguimiento y se muestran dos
resultados principales a través de modelos multivariados: en relacion al tiempo el grupo
experimental mostrd mejores resultados en las recomendaciones de utilizar camisas de
manga larga [ F (1,69) =4.089, p = 0.47] y autoexamen de piel [F (1,69) = 10.107, p =
0.002].

Sintesis de literatura

Las intervenciones de consejeria educativa y basadas en genética en donde se
expone el riesgo hereditario de CCR, incidencia, mortalidad, factores de riesgo de tipo
ambiental, sintomas y beneficios de la deteccion oportuna, muestran resultados en el
aumento de percepcion y conocimiento de riesgo, disminucion de la preocupacion del
cancer y aumentan la deteccion oportuna. La consejeria es igual de efectiva si se realizan
de una a seis llamadas telefonicas con duracion de quince a treinta minutos cada una; la
consejeria en persona tiene un promedio de una a tres sesiones distribuidas hasta en doce
meses y una duracion de sesenta a noventa minutos cada una. A los tres meses de
intervencion se muestran resultados en el aumento de cribado y pérdida de peso; sin
embargo las intervenciones se han realizado en paises anglosajones, europeos o
asiaticos, por lo que es necesario realizar una adaptacion de las mismas o desarrollar e

implementar una nueva que se adapta a las condiciones del contexto mexicano.
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Riesgo hereditario

Butterworth, Higgins y Pharoah (2006), realizaron un meta-analisis para
identificar el riesgo absoluto y relativo en individuos con historia familiar de CCR; en el
estudio se incluyeron 59 articulos de los cuales 47 mencionaban el riesgo relativo de
desarrollar CCR con al menos un familiar en primer grado afectado. El riesgo agrupado
estimado fue de 2.24 (IC 95%: 2.06-2.43) el cual se elevd a 3.97 (IC 95%: 2.60-6.06)
con al menos dos familiares afectados; un riesgo de 1.8% para la poblacion de
desarrollar CCR durante su vida para los mayores de 50 afios de edad se elevo a 3.4%
(IC 95%: 2.8-4.0) con al menos un miembro afectado; el riesgo fue de 6.9% (IC 95%:
4.5-10.4) en mayores de 50 afios de edad si contaban con al menos dos familiares en
primer grado afectados.

Hampel et al. (2008) estudiaron la factibilidad de monitorear SL en pacientes con
CCR. La poblacion estuvo compuesta por 1,566 personas de las cuales se estudiaron 500
con CCR; los resultados finales mostraron que 18 (3.6%) de ellos dieron positivo a SL;
el 100% (18) de los pacientes con SL presentaron alta inestabilidad microsatélite; el 94%
(17) fueron correctamente predichos con examen de inmunohistoquimica; 44% (8) de
los pacientes fueron diagnosticados antes de los 50 afios de edad y el 72% (13)
cumplieron los criterios de Bethesda. La prevalencia final fue de 44 de 1,566 casos
dando un riesgo de 2.8% (IC 95%: 2.1%-3.8%).

Johnson et al. (2013) realizaron un meta-analisis para identificar los factores de
riesgo en CCR; respecto al riesgo hereditario, se incluyeron 16 estudios con un total de
8091 casos. 6 estudios muestran riesgo estimado en poblacion fememina inicamente,
mientras que los 10 restantes presentan datos para ambos sexos, mostrando
heterogeindad en ellos. Los resultados muestran que el riesgo de CCR es mayor en
individuos con historia familiar del mismo, en comparacion con aquellos individuos sin
historia familiar de CCR (RR = 1.80, IC 95%: 1.61-2.02). El riesgo relativo en los

estudios que presentan datos de ambos sexos fue de 1.90 (/C 95%: 1.67-2.17) que los
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que presentan solo informacion sobre individuos de sexo femenino (RR = 1.60, IC 95%:
1.33-1.92); sin embargo esta diferencia no fue sgnificativa (p = 0.13).

Tuohy et al. (2014) realizaron un estudio retrospectivo de casos y controles en
personas de 50 a 80 afios en el Estados Unidos; se analiz6 una poblacion de 131,326
pacientes que se sometieron a colonocopia entre 1995 y 2009. Para los casos, se utilizo
una muestra de 43,189 individuos a quienes se les extirpod un adenoma durante el
procedimiento, 5563 de ellos con adenomas avanzados; mientras que los controles (n =
41,186) fueron pacientes a quienes no se les dectaron adenomas durante la
colonoscopia. Los resultados muestran un riesgo relativo elevado en familiares de
primer grado de los casos con adenomas (RR, 1.35; IC 95%: 1.25-1.46, p <.001) y de
los casos con adenomas avanzados (RR, 1.68; IC 95%,:1.29-2.18, p <.001) en
comparacion con los familiares de los controles. Los familiares en segundo grado de
individuos a quienes se les extrajeron adenomas muestran riesgo elevado de CCR (RR,
1.15; IC 95%: 1.07-1.23); al igual que los familiares en tercer grado, aunque el riesgo es
menor en ellos (RR, 1.06; IC 95%: 1.00-1.12).

Sintesis de literatura

Los estudios muestran que el riesgo de desarrollar CCR es mayor en personas
que cuentan al menos con un familiar en primer grado diagnosticado con el mismo, el
riesgo aumenta aproximadamente al doble cuando uno de los padres o hermanos
presentan el diagndstico, especialmente si se realiz antes de los 50 afios de edad; el
riesgo de desarrollar la enfermedad se puede triplicar después de los 50 afios de edad con
un familiar en primer grado diagnosticado con CCR. EI SL muestra ser el responsable de
un 3% aproximadamente de los casos de CCR, casi la mitad de ellos son diagnosticados

antes de los 45 afios de edad.
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Consumo de alcohol, tabaco y cancer colorrectal

Park, Cho, Kim y Lee (2014), realizaron un estudio transversal con pacientes de
Corea observar la relacion entre el desarrollo de adenomas colorrectales, consumo de
alcohol y tabaco. La muestra en un inicio estuvo constituida por 382 personas de 45 a 71
afios de edad que se sometieron a colonoscopia entre agosto de 2011 y septiembre 2012;
se obtuvieron datos socio-demograficos, historia familiar de CCR, IMC, nivel de
estudios, uso de aspirina, estado marital y consumo de tabaco y alcohol. Se excluyeron a
14 pacientes por presentar historia de CCR. La muestra final consistié en 366 personas
(113 casos y 255 controles). Se realizaron preguntas sobre la cantidad y frecuencia de
consumo de alcohol para determinar la ingesta diaria de etanol (gr/dia); se preguntaron
cantidad de cigarros fumados por dia, inicio y cese (en caso de presentarse) y afios
totales fumando. Los resultados muestran que la ingesta de alcohol esta
significativamente asociada a la prevalencia de adenomas colorrectales en hombres,
quienes consumen < 10gr/dia tienen un OR de 4.37 (IC 95%: 1.23-15.55); el OR
aumenta a 6.23 (/C 95%: 1.80-21.62) cuando el consumo esta entre 10 y 20gr/dia; para
quienes consumen > 20gr/dia el OR se encuentra en 8.2 (IC 95%: 2.60-26.61, p =
0.003).En mujeres que consumen menos de Sgr/dia el OR fue de 0.72 (IC 95%: 0.31-
1.70) y de 1.60 (IC 95%: 0.66-3.91) en las de consumo mayor a 5gr/dia. En el caso de
tabaquismo, los hombres que fumaban pero al momento del estudio ya no tenian el
habito, presentaron un OR de 1.93 (IC 95%: 0.83-4.46) y los fumadores un OR de 2.53
(IC 95%: 0.94-6.85); sin embargo los datos estadisticos respecto al tabaquismo no
fueron significativos.

Fedirko et al. (2011), realizaron un meta-analisis de los estudios que relacionan
CCR y consumo de alcohol; se revisaron 57 estudios (22 de Asia, 13 de Europa del
Oeste, 2 de Australia y 24 de Norte América). De los estudios, 22 presentaron un ajuste
total del riesgo estimado y 36 reportaron un ajuste del riesgo estimado por consumo de

alcohol y tabaco. Se compararon los efectos agrupados RR de los no bebedores (se
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construyeron /C de 95%) con los siguientes grupos: bebedores ocasionales RR = 1.12
(1.06-1.19), bebedores ligeros un RR de 1.00 (0.95-1.05), bebedores moderados RR de
1.21 (1.13-1.28) y bebedores pesados con un RR de 1.52 (1.27-1.81); el riesgo relativo
fue mayor en cancer de recto que de colon en bebedores ocasionales (p =0.03) y
bebedores ligeros (p = 0.05). Los hombres mostraron un riesgo significativamente alto
en comparacion con las mujeres en el grupo de bebedores ocasionales (p = 0.001) y
bebedores moderados (p = 0.02). El consumo que corresponde a bebedores ligeros es de
< 12.5gr/dia de etanol (1 bebida), bebedores moderados 12.6-49.9gr/dia de etanol (2-3
bebidas) y bebedores pesados > 50gr/dia etanol (> 4 bebidas).

Liang, Chen y Giovannucci (2009), realizaron un meta-analisis con 36 estudios
prospectivos para examinar la asociacion entre tabaquismo y CCR. Se realizaron
andlisis por separado para estatus actual de tabaquismo, consumo diario de cigarros,
duracion, paquetes por afio y edad de iniciacion. Los fumadores mostraron un riesgo de
desarrollar CCR superior en 17% comparado con los no fumadores (RR = 1.17, IC 95%,
0.97-1.40) y un 40% mas de probabilidades de mortalidad por CCR en relacion a no
fumadores (RR = 1.40, IC 95%, 1.06-1.84) Los resultados muestran un RR de 1.38 en
quienes fumaban mas de 40 cigarros por dia; un RR de 1.20 en las personas que tenian
mas de 40 afios fumando; RR de 1.51 en quienes fumaban mas de 60 paquetes por afio (p
=0.0001).

En un meta-analisis realizado por Botteri et al. (2008), se estudiaron la
asociacion entre consumo de tabaco y el riesgo de desarrollar CCR; se incluyeron
estudios observacionales que analizaron incidencia (n = 106) y estudios de cohorte para
mortalidad (n = 17). 26 estudios contenian informacién sobre riesgo ajustado en relacion
con no fumadores y fumadores, el RR fue de 1.18 (/C 95%: 1.11-1.25) y el incremento
de riesgo absoluto de 10.8 casos por cada 100,000 afios persona (/C 95%: 7.9-13.6). El
riesgo agrupado de los fumadores contra los no fumadores fue de 1.25 (IC 95%: 1.14-

1.37). El tabaquismo fue asociado con incremento del riesgo absoluto de 6.0 muertes por
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cada 100,000 afios persona (IC 95%: 4.2-7.6). En ambos casos (mortalidad e incidencia)
la asociacion fue mayor en cancer de recto que en cancer de colon.

Cho et al. (2004) realizaron un estudio para examinar la relacion entre el
consumo de alcohol y la incidencia de CCR a través de un andlisis agrupado de datos
primarios correspondientes a ocho estudios de cohorte en cinco paises. En cada estudio
se realiz6 una medicion basal de consumo de alcohol utilizando un cuestionario
validado. Los estudios muestran un seguimiento de 6 a 16 afos y de un total de 489,979
participantes, 4687 correspondieron a casos de CCR. Los resultados muestran que el
riesgo de CCR se incrementa en las personas con un consumo > 30gr/dia de alcohol (> 2
bebidas al dia), el consumo fue reportado en 4% de las mujeres y 13% de los hombres.
En comparacion con los no bebedores, el RR fue de 1.16 (IC 95%: 0.99-1.36) en
personas que consumian de 30 a menos de 45gr/dia de alcohol y un RR de 1.41 (IC 95%:
1.16-1.72) en quienes consumian > 45gr/dia.

Sintesis de literatura

El consumo de alcohol y tabaco muestran asociacion con el desarrollo y
mortalidad en CCR; el consumo de una o mas bebidas alcohdlicas al dia es suficiente
para aumentar el riesgo de desarrollar CCR al doble aproximadamente; las personas que
fuman mas de 20 cigarrillos por dia tienen mayor riesgo de desarrollar CCR y la
mortalidad aumenta casi a la mitad en fumadores comparado con no fumadores. La
incidencia y mortalidad por CCR va en relacion con tiempo de consumo y cantidad de
alcohol y tabaco.

Sobrepeso y obesidad en cancer colorrectal

Bréndstedt et al. (2014) investigaron la asociacion de obesidad con el riesgo de
presentar CCR de acuerdo a la mutacién en KRAS y BRAF (oncogenes asociados al
diagnéstico esporadico de CCR) y el estado del tumor. La muestra (n = 28,098) se
obtuvo de una poblacion que participd en un estudio prospectivo de dieta y cancer

(Malmo Diet and Cancer Study) entre 1991 y 1996. Al final del seguimiento se
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identificaron los casos de CCR (1 = 558); el IMC se midié en kg/m’, mientras que las
mutaciones de KRAS y BRAF fueron determinadas por andlisis de pirosecuenciacion.
Los resultados muestran que los casos presentaron un mayor peso (p = 0.014 en hombres
y p = 0.008 para mujeres); mayor porcentaje de grasa corporal (p = 0.019 en hombres, p
<0.001 en mujeres) y un IMC mayor (p < 0.001 en hombres, p = 0.001 en mujeres).

Yang, Chang, Huang, Wang & Yu (2013) realizaron un estudio para examinar la
relacion entre el IMC, lipidos séricos y la aparicion de pdlipos colorrectales (PCR) en
una poblacion de hombres (n = 212) y mujeres (n = 32) adultos mayores de China
(74.63 +11.63 afios de edad) que se realizaron un estudio de colonoscopia entre enero
2008 y julio 2012. La poblacién se dividid en grupo control G1 (rn = 112), pacientes con
PCR en la porcién derecha G2 (n = 38), PCR en la porcion izquierda G3 (n = 53) y en
ambos lados G4 (n = 41). Se observaron distintas variables incluyendo IMC (kg/m”,
presion arterial (mmHg), colesterol total (mmol/L), triglicéridos (mmol/L) y glucosa en
ayuno en sangre (mmol/L). Sus resultados muestran diferencias significativas entre los
cuatro grupos; el IMC del G4 (24.91, DE = 2.64) fue diferente del G1 (23.14, DE =
2.03, p <0.01); el colesterol total del G4 (4.92, DE = 1.25) mostro diferencia
significativa del G1 (4.01, DE = 0.80, p < 0.01); los triglicéridos del G4 (1.65, DE =
1.15) ydel G1 (1.06, DE = 0.49) de igual manera mostraron diferencias (p < 0.01)
mientras que la glucosa en ayuno del G4 (6.07, DE = 2.47) difiri6 del G2 (5.40, DE =
0.96, p <0.05). Ademas determinaron un factor de riesgo de presentar polipos
colorrectales, el IMC (OR = 1.641, IC 95%: 1.022-2.635, p < 0.05).

Ma, Yang, Wang, Zhang, Shi, Zou, et al. (2013), realizaron una revision
sistematica con meta-analisis para evaluar la evidencia en estudios prospectivos de
obesidad general (relacionada con el IMC) y obesidad central (circunferencia de cintura,
CC) y el riesgo de CCR. De un total de 5916 articulos que arrojo la pesquisa, 41
cumplieron con los requisitos en relacion al IMC y 13 referentes a la CC entre 1992 y

2012 (85,935 casos), los estudios fueron llevados a cabo en Estados Unidos (n = 17),
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Europa (n = 12), Asia (n = 7), Australia (n =4) y Canada (n = 1). Los resultados
muestran que el RR de CCR para las personas con obesidad vs IMC normal fue de 1.33
(IC 95%: 1.25-1.42, p <0.001). Destaca el resultado estratificado por sexo en personas
con obesidad vs IMC normal, el RR para CCR en hombres 1.46 (IC 95%: 1.36-.1.57)
mientras que en mujeres el RR = 1.15 (IC 95%: 1.07-1.23). El RR para CCR en relacion
a la CC mayor vs menor fue de 1.47 (IC 95%: 1.30-1.67) para hombres y un RR= 1.44
(IC 95%: 1.29-1.60) en mujeres. Los autores concluyen que la obesidad general y la
central estan asociadas positivamente con el riesgo de CCR.

Daniela, Simona, Melania y Chindris (2012), realizaron un estudio retrospectivo
con expedientes clinicos de pacientes que presentaron cambios en la mucosa a nivel de
colon a través de una colonoscopia (n = 324) para asociar la obesidad como factor de
riesgo en polipos y CCR. Se analizaron datos demograficos, resultados de laboratorio,
colonoscopia e IMC y se compararon con un grupo control (n = 345). Los casos se
dividieron en peso normal (IMC < 24.99 kg/m?), sobrepeso (IMC 25-29.99 kg/m?) y
obesidad (IMC > 30kg/m?). Sus resultados muestran una asociacion entre IMC elevado y
riesgo a desarrollar polipos y cancer colorrectal; pacientes con IMC 25-29.99 kg/m* OR
= 1.84 (IC 95%: 1.22-2.75, p < 0.01), IMC > 30kg/m® OR 3.13 (IC 95%: 1.98-4.95, p <
0.01).

Sintesis de Literatura

El riesgo de desarrollar pdlipos y CCR se encuentra relacionado con el aumento
de IMC; el sobrepeso y obesidad aumentan aproximadamente al doble el riesgo de
desarrollar CCR; la mutacion en genes que se encuentran asociados al CCR es mayor en
personas que presentan sobrepeso y obesidad.

Definicion Operacional

La intervencion de consejeria genética de enfermeria a individuos en riesgo de

CCR se refiere a la intervencion basada en consejos con enfoque en cinco componentes

para prevenir el CCR: Conoce, Consume, Evita, Activate y Bajale.
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El riesgo de CCR se refiere al riesgo de desarrollar CCR por factores ambientales
como el consumo de alcohol, tabaco, grasas animales y carbohidratos simples; ademas
de poca o nula actividad fisica.

Conocimiento sobre el CCR se refiere al conocimiento de los factores de riesgo
hereditarios y ambientales, signos, sintomas y medidas preventivas. Cuestionario
Conciencia sobre el Cancer Colorrectal (Stubbings, 2009).

Sobrepeso se refiere a la acumulacion de tejido adiposo y aumento de peso
corporal en relacion a la talla, con un IMC mayor o igual a 25kg/m’ y menor a 30kg/mt>.
Las mediciones seran con bascula electronica y estadimetro.

Obesidad es el tejido adiposo en exceso que puede ocasionar un problema de
salud y aumento de peso corporal tomando en cuenta un IMC igual o mayor a 30kg/m’.
Las mediciones seran con bascula electronica y estadimetro.

La percepcion de riesgo de desarrollar CCR se refiere a si la persona se sabe en
riesgo de enfermar debido a los factores de riesgo hereditario y ambientales. Se
empleara una escala tipo Likert del 0 al 10, donde el riesgo: 0 es ninguno, 1 - 4 es poco
riesgo, 5 es mediano riesgo, 6 - 9 es alto riesgo y 10 es muy alto riesgo.

La conciencia sobre el riesgo de CCR se refiere al conocimiento de los factores
de riesgo hereditarios y ambientales, signos, sintomas y medidas preventivas; una
modificacion de las conductas de riesgo como: evitar el consumo de alcohol y tabaco,
disminuir el consumo de grasas animales, carnes rojas y carbohidratos simples; ademas
de participar en la deteccién oportuna. Para su medicion se empleara el NOC Control del
riesgo: cancer (Moorhead et al, 2009); ademads se complementara con el Cuestionario
Conciencia sobre el Cancer Colorrectal, percepcion de riegso y evaluar si durante el
tiempo de intervencion se realizaron test de sangre oculta en heces o colonoscopia.

De acuerdo con la literatura revisada surge la cuestion: (Es posible modificar el

riesgo percibido, conocimiento y conciencia sobre el CCR con un tratamiento basado en
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consejeria genética de enfermeria integrado por cinco componentes acerca de los
factores ambientales y hereditarios en personas con riesgo familiar?
Objetivo General

Analizar el efecto de una intervencion basada en consejeria genética de
enfermeria para el desarrollo de conciencia sobre el riesgo de enfermar CCR
Objetivos Especificos

Identificar los factores de riesgo en la muestra seleccionada.

Analizar la relacion entre los factores de riesgo de CCR, el conocimiento y
conciencia sobre el mismo.

Determinar si la intervencion de consejeria genética de enfermeria a individuos
en riesgo de CCR fomenta la conciencia sobre la enfermedad.
Hipotesis

HI: Las personas que completan la intervencion de consejeria genética de
enfermeria, con una duracion de 12 semanas basada en los cinco componentes acerca de
los factores ambientales y hereditarios que constituyen el riesgo de desarrollar CCR
mostraran un aumento de riesgo percibido, conocimiento y conciencia sobre el riesgo de

enfermar.



Capitulo 1T
Metodologia

En este capitulo se describe el disefio del estudio, la poblacion, muestreo y
muestra, seguido de los criterios de inclusion y exclusion, ademas del reclutamiento y
seleccion de participantes y generalidades del tratamiento, se describen los instrumentos
y se finaliza con las consideraciones éticas que guiaron el estudio y el analisis de datos.
Disefio

El disefio seleccionado fue ensayo controlado aleatorizado con grupos paralelos y
mediciones pre y post intervencion (Burns & Grove, 2012). La variable independiente se
tomo como la intervencion de consejeria genética de enfermeria; mientras que las
variables dependientes son el resultado de la intervencion: analizar los factores de riesgo
de CCR (consumo de alcohol, tabaco, carbohidratos simples y grasas animales, ademas
de poca actividad fisica); conocimiento sobre el CCR (riesgo, signos, sintomas y
prevencion); percepcion de riesgo y conciencia sobre la enfermedad (apéndice c). Este
disefio fue el apropiado ya que al grupo experimental se le administr6 una intervencion
con duracion de 12 semanas (una sesion presencial, 5 mensajes de texto y una llamada
telefonica) centrada en consejeria genética de enfermeria basada en 5 componentes sobre
riesgo hereditario y ambiental. Al grupo control se le proporciond el cuidado usual a
través de una infografia sobre el CCR desarrollada por el Instituno Nacional de Salud
Publica (Apéndice O).
Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacion blanco estuvo conformada por familiares en primer grado (padres,
hijos y hermanos) de 167 pacientes diagnosticados con CCR provenientes de dos
instituciones de salud publicas del estado de Chihuahua.

Muestreo aleatorio simple (Burns & Grove, 2012) que se realizé en dos etapas; la
primera fue ubicar a los pacientes con diagndstico de cancer de colon o recto, posterior a

ello se realiz6 la invitacion via telefonica a los familiares que desearan participar, al
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tener el listado se procedid a aleatorizar a los familiares 1:1 a grupo experimental o
grupo control empleando la numeracion del programa Microsoft Excel-.

El tamafio de la muestra se estimo con el programa nQuery Advisor” para
regresion multiple con nivel de significancia de .05 con una hipotesis alternativa
bilateral, un tamafio de efecto de 0.7 (Cohen, 1988) y una potencia de 80%. El tamafio
de la muestra result6 en 68 individuos; se considerd una tasa de rechazo y abandono del
16% (Anderson et al, 2014) resultando 40 individuos en el grupo experimental y 40 en el
grupo control.

Criterios de Inclusion

Personas de ambos sexos de 18 a 60 afios de edad con domicilio en la ciudad de
Chihuahua.

Personas que supieran leer y escribir.

Personas que cumplieran uno o mas de los siguientes criterios: tener al menos un
familiar en primer grado con diagnostico de CCR; tener dos o mas familiares en primer
o segundo grado con CCR o cancer asociado a SL (endometrio, ovario y estdmago)
antes de los 50 afios de edad; tener uno o mas familiares en primer o segundo grado con
antecedentes de PAF; esto se verifica en los expedientes de la poblacion blanco.
Criterios de Exclusion

Personas que se encontraran bajo tratamiento dietético, quirdargico y/o
farmacoldgico para reduccion de peso.

Personas que se encontraran en alguna terapia para dejar de fumar y/o consumir
alcohol.

Esto con la finalidad de evaluar si los resultados fueron debido a la consejeria y
no a terapias previas; para ello se emplearon preguntas filtro en la cédula de
identificacion personal e historia familiar (Apéndice E).

Reclutamiento y Seleccion de Participantes
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Para el reclutamiento y seleccion de los participantes se solicitd autorizacion a
las autoridades de dos instituciones de salud publicas de la ciudad de Chihuahua que
cuentan con la especialidad de oncologia; al tener la autorizacion se procedi6 con la
recoleccion de informacion para conjuntar la base de datos de pacientes con diagnostico
de cancer de colon o recto. Al tener el listado completo se contactd via telefonica a los
pacientes, se aleatorizé por familias (previo nimero aproximado de integrantes) 1:1
mediante numeros aleatorios en Microsoft Excel® hasta completar la muestra
incluyendo la tasa de rechazo del 16%, esto fue 40 individuos por grupo; luego se
procedio a contactar mediante una visita al domicilio de los pacientes y su familia, se
brindé informacion de manera breve sobre el estudio indicando que era dirigido a los
familiares con el fin de proporcionar informacion en salud; posterior a ello se pidi6 un
listado de familiares directos con posibilidades de participar. Al momento de aceptar su
participacion en el estudio se procedio a aleatorizar 1:1 nuevamente con la misma
técnica para grupo intervencion o grupo control.

Reclutamiento de consejeros

Se inici6 con el reclutamiento y capacitacion de los consejeros y auxiliares de
intervencion; se realizo la convocatoria y seleccion de los consejeros solicitando nivel de
estudios de licenciatura en enfermeria, luego se capacitaron en los aspectos generales del
CCR incluyendo el componente hereditario; luego se procedié con la facilitacion de los
consejos y manejo de grupos al llevar a cabo la sesion educativa; ademas se capacitd en
la aplicacion de instrumentos a lapiz y papel y mediciones antropométricas. Se
seleccionaron y capacitaron auxiliares de intervencion para realizar las medidas
antropomeétricas y a lapiz y papel; se pidié que fueran licenciados en enfermeria.
Posteriormente, se realizé un ensayo con los mismos para determinar el conocimiento en
ambos; para la recoleccion de datos se tomaron en cuenta: la seleccion de sujetos, la
consistencia, el control, la integridad y la solucioén de problemas (Burns & Grove, 2012);

Generalidades del Tratamiento
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La intervencion de Consejeria Genética a Individuos en Riesgo de Cancer
Colorrectal se disefid siguiendo los lineamientos de un ensayo controlado aleatorizado
(Burns & Grove, 2012) y cuenta con cinco componentes que le dan su nombre:
“Conoce- Consume — Evita - Activate — B4jale, los cinco basicos para prevenir el cancer
de colorrectal”. Los componentes se desarrollaron en base a las necesidades de las
personas para disminuir la incidencia y mortalidad por CCR. Por cada componente se
ofrecieron a las personas consejos relacionados con el riesgo hereditario y ambiental en
CCR, los cuales se encuentran sustentados por informacion actualizada del Instituto
Nacional de Salud Publica, National Cancer Institute; American Cancer Society,
Organizacion Mundial de la Salud, guias de practica clinica, el consejo de profesionales
de la salud y resultados de ensayos controlados.

Se realizaron mediciones pre y post intervencion en el grupo experimental y
grupo control; se midieron peso y talla; ademés de cuestionarios aplicables para evaluar
conductas de riesgo: Test Audit para evaluar consumo de alcohol; Cuestionario de
Fagerstrom para medir el consumo de tabaco; test ECA para evaluar la alimentacion; test
IPAQ para evaluar la actividad fisica, el cuestionario Conciencia sobre el Cancer
Colorrectal CAM para evaluar el conocimiento y el instrumento NOC Control del
Riesgo: Cancer para evaluar conciencia sobre el CCR.

Previo a la generacion de los listados finales en consejos para los cinco
componentes, estos fueron entregados a expertos en nutricion para corroborar que se
adaptaran a la poblacion mexicana; posterior a ello se verificaron recomendaciones con
el fin de respetar la redaccion y entrega de un consejo en salud; una vez que se
realizaron los ajustes en la configuracion del contenido de los mismos se crearon las
listas finales que se muestran en el manual del participante y el manual del consejero.

La intervencion estuvo planeada para llevarse a cabo en un total de 12 semanas
en el domicilio de los participantes para su confort. En la semana 1, posterior a la firma

del consentimiento informado, se realizaron las mediciones antropométricas y
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cuestionarios aplicables, seguidas de una sesion educativa de consejeria genética de
enfermeria; la sesion tuvo una duracion de sesenta a noventa minutos y fue facilitada por
consejeros con capacitacion previa de cinco horas (apéndice B), titulados de licenciatura
en enfermeria; antes de comenzar la sesion se entregd a cada participante un kit que
incluia una carpeta tipo folder, tres hojas en blanco, una pluma y el manual del
participante con informacion sobre los cinco componentes y se explico el contenido y
dindmica de la sesion.

Después de la sesion educativa se enviaron un total de cinco mensajes de texto
(Apéndice P), cada uno mostr6 consejos sobre los componentes hasta que se
completaron los cinco; los mensajes fueron enviados cada dos semanas. En la tltima
semana se realiz6 una llamada telefonica con duracion de quince a veinte minutos por
participante, en las cuales se reforzaron los temas y se aclararon dudas. Al finalizar la
intervencion se realizaron nuevamente las mediciones con los instrumentos NOC
Control del Riesgo: Cancer y el cuestionario Conciencia sobre el Cancer Colorrectal
CAM, con el objetivo de analizar si se presentaron cambios en la conciencia sobre CCR.

Los consejos de los componentes en el material impreso y mensajes de texto
incluyeron: 1) Conoce, contd con informacidn sobre el funcionamiento y anatomia del
colon y recto; consejos relacionados con factores de riesgo hereditario y ambiental en el
desarrollo de CCR, signos, sintomas y medidas de deteccion oportunas; 2) Consume,
ofrecid consejos sobre la alimentacion, entre ellos: disminuir el consumo de carnes rojas
y procesadas, embutidos y grasas animales y llevar una dieta rica en fibra; 3) Evita se
presentaron consejos para evitar el consumo de tabaco y alcohol ya que estos se asocian
con el desarrollo de CCR.; 4) Activate es el componente relacionado con la actividad
fisica, consejos para disminuir el sedentarismo y realizar ejercicio de acuerdo a las
recomendaciones de la OMS; 5) en Bdjale se ofrecieron consejos sobre la importancia
de reducir peso ya que la obesidad se asocia a varias enfermedades cronicas incluyendo

CCR.
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Al grupo control se le realizaron mediciones antropométricas y cuestionarios en
la semana 1, mismos que al grupo experimental y se les otorgéd una infografia
desarrollada por el Instituto Nacional de Salud Publica con datos esenciales sobre el
CCR como: anatomia del colon y recto, signos, sintomas, factores de riesgo y medidas
de deteccion; esto se llevo a cabo por auxiliares de intervencion capacitados en las
mediciones. Posterior a las mediciones y entrega de infografia se solicito la fecha para
realizar nuevamente las mediciones en el domicilio. Las personas que participaron
debieron firmar un consentimiento informado.

Mediciones a Lapiz y Papel

Previo a la intervencion, se desarrollé un manual de capacitacion con los
consejeros y personal auxiliar con el objetivo de estandarizar los procesos y conservar la
fidelidad de la intervencion.

Se aplicaron instrumentos a lapiz y papel. Los instrumentos: Cuestionario de
Identificacion de los Trastornos debidos al Consumo de Alcohol, el Cuestionario de
Fagerstrom para detectar la dependencia a la nicotina, la Escala Estimacion y Consumo
de Alimentos, el resultado NOC Control del Riesgo: cancer (1917), Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) y el Cuestionario Conciencia sobre el Cancer
Colorrectal CAM.

Se empled un cuestionario con datos socio-demograficos que incluye: sexo, edad,
estado civil, nivel educativo, lugar de residencia, religion y una escala de percepcion de
riesgo de desarrollar CCR; a cada participante se asign6 un codigo de cuatro digitos para
manejo de informacion (Apéndice C).

El consumo de alcohol fue medido a través del Cuestionario de Identificacion de
los Trastornos debido al Consumo de Alcohol Audit (De la Fuente & Kershenovich,
1992). El Test Audit identifica frecuencia de ingesta, sintomas y problemas de alcohol;
consta de 10 items divididos en tres dominios; los items del 1 al 3 identifican el

consumo de riesgo de alcohol, el 4,5 y 6 sintomas de dependencia y del 7 al 10 son del
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dominio de consumo perjudicial de alcohol con un puntaje maximo de 40. Puntos de
cohorte: 0 a 7 puntos abstemio o consumo de bajo riesgo, de 8 a 15 puntos consumo de
alto riesgo, 16 a 19 puntos consumo perjudicial y 20 a 40 puntos probable dependencia.
De acuerdo con la literatura (de Torres et al., 2005) el Test Audit muestra una
sensibilidad mayor al 80% y una especificidad superior a 90% (Apéndice D).

El consumo de tabaco se midi6 a través del Cuestionario de Fagerstrom (CF)
desarrollado por Karl Fagerstrom en 1978 (Lara, Ramirez, Sansores, Espinosa y
Regalado, 2007), se compone de 6 preguntas de opciéon multiple que miden cantidad y
horarios en que se fuman los cigarrillos al dia, ademas de las restriciones para ello;
cuenta con puntuaciones que van de 0 a 3 en la pregunta 1 y 3, mientras que en las
preguntas 2, 4, 5 y 6 las puntuaciones son de 0 o 1; una puntuacion de 5 o mas indica
dependencia; el cuestionario ha sido empleado en poblacion mexicana por Lara et al.
(2007). De acuerdo con Campo, Herazo, Barros, Rueda y Diaz (2011), el CF muestra
consistencia interna entre 0.55 y 0.86, consistencia interna estandarizada de 0.72,
sensibilidad de 52% y especificidad de 81% (Apéndice E).

Para la alimentacion alta en grasas animales, carnes rojas y carbohidratos simples
se empleo la Escala Estimacion y Consumo de Alimento (ECA) validado en poblacion
mexicana por Diaz y Franco (2012); el ECA es un instrumento utilizado para medir la
conducta alimentaria incluyendo los tres tipos mencionados. El instrumento validado en
poblacidon mexicana se compone de 23 reactivos con respuestas en escala tipo Likert
para estimacion o percepcion (1 = nada saludable, 2 = poco saludable, 3 = regularmente
saludable, 4 = saludable y 5 = muy saludable) y una frecuencia de consumo
(diariamente, 2-3 veces por semana, una vez a la semana, una vez al mes y nunca); se
compone de 6 factores: el factor 1 es relacionado con alimentos que se consumen
principalmente fuera de casa y son de facil acceso. El factor 2 incluye alimentos que se
consumen habitualmente en una celebracion o reunion social. El factor 3 agrupa

alimentos de preparacion rapida y econdmica, incluyendo carbohidratos y proteina. El
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factor 4 son las carnes rojas. El factor 5 incluye pescados y crema de calabaza (existe la
necesidad de explicar este ultimo item en contexto mexicano). El factor 6 incluye
postres y alimentos que se consumen habitualmente después de un plato principal. El
instrumento muestra una consistencia interna de .92 en estimacion y .90 en frecuencia de
consumo; después de un analisis factorial se estima que los 6 factores explican un 53.3%
de la varianza y el indice de confiabilidad oscil6 entre .55 y .76. Para su adaptacion al
contexto mexicano se incluyeron solo reactivos que mostraron carga factorial > .40
(Apéndice F).

Para medir el conocimiento sobre CCR se empled el cuestionario se Conciencia
sobre el Cancer Colorrectal (CAM) desarrollado por la University College London y el
Cancer Research UK (Power, Simon, Juszczyk, Hiom & Wardle, 2011). El CAM se
compone de 28 items que miden la conciencia sobre el cancer de intestino: signos de
alarma (10 items), retraso en buscar ayuda médica (1 item), edad de diagnostico del
cancer de intestino (1 item), factores de riesgo (11 items), programas de cribado de
cancer intestinal de los servicios nacionales de salud (2 items) y confianza detectando
sintomas intestinales (1 item); el CAM muestra un Alfa de Cronbach de 0.7 y
correlaciones superiores a 0.7; se valido con 16 expertos en cancer intestinal y 35
miembros de universidades. Los autores recomiendan el uso del CAM en estudios de
intervencion. Se solicito autorizacion a los autores para su validacion en poblacion
mexicana a través de traduccion-retrotraduccion y consistencia interna (Apéndice G).

La actividad fisica fue medida a través del Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica (IPAQ) con el cual se evalta la actividad fisica principalmente en
personas de 15 a 69 afios y fue elaborado por el Grupo para el Consenso en la Medicion
de la Actividad Fisica dirigido por la OMS, aplicado y validado con poblacion de 12
paises en 6 continentes (Leal et al., 2009). El IPAQ toma la actividad fisica que se
realiz6 en los ultimos siete dias y cuenta con version corta (9 items) y version larga (31

items), siendo su primer version la que se empleara en el presente estudio ya que es la
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que se empled en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012); el
cuestionario se divide en cuatro partes, nueve items de opcion multiple: actividad fisica
en tiempo de ocio, actividades domésticas y de jardineria, actividad fisica relativa al
trabajo y actividad fisica relativa al transporte; la puntuacion final es la suma de la
duracion de la actividad en minutos y frecuencia en dias; muestra una rho de Spearman
de 0.8 y respecto a validez de criterio cuenta con una rho de Spearman de 0.30 (Craig, et
al., 2003). El cuestionario ha sido empleado en poblacion mexicana (Hall, Ochoa y
Alarcon, 2012, Apéndice H).

La conciencia sobre el CCR fue medida con el cuestionario CAM y el Nursing
Outcome Classification (NOC, por sus siglas en inglés) Control del Riesgo: Cancer
(1917) que se define como: acciones personales para detectar o reducir la amenaza de
cancer con diez indicadores de medicion con escala tipo Likert que va de una puntuacion
de 1= nunca demostrado, 2= raramente demostrado, 3= a veces demostrado, 4=
frecuentemete demostrado y 5= siempre demostrado; se presenta un apartado con el
c6digo NA (no aplica) que en el caso de CCR el indicador 9 (191711) no se tomaré en
cuenta debido a que menciona vacunas recomendadas. El NOC 1917 incluye aspectos de
conocimiento, percepcion y creencias sobre el cancer en general pero compatibles con
CCR. Los criterios de NOC se han verificado en hospitales publicos y privados, centros
comunitarios, escuelas, profesionales y docentes de enfermeria. Los resultados e
indicadores tienen un marco de referencia del U.S Department of Health and Human
Services, U.S. Preventive Services Task Force, American Nurses Association, Clinicians
handbook of preventive services, entre otros (Moorhead et al., 2009). Se pusieron a
prueba los resultados NOC, las correlaciones son superiores a .70. La validez muestra
puntuaciones mayores a .30 y la mayor parte de los NOC (72 resultados) con puntuacion
mayor a .50. De acuerdo con un consenso de profesionales de enfermeria, los resultados
del NOC muestran utilidad en la practica y teoria (Moorhead et al., 2009). (Apéndice I).

Mediciones Antropométricas
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Al igual que con los instrumentos a lapiz y papel; se capacité al personal auxiliar
y consejeros en las mediciones antropométricas; se inici6 con la medida de talla, seguida
de peso y al final circunferencia de cintura de acuerdo con recomendaciones
internacionales (OMS, 2015); se pidio a las personas que vistieran con ropa ligera 'y lo
menos de accesorios posibles, fue necesario retirarse los zapatos.

La talla fue medida con un estadimetro; cabeza, hombros y gluteos al nivel del
instrumento; posicion erguida, cabello presionado, talones juntos y puntas ligeramente
separadas (Apéndice L); el peso corporal se midié empleando una balanza electronica
con precision de 100 gramos (Apéndice M) y la circunferencia de cintura (Apéndice N)
fue medida con cinta métrica a nivel de ombligo en centimetros (Barquera et al., 2013).
Recoleccion de Datos

Se obtuvo la aprobacién del Comité de Investigacion y el Comité de Etica en la
Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon.
Luego se contact6 a las autoridades de enfermeria de ambos hospitales para solicitar la
autorizacion por escrito y utilizar informacion de sus pacientes. Se revisaron las bases de
datos dentro de las instituciones y se conjunto la poblacion total de pacientes bajo
tratamiento de CCR. Se procedi6 a aleatorizar hasta llegar al total de la muestra.

Se document6 informacién personal como teléfono y direccion de los pacientes,
esto manejado por el investigador principal unicamente de acuerdo a disposiciones éticas
y legales. Se contacto a las personas mediante una visita domiciliaria, con la finalidad de
establecer empatia y tener una mejor respuesta a la participacion; se explicd de manera
breve el desarrollo del estudio y se documento la informacion de quienes aceptaron
participar. Luego se aleatorizé nuevamente al tener el listado completo de participantes
en grupo experimental o grupo control, esto mediante niumeros aleatorios de la una hoja
de calculo de Microsoft Office Excel 2007%; la aleatorizacién fue por familias con la
finalidad de que todos los miembros de la misma quedaran dentro de un mismo grupo.

A cada participante se le asign6 un coédigo compuesto por cuatro nimeros para cuidar su
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informacion personal, el grupo experimental inici6 con los caracteres 00 seguido de la
numeracion del 01 hasta el 40; el grupo control inicia con los caracteres 11 seguido de
01 hasta el 40.

Se realiz6 una primera cita con el grupo experimental en su domicilio; se
formaron parejas con un consejero y un auxiliar de intervencion; los familiares eligieron
fecha y hora para atender a las mediciones y sesion educativa. Al llegar al domicilio la
pareja se presento e informaron la dindmica de la sesion. El auxiliar de intervencion
comenz6 con las mediciones antropométricas mientras el consejero anot6 resultados; al
finalizar, ambos comenzaron con la aplicacion de instrumentos a 1apiz y papel. Después
de las mediciones el consejero inicid con la sesion educativa.

Consideraciones Eticas

El estudio se apego a las disposiciones del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 1987) en los
siguientes articulos.

Titulo Segundo De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos,
Capitulo I, Articulo 13, en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar. Las visitas domiciliarias e informacion personal se realizaron con
ética y responsabilidad al no compartir informacion; se respetd en todo momento el
derecho a participar de manera libre y el derecho a renunciar en cualquier momento. A
cada participante se le asignd un cddigo compuesto por cuatro numeros para su
identificacion.

De acuerdo con el Capitulo I, Articulos 14, Fracciones IV, V,VI, VIl y VIl y
Articulo 16, el desarrollo de la intervencion en el grupo experimental, asi como el grupo
control, tienen beneficios al dar a conocer informacion en salud para disminuir el riesgo
de cancer colorrectal; se solicito la autorizacion por escrito posterior a la informacion,

mediante el consentimiento informado para considerarle parte del estudio; ademas el
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estudio conto con la aprobacion del Comité de Investigacion y el Comité de Etica en la
Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de Nuevo Le6n
y la autorizacion de las autoridades de ambas instituciones de salud publicas. La
informacion personal fue tratada bajo principios éticos y se respetd en todo momento la
confidencialidad e individualidad de los participantes.

De acuerdo con el Capitulo I, Articulo 15, la seleccion de los participantes se
realiz6 mediante un muestreo aleatorio simple con bloques creados por la hoja de
calculo Microsoft Office Excel 2007” y asi que todos contaran con la misma
probabilidad de pertenecer al grupo experimental o grupo control.

El estudio se sujeto a las consideraciones de una investigacion con riesgo minimo
senalado en el Articulo 17, Fraccion 11, debido a que se consideraron mediciones fisicas
como talla y peso en las que pudiera presentarse una caida; misma probabilidad que se
tomo en cuenta y se capacité a los auxiliares de intervencion para disminuirla al
maximo; ademas de pruebas psicoldgicas relacionadas con alimentacion, actividad
fisica, consumo de alcohol, tabaco y antecedentes heredo-familiares que pudieran
intranquilizar al participante; esto se tomo en cuenta y se solicitd capacitacion de

profesionales en psicologia para el manejo de estrés en caso de presentarse.

En relacion al Titulo Sexto, Capitulo Unico, Articulos 113, 114, 115, 116 en sus
Fracciones I, IL, II1, IV, V y VI; el estudio estuvo a cargo del investigador principal, con
grado de Maestria en Enfermeria y bajo la direccion de investigadores con grado de
Doctor; para llevar a cabo el estudio se desarrolld un protocolo el cual fue aprobado
previamente. De acuerdo con los Articulos 117 y 118, la seleccion de los consejeros y
auxiliares de intervencion fue por el investigador principal y se solicitod personal con
estudio de licenciatura en enfermeria, mismos que recibieron la capacitacién oportuna y

por igual para la estandarizacion de los procedimientos.
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Debido a la naturaleza del CCR, el grupo experimental y el grupo control se
consideraron en riesgo, por lo que al grupo control se le ofrecié una infografia con datos
basicos sobre la enfermedad; el foco principal de la intervencion es la consejeria, por lo

que el material impreso por si solo no es factible que interfiera en los resultados.

Analisis de Datos

Se empled el programa estadistico Statistical Package for the Social Sciences
SPSS® version 20.0 para el procesamiento de los datos. Para analizar el objetivo 1, se
obtuvo la estadistica descriptiva, se vacio la informacion directamente al programa y se
obtuvieron porcentajes y frecuencias para las variables categoricas; para variables
numeéricas se obtuvieron medidas de tendencia central. Posteriormente se llevo a cabo la
prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors para determinar la
normalidad de los datos y la prueba de Coeficientes de Alpha de Cronbach para la
confiabilidad interna de los instrumentos.

Para analizar el objetivo 2 se realizaron las pruebas de Coeficientes de
Correlacion de Spearman para analizar la asociacion entre variables de riesgo de CCR,
conocimiento y conciencia de CCR. Para el objetivo 3 se realizaron pruebas de Modelo
de Regresion Lineal Multiple y para la hipotesis se realizaron las pruebas de t de

Student, U de Mann-Whitney yla prueba de los Rangos con Signo de Wilcoxon.



Capitulo 111

Resultados

En este capitulo se presentan los resultados de la intervencion; se inicia con
frecuencias y estadistica descriptiva para los datos sociodemograficos, asi como la
estadistica descriptiva y la prueba de normalidad para cada una de las variables de
estudio. Més adelante se muestran los resultados del analisis realizado para evaluar la
consistencia interna de los instrumentos empleados. Se finaliza con los resultados de la

estadistica inferencial realizada en cada uno de los objetivos.

El estudio estuvo compuesto en un inicio por 80 personas, 40 en el grupo
experimental (GE) y 40 en el grupo control (GC). El GC estuvo conformado en un
57.5% por sexo femenino, 70% casados y un 52.5% con estudios de preparatoria. En el
GE predomin6 el sexo femenino (52.5%), el 55% casados y un 47.5% con estudios de
preparatoria. Posterior a las 12 semanas de intervencion completaron el estudio 70
personas, 34 en el GC, predominando sexo femenino (61.76%), en su mayoria casados
(70.58%) y con escolaridad de preparatoria (50%). En el GE finalizaron 36 personas de
los cuales 52.77% correspondi6 al sexo femenino, un 50% casados y 50% con estudios

de preparatoria.
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas de los participantes.

Grupo Control Grupo Experimental

Variable f % f %
Sexo

Femenino 21 61.76 19 52.77

Masculino 13 38.23 17 47.22
Estado civil

Soltero 8 23.52 13 36.11

Casado 24 70.58 18 50

Otro 2 5.88 5 13.88
Escolaridad

Primaria 3 8.82 1 2.77

Secundaria 3 8.82 4 11.11

Preparatoria 17 50 18 50

Profesional 11 32.35 12 33.33

Posgrado 0 0 1 2.77

Nota: f= Frecuencia, % = Porcentaje, n = 34 GC, 36 GE . Fuente: Cédula de datos

Resultados del Objetivo 1

Para dar respuesta al objetivo 1 que propone identificar los factores de riesgo
para CCR en la muestra seleccionada, se presentan las tablas 2 y 3 en donde se observan
los resultados de la estadistica descriptiva y prueba de Bondad de Ajuste Kolmogorov-
Smirnov con correccion de Lilliefors en conjunto para ambos grupos en los indices de
variables de riesgo y variables a las cuales se realizaron mediciones pre y post

intervencion. Se observa que la media de IMC se encuentra en valores de sobrepeso; los
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indices de las variables de riesgo en su mayoria no presentaron normalidad en sus datos

(tabla 2).

Las medias en los indices de las variables percepcion de riesgo, conocimiento y

conciencia sobre el CCR son mayores en la medicion post intervencion respecto a la pre

intervencion. Se observa ademds que la conciencia post intervencion y el conocimiento

en sus dos mediciones muestran normalidad en sus datos, por lo que se opt6 por realizar

pruebas no paramétricas (tabla 3).

Tabla 2

Estadistica descriptiva y normalidad para las variables riesgo de CCR.

Variable M IC IC Mdn DE  Vmin Vmax D" P
95% 95%
L.iInf L. Sup
Edad 36.78 3439 39.16 37 10.72 18 50 162 .000
Peso 79.11 7491 8332 79 18.88 45.00 154.00 .085 .200
Talla 1.67 1.65 1.69 1.66 0.08 152 1.86 129 .002
IMC 2821 2677 29.64 27.16 6.44 1595 61.84 .126 .003
Alcohol 1456 1131 17.81 11.25 14.61 0.00 60.00 .160 .000
Tabaco 325 0.82 5.67 0 10.88 0.00 50.00 .517 .000
Alimentacion
Estimacion 44.39 4227 46.50 4391 9.51 20.00 7130 .067 .200
Frecuencia 43.81 42.08 4554 4391 7.78 26.09 6696 .087 .200
Sedentarismo 2.23  1.84 2.61 3.00 173 0 4 102 .200

Nota: M=Media, IC= Intervalo de confianza, Mdn=Mediana, DE=Desviacion estandar,
Vmin = Valor minimo, Vmax=Valor maximo, D*=Kolmogorov-Smirnov con correccion

de Lilliefors, P=Significancia, n = 80. Fuente: Cédula de datos, Audit, Fagerstrom,

ECA, IPAQ.
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Estadistica descriptiva y normalidad para las variables percepcion de riesgo,

conciencia y conocimiento de CCR.
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Variable M c c Mdn DE Vmin  Vmax  D° P
95% 95%
L.inf L. Sup
Percepcion de
riesgo pre 2.38 2.42 3.53 4.00 2.49 0 10 279 .000
intervencion
Percepcion de
riesgo Post 5.60 5.07 6.13 5.00 2.20 1 10 270 .000
intervencion
Conciencia Pre 46.78 42.48 51.07 4125 19.28 20.00 9250 .137 .001
intervencion
Conciencia Post ~ 60.53 56.19 64.87 62.50 1820 17.50 100 105 .053
intervencion
Conocimiento 6534 6298 67.69 64.77 10.58 3523 9205 .079 .200
Pre intervencion
Conocimiento 73.87 71.73 76.06 75.00 898 5341 97.73 .085 .200

Post intervencion

Nota: M=Media, IC= Intervalo de confianza, Mdn=Mediana, DE=Desviacion estandar,
Vmin = Valor minimo, Vmax=Valor maximo, D*=Kolmogorov-Smirnov con correccion
de Lilliefors, P=Significancia, n = 80. Fuente: Cédula de datos, NOC, CAM.

A continuacion se muestran los resultados de la confiabilidad interna de los

instrumentos utilizando la prueba de Coeficiente de Alpha de Cronbach. Se observa que

todos los instrumentos cuentan con valores aceptables de p (tabla 4).
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Tabla 4
Consistencia interna de los instrumentos.
Grupo control Grupo experimental
Instrumento Items a Items o
Alcohol 10 905 10 770
Tabaco 6 794 6 875
Alimentacién
estimacion 23 .865 23 873
frecuencia 23 .819 23 816
Sedentarismo 11 572 11 714
Conocimiento 22 .807 22 825
Conciencia 8 .861 8 871

Nota: o= Alfa de Cronbach, n =40 (control), n = 40 (experimental). Fuente: Audit,
Fagerstrom, ECA, IPAQ, CAM y NOC.

Resultados del Objetivo 2

En relacion al objetivo 2, en el que se planted analizar la relacion entre los
factores de riesgo de CCR, el conocimiento y conciencia sobre el mismo, se realiz6 la
prueba de Coeficiente de Correlacion de Spearman con las variables de riesgo de CCR y

las variables conciencia, conocimiento y percepcion de riesgo pre y post intervencion

(tabla 5).

En los resultados se observa que las variables de IMC y edad se correlacionan de
manera positiva (r;=.503, p <.01); se observa también que la variable de frecuencia en
el consumo de alimentos se correlaciona de manera positiva con el consumo de tabaco
(rs=.307, p <.01); la variable conciencia pre intervencion se correlaciona de manera
positiva con el consumo de alcohol (7= .264, p <.05) y con el consumo de tabaco (r,=

236, p <.05); variable conocimiento post intervencion se correlaciona de manera
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positiva con la conciencia post intervencion (7= .459, p <.01); la percepcion de riesgo
pre intervencion se correlaciona de manera positiva con la edad (r,=.343, p <.01) y con

el IMC (r,=.280, p <.05).



Tabla 5

Matriz de Coeficiente de Correlacion de Spearman.

Variable 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9 10. 11. 12. 13.
1.Edad 1

2.Sedentarismo -.190 1

3.IMC 5037 -.022 1

4.Alcohol -185 025 033 1

5.Tabaco .080 027 034 320" 1

6.A. estimacién .049 055 103 110 150 1

7.A. frecuencia -.185 186 -.110 171 3077 653" 1

8.Conciencia pre -046  -.042 064 264" 236" 013 037 1

intervencidon

9.Conciencia post ~ -.005  -.026  .007 -035  -083 -.187 -200  -705" 1

intervencidon

10.Conocimiento 065  -085  -.074 -032  -.046  -.099 -.097 132 092 1

pre intervencioén

11.Conocimiento 055 -003  -.010 024 -149  -166  -273° 4377 4597 -053 1

post intervencion

12.Percepcionde 343" 079 280" -170  -.070  -.037 -.032 070 127 .002 112 1
riesgo pre

intervencion

13.Percepcion de -145  -026  -215  -306" 176  -.057 065 061 -.019 165 123 -733" 1

riesgo post
intervencion

Nota: *=p < .05, **=p <.0, n = 80 pre intervencidn, n = 70 post intervencion.

Fuente: Cédula de datos, Audit, Fagerstrom, ECA, NOC, CAM.
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Resultados del Objetivo 3

Para dar respuesta al objetivo 3 en donde se planted conocer si la consejeria
genética de enfermeria a individuos en riesgo de CCR fomenta el desarrollo de
conciencia sobre la enfermedad, se muestran las pruebas de Regresion Lineal Multiple
para las variables conciencia, conocimiento y percepcion de riesgo.

Se realiz6 un primer Modelo de Regresion Lineal Multiple con la conciencia pre
intervencion, grupo, sexo, percepcion de riesgo de enfermar pre intervencion, consumo
de alcohol, tabaco y alimentacién como variables independientes y conciencia post
intervencion como variable dependiente (tabla 6); los Coeficientes del Modelo de
Regresion Lineal Multiple muestran que las variables explicaron el 21.9% de la varianza
(F[2.140] = 6.22, p < .05) para la conciencia post intervencion; ademas se observa que

el sexo influye de manera significativa en la conciencia post intervencion.

Tabla 6

Coeficientes del Modelo de Regresion Lineal Multiple con las variables de conciencia
pre intervencion, grupo, sexo, riesgo de CCR y conciencia post intervencion.

Modelo Coeficientes no Error Estandar Coeficientes Valor de
Estandarizados Estandarizados P
B Beta
Conciencia pre
intervencion -195 122 -213 114
Grupo -.827 4.50 -.023 .855
Sexo -15.24 4.87 -420 .003
Percepcion de
riesgo pre .849 .865 120 330
intervencion
Alcohol 206 171 167 233
Tabaco -.078 210 -.050 11
A. estimacion -.248 265 -.134 354
A. frecuencia -241 332 -.107 470

Nota: P = Significancia, Variable dependiente = NOC post intervencion, n = 80 pre
intervencion, n = 70 post intervencion. Fuente: NOC, Cédula de datos, Audit,
Fagerstrom, ECA.



58

Se realiz6 un segundo Modelo de Regresion Lineal Multiple con el método
“Backward” en el que se elimind la variable grupo. Los resultados de los Coeficientes de
Regresion Lineal Multiple muestran que las variables explicaron el 21.9% de la varianza
(F[2.479] = 6.45, p <.05). La variable sexo influye significativamente en la conciencia

post intervencion (tabla 7).

Tabla 7

Coeficientes del Modelo de Regresion Lineal Multiple con las variables de conciencia
pre intervencion, sexo, riesgo de CCR y conciencia post intervencion.

Modelo Coeficientes Error Estandar Coeficientes Valor de
no Estandarizados P
Estandarizados Beta
B
Conmengé} pre -.197 120 -216 105
Itervencion
Sexo -15.33 4.81 -423 .002
p .,
ercepcion de 898 817 126 276
riesgo pre
intervencion
Alcohol 214 165 173 .199
Tabaco -.078 208 -.049 710
A. estimacion -.252 262 -.136 340
A. frecuencia -246 328 -.109 456

Nota: P = Significancia, Variable independiente = NOC post intervencion, n = 80 pre
intervencion, n = 70 post intervencion. Fuente: NOC, cédula de datos, Audit,
Fagerstrom, ECA

En el tercer Modelo de Regresion Lineal Miltiple se eliminé la variable de
percepcion de riesgo de enfermar. Los resultados de los Coeficientes de Regresion
Lineal Multiple muestran que las variables explicaron el 19% de la varianza (¥ [3.800] =

7.43, p <.01). La variable sexo se mantiene como la inica que influye de manera

significativa en la conciencia sobre la enfermedad posterior a la intervencion (tabla 8).



Tabla 8

Coeficientes del Modelo de Regresion Lineal Multiple con las variables de conciencia
pre intervencion, sexo, consumo de alcohol, alimentacion y conciencia post
intervencion.

Modelo Coeficientes Error Estandar Coeficientes Valor de
no Estandarizados P
Estandarizados Beta
B
Conciencia pre _185 116 _202 117
mtervencion
Sexo -15.20 4.65 -419 .002
Alcohol 164 .160 133 309
A. estimacion -393 213 =212 .069

Nota: P = Significancia, Variable independiente = NOC post intervencion, n = 80 pre
intervencion, n = 70 post intervencion. Fuente: NOC, Cédula de datos, Audit, ECA.

A continuacion se muestran los resultados de las pruebas de Modelo de
Regresion Lineal Multiple para la variable de conocimiento sobre CCR.

Se realiz6 un primer Modelo de Regresion Lineal Multiple con el método
“Enter” en el que se emplearon como variables independientes el conocimiento en su
medicion pre intervencion, sexo, grupo, percepcion de riesgo, consumo de alcohol,
tabaco y alimentacion; como variable dependiente se empleo el conocimiento post
intervencion (tabla 9). Los resultados no muestran significancia en sus variables (¥

[1.620] =8.70, p = .138).
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Tabla 9

Coeficientes del Modelo de Regresion Lineal Multiple con las variables de conocimiento
pre intervencion, sexo, grupo, percepcion de riesgo de CCR, consumo de alcohol,
tabaco, alimentacion y conocimiento post intervencion.

Modelo Coeficientes Error Estandar Coeficientes Valor de
no Estandarizados P
Estandarizados Beta
B
Conocimiento 058 100 070 561
pre -. . . .
intervencion
Sexo -2.04 2.43 -114 405
Grupo -5.77 2.27 -324 014
Percepcion de
riesgo pre .000 440 .000 .999
intervencion
Alcohol .049 .085 .081 .563
Tabaco -.050 104 -.065 631
A. estimacion 052 133 057 699
A. frecuencia -219 .169 -.197 .200

Nota: P = Significancia, Variable dependiente = CAM post intervencion, n = 80 pre
intervencion, n = 70 post intervencion. Fuente: CAM, Cédula de datos, Audit,
Fagerstrom, ECA.

Se realizé un segundo modelo con el método “Backward” en el que se
eliminaron las variables percepcion de riesgo, consumo de tabaco y alimentacion (sub
escala estimacion). Los Coeficientes de Regresion Lineal Multiple muestran que las
variables explican el 16.9% de la varianza (F' [2.611] = 9.64, p <.05). La variable grupo

influye de manera significativa en el conocimiento post intervencion (tabla 10).
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Tabla 10

Coeficientes del Modelo de Regresion Lineal Multiple con las variables de conocimiento
pre intervencion, sexo, grupo, consumo de alcohol, alimentacion y conocimiento post
intervencion.

Modelo Coeficientes  Error Estandar Coeficientes Valor de
no Estandarizados P
Estandarizados Beta
B
Conocimiento
. g -.058 .097 -.070 .553
pre intervencion
Sexo 2.24 2.28 -.125 329
Grupo -5.68 2.11 -318 .009
Alcohol 041 .080 067 611
A. frecuencia -204 131 -.184 125

Nota: P = Significancia, Variable dependiente = CAM post intervencion, n = 80 pre
intervencion, n = 70 post intervencion. Fuente: CAM, Cédula de datos, Audit, ECA.

En la tabla 11 se muestran los resultados de la prueba de Modelo de Regresion
Lineal Multiple con el método “Enter” en donde se tomaron como variables
independientes el conocimiento pre intervencion, sexo, grupo, percepcion de riesgo pre
intervencion, consumo de alcohol, tabaco y alimentacioén; como variable dependiente se
tomo la percepcion de riesgo post intervencion. Los resultados de los Coeficientes de
Regresion Lineal Multiple muestran que las variables explicaron el 45.6% de la varianza
(F[6.390] =3.573, p <.01). Se observa que la variable grupo influye de manera

significativa sobre la variable percepcion de riesgo post intervencion.
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Coeficientes del Modelo de Regresion Lineal Multiple con las variables de conocimiento
pre intervencion, sexo, grupo, percepcion de riesgo pre intervencion, alcohol, tabaco,

alimentacion y percepcion de riesgo post intervencion.

Modelo Coeficientes Error Estandar Coeficientes Valor de
no Estandarizados P
Estandarizados Beta
B
Conocimiento
pre .030 .020 .145 141
intervencion
Sexo -.804 485 -.183 .103
Grupo -2.59 454 592 .000
Percepcion de
riesgo pre -.042 .088 -.049 .634
intervencion
Alcohol 018 017 118 300
Tabaco .029 021 153 166
A. estimacion -.020 027 -.089 457
A. frecuencia 034 034 123 323

Nota: P = Significancia, Variable dependiente = Percepcion de riesgo post intervencion,
n = 80 pre intervencion, n 70 post intervencion. Fuente: CAM, Cédula de datos, Audit,

Fagerstrom, ECA.

En el segundo Modelo de Regresion Lineal Multiple se empled el método

“Backward” y se eliminaron las variables percepcion de riesgo, consumo de alcohol y

alimentacion. Los resultados de los Coeficientes de Regresion Lineal Multiple muestran

que las variables restantes explican el 43.1% de la varianza (F [12.30] = 5.16, p <.01).

Se observa que las variables grupo y consumo de tabaco muestran significancia (tabla

12).
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Tabla 12

Coeficientes del Modelo de Regresion Lineal Multiple con las variables de conocimiento
pre intervencion, sexo, grupo, percepcion de riesgo pre intervencion, alcohol, tabaco,
alimentacion y percepcion de riesgo post intervencion.

Modelo Coeficientes  Error Estandar Coeficientes Valor de
no Estandarizados P
Estandarizados Beta
B
Conocimiento
pre intervencién .031 .019 .150 118
Sexo -.666 439 -.152 135
Grupo -2.61 411 -.598 .000
Tabaco .040 .019 212 .039

Nota: P = Significancia, Variable dependiente = Percepcion de riesgo post intervencion,
n = 80 pre intervencién, n = 70 post intervencion. Fuente: CAM Cédula de datos,
Fagerstrom.

Se realiz6 un tercer modelo en el que se elimind la variable sexo (tabla 13). Los
resultados de los Coeficientes de Regresion Lineal Multiple muestran que las variables
explican el 41.1% de la varianza (F' [15.33] = 4.93, p <.01). Se observa que al eliminar
la variable sexo, la variable consumo ya no es significativa; la variable grupo se

relaciona de manera significativa con la percepcion de riesgo post intervencion.

Tabla 13

Coeficientes del Modelo de Regresion Lineal Multiple con las variables de conocimiento
pre intervencion, sexo, grupo, percepcion de riesgo pre intervencion, alcohol, tabaco,
alimentacion y percepcion de riesgo post intervencion.

Modelo Coeficientes Error Estandar  Coeficientes Valor de
no Estandarizados P
Estandarizados Beta
B
Conocimiento
pre intervencion .031 .019 154 112
Grupo -2.59 414 -.594 .000
Tabaco 030 018 159 .099

Nota: P = Significancia, Variable dependiente = Percepcion de riesgo post intervencion,
n = 80 pre intervencion, n = 70 post intervencion. Fuente: CAM, Cédula de datos,
Fagerstrom.
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Resultados de la hipdtesis

Para dar respuesta a la hipdtesis, en la que se menciona que las personas que
completan la intervencion de consejeria genética de enfermeria, con una duracion de 12
semanas basada en los cinco componentes acerca de los factores ambientales y
hereditarios que constituyen el riesgo de desarrollar CCR mostraran un aumento de
riesgo percibido, conocimiento y conciencia sobre el riesgo de enfermar, se realizaron
las pruebas de Bondad de Ajuste Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lillefors,
estadistica descriptiva, Coeficientes de Correlacion de Spearman y la prueba de los
Rangos con Signo de Wilcoxon para las variables conciencia, conocimiento y
percepcion de riesgo en sus mediciones pre y post intervencion para grupo experimental
y grupo control.

Para observar el comportamiento por grupo, se muestra la prueba de
Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors en el indice de las variables
conocimiento, conciencia y percepcion de riesgo para grupo experimental y grupo
control en sus mediciones pre y post intervencion (tabla 14). Se observa un aumento en
las medias de las variables en su medicion post intervencion respecto a la pre
intervencion. En el grupo experimental las variables de conciencia post intervencion y
percepcion de riesgo en sus mediciones pre y post intervencion no mostraron normalidad
en su distribucidon; mientras que en el grupo control las variables que no mostraron
normalidad en su distribucion fueron conciencia pre intervencion, conocimiento pre

intervencion y percepcion de riesgo en sus mediciones pre y post intervencion.
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Estadistica descriptiva y prueba de Bondad de Ajuste Kolmogorov-Smirnov para las
variables de conciencia, conocimiento y percepcion de riesgo por grupo.

Variable Medicion M Mdn  DE Vmin ~ Vmax D° P
Grupo Experimental
Pre
Conciencia intervencion 4580 43.75  20.58 20 92.50 .129 .140
Post
intervencion 03-67 66.25 18.22 20 90 160 .021
Pre
Conocimiento  jptervencion 0641 67.04 11.05 3523 84.09 .093 .200
Post
intervencion /7-87 77.84 839 55.68 97.73 .118 .200
Percepcion de  Pre
riesgo intervencion -4/ 4 2.69 0 10 179 .005
Post
Grupo Control
o Pre
Conciencia intervencion 49-55 46.25  19.78 20 90 156 .035
Post
intervencion >7-94 58.75 18.07 17.50 100  .081 .200
Pre
Conocimiento jptervencion ©7-01 6534  9.69 4545 9205 .163 .023
Post
intervencion /0-65 71.59 7.79 5341 87.50 .077 .200
Percepcion de  Pre
riesgo intervencion 239 1 2.32 0 9 279 .000
Post
intervencion 424 450 175 1 9 270 .000

Nota: M = Media, Mdn = Mediana, DE = Desviacion estandar, Vmin = Valor minimo,
Vmax = Valor maximo, D“=Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors,

P=Significancia, n = 40 pre intervencion (experimental), n = 36 post intervencion

(experimental), n = 40 pre intervencion (control), n = 34 post intervencion (control).
Fuente: NOC, CAM, Cédula de datos pre y post intervencion.

Se realizo la prueba de Coeficientes de Correlacion de Spearman para las

variables de conocimiento, percepcion de riesgo y conciencia para el grupo experimental

en sus mediciones pre y post intervencion (tablas 15 y 16). En los resultados se observa

que en la medicion pre intervencion la conciencia se correlaciona de manera positiva con
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la percepcion de riesgo (r=.316, p <.05); y conocimiento (7= .385, p <.05); mientras
que en la medicion post intervencidn existe una correlacion positiva entre las variables

conciencia y conocimiento (7= .519, p <.01).

Tabla 15

Matriz Coeficiente de Correlacion Spearman para las variables percepcion de riesgo,
conocimiento y conciencia en el grupo experimental pre intervencion.

Variable 1 2 3
1. Percepcion de riesgo 1

2. Conocimiento 018 1

3. Conciencia 316 385" 1

Nota: * = p <.05, n = 40. Fuente: Cédula de datos, CAM, NOC.

Tabla 16

Matriz Coeficiente de Correlacion Spearman para las variables percepcion de riesgo,
conocimiento y conciencia en el grupo experimental post intervencion.

Variable 1 2 3
1. Percepcion de riesgo 1

2. Conocimiento 270 1

3. Conciencia 139 529" 1

Nota: ** = p < .01, n = 36. Fuente: Cédula de datos, CAM, NOC.

En las tablas 17 y 18 se muestran los resultados de la prueba de Coeficientes de
Correlacion de Spearman en las variables percepcion de riesgo, conocimiento y
conciencia para el grupo control en sus mediciones pre y post intervencion. En los
resultados se observa que no existe correlacion entre las variables en las mediciones pre

y post intervencion.
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Tabla 17

Matriz Coeficiente de Correlacion Spearman para las variables percepcion de riesgo,
conocimiento y conciencia en el grupo control pre intervencion.

Variable 1 2 3
1. Percepcion de riesgo 1

2. Conocimiento -.047 1

3. Conciencia -.114 .096 1

Nota: n = 40. Fuente: Cédula de datos, CAM, NOC.

Tabla 18

Matriz Coeficiente de Correlacion Spearman para las variables percepcion de riesgo,
conocimiento y conciencia en el grupo control post intervencion.

Variable 1 2 3
1. Percepcion de riesgo 1

2. Conocimiento 142 1

3. Conciencia .060 265 1

Nota: n = 34. Fuente: Cédula de datos, CAM, NOC.

En la tabla 19 se muestran los resultados para comparar las diferencias entre las
mediciones pre y post intervencion a través de la prueba de Rangos con Signo de
Wilcoxon para el grupo control y grupo experimental de las variables percepcion de
riesgo, conocimiento y conciencia. Se observa que en el grupo control la diferencia en la
variable conocimiento no fue significativa. En el grupo experimental las tres variables

fueron significativas.
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Tabla 19

Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo para las variables de percepcion de riesgo,
conocimiento y conciencia en el grupo control y experimental.

Grupo control Grupo experimental

Variable Z P Z P
Percepcion de riesgo -3.45 .001 -4.74 .000
Conocimiento -1.77 075 -4.33 .000
Conciencia -2.18 .029 -3.28 .001

Nota: Z = Estadistico de Wilcoxon, P = significancia, , n =40 pre intervencion
(experimental), n = 36 post intervencion (experimental), n = 40 pre intervencion
(control), n = 34 post intervencion (control). Fuente: Cédula de datos, CAM NOC.

Se realiz6 la prueba t de Student para diferencia de medias por grupo para
comparar la conciencia pre y post intervencion. Se observa que no existe diferencia por
grupo en la variable de conciencia sobre el CCR (tabla 20); sin embargo, la diferencia de
medias en la variable sexo (tabla 21) muestra resultados significativos en la conciencia

pre y post intervencion (¢ =2.678, p <.01).

Tabla 20
Prueba t de Student para diferencia de medias por grupo en la variable conciencia.
Variable t gl p Dif IC
medias LI LS

Concienciapre  ; »c0 g 209 -5.43 -13.98 311
mtervencion )
Concienciapost | ;o) g 249 5.04 3.61 13.70
mtervencion :

Nota: t =t de Student, g/ = Grados de libertad, p = Significancia bilateral, /C = Intervalo
de confianza, LI = Limite inferior, LS = Limite superior, n = 40 pre intervencion
(experimental), n = 36 post intervencion (experimental), n = 40 pre intervencion
(control), n = 34 post intervencion (control). Fuente: NOC.
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Tabla 21
Prueba t de Student para diferencia de medias por sexo en la variable conciencia.
Variable t gl p Dif IC
medias LI LS

Conciencia pre
tervencién 3.582 78 .001 14.47 6.42 22.52
Concienciapost 5 (7 g .009 11.20 2.85 19.55
Intervencion )

Nota: t =t de Student, g/ = Grados de libertad, p = Significancia bilateral, /C = Intervalo
de confianza, LI = Limite inferior, LS = Limite superior, n = 40 pre intervencion
(experimental), n = 36 post intervencion (experimental), n = 40 pre intervencion
(control), n = 34 post intervencion (control). Fuente: NOC.

La tabla 22 muestra los resultados de la prueba t de Student para diferencia de

medias por grupo en la variable conocimiento pre y post intervencion. Se observa una

diferencia significativa en la variable conocimiento post intervencidon por grupo (¢ =

3.09, p <.01).

Tabla 22

Prueba T de Student para diferencia de medias por grupo en la variable conocimiento.

Variable t gl p Dif IC
medias Ll LS

Conocimiento pre -
intervencion 143 8 887 ~340 508 4.39
Conocimiento 3 59 gq 003 6.27 2.22 10.31

post intervencion
Nota: t =t de Student, g/ = Grados de libertad, p = Significancia bilateral, /C = Intervalo
de confianza, LI = Limite inferior, LS = Limite superior, n = 40 pre intervencion
(experimental), n = 36 post intervencion (experimental), n = 40 pre intervencion
(control), n = 34 post intervencion (control). Fuente: CAM.

Se realiz6 la prueba U de Mann-Whitney para la variable percepcion de riesgo
(tabla 23) por grupo en sus mediciones pre y post intervencion debido a que no mostro

una distribucion normal. Se observa que existe diferencia por grupo en la variable
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percepcion de riesgo post intervencion (U = 175.50, p < .01), resultado que se puede

atribuir a la intervencion.

Tabla 23

Prueba U de Mann-Whitney para las variables percepcion de riesgo por grupo.
Variable M U p

Percepcion de riesgo 4456 637.50 109
pre intervencion ' ' '
Percepcion de riesgo
post intervencion

Nota: M = Media, U = U de Mann-Whitney, p = Significancia bilateral, Variable de
agrupacion = grupo, n = 40 pre intervencion (experimental), n = 36 post intervencion
(experimental), n = 40 pre intervencidn (control), n = 34 post intervencion (control).
Fuente: Cédula de datos.

47.63 175.50 .000

Se realiz6 una pregunta en la cédula de datos para evaluar si anteriormente los
participantes se habian realizado exdmenes de deteccion oportuna del CCR; en las
mediciones pre intervencion solo una persona del grupo experimental reportod haberse
realizado una colonoscopia (2.5%). Posterior a la intervencion, en el grupo experimental
8 personas reportaron haberse realizado el test de sangre oculta en heces (22.2%) y 2

personas mas una colonoscopia (5.6%). El grupo control se mantuvo sin cambios.



Capitulo IV

Discusion

En este capitulo se discuten los hallazgos de acuerdo con los objetivos que se
plantearon en concordancia con la teoria seleccionada, reportes de investigaciones
previas y experiencias del investigador principal durante el estudio. Posteriormente se
presentan conclusiones, limitaciones y recomendaciones para investigaciones futuras.

En el objetivo 1 se planted identificar los factores de riesgo en la muestra
seleccionada. La seleccion de participantes se realizo de manera aleatoria una vez
completada la lista de pacientes con diagnodstico de CCR; sin embargo, al realizar las
invitaciones la mayoria de los familiares verbaliz6é poco o nulo interés, especialmente si
se trataba de pacientes ya fallecidos o en etapas avanzadas de CCR. Quienes mostraron
interés en participar en el estudio fueron los parientes de personas en remision o bajo
tratamiento con resultados positivos a la fecha, cuestion que dificultd el reclutamiento de
los participantes; situacion similar reportan Katapodi, Northouse, Schafenacker,
Duquette, Dufty, Ronis, et al. (2013) en su protocolo de intervencidon para aumentar la
deteccion oportuna de cancer de mama en familiares, donde la tasa de respuesta fue de
un 40%.

Los resultados anteriores se pueden explicar de acuerdo con los hallazgos de Hall
et al. (2015) quienes reportaron que los familiares de pacientes con cancer tienen la
intencion de participar en la detecion oportuna pero no lo hacen por dar prioridad a otras
cuestiones; los investigadores mencionan que el retraso en la toma de decisiones puede
ser una razon para no realizarse los exdmenes adecuados; aunado a esto, el sentimiento
de que no es necesaria la participacion en estos examenes.

Respecto al grupo etario, se contd con personas de 18 a 50 afios debido al

aumento en la incidencia del CCR en estas personas. De acuerdo con Siegel, DeSantis y
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Jemal (2014), el 10% de los nuevos casos de CCR son en individuos dentro de este
rango de edad. Resultados similares mostro otra investigacion en donde la incidencia de
CCR en jovenes familiares de pacientes con el mismo diagndstico va en aumento,
aunque los autores recomiendan realizar mas estudios para evaluar si los estilos de vida
no saludables muestran asociacion con el diagndstico en parientes cercanos (Ahnen et
al., 2014). En ambos grupos predominoé el sexo femenino, los participantes de sexo
masculino preferian mantenerse al margen del estudio debido al temor por un posible
diagnostico, en otros casos por falta de interés; lo anterior se relaciona con los resultados
de un estudio previo donde los nuevos casos de cancer de recto y las muertes debido a
cancer de colon se presentan mayormente en el sexo masculino (Siegel, Miller & Jemal,
2015). La mayoria de los participantes reportd estudios de nivel preparatoria; sin
embargo no se planted un analisis por diferencias socio demogréaficas.

En relacion a los factores de riesgo ambiental, de acuerdo con Johnson et al.
(2013), el desarrollo de CCR se asocia a distintos estilos de vida no saludables, entre
ellos el consumo de alcohol y tabaco, sobrepeso, obesidad, inactividad fisica y consumo
de carne roja y procesada.

En ambos grupos se observa que el IMC es elevado, ya que se mostré una media
por arriba del peso normal (M = 28.21); el sobrepeso y obsesidad se encuentran
asociados al desarrollo de CCR (Ma et al., 2013). En relacion al consumo de tabaco no
se observan puntuaciones altas en sus indices; sin embargo, el consumo de un solo
cigarrillo al dia representa un riesgo de CCR (Parajuli et al., 2014). Segun van
Duijnhoven et al. (2013), los individuos con historia familiar de CCR secundario a SL
muestran una mayor incidencia de CCR por obesidad y consumo de tabaco; sin embargo
es necesario realizar mas estudios que apoyen estos resultados.

No se evidencio consumo perjudicial de alcohol en los participantes en los
ultimos doce meses; sin embargo, en la muestra seleccionada si constituye un factor de

riesgo de acuerdo con Fedirko et al. (2011) que encontraron asociacion entre el consumo
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de una o mas bebidas alcohdlicas al dia y el diagndstico de CCR. Respecto a la variable
alimentacion, en donde se midieron la estimacion en el consumo de grasas animales y
carbohidratos simples, se encontr6 que casi la mitad de los participantes refieren que son
alimentos saludables, mientras que los indices de la frecuencia de consumo son
relativamente altos (M = 43.81), lo cual indica que la alimentacién representa un factor
de riesgo en los participantes. En la evidencia se observa que la actividad fisica
constituye un factor protector en el desarrollo de CCR, ademés de disminuir la
mortalidad en pacientes que después del diagndstico realizaron actividad fisica
moderada a intensa (Je, Jeon, Giovannucci, & Meyerhardt, 2013; Johnson et al., 2013);
no obstante, los resultados de la muestra seleccionada reportan que poca gente realiza
actividad fisica y ejercicio programado.

El objetivo 2 de este estudio planted analizar la relacion entre los factores de
riesgo de CCR, el conocimiento y la conciencia sobre el mismo, en la muestra
seleccionada. Posterior a un analisis, se encontr6 una correlacion positiva entre IMC y
edad (r,=.503, p <.01), lo cual estd de acuerdo con los resultados que presentan
Barquera, et al. (2013) en sus graficas de prevalencia de obesidad, en donde el IMC es
mayor en adultos de 60 afios y mas en relacion a personas de 20 a 59 afios. De igual
manera se encontrd una correlacion positiva entre el consumo de tabaco y alimentacion
en la variable de frecuencia en el consumo de grasas animales y carbohidratos simples
(rs=.307, p <.01), este hallazgo se relaciona con las recomendaciones que reporta
Campos-Vasquez (2014). En los resultados se observa que las variables de consumo de
alcohol y tabaco se correlacionan de manera positiva con la conciencia de CCR; los
resultados de un estudio muestran que la mayoria de sus participantes reconocen el
consumo de tabaco como riesgo de cancer, pero menos de la mitad de la muestra piensa
que el alcohol representa un factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad

(Lagerlund, et al., 2015).
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Las variables de conocimiento y conciencia post intervencion se correlacionan de
manera positiva (7, - .459, p <.01), para lo cual se apoyan los resultados que indican que
el conocimiento sobre los factores de riesgo, signos y sintomas del CCR se relacionan
con la conciencia del mismo (Power et al., 2009). Al-Azril, AL-Rasbi, Al-Hinai,
Davidson y Al-Maniri (2014) reportan que las personas muestran baja conciencia sobre
algunos factores de riesgo de cancer, como el tener un familiar consanguineo con el
mismo diagnoéstico o la edad; ademés mencionan que la educacion es un factor
importante para la conciencia sobre el cancer, ya que a mayor nivel educativo mayor es
la conciencia sobre la enfermedad y por ende, menor la mortalidad; situacion similar se
reporta en el presente estudio ya que en ambos grupos menos del 50% refirié contar con
educacion superior; sin embargo, estos resultados difieren de los reportado por Zubaidi,
AlSubaie, Al[Humaid, Shaik, AlKhayal, y AlObeed (2015) quienes encontraron que las
personas con mayor nivel de estudio muestran bajo conocimiento sobre la edad
recomendada para iniciar los examenes de deteccion oportuna para CCR.

En relacion al objetivo 3 en el cual se plante6 determinar si la consejeria genética
de enfermeria a individuos en riesgo de CCR fomenta la conciencia sobre la
enfermedad, en los resultados se observa que la variable conciencia fue significativa solo
para la variable sexo (p <.01) y las variables de riesgo de CCR, sexo, grupo, conciencia
y conocimiento pre intervencion en conjunto explican un 21% de la varianza (F [2.140]
=6.22, p <.05); sin embargo, en los modelos para las variables conocimiento y
percepcion de riesgo post intervencion, la variable grupo si fue significativa. Es posible
una variacion en los resultados ya que en las intervenciones se sugieren mediciones
posteriores (Sidani & Braden, 2011).

En respuesta a la hipotesis, la estadistica descriptiva muestra un aumento en las
variables de percepcion de riesgo, conocimiento y conciencia en el grupo experimental y
en el grupo control; posterior a las 12 semanas de intervencion, el grupo control no

mostro correlaciones significativas; la conciencia y conocimiento post intervencion en el
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grupo experimental mostaron correlacion positiva (7= .519, p <.01). Las tres variables
mostraron cambios positivos en sus mediciones post intervencion respecto a las pre
intervencion.; después de aplicar la prueba de Wilcoxon se observa que los resultados de
las tres variables fueron significativos; la prueba t de Student muestra diferencia de
medias en la variable sexo, mas no por grupo para la conciencia post intervencion;
Resultados similares reportan Shankleman et al. (2014), quienes evaluaron una
intervencion cara a cara para mejorar la conciencia sobre el cancer de intestino siendo la
diferencia significativa solo en personas de sexo masculino. (p < .01). La variable
percepcion de riesgo de igual manera muestra resultados significativos por grupo; lo
cual difiere de los hallazgos reportados por Mckinney y Palmer (2013) donde las
personas de sexo madculino tienen niveles mas altos de percepcion de riesgo sobre el
CCR.

Tsvetanova- Dimova, Dimitrova-Dimitrova, Gencheva-Stoyanova, Angelova-
Levterova, Georgiev-Atanasov y Spiridonova-Assenova (2015) aumentaron el
conocimiento acerca de la importancia de realizarse el test de inmunohistoquimica para
sangre oculta en heces, por lo que los resultados se apoyan en la realizacion de
examenes de deteccion oportuna; en el grupo control no hubo respuesta mientras que en
el grupo experimental 8 personas se realizaron el test de sangre oculta en heces (22.2%)
y 2 personas se sometieron a colonoscopia (5.6%).

La intervencion se disefio de tal manera que para mostrar su efecto, la percepcion
de riesgo, el conocimiento y conciencia fueran mayores en la medicion post intervencion
que en la pre intervencion; la conciencia sobre el CCR se relaciona con el conocmiento
sobre el mismo, pero este no es suficiente para aumentar la conciencia (Power et al.
2011; Stubbings, et al. 2009) por lo que al no mostrar aumento significativo en el
conocimiento (p > .05) y no realizarse pruebas de deteccion oportuna, el grupo control
no evidencié aumento en conciencia sobre CCR; en cambio, de acuerdo a lo planteado,

la intervencion resulté efectiva en el grupo experimental.
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En relacion al MAR se puede observar que al realizar intervenciones para
modificar conductas, el estimulo focal es el que ocupa la atencion de los participantes,
que en este caso fue la intervencion; los estimulos contextuales, menciona Roy (2008)
que no demandan toda la atencion pero estan presentes en la situacion y afectan al
estimulo focal; en este estudio se observd que los participantes tienen bajo conocimiento
sobre los factores de riesgo en CCR y no los asocian con el desarrollo de la enfermedad.
El proceso cognator se derivd como el conocimiento sobre el CCR y es el que utiliza los
canales cognitivos, emotivos y el juicio, ademas de ser un proceso de afrontamiento que
se aprende; esto puede explicar los resultados del IMC elevado en ambos grupos y la
baja percepcion de riesgo ya que el conocimiento mostrd un nivel bajo en la medicion
pre intervencion; las personas en ambos grupos no estaban concientes sobre los factores
de riesgo hereditario y ambientales de CCR, pero al aumentar su percepcion de riesgo
aumentaron su conocmiento y conciencia sobre la enfermedad, para lo cual Roy
menciona que los modos adaptativos se modifican para crear adaptacion, que para fines
de este estudio es una conducta de conciencia sobre el CCR.

Conclusiones

Los factores de riesgo para desarrollar CCR en la muestra seleccionada son el
sobrepeso y obesidad, poca actividad fisica y alto consumo de carbohidratos simples y
grasas animales; ademas del poco conocimiento y conciencia.

No se mostraron correlaciones significativas entre la variable de conocimiento y
las variables de riesgo de CCR.

La intervencion de consejeria genética de enfermeria a individuos en riesgo de
CCR es eficaz al emplear cinco componentes relacionados con los factores de ambiental
y hereditario; esta intervencion educativa cara a cara, empleando las nuevas tecnologias
como el uso de internet y teléfonos celulares, ademés de material visual, aumenta la

percepcion de riesgo, conocimiento y conciencia sobre la enfermedad.
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Limitaciones

Se presentaron inconvenientes al momento de seleccionar a los participantes ya
que debido a que una cantidad importante no aceptd participar hubo la necesidad de
contactar a pacientes de las instituciones de salud que aceptaron el estudio pero vivian
fuera de la ciudad, por lo que se acudi6 hasta sus hogares en municipios aledafios.

Algunas de las limitaciones del estudio fueron econdmicas, ya que debido al
costo de los exdmenes de deteccion oportuna como el test de sangre oculta en heces, la
colonoscopia y pruebas genéticas no se pudieron facilitar a la muestra seleccionada, por
lo que el costo de los mismos fue pagado por los participantes que asi lo desearan.
Recomendaciones

Se recomienda replicar la intervencion para comparar resultados en diferentes
poblaciones, ademas de un estudio de seguimiento. De igual manera, evaluar el
cuestionario de Fagerstrom ya que las puntuaciones van mayormente dirigidas a quienes
fuman de manera frecuente, excluyendo a fumadores sociales o quienes fuman una
menor cantidad de cigarrillos al dia.

Se sugiere un estudio en donde se analice la influencia socio cultural, como la

religion, el nivel educativo e ingresos y el conocimiento y conciencia sobre el CCR.
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Apéndice A
Consentimiento Informado participantes: “Informacion acerca del cancer
colorrectal”
Investigador responsable: M.E. Luis Arturo Pacheco Pérez.
Introduccion al estudio: se proporcionard informacion en relacion al cancer colorrectal.
Propésito del estudio: que usted conozca mas sobre los factores de riesgo y prevencion
del cancer colorrectal
Procedimiento: El estudio se llevara a cabo en 12 semanas; en la primera semana, en su
domicilio se le proporcionara informacion acerca de los factores de riesgo, prevencion y
deteccion oportuna del cancer colorrectal; antes de darle la informacién se realizaran
mediciones de peso y estatura, para lo que se pide vestir con ropa ligera; posterior a ello
los auxiliares le haran una serie de preguntas de opcion multiple y abiertas que
corresponde al llenado de cuestionarios, dichas preguntas son tinicamente relacionadas
con sus actividades cotidianas y de conocimiento. Al finalizar lo anterior se le pedird una
fecha y horario para acudir nuevamente a su domicilio a realizar las mismas mediciones.
Riesgos: existe un riesgo minimo de incomodidad al tratar informacidn personal, lo cual
sera manejado de forma ética y responsable, se contard con apoyo psicologico durante la
visita a domicilio; existe un minimo riesgo de caida al realizar la medicion de su peso,
para lo cual el personal estd capacitado en disminuir esto.
Beneficios: Conocera informacion acerca del cancer colorrectal.
Costo: el estudio no tiene costo.
Confidencialidad: toda la informacion personal que se obtenga serd manejada de
manera ética y responsable; no se mencionardn ni compartiran datos personales,
respetando en todo momento su individualidad.
Derecho a renuncia: La invitacion a participar en el estudio es de manera libre y
voluntaria; en todo momento se respetara el derecho a seguir o abandonarlo sin que esto

represente algiin riesgo o costo para usted o su familia.
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Si tiene alguna duda o inquietud al respecto se puede comunicar a la Facultad de
Enfermeria de la Universidad Autonoma de Nuevo Leodn, al teléfono (81) 8348-8943, a
la secretaria de investigacion con la encargada del comité de ética en investigacion, Dra.
Raquel Benavides Torres.

Yo acepto de manera libre y voluntaria a participar en el estudio al que se me
estd invitando en el cual se requiere que los un equipo de auxiliares realice dos visitas a
mi domicilio, mismas que incluyen recoleccion de informacion personal y general,
tratada siempre de manera confidencial las que tengo el derecho a seguir o renunciar en

cualquier momento.

Nombre del participante Firma del participante
Nombre y firma Nombre y firma
Testigo 1 Testigo 2

Direccion testigo 1

Direccion testigo 2
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Plan de capacitacion para consejeros y auxiliares de intervencion

Recurso humano: personas egresadas de licenciatura en enfermeria.

Tiempo requerido: cinco horas para una capacitacion tedrico-practica.

Lugar: aula de estudio en la Facultad de Enfermeria-UANL.

Objetivo: que los participantes conozcan la informacion general y consejos relacionados
con la prevencion y deteccion oportuna del cancer colorrectal, asi como las mediciones
antropométricas y cuestionarios aplicables.

Tiempo Actividades Participantes | Recursos
40 minutos | Proporcionar la informacion sobre el Consejeros Power Point
cancer colorrectal: Hojas
* Factores de riesgo hereditario. Plumas
* Factores de riesgo ambiental.
* Signos y sintomas.
*  Medidas de deteccion oportuna.
30 minutos | Elaboracion de genogramas y evaluacion | Consejeros Power Point
de riesgo hereditario. Hojas
Plumas
10 minutos | Receso.
30 minutos | Exposicion sobre los consejos de los 5 Consejeros Power Point
componentes de intervencion. Hojas
Plumas
Tabloides
40 minutos | Exposicion participativa sobre como Consejeros Exposicion
proporcionar los consejos. oral
20 minutos | Comida.
50 minutos | Exposicion sobre manejo de grupos y Consejeros Power Point
estrés (apoyado por guia “Como dar Hojas
malas noticias”, “Inteligencia Plumas
Emocional” e “Inteligencia Social”. Se
manejaran empatia primaria y
secundaria, establecer el rapport y
comunicacion.
20 minutos | Informacion sobre el manejo del Manual | Consejerosy | Manuales
del Facilitador y Manual del Participante. | auxiliares
30 minutos | Exposicion sobre los instrumentos para Consejeros y | Hojas y Pluma
mediciones a lapiz y papel y su llenado. auxiliares
30 minutos | Exposicion sobre mediciones Consejeros y | Basculay
antropomeétricas y ensayo de las mismas. | auxiliares estadimetro
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Conceptualizacion de variables
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Variable Tipo Definicién conceptual Definicion Escala
operacional
Riesgo de Dependiente Riesgo de desarrollar Indices Continua
CCR CCR por factores )
ambientales como el 0-10= muy bajo
consumo de alcohol, 11-30=bajo
tabaco, grasas animale
y, carbohidratos simple; | 31.
ademas de poca o nula 50=moderado
actividad fisica
51-90=alto
91-100= muy
alto
Conocimiento | Dependiente Conocimiento de los Indices Continua
sobre el CCR factores de riesgo .
hereditarios y 0-30= muy bajo
almbientales, signos, 31-50=bajo
sintomas y medidas
preventivas 51-
70=moderado
71-90=alto
91-100= muy
alto
Percepcion Dependiente Si la persona se sabe en | 0= ninguno Discreta
de riesgo de riesgo de enfermar
desarrollar debido a los factores de 1_'4= poco
CCR riesgo hereditarios y resgo
ambientales 5= mediano
riesgo

6-9= alto riesgo

10= muy alto
riesgo
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Conciencia Independiente | Conocimiento de los Indices Continua
sobre CCR factores de riesgo
hereditarios y 0-30= muy baja
almblentales, sgnos, 31-50=baja
sintomas y medidas
preventiva; 51-
modificacion de las 70=moderada
conductas de riesgo,
percibirse en riesgo de 71-90=alta
enfermar y participar en
los exdmenes de 91-100= muy
deteccién oportuna alta
Sobrepeso Dependiente Acumulacién de tejido IMC>a Continua
adiposo y aumento de 25kg/mt’y
peso corporal en menor a
relacidn ala talla 30kg/mt?
Obesidad Dependiente Tejido adiposo en IMC>a Continua
exceso que puede 30kg/mt’

ocasionar un problema
de salud y aumento de
peso corporal
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Diagrama de la intervencion

Poblacion total
(n=167)

Personas aleatorizadas
(n=80)

Grupo experimental
(n=40)
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Grupo control
(n=40)

Inician Intervencion
(n=40)

-Una sesion presencial
-5 mensajes de texto
-1 llamada telefonica

Inician intervencion
(n=40)

-Reciben infografia sobre el
CCR (INSP)

Terminan intervencion
(n=36)

Terminan intervencion
(n=34)
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Apendice E

Cedula de identificacion personal e historia familiar

Codigo.- / / /| Fecha / / /

I.-Datos Personales

1.- Nombre

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

2.-Direccion

Calle y nimero Colonia Municipio y Estado

3.-;Cuenta con teléfono celular para recibir mensajes de texto? Numero

4.-Edad Fecha de Nacimiento / / Estado Civil
Afos DD/MM/AAAA

l:soltero(a) 2:casado(a) 3:divorciado(a) 4:viudo(a) S5:union libre 6:otro

Religion

5.-Peso Talla IMC (Llenado por auxiliares)
Kg mts. Kg/mt’

6.-Nivel de Estudios Afios totales de estudio
1: ninguno 2:primaria 3:secundaria 4:preparatoria 5:profesional 6:posgrado

I1.- Antecedentes Familiares

Mencione que familiares en primero (padres, abuelos, hermanos, hijo) o segundo grado (tios,

primos, sobrinos) fueron diagnosticados con cancer de endometrio, ovario o estbmago

Mencione que familiares en primer (padres, abuelos, hermanos, hijos) o segundo grado (tios,

primos, sobrinos) fueron diagnosticados con cancer de colon o recto y si an viven
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Mencione si se ha realizado alguna vez un examen para detectar cancer de colon o recto

SI NO Cual(es)

Mencione si estaria dispuesto a realizarse el/los exdmenes de deteccion de cancer de colon o
recto recomendados

SI NO

Comparado con otras personas de mismo sexo y edad, mi riesgo de desarrollar cancer colorectal
es:

0= ninguno, 1-4 = poco riesgo, 5= mediano riesgo, 6-9= alto riesgo, 10= muy alto riesgo
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Apéndice F
Consumo de alcohol
Codigo.- / / |/ | Fecha / / /
Puntuacion
Pregunta 0 1 2 3 4

1 | En los ultimos doce meses, jcon qué Nunca 1 vez al 2 04 veces 2 0 3 veces 4 0 mas
frecuencia ingirié bebidas alcohélicas? mes o al mes por semana veces por

menos semana

2 | Enlos ultimos doce meses, ;jcuantas Nunca lo2 304 5a9 10 o mas
copas tomo en un dia tipico de los que
bebe?

3 | Enlos tltimos doce meses, ;qué tan Nunca Menos de | Mensualme | Semanalmente | Diario o casi
frecuente tomd 6 o mas copas en la una vezal | nte diario
misma ocasion? mes

4 | En los tltimos doce meses, (, ,Con qué Nunca Menos de | Mensualme | Semanalmente | Diario o casi
frecuencia en el curso del Gltimo afio ha Eiasvez al | nte diario
sido incapaz de parar de beber una vez
habia empezado?

5 | En los tltimos doce meses, {qué tan Nunca Menos de | Mensualme | Semanalmente | Diario o casi
frecuente dejo de hacer algo que debia Eiasvez al | nte diario
hacer por beber?

6 | En los tltimos doce meses, {qué tan Nunca Menos de | Mensualme | Semanalmente | Diario o casi
frecuente bebid a la mafana siguiente Eiasvez al | nte diario
después de beber en exceso el dia
anterior?

7 | En los tltimos doce meses, {qué tan Nunca Menos de | Mensualme | Semanalmente | Diario o casi
frecuente se sinti6 culpable o tuvo Eiasvez al | nte diario
remordimiento por beber?

8 | En los tltimos doce meses, {qué tan Nunca Menos de | Mensualme | Semanalmente | Diario o casi
frecuente olvido algo de lo que pasé Eiasvez al | nte diario
cuando bebi6?

9 | En los tltimos doce meses, (se lastimd o Nunca Si, pero no Si, en el
alguien resulto lastimado cuando bebid? en el Gltimo ultimo aflo

aio

10 | En los tltimos doce meses, ;algun amigo, | Nunca Si, pero no Si, enel
familiar o doctor se preocup6 por su en el Gltimo ultimo aflo
forma de beber o le sugirié que le bajara? afio
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Apéndice G
Consumo de nicotina

Codigo.- / / |/ /Fecha / /
Pregunta Calificacion
(Cuantos cigarillos fumausted |3 31 omas
al dia? 2 21a30
1 11a20
0 Menos de 10
(Fuma usted mas cigarrillos 1 Si
durante la primera parte deldia | 0 No
que durante el resto?
(Cuanto tiempo transcurre desde | 3 ~ Menos de 5 min.
que usted despierta hasta que 2 62a30min.
fuma el primer cigarrillo? 1 31a60min.
0  Mas de 60 min.
(Qué cigarrillo le es mas dificil | 1 El primero de la mafiana
omitir? 0 Algun otro
(Le es dificil no fumar donde 1 Si
ello es prohibido? 0 No
(Fuma usted cuando se halla 1 Si
enfermo e incluso en cama? 0 No

Conversion. 1 pipa = 3 cigarrillos

1 puro = 4-5 cigarrillos

1 puro pequefio = 3 cigarrillos

Puntuacién



103

Apéndice H
Consumo de alimentos
Codigo.- / / |/ /Fecha / / /
Estimacion Frecuencia de consumo
o2 2| E2 | g2 |32 | £ |28 5§ 54 8
31533023 2% | §fgig:d;
3 3| 25| 5| § |& |33

1. Las galletas con chocolate son
2. Eltocino es
3. Los hot-cakes son
4. Los cortes de carne con grasa (arrachera, t-

bone, etc.) son
5. Las tostadas de pollo son
6. Lapizzaes
7. La birria de chivo, ternera, cerdo o borrego es
8. Las hamburguesas de res son
9. Los tacos al pastor son
10. Las empanadas de jamén son
11. Los sopes de tortilla delgada fritos, de carne

de res con salsa, queso y cebolla son
12. Los tacos de barbacoa o carnitas son
13. Las quesadillas con carne son
14. La carne en su jugo es
15. La salchicha es
16. El tamarindo es
17. Los hot-dogs son
18. La carne de res guisada con frijoles refritos es
19. Los tacos de adobada son
20. Lamermelada es
21. Las sincronizadas de jamon son
22. Lapapa es
23. Las flautas de res, pollo y papa son
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Conciencia sobre el cancer

Codigo.- _ /

/

/ | Fecha /
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Indicadores

Nunca

Raramente

A veces

Frecuentemente

Siempre

191701

Busca informacion
adicional sobre la
prevencion del cancer

2

3

4

5

NA

191702

Evita exponerse a
carcindgenos

NA

191703

Se proteje de los
carcindgenos

NA

191710

Elimina el consumo de
tabaco

NA

191705

Sigue las
recomendaciones
dietéticas para disminuir
el riesgo

NA

191706

Realiza las
recomendaciones de
autoevaluacion para la
deteccion del cancer

NA

191707

Participa en la deteccion
recomendada del cancer

NA

191712

Acude a servicios de
salud después de
resultados anormales en
la deteccidn de cancer

NA

Puntuacion
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Apéndice J
Actividad fisica

Codigo.- / / |/ /Fecha / / /

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizé en los tltimos 7
dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y le hacen
respirar mucho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades que usted
hizo por lo menos 10 minutos continuos.

Durante los ultimos 7 dias, ;Cuantos dias realiz6 usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, aerobicos, o pedalear rapido
en bicicleta?

dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa === Pase a la pregunta 3
(Cuanto tiempo en total usualmente le tom¢ realizar actividades fisicas vigorosas
en uno de esos dias que las realiz6?

horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los ultimos 7
dias Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado y
le hace respirar algo mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades que
usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

3.

Durante los ultimos 7 dias, ;Cuantos dias hizo usted actividades fisicas
moderadas tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular,
o jugar tenis? No incluya caminatas.

dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada == Pase a la pregunta 5
Usualmente, ;Cuénto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas?

horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedicé a caminar en los ultimos 7 dias. Esto incluye
trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata que
usted hizo unicamente por recreacion, deporte, ejercicio, o placer.
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5. Durante los ultimos 7 dias, ;Cuantos dias camino usted por al menos 10 minutos
continuos?

dias por semana

No caminé ™= Paseala pregunta 7

6. Usualmente, ;Cuanto tiempo paso usted en uno de esos dias caminando?

horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

La ultima pregunta se refiere al tiempo que usted permanecio sentado(a) en la semana en
los ultimos 7 dias. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando y en su
tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando amigos(as),
leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando television.

7. Durante los ultimos 7 dias, ;Cuénto tiempo permanecio6 sentado(a) en un dia en
la semana?

horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)
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Conocimiento sobre el cancer colorrectal

Cédigo.- /| |/

/ Fecha

/
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1. Existen muchas sefales y sintomas de advertencia del cancer colorrectal. Por favor

mencione todas aquellas en las que usted pueda pensar:

2. Las siguientes pudieran o no ser seifiales de advertencia sobre cancer colorrectal.

Estamos interesados en su opinion:
Si

(Cree usted que el sangrado en tracto digestivo 1l
podria ser una sefal de cancer colorrectal?

(Cree usted que un dolor persistente en su abdomen  []
(estdbmago) podria ser una sefial de cancer colorrectal?

(Cree usted que un cambio en sus habitos intestinales []
(diarrea, estrefiimiento o ambos) durante varias semanas
podria ser una sefal de cancer colorrectal?

(Cree usted que una sensacion de que su intestino no se
vacia completamente después de ir al bafio []
podria ser una sefal de cancer colorrectal?

(Cree usted que la presencia de sangre en sus heces  []
podria ser una sefal de cancer colorrectal?

(Cree usted que el dolor en tracto digestivo podria 1}
ser una sefial de cancer colorrectal?

(Cree usted que un abultamiento en su abdomen 1l
(estdbmago) podria ser una sefial de cancer colorrectal?

(Cree usted que el cansancio o anemia podria ser 1l
una sefal de cancer colorrectal?

(Cree usted que una pérdida de peso inexplicable 1l
podria ser una sefal de cancer colorrectal?

No No sé
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
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3. Si usted tuviera un sintoma que usted cree que pudiera ser una sefial de cancer de

colorrectal, ;qué tan pronto se pondria en contacto con su doctor para hacer una cita 'y
hablar de ello?

4. En el siguiente afio, ;quién es mas probable que desarrolle cancer colorrectal?

Una persona de 20 afios []
Una persona de 40 afios 0
Una persona de 60 afios 0

0

El cancer de intestino no esta relacionado con la edad

5. (Qué cosas cree usted que afectan la posibilidad de que una persona desarrolle cancer
colorrectal?

6.- Lo siguiente puede o no incrementar el riesgo de una persona de desarrollar cancer
colorrectal ;Qué tanto esta de acuerdo que cada uno de ellos puede incrementar el riesgo
de una persona de desarrollar cancer colorrectal?

Fuertemente Desacuerdo No De Fuertemente de
en estoy acuerdo acuerdo
desacuerdo - seguro

Beber més de una copa
de alcohol al dia — — — — —
Comer menos de 5
porciones de frutas y — — — — —
vegetales al dia
Comer carne roja o
procesada una vez al — — — — —
dia o més

Tener una dieta baja en
fibra — — — — —

Tener sobrepeso (IMC
mayor a 25) — — — — —

Tener mas de 70 anos
de edad — — — — —
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Tener un familiar |:| |:| |:| |:| |:|

cercano con cancer

colorrectal

Realizar menos de 30 |:| |:| |:| |:| |:|
minutos de actividad

fisica moderada 5 veces

al dia.

Tener una enfermedad |:| |:| |:| |:| |:|

intestinal (Ej. Colitis
ulcerativa, enfermedad
de Crohn)

Tener Diabetes D D D D D

Si No No sé
7. De acuerdo con lo que usted sabe, ¢ existe un O 0 O
programa de deteccién de cancer colorrectal
en el sistema nacional de salud?
Si la respuesta es “Si”, ¢a qué edad se invita a la
gente a que se haga un examen de cancer colorrectal? 0

8. ¢ Cuanta confianza tiene usted de que notaria un sintoma de cancer colorrectal?

Ninguna confianza No muy confiado Bastante confiado Muy
Confiado

g a a a
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Apéndice L

Instrucciones para medicion de estatura

Material: Estadimetro portatil
Posicion del individuo: Recostado o de pie
Preparacion del estadimetro:

1.-Separe las piezas del estadimetro deshaciendo el nudo de la parte trasera.
2.-Junte las piezas atandolas las unas a las otras en el orden correcto.

3.-Cierre las fijaciones en la parte trasera.

4.-Coloque el estadimetro sobre una superficie estable, apoyado contra una pared.

Procedimiento:

1.-Pidale al participante que se quite lo que lleva:

* en los pies (zapatos, zapatillas, sandalias, etc.).

* en la cabeza (sombrero, gorra, diadema, peine, cintas, etc.).

* Nota: Si en algunas situaciones es una falta de delicadeza pedir
que se quiten pafiuelos o velos, se pueden tomar las mediciones
sobre telas finas.

2.- Pidale al participante que se coloque delante del estadimetro.
3.- Pidale al participante que mantenga:

* los pies juntos

* los talones contra el estadimetro

* lasrodillas rectas

4.-Pidale al participante que mire enfrente de ¢l y no hacia arriba.

5.- Asegurese que los ojos estan a la misma altura que las orejas.

6.- Baje despacio la corredera hasta la cabeza del participante y pidale a éste que
aspire y que se mantenga lo mas recto posible.

7.- Lea en ese punto exacto la estatura en centimetros.

8.- Pidale al participante que se aleje del estadimetro.

9.-Apunte en el instrumento del participante su talla en centimetros.

10.- Inscriba su codigo de identificacion de técnico en las casillas correspondientes
en el instrumento.
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Apéndice M

Instrucciones para medicion de peso

Material:

1.-Bascula portatil electronica

2.-Tabla rigida para poner por debajo de la bascula si es probable que se encuentren
problemas por culpa de un suelo irregular

3.-Generador si la alimentacion eléctrica no es fiable y si se utiliza una bascula

electronica

4.-Las basculas funcionan habitualmente con pilas

Preparacion de la bascula:

1.-Coloque la bascula en un suelo estable y plano.

2.-Conecte el adaptador con la linea eléctrica principal o con el generador.
3.- Encienda la bascula.

4.- Pulse el boton [WEIGHT ONLY]. La bascula marcara 0.0.

Procedimiento:

1.-Pidale al participante que se quite todo lo que lleva en los pies (zapatos,
zapatillas, sandalias, etc. y calcetines).
2.- Pidale al participante que se monte encima de la bascula con un pie a cada lado.
3.-Pidale al participante que:
* N0 se mueva
* mire hacia adelante
» mantenga los brazos a cada lado de su cuerpo
« espere hasta que se le pida bajarse
4.-Apunte en el Instrumento del participante el peso en kilogramos.

Nota: Inscriba su cddigo de identificacion de técnico en las casillas
correspondientes en el instrumento.
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Apéndice N
Instrucciones para medicion de circunferencia de cintura

Material

1.-Una cinta métrica (por ejemplo, Figure Finder Tape Measure)
2.-Un boligrafo

3.-Una silla o un perchero para la ropa de los participantes

Intimidad
Se necesita intimidad para tomar esta medicion. Por tanto, puede tener lugar en otra
habitacion o en una zona apartada de la vista de los otros miembros del hogar.

Preparacion del participante

Esta medicion se tendria que tomar sin ropa, es decir directamente sobre la piel. Si no puede
ser, es posible medir el perimetro de cintura por encima de un tejido fino, pero no de ropa
gruesa o voluminosa.

Esta medicién se deberia tomar:
« al final de una espiracion normal

» con los brazos relajados a cada lado
* a la altura de la mitad de la axila, en el punto que se encuentra entre la
parte inferior de la tltima costilla y la parte mas alta de la cadera

Procedimiento

1.- Coléquese a un lado del participante, localice el punto inferior de la tltima costilla
y la cresta iliaca (parte mas alta del hueso de la cadera) y ponga unas marcas con
boligrafo fino.

2.-Con una cinta métrica, encuentre el punto central entre esas dos marcas e
indiquelo.
3.- Coloque la cinta sobre el punto indicado en la etapa anterior y pidale al participante que
se enrolle en ella.Verifique que la cinta se encuentra en posiciéon  horizontal alrededor de
todo el cuerpo del participante.
4.- Pidale al participante que:
* esté de pie con los pies juntos
* coloque los brazos a cada lado de su cuerpo con la palma de la mano
hacia el interior y espire despacio
5.- Mida el perimetro de cintura y lea la medicién con una precision de 0,1 cm. en la
cinta.
6.-Apunte la medicion en el Instrumento del participante.

Nota: Mida el perimetro de cintura una sola vez y apunte el resultado.
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Apéndice O

Infografia sobre el cancer de colon y recto

Cancer de
colon v recto

F ] tc < z
“cancer mas frecuente en

maTel Mexico y a nivel mundial,

responsable de 700 OOO
El colon y el recto muertes al aifiio
(intestino grueso)
conforman la Gltima
porcién del sistema
digestivo, el cual inicia en Genaratments. antes de t=
La boca. desarrollan formaciones de
tefido en la pared interna det
coton o el recto. llamadas
et tntestine POlIpos: estas formaciones
pueden aparecer en cualquier
Porcion del intestine grueso y
tardaran entre 10 ¥ 15
afios en crecer.

lentes, agua y
. Con el tiempo, algunos
= Almacena ta materia de desecho de R S u sl el
los alimentos volverse cancerosos.

Conforme el tumor canceroso
crece. invade capas exteriores
del intestino, pudiendo llegar

hasta los vasos sanguineos v

linfaticos.

Sn de

Si el cancer llega a dichos vasos,
puede diseminarse a través de
torrente sanguineo o del sistema
linfatico hasta otros 6rganos y
partes del cuerpo.

A este proceso se le conoce como

Qué es el
cancer colorrectal

metastasis.
Es una enfermedad [Sesceniants ) :
caracterizada por el crecimiento
descontrolado de célul >
cualquiera de las 4 porciones del SN

colon o en el recto.

La mayoria de estos tipos de
cancer se desarrollan
lentamente, durante varios

- de los canceres colorrectales comienzan en las
<Y = Slandulas productoras del moco gque protese el
A e interior del colon y del recto.

A este tipo de cancer se le conoce como adenocarcinoma..

Signos y sintomas

pa en
avanzadas, por lo que es muy > Debitidad y cansancio

importante estar atento a ellos.
S Sensacién persistente d.

S Cambios en la defecacién por necesidad de defecar que no.
varios dias desaparece después de hacerlo
= Diarrea que va y viene
5 Estrenimiento S Pérdida inexplicable de peso
= Heces mas delgadas : ﬁ

o Sangrado rectal, heces oscuras, Estos sintomas pueden ser
sangre en las heces fecales o en el ocasionados por otra
papet =:

> Célicos o dotor abdominal z

cdades comunes y en

nitario

Si tienes alguno de estos sintomas constantemente o
por tiempo prolonsado (Ineses), no te automedigues ¥
visita al medico para conocer la causa y el tratamiento

Deteccidon y diagndstico © Pruebas de deteccién
e = = Sangre oculta en heces
= Colonoscopia
=~ Rectosigmoidoscopia

A partir de los SO afios, hombres y mujeres
deben visitar al médico para realizarse una
e las siguientes pruebas - - >>>>>>>>>>>

© Antecedentes familiares de cincer

Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo que aumentan las Beraditacias
cancer

& Una de cada cinco personas que padece
cancer colorrectal tiene familiares que
también han sido afectad.

se encuentran:

P
SPclipesen stcolon enfermedad, presentan

S Ser mayor de 50 afios La mala alimentacién, el sobrepeso y la
= 9 de cada 10 personas diagnosticadas falta de actividad fisica son factores de
tienen 50 anos o mas er colorrectal.

n modific

Prevencion

Modificar los habitos hacia una vida mas
o Actividad fisica saludable ayuda a prevenir el cncer S Cuidar la alimentacién
colorrectal.

= Aumentar el consumo de fibra
al comer mas vegetales,
frutas y granos integraies

= Reducir la carne roja
cordero, higado, cerdo)

= Disminuir la carne frita, al
carbén o muy cocida

= Realizar con regularidad
cualquier tipo de ejercicio
fisico

o Cuidar tu peso

& Evitar el sobrepeso, la
obesidad y el exceso de grasa
alrededor de la cintura

S Realizarse pruebas de
deteccion

o Evitar et
de atcohot = A partir de los 50 afios st no.
se tienen factores de riesgo
= Cuando el médico senale, si
se tienen factores
o Tomando agua hereditarios o enfermedad
inflamatoria intestinal

= No fumar

= e mas sobzxe el
= Dis cancer colorrectal, visitanos en

' 1o o infocancer.org.m

<o llamancs: 01 800 22 62 371
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Apéndice P

Mensajes de texto

Hola!

Recuerda que el cancer de colon y recto es prevenible. Un examen de sangre
oculta en heces cada afio y una colonoscopia cada 5 afios es recomendable;
tener al menos un familiar en primer grado o dos o mas en segundo grado con
el diagnostico es suficiente para incrementar el riesgo de desarrollar la
enfermedad, por ello es importante analizar el costo beneficio en caso de que
tu sistema de salud no realice dichos exdmenes a familiares. Paginas en
internet como cancer.gov y cancer.org (ambas cuentan con la opcion al
espanol) contienen informacion suficiente e importante, localiza el apartado
de cancer colorrectal. Saludos y estoy a tus 6rdenes para cualquier duda.

Saludos!

Espero te encuentres muy bien, solo recordando que la alimentacion es uno de
los principales factores de riesgo para desarrollar cancer de colon o recto.
Aunado al riesgo familiar, el consumo en exceso de carnes rojas y grasas
animales, alimentos asados al carbon o procesados como los embutidos
aumentan el riesgo; no dejes de consumirlos pero disminuyelos gradualmente
de tu dieta diaria. Mide el consumo de carbohidratos al dia, especialmente
pastas, harina blanca, dulces etc. De preferencia baja al médximo su consumo
después de las 6 pm. Consume alimentos ricos en grasas monoinsaturadas y
poliinsaturadas como almendras, aguacate, aceite de oliva, entre otros. A tus
ordenes cualquier duda.

Buena tarde. Espero te encuentres muy bien; sélo te recuerdo que las
personas con antecedentes familiares por cancer de colon y recto tienen
mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad u otro tipo de cancer
asociado; el consumo de alcohol y tabaco se encuentra asociado fuertemente
con el diagnostico de cancer. Evita exponerte al humo de tabaco; si fumas,
intenta dejar el habito paulatinamente y no de manera subita; los habitos no
cambian subitamente; al igual con el alcohol, de ser posible evitalo y si no,
disminuye su consumo. La salud no tiene precio, cuidate y cuida a tu familia!

Buena tarde. Espero todo esté muy bien; recuerda que uno de los principales
factores de riesgo en cancer de colon y recto es la falta de actividad fisica.
Actividad fisica es todo movimiento corporal como caminar, subir escaleras y
demas actividades cotidianas que requieran movimiento; ejercicio es toda la
actividad fisica programada como ir al gimnasio o cualquier deporte. El

gjercicio aerdbico requiere resistencia como caminar, trotar, correr, bicicleta o
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eliptica; el ejercicio anaerobico es el de fuerza como las pesas. Las
recomendaciones para prevenir cancer y demas enfermedades como diabetes
e hipertension (y si ya las padeces te ayuda a un mejor manejo) son de 75
minutos por semana de ejercicio aerobico de alta intensidad o 150 minutos
por semana de intensidad moderada, subiendo hasta 150 o 300 minutos
respectivamente por semana. Antes de cualquier ejercicio consulta a tu
médico para prevenir lesiones. A tus 6rdenes cualquier cosa. Un saludo.

Buena tarde. Espero todo esté muy bien; recuerda que el sobrepeso y
obesidad se asocian con el desarrollo de cancer de colon y recto, es
importante que cuides tu peso y que vigiles tu indice de masa corporal (IMC).
El IMC se obtiene




