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CAPITULO 1

1. ANTECEDENTES

1.1 INTRODUCCION.

El cancer colorrectal (CCR) representa una problematica creciente para la

salud publica y cada afo afecta mas a los paises menos desarrollados (1).

En 2020 se reportaron 1 931 590 casos nuevos de cancer colorrectal a
nivel mundial, ocupando la 3° posicion, solo detras del cancer de mama y de
pulmén (2). América Latina y la regidn del Caribe representan el 4° lugar de

prevalencia de CCR a nivel mundial.

El cancer colorrectal tiene gran incidencia en la poblacidon mexicana,
especialmente en la poblacion nuevoleonesa. México ocupa el 3° lugar de la
region latinoamericana en cuanto a incidencia de CCR. Esto va de la mano con
la transicion demografica y epidemioldgica por la que esta atravesando México,
pues factores como el envejecimiento poblacional y la reduccion de las
enfermedades infectocontagiosas causan un incremento en la incidencia y
prevalencia de enfermedades cronico-degenerativas, entre las que se encuentra
el cancer. Se estima que 1 de cada 3 mexicanos sera diagnosticado con algun
tipo cancer a lo largo de su vida. De acuerdo con datos de la Secretaria de Salud
(3), cada ano en México se diagnostican 15 000 casos nuevos de cancer

colorrectal.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) informa que este tipo de
cancer se detecta frecuentemente en personas de 65 a 75 afos de edad, con
malos habitos de alimentacion y que no realizan o realizan poca actividad fisica
(4). Es importante mencionar que ser mayor de 50 afios es factor de riesgo, ya

que 9 de cada 10 casos se detectan en personas mayores a esta edad (5).



A pesar de ser considerada una enfermedad catastréfica, es prevenible, y
con deteccién y tratamiento oportunos es curable. Sin embargo, el dificil acceso
a servicios de salud en algunas comunidades, el desconocimiento sobre la
sintomatologia y las barreras percibidas ante la realizacion de estudios de
tamizaje, representan causas por las que gran porcentaje de los casos sean
detectados en etapas avanzadas. De acuerdo con la OPS (6), alrededor de un
tercio de todos los casos de cancer se pueden prevenir educando a la poblacién
para evitar los principales factores de riesgo como el tabaquismo, el consumo
excesivo de alcohol, una dieta poco saludable y el sedentarismo. Los programas
de tamizaje y vacunacion han demostrado ser operaciones efectivas para
aminorar la carga de ciertos tipos de cancer. Se prevé que la carga del cancer ira
en aumento, tentativamente en un 60% durante los proximos 20 afnos (7), lo que
se traduce en la afectacion de los sistemas de salud y, por ende, la salud de las

personas y de las comunidades se ve comprometida.

Por ello, también las creencias en salud son importantes al momento del
estudio, ya que ayudan a pronosticar la actitud del individuo ante las pruebas de
tamizaje, acorde a la gravedad con la que percibe la enfermedad, los beneficios
que encuentra en la realizacion de estudios preventivos, la autoeficacia que

percibe en realizar dichas pruebas, entre otros factores.

En la exploracion de la literatura, encontramos un vacio en el conocimiento
sobre el nivel de conocimientos acerca del cancer colorrectal y sus métodos de
deteccidbn en nuestra poblacion; asimismo, no se han evaluado factores
cognitivos como las creencias sobre este tipo de cancer en la poblacion
mexicana, las cuales pueden predecir el uso de pruebas de deteccion del cancer.
Esto, aunado a que nuestro pais ocupa el 3° lugar en cuanto a la incidencia de
este tipo de cancer en Latinoamérica, convierten al cancer colorrectal en un tema

de importancia para la salud publica.



Esta tesis esta estructurada por 8 capitulos y la seccion de anexos. El
primer capitulo aborda informacién acerca del cancer colorrectal: tipos de cancer,
sintomatologia, factores de riesgo, epidemiologia y pruebas de tamizaje; se
revisan las 2 teorias que sustentan la presente tesis y las investigaciones
relacionadas a nuestro tema de estudio; se explica el planteamiento del problema
y la justificacion. El segundo, tercer y cuarto capitulos muestran las hipétesis, los
objetivos y la metodologia de nuestro trabajo. Los capitulos cinco, seis y siete
abordan los resultados, la discusion y las conclusiones, respectivamente. El
capitulo 8 recopila las referencias utilizadas para la realizacion del presente
trabajo. El trabajo cierra con una seccion de anexo, donde se proporcionan los
documentos utilizados: el cuestionario de recoleccion de datos, el consentimiento

informado vy el triptico entregado a los participantes.

El propdsito del presente trabajo es contribuir al mejor conocimiento de las
creencias sobre este tipo de cancer y sus métodos de tamizaje, principalmente
la prueba de sangre oculta en heces, para la creacién de nueva informacién que

pueda ser utilizada en la creacion de programas de tamizaje.

1. 2 MARCO TEORICO

1.2.1 Generalidades sobre el cancer colorrectal.

El cancer colorrectal (CCR) representa un problema de salud publica
creciente y cada afo afecta mas a los paises menos desarrollados (1).
Habitualmente, comienza como un crecimiento benigno (no canceroso) de tejido
o tumor que puede engrosar la pared del colon o del recto y eventualmente

volverse maligno (8).

Existen diferentes tipos de cancer colorrectal (9):
e Adenocarcinoma (proviene de células que recubren la superficie interna

del colon, es el tipo mas frecuente).



e Tumor carcinoide (proveniente de células intestinales productoras de

hormonas).

e Tumor del estroma gastrointestinal (normalmente llamados sarcomas,

provienen de vasos sanguineos o tejido conectivo).

e Linfoma (ubicado en los ganglios linfaticos del colon).

Los factores de riesgo para desarrollar CCR son: edad avanzada, ser de
raza afroamericana, antecedente personal de radioterapia por otro tipo de cancer,
antecedentes personales de polipos o de enfermedades intestinales
inflamatorias, sindromes hereditarios (como poliposis adenomatosa familiar y
sindrome de Lynch), antecedentes heredofamiliares de cancer colorrectal, dieta
con bajo porcentaje de fibra y alta en alimentos grasos, sedentarismo, diabetes,
obesidad, tabaquismo y alcohol (10). Existen clasificaciones que dividen el riesgo

en promedio, elevado y alto, como se describira mas adelante.

Los sintomas suelen ser muy generales al inicio: cambios en habitos
intestinales, tenesmo fecal (sensacion de querer evacuar y no poder hacerlo),
sangrado rectal, heces oscuras o sangrado en ellas, pérdida de peso no

intencionada, entre otros (11).

El Instituto Mexicano del Seguro Social informa que las personas de 65 a
75 afnos de edad es a quienes se les detecta este tipo de cancer frecuentemente,
con habitos alimenticios poco saludables y que no estan acostumbradas a
realizar actividad fisica de manera regular (4). Sin embargo, ser mayor de 50
afios es factor de riesgo, ya que 9 de cada 10 casos se detectan en personas
mayores a esta edad (5).



Epidemiologia del cancer colorrectal

En 2020 se reportaron 1 931 590 casos nuevos de cancer colorrectal a
nivel mundial, ocupando la 3° posicion, solo detras del cancer de mama y de
pulmén (2). América Latina y la regién del Caribe representan el 4° lugar de
prevalencia de CCR a nivel mundial y México tiene el 3° lugar de la region. En
hombres mexicanos representd el 2° tipo de cancer mas comun, y en mujeres el
4° mas comun en 2022 (12). Los Estados con la tasa mas alta de mortalidad
fueron: Ciudad de México con un 7.24%, Nuevo Ledn con 6.71% y Baja California

presenté una mortalidad del 6.26% (13).

El CCR figura entre los 5 tipos de cancer con mayor numero de muertes
en ambos sexos a nivel nacional y, en 2019, encabez? la lista como la principal
causa de defuncién debido a cancer en hombres de 30 a 59 afios (14).
Evaluacion de riesgo para cancer colorrectal

Generalmente, los programas de cribado para la deteccién oportuna de
algun tipo de cancer inician delimitando los tipos de poblacion de riesgo, pudiendo

diferenciarlas en riesgo promedio, elevado y alto.

Pacientes con riesgo promedio.

e Pacientes mayores de 50 afos sin afecciones como Poliposis
Adenomatosa Familiar (PAF), Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell),
Cancer Colorrectal Hereditario No Polipésico (CCHNP) o antecedentes
familiares positivos de tumoraciones colorrectales (15). La Sociedad
Americana Contra el Cancer recomienda que aquellos individuos con un
riesgo promedio de padecer cancer colorrectal inicien los examenes de
deteccion regular a los 45 afios de edad (16). La presente tesis esta

enfocada en este grupo poblacional.



Pacientes con riesgo elevado (15).

En caso de existir antecedentes de PAF o de CCR en un pariente de 1°
grado antes de los 60 afios, 0 en 2 0 mas parientes de 1° grado sin
importar la edad (sindrome no hereditario), el tamizaje debe iniciar a los
40 afios de edad o 10 afios antes de la edad del caso mas joven, lo que
suceda primero. El estudio recomendado para este tipo de pacientes es la

colonoscopia, y también debe incluir exdmenes de deteccion cada 5 afios.

Cuando hay historia familiar de polipos adenomatosos o de CCR en un
pariente de 1° grado mayor de 60 afios, 0 en 2 0 mas familiares de 2°
grado a cualquier edad, los estudios de cribado deben iniciar a la edad de
40 ainos y en ellos se aconseja realizar alguno de los estudios disponibles

para deteccion oportuna en los mismos intervalos de deteccion.

Pacientes con riesgo alto (15).

Las pruebas de deteccidén deben iniciar a los 10 — 12 afos de edad si
existen pruebas genéticas positivas para poliposis adenomatosa familiar o
sospecha de la misma, aun asi no haya pruebas confirmatorias. La
sigmoidoscopia flexible es el estudio recomendado y debe realizarse cada
afio. También debe considerarse la realizacién de pruebas genéticas si
aun no se ha confirmado PAF; en caso de que esta resulte positiva, debe

valorarse la posibilidad de realizar una colectomia.

En los casos donde hay un diagndstico clinico o genético de Sindrome de
Lynch (SL) o un paciente con riesgo elevado de padecer la enfermedad,
la valoracion debe iniciar a los 20-25 afios o 10 afios antes del caso mas
joven. Deben realizarse las pruebas genéticas pertinentes para confirmar
el diagnéstico y una colonoscopia cada 1 o 2 afos. Si la prueba genética
resulta positiva para la mutacion de SL, se debe recomendar a todos los

familiares de primer grado que se realicen los mismos estudios.



e En pacientes con Enfermedad de Crohn (EC) o con Colitis Ulcerativa
Crénica (CUCI), la deteccidn debe empezar de 12 a 15 afios después de
la aparicion de colitis izquierda u 8 anos posteriores a la apariciéon de
pancolitis. El estudio elegido para estos casos es la colonoscopia cada 1-
2 afnos, que incluya toma de biopsia para calificar el grado de displasia de

las lesiones.

Pruebas de tamizaje para cancer colorrectal.

Cuando hablamos de pruebas diagnosticas, es importante definir 2
conceptos: sensibilidad y especificidad. La sensibilidad hace referencia a la
probabilidad de que la prueba identifique correctamente a los enfermos, la
probabilidad de que el enfermo sea positivo. La especificidad es la probabilidad
de que se identifique correctamente a los sanos, es decir, que los sanos tengan

un resultado negativo.
Las pruebas para CCR se dividen en diferentes tipos y cada una tiene
caracteristicas distintas (15,17). Las opciones de tamizaje se esquematizan en la

figura 1y se explica cada una de ellas a continuacion.

Pruebas en heces

e Prueba de Sangre oculta en Heces tipo Guayaco (gFoBT/SOH). Se usa
una reaccién quimica para detectar la presencia de sangre en heces. Se
solicita a los pacientes que no consuman medicamentos tipo
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), citricos (o suplementos de
vitamina C) y carne roja 3 dias antes a la realizacion de la prueba, ya que
puede dar lugar a resultados falsos positivos, pues este estudio detecta
sangre en heces de cualquier fuente (incluida la carne de la dieta). Esta
prueba aminora la aparicion de nuevos casos de CCR en un 20% ya que
detecta pdlipos premalignos grandes. Tiene una sensibilidad para del 40%



y una especificidad del 98%. Se recomienda realizarse esta prueba cada

ano. Esta prueba se recomienda en pacientes con riesgo promedio.

e Prueba Inmunoquimica Fecal (FIT/iFoBT). Esta prueba usa anticuerpos
contra la hemoglobina para identificar sangre oculta en las heces. Es mas
recomendable que la prueba Guayaco por 3 razones: 1) no es necesario
evitar ciertos grupos de alimentos (solo detecta sangre humana); 2) el
numero de muestras a recolectar es menor; 3) su especificidad es del 70%
y su especificidad es del 95-97%, por lo que es superior. Se recomienda
realizarse esta prueba cada afio a pacientes con riesgo promedio y a

pacientes con riesgo elevado.

e Prueba Fecal de ADN. Aparte de detectar sangre en heces, es capaz de
descubrir mutaciones en el ADN de las células que se van eliminando de
los adenomas. Tiene una sensibilidad del 52-72% y su especificidad es del
88-96%. Se recomienda realizarse esta prueba cada 1-3 afios a pacientes

con riesgo promedio.

Examenes visuales endoscopicos

e Colonoscopia. Permite visualizar completamente la mucosa coldnica,
extraer biopsias de lesiones vy retirar pdlipos. Se utiliza para confirmar el
diagnostico de CCR en caso de que alguna de las pruebas antes
mencionadas resulte positiva. Algunas de sus limitaciones son que es una
prueba que toma mucho tiempo, es costosa y dolorosa, pues se trata de
un estudio muy invasivo, aparte de que para su realizacion es necesaria
una limpieza intestinal previa. Se recomienda realizarse esta prueba cada

10 afos a aquellos pacientes con riesgo elevado vy alto.

e Sigmoidoscopia flexible. Utilizada para realizar los mismos procedimientos
que la colonoscopia, aunque se limita a colon distal. Presenta menor

numero de afectos adversos em comparacién a la colonoscopia y no



requiere sedacion. Se recomienda realizarse esta prueba cada 5 afios en

pacientes con riesgo promedio.

Sigmoidoscopia rigida. Utilizada especialmente para visualizar lesiones en

los ultimos 2 tercios del colon (medio y distal).

Examenes visuales radioldgicos

Colonografia por TAC o colonoscopia virtual. Utiliza la tomografia
computarizada para crear imagenes bidimensionales (2D) que
posteriormente permitiran la reconstruccion de un modelo tridimensional
(3D). Entre sus ventajas podemos mencionar que es minimamente
invasiva, no es necesario un tiempo de recuperacién y normalmente tiene
una duracion de 10 a 15 minutos. Se recomienda realizarse esta prueba

cada 5 anos a pacientes con riesgo promedio.

Colon por enema o enema de bario. En esta prueba, previo lavado
intestinal, a través del recto se introduce un medio de contraste (sulfato de
bario) para llenar y abrir parcialmente el colon. Después se introduce aire
para expandir mas el colon y se toman radiografias. Este método tiene
menor sensibilidad que la colonoscopia para visualizar pélipos pequefios
o para detectar CCR. Dada la mayor disponibilidad de la colonoscopia, su

uso se ha vuelto menos frecuente.



Figura 1. Algoritmo de tamizaje y diagnoéstico de cancer colorrectal.
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Obtenido de Gonzalez-Duarte José Alberto y cols. Opciones de tamizaje para

cancer colorrectal [Articulo de revision]. Rev. Médica MD. 2019.

1.2.2 Modelo de Creencias en Salud (HBM).

El Modelo de Creencias de Salud ha servido para explicar las conductas
preventivas en la salud y en la enfermedad, lo cual lo ha llevado a ser uno de los
marcos tedricos mas usados en la Psicologia de la Salud (18). Fue desarrollado
en 1950 para explicar por qué los programas de deteccion ofrecidos por el
Servicio de Salud Publica de EUA no tuvieron éxito (19). De acuerdo con el HBM,
es posible pronosticar la aparicién de una conducta de salud cuando el individuo
en estudio califica como grave un problema de salud que le amenaza, se percibe
susceptible a dicho problema y piensa que la accion necesaria a tomar para evitar

su aparicion sera beneficiosa y poco costosa.
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Se compone de 4 dimensiones y cada una de ellas, individualmente o en
combinacion, se puede utilizar para explicar el comportamiento de la salud. Estas
dimensiones son:

e Susceptibilidad percibida. Valora la percepcion de la propia
vulnerabilidad a enfermar (18). Es una de las dimensiones mas poderosas
para inducir a la gente a adoptar comportamientos mas saludables. Las
conductas mas saludables estan relacionadas a tener una mayor
percepcion de riesgo/susceptibilidad a padecer una enfermedad y la
percepcion de una menor susceptibilidad favorece la aparicion de

comportamientos poco saludables (19).

o Severidad percibida. Hace referencia a las creencias vigentes sobre la
importancia de contraer una enfermedad dada su gravedad o de no recibir
tratamiento después de contraerla (18). Si bien la percepcién de severidad
a menudo se basa en informacién o conocimientos médicos, las creencias
de esta dimension pueden estar originadas en los obstaculos y en el

impacto que una enfermedad podria crear en la vida del individuo (19).

¢ Beneficios percibidos. Son las opiniones de un individuo acerca del valor
que le da a realizar un nuevo comportamiento para reducir la posibilidad
de contraer algun padecimiento. Esta dimension desempefia un papel
importante en la adopcidén de comportamientos de prevencion secundaria,

como lo son la utilizacion de métodos de screening (19).

e Barreras percibidas. Son aquellas que el individuo percibe ante la
ejecucion de la conducta en cuestion (18). Es la dimensién mas

significativa para determinar el cambio de comportamiento (19).

Ademas de estas dimensiones, deben tomarse en cuenta incentivos
considerados irremplazables para desencadenar el proceso de la toma de

decisiones.
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Senales para la accion. Son personas, hechos o cosas que impulsan a
la gente a cambiar su comportamiento (19). Los consejos de otros, la
enfermedad de un familiar o las redes sociales pueden proporcionar

sefales. Los sintomas también pueden representar sefiales para actuar.

Motivacion para la salud. Es uno de los determinantes que influye para
que un individuo acoja o persista en una conducta para impedir una
enfermedad o tratarla en caso de que esta ya exista. Aquellos pacientes
que son realistas sobre las consecuencias de una enfermedad, tienden a
estar motivados a tomar acciones para lograr un control éptimo o para
evitarla (20).

Autoeficacia. Es definida como la apreciacion propia de la capacidad para
controlar, organizar y ejecutar adecuadamente las conductas requeridas
para afrontar una situacion. Determina cdmo se sienten, piensan, se
motivan y se comportan las personas. La gente generalmente no trata de
hacer algo nuevo a menos que piensen que pueden hacerlo. Si alguien
tiene la creencia de que un nuevo comportamiento es de utilidad (beneficio
percibido), pero no cree que sea capaz de hacerlo (barrera percibida), es
probable que no lo intentara (19). El modo mas efectivo de establecer un

sentido fuerte de eficacia es mediante las experiencias.

Se han realizado muchas investigaciones sobre los cuatro principales
procesos psicologicos, ya que por medio de ellos las creencias de la
eficacia afectan directamente el funcionamiento de cada individuo (21):

1. Procesos cognitivos. Entre mas fuerte sea la autoeficacia percibida,
mas grande es el objetivo que la gente se fija para si mismos y mas
firme es su compromiso con ellos. Una de las funciones mas
importantes del pensamiento es permitir a las personas predecir y

crear maneras de controlar hechos que aquejan sus vidas.
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2. Procesos de motivacion. Gran parte de la motivacion humana esta
generada de modo cognitivo. Los individuos guian y motivan sus
actos de manera anticipada por medio de la prevencién. Aquellas
personas que se perciben con una alta autoeficacia consideran que

sus fallos causados por una falta de trabajo o esfuerzo.

3. Procesos afectivos. El nivel de estrés y depresidon que
experimentan las personas en situaciones peligrosas o
complicadas es afectada por la percepcion de su habilidad para

afrontar la situacion y el nivel de motivacion con el que cuenten.

4. Procesos de seleccion. Las creencias sobre la eficacia personal
influyen en el curso que toman las vidas modificando la eleccion de
actividades y entornos, pues seran evitadas aquellas situaciones
que consideren que exceden sus capacidades de afrontamiento,
pero seleccionaran situaciones que ellos mismos juzgan capaces

de manejar.

El Modelo de Creencias en Salud se ha utilizado para entender las
respuestas de los pacientes a los sintomas de un padecimiento, los
comportamientos de estilo de vida y los comportamientos relacionados con la
enfermedad cronica, que pueden requerir mantenimiento del comportamiento a
largo plazo, ademas del cambio de comportamiento inicial (22). Este modelo se
ha utilizado con frecuencia para describir y predecir las creencias y practicas
sobre la deteccion del cancer (23). En 1984, Champion desarroll6 la escala del
HBM para percepcién de susceptibilidad, severidad, beneficios y barreras para la
autoexploracion mamaria; en 1993 se agrego la dimension de autoeficacia (24).
Champion, Rawl y colaboradores, en el afio 2000, usaron grupos focales para
identificar las barreras y los beneficios especificos para la deteccion de cancer

colorrectal; los beneficios percibidos fueron similares a aquellos percibidos por
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los participantes en el estudio sobre el cancer de mama, incluyendo la deteccion

temprana.

1.2.3 Modelo Transteorico del Cambio.

El Modelo Transtedrico utiliza etapas de cambio para vincular los procesos

y principios de cambio a través de las principales teorias de intervencion. El

modelo surgi6 cuando Prochaska y sus colegas realizaron un analisis

comparativo de los fumadores que tenian intencion de dejar de fumar en

comparacion con los fumadores en tratamientos profesionales.

Los constructos basicos de este modelo son:

o Etapas de cambio. Representan una dimension temporal. Se dividen a

Su vez en:

O

©)

Precontemplacion. En esta etapa los individuos no tienen el objetivo
de tomar medidas a corto plazo (por lo general los préximos 6
meses), debido a la mala o escasa informacion acerca de las

consecuencias de su conducta.

Contemplacion. Existe la intencion de cambiar sus

comportamientos en los préximos 6 meses.

Preparacion. El individuo tiene la intencion de tomar accion pronto,
por lo general el proximo mes. Estas son las personas que deben
ser reclutadas para programas orientados a la accion, como las

clinicas tradicionales para dejar de fumar o bajar de peso.

Accion. Han hecho modificaciones especificas y abiertas en sus
estilos de vida en los ultimos 6 meses. La accion es observable, por
lo cual, el cambio de comportamiento a menudo se ha equiparado

con la accion.
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o Mantenimiento. Es la etapa en la que los individuos ya han llevado
a cabo cambios especificos y manifiestos en su estilo de vida. Estan
menos tentados a recaer y cada vez confian mas en que son

capaces de continuar sus habitos para lograr su proposito.

o Recaida. En esta etapa el individuo deja de realizar la conducta
deseada y vuelve a comenzar el ciclo. Esto puede suceder en
cualquiera de las etapas anteriormente mencionadas, pero es mas
comun en la etapa de accion y mantenimiento. Es considerada una

parte normal del proceso de cambio (25).

El Modelo Transteorico del cambio ofrece la oportunidad para planear y
ejecutar intervenciones tomando en cuenta las caracteristicas especificas de
cada poblacién o grupo al que iran dirigidas las acciones y representa una de las
propuestas mas novedosas (26). El comportamiento saludable es considerado
un desarrollo que consta del desplazamiento entre las etapas, desde la negativa
a cambiar de comportamiento hasta el mantenimiento de dicho cambio (27). En
el proceso, las personas tienen la capacidad de decidir si adoptan un
comportamiento de salud preventivo en particular (28). Al inicio de este modelo,
se comenzo con estudios enfocados en tabaquismo y rapidamente fue aplicado
en investigaciones relacionadas a comportamientos de salud: prevencion de

enfermedades, enfermedades mentales, deteccidn de cancer, entre otros (24).

En el cancer, el Modelo Transtedrico asume que no todos los individuos
se encuentran en la misma disposicibn para adoptar un cambio de
comportamiento (29), especialmente cuando se trata de actividades para la
deteccion del cancer. Predice un avance de una etapa a otra con un aumento de
la autoeficacia y las creencias favorables, y una disminucion de las creencias
desfavorables (29). Se propone que las personas que se encuentran en etapa de
precontemplacion, que son indiferentes a su comportamiento de riesgo y no
poseen voluntad de cambio, pueden verse beneficiadas de una intervencion

ajustada especificamente para su caso. Este modelo se ha utilizado en distintos
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tipos de cancer, como el cancer de cérvix y de mama (30). También ha sido usado
para estudiar la etapa de cambio en la que se encuentran los individuos respecto

a los métodos de deteccion para cancer colorrectal.

1.3 ESTUDIOS RELACIONADOS

1.3.1 Estudios donde se utiliza el Modelo de Creencias en Salud.

A nivel internacional existen estudios acerca del conocimiento y creencias
sobre el CCR, principalmente en el continente asiatico. En Turquia se encontré
que las personas jovenes no estan abiertas a implementar actividades
preventivas en salud (31). En Armenia, solo 22% conocia las pruebas de
deteccion para cancer colorrectal (32), cifra que podria ser similar en otros paises
asiaticos. Lee et al (33) realizaron un estudio en Corea del Sur, donde se detectd
que la mayor percepcidn de barreras se asocido con deébiles intenciones de
realizarse colonoscopia; 77% de los individuos mostraba voluntad en someterse

a la colonoscopia para deteccion de CCR.

En Hong Kong (34) se evaluaron los conocimientos y la percepcion sobre
la deteccidn del CCR, encontrando que aquellos individuos con un mayor nivel
de conocimiento de los sintomas, factores de riesgo y métodos de cribado son
mas propensos a participar en pruebas de deteccidn; estos resultados son
semejantes a los de un estudio transversal realizado en Taiwan en el cual los
participantes que percibian mas seriedad y confianza en sus creencias de salud
y comian la cantidad recomendada de frutas y verdura, solicitaban activamente
examenes de deteccidén para CCR, representando el 27% de los participantes
(35).

En Malasia se realizé un estudio transversal con 508 participantes, donde
65% de los participantes tuvieron percepcién de barreras sobre la prueba de

sangre oculta en heces como método de screening (36).
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En Cuba se realizdé un estudio donde el objetivo fue conocer el nivel de
conocimiento sobre los examenes diagndsticos para la deteccion temprana de
CCR. Participaron 118 pacientes y se encontré que 88.9% de los participantes
desconocia a la prueba de sangre oculta en heces como uno de los métodos

diagndsticos para este tipo de cancer (37).

Un estudio realizado en Argentina encontro que solamente 13.5% sabia
cual era el momento ideal para comenzar a realizarse estudios de tamizaje para

cancer colorrectal (38).

En nuestro pais existe informacion sobre CCR en aspectos como
diagndstico, tratamiento y sus resultados. Un estudio realizado en Veracruz (39)
enfocado a describir una proyecciéon epidemiolégica a 2025 del cancer, noté un
incremento general en la incidencia de la mayoria de las neoplasias, donde el
CCR tendra un incremento del 4.24 al 9.09%. Este incremento es atribuido al
envejecimiento poblacional y la variacion en el estilo de vida que ha adoptado la
poblacién: poca o nula actividad fisica, la mala alimentacién y la obesidad. Esto

podria aplicar para el resto de las entidades federativas.

Pacheco Pérez et al (40) realizaron un estudio en Chihuahua, identificando
el alcoholismo como uno de los factores de riesgo mas importantes para el
desarrollo de CCR. Concluyeron que es necesario aumentar el nivel de
conocimiento y reforzar la informacion sobre esta enfermedad, con fines
preventivos para que la poblacion identifique los factores de riesgo,

particularmente aquellos que son modificables.

Un estudio realizado en la Ciudad de México, buscé identificar posibles
barreras y facilitadores para la futura implementacion de la prueba de
inmunoquimica fecal (FIT) basada en la deteccién del CCR (41), incluyendo a
personas con riesgo promedio de CCR. Los sistemas de creencias sobre el

cancer, la salud en general y los tratamientos médicos se identificaron como una
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barrera del contexto social para la realizacion de pruebas. Una barrera
relacionada con las creencias de género que potencialmente podria afectar la
toma de colonoscopia por las mujeres en México es el machismo o un sentido de

orgullo masculino que incluye el control sobre la pareja femenina.

1.3.2 Estudios donde se utiliza el Modelo Transtedrico del Cambio.

A continuacion, se expondran algunos estudios sobre cancer colorrectal
que han utilizado el Modelo Transtedrico del Cambio. Este modelo se ha utilizado
en diversos estudios realizados en Estados Unidos de América. En uno de ellos
participaron 159 pacientes afroamericanos: 67 participantes se encontraban en
estado de precontemplacion y 92 en estados de contemplacion y preparacion,
respecto a la detecciéon de CCR. Un gran porcentaje de los individuos que se
encontraban en contemplacién y preparacion visitaba regularmente a su medico,
habia recibido previamente recomendacion de realizarse estudios de deteccion y

habia escuchado acerca de la colonoscopia (28).

Menon et al realizaron otro estudio en USA con pacientes de raza blanca
y negra, encontrando que 49% de los participantes se encontraban en la etapa
de precontemplacion, respecto al uso de la prueba inmunoquimica de sangre

oculta en heces como método de deteccién para cancer colorrectal (42).

Un estudio realizado en mujeres reportd que 34.3% de las participantes se
encontraba en etapa de preparacion; aquellas mujeres que pensaban que las
pruebas de deteccion para CCR eran dolorosas, mostraron menor intencion de

realizarse un estudio de screening y esto se asociaba a mayor edad (43).

Otro estudio menciona que las personas que se encuentran en la etapa de
precontemplacion presentan mayor presencia de barreras percibidas y menor
presencia de beneficios percibidos, en comparacion con aquellos individuos que

se encuentran en etapas de contemplacién y accién (44).
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Como podemos observar, la utilizacion de estos 2 modelos tedricos forma
un marco que aborda el cambio de comportamiento a través del movimiento entre

etapas centrandose en creencias especificas en cada etapa.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como se aprecia en la seccion previa, el nivel de conocimientos sobre el
cancer colorrectal es un tema del que se ha estudiado muy poco en nuestro pais.
La escasa informacion sobre este tipo de cancer puede traducirse a menor
realizacion de estudios preventivos y, por ende, deteccidn tardia que da un
prondstico poco alentador. Espinosa Tamez et al describieron la carga del CCR
en México, encontrando que hay un aumento en la mortalidad de 1998 a 2018,

siendo las tasas de mortalidad mas altas en el norte del pais (45).

Nuestro pais, a pesar de estar en el 3° lugar de la regién latinoamericana
en prevalencia de CCR (2), no cuenta con programas para detectar este tipo de
cancer (46), a diferencia de otros tipos de cancer que tienen mayor difusion en
cuanto a métodos de prevencién y deteccion temprana. Galvez Rios confirma
que los estudios menos costosos y menos invasivos son mejor recibidos por la
poblacion (47). El desconocimiento sobre la utilidad de la prueba de sangre oculta
en heces como una prueba de tamizaje para cancer colorrectal es determinante,
ya que al ser una prueba poco conocida, es poco realizada. La tasa de sobrevida
a 5 anos es del 91%, siempre y cuando el cancer se detecte en etapas iniciales
(48). La atencién a etapas tardias del cancer colorrectal incurre en altos costes

economicos (49).

Por ello, es importante conocer mejor el nivel de conocimiento y las
creencias que existen respecto al cancer colorrectal, asi como la etapa de cambio
en la que se encuentran los individuos. Esto con el fin de generar conocimientos
que sean de utilidad para realizar campafias de prevencion que ayuden a

diagnosticar de manera oportuna esta enfermedad.
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En consecuencia, nuestra pregunta de investigacion es: 4 Cuales son los
conocimientos, creencias en salud y etapas de cambio sobre el cancer colorrectal

en poblacion con riesgo promedio?

3. JUSTIFICACION

En nuestra poblacidn existen escasos estudios sobre el nivel de
conocimientos sobre cancer colorrectal y sus métodos de deteccion. Sin
embargo, no se han evaluado factores cognitivos como las creencias sobre este
tipo de cancer en la poblacién nuevoleonesa utilizando el Modelo de Creencias
en Salud ni la evaluacion de la etapa de cambio en la que se encuentran los

individuos de acuerdo con el Modelo Transteorico.

Este estudio es importante porque, mediante la identificacion de las
creencias, conocimientos y etapas de cambio sobre cancer colorrectal, podremos
conocer las barreras y facilitadores percibidos sobre el uso de pruebas de

deteccion del cancer en la poblacion.

Al identificar el nivel de conocimiento en la poblacién, podremos saber que
tan acertados son en cuanto a la identificacion de sintomas, signos y factores de
riesgo, ya que existen sintomas que los pacientes pueden tomar como “normales,
y no como sugerentes del cancer colorrectal; también hay factores de riesgo que
pueden ser infravalorados, como el tabaquismo o la poca actividad fisica. Esta
informacion resulta valiosa para la realizacion de campafias que concienticen a
los individuos acerca de los sintomas de alarma y factores que pueden modificar

para evitar este tipo de cancer.

Conocer las creencias y la etapa de cambio en la que se encuentran los
individuos respecto a la PSOH es util para identificar, por ejemplo, las barreras
que impiden que un individuo acuda a la realizacion de la prueba. Muchas veces

las personas desconocen el método de realizacion de las pruebas de tamizaje y,
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al pensar que son invasivas o costosas, los individuos se perciben con poca
autoeficacia para realizarlas. Estos datos pueden ser utilizados para la

realizacion de programas que fomenten la informacion y deteccion (a nivel

nacional y/o estatal) para este tipo de cancer.
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CAPITULO 2

HIPOTESIS

. 22% de la poblacion conoce las pruebas de deteccion para CCR.

. 65% de la poblacion percibe barreras sobre la prueba de sangre oculta en
heces como método de screening para CCR.

. 27% de la poblacién solicita activamente estudios para la deteccion de
CCR.

. Un nivel de conocimiento alto se asocia a la participacién en pruebas de

deteccion.

. Las creencias en salud seran diferentes de acuerdo con la etapa de
cambio. A mayor percepcion de barreras y menor percepcion de
beneficios, se encontrardn en etapa de precontemplacion vy

contemplacion.
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CAPITULO 3
OBJETIVOS
3.1 Objetivo general
Evaluar y comparar los niveles de conocimientos, creencias en salud y
etapas de cambio sobre el cancer colorrectal y el método de deteccidn de sangre
oculta en heces en poblacion con riesgo promedio.

3.2 Objetivos especificos

e |dentificar el nivel de conocimiento sobre sintomas, factores de riesgo y

métodos de deteccion del cancer colorrectal (CCR).

e Establecer las barreras, beneficios, severidad, susceptibilidad, motivacion
para la salud y autoeficacia percibida respecto al CCR y la prueba de

sangre oculta en heces.

e Determinar la etapa de cambio en la que se encuentran los participantes

respecto a la prueba de sangre oculta en heces.

e Evaluar si las creencias (susceptibilidad percibida, beneficios, barreras y
autoeficacia) y el conocimiento son significativamente diferentes segun la
etapa de adopcion del comportamiento para la prueba de sangre oculta en

heces.
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CAPITULO 4
MATERIAL Y METODOS
4.1 Diseio del estudio
Estudio de investigacion transversal
4.2 Universo de estudio
Poblacion nuevoleonesa.
4.3 Poblacién de estudio
Poblacion nuevoleonesa adulta.
4.4 Criterios de seleccidn
4.4.1 Criterios de inclusion.
1. Individuos de 40 afios o mas.
2. Residentes en el estado de Nuevo Ledn.
3. Aceptacion de participar en el estudio después de explicar los
propdésitos y contar con consentimiento informado firmado.
4.4.2 Criterios de exclusion.
1. Antecedente personal patolégico y/o familiar de cancer del tracto
digestivo.

2. Antecedente personal patologico de lesion colorrectal benigna.

3. Discapacidad mental.
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4.4.3 Criterios de eliminacion.

1. Cuestionario incompleto (omite 50% o mas de los items de una seccién
del cuestionario).

2. Decision de que sus datos ya no sean utilizados para la investigacion.

4.5 Calculo del tamano de la muestra

Se utilizé la calculadora en Excel para tamafio muestral de Fisterra (50).
Con una precision del 5% y un nivel de confianza del 95%, se realizaron calculos
de muestras con 3 de las proporciones de las hipotesis. Se tomd en cuenta la
muestra sujeta a pérdidas, obteniendo los siguientes resultados:
e Hipodtesis 1. 22% conoce las pruebas de deteccion para cancer
colorrectal (N = 264).

e Hipotesis 2. 65% de los participantes tuvieron percepcién de
barreras sobre la prueba de sangre oculta en heces como método

de screening (N = 350).

e Hipdtesis 3. 27% de la poblacion solicita activamente estudios para
la deteccion de CCR (N = 303).

La hipdtesis elegida es aquella que menciona que 65% de la poblacion
percibe barreras ante la prueba de sangre oculta en heces como método de
screening para CCR. La muestra minima requerida es de 350 individuos.

4.6 Técnica muestral

No probabilistica por conveniencia, ya que nuestra poblacion es infinita y

no se cuenta con marco muestral.
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4.7 Variables

e Conocimientos - variable independiente.

e Creencias en salud (la cual cuenta con las dimensiones:
susceptibilidad percibida, severidad percibida, beneficios
percibidos, barreras percibidas, autoeficacia y motivacion para la

salud) - variable independiente.
e Etapas de cambio (precontemplacién, contemplacién, preparacion,
accion, mantenimiento y terminacion) - variable dependiente

(Figura 2).

Figura 2. Mapa de variables.

Variable dependiente

Variables independientes Variables control

Fuente: Elaboracion propia.

4.8 Instrumentos de medicion

Se utilizd un cuestionario el cual estaba dividido en 4 secciones (Anexo A).
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Preguntas de perfil sociodemografico

Se preguntd: edad, sexo, lugar de residencia, escolaridad, estado civil, si
actualmente es o no econdmicamente activo, ingreso mensual y servicio de salud
que utiliza. Estos fueron medidos de acuerdo con la operacionalizacién que se

muestra en la tabla de variables (Tabla 1).

Etapas de cambio para la prueba de sangre oculta en heces.

Consta de 6 afirmaciones respecto a la experiencia con la prueba de
sangre oculta en heces. Incluye precontemplacién, contemplacion, preparacion,
acciéon, mantenimiento y recaida (51,52). Estos fueron medidos de acuerdo con

la operacionalizacion que se muestra en la tabla de variables.

Conocimiento sobre CCR

18 preguntas para detectar el nivel de conocimientos sobre sintomas,
factores de riesgo y pruebas de deteccion de cancer colorrectal, de acuerdo con
la informacion de la Sociedad Americana contra el Cancer. Cada respuesta
correcta obtendra un punto. Se hizo una sumatoria de todos los items que
evaluan conocimiento, siendo el minimo 0 y el maximo 18, para la creacion de
una nueva variable. Posteriormente, de acuerdo con la calificacién obtenida, se
calificé de manera categorica: 212 puntos = Alto nivel de conocimientos; <12

puntos = Bajo nivel de conocimientos.
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Tabla 1. Operacionalizacion de variables.

. Tipo de Definicion Definicién Escala
Variable . - de
variable conceptual operacional .
medicién
Conocimientos Independiente  El conocimiento Cuestionario de 18 Continua
sobre CCR es lafacultad del  preguntas que
humano para evaluaran los Ordinal
comprender, conocimientos
mediante el uso acerca de los
de la razén, la sintomas y factores
naturaleza, de riesgo del cancer
cualidades y colorrectal.
relaciones de las 0 = Incorrecto
cosas. 1 = Correcto
Se realizara una
sumatoria de todos
los items, donde los
participantes podran
obtener una
calificacion de 0 a
18.
Posteriormente, de
acuerdo con la
calificacion obtenida,
se calificaran de
manera categorica:
=213 puntos = Alto
nivel de
conocimientos.
<12 puntos = Bajo
nivel de
conocimientos.
Creencias en Independiente  El Modelo de Se evaluaran las Discreta
salud Creencias en Salud siguientes
predice la ocurrencia dimensiones: Ordinal
de una conducta de e susceptibilidad v
salud cuando el percibida Continua
sujeto en cuestion se e severidad
percibe como percibida
susceptible a un e beneficios
problema de salud percibidos
que lo amenaza, que o pgrreras
valora como grave y percibidas

respecto al cual
considera que la
accion que puede
emprender sera
beneficiosa y no
demasiado costosa.

e autoeficacia
e motivacién para
la salud.

Se utilizara una
escala de Likert
donde:

1=Si

2 = Parece que si
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3 = Parece que
no
4 =No

Posteriormente,
se realizaran
promedios con los
puntajes
obtenidos en
cada una de las
dimensiones y se
les dara una
calificacion
categdrica, siendo
distintos los
criterios en cada
una de las
dimensiones.

Etapas de Dependiente Representa uno de 1= Discreta
cambio los constructos del Precontemplacion
Modelo Transteérico, 2= Ordinal
utilizado para Contemplacion
detectar en qué 3 = Preparacion
etapa se encuentra 4 = Accién
un individuo para 5=
planear y ejecutar Mantenimiento
acciones. 6 = Recaida
Edad Control Afos cumplidos ¢, Cuantos afos Discreta
tiene?
Sexo Control Caracteristicas de 1 = Masculino Discreta
los individuos que 2 = Femenino
definen a los Nominal
humanos como
masculinos y
femeninos.
Municipio de Control Municipio donde 1 = Monterrey Discreta
residencia reside el individuo 2 = Guadalupe
entrevistado. 3 = San Nicolas Nominal
de los Garza
4 = San Pedro
Garza Garcia
5 =Juarez
6 = Apodaca
7 = Santa
Catarina
8 = Escobedo
9 = Garcia
10 = Otro
Escolaridad Control Es el grado maximo 1 = Sin educacién Discreta
de estudios formal
realizados o en curso 2 = Primaria Nominal
de un individuo. trunca
3 = Primaria
terminada
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4= Secundaria
trunca

5 = Secundaria
terminada

6 = Preparatoria
trunca

7 = Preparatoria
terminada

8 = Educacién
técnica

9 = Educacion
universitaria
trunca

10 = Educacion
universitaria

terminada
11 = Posgrado
Ocupacion Control Conocer si el 1 = Empleado Discreta
individuo es o no 2 = Desempleado
econdmicamente Nominal
activo
Estado civil Control Se refiere a la 1 = Soltero Discreta
situacion de 2 = Casado
convivencia 3 = Uniodn libre Nominal
administrativamente 4 = Divorciado
reconocida de las 5 = Viudo
personas en el
momento en que se
recolecta la
informacion.
Nivel Control Es toda aquella 1 =Menos de Discreta
socioeconémico ganancia que se $4000
/ingreso recibe por la venta 2 =de $5000 a De razon
mensual de un bien o servicio. $10 000
3=De $11 000 a
$50 000
4= De $51 000 a
$100 000
5= Mayor de $100
000
Servicio de Control Es el servicio 1= IMSS Discreta
Atencioén de mayormente utilizado 2 =ISSSTE
Salud por el individuo para 3 = ISSSTELEON Nominal
atender necesidades 4 = Privado /
de salud. particular

5 = No cuenta
con seguro / no
aplica.

6 = IMSS-
Bienestar

7 = Secretaria de
Salud

8 = Servicios
médicos de la
UANL
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Fuente: Elaboracion propia.

Creencias en salud

Este cuestionario de creencias en salud para cancer colorrectal y la prueba
de sangre oculta en heces, fue elaborado por los autores basados en
investigaciones centradas en modelo de creencias de salud, cancer colorrectal y
sus métodos de deteccion (53,54). Se seleccionaron 46 preguntas que se
encuentran divididas en 6 dimensiones: susceptibilidad percibida (6 items),
severidad percibida (7 items), beneficios percibidos (5 items), barreras percibidas

(8 items), autoeficacia percibida (12 items) y motivacion para la salud (7 items).

En cada una de las dimensiones, se realizd6 una sumatoria para
posteriormente obtener el promedio: a menor puntaje obtenido, mayor percepcion
de la dimensién. Dicho promedio represento la creacién de una nueva variable:

e Susceptibilidad percibida: (Z item 1 + ... item 6) /6
e Severidad percibida: (2 item 1 + ... item 7) /7

e Beneficios percibidos: (% item 1 + ... item 5) /5

e Barreras percibidas: (Z item 1 + ... item 8) /8

e Autoeficacia percibida: (2 item 1 + ... item 12) /12

e Motivacion para la salud: (Z item 1 + ... item 7) /7

4.9 Procedimientos

Se captd a individuos que eran parte de nuestra poblacion de estudio y se
les explicaron los objetivos del estudio. Se realizaron las preguntas filtro y a
quienes cumplian los criterios de exclusion, se le agradecié la intencién de
participar. Si cumplian criterios de inclusidon, se le explicaba el consentimiento
informado y se le solicitdé que lo firmara. Se aplicdé la encuesta y una vez
recolectados los datos, se le proporciond una platica sobre el cancer colorrectal

y se le entregd un triptico con informacion relevante del tema. La participacion
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finalizé a participacion con un agradecimiento y aclaracion de dudas que pudieron

surgir (Figura 3).

Figura 3. Flujograma de procedimientos.

=

i Cumple criterios de
‘ exclusion, no participa.
Se agradece la intencion
de colaborar.

Fuente: Elaboracion propia.
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4.10 Plan de analisis

Se obtuvieron datos descriptivos de las variables como frecuencias,

porcentajes, media y desviacion estandar.

Se realizaron comparaciones de los promedios obtenidos de las
dimensiones de las creencias de salud con las etapas de cambio en la que se
encuentran los participantes. Debido a que no se cumplioé con los criterios para
pruebas paramétricas como la normalidad y la homogeneidad de las varianzas,
se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis y como analisis post hoc se realizé la prueba
U de Mann Whitney, con el fin de evitar el error tipo | por las multiples

comparaciones se utilizé la correccién de Bonferroni.

Se realiz6 prueba de Chi-cuadrada para evaluar si existe asociacién entre

el nivel de conocimiento y las etapas de cambio.

4.11 Consideraciones éticas

Este protocolo esta apegado a los estatutos de la Declaracion de Helsinki,
el Cdédigo de Nuremberg y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacién para la Salud. El propdsito del estudio fue conocer mejor el nivel
de conocimiento y las creencias que existen respecto al cancer colorrectal, asi
como la etapa de cambio en la que se encuentran los individuos; esto con la
finalidad de generar conocimientos que aporten informacion para el desarrollo de

programas preventivos para este tipo de cancer.

Al ser un estudio transversal, de acuerdo con el Articulo 17 de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, no existieron riesgos.
En caso de detectar algun riesgo o anomalia, se canalizaria al participante al
servicio correspondiente. En aquellos individuos que se detectd que estaban en

etapa de precontemplacion, contemplacion y recaida se les hizo mayor énfasis
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en la importancia de realizarse estudios de tamizaje para detectar CCR y se les

motivo a participar en ellos.

Se aseguré el trato respetuoso a cada uno de los participantes, sin
discriminar por raza, religion, situacion econémica ni preferencias sexuales. Se
acepto la participacion de individuos que sean parte de grupos considerados
vulnerables, a excepcion de aquellos que tuvieran alguna discapacidad cuyo
padecimiento les imposibilite responder el cuestionario y firmar el consentimiento

informado.

La participacion de los individuos fue voluntaria, expresando su aceptacion
de participar mediante su firma en el consentimiento informado (Anexo B), tal
como lo indica el Articulo 20 de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud. Tendra derecho a cancelar su participaciéon en el
momento que lo deseé, aun y cuando ya se haya terminado la recoleccion de
datos, siendo eliminado el cuestionario que se le haya aplicado. De igual manera,
se garantiza la privacidad de cada uno de los individuos, de acuerdo con el

Articulo 16 de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Al ser participantes de este estudio, se proporcion6 como recompensa una
platica sobre cancer colorrectal y se hizo entrega de un triptico con informacion
del tema (Anexo C); se resolvieron las dudas que pudiesen surgir acerca de

nuestro protocolo o del cancer colorrectal.

Se resguardara la informacién por un espacio de 5 anos por parte de la

directora del proyecto, la Dra. Dehisy Marisol Juarez Garcia.
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CAPITULO 5
RESULTADOS
5.1 Caracteristicas de la poblacion de estudio
La media de edad en la poblacién de estudio fue de 51.38 + 8.5 afnos. La
mayoria de los participantes fueron: sexo femenino, casados, con escolaridad

preparatoria y/o técnica y residentes del municipio de Guadalupe (Tabla 2).

Tabla 2. Perfil sociodemografico. (N=352)

Fuente: Encuesta directa.

Caracteristica Frecuencia (%)
Sexo femenino 227 (64.5)
Estado civil
Soltero/a 41 (11.6)
Casado/a 183 (52)
Unidn libre 68 (19.3)
Divorciado/a 40 (11.4)
Viudo/a 50 (5.7)
Municipio de residencia
Guadalupe 109 (31)
Juarez 86 (24.3)
Monterrey 50 (14.2)
San Nicolas de los Garza 23 (6.5)
Otros municipios de Nuevo Leon 56 (16)
Residentes de otros estados 28 (8)
Escolaridad
Sin educacién formal 5(1.4)
Primaria 63 (17.9)
Secundaria 101 (28.7)
Preparatoria y/o técnica 121 (34.4)
Licenciatura 57 (16.2)
Posgrado 5(1.4)
Econdmicamente activo 209 (59.4)

35



75% cuenta con algun tipo de servicio médico. La distribucion de los

servicios de los que son derechohabientes se muestra en la figura 4.

Figura 4. Distribucion de la derechohabiencia de los servicios de salud. (N=
352)

1% 2%

E IMSS B ISSSTE
I ISSSTELEON B Seguro privado/particular
 No cuenta con seguro/No aplica M IMSS-Bienestar

Secretaria de Salud 0 Servicios médicos de la UANL

Fuente: Encuesta directa.

65.9% de los participantes se han realizado algun estudio de tamizaje para
deteccion de cancer. En la tabla 3 se muestran los estudios de tamizaje y el
porcentaje de individuos que se los han realizado. Cabe aclarar que un solo
participante puedo haberse realizado 1 0 mas estudios, por lo que la N superara
352 y el porcentaje superara el 100%, ya no que no se esta evaluando el numero
de participantes, si no la cantidad de pruebas preventivas que se han realizado.
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Tabla 3. Realizacion de estudios de tamizaje para deteccion de cancer.

Estudio de tamizaje Si se han realizado el estudio. N (%)
Citologia cervical 160 (45.5%)
Mamografia 118 (33.5%)
Antigeno prostatico 44 (12.5%)
Prueba de sangre oculta en 54 (15.3%)
heces
Colonoscopia 7 (2%)
Otros estudios 21 (5.9%)

Fuente: Encuesta directa.

8% de los participantes ha recibido recomendacién médica de realizarse
estudios de tamizaje para deteccion oportuna de cancer colorrectal: a 14 (4%) se
les ha sugerido realizarse la prueba de sangre oculta en heces, a 3 (0.9%) se les
ha recomendado realizarse colonoscopia y a 11 (3.1%) se les han recomendado

ambas pruebas.
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5.2 Conocimiento sobre el cancer colorrectal

282 participantes (80%) conoce al menos un método diagndstico para

deteccién de cancer colorrectal (Figura 5).

Figura 5. Numero de métodos conocidos para la deteccion de cancer

colorrectal. (N = 352).

No conoce
ningun
método

= Conoce 1
método

 Conoce 2
métodos

B Conoce 3
métodos

Fuente: Encuesta directa.
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Los participantes identificaron de 1 a 3 métodos diagndsticos, siendo la

colonoscopia el mas reconocido (Figura 6).

Figura 6. Conocimiento de las pruebas de tamizaje para cancer colorrectal. (N =
352).

250

200

223
(63.4%)
150
100
(42.6%)
50 75
(21.3%)
0
Conoce la prueba de sangre oculta en Conoce la colonoscopia Conoce la sigmoidoscopia flexible

heces

Fuente: Encuesta directa.

Se aplicd una encuesta de 18 items a los participantes para evaluar su

nivel de conocimientos sobre el cancer colorrectal (Tabla 4).

Tabla 4. Conocimiento de signos, sinfomas y factores de riesgo para cancer
colorrectal. (N = 352).

SIGNOS Y SINTOMAS

Los siguientes son sintomas/signos

. i Si No
sugerentes de cancer colorrectal:
Masa abdominal 212 (60.2%) 140 (39.8%)
Cambios en habitos de evacuacion 232 (65.9%) 120 (34.1%)
Dolor anal 216 (61.4%) 136 (38.6%)
Tenesmo fecal 181 (51.4%) 171 (48.6%)
Cdlicos o dolor abdominal 216 (61.4%) 136 (38.6%)
Rectorragia 299 (84.9%) 53 (15.1%)
Hematoquecia 312 (88.6%) 40 (11.4%)
Debilidad/cansancio 238 (67.6%) 114 (32.4%)
Pérdida inexplicable de peso 274 (77.8%) 78 (22.2%)
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FACTORES DE RIESGO

Los siguientes factores, aumentan,

disminuyen o no afectan el riesgo de Aumenta Disminuye No
afecta
padecer CCR?
Obesidad 209 (59.4%) 4 (1.1%) 139
(39.5%)
Actividad fisica moderadalalta 18 (5.1%) 197 (56%) 137
(38.9%)
Alto consumo de carnes rojas 262 (74.4%) 23 (6.6%) 67
(19%)
Comer frutas y verduras 3 (0.9%) 243 (69%) 106
(30.1%)
Comer alimentos integrales y con fibra 11 (3.1%) 229 (65.1%) 112
(31.8%)
Consumo de alcohol 248 (70.5%) 6 (1.7%) 98
(27.8%)
Alto consumo de carnes procesadas 283 (80.4%) 10 (2.8%) 59
(16.8%)
Inactividad fisica 139 (39.5%) 23 (6.5%) 190
(54%)
Consumo de tabaco 197 (56%) 5(1.4%) 150
(42.6%)

Fuente: Encuesta directa.
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Se evaluo el nivel de conocimientos sobre sintomas, signos y factores de

riesgo para cancer colorrectal (Figura 7).

Figura 7. Nivel de conocimiento sobre cancer colorrectal. (N = 352).

M Bajo nivel de conocimientos B Alto nivel de conocimientos

Fuente: Encuesta directa.
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5.3 Etapa de cambio

96.3% (339 participantes) mencioné que si se realizarian la prueba de

sangre oculta en heces si fuera solicitado por un médico.

106 participantes se encontraban en etapa de precontemplacion (Tabla 5).

Tabla 5. Etapa de cambio. (N = 352).

Etapa de cambio Frecuencia (%)
Precontemplacion 106 (30.1%)
Contemplacion 166 (47.2%)
Preparacion 26 (7.4%)
Accion 3 (0.9%)
Mantenimiento 12 (3.4%)
Recaida 39 (11%)

Fuente: Encuesta directa.

5.4 Creencias en salud

Las creencias en salud evaluaron 6 dimensiones:
e Susceptibilidad percibida.
e Severidad percibida.
¢ Beneficios percibidos.
e Barreras percibidas.
¢ Autoeficacia percibida.

e Motivacion para la salud.

En la tabla 6 se muestran resultados acerca de las dimensiones de las

creencias en salud y la PSOH.
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Tabla 6. Creencias en salud sobre el CCR y la realizacion de la PSOH. (N =
352)

Dimensién Frecuencia (%)
Susceptibilidad percibida
Alta susceptibilidad 255 (72.4%)
Baja susceptibilidad 97 (27.6%)
Severidad percibida
Alta severidad 346 (98.3%)
Baja severidad 6 (1.7%)
Beneficios percibidos
Mas beneficios 351 (99.7%)
Menos beneficios 1(0.3%)
Barreras percibidas
Mas barreras 140 (39.8%)
Menos barreras 212 (60.2%)
Autoeficacia percibida
Alta autoeficacia 351 (99.7%)
Baja autoeficacia 1(0.3%)
Motivacién para la salud
Alta motivacion 338 (96%)
Baja motivacion 14 (4%)

Fuente: Encuesta directa.
5.5 Asociacion entre la etapa de cambio y el nivel de conocimiento.

Se realizo el analisis de comparacion entre las etapas de adopcién de la
PSOH y el nivel de conocimiento de signos, sintomas y factores de riesgo, sin
encontrar valor significativo (x2 = 3.41 (1). p = 0.065).

Al realizar el analisis de asociacion entre las etapas de adopcion de la

PSOH y el conocimiento de métodos diagnosticos para CCR, se encontrd
diferencia significativa (x2 = 56.6 (3). p = 0.000).
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5.6 Comparacion entre la etapa de cambio y las creencias en salud.

Se realizo el analisis de comparacion entre las etapas de adopcidn de la
PSOH, se obtuvieron diferencias significativas para las diferentes dimensiones

del modelo de creencias, excepto en la severidad percibida (p = 0.055).

Para identificar en cuales etapas se encuentra la diferencia se realizé un
analisis post hoc, en donde se encontraron diferencias significativas entre las
etapas de precontemplacion - contemplacion y precontemplacion — recaida

(p < 0.01) para la dimension de susceptibilidad percibida.

Se encontraron diferencias significativas entre las etapas de
precontemplacion - preparaciéon (p < 0.001) y entre recaida — preparacion

(p < 0.05) para la dimensiéon de beneficios.

Para la dimension de barreras se encontraron diferencias significativas
entre las etapas mantenimiento - precontemplacion (p < 0.001), mantenimiento -
contemplacion (p < 0.05), preparacion - precontemplacion (p < 0.001) y recaida

y precontemplacion (p < 0.001).

Para la dimension de autoeficacia se encontraron diferencias significativas
entre precontemplacion-preparacion (p < 0.001), precontemplacion -
mantenimiento (p < 0.001), precontemplacion - accién (p < 0.05); también entre
contemplacion - preparacion (p < 0.05)y contemplacion — mantenimiento
(p <0.001).

Se encontraron diferencias significativas entre contemplacién -
mantenimiento (p < 0.05) para la dimension de motivacion para la salud
(p < 0.001), mantenimiento - contemplacion (p < 0.05), preparacion -

precontemplacion (p < 0.001) y recaida - precontemplacion (p < 0.001).
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CAPITULO 6

DISCUSION

México ocupa el 3° lugar de la regidén latinoamericana en cuanto a
incidencia de cancer colorrectal y de acuerdo con datos de la Secretaria de Salud
(3), cada ano en México se diagnostican 15 000 casos nuevos de cancer
colorrectal. En los ultimos afios, se han detectado casos tempranos de cancer
colorrectal en pacientes jévenes (menores de 50 afios), principalmente en paises

de primer mundo (55).

El objetivo general de nuestra tesis fue evaluar y comparar los niveles de
conocimientos, creencias en salud y etapas de cambio sobre el cancer colorrectal
y el método de deteccion de sangre oculta en heces en poblacion con riesgo

promedio.

Con relacién al conocimiento de los sintomas, encontramos que los
sintomas que involucran sangrado de tubo digestivo fueron los mas asociados a
sospecha de cancer colorrectal: hematoquecia (88.6%; n = 312) y rectorragia
(84.9%; n = 299). La presencia de hematoquecia esta asociada a un riesgo 10
veces mayor para el desarrollo temprano de cancer colorrectal (56). Nuestros
hallazgos coinciden con lo encontrado en Chihuahua (40) donde el sangrado de
tubo digestivo fue el sintoma mejor identificado como sugestivo de cancer
colorrectal, siendo identificado por 58.8% de los participantes. En Polonia, 94%
de los participantes también asocio el sangrado rectal como un posible sintoma
de CCR (57).

Los cambios en habitos de evacuacion también fue uno de los sintomas

identificados como sugerente de cancer colorrectal por 65.9% de los participantes

(n = 232) de nuestro estudio. 45% de los participantes en un estudio en Arabia
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Saudita (58) reconocieron los cambios en los habitos de evacuacion como un

sintoma.

Estos sintomas, al ser muy generales y poco especificos, muchas veces
son asociados a otras enfermedades del tubo digestivo como hemorroides,
fistulas anales o estrenimiento. Es importante que, si estos sintomas se
presentan y/o persisten a pesar del tratamiento meédico, se inicie con estudios de
tamizaje para cancer colorrectal, principalmente en pacientes jévenes, quienes
por su edad se perciben como menos susceptibles a contraer cancer, lo cual
disminuye su participacion en pruebas tempranas para diagnoéstico oportuno de

cancer.

El estudio de los factores de riesgo es importante para establecer cuales
pueden modificarse de manera temprana y evitar la aparicion de una nueva
enfermedad o la evolucion de una enfermedad preexistente. A nivel global han
aumentado el uso habitual del alcohol y el tabaco, y también ha incrementado el
consumo de grasas. Esta estimado que 30 —40% de los casos de cancer pueden
ser prevenibles modificando el estilo de vida (59). La obesidad y el sedentarismo
incrementan el riesgo de cancer colorrectal (60). En nuestro estudio, 39.5% de
los participantes (n = 139) no ven a la obesidad como un factor de riesgo para el
desarrollo de CCR 'y 54% (n = 190) tampoco identifica a la poca actividad fisica
como un factor de riesgo. Esto representa informacion relevante, ya que un
comunicado reciente del INEGI (61) informé que cada afio hay un descenso en
la actividad fisica de la poblacion mayor a 18 afos; también menciona que, para
2021, solamente 31.6% de los hombres y 28% de las mujeres de entre 45 a 54

anos se encontraban activos fisicamente.

Nuestros resultados muestran que el alto consumo de carnes procesadas
fue el factor de riesgo mas asociado al desarrollo de cancer colorrectal (80.4%; n
= 283) y comer alimentos integrales y con fibra fue identificado por la mayoria de

los participantes como un factor protector (65.1%; n = 229). El conocimiento de
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la importancia de la alimentacién también fue el factor de riesgo mayormente
identificado en un estudio realizado en Arabia Saudita (58). En México ha
cambiado el patron alimenticio (62), ya que anteriormente la dieta estaba basada
en cereales y fibra y actualmente ha pasado a ser una dieta de tipo “occidental”

(alta en grasas y en productos de origen animal).

15.3% (n = 54) de los participantes en nuestro estudio se han realizado
una prueba de sangre oculta en heces al menos una vez en su vida. Estos
porcentajes son similares a lo reportado en paises como Puerto Rico, donde 9.5%
se han realizado dicha prueba (63) y Alemania, pais en el cual s6lo 19.8% se ha
realizado la PSOH (64).

En cuanto al conocimiento de los métodos de deteccién, 80% de la
poblacion en nuestro estudio conoce al menos un método de deteccion y la
prueba de sangre oculta en heces era desconocida por 57.4% (n = 202) de
nuestros participantes. Los resultados contrastan con lo descubierto en otros
estudios. En paises asiaticos, 22% de las personas conocen pruebas para la
deteccion de CCR (32). Rodriguez Hernandez et al (37) encontraron que 88.9%
desconocia a la prueba de sangre oculta en heces como método diagndstico para
cancer colorrectal y muchos pacientes no se realizan la prueba por la poca
accesibilidad a la misma (65). El método de deteccion para cancer colorrectal
mas conocido por los participantes del presente estudio fue la colonoscopia. Esta
prueba es percibida como muy efectiva por gran porcentaje de los participantes
de un estudio realizado en EUA (66). El mayor conocimiento de la colonoscopia
podria propiciar a que los pacientes no participen en estudios de tamizaje para

CCR, ya que esta prueba suele ser invasiva y costosa.

En Georgia, los pacientes mencionaron que prefieren estudios menos
invasivos cuando se trata de realizarse tamizajes para cancer (67) y 78% de los
participantes respondieron que es mas probable que acudan a un estudio de

screening para cancer colorrectal si este no involucra la insercion de un
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dispositivo via rectal. Galvez Rios confirma que los estudios menos costosos,
menos invasivos y, por ende, los mejor recibidos por la poblacién son los de
sangre oculta en heces (47); realizaron pruebas inmunoquimicas fecales (FIT):
6.8% resultaron positivas, 1.4% fue diagnosticado con lesiones premalignas y
0.13% con adenocarcinoma invasor. La Dr. Hernandez Guerrero (68) sefialé que
12 de cada 100 FIT tienen sospecha de CCR, casos a los que se les realiza una
colonoscopia, donde el 50% presenta algun tipo de lesion precancerosa. Esto
confirma que la poblacion puede beneficiarse de la adherencia a programas de
tamizaje para cancer colorrectal con pruebas no invasivas y detectar a tiempo la

enfermedad.

37.8% de nuestros participantes percibian barreras sobre la PSOH como
método de screening. 65% de los participantes de un estudio en Hong Kong
tuvieron percepcion de barreras a este mismo método diagndstico (36). La
barrera que mas predominé en nuestro estudio fue “Me da miedo que encuentren
algo mal en la PSOH” (20.5%, n = 72). Tales barreras pueden ser resultado de la
poca informacion que existe sobre la prueba de sangre oculta en heces, la escasa
promocién que se le da a este método de screening y las ventajas que ofrece un
diagndstico oportuno, ya que en nuestro estudio, 64.8% (n = 228) se percibieron
susceptibles a padecer cancer colorrectal y 96.3% (n = 339) afirmé que se
realizaria una prueba de sangre oculta en heces si esta fuera solicitada por un

médico.

Los médicos y personal de salud de primer contacto son los actores
principales en la difusién de la prevenciéon de enfermedades. La educacion para
la salud puede reducir las barreras, aumentar los conocimientos y la percepcion
de beneficios, dando como consecuencia participacion de los pacientes a la
realizacion de esta prueba (69), por lo que se debe promover en todos los
individuos, independientemente del motivo por el que asistan a las unidades de

salud.
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30.1% (n= 106) de nuestros participantes se encontraban en la etapa de
precontemplacion. Este porcentaje es menor versus un estudio realizado en EUA
donde 49% de los participantes (42) se encontraban en la misma etapa respecto
a la prueba inmunoquimica de sangre oculta en heces como método de deteccion
para cancer colorrectal. Es posible que este resultado se deba a que en nuestro
estudio se incluyeron solamente a participantes con riesgo promedio para cancer
colorrectal, por lo que su percepcion de susceptibilidad es menor en comparaciéon
a aquellos con riesgo alto de padecer esta enfermedad oncoldgica. La realizacién
de campanfas y la concientizacion permanente podria aumentar la motivacion de
los individuos para tomar accion y realizarse estudios de tamizaje para CCR; este
aumento en la participacion daria lugar a detecciones tempranas y tratamientos

exitosos.

En nuestro estudio, hubo asociaciéon solo entre el conocimiento de
métodos de deteccion y la participacion en la prueba de sangre oculta en heces,
ya que a mayor conocimiento de métodos diagnosticos, los participantes se
encontraban en etapas de cambio mas avanzadas (preparacion, accion,
mantenimiento o recaida). Huang et al (34) encontraron asociacién entre un
mayor nivel de conocimiento de los sintomas, factores de riesgo y métodos de
cribado y la participacion en pruebas de deteccion para CCR, hallazgo que
coincide con otro estudio realizado en Iran (70) donde aquellos que se han
realizado una PSOH tienen mayor concientizacion sobre el cancer colorrectal y

las formas de prevenirlo.

Respecto a la comparacion de las etapas de cambio y las creencias en
salud, en la dimension de susceptibilidad se encontraron diferencias entre las
etapas de precontemplacion-contemplacion y precontemplacién-recaida (p <
0.01). Un estudio realizado en EUA (42) demuestra que la susceptibilidad
percibida es mayor en aquellos individuos que se encuentran en etapas de
cambio mas avanzadas (p < 0.05). Otro estudio realizado en Iran (70) encontré

resultados similares (p < 0.001).
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Nuestra tesis encontré diferencias significativas entre las etapas de
precontemplacion - preparacion y recaida — preparacion. Estos hallazgos son
similares a los encontrados en estudios de Menon et al (42) y Jeihooni et al (70):
aquellos que se encontraban aun en precontemplacion percibian menos
beneficios de la PSOH vs aquellos que ya contemplaban realizarse la prueba y
aquellos que ya se la habian realizado. Es posible que esto se deba a la poca

informacion que existe respecto a esta prueba de tamizaje.

Referente a las barreras se encontraron diferencias significativas. Un
estudio (42) concuerda al mencionar que los individuos en etapa de
precontemplacion identifican mayor cantidad de barreras vs los que se
encuentran en etapas de cambio mas avanzadas (p < 0.001). Otro estudio
realizado a pacientes afroamericanos (52) encontré que quienes perciben mas
barreras tenian mayores posibilidades de encontrarse en etapas mas tempranas
respecto a la adopcién de la PSOH (p = 0.042). Otros estudios realizados en
poblacion irani (70,71) muestran resultados similares (p < 0.001). La percepcion
de barreras en etapa de precontemplacién podria estar relacionada a la nula
experiencia en realizarse el estudio. Nuestra investigacion, al estar enfocada en
poblacién con riesgo promedio, descarta a individuos que tengan historial familiar
de cancer colorrectal, por lo cual tampoco cuentan con el conocimiento de la

experiencia de terceros respecto a la realizacion de la PSOH.

También se encontraron diferencias significativas en la dimension de
autoeficacia y las etapas de cambio. Wang et al (62) encontraron que aquellos
individuos con mayor autoeficacia percibida respecto a la realizacién de la PSOH,
tenian mayor probabilidad de estar en una etapa de cambio mas avanzada;
estudios realizados en Iran (70,71) muestran resultados similares. Contar con la
experiencia previa de haberse realizado una PSOH es el medio mas efectivo para

establecer un fuerte sentido de capacidad para realizar las acciones.
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En la dimension de motivacion para la salud se encontraron diferencias
significativas. Bae et al (72) encontraron asociacién entre la adherencia a la
realizacion de la prueba de sangre oculta en heces y la motivacién a la salud (p
= 0.016). Abuadas et al (73) reportan resultados similares, ya que los individuos
que se encuentran mas motivados a cuidar su salud, se encuentran en etapas de
cambios mas avanzadas para la realizacién de la PSOH (p < 0.001). Aquellos
individuos que son realistas respecto a las consecuencias de una enfermedad y
a los beneficios que las pruebas de tamizaje ofrecen para un diagnostico
oportuno, tienden a estar motivados para tomar acciones preventivas o de

tratamiento.

En nuestro estudio, la dimensidn de severidad percibida fue la unica en la
que no se obtuvieron diferencias significativas (p = 0.055). Sin embargo, esta
dimension ha tenido diferencias significativas en otros estudios, como el realizado
por Jeihooni et al (70) donde encontraron que los individuos en etapas de accion
y mantenimiento percibieron mayor severidad respecto al cancer colorrectal vs
aquellos que no se habian realizado la PSOH, hallazgo que concuerda con
Javadzade (71) en 2011 (p = 0.0001). Es posible que en nuestro estudio esta
dimension no haya tenido diferencia significativa, debido a que 68% de la
poblacidon de nuestro estudio tuvo bajo nivel de conocimientos sobre el CCR; la
severidad percibida estd basada en el conocimiento de la enfermedad y las

consecuencias que pudiera traer a la salud.

51



CAPITULO 7

CONCLUSIONES

La mayoria de la poblacidon estudiada presenta un bajo nivel de
conocimientos sobre los sintomas y factores de riesgo para el CCR, asimismo un
bajo porcentaje se ha realizado la PSOH, que es la recomendada para su grupo
de edad. Estar afiliado a un servicio de salud y conocer los métodos de deteccién

del CCR se asocia a la realizacion de la PSOH.

Los individuos con mayor percepcion de susceptibilidad, beneficios,
barreras, autoeficacia y mayormente motivados a cuidar su salud se encuentran

en etapas de cambio mas avanzadas respecto a la realizacién de la PSOH.

Se recomienda la promocion de los sintomas del cancer colorrectal,
especialmente en el primer nivel de atencion médica. También es importante la
explicacion de los métodos de tamizaje que existen y la manera en que se
realizan estos estudios para disminuir las barreras percibidas por la poblacién e
incrementar la participacion en el tamizaje del cancer colorrectal, tal y como se

hace con otros tipos de cancer.
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ANEXO A. Cuestionario/cédula de recoleccion de datos

Edad: Sexo 1. Masculino[_] 2. Femenino [_]

Estado Civil:

1. Soltero/a[ ] 2. Casado/a[ ] 3. Union libre[ ] 4. Divorciado/a[ ] 5.
Viudo/a [ ]

Lugar de residencia: 1. Monterrey [ ] 6. Apodaca [ ]
2. Guadalupe [] 7. Santa Catarina [_]
3. San Nicolas de los Garza [_] 8. Escobedo [ ]
4. San Pedro Garza Garcia [_] 9. Garcia [_]
5. Juarez [ ] 10. Otro:

Lugar de nacimiento: 1. Nuevo Ledn [ ] 2. Zacatecas[_] 3. Tamaulipas [_]

4. San Luis Potosi[ | 5. Otro:

Escolaridad
1. Sin educacioén formal [_] 8. Educacion técnica[_]
2. Primaria trunca [_] 9. Educacion universitaria trunca
3. Primaria terminada [_]
4. Secundaria trunca [ ] 10. Educacion universitaria
5. Secundaria terminada [] terminada []
6. Preparatoria trunca[_] 11. Posgrado [ ]
7. Preparatoria terminada[_]

Trabaja actualmente: 1. Si[ ] 2.No []
Ingreso familiar mensual aproximado:

1. Menos de 4000 [ ] 4. De 51 000 a 100 000 [ ]
2. De 5000a 10000 [ ] 5. Mas de 100 000 [ ]
3. De 11000 a50000 [ ]

¢Tiene hijos? 1. Si[ ] 2.No [ ] ¢Cuantos hijos tiene?
¢Cuenta con seguro médico? 1. Si[ | 2. No [ ]
¢ Cual es su seguro médico?

1. IMSS [ ]

2.ISSSTE [ ]

3. ISSSTELEON [ ]

4. Privado/particular [ ]

5. No cuenta con seguro [_]
6. Otro :
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¢ Se ha realizado alguna prueba de deteccion de cancer? 1. Si[ | 2.No [ ]

¢ Cuales estudios se ha realizado para deteccién temprana de cancer? (puede ser
Papanicolau, mamografia, antigeno prostatico, colonoscopia, etc. Mencione los que si
se ha realizado)

¢ Su médico le ha recomendado alguna prueba para detecciéon de cancer
colorrectal?

1.Si[] 2.No []

¢ Cual estudio le ha recomendado su médico para cancer colorrectal?

¢ Cual o cuales de las siguientes pruebas cree que son para detecciéon de cancer
colorrectal? (Marque la o las opciones que considere correctas)

Mamografia [ ] Colonoscopia [_] Sigmoidoscopia flexible [ ]
Tacto rectal [ ] Papanicolau [ ] Prueba de antigeno prostatico [ ]

Prueba de sangre oculta en heces [ ]

De acuerdo con su opinion, indique cuales de las siguientes Si No
condiciones pueden o no ser sintomas de cancer colorrectal. No
hay respuestas correctas o incorrectas. (Marque solo una respuesta
por fila)

Bulto o bolita en el abdomen

Cambio de habitos en la evacuacion (cambios en heces, forma,
color, frecuencia, control)

Dolor en el ano

Sensacién de que no termina de evacuar completamente

Colicos o dolor abdominal

Sangrado anal que manche la ropa interior y sea color rojo brillante

Sangre rojo brillante en heces o heces color oscuro (negro)

Debilidad o cansancio

Perdida inexplicable de peso
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De acuerdo con su opinion, indique que
condiciones pueden aumentar, disminuir o no

afectar el riesgo de padecer cancer colorrectal.

(Marque solo una respuesta por fila)

Aumenta
el riesgo

Disminuye
el riesgo

No
afecta el
riesgo

Obesidad

Actividad fisica moderada a alta

Alto consumo de carne roja (res, cerdo)

Comer frutas y verduras

Comer alimentos integrales y con fibra

Consumo de alcohol

Alto consumo de carne procesada (jamon,
salchicha)

Inactividad fisica

Consumo de tabaco

Una de las pruebas de deteccién de cancer colorrectal es la prueba de sangre oculta
en heces, por medio de estas pruebas se examinan las heces fecales para saber si hay
signos de cancer. Esta prueba se hace una vez al ano. En la casa, se usa un palillo o
un cepillo para obtener una pequefia muestra de heces, del tamafo de una nuez, y esa

muestra se deposita en un frasco estéril de farmacia. Se lleva esta muestra al

laboratorio donde se analiza a nivel microscopico para buscar sangre en las heces.

¢ Se ha realizado una prueba de sangre oculta en heces? 1.Si[ ] 2. No []

Seleccione con una X la afirmacién que mas refleje su experiencia con la Prueba de
sangre oculta en heces. (Sélo puede seleccionar una respuesta de las siguientes 6 filas).

intencion de realizarme una

1. Nunca me he realizado una prueba de sangre oculta en heces y no tengo la

realizarme una el proximo aio

2. Nunca me he realizado una prueba de sangre oculta en heces, pero planeo

3. Nunca me he realizado una prueba de sangre oculta en heces, pero planeo
realizarme en los préximos 6 meses y ya cuenta con una cita para realizarla

la intencidn de realizarme una cada afo

4. Recientemente tuve mi primera prueba de sangre oculta en heces y tengo

forma rutinaria, una vez al ano

5. He tenido una prueba de sangre oculta en heces durante varios afnos de
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6. He tenido algunas pruebas de sangre oculta en heces hace varios, pero no
lo hago de forma rutinaria cada ano, ni planeo tener una el siguiente afo.

¢ Se realizaria una prueba de sangre oculta en heces si su médico se lo solicita?

1.8i[] 2.No []

Instrucciones: A un lado de cada afirmacién hay opciones de respuestas que varian
desde Si hasta No. Seleccione la opcion con la cual usted se identifica. Por favor,

asegurese de contestar CADA AFIRMACION y que seleccione sélo UNA
RESPUESTA en cada una de ellas. Esta es una medida en base a su opinién, por
lo tanto, no hay respuestas correctas o incorrectas.

Si

Tal
vez si

Tal
vez no

No

SP1. Existe una gran posibilidad de que contraiga
cancer colorrectal en los préximos 10 anos.

SP2. En comparacién con personas de mi misma
edad, creo que tengo mas posibilidades de sufrir
cancer colorrectal.

SP3. Creo que tengo mas posibilidad de tener
cancer colorrectal, porque hay varios casos en mi
familia.

SP4. Creo que conforme aumenta mi edad,
aumentan mis posibilidades de padecer cancer
colorrectal.

SP5. Creo que tengo una alta probabilidad de
sufrir cancer de colon debido a mi salud fisica.

SP6. Creo que tengo una alta probabilidad de
desarrollar cancer colorrectal porque tengo
habitos poco saludables (mala alimentacion, no
hago ejercicio, obesidad, alcoholismo,
tabaquismo).

SRY. Las personas con cancer colorrectal mueren
por esa enfermedad.

SR8. El cancer colorrectal pondria en riesgo mi
relacion de pareja.

SR9 Si tuviera cancer colorrectal, pondria en
riesgo mi vida economica y social.

SR10. Las consecuencias del cancer colorrectal y
sus tratamientos duran mucho tiempo.

XVl




SR11. Si tuviera cancer colorrectal podria afectar
a los demas 6rganos de mi cuerpo y causar
graves complicaciones.

SR12. Las consecuencias del cancer y sus
tratamientos (nauseas, vomitos, fatiga, dolor)
afectan la vida diaria.

SR13. El cancer colorrectal es una enfermedad
sin esperanza.

BP14. Hacerme la prueba de sangre oculta en
heces para detectar el cancer colorrectal, hara que
me sienta tranquilo.

BP15. Hacerme la prueba de sangre oculta en
heces sera bueno para mi salud.

BP16. Hacerme la prueba de sangre oculta en
heces me permitira detectar el cancer
colorrectal a tiempo.

BP17.Hacerme la prueba de sangre oculta en
heces disminuye mis posibilidades de morir de
cancer colorrectal.

BP18. Hacerme la prueba de sangre oculta en
heces disminuye mis posibilidades de
necesitar una cirugia radical o desfigurante si
se detecta el cancer colorrectal.

BR19. Hacerme la prueba de sangre oculta en
heces es vergonzoso.

BR20. Hacerme la prueba de sangre oculta en
heces toma demasiado tiempo.

BR21. Hacerme la prueba de sangre oculta en
heces es incomodo.

BR22. Hacerme la prueba de sangre oculta en
heces es muy costoso.

BR23. Me falta privacidad para hacerme la prueba
de sangre oculta en heces.

BR24. Me resulta desagradable recolectar una
muestra de heces para la deteccion de cancer de
colon.
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BR25. Tengo otros problemas mas importantes
que hacerme la prueba de sangre oculta en
heces.

BR26. Me da miedo que encuentren algo mal en
la prueba de sangre oculta en heces.

BR27. Me es dificil encontrar como transportarme
para hacerme una prueba de sangre oculta en
heces.

AE28. Puedo ir a un hospital o laboratorio y
solicitar los materiales para la prueba de sangre
en heces.

AE29. Puedo recolectar tres muestras de heces
separadas.

AE30. Puedo regresar la muestra de heces al
hospital o laboratorio.

AE31. Puedo realizar una prueba de sangre en
heces, incluso si no sé qué resultado esperar.

AE32. Puedo encontrar hospitales o laboratorios
para ir y solicitar una prueba de sangre en heces.

AE33. Puedo solicitar otra revision médica si el
resultado de la prueba de sangre en heces sale
positivo.

AE34. Puedo seguir las instrucciones de
preparacion para la prueba de sangre oculta en
heces.

AE35. Puedo evitar algunos alimentos y
medicamentos sugeridos por el médico para
realizarme la prueba de sangre oculta en heces

AE36. Puedo reconocer los cambios normales y
anormales en mis habitos de evacuacién
(frecuencia, control al ir al bafio).

AE37. Puedo reconocer cambios anormales en
mis heces fecales como sangre roja brillante o
heces oscuras por sangre.

AE38. Sé como solicitar una revision médica para
detectar cancer colorrectal.
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AE39. Estoy seguro de que podria programar una
revision médica para detectar el cancer colorrectal
si lo necesitara.

M40. Quiero descubrir problemas de salud a
tiempo.

M41. Mantener una buena salud es sumamente
importante para mi.

M42. Busco nueva informacion para saber como
mejorar mi salud.

M43. Realizo actividades que mejoren mi salud.

M44. Como alimentos variados y balanceados.

M45. Hago ejercicio regularmente, al menos 3
veces a la semana.

M46. Me someto a chequeos médicos de rutina de
forma regular, incluso cuando no estoy enfermo/a.

Por favor escriba su correo electrénico y/o niamero celular si desea apoyarnos

respondiendo este cuestionario en linea dentro de 4 semanas. Proporcionar este

dato es opcional

iGRACIAS POR SU PARTICIPACION!
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ANEXO B. Consentimiento informado

i
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
l Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN
SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION (ADULTOS)

Nombre del estudio: Conocimiento, creencias en salud y etapas de cambio sobre el
cancer colorrectal y sus métodos de deteccion en poblacién con
riesgo promedio y riesgo alto

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacién y objetivo Mediante la identificacién de las creencias, conocimientos y etapas de

del estudio: cambio sobre cancer colorrectal, podremos conocer las barreras y
facilitadores percibidos para el uso de pruebas de deteccion del cancer
en la poblacioén. Estos datos pueden ser utilizados para la realizacién de
programas de deteccidn nacionales para este tipo de cancer. El objetivo
de este estudio es evaluar y comparar los niveles de conocimientos,
creencias en salud y etapas de cambio sobre el cancer colorrectal y sus
métodos de deteccién en poblacion con riesgo promedio y riesgo
elevado.

Procedimientos: Se invitara a las personas en sala de espera a participar en el estudio
verificando que cumplan con los criterios de inclusién, posteriormente
firmaran el consentimiento y responderan los cuestionarios.

Posibles riesgos y Este este estudio no representa ningun riesgo para su salud.
molestias:

Posibles beneficios que Al terminar de responder los cuestionarios se le proporcionara un folleto
recibira al participar en el de informacion sobre el cancer colorrectal.
estudio:

Informacién sobre Se le proporcionara una copia de este consentimiento informado, asi
resultados y alternativas como de los resultados obtenidos en su cuestionario psicolégico.
de tratamiento:
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Participacion o retiro: Su participacion en este estudio es completamente voluntaria, si usted
decide no participar esto no le afectara en el servicio que recibe de esta
institucion, asimismo si una vez iniciada su participacion usted decide
retirarse también lo puede hacer sin repercusiones.

Privacidad y Toda la informaciéon que usted proporcione en los cuestionarios sera

confidencialidad: mantenida en estricta confidencialidad, los resultados de este estudio se
analizaran de manera grupal, si los datos se publican en una revista o
congreso cientifico usted no sera identificado de ninguna forma.

En caso de coleccidén de material biolégico (si aplica):
[ ] | No autoriza que se tome la muestra.
I:I Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

I:I Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en

derechohabientes (si aplica):
No aplica.

Beneficios al término del estudio: No aplica.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Nombre: Dr. Absalon Espinoza Velazco.
Responsable: Adscripcion: Cirugia Oncoldégica, Hospital de Especialidades No.25.
Centro Médico Nacional del Noreste.
Direccion: Avenida Fidel Velazquez S/N Esquina Lincoln, Colonia Mitras
Norte, Monterrey, Nuevo Leon. C.P 64180.
Teléfono: 8183714100 Ext. 41701

Colaboradores: Nombre: Dra. Dehisy Marisol Juarez Garcia.
Adscripcién: Facultad de Psicologia y Centro de Investigacion y Desarrollo
en Ciencias de la Salud (CIDICS) de la Universidad Auténoma de Nuevo
Ledn.
Direccion: Dr. Carlos Canseco 110, Esquina Dr. Aguirre Pequefio, Colonia
Mitras Norte, Monterrey, Nuevo Ledn, C.P 64460.
Teléfono: 8183338233 Ext. 201

Nombre: MC. Jessica Noemi Acevedo Ibarra. Adscripcion: Profesor de la
Universidad del Valle de México.Direccion: Avenida Las Palmas 5500,
Colonia Cima de las Cumbres, Monterrey, Nuevo Leén. C.P 64610. Teléfono:
8000000886

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision
de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Nombre y firma del sujeto
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Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma

Clave: 2810-009-013

Nombre, direccién, relacién y firma
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RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

Gracce Jeniffer Guadalupe Fuentes Rodriguez
Candidata para el grado de

Maestra en Ciencias en Salud Publica

Tesis: CONOCIMIENTOS, CREENCIAS EN SALUD Y ETAPAS DE CAMBIO
SOBRE EL CANCER COLORRECTAL Y EL METODO DE DETECCION DE
SANGRE OCULTA EN HECES EN POBLACION CON RIESGO PROMEDIO.

Campo de estudio: Ciencias de la Salud Publica

Datos personales

Nacida en Monterrey, Nuevo Leon el 26 de Junio de 1993. Hija de Arnulfo
Fuentes Gonzalez y Ma. Guadalupe Rodriguez Ruiz.

Educacion

Egresada de la Escuela y Preparatoria Técnica Médica de la UANL en 2011.
Grado obtenido: Bachillerato Técnico Bilingie Progresivo en Rehabilitacion, con
mencion honorifica, primer lugar de generacion.

Egresada de la Facultad de Medicina de la UANL en 2017. Grado obtenido:
Médico Cirujano y Partero.

Experiencia profesional
Médico General en Alfa Medical Center, periodo 2019 — 2023.
Médico General en Hospital Supera Unidad Guadalupe, periodo 2021 — 2022.

Médico General de Primer Contacto en ISSSTELEON desde 2023 a la fecha.
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