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RESUMEN

Se realizé un estudio pre-experimental tipo antes y después de intervencion
educativa con el objetivo de elevar los conocimientos sobre los factores de riesgo del
Cancer Colorectal en pacientes mayores de 50 afios pertenecientes al consultorio 14
del municipio Bolivia, en el periodo comprendido de octubre del 2020 a octubre 2022.
El universo estuvo constituido por todos los pacientes mayores de 50 afios; que
tuvieron al menos asociado un factor de riesgo de CCR, seleccionandose una
muestra de 106 pacientes por muestreo aleatorio simple y que cumplieron los
criterios de inclusion. El grupo de edad m s representativo fue el de 60-69 afos con
28 pacientes (26.4% ). Segun elnivelde escolaridad, se apreci6 la mayor cantidad en
los preuniversitarios terminados con 37 personas (34.9%). Todos los niveles de
conocimientos en los pacientes fueron incrementados. EI| nivel de conocimientos
sobre qué es el CCR se increment6é al100% . Sobre los principales factores de riesgo
un 96.2% . Sobre los grupos de mayor riesgo, principales sintomas y signos y m étodo

de pesquisa al 100% .

Palabras Claves: Cancer Colorrectal, Intervencién educativa, Prevencién.
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I.INTRODUCCION

Elcancer colorrectal (CCR). Es la neoplasia maligna m as frecuente deltubo digestivo
y engloba un conjunto de canceres de colon y recto que se localizan en lugares
diferentes del intestino grueso, que segun la localizacién se presentan como
sintom as diferentes, pero que comparten muchas caracteristicas comunes y so6lo se
diferencian en el tratamiento el cadncer de colon del de cancer de recto. Algunas
pruebas diagndsticas son mejores para detectar cancer en la primera porciéon del
colon o colon ascendente, mientras que otras son mejores para detectarlo en el lado

izqguierdo del colon (colon descendente) o en el recto. &

El cadncer colorrectal ocupa el tercer lugar en incidencia y el cuarto lugar en
mortalidad a nivel mundial entre las causas oncolégicas, siendo paises como
Estados Unidos, Canadéa, Australia, Nueva Zelanda y la parte Este de Europa los que
tienen mayor nimero de casos nuevos al afio, en contraste a paises como M éxico,
China, parte de Sur América, parte de Africa, donde la incidencia es baja. En
Am érica Latina, la incidencia también se ha ido incrementando, la mas elevada se

encuentra en Argentina y Uruguay y las méas bajas en Bolivia, Perad y Ecuador. (2.8)

En la actualidad se tienen identificados claramente factores de riesgo para el
desarrollo de esta enfermedad. La historia familiar es uno de los mas fuertes, y se
sabe que aproximadamente el 5 % de todos los pacientes con cancer colorrectal
tienen sindromes hereditarios, poliposis adenomatosa familiar o cancer de colon
hereditario sin poliposis (sindrome de Lynch), y otro 20 % tiene historia familiar, no

. . , . . . . (4
asociada a ningun sindrome hereditario )

La probabilidad de adquirir CCR a lo largo de la vida es de 4 % a 6 % .
Aproximadamente el 80 % de los casos son esporadicos, pero el 20% tiene una
influencia genética. En mas del 90 % de los casos el CCR se presenta en mayores
de 50 affos, con un pico de incidencia entre los 60 y 75 afios. EI 90 % de los CCR lo

: B 5,6
preceden lesiones pre mahgnas.( )



El cadncer colorrectal es la tercera neoplasia en orden de frecuencia en la poblacién
mundial. En Cuba se ha incrementado de form a significativa durante los GlItimos afios,

B 6
tanto en el hombre como en la mujer. ®)

Los actuales conceptos morfolégicos sobre cancer de colon marcan nuevas lineas en
la valoracién pronéstica. Todas las localizaciones, salvo la rectal baja, ajustan
prondstico segun la invasion del margen radial vy del mesentérico; los margenes
longitudinales (proximal y distal) han quedado en un plano menos importante, asi el
proximal con un minimo de cinco centimetros se considera adecuado; tal es elcaso
que cuando la distancia del tumor al margen proximal es mayor de 5 cm las

recurrencias en las anastomosis son raras. ®

Se han realizado estudios para evaluar el posible cardacter de riesgo de distintos
factores en el cancer colorrectal (CCR) y se han destacado como modificables: la
dieta rica en grasas, dieta pobre en vegetales, inactividad fisica, consumo de alcohol,
obesidad y algunas ocupaciones; también se conocen factores como: la historia
fam iliar de cancer de colon, poélipos adenomatosos y el antecedente de

enfermedades inflam atorias intestinales (E1l). %

El aumento de la incidencia depende de las dietas ricas en grasas y de carnes rojas,
la obesidad, el tabaquismo, el consumo elevado de alcohol, asi como la diabetes
asociada a la obesidad. Los pacientes con enfermedad de Crohn y Colitis ulcerosa

ti ) . (8)
lenen mayorriesgo

Actualmente, es necesario desarrollar programas de pesquisa aceptados por el
grupo a estudiar, eficaces, con los recursos econdmicos disponibles y que logren

resultados positivos en cuanto a reduccién de morbilidad y mortalidad. ®)

El marco estadistico de salud de la provincia Ciego de Avila para la positividad al
(CCR) fue en 2018 (9.45% )y 2019 (9. 3% ).La incidencia fue de 32 casos en 2018 y

30 en 2019.La mortalidad fue de 88 en 2018 y 63 en el 2019.



En el drea de salud de Bolivia el cancer colorrectal constituye una de las entidades
con mas impacto y repercusion sobre la salud, es considerada una enfermedad
emergente desde hace escasos afios, lo que pudiera explicar que muchos
profesionales todavia no disponen de una informaciéon suficiente y obliga a un
proceso de formacién continuada, a fin de estar a la altura que las circunstancias
epidemiolégicas requieren. Las consecuencias sociales, humanas y econdmicas del
cancer colorrectal lo convierten en un problema importante para la salud publica y la
hum anidad. En el afio 2017 se diagnosticaron en nuestro municipio 7 casos, en el
2018; 3 casos y en el 2019; 4 casos. Todos diagnosticados en etapas avanzadas de
la enfermedad por desconocimiento de los factores de riesgo contribuyentes al

desarrollo de esta enfermedad %

En el Consejo Popular Mira Flores del Municipio Bolivia se encuentra alejado a 22
Km de la cabecera municipal, comunidad eminentemente agricola, donde los
comunitarios llevan un estilo de vida insano, por lo que es necesario promover en
los pacientes mayores de 50 afios la adquisicion de conocimientos sobre los factores
de riesgo del cdncer colorrectal para mejorar la calidad de vida de los mismos,
segun estudios previos realizados, por los datos obtenidos por estadisticas en los
Gltimos 5 afios han aumentado los casos de CCR, se han reportado 3 casos de ellos
2 del sexo masculino y 1 femenino y la edad que mas predominé es en mas de 62
affios, siendo los principales factores de riesgos la prevalencia de estilos de vida
insanos dentro de los que predominan, la no realizacién de ejercicios fisicos, la m ala
educacion alimentaria, la falta de m otivacion por parte de las autoridades

. . - . s .(10
comunitarias para desarrollar actividades sanas que instruyan a la poblacién o)

A pesar del desarrollo del primer nivel de atencién en Cuba, apoyada por la voluntad
politica del gobierno, no se han logrado las expectativas planteadas en el program a
para prevencion y diagno6stico precoz de este cancer; la pesquisa de cadncer de colon
en Cuba es insuficiente y pudiera depender de varios factores: de los pacientes y su
percepcién o conducta, de los profesionales de la salud o la disponibilidad de

recursos, lo que conspira contra resultados favorables, por lo que se ha dem ostrado

9



que no existe un conocimiento adecuado de los factores de riesgo asociados a
dicha enfermedades en la poblaciéon, lo que evidencia la necesidad de implementar

. . ‘ST . P 10
acciones preventivas y de controlsobre sélidas bases cientificas. %

Teniendo en cuenta lo antes expuesto se planted el siguiente problem a cientifico:
¢cCoOomo elevar el conocimiento sobre los factores de riesgo del cancer colorrectal en

pacientes mayores de 50 afios pertenecientes alconsultorio 14 del municipio Bolivia?

Hipo6tesis de Investigacion:

Si se aplica una intervencién educativa teniendo en cuenta sus etapas y la
coherencia de sus acciones, entonces se elevaria el nivel de conocimiento de
factores de riesgos de cancer colorrectal en pacientes mayores de 50 afios

pertenecientes alconsultorio 14 del municipio Bolivia

OBJETIVO S

General:

Aplicar una intervencion educativa para elevar los conocimientos sobre los factores
de riesgo del CCR en pacientes mayores de 50 afios pertenecientes alconsultorio 14

del municipio Bolivia.

Especificos:

. Describir caracteristicas sociodem ogréaficas de la poblacion participante en el
estudio: edad, sexo, escolaridad, color de la piel.

. Identificar factores de riesgo para el céancer Colorectal (antecedentes
fam iliares, tabaquismo y alcoholismo)

. Disefiar y aplicar la intervencién educativa.

. Identificar el nivel de conocimientos sobre: ¢qué es el cancer Colorrectal?
principales factores de riesgo, grupos de mayor riesgo, sintomas y signos de
la enfermedad y método de pesquisa de la misma, antes y después de la

aplicacion de la intervenciéon educativa.

10



II.MARCO TEORICO

Victor Moreno vy Gema I|Ibadfiez-Sanz realizaron trabajo titulado “Modelo de riesgo
para padecer cancer color rectal en la poblacién espafiola usando factores genéticos
y ambientales”. Se elaboré el estudio con el objetivo de desarrollar un modelo de
estratificacion de riesgo, donde se pueda combinar los factores ambientales,
antecedentes familiares y la susceptibilidad genética en un estudio multicéntrico. Se
tuvo la participacion de 10.106 participantes que mediante una entrevista se analizo
los factores de riesgos conocidos, y a un grupo de 1.336 de casos de céancer de
colon rectaly 2.744 controles, se les realiz6 analisis genéticos a partir de ADN de la
sangre, de modo que se pueda cuantificar la predisposicion genética para el
desarrollo de un cancer tanto de colon como recto. Se pudo encontrar que las
variables tales como el nimero de alelos de riesgo, los antecedentes en la familia de
cancer color rectal, el indice de masa corporal, el consumo de carne roja, el bajo
consumo de vegetales y el sedentarismo, son factores de riesgo para eldesarrollo de
un cadncer CCR. Por otro lado, los factores que son protectores son: la toma regular
de aspirina o de antiinflamatorios. Tener un familiar de CCR, multiplica por dos la
posibilidad de desarrollar un cancer y tener cada alelo eleva el riesgo en 7% Ila
probabilidad .Asimismo, cada factor que esté asociado con el estilo de vida
incrementa el riesgo en un 36% . Donde se pudo concluir que un factor mas
determinante para desarrollar cancer CCR es el estilo de vida. Si se modifica un
estilo de vida de riesgo, se puede compensar el poseer 5 alelos que son de riesgo para el

desarrollo de CCR. %

Carrie Y Peterson en su trabajo “Factores de Riesgo para el Cancer Colorrectal”,
realizado en el Departamento de Cirugia, Division de Cirugia Colorrectal, Facultad de
M edicina de Wisconsin discuten factores de riesgo modificables y no modificables
que contribuyen al desarrollo de cancer colorrectal, explorando el papel de Ila
genética y los sindromes de cancer de colon hereditarios junto con comorbilidades

m édicas que influyen en elriesgo. Los factores socioeconémicos que contribuyen al
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riesgo de cancer colorrectal se exploran junto con varios patrones de
comportamiento relacionados con la salud, como la obesidad, el tabaquismo y la
dieta. También se revisan datos recientes gqgue sugieren cambios en la incidencia de
cancer colorrectal en la Gltima década. La justificacién para una exploracion
poblacional a largo plazo de estas cuestiones se plantea para identificar areas en las
que la intervencion puede promover comportamientos saludables, evitar

enfermedades y optimizar los tratamientos (2

Sudadrez Rivera et colllevo a cabo un estudio titulado “Factores de riesgo en pacientes
con cancer de colon”, en pacientes atendidos durante los afios 2015 al 2019 en un
Hospital de Cuba, siendo este un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal. Se
tuvo una muestra de 411 pacientes, para asi poder conocer el comportamiento de
ciertos factores de riesgo en pacientes que tienen el diagnostico de CCR, la
informacién fue recopilada en base a lo descrito en las historias clinicas. EI|l estudio
concluye que la frecuencia de CCR se da en las mujeres (62,53% ) sobre todo en
pacientes >50 afios, se tom 6 factores de riesgo a la edad >50 afios (86,61% ), datos
personales de patologias asociadas a <colon como poélipos y <cancer como

antecedente en la fam ilia %),

Hano G arcia et col. Realizo un estudio para poder determinar los factores de riesgo
de cancer colorrectal en el instituto de G astroenterologia en Cuba, dicho estudio fue
de tipo casos y controles, teniendo 94 casos y 184 controles; para ello se realizé una
ficha de recoleccion de datos y un cuestionario para poder determinar los factores de
riesgo probables y si estdn asociados a CCR. Se determiné que los factores de
riesgo son: indice cintura cadera, ingesta de vegetales, pobre actividad fisica, habito
de fum ar, antecedentes personales de pélipos. Se concluyo que la localizacién m as
frecuente es en colon izquierdo. Siendo el tipo wulcerado el mas frecuente vy

. . ! P . : (14)
adenocarcinoma como el tipo histologico mas predom inante .

Estudio realizado por Olga Marina Hano G arcia, Lissette W ood Rodriguez, Oscar

M anuel Villa Jiménez, La Habana, Cuba. En un estudio caso y control donde se
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incluyé a 276 personas, y en elque se postul6é la asociacion entre obesidad y cancer
colorrectal, adem as se midi6 también las variables sexo, color de piel, IMC, relaci6n
cintura cadera y la localizacién del cancer por colonoscopia. Se determindéd que hay
alta relacion entre relacién cintura cadera y cancer colorrectal, adem as de ser mas
frecuente en mujeres y en la raza blanca; adem as la localizacién m as frecuente fue a

. . . 15
nivel delcolon distal tanto en varones como mujeres (s,

Estudio realizado por Olga Marina Hano G arcia; Lissette Wood Rodriguez; Oscar
M anuel Villa Jiménez, “Caracterizacién clinico-epidemiolégica y endoscépica en
pacientes con cancer colorrectal’”, La Habana, Cuba. En mencionado estudio se
conté con una muestra de 65 pacientes, los cuales fueron atendidos durante abril
2017 -2018, en el servicio de Endoscopia (Instituto Nacional de G astroenterologia).
El objetivo fue determinar la asociacion con el CCR. Se demostré que hay mayor
caso de cancer colorrectal en las mujeres y que la edad de diagno6stico fue entre 60 -
79 afios. Existe mayor frecuencia de cancer con el antecedente de poélipos colénicos
y antecedentes familiares de cancer de colon, adem a4s de que hay un aumento en la
frecuencia de aparici6n por la ingesta de grasa animal y la escasa ingesta de
vegetales, siendo ademas el Ilugar méas frecuente el recto sigmoides y el

. . . 2 . < 16
adenocarcinoma eltipo histolégico m &s frecuente %,

Durante ese periodo de tiempo se desarroll6 un estudio transversal con 114
pacientes con cancer colorrectal, donde 42 cumplieron el criterio de inclusién. La
edad promedio fue de 60.5 afos, siendo predominante el sexo femenino (66,7% ),
siendo en su totalidad el Adenocarcinoma el tipo mas frecuente. La localizacién mas
frecuente fue el colon derecho (61,9% ), izquierdo (33,3% )y 4,8% localizaci6on mixta.
Dentro de los sintomas de cadncer colorrectal localizado a nivel derecho destacan la

17 « . .
A7) “Factores relacionados a neoplasia avanzada colorrectal en

astenia y la anem ia
Hospital General Moron. 2019”. Durante enero y julio del 2019 se realizé6 en este
hospital un estudio analitico, observacional, transversal y prospectivo, con el objetivo

de determinar los factores de riesgo asociados a neoplasia avanzada y neoplasia

avanzada proximal. Estuvo conformado por 846 pacientes, de los cuales 108

13



pacientes se diagnosticaron con neoplasia avanzada y 55 con neoplasia avanzada
proxim al. Al realizar el anéalisis multivariado se encontré6 como factores asociados a
neoplasia avanzada a la edad y el género masculino. Por otro lado, al evaluar
neoplasia avanzada proximal, el analisis multivariado determino a la edad (60-69

affios) y la neoplasia avanzada distal (1),

La Organizacién Mundial de la Salud en el informe sobre “Carcinogenicidad del
consumo de carne roja de la carne procesada. Octubre de 2018” determind junto con
un grupo de trabajo conformado por 22 expertos de 10 paises que el consumir carne
roja es probablemente carcinogénico (Grupo 2A), esta correlacion se vio
principalm ente con el cancer colorrectal, pero también hay asociacién con el cancer

de pancreas y elcancer de préstata (a9

Joseph C. Anderson en su trabajo “Factores de riesgo y deteccién de cancer
colorrectal’”. Determino los factores de riesgo ya estudiados y otros que también
pueden afectar la aparicion de CCR, otros factores también se tomaron en cuenta
como antecedentes personales y familiares, adem &s delconsumo de aspirina y otros
medicamentos quimiopreventivos, siendo la edad uno de los factores de riesgo m as

importantes de CCR (20),

Bases Teodricas

Epidemiologia Del CCR

El cancer de colon y recto son los tumores mas frecuentes con lo que respecta a
ambos sexos en su conjunto. En el sexo masculino se encuentra en el tercer lugar
luego de los canceres de préstata y pulmén, asimismo en el sexo femenino es el
segundo tras el cancer de mama. A pesar de Ilos resaltantes avances en su

. . - (21)
tratamiento, sigue ocupando la segunda causa de decesos por cancer .

El gran porcentaje de estos tumores son de aparicién esporadica, esto quiere decir
gue aparentemente no existe algun factor que favorezca a su desarrollo. Sin

embargo, en un porcentaje significativo puede estar relacionado a una forma de
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herencia debido a enfermedades genéticas, o ser una complicacién tardia de alguna
enfermedad intestinal de tipo inflam atoria de largo periodo. Si se descarta las form as
hereditarias o familiares, el cancer de colon y recto se suele diagnosticar a la edad
de 60-70 affios. Por otro lado, la existencia de antecedentes familiares de alguna
neoplasia intestinal y el contexto de una enfermedad genética, el inicio del proceso
neoplasico es precoz, aproximadamente antes de los 50 afios. Este tipo de
enfermedad afecta a ambos sexos, aunque un discreto predominio en el sexo

masculino %),

La gran mayoria de los canceres de colon y recto, se inician a partir de un pdlipo
adenomatoso o también llamado adenoma. EIl pélipo se define como una tumoracion
circunscrita que es visible macroscépicamente y se proyecta en la superficie de la
mucosa. A pesar que la mayoria de los po6lipos no progresan al cancer, se estim a
que menos del 5% Ilo haran, y que mas del 80- 90% de estos canceres de colon y de
recto probablemente han pasado por este proceso en algun momento de su
desarrollo. Asimismo, los adenomas se pueden distinguir entre bajo y alto riesgo, en

funcién de la posibilidad de progresién a cancer (23,

Elriesgo de progresion depende de ciertos factores tales como, elndimero de pé6lipos
(se eleva cuando son mas de 3), el tamafio del mismo (Se eleva cuando supera el
lcm), v la presencia de componente velloso o displasia de alto grado (evaluadas
microscopicamente). Debido a la dificultad de poder distinguir los diferentes tipos de
polipos desde un punto de vista macrosco6pico, (imagen proporcionada por la
colonoscopia), se sugiere la exeresis de todos los polipos para su estudio por
anatomopatolégica. Una excepcion a lo recomendado pueden ser aquellos po6lipos
gue tienen escasos milimetros que han sido detectados en el recto, debido a que su
potencial de progresiéon es nulo. EIl tiempo aproximado para el desarrollo desde la
mucosa normal hasta la aparici6n del cancer, incluyendo la etapa de poélipo, es
mayor a los 10 afios. En algunos casos, como en las formas hereditarias de este tipo

z . -z z z . 24
de cancer,como es el Sindrome de Lynch, la evolucién suele ser mas raplda( ),

15



En el periodo 2020-2021, se pudieron detectar casos nuevos de 3.006 canceres de
colon en Cuba, con una incidencia de 10,7 casos por 100.000 habitantes. El cancer
colorrectal representé el 5% entre todas las neoplasias malignas, y de ellos el 53,5%
se presenté en el sexo femenino. Como también, tanto en el sexo masculino como
en el femenino, se ubicé en el quinto lugar de canceres con mayor frecuencia. Se
pudo registrar gue hubo 1.506 muertos por cancer de colon entre los afios 2020 2021,
donde le corresponde una tasa de mortalidad de 5,2 porcada 100.000 habitantes. EI
riesgo acumulado de producir esta enfermedad a los 74 afios fue del para el sexo
masculino, (de cada 1,14% 188 hombres) y para sexo femenino (de cada mujer). La
1,06% de 194 verificacién histolégica fue de 79% . EIl riesgo para desarrollar esta
enfermedad estd asociado con factores de riesgo como el consumo de grasas y de
carnes rojas, sedentarismo, obesidad, entre otros, asi como también una historia de
cancer familiar. La frecuencia del diagno6stico estd relacionada con los factores ya
mencionados, asimismo la difusién de los procedimientos de diagnéstico, como es el
amplio uso de la colonoscopia puede afectar directamente las tasas de incidencia,

. . . 25
como asi se ha podido observar en otros palses( ).

Entre tanto, el cancer de Recto, en el 2020-2021 ocurrieron casos nuevos, 200 de
cancer de recto entre la poblacién de Bolivia, con una incidencia estandarizada de
3,8 casos por habitante. El cancer de recto constituyd el 1.7% y el 53.1% de todas
las neoplasias malignas y se presentaron mas en mujeres. Ademas, en los hombres
fue el décimo cuarto cancer en frecuencia después del cancer de testiculo y en las
mujeres se ubicé en elpuesto dieciséis después del cancer de higado. Por otro lado,
el cancer de recto se ubicé en el puesto dieciséis en causa de descenso por cancer
en la regién Lima metropolitana. Se ha registrado 455 descensos por este tipo de
cancer entre el periodo de 2010-2012, hallAndose una tasa de mortalidad de 1.6 por
cada 100.000 habitantes. El riesgo de poder desarrollar esta patologia a los 74 afios
fue de 0.44% para elsexo masculino (1 de 228) y 0.39% para elsexo femenino (1 de

cada 258 mujeres) (28)

Factores De Riesgo
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El proceso de desarrollo del cancer colorrectal estéd favorecido por diversos factores

como el estilo de vida, la dieta y la herencia genética'(ze)

La Dieta

La dieta favorece al proceso form ativo del cancer colorrectal. Es por ello que el
consumo de carne procesada, carne roja y carne cocinada muy hecha o que esta
en contacto directo con el fuego se han podido asociar a un mayorriesgo de padecer
cancer colorrectal. De otro modo, una dieta que esta rica en vegetales, fibra, fruta y
leche u otro producto derivado de esto. Los estilos de vida, tanto el ejercicio fisico, la
obesidad y el sobrepeso, el consumo de tabaco y alcohol favorecen al desarrollo del

. (27)
cancer colorrectal.

Herencia

La herencia genética desarrolla un papel muy importante en cuanto a la progresién
del cancer colorrectal. Es asi que el cancer colorrectal hereditario representa el 5%
de los casos y puede llegar hasta el 20.25% de los casos que existan familiares que
han sufrido de algun céancer colorrectal, es por ello que se cree que la herencia
genética contribuye a la aparici6n. Empero, en la gran parte de los casos (70-75% ),
el cancer colorrectal es de presentacion esporadica, esto quiere decir, que no hay
alguna causa por las alteraciones en los genes que se han heredado de |los

progenitores y se asocian al estilo de vida y la dieta (28),

Edad

En personas qgue son menores de 40 afios se presenta solo el 3% de los Cancer
colorrectal. En la quinta década se produce un mayor aumento. La incidencia de
polipos adenom atosostambién se incrementa porla edad, se estima que el 30% a los
50 afios, 40-50% a los 60 affios y 50-65% a los 70 afios. Del mismo modo, las
caracteristicas clinicas que presentan los adenomas se han asociado con la edad,

percibiendo un riesgo mayor del 80% de tener un poélipo con caracteristicas de alto
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grado de displasia en personas de 60 afios o méas al ser comparados con personas

. L. (29)
mas jovenes .

Historia personal de neoplasia colorrectal. Las personas con un historial personal de
adenocarcinomas colorrectal o adenomas poseen un riesgo incrementado de 3 a 6
veces para desarrollar neoplasias metacrénicas. Las caracteristicas de los adenom as

se relacionan con el progreso futuro del tumor que incluye po6lipo mayor de 1cm,

histologia vellosa y multiplicidad. Ni los adenomas tubulares n los podlipos
hiperplasicos tienen un alto riesgo de tumores metacrénicos; Los pacientes con
antecedentes de una operacién quirGrgica que le hayan resecando una pieza con
diagndéstico de CCR tienen mayor posibilidad de desarrollar cancer primario
recurrente, y un segundo cancer primario y pdlipos adenomatosos. EI| tiempo
promedio para la deteccioén de un adenoma metacrénicos tienen un intervalo entre
los 19-32 meses después de la reseccién quirurgica, y elgran porcentaje (85% ) de

. . . ~ . 30
adenocarcinomas recurrentes son diagnosticados durante los 3 afios sucesivos %,

Historia fam iliar del CCR

Se ha observado que en el 15% del cadncer Colorrectal tiene una agrupacion familia
gue incluye Ilos sindromes de canceres que son hereditarios. Coexistiendo wun
aumento del riesgo estimado de CCR de 1.5 a 2 veces en las personas con una

historia fam iliar de cCcR ©%.

Enfermedad inflam atoria intestinal

El incremento del riesgo del CCR en el tiempo se ha relacionado con la colitis

ulcerativa créonica. La incidencia acumulada va de 1.8% después de 20 afios a 43%
después de 43 afios de enfermedad ©%
La pancolitis presenta un riesgo mayor que la proctitis y que la colitis distal; la

. . 30).
enfermedad activa no presenta un aumento del riesgo o)
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La colangitis esclerosante prim aria en relacién con la colitis ulcerativa puede conferir
un riesgo adicional. Existen pocos datos en acerca de la relacién entre la enfermedad

de Crohn y elCCR, pero el riesgo parece ser comparable a la colitis ulcerativa 30,

Componentes de la dieta

Las grasas en la dieta provocan la excrecion de acidos biliares primarios, los cuales
pueden serconvertidos en acidos biliares secundarios por las bacterias saprodfitas del
colon. Subtipos seleccionados de grasas en la dieta podrian dafiar la mitogénesis
epitelial, niveles de prostaglandina E2, concentraciones de insulina sérica, y la
inmunocompetencia del huésped todos los cuales pueden promover el desarrollo del

ccRr @9,

Asimismo, la carne roja, cuando se consume con wuna superficie que ha sido
quemada puede ser un factor de riesgo independiente para el proceso neoform ativo

colorrectal benigna y m aIigna'(”)

Las frutas vy los vegetales contienen una am plia cantidad de sustancias
potencialmente anti carcinogénicas que pueden funcionar a través de uno o varios
mecanismos independientes o] codependientes. Generalmente el consum o
devegetales ha sido uno de los predictores mas consistentes para disminuir el riesgo

de cancer ccRr ©9,

Con respecto a la fibra, esta aumenta el bolo fecal, disminuye la concentraciéon de las
sales biliares secundarias procarcinogénesis y aumenta la concentracién de acidos
grasos que tienen cadena corta anticarcinogénesis, no obstante, de que diversos
estudios de casos y controles recomiendan inicialmente que tiene un efecto protector
del aumento de la fibra en la dieta, estudios realizados posteriormente no han

demostrado sobre reduccion apreciable del riesgode CCR a1

Asimismo, el calcio liga las toxinas intraluminales e influye en el desarrollo de la
mucosa en el interior del colon. En un ensayo clinico recientemente elaborado de

gran muestra, el suplemento de calcio se relacioné con una disminuci6én
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estadisticamente significativa (19% ) en la recurrencia de adenomas en pacientes

postpolipectomia, 4 afios posteriores(“).

Los antioxidantes como los carotenoides, retinoides, a-tocoferol, dacido asco6rbico vy
selenio previenen hipotéticamente la formacién de carcin6genos neutralizando los
radicales libres que se han producido. Los datos de experimentacion y
observacionales han sido imprecisos, con excepcién del selenio que pudo reducir el
riesgo de CCR en un 58% cuando se midi6 como punto final secundario en un

estudio de prevencién de cancer de piel(“).

La metionina y el folato se encuentran en los grupos metil que son necesarios para
las funciones celulares criticas como la sintesis de nucledtidos y la regulacién
genética. El consumo excesivo de alcoholy las carencias de estos compuestos en la

. -z . 2 31
alimentacién pueden serun factor de riesgo para el Céancer Colorrectal @b,

Habitos de vida

El alcohol promueve la proliferacién celular, donde bloquea el aporte de grupos m etil
e inhibe la reparacion del ADN. Diversos estudios de observaciéon sugieren un
incremento de 2-3 veces del riesgo del cancer Colorrectal, cuando hay aumento del

31
consumo del alcohol &%),

El tabaco que se fuma contiene un alto numero de carcinégenos, donde se incluye

los hidrocarburos arom aticos nitrosaminas, policiclicos y aminas arom aticas.

A partir de estudios de cohorte, lo datos demostraron que el fumar podria ser un
factor de riesgo para el CCR, luego de un largo periodo de consumo mayor a los 20

afios ©Y,

El hacer actividad fisica ha sido asociado con una disminucién del riesgo del Céancer
Colorrectal (40-50% ), especialmente en elcolon distal, a través de la estimulaciéon del
trdnsito intestinal, disminucion de los niveles de Prostaglandinas E2 'y otros

. . . 31
mecanismos no muy bien conceptualizados G
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SINDROMES HEREDITARIOS

Poliposis adenom atosa familiar (PAF-FAP)

La mutacién de tipo germinales en el gen APC es el principio molecular de la
Poliposis Adenom atosa Familiar. Se estima que la prevalencia es de 1 en 5000-7500

personas.

Otros factores genéticos y ambientales pueden intervenir en el desarrollo y las
m anifestaciones clinicas de Ilos pacientes con PAF, porque las <caracteristicas

fenotipicas pueden alterarse am pliam ente ©%

La lesiobn méas representativa del PAF es la poliposis colorrectal difusa con cientos y
miles de adenomas desarrollados durante la etapa de la adolescencia. Se
encuentran también adenomas en la porcion duodenal, osteomas mandibulares,
hiperplasia de las glandulas fundicas géastricas y dientes supernumerarios. Si no se
evalia ni se realiza colectomia profilactica, es decir extraccion del colon, en los

pacientes con PAF se diagnostica CCR aproximadamente a los 40 afios (33

El riesgo de cancer se mantiene incrementado luego de la colectom ia especialmente
en la parte periampular del duodeno y en remanente rectal si se realiza colectom ia

parcial (33)

Cancer colorrectal no polip6sico hereditario (HNPCC), que es autosomico
dominantes, esta caracterizado por un inicio temprano de CCR, generalmente
localizado en el colon proximal, con un aumento del riesgo de malignidades
extracolénicas como: ovarios, Uteros, estomago, intestino delgado, tracto urinario y
conductos biliares. Este sindrome se diagnostica usando criterios clinicos, el HNPCC

. . . 33
se relaciona con mutaciones de cinco genes (MMR) por lo menos %,

De acuerdo al riesgo relativo que representan los diferentes antecedentes

seffalados,usualmente se divide altotalde la poblaciéon en los siguientes grupos:
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Grupo de riesgo bajo o promedio (70-80% del totalde la poblacién): Toda la poblacién

de 50 o mas afios de edad sin factores de riesgo.

Poblacion con antecedente familiar de cancer colorrectal o adenomas en un familiar

de 2° o 3°grado.

Poblaciobn con antecedente familiar de cancer colorrectal o adenomas en un
familiar de 1° grado (madre, padre, hermano, hijo) mayor de 60 afos o en dos

fam iliares de 2° grado.

Grupo de riesgo moderado (20-30% del totalde la poblacién):

Poblaciobn con antecedente personal de adenomas (se subdivide =este grupo

teniendo en cuenta el tamafio y nimero de los adenomas, la histologia vellosa o

grado de displasia).

Poblacion con antecedente personalde cancer colorrectalresecado previamente con

intento curativo. Se establece un régimen de vigilancia.

Poblacion con antecedente de céancer colorrectal o po6lipos adenomatosos en un
fam iliar de 1° grado menor de 60 afios o en dos familiares de 1° grado

independientemente de la edad.

Grupo de riesgo alto (5-10% del totalde la poblaciéon):

Poblacién con antecedente familiar de Poliposis Adenom atosa familiar (PAF).

Poblacion con antecedente de cancer colorrectal hereditario familiar no asociado a

Poliposis (sindrome de Lynch).

Poblacién con enfermedad inflam atoria intestinal (colitis ulcerosa y enfermedad de

Crohn) @%

Cuadro Clinico
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La presencia de diversos sintomas nos pueden dar el indicio de inicio de CCR; sin
embargo en un inicio puede que los sintomas sean indiferenciados, por lo que se
puede presentar como: rectorragia, dolor abdominal o cambio de ritmo deposicional
(ya sea en forma de diarrea o estrefiimiento); asi también, se puede presentar
pérdida de peso, pérdida de apetito (anorexia) y/o cansancio; sin embargo, algunas
veces el cancer colorrectal se manifiesta por la existencia de anemia ferropénica
debido a pérdidas digestivas, siendo esta una presentacion cronica del cancer de
colon y recto, en su presentacion aguda se puede presentar como perforaciéon (por
crecimiento del tumor que ocasiona ruptura intestinal y posteriormente peritonitis) u
oclusiéon intestinal (debida también a crecimiento del tumor, traduciéndose como
dolor abdominalagudo y vémitos). Por toda la variedad de signos y sintomas que se
pueden presentar, es importante que el personal de salud logre realizar una
anamnesis exhaustiva, teniendo en cuenta el cuadro clinico y los antecedentes tanto
personales como familiares de los pacientes, posteriormente puede ordenar algunas

pruebas diagnésticas (analisis, colonoscopia) para mejor estudio®*),

E xisten estudios que hacen referencia a los lugares frecuentes donde se dan un
25% a nivel del sigma, 23 % a nivel de recto, 15 % en ciego ,13 % en colon
transverso, 10 % enla unién recto-sigmoidea ,8 % en colon ascendente y un 6 % en
colon descendente; siendo mas frecuente en varones el cadncer de Recto y en

. . . (34
mujeres las neoplasias de colon derecho 34)

En otros estudios, lo mas frecuente fueron las neoplasias del colon izquierdo (45 % )
y luego las del derecho y recto (39 y 16 %, respectivamente). Con lo que respecta al
punto de vista histopatolégico, la forma mas frecuente en un 95% es el
Adenocarcinom a y desde el punto de vista macroscépico, existen los
adenocarcinomas de forma polipoide (colon ascendente), y los de figura anular o

estenosante (colon izquierdo) colon izquierdo'(“)

En cuanto a los sintomas que se pueda presentar, estos varian de acuerdo con el

lugar donde se asienta la masa tumoral, siendo un ejemplo las neoplasias que se
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asientan en colon izquierdo, las cuales se presentan como rectorragia o cambios en
el habito defecatorio, lo cual ocasiona disminucién de la luz colénica, ocasionando
sintomas agudos de obstrucciéon intestinal (dolor abdominal, nduseas, vomitos) vy

P . ces . . . 34
sintom as inespecificos como astenia, anorexia Yy baja de peso {
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En cuanto a las neoplasias de colon derecho, estas cursan con pérdida de sangre
oculta en heces, por lo que los sintomas se caracterizan por anemia crénica; sin
embargo, en ocasiones pueden ocasionar obstruccién intestinal al afectar la valvula

. 4
ileocecal ©®%).

Diagnostico

En cuanto a la técnica de elecciéon para el diagnostico, la colonoscopia sigue siendo
el de eleccién, la cual permite que se pueda observar el interior del colon y recto en

su totalidad, y asiconseguir muestras para el estudio anatomopatolégico 38

Para mencionado estudio es necesario una preparacion adecuada, mediante una
limpieza exhaustiva del colon utilizando una sustancia evacuante un dfia antes de la
prueba o incluso el dia de la prueba; se recomienda ademas eluso de sedacién, ya
que se necesita administrar aire dentro del colon para que se pueda distender
correctamente, dicho procedimiento puede ocasionar dolor. Siendo este un
procedimiento invasivo, existe riesgo de com plicaciones, pero estas son infrecuentes;
se ha reportado mortalidad en 0,3 casos de 1000 pacientes; y entre las
complicaciones, puede existir perforacién intestinal o hemorragia en 1-5 casos por

l1000pacientes (36),

Para detectar la extension del cancer colon, es necesario solicitar una ecografia, TC
abdominaly una radiografia simple de térax; en el caso de cancer de recto, es de
mucha importancia realizarse una Resonancia Magnética (RM) ya que se tiene
gue evaluar si hay extensién regional y ademas se necesita una TC taraco-
abdominal para asi poder evaluar la extensiéon de la neoplasia hacia 6rganos a

distancia.

Sien caso existiera la presencia de n6dulos hepaticos con sospecha de metastasis,
es necesario solicitar un RM hepéatica, con la cual se visualizara mejor las lesiones.

En cuanto a la tomografia por emision de positrones (PET), es util para el
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diagnodstico de extensién de cancer colorrectal, aunque sin dem ostrar ser mejor en el

aspecto de costo efectividad B7),

E xisten ciertas caracteristicas del CCR que nos permiten sospechar de su existencia,
aunque este crece lentamente y los sintomas pueden aparecer varios afios después

de que esté presente, porello debe sospecharse su presencia en caso de:

En caso de alteraciéon del habito intestinal como diarrea, estrefiimiento, tenesmo

rectaly/o dolor abdominal célico, sobre todo en sujetos mayores de 40 afios.

En caso de la presencia de melena/hematoquecia, sospechariamos de tumores en
colon derecho; mientras que en caso de rectorragia indicarian una posible neoplasia

. . 35
recto- sigmoidea”™".

Otras formas que nos pueden indicar sospecha de Céancer Colorrectal es la anemia

microcitica hipo cré6mica en varones o mujeres.

E xisten casos de tumoraciones de gran tamafo, en los cuales la exploraciéon fisica es
de gran ayuda, donde se puede palpar la masa abdominal siendo esta de

consistencia duray poco movil.

La presencia de hepatomegalia e ictericia nos indicaria metastasis a higado, y en el
caso de ascitis, nos daria elindicio de diseminacién a peritoneo. Por ello para mayor
estudio, en cuanto a los analisis de laboratorio, es necesario solicitar el antigeno

. . . . . . z 37
carcinoem brionario (CEA), realizar una colonoscopia e im agenes( ).

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

Tanto para detectar la presencia del tumor prim ario, realizar biopsias y asi confirmar
eldiagno6stico, el método de eleccién es la colonoscopia, la cualtambién nos perm ite
descartar la presencia de lesiones sincrénicas tipo adenomas o carcinomas, los

cuales en un 10% pueden modificar el plan operatorio.
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E xisten ocasiones en que debido a la mala preparacion o por la condicion del
paciente, no se puede realizar una colonoscopia total; para lo cual se recomienda un
enema opaco de doble contraste, el cual serd siempre completado con wuna

rectosigmoidoscopia (38)

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Util para detectar el tumor primario y el estudio de extensién preoperatorio o

estadificacion. Deteccién deltumor prim ario:

En caso de carcinomas pequefios o adenomas se necesita estudios de doble

contraste, para ellonos es Gtilen enema opaco de doble contraste.

E xiste una técnica que se denomina colonografia TAC y que puede ayudar para el
diagndstico de adenomas y CCR,; dicha técnica se basa en la tomografia
computarizada helicoidal y adem as combina la imagen 3D intraluminal (colonoscopia
virtual). Se menciona que la sensibilidad es >90% para po6lipos >1cm, pero sigue

teniendo un porcentaje alto de falsos positivos (17% ).

Para este procedimiento también es necesario la limpieza y distension delcolon para
una mejor interpretacion de las imé&genes; sin embargo, se estan realizando maéas
estudios sobre sustraccion electronica de restos de heces que previamente han sido
contrastados y técnicas de diagno6stico asistido por computadora. Para poder
detectar las lesiones con mayor facilidad. Si estos avances se logran realizar,
aumentaria la especificidad y la no necesidad de usar laxantes previos, entonces la
colonografia TAC podria pasar a convertirse en una forma de screening importante.
E xisten casos donde las neoplasias de colon son diagnosticadas por ecografias o

TAC abdominales realizadas por otras causas.

Cabe tener en cuenta que hay ocasiones en que la colonoscopia no puede ser
realizada, para ello se puede usar la puncién guiada por TAC, la cual nos da la

posibilidad de tener un diagnostico histopatolégico de certeza 9.
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Estadificacion:

En elcaso de la estadificacién, nos es de mucha ayuda la tomografia helicoidal, para

ello, en caso del tumor primario, se atribuye a la TAC una exactitud del 85-90% . Sin
embargo, una de las principales limitaciones de la TAC es la pobre capacidad de
determinar la profundidad de la invasién del tumor a la pared del colon y la

diseminacion hacia ganglios linfaticos.

En ese caso, la Gnica forma de poder sospechar la invasién hacia ganglios
regionales es el crecimiento de dicho ganglio, ya que la Unica forma de determinar su

invasién es eldiagnostico histopatolégico.

El limite de tamafio en caso de ganglios es de 1cm <como tamafio normal,
exceptuando a los que se encuentran en el area perirrectal en donde todo n6édulo es

patoldégico.

Sin embargo: en algunos casos en imposible diferenciar la extensiéon directa del

tumor prim ario hacia ganglios locales.

Por otro lado, en el caso del carcinoma rectal, la terapéutica estd directamente

relacionada con el estadio tumoral.

Entonces, es de vital importancia conocer el grado de invasion del tumor a la pared
del intestino, asi como la presencia o no de adenopatias para una mejor decision
terapéutica en cada caso. Para ello, tenemos 2 técnicas que nos permiten determiner
las diferencias entre las capas de la pared rectal: una de ellas es la ultrasonografia
anorrectal (USER) y la RM con antena intrarrectal (RMIR). Revisando las diferentes
bibliografias, se encontré6 que existe mayor sensibilidad y exactitud con la USER que
con el RMIR, teniendo en cuenta adem s que la RM es de mayor costo, necesita
mayor tiempo al momento de la realizacioén del procedimiento y una determinada
antena; debido a estos inconvenientes, muchos estudios mencionan que la USER es

la técnica de eleccién para la estadificacion de neoplasias de recto.

28



En el caso de diseminaciéon, la principal es la via portal, todo esto en caso de
neoplasias de colon y recto superior, siendo la primera localizacién de metastasis el

higado, desde donde puede pasar a otros 6rganos 39,

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Las neoplasias malignas colorrectales mas frecuentes son los adenocarcinom as.
Otros tumores malignos mas raros son los linfomas, los sarcomas, los melanomas y

los carcinomas de célulaspequefas.

Pélipos

En elcaso de po6lipos, estos pueden ser hiperplasicos o adenom atosos, dentro de los
p6lipos adenomatosos estos pueden ser: tubular, velloso (>50% de componente

velloso) y tubulovelloso (20-25% al 50% de componente velloso).

Si se tiene en cuenta, los niveles de invasion de Haggitt el cual se wutiliza para
observar el nivel de infiltracion a la pared, este se basa en la morfologia
macroscopica del adenoma (pediculado, sésil, plano o deprimido) y en el nivel de
invasion profunda del carcinoma. En unadenoma pediculado se distinguen niveles “0,
1, 2,3,4”. En un adenoma sésil, plano o deprimido, sélo son posibles los niveles “0”

y “47.

2. Carcinoma: Los adenocarcinomas constituyen el 95% de todas las neoplasias

m alignas, loscuales se pueden clasificar en:

Adenocarcinoma (convencional): refiriendose a su forma habitual.

Adenocarcinom a mucinoso (=coloide): Es una lesién form ada por mucina

extracelular (50% de la lesion), el cual contiene epitelio maligno en acinos o tiras.

Adenocarcinoma de células en anillo de sello: con abundante mucina intracelular
(células "en anillo de sello") en un 50 %, en algunos casos se encuentra inestabilidad

de microsatélites.
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Carcinoma adenoescamoso: Tiene caracteristicas tanto de carcinoma epidermoide
como de adenocarcinoma, separadas por areas bien definidas, adem as tiene mas de

un foco de diferenciacioén escamosa.

Carcinoma medular: Estad constituido por una ldmina de células malignas con nucleo
vesicular, nucléolo prominente y citoplasma eosin6filo abundante rodeadas por un
infiltrado linfocitario intenso. Este tipo histopatolégico tiene mejor prondstico que el

. . . . . . 39
carcinoma pobremente diferenciado e indiferenciado (39,

Carcinoma indiferenciado: Es un tumor maligno epitelial sin ninguna evidencia de
diferenciacion mas alldA de la propiamente epitelial (sin diferenciacion glandular,
escamosa, ni neuroendocrina). Estd asociado a inestabilidad de microsatélites. Los
grados de diferenciacién histolégica del adenocarcinoma son bien diferenciado
(G1; >95% del tumor forma glandulas), moderadamente diferenciado (G2; 50-95%

deltumor forma glandulas), pobremente diferenciado (G 3)(40)

SEGUIMIENTO

El seguimiento es importante para paciente con antecedentes familiares o con
lesiones pre malignas; para ellos las colonoscopias deben realizarse cada cierto

tiempo:

-CADA 5 ANOS: En caso de pacientes de bajo riesgo (con uno o dos adenomas

tubulares pequefos sin familiares con CCR).

-CADA 3 ANOS: En caso de multiples adenomas o adenomas avanzados o

antecedentes familiares de CCR.

-CADA 3-6 meses: En caso de pacientes con un adenoma grande sésil (> 2 cm),
deben tener una endoscopia y en caso de haber tejido adenom atoso residual luego

de 2-3 colonoscopias requiere manejo quirargico.

-CADA 3 MESES: En caso de resecciéon de un pélipo maligno sésil.
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-ANUALMENTE: En caso de pacientes con historia de CCR

E xisten casos en que los po6lipos malignos con contenido displasico (que invaden la

muscularis mucosae) pueden ser retirados endoscépicamente:

La lesion se ha extirpado completamente y se ha sometido a patologia.

La profundidad de la lesién, el grado de diferenciacion y lo completo de Ila

reseccién se haestablecido con seguridad.

Una pobre diferenciaciéon, invasién vascular o compromiso linfatico contraindican

eltratamiento endoscépico.

z .2 . < < 40
Los margenes de reseccion deben estar libres de células con cancer %),
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IIl. MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio pre experimental tipo antes y después, de intervencién
educativa, con el objetivo de elevar los conocimientos sobre los factores de riesgo
del CCR en pacientes mayores de 50 afios pertenecientes al consultorio 14 del

m unicipio Bolivia, durante el periodo comprendido de octubre de 2020-octubre 2021.

Universo de estudio

El universo del estudio estuvo constituido por todos los pacientes mayores de 50
affios; que tuvieron al menos asociado un factor de riesgo de CCR ., seleccionandose
una muestra de 106 pacientes por muestreo aleatorio simple y que cumplieron los

criterios de inclusion.

Criterios de inclusion:

Voluntariedad del paciente para participar en el estudio.

Tener almenos un factor de riesgo de presentar CCR.

Criterios de Exclusion:

Incapacidad mental para responder las preguntas de la entrevista.

Personas que no vivian en el &rea (visitantes).

Criterios de salida:
Inasistencia.

Deseos del paciente de no continuar en el estudio.

Aspectos Eticos

Para la realizacién del estudio se tuvieron en cuenta los principios éticos que rigen
las investigaciones biom édicas (Declaracién de Helsinki) y que se aplican en Cuba

(Autonomia, Beneficencia, No M aleficencia y Justicia). EIl protocolo de investigacion
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fue presentado, revisado y aprobado por el Com ité Etico del Policlinico Docente del
municipio de Bolivia en Ciego de Avila. A los pacientes seleccionados se le inform¢6
sobre el objetivo de la intervenciéon y la inocuidad de la misma, que su participacién
seria voluntaria y una vez incorporadas a este tendria la posibilidad de abandonarlo si
asilo decidieran. Su disposicién a colaborar en el estudio se plasm o6 en un modelo de
consentimiento informado, debidam ente firmado por ellos y elinvestigador, quien dio fe

delrespeto absoluto a la confidencialidad de sus identidades e informacién (Anexo 1)

Etapas de la investigacion.

Primera etapa: Se recogi6 la informacién a través de una encuesta validada por el
autor (Anexo 2) sobre los datos sociodemograficos de la poblacién y factores de
riesgo, lo que perm iti6 determinar eluniverso de pacientes y seleccionar la muestra y
a los cuales adem&s se les aplico un cuestionario inicial para determinar el nivel de
conocimiento sobre cancer Colorectal antes de aplicar la intervenciéon educativa-

(Anexo 3)

Il. Etapa de disefilo y aplicacibn de la intervencion educativa: Se disefié Ila
intervencion educativa para elevar el nivel de conocimientos sobre los factores de
riesgo de cancer Colorectal y asi contribuir a la prevencion de los mismos en adultos

con estos factores de riesgo (Anexo 4).

I1l. Etapa de Evaluacion de la intervencion educativa: Una semana después de
haber terminado las actividades educativas se aplicé nuevamente el cuestionario
inicial, con las mismas caracteristicas que en la primera etapa, para comprobar la
m odificacion del nivel de conocimientos sobre qué es Céancer Colorrectal, factores de
riesgo, grupos de mayor riesgo, sintomas y signos de la enfermedad y m étodo de

pesquisa del mismoy se compararon los resultados.

Se desarroll6 un programa participativo, con la periodicidad previamente establecida

y de mutuo acuerdo con la poblacioén del estudio. Las actividades desarrolladas
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estaban encaminadas a elevar los conocimientos sobre Cancer Colorrectal para asi
disminuir el riesgo de enfermar. Se utilizaron técnicas participativas como debate,
charlas, dindmica de grupo. Los encuentros se realizaron en un local con las
condiciones requeridas en el cine-teatro “La Higuera”, ubicado estratégicamente en
el centro del municipio Bolivia, el cual cuenta con todas las condiciones necesarias
para reunir a los pacientes. Se abordaron temas relacionados con el CCR vy los
factores de riesgo. Se estructurd en seis actividades, con una frecuencia quincenal

de una hora de duracién cada encuentro.

M étodos y Técnicas empleadas.

M étodos del nivel ted6rico:

- Histérico-L6gico: se wutilizé para estudiar el surgimiento del Cancer Colorrectal
desde sus inicios hasta la actualidad, a nivel internacional, América, Cuba, Ciego de
Avila, hasta la comunidad de Miraflores Nuevo en el municipio Bolivia, y conocer los
factores de riesgo, asi como las enfermedades asociadas que pueden predisponer a

padecer la enfermedad.

- Analitico-sintético: se empled6 en el proceso de revision bibliografica con el objetivo
de analizar minuciosamente y extraer de form a sintética los postulados tedricos de la

morbilidad del Cancer Colorrectal, necesarios para la solucién del problem a cientifico.

- Sistémico- estructural-funcional: se utilizé para el diseffio e implementacién de las
acciones de la estrategia de intervencion de la morbilidad de CCR en la comunidad

de Miraflores con enfoque preventivo.

M étodos y técnicas del nivel em pirico:

Analisis documental: Permiti6 hacer un estudio de las tendencias mundiales y
nacionales sobre CCR en los pacientes con factores de riesgo determinados, como
uno de los métodos mas cominmente usados para la modificacion profilactica de

estos factores.
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Encuesta: para identificar las variables sociodemograficas, factores de riesgo para

cancer de Colorectal alinicio de la investigacion. (Anexo 2)

Cuestionario semiestructurado: aplicado a las pacientes del estudio para determinar
el nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo y otros temas de interés de

cancer Colorectal antes y después de aplicada la intervenciéon educativa. (Anexo 3)

Técnicas y procedimientos estadisticos:

Los datos fueron procesados y llevados a tablas a las cuales se les aplicé el método
porcentual aritm ético. Se resumieron los datos en tablas de presentacién y de

relacion, y se reflejaron las frecuencias absolutas y los porcientos.

Aspectos éticos: Para que esta investigacién esté sustentada en los principios de la
ética, la participacién en el estudio dependié6 del consentimiento previo de los
pacientes (anexo 3), tomandose en cuenta todos los aspectos éticos establecidos al
respecto: respeto a la persona, beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia.
Los pacientes fueron explicitamente informados de los fines de la investigaciéon y
form alizaron el consentimiento informado si asi lo consideraron, previamente a su
incorporacién al estudio. Se les explico que los datos obtenidos soélo serian
empleados con fines investigativos, de diagndstico y tratamiento, respetando en todo
momento su privacidad. Se elaboré un informe finalteniendo en cuenta los requisitos

establecidos porla Universidad de Ciencias M édicas de Ciego de Avila.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Intervencién Educativa (Conjunto de actividades

utilizadas para realizar una funcién o producir un efecto)

VARIABLE DEPENDIENTE: Nivel de conocimiento de la poblacién sobre Céancer
Colorrectal. Variable cualitativa ordinal politémica: Se tuvieron en <cuenta las
respuestas a las preguntas del cuestionario de los pacientes, antes y después de la

aplicacion de la intervenciéon educativa.

Operacionalizaciéon de las Variables
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Variable

Tipo

Operacionalizaci6n

Escala

Descripciéon

Indicador

Grupo de edad

50 - 59 a

=1
o
2]

Edad en afios

segln Carné de
60 — 69 afios
Identidad
70 - 79 afios
Cuantitativa 80 - 89 afios
continua
90 afios vy
mas
NUumero y porcentaje
segln grupo de edad.
Sexo Cualitativo F Segun sexo |[Niumero y porcentaje
biolégico segln sexo
nominal M
-Prim aria sin [Se tuvo en
terminar -lcuenta los
Prim aria niveles de
termiada -|escolaridad
Cualitativa Secundaria establecidos
Nivel escolar ordinal terminada -|segln el

politom ica

Tecnico

M edio -

Preuniversitar

io Terminado

-Universitario

instructivo para la

confeccién de
historia clinica
fam iliar de la
carpeta

NUmeros y porcientos
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m etodolégica de
atencién prim aria

de salud

Color de la piel Cualitativo Blanco Segun color de la [NUmero y porcentaje
piel
nominal Negro
Si refiere o no
Antecedentes Tener

Cualitativa

Si
familiares de antecedente NUmero y por ciento
3 nominal o
cancer N o fam iliar de
colorrectal. cancer colorectal
Si Si refiere o no
Antecedentes . . Tener
Cualitativa
N o
personales de antecedente NUmero y por ciento
i nom inal
cancer personal de
Colorectal. cancer colorectal
Cualitativo
Si . )
Si refiere o no
Tabaquism o . Numero orcentaje
q Nominal ; yp !
ue fum a.
N o q
politdémica
Si Si refiere o no
Cualitativo
que tom a
Alcoholism o N o NUmero y por ciento.
. bebidas
nominal
alcoholicas.
Nivel de . . Segun escala de , .
Cualitativo Adecuado 9 NUmero y por ciento.
conocimiento calificacion del
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sobre que es el

CCR

nominal

Inadecuado

cuestionario-

Nivel de

Conocimiento

sobre factores

de riesgo de

CCR

Cualitativa

Nominal

Dicotémica

Adecuado

Inadecuado

Segun escala
de calificacién

delcuestionario -

NUmero y por ciento.

Nivel de

Conocimiento

sobre grupos

de riesgo de

CCR

Cualitativa

Nominal

Dicotémica

Adecuado

Inadecuado

Segun escala

de calificacion

delcuestionario -

NUmeroy por ciento.

Nivel de
Conocimiento
sobre
sintomas y
signos del

CCR

Cualitativa

Nominal

Dicotémica

Adecuado

Inadecuado

Segun escala

de calificacion

delcuestionario -

NUOmeroy por ciento.

Nivel de

conocimiento

sobre método

de pesquisa

para el CCR

Cualitativa

Nominal

Dicotémica

Adecuado

Inadecuado

Segun escala
de calificacion

delcuestionario -

NUmeroy por ciento.
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IV-RESULTADOS Y DISCUSION

Intervencion educativa para elevar los conocimientos sobre factores de riesgo del

cancer Colorectal en pacientes mayores de 50 afios pertenecientes alconsultorio 14.

M unicipio Bolivia.

Tabla 1. Distribucién de la poblacién segln grupos de edad y sexo.

Grupos de M asculino Femenino Total
edad

N o % N o % N o %
50-59 7 6.6 3 2.8 10 9.4
60-69 14 13. 14 5.6 28 26.4
70-79 9 8.4 12 11. 21 19.8
80-89 14 13. 11 10. 25 23.7
90 y m as 10 9.4 11 10. 21 19.9
Total 54 50. 52 4 8. 106 100

Fuente: Encuesta

En la tabla se muestra que el mayor %

de participantes en

la intervencién educativa

para prevenir la morbilidad por CCR, en la comunidad de Miraflores se encontr6 en el
grupo de edad de 60-69 y el sexo masculino lo que representa un 26.4% .

Resultados similares fueron obtenidos por Caminero JA. (8>y colaboradores, en su
estudio, donde el mayor por ciento de las personas encuestadas correspondié al sexo

masculino.
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Tabla 2: Distribucién de los pacientes segun nivelde escolaridad.

Nivel escolar N o %

Secundaria terminada 15 14.1

Técnico medio 33 31.1
Preuniversitario terminado 37 34.9
Universitario 21 19.8
TOTAL 106 100

Fuente: Encuesta.

Con respecto al nivel de escolaridad, se aprecié la mayor cantidad en el grupo de

preuniversitario terminado con 37 personas (34.9% ) coincidiendo con un estudio

realizado por Gonzéalez Morales A, Ibarra Sala AM %) en el 2017 en Cienfuegos

donde el 58% de la muestra tenia ese nivel de escolaridad, estos resultados no
Policlinico 13 de

coinciden con un estudio realizado en el consultorio m édico Isert.

marzo. Bayamo en el 2015 donde el nivel de escolaridad predominante fue

secundaria terminada con 91 personas (42,33% )

La autora considera que este comportamiento se debe al alto nivel educacional

logrado en nuestro pais luego del triunfo revolucionario y ademas a que nuestro
estudio se desarroll6 en una zona urbana. Lo que representa una ventaja dado que

el bajo nivel de escolaridad constituye un factor de riesgo importante en el desarrollo

varias enfermedades.
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Tabla3: Distribucién de la poblacién con factores de

riesgo asociados al CCR.

Factores de riesgo M asculino Femenino
Total % Total %
Sexo 54 50.7 52 48.3
Color de la Blancos 30 28. 40 37.
piel
Negros 19 17. 17 16.
Antecedente familiar de 49 46 .2 57 53.7
CCR
Antecedente personal 31 29.2 75 70.
Tabaquismo 72 67.9 34 32.0
Alcoholism o 75 70.7 31 29.2
Obesidad 75 70.7 31 29.2

Fuente: Encuesta.

Tabla 4. Distribucién de la poblacién segin nivel de conocimiento sobre que es

el CCR antes y después de

la intervencién educativa.

Antes Después
Nivel de Conocimiento N o % N o %
Adecuado 67 63.2 106 100.0
No Adecuado 39 36.7 0 100.0
Total 106 100.0 106 100.0
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Fuente: Cuestionario

En el nivel de conocimiento de los pacientes sobre la Epidemiologia del CCR
podemos apreciar que, de un total de 106 pacientes, antes de la intervencién 63.2%
obtuvieron una categoria no adecuada, mientras que la categoria adecuada
comprendié6 el 36.7% . Después de la intervenciéon el 100 % logré6 demostrar un
adecuado nivel de conocimiento sobre la Epidem iologia de la enfermedad.

Resultados que coinciden con la Asociacion de M édicos de Sanidad Exterior, (2020).

Se hace necesaria la apertura de espacios educativos y de participacion com unitaria
con temas relacionados con las diferentes enfermedades que pueden afectar la salud
de la comunidad, entre ellas el CCR; que incrementen sus conocimientos lo cual
conlleva a una participacion mas efectiva en los programas de prevenciéon y control.
Duran coincide con el planteamiento anterior lo que anteriormente al inferir que la
labor preventiva se hace m as efectiva sitrabajamos con los individuos en su lugar de

residencia y con su familia que posee mecanismos internos de regulacién.

Fernandez Sacasas J, Diaz NovasJ ©@*%),

m anifiesta que es un reto de la atencién
prim aria, el que se extienda elconocimiento de dicha enfermedad en conjunto con los
aspectos que con ella se presentan a toda la poblacién, pues este es el eje centralen

la prevencion de enfermedades y el control de las mismas continta siendo una m eta

a alcanzar porla medicina comunitaria.

Tabla 5. Distribucién de poblacién segin nivel de conocimientos sobre los

factores de riesgo del CCR antes y después en laintervencién educativa.

Antes Después
Nivel de Conocimiento No. % No. %
Adecuado 65 61.3 102 96.2
No Adecuado 41 38.6 4 3.7
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Total 106 100.0 106 100.0

Fuente: Cuestionario

En el nivel de conocimiento de los pacientes antes de la intervencion sobre los
factores de riesgo del CCR podemos apreciar que, de un totalde 106 pacientes, 38.6
% obtuvieron una categoria no adecuada, mientras que la categoria adecuada
comprendio el 61.3% . Después de la intervencion el 96.2% logré demostrar un

adecuado nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo de la enfermedad.

Estos resultados son consistentes con los reportados por FayadCamelV (26) quien

reporto conocimientos insuficientes sobre CCR entre los estudiantes de Ultimo afio

de medicina en la India y Canadéa, respectivamente.

Tabla 6. Distribucién de la poblacién segin nivel de conocimiento sobre los

grupos de riesgo del CCR antes y después de laintervencién educativa.

Antes Después

Nivel de Conocimiento No. % No. %
Adecuado 34 32 106 100.0
No Adecuado 72 67.9 0 100.0
Total 106 100.0 106 100.0

Fuente: Cuestionario

En el nivel de conocimiento de Ilos pacientes antes de la intervencién sobre los
sintomas del CCR podemos apreciar que, de un total de 106 pacientes, 67.9% .
obtuvieron una categoria no adecuada, mientras que la categoria adecuada
comprendié el 32 % . Después de la intervenciéon el 100 % logré6 demostrar un
adecuado nivel de conocimiento sobre los sintomas de la enfermedad. En la

presente investigacién se logré una importante m odificacion. Resultados
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comparables a los obtenidos por Bernaly Jiménez e inferiores a los de Fraga. Los

resultados obtenidos son similares a los de Barrios Payan JA, Castafiéon Arreola M vy
4 . . . . P

colaboradores ), donde en su estudio lograron revertir los conocimientos iniciales

sobre los signos y sintomas de la enfermedad que poseian los pacientes, alcanzando

valores altamente significativos al finalizar la investigaciéon.

Tabla 7. Distribucién de la poblacién segun nivel de conocimiento sobre los
sintomas y signos de la enfermedad antes y después de la intervencién

educativa.

Antes Después

Nivel de Conocimiento No. % No. %
Adecuado 23 21.6 106 100.0
No Adecuado 83 78.3 0 100.0
Total 106 100.0 106 100.0

Fuente: Cuestionario

En el nivel de conocimiento de los pacientes antes de la intervenciéon sobre los
grupos de mas riesgo de contraer CCR podemos apreciar que, de un total de 106
pacientes, 78.3% . obtuvieron una categoria no adecuada, mientras que la categoria
adecuada comprendi6 el 21.6 % Después de la intervencion el 100 % logré
demostrar un adecuado nivel de conocimiento sobre los grupos de mas riesgo de

contraer CCR

Resultados comparables a los obtenidos por Bernaly Jiménez e inferiores a los de
Fraga. Los resultados obtenidos son similares a los de Barrios Payan JA, Castafién

Arreola M y colaboradores. “)
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Los grupos vulnerables tienen de 30-50 veces mas probabilidad de enfermar de CCR

que la poblaciéon general.

Tabla 8. Distribucién de la poblacién segln nivel de conocimiento sobre la

pesquisa para el CCR en laintervenci6én educativa.

Antes Después

Nivel de Conocimiento No. % No. %
Adecuado 26 24.5 106 100.0
No Adecuado 80 75.4 0 100.0
Total 106 100.0 106 100.0

Fuente: Cuestionario

En elnivelde conocimiento de los pacientes antes de la intervenciéon sobre el método
de pesquisa para CCR podemos apreciar que, de un total de 106 pacientes, 75.4% .
obtuvieron wuna <categoria no adecuada, mientras que la categoria adecuada
comprendi6 el 24.5 % Después de la intervencion el 100 % logré demostrar un
adecuado nivel de conocimiento sobre el método de pesquisa para CCR
Resultados comparables a los obtenidos por Bernal y Jiménez e inferiores a los de
Fraga. Los resultados obtenidos son similares a los de Barrios Payan JA, Castafién

Arreola M y colaboradores. “)

Las medidas mas importantes para la prevencién y promocién son la vida sana con
una dieta rica en frutas y vegetales, evitar el tabaquismo; evitar el alto consumo de

alcohol; nutrici6n adecuada; realizar ejercicios fisicos, disminuir la ingesta de carnes

rojas.
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V.CONCLUSIONES

En la muestra estudiada el grupo de edad mas representativo fue el de 60-69 afios
de edad con igual cantidad de representantes en ambos sexos, con nivel de
escolaridad preuniversitario terminado perteneciente a la clase trabajadora. Con la
intervenciéon educativa se increment6é el nivel de conocimientos de los pacientes del
CMF # 14 del municipio Bolivia, provincia Ciego de Avila en relacién a qué es el CCR,

principales factores de riesgo, personas de mayor riesgo para presentar la

enfermedad, sintomasy signos y método de pesquisa.
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VI.RECOMENDACIONES

Recomendamos aplicar la estrategia en las demas comunidades del municipio para

contribuir a elevar el nivelde conocimiento de esta patologia con alta incidencia en

poblacién mundial.

la
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento inform ado para participaren lainvestigacion.

Después de haber sido informado sobre los objetivos del estudio: “Estrategia de
Intervencion para elevar los conocimientos sobre como disminuir la morbilidad por
Cancer Colorrectal en pacientes pertenecientes a la comunidad de Miraflores en el

m unicipio Bolivia.

Yo de affios de edad, estoy de

acuerdo en participar de form a activa.

Se me ha explicado que mi participacion en el estudio es voluntaria y mi no
aceptacion o el retiro del mismo cuando yo lo considere no afectara mis relaciones
con el médico y la institucidbn que me seguiran atendiendo segun las normas del
estado cubano y para que asi conste y por mi libre voluntad, firmo este documento
de consentimiento informado, junto con elmédico que me brind6 las explicaciones, a

los dias del mes de del

Firma del entrevistado:

Firma del entrevistador:

Datos de contacto del investigador principal: Dra. Yusleidys Hernandez Lo6pez.

Teléfono: 56647210. Correo: yuslehl@ nauta.com .cu



ANEXO 2.

ENCUESTA

Esta Encuesta es realizada por CMF# 14. La misma tiene como objetivo determinar
el nivel de <conocimiento, de la poblacién ante el CCR. Por tal motivo, le
agradeceriamos de antemano su colaboracién respondiendo las preguntas a

continuacién. Muchas Gracias.

l1.Seleccione el grupo de edad en el cualusted estd incluido y sexo. Marque con una

X.

__masculino
50-59 ___Femenino
60-69
70-79
80-89
90 y mas

2.Qué nivelde escolaridad tiene? Marque con una X

Prim aria sin terminar

Prim aria terminada
Secundaria terminada
Técnico Medio
Preuniversitario Terminado

Universitario

3.Tiene antecedentes en la familia de cancer Colorectal? Marque con una X



5. Fuma usted? Marque con una X Si N o

6. Toma bebidas alcoholicas con mucha frecuencia? Marque con una X

Si N o



ANEXO 3

CUESTIONARIO

Intervencion educativa para para elevar el conocimiento sobre factores de riesgo del
cancer Colorectal en pacientes mayores de 50 afios pertenecientes alconsultorio 14.
M unicipio Bolivia.

El presente cuestionario forma parte de la investigacion, en la cualusted forma parte
de ella, necesitamos su colaboracién, siendo lo mas certera posible alresponder las
preguntas siguientes, las cuales son faciles y rapidas de contestar y tendran un

caradcter confidencial. Muchas gracias por su ayuda.

1.,Conoce usted una enfermedad llamada Cancer Colorrectal? Marque con una x la

respuesta correcta.

EICCR es la neoplasia maligna mas frecuente deltubo digestivo y engloba un
conjunto de canceres de colon y recto que se localizan en diferentes lugares del

intestino grueso.

_EICCR esla neoplasia maligna mas frecuente del tubo digestivo y engloba un
conjunto de canceres de colon y recto que se localizan en diferentes lugares del

intestino delgado.

2. ¢Conoce usted factores de riesgo de esta enfermedad? Marque con una X los q

considere correctos:

_Obesidad

____Tabaquismo

__Alcoholismo

__Escasa ingesta de vegetales



__Graningesta de carnes rojas

_Antecedente de Hipertension Arterial

3. ¢Cuéles son las personas de mayor riesgo para presentar esta enfermedad?

M arque con una X

a) ____20-30
b) ____30-40
c) ____mayorde 50

4 ,Conoce sintomas y signhos de esta patologia? Marque con una x los q considere

correctos:

__Anemia ___dolor abdominal ____cefalea ___diarreas o estrefimiento

__rectorragia ___voOomitos. ___malestargeneral.

5.¢Cuéales elmétodo utilizado para pesquisar el CCR? ?

NORMAS DE CALIFICACION DEL CUESTIONARIO

Las preguntas 1 y 2 no son evaluables se realizan con el fin de caracterizar el

universo en estudio.

3. Seran evaluadas de las preguntas 3 a la 5 considerando si el paciente tiene un

nivel de conocimiento Adecuado o Inadecuado.

Como norma general se considerard que el participante posee conocimientos

suficientes sobre CCR:

-Adecuado ------- siresponde correctamente de 3 a 5 respuestas.

-lnadecuado ------- siresponde correctamente de 1 a 2 respuestas.



ANEXO 4.

INTERVENCION EDUCATIVA

Secci6onl

Tema |I: Comportamiento del CCR en el mundo, Cuba y la comunidad Miraflores del

m unicipio Bolivia. Factores de riesgo que inciden en la aparicion de la enfermedad

influyendo en la morbi-mortalidad de la comunidad. Resefia bibliografica del

comportamiento en % de esta enfermedad.

O bjetivos:

-Conocer en qué consiste el Cancer Colorrectal.

- Explicar el comportamiento de los factores de riesgo para disminuir la incidencia de

Céancer Colorrectalen elmundo, Cuba yla comunidad.

M etodologia:
Actividad 1: Técnica de presentacion: Presentacién de personas incluidas en los

grupos de riesgo.

Actividad 2: Técnica de animacién: Lluvia de ideas.

Actividad 3: Dindmica grupal para establecer un debate sobre eltem a.

Actividad 4: Actividad de evaluacion y cierre positivo, negativo e interesante.

M edios de Ensefilanzas: Pancarta, folletos educativos, com putadora y proyector.

Tiempo de Duracién: 1 hora.

Técnica Educativa: Presentacion y seleccién de personas que presentan factores de
riesgo para favorecer la aparicion de Cancer Colorrectal, lluvia de ideas, dindamica

grupal.



Secci6on 2

Tema 2: Conocimiento de otros factores de riesgo que influyen en la aparicion de

Cancer Colorrectal.

O bjetivos: - Identificar los factores de riesgo (edad, sexo, tabaquismo, alcoholismo,
obsidad,) - Explicar c66mo influyen algunas enfermedades cronicas como el

Tabaquismo y el Alcoholismo en la aparicion de la enfermedad. Metodologia:

Actividad 1: Debate acerca del tema anterior.

Actividad 2: Juego de participacion: Mientras el fosforo alumbra.

Actividad 3: Charla educativa para incorporar conocimientos sobre los factores de

riesgo para contraer Cancer Colorrectar.

Actividad 4: Panel relacionado con eltemay su objetivo.

Actividad 5: Actividad de evaluacion y cierre positivo, negativo e interesante.

M edios de Ensefianza: Pizarréon y afiches.

Tiempo de Duraciéon: 60 min.

Técnica Educativa: charla educativa y un panel.

Secci6on 3

Tema 3: Dar a conocer medidas de promocién y prevencién para evitar la aparicion

de la enfermedad en la comunidad.

O bjetivos:

- Demostrar a través de las vivencias de un enfermo como influyen los habitos

to6xicos en la aparicién de esta patologia.

- Reflexionar sobre los beneficios de llevar habitos sanos de vida.



M etodologia:

Actividad 1: Debate acerca del tema anterior.

Actividad 2: Técnica de animaciéon (desempefio de roles).

Actividad 3: Técnica participativa (coge tu orilla).

Actividad 4: Charla educativa com o modificar los habitos de vida insanos.

Actividad 5: Actividad de evaluaciéon y cierre positivo, negativo e interesante.

M edios de Ensefilanza: Pizarra, pancarta, afiches y personas enfermas de Cancer

Colorrectal.

Tiempo de Duraciéon: 60 min.

Técnica Educativa: Desempefio de roles y charla educativa.

Seccion 4

Tema 4: Conclusivo de la estrategia.

M encionar los resultados del estudio realizado en el proyecto.

O bjetivo:

- Evaluaciéon y cierre de la estrategia.

M etodologia:

Actividad 1: Debate acerca del tema anterior.

Actividad 2: Técnica de ambientacién: Los nombres escritos.

Actividad 3: Técnica de cierre positivo, negativo e interesante.

Actividad 4: Aplicacion de la encuesta.

Actividad 5: Despedida.



Evaluacién de la Intervenciéon educativa. Se realizé la evaluaciéon de la culminacién

de la intervencién utilizando los instrumentos desde el inicio del diagndéstico para

comparar los resultados antes y después de la ejecucién de las acciones de forma

sistem atica los cuales fueron positivos demostrado en cada tema tratado que se

comprobdé con elnivel de conocimiento en los grupos incluidos en el estudio.






