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RESUMEN (en espaifiol)

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El cambio de comportamiento, a través de estrategias educativas, hacia el mantenimiento de
conductas saludables relacionadas con dieta y actividad fisica tras el diagndstico de cancer
colorrectal, se relaciona con un aumento de supervivencia y disminucion del riesgo de
recurrencia de tumor. Para evaluar el cambio de comportamiento y su adherencia a conductas,
es necesaria una herramienta para medir las caracteristicas en cuanto a dieta y actividad fisica
de la poblacion a estudio, para posteriormente disefiar e implementar la intervencion. Ademas
la efectividad e impacto de la misma se podria evaluar a través de la retroalimentacién del
paciente, conociendo los beneficios que le ha reportado la participacion en la misma.

Los objetivos principales del estudio son:

- Disefiar y explorar las propiedades psicométricas del cuestionario Motiva.Diaf,
disefiado para medir la adherencia a las caracteristicas de la dieta saludable y
realizacion de actividad fisica en una poblacion adulta libre de restricciones
relacionadas con las conductas a estudio.

- Evaluar la efectividad de Motiva.Diaf para la evaluacién de conductas y el disefio de
estrategias de educacion para la salud sobre dieta y actividad fisica mediante el

impacto de una intervencidon educativa protocolizada, para pacientes con cancer
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colorrectal, sobre las conductas indicadas, la calidad de vida y la resiliencia.
- Conocer las percepciones del paciente diagnosticado de cancer colorrectal acerca de

los beneficios que le reportd la participacion en el proyecto.

METODOLOGIA

El estudio se desarrolla en tres fases diferentes. Para la validacion del cuestionario se recluta
una muestra de adultos mayores de 18 afios sin restricciones dietéticas ni de actividad fisica;
para el pilotaje, del cuestionario través de una intervencion de dieta y actividad fisica con

grupo control sin tratamiento, la poblacién a estudio estuvo formada por pacientes
diagnosticados de cancer colorrectal en estadio igual o inferior a Ill, con edad inferior o igual a
70 afios, cuyo seguimiento se realizaba en el HDO del HUCA y HSA, desde octubre de 2016 a
enero de 2018, finalmente para la tercera parte se utiliza una metodologia cualitativa con un
muestreo opinatico de los pacientes que habian finalizado la intervencion.

RESULTADOS

En relacién a la validacion del cuestionario, 230 personas realizaron el cuestionario, y 40 de
ellos repitieron dos semanas después para evaluar la fiabilidad re test. La edad media de los
participantes fue de 49.28 afios, con un rango entre los 18 y 77 afios. El 8.3% no tenian
enfermedad de base mientras que el resto de los participantes presentaban patologia de
diferente naturaleza. El alfa de Cronbach para datos ordinales fue .802 y McDonald's omega
fue .776. Estos resultados mostraron que la puntuacién de adherencia para habitos saludables
tuvo una fiabilidad adecuada en términos de consistencia interna asi como la estabilidad
temporal. La dimension de las necesidades psicolégicas béasicas relacionadas con la dieta
mostré una fiabilidad adecuada de los puntuaciones (alfa = .842; McDonald's omega = .789;
Pearson test-retest = .780), La dimensiébn de las necesidades psicolégicas basicas
relacionadas con la actividad fisica también mostr6 una fiabilidad adecuada de las
puntuaciones (alfa = .867; omega de McDonald's = .803; Pearson test-retest = .633) Estos

resultados mostraron la adecuada validez convergente del instrumento.

La muestra a estudio para el pilotaje del cuestionario estuvo formada por 64 pacientes, 41 del
grupo intervencion (Gl) y 23 del grupo control (GC). La edad media del GC se situ6 en 60.78
afios, mientras que en el Gl fue de 58.65 afios, con mayoria de sexo masculino en ambos
grupos. Se parti6 de dos poblaciones homogéneas y con altas puntuaciones en cuanto a
motivacion. No obstante, tras la intervencién, el Gl habia modificado de manera positiva su
motivacion en las diferentes recomendaciones respecto al GC. Se observé un aumento tanto
en la competencia, como autonomia y relacién social en el Gl, siendo significativo en la
influencia del entorno para seguir las recomendaciones dietéticas. Las tres variables
independientes que mostraron asociacion significativa con “recomendaciones dietéticas en el
post test” fueron la edad (p<0.01), la competencia (p<0.024) y las recomendaciones en el pre
test (p<0.001). Para la actividad fisica, las dos variables independientes que mostraron
asociacion significativa con “recomendaciones de actividad fisica en el post test” fueron la
competencia (p<0.023) y las recomendaciones en el pre test (p<0.007). No se observaron
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diferencias en cuanto a la calidad de vida, salud percibida y resiliencia entre el pre test y el post

test en ambos grupos.

Finalmente, la muestra de la tercera parte estuvo formada por cinco pacientes. Tres mujeres y
dos hombres con una edad media de 58.6 afios. Resultaron dos categorias principales:
Beneficio conductual y psicolégico y Relacion con el profesional de enfermeria, y varias
subcategorias. Los pacientes refieren haber hecho balance sobre las conductas previas, para
poder modificarlas hacia un estilo de vida saludable o reforzarlas. La relacién con el profesional
de enfermeria les ha dado la oportunidad de resolucién de dudas en cuanto al proceso de su

enfermedad asi como han manifestado haber encontrado un apoyo emocional.

CONCLUSIONES

El cuestionario Motiva.Diaf tiene unas propiedades psicométricas adecuadas para su aplicacion
clinica tanto para la evaluacién de habitos como para el disefio e implementacion de programas
educativos.

La intervencion educativa ha provocado el cambio de comportamiento en los pacientes del
grupo intervencion para realizar una conducta saludable, mostrando una mayor adherencia a
las recomendaciones saludables respecto al grupo control. La competencia es una de las
necesidades psicolégicas basicas que mas influyen y por tanto, mas importantes a trabajar
para generar el cambio de conductas hacia un estilo de vida saludable en el paciente
diagnosticado de céancer colorrectal.

La intervencion educativa aporté a los pacientes un beneficio conductual en cuanto al cambio
de comportamiento hacia un habito de vida saludable y psicoldgico, y la relacion con el
profesional de enfermeria fue considerado como uno de los pilares mas importantes en el
proceso de su enfermedad, garantizando el soporte emocional necesario.

RESUMEN (en Inglés)

INTRODUCTION AND OBJECTIVES
Adopting and maintaining diet- and physical activity-related behaviours through educational
strategies after being diagnosed with colorectal cancer is associated with increased chance of
survival and decreased risk of tumour recurrence. To assess behavioural change and the
patients’ adherence to different behaviours, it is advisable to use a tool that measures the
behavioural characteristics in the population of study to design and subsequently implement the
intervention. Furthermore, the effectiveness and impact of the tool could be assessed via patient
feedback, thus determining the benefits patients have gained from participating in the study.
Faced with this evidence, we have set ourselves the following main objectives:
- To design and explore the psychometric properties of the Motiva.Diaf questionnaire,
which was designed to measure adherence to a healthy diet and to a healthy level of
physical activity in an adult population free from any restrictions related to the

behaviours of study.
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- To assess the impact of a structured educational intervention related to dietary, physical
activity, quality of life, and resilience behaviours for patients with colorectal cancer.
- To determine the perceptions of patients diagnosed with colorectal cancer about the

benefits they gained from participating in the project.

METHODS

The study was carried out in three different phases: the first phase involved the design and
validation of the Motiva.Diaf questionnaire; the second phase involved the piloting of an
educational intervention on diet and physical activity in patients diagnosed with colorectal
cancer, which included the Motiva.Diaf questionnaire that was validated in the first phase;
finally, in the third phase, a qualitative methodology was used with an opinion sampling of the
patients who had completed the second phase intervention in order to determine the benefits
they had gained from participating in the pilot study.

The population of the first phase was made up of a sample of adults aged 18 or over with no
dietary or physical activity restrictions. The second and third stage population consisted of
patients diagnosed with colorectal cancer at or below stage 1ll, aged 70 years or under, whose
follow-up was being performed at the Oncology Day Hospitals of both the Asturias Central
University Hospital and San Agustin Hospital between October 2016 and January 2018.

RESULTS

With regards to the validation of the questionnaire, 230 people completed the questionnaire and
40 respondents completed it once again two weeks later, so that test re-test reliability could be
assessed. The mean age of the participants was 49.28 years. 8.3% had no baseline disease,
while the rest of the participants presented different types of conditions. Cronbach’s alpha for
ordinal data was .802 and McDonald’s omega was .776. These results showed that the score
for adherence to healthy recommendations was sufficiently reliable in terms of internal
consistency and temporal stability. The dimension of basic psychological needs yielded
appropriate reliability scores (Cronbach’s alpha = .842; McDonald’s omega = .789; Pearson’s
test-retest = .780). Likewise, the dimension for basic psychological needs related to physical
activity also yielded appropriate reliability scores (Cronbach’s alpha = .867; McDonald’s omega
= .803; Pearson’s test-retest = .633). These results confirmed the appropriate convergent
validity of the instrument.

The sample for the questionnaire pilot study in the second phase consisted of 64 patients, 41
from the intervention group (IG) and 23 from the control group (CG). The mean age of the IG
was 58.65 and the mean age of the CG was 60.78. Two homogeneous populations with high
motivation scores were used as a starting point. However, after the intervention, the IG
positively modified their motivation scores in several of the intervened recommendations. An
increase in basic psychological needs (competences such as autonomy and social relation) was
observed in the IG. This increase was significant in the influence of the environment to follow

dietary recommendations. The three independent variables that were shown to be significantly
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associated with the number of post-test dietary recommendations were age (p < 0.01),
competence (p < 0.024), and pre-test recommendations (p < 0.001). For physical activity, the
two independent variables that were shown to be significantly associated with “post-test
physical activity recommendations” were competence (p < 0.023) and pre-test
recommendations (p < 0.007). There were no differences in quality of life, perceived health, and

resilience between the pre-test and the post-test in any of the groups.

Finally, the third phase sample consisted of five patients: three women and two men with a
mean age of 58.6 years. Two main categories with several subcategories emerged: Behavioural
and psychological benefit and Relationship with the nursing professional. Patients reported
having taken stock of previous behaviours in order to reinforce or shift these behaviours
towards a healthy lifestyle. They also stated that their relationship with the nursing professional
has given them the opportunity to resolve their doubts regarding the course of their illness and

has offered them emotional support.

CONCLUSIONS

The Motiva.Diaf questionnaire has psychometric properties that are suitable for its clinical
application, both for habit assessment and for the design and implementation of educational
programmes.

This educational intervention has brought about a change towards healthier behaviour in
patients in the |G, demonstrated by greater adherence to healthy recommendations in
comparison to the CG. Competence is one of the most influential psychological basic needs and
is therefore one of the most important to work on to achieve behavioural change towards a
healthy lifestyle in patients diagnosed with colorectal cancer.

This educational intervention provided patients with a behavioural benefit in terms of
behavioural change towards a psychologically healthy lifestyle, and their relationship with the
nursing professional was considered to be one of the most important pillars in the course of

their iliness, since it provided them with the necessary emotional support.

SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO
EN CIENCIAS DE LA SALUD
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1. Introduccién

1.1 Situacion actual del cancer

Cancer es una de esas palabras susceptible de aparecer en varias
conversaciones a lo largo de un dia. Raro es quien no tiene un minimo
conocimiento de lo que se estd hablando. Raro es quien no conoce a alguien
qgue lo haya padecido. Y es que el cancer, es una de esas enfermedades que
se ha impuesto en nuestra sociedad afectando a gran parte de la poblacion,
constituyendo una de las principales preocupaciones a nivel profesional y
personal.

1.1.1 Epidemiologia del cancer

Uno de los principales proyectos a nivel mundial de la Agencia
Internacional para la Investigacion del Céancer, denominado GLOBOCAN,
revela que tanto la incidencia como la mortalidad del cancer, ha ido
aumentando de manera significativa a lo largo de los ultimos afios, estimando
un total de 18.1 millones de casos nuevos, diagnosticados durante el afio 2018
(1). En términos de mortalidad por cancer, se ha comprobado un incremento en
los ultimos diez afios, siendo el responsable de la muerte de 9.6 millones de
pacientes en ambos sexos durante el afio 2018, respecto a los 7.6 millones de
fallecidos en el afio 2008. Los tumores con el mayor nimero de fallecidos en el
altimo afio fueron: pulmén (18.4%), colorrectal (9.2%), estdmago (8.2%) e
higado (8.2%) (1,2).

Si hablamos de cifras a nivel europeo, se han estimado durante este
pasado afio 2018, un total de 3.91 millones de casos nuevos, afectando en
mayor parte al género masculino tanto en incidencia como en mortalidad. Los
mas diagnosticados para ambos sexos fueron el cancer de mama, colorrectal,
pulmén y préstata (3). En cuando a su mortalidad, el cancer de pulmon,
colorrectal, mama y pancreas fueron los tumores que provocaron MAas
fallecimientos en el continente europeo, contabilizando un total de 1.93 millones

de muertes, el 56% fueron en hombres y el 44% en mujeres (1,3).
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Aunque no exista de manera clara y definida una causa que provoque el
cancer, son multiples los factores de riesgo que se asocian tanto a su aparicion
(4) como a su recurrencia en pacientes ya diagnosticados (5). En 1981, Doll y
Peto (6) estimaron que el 35% de las muertes por cancer podrian evitarse con
cambios en el patron dietético, evitando la obesidad. Ademas, se ha
demostrado que mantener una conducta saludable en cuanto a ejercicio fisico,
(7) y dieta (5) se relaciona con una menor probabilidad de recurrencia de

cancer y otros problemas de salud.

La Sociedad Espariola de Oncologia Médica estima para este afio 2019,
alrededor de 277.000 nuevos diagnésticos de cancer, afectando en mayor
namero a los hombres. Los mas comunes seran el colorrectal (44.937 nuevos
casos), prostata (34.394), mama (32.536), y pulmén (29.503) (8).

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) estima que 110.287 personas
han fallecido por tumores en el afio 2017 (26% del total de defunciones),
constituyendo la segunda causa de muerte entre los espafioles, detras de las

enfermedades del sistema circulatorio (9,10).

La Asociacion Espafiola Contra el Cancer (AECC) cifra en 7.397 los
casos nuevos de cancer diagnosticados en Asturias durante el afio 2018 (11).
Las cifras de mortalidad presentadas por El Observatorio de Salud en Asturias
en el aflo 2017, situaron a las enfermedades cardiovasculares como la principal
causa de muerte con un 30% de los fallecimientos totales, seguida por tumores
con un 28%. Sin embargo, en el caso de los varones, fueron los tumores la
principal causa, con un total de 2.150 fallecidos respecto a los 1.711 de
enfermedad cardiovasculares. No fue este el caso de las mujeres, en el que se
contabilizaron 1.476 fallecidas por cancer, frente a 2.259 fallecidas por
enfermedades del aparato circulatorio (11,12). En cuanto a la tipologia de
cancer, entre los hombres, el cancer de pulmon, préstata, colon y vejiga, fueron
por este orden, los que mas fallecimientos provocaron. Entre las mujeres, el
cancer de mama, fue la principal causa de muerte por tumores, seguida del
cancer de pulmén, colon vy, linfomas y pancreas en igual porcentaje. En total,

3.626 personas murieron a causa del cancer en el Principado de Asturias (12).
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1.2 Situacion actual del cancer colorrectal.

Este estudio se centra en el cancer colorrectal, un tumor digestivo que,
El Instituto Nacional del Cancer identifica como aquel que se presenta en el
colon (intestino grueso) o en el recto (las ultimas pulgadas del intestino grueso
antes del ano) (13) y que juega un papel importante en cuanto a cifras se
refiere, tanto en incidencia como en mortalidad, convirtiéndose en una de las
enfermedades neoplasicas mas preocupantes a nivel mundial. Estimandose

para el afio 2030 un total de 2.2 millones de casos nuevos (14,15).

1.2.1 Incidencia del cancer colorrectal

Durante el pasado afio 2018, y sin distanciarnos mucho de la estimacion
previa para dentro de doce afos, 1.8 millones personas han sido
diagnosticadas de cancer colorrectal en todo el mundo, ocupando el tercer
puesto en incidencia para ambos sexos con un 10,9% respecto al resto de
canceres, por detras del cancer de pulmén (11,6%) y cancer de mama (11,6%).
En varones, el cancer colorrectal ocupa el tercer lugar en incidencia con un
10,9%, por detras del cancer de pulmon (14,5%) y préstata (13.5%). En el caso
de las mujeres ocupa un segundo lugar con una incidencia del 9,5%, por detras
del cancer de mama (24.2%) (1,3).

Las cifras a nivel europeo aportados por el estudio llevado a cabo por
Ferlay et al. (3) han estimado para el afio 2018 un total de 500.000 nuevos
diagnésticos de cancer colorrectal, cifra ligeramente superior a los 447.000
diagnosticados en el afio 2012 (14). Los canceres con mayor numero de casos
para ambos sexos han sido el de mama (13.4%), colorrectal (12.8%), pulmon
(12%) y prostata (11.5%). Estos cuatro tumores representan casi la mitad

(49.6%) de la carga total estimada en Europa para el pasado afio (3).

En cuanto a las tasas de incidencia europeas del cancer colorrectal son
ligeramente mas altas en hombres (55.9/10°) que en mujeres (35.6/10°). Las

tasas mas altas en hombres se sitian en paises como Hungria, Eslovaquia y
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Eslovenia, mientras que en el caso de las mujeres se sitian en Hungria y
Dinamarca con valores aproximados y Noruega (3). Es en Albania y
Montenegro donde se registran las tasas de incidencias mas bajas para ambos

sexos (1,3).

La incidencia del cancer colorrectal varia segun el desarrollo econémico
y social del pais, produciéndose un incremento en aquellos con un nivel
econdmico medio bajo, también lo hace segun la edad, aumentando
considerablemente a partir de los 50 afios. Estas tasas estan altamente
relacionadas con el estilo de vida de la poblacién, sobre todo con el patron
dietético (16). Espafia es uno de esos paises en los que el incremento tanto de

la incidencia como de la mortalidad ha sido visible en los ultimos afios (17).

Si se analizan cifras a nivel nacional, el cancer colorrectal en Espafia es
el tumor mas diagnosticado, con un ligero aumento de casos a lo largo de los
altimos afios (16). ElI Observatorio del Cancer de la Asociacién Espafiola
Contra el Céancer, aporta datos acerca de la incidencia de tumores en la
poblacién espafiola, contabilizando durante el afio 2017 y 2018 un total de
34.331 y 37.172 casos nuevos respectivamente (18). A través de las cifras
actualizadas que publica recientemente REDECAN se estiman para el afio
2019, alrededor de 45.000 casos nuevos de cancer colorrectal, siendo el tumor
mas frecuente en términos de incidencia, seguido por el cancer de prostata,
mama y pulmoén. Segun el sexo, en el caso de los hombres, el orden de
frecuencia en incidencia vino precedido por el cancer de prostata, seguido por
el cancer colorrectal, pulmén y vejiga urinaria. En las mujeres los mas
frecuentes fueron el de mama, colorrectal, pulmén y Gtero (19). En cuanto a la
tasa de incidencia espafiola se sitGa en 67.7/10° en hombres y en 34.4/10° en
mujeres. En el caso de los varones por encima de la tasa europea (3). El
cancer colorrectal en El Principado de Asturias, sigue la misma linea en
incidencia que a nivel nacional, posicionAndose como el primer tumor con
mayor numero de casos de cancer diagnosticados entre los asturianos. La
AECC aporta datos del pasado afio pasado 2018, en el que se han
diagnosticado un total de 7.397 casos de céancer, de los cuales, 1.038 se

identifican con el cancer colorrectal, observando un ligero incremento en las
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estadisticas desde el afio 2012, donde fueron contabilizados 992 casos nuevos
(18,20).

Como a dato a sefalar, en cuanto a principales diferencias entre
comunidades autonomas, la tasa mas alta de incidencia del cancer colorrectal,
por encima de la media nacional en la poblaciéon entre los 50 y 69 afos,
pertenece al Principado de Asturias (18).

Como se mencionado anteriormente, los datos aportados revelan
preocupacion, sin embargo, se ha demostrado que la patogenia del cancer
colorrectal resulta de una interaccion entre factores genéticos y otros de tipo
medioambiental, y que el 75% de los casos de cancer colorrectal son
esporadicos, (21), relacionados en su mayoria, con un estilo de vida poco
saludable (16). El riesgo de diagndstico de este tipo de tumor aumenta con el
habito tabaquico, el consumo de alcohol y la obesidad, ésta ultima provocada
por un estilo de vida sedentario y un consumo de alimentos con alto contenido

caldrico (22).

1.2.2 Mortalidad y supervivencia del cancer colorrectal

1.2.2.1 Mortalidad

La mortalidad por este tipo de neoplasia ha experimentado un ligero
incremento en cifras a lo largo de seis afos, (15) pasando de ocupar un cuarto
lugar en el aflo 2012 con 694.000 fallecidos, a un segundo lugar en el afo
2018, concretamente con un total de 881.000 fallecidos (1,15). En cuanto a las
cifras de mortalidad por cancer colorrectal, se estima que para el afio 2030, 1.1

millones de personas en todo el mundo, fallezcan por esta causa (15).

Siegel et al. (23) determinaron que las tasas de mortalidad por cancer en
Estados Unidos, habian disminuido notablemente durante las dos ultimas
décadas. Este descenso habia sido mas acusado en mujeres. En el caso de los
hombres, dicha tasa ha disminuido hasta en un 51% desde 1976 hasta 2014.
En Europa, desde 1970 hasta 2011, se disminuyé la tasa de mortalidad, de
manera mas pronunciada en la poblacion menor de 65 afios, posiblemente
debido a las mejoras en el tratamiento, la deteccion precoz y el cambio de los
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patrones de riesgo (24). Actualmente, tienden a estabilizarse, con una la tasa
de mortalidad de 25.4/100.000 en hombres y de 15.3/100.000 en mujeres,
situdndose las més altas en Eslovaquia y Hungria para ambos sexos. Las tasas
mas bajas, en el caso de los hombres se localizan en paises como Albania y
Suiza, mientras que en las mujeres se sitian en Albania y Austria (3,23). El
descenso acusado en los ultimos afios y posterior estabilizacion de las tasas de
mortalidad por cancer colorrectal en Europa, ha sido méas r4pido respecto a otro
tipo de tumores, que han modificado la dieta y mantienen un estilo de vida
saludable, (25) lo que sugiere la necesidad de crear estrategias para incidir en
la importancia de mantener un estilo de vida saludable en cuanto a estas dos

principales conductas.

Sin embargo, las cifras en mortalidad por cancer colorrectal, contindan
siendo de las mas elevadas en Europa. Durante el afio 2018, se contabilizaron
243.000 fallecidos a causa del cancer colorrectal, de los cuales el 25,4% fueron
hombres y el 15,3% fueron mujeres. Para ambos sexos, el cancer de pulmén
fue la principal causa de muerte (20,9%), seguido del cancer colorrectal
(12,6%) y del cancer de mama (7,1%). En el caso de los hombres, el cancer
colorrectal ocupa un segundo lugar en mortalidad con un 12%, detras del
cancer de pulmén (24.8%) y seguido en un tercer lugar por el cancer de
prostata (10%). Para las mujeres sigue siendo el cancer de mama la principal
causa de muerte respecto a los tumores, con un 16.2%. Seguido del cancer de
pulmén (14.2%) y del cancer colorrectal (13.2%) (1,3).

La recidiva del cancer en Estados Unidos, se da en el 40% de los casos
colorrectales, en su mayoria relacionados con el consumo de alimentos de alto
contenido caldrico y un estilo de vida sedentario (26). La obesidad también es
considerada como uno de los principales factores de riesgo para la recurrencia
del cancer en sobrevivientes al cancer de prostata, colorrectal y mama, y por
ello mismo, menor supervivencia (27). Dado que ambas conductas se
relacionan con un aumento de la supervivencia y mejora de la calidad de vida,
es plausible generar una toma de conciencia durante el proceso de

enfermedad, con el fin de reducir la mortalidad (28).
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Cléries et al. (29) publicaron en el afio 2016 unas estimaciones de
mortalidad en mujeres espafiolas, detallando que entre 2018 y 2022, el nimero
de fallecidas por cancer colorrectal superaria al cancer de mama. Si bien esta
estimacion por el momento no se ha cumplido, tampoco resulta muy
descabellada, ya que en Espafa el cancer colorrectal representa la segunda
causa de muerte en ambos sexos, en el caso de las mujeres con ligeras
diferencias en cifras con el cancer de mama (30). No obstante, desde 1995 y
2004, las tendencias de mortalidad en mujeres por cancer colorrectal se han
estabilizado, en contraste con el caso de los hombres, que han seguido
aumentando (31). Segun datos recogidos por el Observatorio del Cancer de la
Asociacion Espafiola Contra el Cancer, el cancer colorrectal en Espafia, fue el
responsable de un total 15.656 defunciones en el afio 2018, ligero aumento
respecto a las 15.410 muertes del afio 2017. Representa la segunda causa de
muerte en hombres y mujeres, por detras del cancer de pulmén y el cancer de

mama respectivamente (18).

Datos publicados acerca de la mortalidad en el Principado de Asturias
durante el afio 2016, situaron al cancer colorrectal como segunda causa de
muerte por tumores en ambos sexos, ocupando un tercer puesto en mortalidad
en el caso de las mujeres (32). Respecto a los ultimos datos de la Agencia
Espafiola Contra el Cancer para el pasado afio 2018, sigue la misma linea, sin
embargo en el caso de las mujeres asturianas, pasé a ocupar un segundo

puesto, provocando mayor numero de fallecidas que el cancer de pulmén (30).

1.2.2.2 Supervivencia

A pesar de la importancia del cancer colorrectal a nivel mundial, debido a
la incidencia y mortalidad que representa, los avances tecnoldgicos han
permitido una mejora en los medios de deteccion precoz, al igual que el
incremento en la eficacia de los nuevos tratamientos, que repercute

directamente en un aumento de la supervivencia del paciente (33).

A través del estudio CONCORD acerca de las ultimas tendencias de
supervivencia internacional, publicado de manera independiente para el cancer
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de colon y recto, se refleja un incremento entre 1995 - 1999 y 2000 - 2014 para
ambos (34,35). No obstante, la supervivencia a 5 afios en el cancer de colon en
estos Ultimos afios, varia ampliamente entre paises (36), aumentando de 5 a
10% en paises como Canada, Japon, Estonia, Finlandia, Francia e Italia entre
otros. Y en mas del 10% en paises como China, Israel, Corea y en trece paises
europeos, entre ellos Espafa. El cancer de recto sigue la misma linea que el
cancer de colon en intervalos de supervivencia en cuanto a areas demogréficas
(35).

El dltimo estudio realizado acerca de la supervivencia en Europa,
denominado EUROCARE 5 (European Cancer Registry Study of Survival and
Care of Cancer Patients), muestra datos acerca de la supervivencia por cancer
a cinco afos desde el afio 1999 al 2007, situando dicha supervivencia en el
caso del cancer de colon en un 57%. Estas tasas de supervivencia van en
aumento, y en cuanto a la edad fueron similares en todas las regiones
europeas, siendo mayor para los pacientes entre 15 y 44 afios, mostrandose
mantenida entre los 45 y 64 afos, y reduciéndose en mayores de 65 afios. La
supervivencia del cancer de colon, aument6 de un 54,2% en el periodo de 1999
a 2001 a un 58,1% en el periodo estudiado de 2005 a 2007 (37). En el caso de
cancer de recto, la supervivencia media a cinco afios, estandarizada por edad
fue del 55.8%, siendo mejor en mujeres que en hombres. En cuanto a las
tendencias por edad, fueron similares, reduciéndose de manera importante a
partir de los 74 afios. La supervivencia europea del cancer de recto aumento de
un 52,1% en el periodo de 1999 a 2001 a 57,6% en el periodo de 2005 a 2007
(37,38).

La supervivencia del cancer colorrectal, parece estar relacionada
intimamente con la edad, la ubicacion del tumor y el estadio de la enfermedad,
sin embargo, esta neoplasia digestiva afecta mayoritariamente a las personas
de mas de cincuenta afios, considerando por tanto a la edad como su principal
factor de riesgo (39). Siegel et al. (23) concluyeron en su estudio una mayor
supervivencia del cancer colorrectal en pacientes menores de 65 afos.
Ademas también destaco las diferencias en supervivencia del cancer de colon
en cuanto a la ubicacion del tumor, existiendo mayor supervivencia en tumores
distales (69%) respecto a proximales (65%). Brenner et al. (40) también
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relacionaron la edad con la supervivencia, identificando ademas, aquellos
pacientes mas jovenes y con cancer de recto con un aumento de la
supervivencia respecto a los pacientes con mayor edad y diagnosticados de
cancer de colon. Manteniendo al margen las diferencias descritas, Brenner et
al. (40) concluyeron un aumento de la supervivencia del cancer colorrectal en
todas las regiones europeas, entre 1988 - 1990 y 2000 — 2002. En cuanto al
estadio de la enfermedad, un diagnostico en fase temprana (sin extension del
tumor mas alla de la pared intestinal) de la enfermedad, supone hasta un 90%
de supervivencia, sin embargo a medida que aumenta el estadio, disminuye el

porcentaje de supervivencia (41).

En cuanto a zonas demograficas, tanto en el cancer de colon como en el
cancer de recto, son los paises del centro y norte de Europa, los que cuentan
con valores mas altos de supervivencia, mientras que los paises del este de

Europa son los que reflejan los porcentajes mas bajos (42).

La tasa de supervivencia generalizada para pacientes con cancer, en
nuestro pais, es similar a la del resto de paises de nuestro entorno situandose
en un 53% a los 5 afios (37). A nivel nacional, entre el periodo de 1995 y 2014,
se incremento la supervivencia del cancer de colon desde 52.0% a 63.2%, en
el caso del cancer de recto de 49.0% a 59.5% (34). Bujanda et al. (43) llevaron
a cabo un estudio para analizar la supervivencia del cancer colorrectal a nivel
nacional durante veinte afios, desde 1980 a 2001. La tasa de supervivencia a
cinco afios paso del 35% al 57%, explicado quiza por los avances quirlrgicos y
guimioterapicos sobretodo en relacién con el cancer de recto. Chirlaque et al.
(44) determinaron que, en comparacion con los datos europeos de los estudios
EUROCARE 4 Y EUROCARE 5, la supervivencia en Espafia para ambos
sexos, es similar a la europea, no obstante, sigue siendo mayor en mujeres que
en hombres (45).

Por un lado, este aumento de la supervivencia a lo largo de los afios, ha
sido relacionada con la eficacia de los nuevos tratamientos quimioterapicos
administrados, y la mejor aplicacion de la radioterapia, asi como con la
atencion pre operatoria del paciente y los cuidados post quirargicos, lo que a su

vez ha reducido la mortalidad tras la cirugia (43). Por otro lado, los factores de
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riesgo modificables como mantener un dieta poco saludable, el consumo de
alcohol, la obesidad, el sedentarismo y el hébito tabaquico han sido
relacionados con una peor supervivencia y calidad de vida en los pacientes
diagnosticados de cancer colorrectal, por tanto, el cambio de comportamiento
hacia conductas saludables, influye directamente en un mejor resultado de la

supervivencia (46).

1.3 Factores de riesgo del cancer colorrectal.

No existe una causa clara y Unica que se puede relacionar directamente
con la aparicion de un cancer colorrectal, si bien es cierto que existen factores
de riesgo, entendiendo por este término, todo aquello que incrementa la
probabilidad de desarrollar un cancer (47). Se puede hablar de factores de
riesgo no modificables como la edad, o factores de riesgo modificables, como
son aquellos habitos o conductas poco saludables. No obstante, tener uno o
varios factores de riesgo no significa que esa persona vaya a padecer la
enfermedad, incluso muchas otras la desarrollaran aun sin tener ningun factor

de riesgo conocido (48).

Algunos autores consideran que la mayoria de los casos de cancer
colorrectal son esporadicos y se encuentran relacionados con causas
medioambientales (21). Por el contrario, Ott el al. (49) determinaron que las
cinco principales conductas de riesgo para el cancer son el sobrepeso y
obesidad, un consumo bajo en frutas y verduras, la inactividad fisica, el
consumo de tabaco y el consumo de alcohol. Siendo responsables del 24% de

los nuevos casos de cancer y 30% de las muertes por cancer a nivel mundial.
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1.3.1 Factores de riesgo no modificables

1.3.1.1 Edad

Como se ha mencionado anteriormente, la incidencia del céancer
colorrectal varia segun la edad, aumentando considerablemente a partir de los
50 afios (16). El riesgo de desarrollar un cancer colorrectal aumenta a medida
gue una persona envejece, algo similar al resto de tumores, por lo que se
considera a la edad, uno de los principales factores de riesgo no modificables.
(48,50).

El cancer colorrectal puede desarrollarse en adultos jovenes, pero mas
del 90% de los casos de cancer esporadico, se desarrollan en personas
mayores de 50 afios. En el caso del cancer de colon, la edad media de
diagnéstico en hombres es de 68 afios, mientras que en las mujeres es de 72,
detectdndose un mayor ndmero de casos en este Ultimo género (23). En el
caso del cancer de recto, la edad media de aparicion es de 63 afios para

ambos sexos. (48).

Por todo ello, se recomienda la realizacion de diferentes pruebas como
la sangre oculta en heces, la sigmoidoscopia y la colonoscopia, como parte
integrante de los programas de deteccion precoz, implantados para personas

mayores de 50 afios (41).

1.3.1.2 Enfermedad inflamatoria intestinal

La enfermedad inflamatoria intestinal, engloba principalmente a dos
trastornos como son la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa (51), las
cuales tiene una probabilidad entre un 2 y 5% de desarrollar un cancer
colorrectal respecto al resto de la poblacion. Principalmente esto depende de la
extension de la colitis y el grado de actividad inflamatoria, y de los afos de

evolucion de la enfermedad (52,53).
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La colitis ulcerosa aumenta el riesgo de desarrollar cancer colorrectal en
2,4 veces mas, esto ademds, se incrementa si es detectada en género
masculino respecto a femenino y si se ha diagnosticado a edad temprana, (54)
por lo que el niumero de casos de cancer colorrectal asociado a la colitis sigue
siendo una consecuencia importante de las enfermedades inflamatorias
prolongadas en el tiempo, con una incidencia de aproximadamente el 5% tras

20 afios de duracién de la enfermedad (55).

Herrinton et al. (51) en su estudio sobre la incidencia y mortalidad del
cancer colorrectal en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal desde
1998 a 2010, demostraron que la incidencia de casos de cancer colorrectal en
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal era de un 60% mas elevada
respecto a la poblacion general. Sin embargo, en los Ultimos afios se ha
llegado a demostrar, que la posibilidad de desarrollar cancer colorrectal en
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal se encuentra en ligero
descenso, principalmente debido a la eficacia de los nuevos tratamientos en
este tipo de enfermos (56).

En el caso de la enfermedad de Crohn, se estima anualmente cerca de
un 1% de los tumores colorrectales debidos a esta enfermedad inflamatoria.
Puede considerarse por tanto, un factor de riesgo para el desarrollo de esta
neoplasia, sin embargo se le atribuyen menos casos respecto a la colitis
ulcerosa (57). Por todo ello, la vigilancia endoscopica, con el fin de detectar el
cancer colorrectal en fases tempranas, se recomienda para prevenir la

aparicion de la enfermedad, y en su defecto, mejorar el prondéstico (58).

1.3.1.3 Antecedentes genéticos de cancer colorrectal o padlipos

colorrectales

El desarrollo del cancer colorrectal suele realizarse de manera
escalonada, al igual que cuando comienza a formarse una placa de ateroma a
partir de una acumulacion de células en un vaso sanguineo hasta que

finalmente obstruye el conducto. En el caso del cancer de colon comienza por
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un crecimiento de células en la mucosa intestinal que se transforma en pdlipo,
existiendo distintos tipos de los mismos, sin embargo los relacionados con el
cancer son los denominados pdlipos adenomatosos. Estos en un principio son
benignos, no obstante se recomienda su deteccion precoz y extirpacion para

evitar su derivacion en un cancer colorrectal (59).

Los polipos adenomatosos provocan menos del 1% de los canceres
colorrectales, sin embargo este riesgo va aumentando con la edad (60,61). En
el caso de la existencia de estos pdlipos sumado a una historia familiar previa
de cancer colorrectal, se aumenta el riesgo de manera significativa. Todo ello
superiormente incrementado si se relaciona con un estilo de vida poco
saludable (62).

Los antecedentes familiares también son considerados con un factor de
riesgo importante. Un individuo corre un mayor riesgo de desarrollar un cancer
colorrectal, si uno de sus familiares de primer grado padece un cancer de este
tipo, aln mas si este se contrajo antes de los 60 afios o cualquier otro familiar
también ha padecido la misma enfermedad independientemente de la edad
(63,64). En un estudio llevado a cabo por Quintero et al. (65) demostraron un
mayor riesgo de desarrollo de neoplasia avanzada en aquellos pacientes con
familiares de primer grado con diagnéstico de cancer colorrectal. A su vez, el
género masculino presentd un riesgo dos veces mayor que el género femenino,

independientemente de los antecedentes familiares.

Ni la historia familiar previa, ni la enfermedad inflamatoria intestinal, ni
mucho menos el paso de los afios parece poder evitarse, no obstante la
mayoria de casos de cancer colorrectal, son debidos a casos esporadicos
relacionados con un estilo de vida poco saludable, con factores de riesgo como
la mala alimentacién, sedentarismo, consumo de alcohol y tabaco, los cuales si

son susceptibles de cambio (21) y por tanto modificables.
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1.3.2 Principales factores de riesgo modificables

1.3.2.1 Alimentacién

Las cifras previamente mencionadas acerca de la incidencia y mortalidad
del cancer colorrectal, describen una neoplasia agresiva que se ha impuesto en
nuestra sociedad de manera significativa, y las futuras estimaciones no son
muy alentadoras, ni confian excesivamente en su remision, mas bien todo lo
contrario. Durante el afio 2017, 11 millones de muertes fueron atribuidas a una
alimentacion poco saludable, entre ellas, 10 millones por enfermedades
cardiovasculares, 913.000 por cancer y 339.000 por diabetes tipo Il. La mitad
de estas dietas pobres estaban relacionadas con un alto consumo de sodio,

baja ingesta de granos integrales y baja ingesta de fruta (66).

Quiza uno de los aspectos positivos es la posibilidad de reduccion de la
incidencia a través de conductas de alimentacién saludable, entre otros
factores de riesgo conocidos (67,68). Segun la bibliografia consultada, la
inflamacion crénica del tejido intestinal provoca la aparicion de cancer
colorrectal, esto en gran parte relacionado con la dieta. Los alimentos que
favorecen esa inflamacién generalmente incluyen carbohidratos, proteinas, alto
contenido en grasa, colesterol y &cidos grasos saturados. Las dietas
antiinflamatorias contienen principalmente fibra, acidos grasos poliinsaturados,
minerales, vitaminas, isoflavonas y -caroteno (67). Por todo ello, se debe optar
por este Ultimo grupo de elementos dietéticos, incluidos dentro de lo que se
conoce como dieta mediterranea. Ademas, este tipo de dieta, contribuye a una
alimentacion sana, que a su vez, previene la malnutricibn y mdultiples
enfermedades como la hipertension arterial o la diabetes mellitus (69,70). Si
bien es cierto que, con la aparicion de los alimentos procesados y los cambios
en el estilo de vida, se ha dado lugar a la adopcion de habitos alimenticios poco
saludables (71).

No obstante, la relacion entre alimentacion y cancer es dificil de
identificar, ya que son multiples los alimentos que forman una dieta en su
conjunto. Un estudio de cohorte prospectivo, llevado a cabo en diez paises
europeos como Alemania, Dinamarca, Espafia, Francia, Grecia, Holanda, Italia,
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Noruega, Reino Unido y Suecia, denominado EPIC (European Prospective
Investigation into Cancer and Nutrition) se inici6 en 1992, con el objetivo de
conocer dicha asociacion segun el grupo de alimento y tipo de cancer (72). Los

resultados referentes al cancer colorrectal se reflejan a continuacion:

. Respecto al consumo de fibra se ha identificado como un efecto
protector frente al cancer de colon y recto, esto generalizado a todo tipo de

fibras, tanto provenientes de vegetales, fruta o cereales (72,73).

. No esta directamente clara la asociacion entre el consumo de nueces y
semillas con la reduccion de la posibilidad de desarrollo del cancer colorrectal,
sin embargo se ha demostrado que la ingesta moderada de aproximadamente
16g/dia se asocia con una menor incidencia de este tipo de cancer en mujeres,

respecto a los no consumidores (74).

. El consumo de fruta y verdura se asocio con una disminucion del riesgo
de desarrollo de cancer colorrectal, en mayor medida con el cancer de colon
respecto al cancer rectal. A su vez reflej6 ser un buen protector del tracto
digestivo superior (72,75).

. El elevado consumo de carne roja y carne procesada se relaciona con

un incremento del riesgo de cancer colorrectal (72,76).

Diversos alimentos como la verdura y fruta, legumbres, frutos secos,
pescado, alimentos con bajo contenido de grasas saturadas y una disminucion
del consumo de carne, son relacionados directamente con un menor riesgo del
desarrollo de cancer colorrectal (68). Ademas también se han incluido como
alimentos protectores los cereales integrales, la fibra y el aceite de oliva (69).
Por tanto, se puede considerar la ingesta de fruta y verdura como un factor
protector frente al cancer colorrectal, resultando ser mas fuerte para las
mujeres (77), al igual que reduce de manera considerable el riesgo de polipos

adenomatosos (78).
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Las dietas con alto consumo de carne roja y carne procesada,
incrementan hasta en un 28% y un 20% el riesgo de desarrollar un cancer
colorrectal respectivamente, respecto a aquellas con un consumo mas bajo
(79). La ingesta de carne roja y procesada es el principal factor de riesgo
alimenticio para el cancer colorrectal (80). Sin embargo, Chao et al. (81)
reflejaron que la asociacion positiva entre el consumo de carne a largo plazo y
el riesgo de padecer cancer es mas fuerte en el cancer de recto respecto al

cancer de colon.

Una alimentacion sana se identifica con la conocida dieta mediterranea
(82) recomendada como método de prevencidon de multiples enfermedades
cardiovasculares, obesidad, diabetes y algun tipo de cancer como el cancer
colorrectal, (83). La Organizacion Mundial de la Salud aboga por incorporar
este tipo de alimentacion al estilo de vida de la poblacion, y para ello aporta
unas recomendaciones, entre ellas principalmente tres: consumir cinco piezas
de fruta y hortalizas al dia; limitar el consumo de grasa a un 30% de la ingesta
caldrica diaria, priorizando en todo caso las grasas no saturadas (por ejemplo
el aceita de oliva o pescado azul) frente a las saturadas (provienen de
productos animales como por ejemplo la mantequilla, el queso o las carnes
grasosas; también el aceite de coco o de palma) o las grasas trans (por
ejemplo las frituras o los pasteles) limitar el consumo de azlcar a menos de
50g/dia, equivalente a 12 cucharadas pequefas, y menos de 5g de sal/dia, que

viene siendo una cucharada pequefia (84).

La Asociacion Americana Contra el Cancer en su documento “Guias de
la Sociedad Americana Contra ElI Cancer sobre nutricion y actividad fisica”
aporta una serie de consejos relacionados con la nutricibn como: leer y
comprender las etiquetas nutricionales de los alimentos; consumir pequefas
porciones de alimentos con alto contenido caldrico; y controlar los alimentos
que se consumen fuera del domicilio evitando aquellos con alto contenido en
grasa y azUcares afiadidos y con porciones grandes (85). Ademas detalla una
serie de recomendaciones acerca de la alimentacion saludable como son las

siguientes:
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. Consumir al menos una cantidad de cinco porciones de fruta y verduras
al dia: intentar que sean fruta y verdura fresca, si se toma en jugo evitar los
azucares agregados, y evitar en todo momento, el consumo de salsas
cremosas 0 aderezos sobre estos alimentos.

. Priorizar el consumo de granos integrales a refinados: escoger en todo
momento pasta, pan y cereales integrales frente a refinados, evitando
reposteria y cereales azucarados.

. Limitar el consumo de carne roja o procesada (embutido). Evitar carnes
procesadas como tocino, flambres o salchichas.

. Consumir preferiblemente pescado, aves o habas en lugar de las carnes
rojas (res, cerdo y cordero).

. Preparar las carnes, aves y pescado cocinando al horno, a la plancha,

con agua hirviente evitando freir o asar al carbén.

Los patrones dietéticos saludables disminuyen el riesgo de desarrollar
multiples enfermedades, entre ellas el cancer colorrectal (83). Las personas
gue consumen una alimentacion saludable, también deben llevar a cabo
comportamientos saludables referentes a otro tipo de conductas como la
realizacion de actividad fisica, todo ello en general, ayuda en la prevencion del

cancer colorrectal (67).

1.3.2.2 Sedentarismo

Un estudio realizado por el equipo del Departamento de Deporte y Salud
de la Agencia Espafiola de Proteccion de la Salud en el Deporte, reveld que el
34.4% de la poblacion espafiola de 18 a 74 afos no hace ningun tipo de
ejercicio fisico en su tiempo libre y el 38.9% solo lo hace ocasionalmente.
Ademas, se observa una diferencia importante entre la practica de actividad
fisica en hombres y mujeres, siendo mas activos los hombres. También
detallaron una disminucién de la practica de ejercicio en la poblacién con
obesidad: aproximadamente el 87% no hacen ninguna actividad o solo de
manera ocasional, al igual que detallaron que en el Principado de Asturias, el

30% de la poblacién no practica nada de ejercicio, y el 45% lo hace de manera
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ocasional (86). Esto a su vez esta relacionado, en primer lugar, con la aparicion
de mudltiples enfermedades como la hipertension arterial, la diabetes, la
hipercolesterolemia, y en segundo lugar con varios tipos de tumores, entre ellos

el cancer colorrectal (70).

Son numerosos los estudios que identifican la inactividad fisica como un
factor de riesgo del cancer colorrectal para ambos sexos (87-89). Por un lado,
un estudio reciente relaciona el sedentarismo, reflejado en una practica comun,
como es la cantidad de horas que una persona pasa sentada viendo la
television, y el riesgo de cancer colorrectal. Finalmente se detalla que aquellas
mujeres altamente sedentarias y fisicamente menos activas tienen un riesgo
elevado de hasta un 41% mas de desarrollar un cancer colorrectal respecto
aquellas menos sedentarias o fisicamente activas, en hombres no resulté tan
significativo (90). Por otro lado, Grosso et al. (69) en su estudio sobre factores
de riesgo asociados al cancer colorrectal en el contexto de la dieta
mediterranea, determind el beneficio relacionado con la disminucién del riesgo
de padecer la enfermedad a través de la adherencia al patron dietético

saludable, reflejando la importancia de evitar el habito sedentario.

La actividad fisica esta asociada con una reduccion del 25% del riesgo
de desarrollar un céancer de colon (91). Ademas, la actividad fisica es
importante para mantener un equilibrio entre la cantidad de calorias que
consumimos y las que gastamos, evitando en todo caso la obesidad, la cual
resulta de la combinacion de ambas conductas, y también se relaciona con el

riesgo de desarrollar cancer colorrectal (92).

Relacionando datos previos respecto al elevado porcentaje de poblacién
gue no realiza actividad fisica y el aportado por Ott et al. (49) en su estudio,
donde muestra que alrededor del 20% de los casos de cancer colorrectal son
debidos a la inactividad fisica, parece razonable crear conciencia acerca del
beneficio que supone el cambio de comportamiento hacia conductas
saludables. Siguiendo una de las principales recomendaciones de La
Asociacion Espafiola Contra el Cancer sobre prevencion del cancer colorrectal,
y multiples enfermedades en general, (93) realizar actividad fisica no implica

grandes esfuerzos ni practicas vigorosas, ni incluso identificarse personalmente
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con un tipo de deporte para llevarlo a cabo, simplemente puede conseguirse a
través de una actividad bien sencilla como pasear a un ritmo agil durante media

hora al dia y a lo largo de cinco dias a la semana como minimo (94).

1.3.2.3 Obesidad

Entre el afio 1975 y 2016 las cifras de obesidad a nivel mundial se han
triplicado. En el afio 2016, y segun datos de la Organizacion Mundial de la
Salud, el 39% de las personas adultas mayores de 18 afios tenian sobrepeso, y
el 13% eran obesas (95). Segun la Encuesta Nacional de Salud del afio 2017
del Instituto Nacional de Estadistica, el 49.7% de los hombres espafioles entre
55 y 64 afios tiene sobrepeso (IMC 25.0-29.9kg/m2), frente a un 24,7% con
normopeso (IMC 18.5 — 24.9 kg/m2). En el caso de las mujeres, en el mismo
intervalo de edad, es practicamente similar, un 39.5% tienen sobrepeso y un
40.5% tienen normopeso (10).

La etiologia de estas cifras resulta principalmente de la combinacion de
dos conductas como son la mala alimentacién, con un alta ingesta de alimentos
con alto contenido caldrico, rico en grasas, y un estilo de vida sedentarismo,
que da lugar al mantenimiento de unos hdabitos poco saludables. Todo ello
relacionado de manera importante con el desarrollo de enfermedades como el

cancer colorrectal, entre otras (92,95).

Pischon T et al. (96) realizaron un seguimiento durante seis afios a
hombres y mujeres de nueve paises, sin patologia cancerigena al inicio del
estudio, para determinar la relacion existente entre un elevado peso corporal e
indice de masa corporal (IMC) y el riesgo de desarrollar cancer colorrectal.
Determinaron que el peso corporal y un elevado IMC, se relacionaba con un
aumento del riesgo de cancer de colon en los hombres, menor en las mujeres.
Sin embargo ninguna medida antropométrica se relacion6 estadisticamente con

el cancer de recto.

Los datos aportados confirman por tanto, que la obesidad es un factor de

riesgo para el cancer colorrectal. En el caso del cancer colon el riesgo relativo
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atribuible a la obesidad en los hombres es de un 1.24, mientras que en la mujer
es de un 1.09. A través de estos datos se puede interpretar que un alto valor
del IMC es considerado como un factor de riesgo del cancer de colon (97). En
hombres un 13% de los casos de cancer de colon y un 6% de los casos de
cancer de recto son atribuibles al sobrepeso u obesidad a nivel mundial. En el
caso de las mujeres se trata de un 8% de los casos de céancer de colon y un
4% de los casos de cancer de recto (98).

1.3.2.4 Tabaco

Fumar es la conducta evitable que mayor nimero de muertes provoca a
nivel mundial, concretamente 7 millones de fallecidos al afio (99,100),
constituyendo uno de los principales factores de riesgo de cancer mas
estudiado. En este caso, el tabaco se relaciona con la aparicién de pdlipos
colorrectales, duplicando el riesgo de padecerlos, siendo estos precursores
conocidos del cancer colorrectal (101). El riesgo sera mas elevado a mayor

cantidad de cigarrillos fumados y mayor nimero de afios fumando (102).

El habito tabaquico estd mayormente relacionado con una disminucion
de la mortalidad y aumento de la supervivencia, y por ello mejor prondstico de
la enfermedad en pacientes diagnosticados de cancer colorrectal. No obstante,
se trata de una de las conductas mas perjudicables para todo tipo de
enfermedades, que afecta tanto a la incidencia como a la mortalidad de los

supervivientes (103).

1.3.2.5 Alcohol

La reduccion de la ingesta de alcohol es uno de los objetivos en salud
publica, ya que varios estudios han demostrado que existe una relacion causal
entre el consumo y la aparicion de multiples enfermedades, entre ellas el
cancer colorrectal (104). Se muestran dos ejemplos de meta andlisis a

continuacion, que confirman dicha asociacion:
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Por un lado, Fedirko et al. (105) exponen la clara relacion causal
existente entre el consumo de alcohol y el aumento del riesgo en el desarrollo
de un cancer colorrectal. El riesgo depende de la cantidad de ingesta de
alcohol. Determinan un riesgo relativo de 1.21 para bebedores moderado y un
riesgo relativo de 1.52 para bebedores excesivos, presentando en todo caso,
valores mas altos para el cancer de recto que para el cancer de colon. Por otro
lado, Bagnardi et al. (106) muestran cifras de riesgo relativo similares a las de
Fedirko. Reflejan un riesgo relativo de 1.44 en bebedores excesivos y un 1.17
en bebedores moderados, dejando evidencia por tanto, de la asociacion entre

el consumo de alcohol y el riesgo de cancer colorrectal.

Se concluye por tanto, la asociacion positiva entre el consumo de alcohol
y la incidencia del cancer colorrectal, considerado como uno de los factores de

riesgo a incluir en los programas de prevencion de enfermedades (104).

1.4 Principales factores de riesgo tras el diagndstico de cancer colorrectal

1.4.1 Dieta

Un estudio llevado a cabo en 195 paises acerca de los riesgos de la
dieta en la salud, analiz6 la ingesta de quince componentes dietéticos de
manera diaria y su relacion con varias enfermedades no transmisibles, entre
ellas el cancer colorrectal, destacando como principales factores de riesgo en
este tipo de tumor, el consumo bajo de fibra, calcio y leche y un consumo alto
de carne roja y carne procesada (66).

Meyerhardt JA et al. (107) informaron que los pacientes diagnosticados
de cancer colorrectal con un patréon dietético occidental basado en alimentos
ricos en grasa y consumo de cancer roja y procesada, y consumo de dulces,
estaba relacionado con un riesgo 2,3 veces mayor de mortalidad respecto a los
gue no mantenian una alimentacion de este estilo, como un mayor riesgo de
recurrencia de cancer. La dieta es una de las principales conductas
relacionadas con un incremento de la mortalidad del paciente oncolégico.

Anteriormente se ha identificado la dieta mediterrdnea como una dieta sana,
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caracterizada por un elevado consumo de fruta y verdura, aceite de oliva,
pescado azul y leche; un consumo moderado de carne roja y derivados lacteos;
y un bajo consumo de margarinas, mantequillas y azucares refinados (69).

Una de cada cinco muertes en el mundo podria evitarse con un cambio
hacia una dieta saludable (66). A través de la creacion de intervenciones
educativas, estrategias, campafias y buena formacion en la comprensiéon del
etiquetado de los alimentos, entendida como urgentemente necesaria en

algunos estudios acerca de los factores de riesgo modificables (108,109).

1.4.1.1 Frutay verdura

Un bajo consumo de fruta esté relacionado con alrededor de 2 millones
de muertes en todo el mundo (66). La ingesta no adecuada de granos
integrales, fruta y sodio, constituye mas del 50% de las muertes atribuibles a
nivel mundial a una dieta poco saludable. La ingesta de frutas y verduras esta
relacionada con una disminucién de la mortalidad en varios tipos de cancer, a
nivel generalizado, por ejemplo, el consumo diario o casi diario de fruta se
asocié con una reduccién significativa del 12% en la mortalidad, mientras que
el consumo diario o casi diario de verduras verde-amarillas se asocié con una
reduccién del 8% (110).

Una revision bibliografica llevada a cabo por Jochems et al. (111)
manifestd que los pacientes con una adherencia a una dieta occidental,
identificada esta como poco saludable, ya que se caracteriza principalmente
con un bajo consumo de frutas y verduras y alto consumo de alimentos ricos en
grasas, se asociaba con un aumento de la mortalidad. Por lo que, la adhesion a
una dieta de alta calidad y el aumento de la supervivencia podrian explicarse
por los efectos de las frutas y verduras en la salud en general. Ademas, una
dieta rica en fruta y verdura en pacientes con tumores digestivos, ejerce de
factor protector, contribuyendo a una conducta saludable en cuanto a
alimentacion, lo que se considera una prevencion secundaria en el cancer
colorrectal en cuanto a la reduccion de la recurrencia de cancer o mortalidad
(112).
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1.4.1.2 Carne roja

McCullough et al. (113) tuvieron como objetivo conocer el impacto del
consumo de carne roja y procesada tras el diagnéstico de cancer, ya que
consideraban que el impacto sobre la incidencia estaba mas que demostrado.
Recopilaron informacién sobre la alimentacion de 2.315 participantes
diagnosticados de cancer colorrectal y e hicieron seguimiento de la mortalidad
hasta varios afios después. Llegaron a confirmar que aquellos con mayor
consumo de carne roja y procesada antes del diagnostico de cancer tuvieron
un aumento del 29% del riesgo de mortalidad en comparacién con aquellos con
bajo consumo de este alimento. Por otro lado, mantener factores de riesgo tras
el diagndstico, resulta igual de perjudicial para la supervivencia del paciente,
por ejemplo Zell et al. (114) encontraron que aquellos que tenian un alto

consumo de carne habian reducido su supervivencia.

El consumo de carne roja y carne procesada es el principal factor de
riesgo en el cancer colorrectal, no solo por favorecer su desarrollo e incidencia
(66) sino gue también se relaciona directamente con un aumento del riesgo de
mortalidad y de recurrencia de cancer, (115), o lo que es lo mismo, con una

disminucion de la supervivencia del paciente (114).

1.4.1.3 Fibra

En cuanto a la incidencia del cancer colorrectal relacionada con el
consumo de alimentos ricos en fibra, existe ligera controversia, algunos
estudios han demostrado la falta de asociacion entre las mismas, detallando el
efecto no protector de la fibra frente al diagndstico de cancer colorrectal.
(116,117). Sin embargo, un estudio reciente ha identificado el consumo bajo en
fibra como uno de los principales factores de riesgo en el cancer colorrectal, al
igual que para ciertas enfermedades cardiovasculares (66). En cuanto a la
recurrencia de cancer y mortalidad, en un estudio de cohortes llevado a cabo
por Song et al. (118) en 1575 pacientes diagnosticados de céancer colorrectal

en Estadio | — lll, se demostré la asociacion positiva entre el consumo de
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alimentos ricos en fibra y la disminucion del riesgo de mortalidad por esta
enfermedad, lo que incit6 a la elaboracion de intervenciones educativas en las
que estuviese incluido este consumo entre los supervivientes al cancer

colorrectal.

1.4.1.4 Calcio y productos lacteos.

Un bajo consumo de calcio, concretamente de leche esta identificado
como un factor de riesgo en el paciente con cancer colorrectal (66) Se ha
demostrado la relacion existente entre un aumento del consumo de calcio total
tras el diagnostico de cancer colorrectal y su disminucion del riesgo de
mortalidad, al margen del tipo de consumo previo al diagndéstico (119).
Referente a la leche en varias de sus modalidades (grasa entera,
semidesnatada y desnatada), y derivados lacteos como el yogurt o el queso, no
existe evidencia de riesgo en su consumo por su contenido en grasa, al
contrario, son identificados como alimentos con un rol beneficioso en el cancer

colorrectal (120).

1.4.2 Sedentarismo

La Organizacibn Mundial de la Salud, publica que 3.2 millones de
personas cada afo, fallecen en el mundo a causa del sedentarismo, siendo uno
de los principales factores de riesgo de incidencia en varias enfermedades.
(121). Al igual influye en el peor prondstico de una enfermedad, siendo
numerosos los estudios que han demostrado la relacién existente entre la
inactividad fisica y el aumento de la mortalidad en multiples enfermedades
como el cancer colorrectal (122-124)

Meyerhardt et al. (124) llevaron a cabo un estudio observacional en 573
mujeres diagnosticadas de cancer colorrectal, para determinar el efecto de la
actividad fisica tras el diagnostico en la recurrencia del cancer o su mortalidad.
Finalmente concluyeron que aquellas mujeres que integraron en su rutina o
aumentar su actividad fisica, tuvieron una reduccion aproximada del 50% del

riesgo de recurrencia y mortalidad. Ademas, también publicaron resultados de
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otro estudio con 832 pacientes con cancer de colon, confirmando los resultados
previamente mencionados en este estudio, asociando el sedentarismo a mayor
recurrencia de cancer, o lo que es lo mismo, la practica de actividad fisica a la
disminucién de la posibilidad de recidiva del cancer (125).

Por otro lado, parece que el beneficio de la practica de actividad fisica
puede ampliarse incluso a la salud mental, y es que La Sociedad Americana
Contra el Cancer publica una guia tras el diagndstico de cancer para pacientes
y familiares, incitando a la realizacion de ejercicio fisico, incluso durante el
tratamiento, siempre y cuando se realice con autorizacion médica y el estado
de salud del paciente lo permita, contribuyendo a un aumento de la energia y
una disminucion de la tension y de los sentimientos de angustia y depresion
(126).

1.4.3 Estilo de vida

Una revision bibliografica publicada este mismo afio 2019, ha sugerido la
necesidad de valoracion de los principales factores de riesgo del cancer
colorrectal con el fin de disminuir tanto la incidencia como la mortalidad del
mismo, identificando la ingesta dietética y la actividad fisica como las piezas
clave. Sin embargo, a pesar de que la mortalidad y recurrencia del cancer
estan mas que demostradas para estos dos tipo de factores, el estilo de vida
del paciente en su conjunto, determinara el prondstico de la enfermedad (127).
Por lo que, mantener una dieta saludable, no fumar, no consumir alcohol y
realizar ejercicio fisico, no solo estan relacionados con la disminucion de la
mortalidad del paciente, si no con un incremento en su calidad de vida durante

el proceso de su enfermedad (128).

En primer lugar, el habito tabaquico, como se ha mencionado
anteriormente, esta relacionado de manera directa con la aparicién de multiples
enfermedades, entre ellas el cancer colorrectal (103). Un estudio concluy6 que
alrededor del 10% de los pacientes diagnosticados de cancer colorrectal,
continian fumando tras el diagnodstico, siendo mayoritariamente en varones
jévenes (129). Se ha demostrado, en todo caso, y con independencia del

género, su asociacion con un aumento de la mortalidad en aquellos pacientes
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con un tabaquismo activo tras el diagndéstico del cancer colorrectal y durante el

proceso del mismo (130).

En segundo lugar, si bien se ha demostrado que el consumo de alcohol
esta relacionado con la incidencia del cancer colorrectal (105,106) algunos
estudios no apoyan la relacion entre el consumo de alcohol y sus
consecuencias en mortalidad y recurrencia de cancer en pacientes ya
diagnosticados de céncer colorrectal (131). Sin embargo, algunos estudios si
han demostrado esta asociacion, confirmando que un consumo excesivo de
alcohol (=50 g / dia de etanol) aumenta el riesgo de mortalidad en pacientes
supervivientes al cancer colorrectal (132,133). En todo caso el alcohol es una
de las conductas a evitar para la prevencion de enfermedades y mantenimiento

de un buen estado de salud (104).

La prevalencia de conductas saludables en dieta y actividad fisica es
mayormente alta en aquellos supervivientes con interés en su modificacién del
estilo de vida y por tanto aumento de su calidad de vida (134). No obstante, la
realizacion del cambio de comportamiento en el estilo de vida, en pocas
ocasiones se produce de manera inmediata tras el diagnostico de una
enfermedad, estudios abogan por la necesidad de implementar estrategias
educativas que den lugar al refuerzo de conductas previas en el caso de que el
paciente ya las haya llevado cabo previamente, o en su defecto, incitar el
cambio de estilo de vida en aquellos casos donde las conductas sean poco
saludable, con el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente (128,134).
Ademas, un estudio reciente llevado a cabo por Zhang 2015 et al. (135) mostro
una peor adherencia a pautas dietéticas de los supervivientes al cancer
respecto a la poblacion en general libre de enfermedad. Detall6 bajos
consumos de fibra, fruta y verdura, asi como un alto consumo de alimentos
ricos en grasas, azucares y consumo elevado de alcohol. Esto podria haberse
explicado por la falta de informacién clara acerca de patrones dietéticos

saludables.

Finalmente y para concluir, a medida que aumentan las cifras en
mortalidad por cancer colorrectal y las multiples comorbilidades como son las

enfermedades cardiovasculares o la diabetes entre otras, que se presentan tras
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el diagnostico y empeoran el prondstico del paciente, crece la necesidad de
analizar todos los factores de riesgo entre los supervivientes y modificarlos
para mejorar la salud a largo plazo (136). Cambiar los patrones de riesgo
conductuales tras el diagnostico de cancer colorrectal, podria considerarse
como un componente clave en el tratamiento de la enfermedad, no solo para
reducir la recurrencia del tumor, si no para aumentar la supervivencia y calidad

de vida del paciente (123).

1.5 Calidad de vida y resiliencia

Se considera “calidad de vida” como un concepto multidimensional,
influenciado por factores individuales, sociales y ambientales (137). La OMS lo

define textualmente, como:

“Percepcion de un individuo acerca de su posicion en la vida, en el
contexto de la cultura y los sistemas de valores en los que viven, y en relacion
con sus objetivos, expectativas, normas y preocupaciones. Es un concepto
amplio, influenciado por la salud fisica, el estado psicologico, el nivel de
independencia, las relaciones sociales, asi como por su relacion con los

elementos esenciales de su entorno” (138).

Parece que el concepto de calidad de vida no solo se centra en la
enfermedad, y por ello la falta de ésta, no solo se relaciona con un
empeoramiento de la salud fisica del paciente, si no que se relaciona con
factores psicoldgicos y sociales. Por lo que se podria decir, que la calidad de
vida es un proceso dinamico que involucra todas las interacciones continuas
entre el paciente y el medio ambiente, incluyendo en este ultimo todas las

conductas que conformen su estilo de vida (139).

A través de la bibliografia consultada, son numerosos estudios los que
han relacionado de manera positiva el estilo de vida saludable en conductas
como dieta y actividad fisica de un paciente diagnosticado de cancer, con una
mejora en su calidad de vida (109, 140,141). Por ejemplo, un estudio traté de
evaluar la viabilidad y efectividad de una intervencién educativa telefonica
sobre el estilo de vida saludable en pacientes enfermos de cancer colorrectal,
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concluyendo no solo la adherencia a las conductas saludables de dieta y
ejercicio fisico sobre las que habian trabajado, si no obteniendo una mejora de
la calidad de vida del paciente. (109). También Blanchard et al. (141)
determinaron que el aumento de la actividad fisica, junto con el consumo de
fruta y verdura, y un cese del habito tabaquico, estaba asociado directamente
con un efecto positivo sobre la calidad de vida relacionada con la salud del

superviviente al cancer.

Mantener unas conductas saludables tras el diagnéstico de céncer
colorrectal, como son consumir mas de 5 piezas de fruta y verdura al dia, no
fumar, mantener un consumo moderado de alcohol y ser fisicamente activo,
esta intimamente relacionado con el incremento en la calidad de vida del

paciente (140).

En esta misma linea, cabe destacar otro concepto estrechamente
relacionado con la calidad de vida, como es la resiliencia, que hace referencia a
la capacidad de un individuo para enfrentar con éxito cambios significativos,
adversidades y riesgos a lo largo de su vida. Algunos estudios han determinado
que aquellos pacientes diagnosticados de cancer con un patron resiliente
fuertemente desarrollado, se asocian con una mayor calidad de vida (142). Sin
embargo, mantener una actitud resiliente tras el diagnostico de una
enfermedad como es el cancer, no solo repercute sobre la calidad de vida del
paciente, sino que influye en otros factores como la esperanza o la actitud
positiva para llevar a cabo determinadas conductas (143, 144). Por ejemplo,
un estudio llevado a cabo por Solano et al. (143) con pacientes diagnosticados
de céncer colorrectal en estadio avanzado de la enfermedad, confirm6 una
fuerte relacion entre la resiliencia individual y la esperanza. Aquellos pacientes
con angustia o sintomas de depresion, se relacionaban con niveles mas bajos

de resiliencia y esperanza.

Como se mencionaba anteriormente, la resiliencia también se asocia con
una actitud mas positiva para llevar a cabo determinadas conductas como
puede ser la actividad fisica. Matzka et al. (144) demostraron a través de su
estudio con pacientes diagnosticados de céancer, la relaciéon entre el patron

resiliente y unos niveles mas bajos de sufrimiento. Ademas afirmaron que
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aguellos pacientes mas resilientes, eran identificados como mayormente
predispuestos para la practica de ejercicio, por lo que resultaron ser mas

activos fisicamente.

En definitiva, es necesario implementar intervenciones que favorezcan el
desarrollo de una actitud resiliente individual frente a la enfermedad, porque no
solo generara un aumento de la esperanza, si no que determinara la realizacion
de multiples conductas saludables, dando lugar todo ello, a una mejora en la
calidad de vida del paciente (143,145).

1.6 Intervenciones educativas

Dada la existencia de resultados que demuestran la baja adherencia de
los supervivientes de cancer a conductas saludables como el ejercicio fisico,
respecto a la poblacion general, (108) y dada la evidencia de los beneficios que
aportan en este tipo de pacientes las conductas saludables, (146) deben
crearse estrategias e intervenciones educativas sanitarias, que permitan
generar el cambio de comportamiento del paciente hacia un estilo de vida
saludable, (147) evitando en todo caso la recurrencia y mortalidad por dicha
enfermedad (147, 148).

El momento 6ptimo para llevar a cabo una intervencion depende de la
conducta a intervenir; el lugar de intervencion (hospital o domicilio); el tipo de
tratamiento al que esté sometido el paciente; los efectos secundarios y los
resultados deseados (a corto o largo plazo) (148). No obstante, también se ha
demostrado que la implantacién de estas intervenciones o programa educativos
resulta efectiva cuando se inicia poco después del diagndstico o durante el
tratamiento, identificando este momento como “momento de ensefianza”,
durante el cual, los pacientes reportan estar mas interesados en recibir
orientacion y apoyo conductual acerca de habitos de vida saludables (149), en
dieta (150) y actividad fisica (151). Una reciente revision bibliografica analiza
diversos programas educativos sobre el estiio de vida en pacientes
diagnosticados de cancer colorrectal, determinando la importancia de llevar a

cabo las intervenciones en cualquier momento, durante o después del
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tratamiento, pudiendo alargarlas en el tiempo con el fin de conseguir la

adherencia a las conductas y beneficios sobre la salud a largo plazo (152).

Esta demostrado que la promocién de conductas saludables de dieta y
ejercicio fisico a través de la implantaciéon de diferentes intervenciones
educativas, en pacientes con cancer, genera adherencia a las

recomendaciones dando lugar a un cambio de comportamiento (153).

Por ejemplo, Grimmett et al. (109) llevaron a cabo una intervencion
educativa durante 12 semanas, con el fin de incrementar el consumo de
verdura y fruta, reducir el consumo de carne roja y aumentar la practica de
ejercicio fisico en pacientes diagnosticados de cancer colorrectal. Lo realizaron
a través de la entrega de material escrito durante dos fases, en la primera de
manera presencial, “cara a cara” con el paciente y en la segunda enviaron el
material por correo ordinario. También realizaron dos llamadas semanales,
aportando informacion siempre acerca de la importancia de mantener habitos
de vida saludables. Los resultados reflejaron una alta adopcion de todas las
recomendaciones aportadas, ademds, la intervencién telefénica fue
considerada muy positivamente por los pacientes, quienes alegaron haber
reducido de esta manera sus desplazamientos al hospital, lo que les habia

resultado favorable.

Ademas, tener en cuenta el impacto de la intervencion educativa sobre
el paciente, a través de las percepciones y experiencias contadas en primera
persona por el propio participante, es importante para valorar la efectividad de
la misma. (154). Por ejemplo, Anderson et al. (155) llevaron a cabo un estudio
para evaluar la aceptabilidad y viabilidad de una intervencion personalizada
implantada durante tres meses sobre dieta, actividad fisica y control de peso,
en pacientes con cancer colorrectal que habian finalizado el tratamiento. El
90% de los pacientes participantes llegaron a completar el estudio,
presentando mayor adherencia a conductas e incluso logrando un cambio de
peso de hasta 4kg en los pacientes que lo habian perdido. Ademas realizaron
entrevistas cualitativas que les reportaron informacién manifestada por los
pacientes acerca de la necesidad de personalizar las intervenciones asi como

la obtencién de un mayor apoyo por parte del profesional.
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Por otro lado y en la misma linea que el anterior estudio, Macleod et al.
(156) llevaron a cabo una intervencion educativa sobre conductas saludables
como son, mantener una buena nutricién, la practica de actividad fisica o la
disminucién del consumo de alcohol, en pacientes diagnosticados de cancer
colorrectal en estadio I-lll, con el objetivo de evaluar su efectividad y
adherencia del paciente a la misma. Mostraron una mejora de los resultados
con adherencia a las conductas, asi como detallaron las percepciones de los
pacientes, concluyendo la necesidad de individualizar la intervencion a cada

paciente.

En cuanto al medio a través del cual se realiza la intervencion educativa,
el soporte telefonico ha demostrado ser uno de los mas utilizados para la
realizacion del asesoramiento en recomendaciones que promuevan el cambio
hacia conductas saludables (157-159). Un estudio llevado a cabo por Del Valle
et al. (160) en supervivientes al cancer de mama, demostré que su intervencion
acerca de una dieta saludable, habia logrado incrementar el consumo en
verdura, frutas y fibra. Incluso la combinacion de material impreso, como
folletos o informacién en texto acompafiada de imagenes graficas, junto con el
soporte telefénico ha resultado ser eficaz en la promocién de recomendaciones
saludables en dieta (159) y ejercicio fisico (161), o en ambas conductas

saludables en supervivientes al cancer colorrectal (162).

En todo caso, las intervenciones educativas en pacientes diagnosticados
de cancer colorrectal, no solo abarcan conductas saludables en cuando a dieta,
actividad fisica o pérdida de peso, si ho que en ocasiones, engloban otra
vertiente como es la psicolégica y social (163). Se ha demostrado que una
visita a domicilio, las reuniones grupales, una charla en la consulta “cara a
cara” o el seguimiento telefénico, resulta beneficioso, ya que reduce la angustia
del paciente y por tanto, repercute de manera positiva en su calidad de vida
(164).

54



MARCOS TEORICOS



2. Marcos Teoricos

2.1 Teoria de la Autodeterminacion y Teoria de las Necesidades

Psicoldgicas Basicas

En el &mbito de la salud y concretamente cuando se pretende llevar a
cabo modificaciones de caracter conductual, es aconsejable emplear marcos
tedricos que contribuyan a aumentar la efectividad de las mismas. Un modelo
tedrico es considerado como una guia de trabajo para estudiar los problemas,
disefiar y desarrollar las intervenciones apropiadas, y evaluar sus éxitos.
Ademas también permiten explicar como es el proceso que sigue el individuo

para realizar el cambio de comportamiento en salud (165).

Sin embargo, en el cambio de comportamiento juega un papel
importante la motivacion de la persona para llevar a cabo determinadas
acciones, la cual se suele poner en marcha a través de una serie de estimulos
como son la necesidad, la carencia, el deseo, la tension o el miedo (166). En el
caso del cambio de comportamiento de salud, se relaciona directamente con
dos factores motivacionales susceptibles de provocarlo, como son la
percepcion del riesgo que tenga el individuo, como por ejemplo, la historia
personal, creencias 0 actitudes entre otros, y la vulnerabilidad psicosocial
percibida, relacionada a su vez, con la percepcién del riesgo, a mayor

percepcion del riesgo mayor nivel de vulnerabilidad psicosocial percibida.

Una de las teorias que explica el cambio de comportamiento hacia una
conducta saludable segun la motivacion del individuo, es la Teoria de la
Autodeterminacion (TAD), formulada por Deci y Ryan e integrada y
desarrollada a partir de cuatro subteorias como son: La Teoria de la Evaluacion
Cognitiva, La Teoria de la Integracién Organica, La Teoria de las Orientaciones
de Causalidad y La Teoria de las Necesidades Psicolégicas Basicas. Estos
autores indican que la autodeterminacion puede describirse como un proceso
en el que por un lado estaria la desmotivacion y en el opuesto, la motivacion
intrinseca, quedando entre ambas la motivacién extrinseca. Se detallan los

diferentes niveles de motivacion a continuaciéon (167-169):

56



2. Marcos Teoricos

Desmotivacion: se sitla en un extremo del proceso de autodeterminacion y
supone la falta absoluta de intencionalidad para actuar. El individuo ni siquiera

contempla la actividad (170).

Motivacién extrinseca: se situaria en el centro, entre la desmotivacion y la
motivacion intrinseca. Esta determinada por recompensas o estimulos externos
al individuo. Los autores han clasificado esta motivacion extrinseca en cuatro
posibilidades, en funcién de la internalizacion que haga el individuo de los

objetivos a alcanzar:

. Regulacion externa: es la forma menos auto determinada de la
motivacion extrinseca, y por tanto la mas distante respecto a la
motivacion intrinseca. Se necesita un incentivo o recompensa para llevar
a cabo la conducta.

. Regulacion introyectada: este tipo de regulacion esta relacionada
con las expectativas de auto aprobacion o de evitacion de ansiedad.

. Regulacion identificada: a partir de este tipo de regulacion, se
incrementa el proceso de internalizacion, es decir, en este caso, es la
persona la que asocia la conducta a realizar con beneficios de salud.

. Regulacion integrada: es el grado mas alto de internalizacién
respecto al resto de regulaciones, es decir, en este caso la conducta ya
se realiza libremente, y el individuo es capaz de asumir el beneficio de la
conducta para su salud y llevarla a cabo sin necesidad de estimulo

externo.

Motivacién intrinseca: se sitta en el otro extremo del proceso de
autodeterminacion, el individuo siente necesidad de explorarse a si mismo con
el fin de realizar una conducta siendo consciente de los beneficios que esta le
aporta a su salud, sin necesidad de recibir ningun tipo de estimulo externo. En
este caso la sensacion de autorrealizacion se mantiene aun finalizado el

cambio o conducta realizada (168, 171, 172).

Como se ha mencionado anteriormente, la Teoria de la
Autodeterminacion se integra por cuatro subteorias, una de ellas es la llamada
Teoria de las Necesidades Psicoldgicas Bésicas, la cual se podria describir

como aquella en la que la autorregulacién del comportamiento viene provocada

57



2. Marcos Teoricos

por la satisfaccion de tres necesidades psicolégicas basicas que son:
autonomia, competencia y relacién (173). Respecto a la autonomia, se
involucran aspectos relacionados con unos sentimientos de integracién y
libertad, e implica ser capaz de elegir una accion por si mismo. En este sentido
el individuo se hace responsable de la eleccién de su conducta y asume las
consecuencias. La competencia se refiere a sentimientos de efectividad e
utilidad que sobresalen cuando la persona ha realizado la conducta. Finalmente
es la relacion la que genera interaccion social, el poder experimentar la
sensacion de conexion con otros grupos sociales (173, 167). A través de la
satisfaccion de estos tres aspectos, se influye positivamente en el cambio de

comportamiento en salud (173).

Los autores de esta teoria, consideran esta autodeterminacion como un
proceso donde el componente causal de la accidon es la propia persona,
considerando el cambio como un proceso entre la desmotivaciéon y la
motivacion intrinseca, quedando entre ambas la motivacidon extrinseca, (167)y
siendo aplicada en numerosas ocasiones en el disefio de intervenciones
educativas que promuevan el cambio de comportamiento (174) hacia un estilo
de vida saludable en ejercicio fisico (175-177) y dieta saludable (178, 179)
entre otras conductas. La aplicacion de la Teoria de las Necesidades
Psicoldgicas Basicas también ha sido implementada en estudios con el fin de
provocar el cambio hacia un estilo de vida saludable (180, 181)
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2.2 COM-B Model

Para llevar a cabo el cambio de comportamiento en salud de una
poblacibn es necesario orientar la intervencion y organizar una serie de
actividades que ayuden al desarrollo y planificacion de la intervencion (182) Por
esto mismo, el disefio de una intervencion educativa debe tener en cuenta
todos los aspectos que influyen en el cambio, tanto los internos (psicologicos y
fisicos) como todos aquellos que implican cambios en el medio externo (182,
183).

Michie et al. (183) proponen un modelo, en el determinan que para que
una persona se involucre en una conducta o actividad en un momento
determinado debe ser fisica y psicolégicamente capaz, ademas de tener la
oportunidad social y fisica para realizar ese comportamiento, y querer llevarlo a
cabo. Por tanto, los principales aspectos identificados por estos autores para

generar el cambio de comportamiento, se definen a continuacion:

Capacidad: definida como la capacidad fisica y psicoldgica del individuo
para participar en la actividad en cuestiéon. Es necesario tener habilidades y
conocimientos para llevarla a cabo. Se distingue entre capacidad fisica y

psicolégica.

Oportunidad: definida como todos aquellos factores que son externos al
individuo y que hacen posible el comportamiento o lo incitan. Se distingue entre

oportunidad fisica y social.

Motivacién: definida como todos aquellos aspectos cerebrales que
dirigen el comportamiento y que influyen en la toma de decisiones. En este
concepto se incluyen las respuestas emocionales. Se distingue entre

motivacion reflexiva y automatica.

Ademas, cuentan con nueve modelos de intervencion (Educacion,
Persuasion, Incentivacion, Coercion, Formacion, Restriccion, Reestructuracion
Ambiental, Modelado y Habilitacién) y siete categorias politicas o acciones de
las autoridades competentes que permiten 0 apoyan una intervencion

(Comunicaciéon/Marketing, Guias Fiscal, Reglamento, Legislacion, Planificacion
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ambiental o social y Provision de servicios). La forma de representar dicho
modelo es en forma de rueda de cambio, con diferentes capas, dado que todos
los componentes de la misma interaccionan entre si. De esta manera los tres
aspectos principales que generan comportamiento se ven envueltos por todas y
cada una de las politicas, y estas a su vez por toda la variedad de modos o

formas de intervencion disponibles (184).

El COM-B MODEL es considerada una herramienta que permite analizar
todos aquellos aspectos que deben modificarse para disefiar o desarrollar las
intervenciones y politicas necesarias, y por tanto, realizar el cambio. Michie S,
junto con otros autores, ha publicado el disefio de intervenciones especificas
para la aplicacion del modelo en intervenciones de alimentacion saludable
(185). El modelo COM-B también ha sido implementado en intervenciones de
actividad fisica en pacientes diagnosticados de cancer, (186) asi como en otros
programa educativos de adherencia a medicacion (187) o de practica de

ejercicio fisico en relacion con la obesidad infantil (188).
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Justificacion

Se ha demostrado que tanto la actividad fisica como el consumo de
alimentos con fibra disminuyen el riesgo de desarrollo de un cancer colorrectal,
mientras el sobrepeso y la obesidad, y el consumo de carnes rojas y
procesadas aumentan su incidencia (76,71). Ademas, los pacientes con cancer
colorrectal, tienen un mayor riesgo de desarrollo de otro tipo de enfermedades
como la diabetes o enfermedades cardiovasculares, respecto al resto de la
poblacién sin cancer (136). Tanto la dieta como la actividad fisica son dos
conductas necesarias para el control de estas comorbilidades, reduciendo el
riesgo por tanto, de padecerlas, y a su vez generando un aumento de la calidad
de vida y supervivencia del paciente diagnosticado previamente de cancer
colorrectal (189).

Algunos autores, como hemos mencionado anteriormente a lo largo de
la introduccion del presente documento, han identificado el momento de
diagndstico como un “momento de ensefianza”, donde el paciente se encuentra
receptivo para acoger toda aquella informacion que le genere beneficio (149),
ya que se considera que el diagndstico de cancer en si, por si solo, motive al
paciente a un cambio de comportamiento hacia un estilo de vida saludable,
(190). Por lo tanto, esto crea la necesidad de disefiar estrategias de educacion

para la salud (147).

Dicho esto y dada la relacion existente entre el mantenimiento de
conductas saludables en cuanto a dieta y actividad fisica, y un aumento de la
supervivencia del cancer colorrectal. Es razonable pensar que, conociendo la
influencia de estos dos factores sobre el riesgo de mortalidad en supervivientes
de cancer colorrectal, se implementen intervenciones o programas educativos,
llevados a cabo por el profesional de enfermeria, que permitan realizar un
seguimiento del paciente, y le aporten recomendaciones orientadas a
desarrollar mantener un estilo de vida saludable (191). A pesar de que, suscitar
cambios de comportamiento que se relacionen con una dieta mas saludable o
una vida mas activa no es facil, numerosas investigaciones han logrado
modificar estos comportamientos a través de estrategias educativas en salud.

(7, 192-194). Por otro lado, en el cambio de comportamiento del paciente
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influye la motivacion que tenga este para llevar a cabo la conducta saludable,
por lo que es considerada como algo esencial para disefiar la estrategia del
cambio (167).

Por lo tanto, para poder evaluar los cambios que se promueven en una
determinada poblacién, es necesario conocer previamente las caracteristicas
de dieta y actividad fisica de las personas, y muy conveniente conocer el tipo
de motivaciéon y sus reguladores. Ante la falta de una herramienta valida que
conjugase dieta, actividad fisica y motivacion, se planted la posibilidad de crear
y validar un cuestionario que permitiese determinar el grado de motivacion del
paciente para conseguir las recomendaciones y que evaluase que necesidades
psicolégicas basicas deberian ser incluidas en una estrategia de promocion de
la salud en base a la evaluacion de adherencia a recomendaciones saludables
realizadas por el propio cuestionario.

Ademas, segun el articulo de Mufiiz et al. (195) de “Diez pasos para la
construccion de un test” el pilotaje de un estudio es considerado como un
medio para examinar el funcionamiento de la herramienta en una pequefa
muestra de caracteristicas similares a la poblacién en la que se quiere llevar a
cabo el proceso. Parece razonable, por tanto, implantar y realizar un pilotaje de
del cuestionario validado a través de la implantacién de una intervencién
educativa en una pequefia muestra representativa de pacientes diagnosticados
de cancer colorrectal, asi como evaluar su impacto a través del andlisis de las
percepciones del paciente, con el fin de obtener los beneficios que a ellos
mismos les habia reportado la participacién en el estudio.
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Hipotesis

Como se ha mencionado anteriormente, el presente trabajo se lleva a
cabo a través de un tipo de estudio denominado estudio piloto, entendiendo por
esto una versidbn mas pequefia del estudio principal, que permita probar los
procedimientos desarrollados y la validez de las herramientas. Por ello, dichos
estudios no tienen el poder para probar hipoétesis clinicamente significativas.
(196).

Por otro lado, al llevar a cabo una intervencién educativa, este tipo de
estudios permite evaluar su aceptabilidad y afinar asi su formato y contenido a
través de la retroalimentacion de sus participantes, que en este caso es a
través de los pacientes (197, 198). Se pretende evaluar, por tanto, de manera
descriptiva, el disefio, la metodologia, la viabilidad y validez del plan definido,
por ello tampoco cuentan con grandes tamafios muestrales. A través de ellos lo

que se pretende conseguir es la implementacion exitosa de la propuesta (196).

No obstante y a pesar de no existir la necesidad de probar ninguna
hipotesis clinicamente significativa al tratarse de un estudio piloto, igualmente
se tratard de contrastar la relacion existente entre la adherencia a conductas
saludables como dieta, actividad fisica, calidad de vida y resiliencia en paciente
diagnosticados de cancer colorrectal, y una intervencion educativa llevada a

cabo por profesionales de enfermeria.
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Objetivos

Objetivos generales del estudio

1. Disefiar y explorar las propiedades psicométricas del cuestionario
Motiva.Diaf, disefiado para medir la adherencia a las caracteristicas
de la dieta saludable y realizacion de actividad fisica en una
poblacion adulta libre de restricciones relacionadas con las conductas
a estudio.

2. Evaluar la efectividad de Motiva.Diaf para la evaluacién de conductas
y el disefio de estrategias de educaciéon para la salud sobre dieta y
actividad fisica mediante el impacto de una intervencién educativa
protocolizada, para pacientes con cancer colorrectal, sobre las
conductas indicadas, la calidad de vida y la resiliencia.

3. Conocer las percepciones del paciente diagnosticado de cancer
colorrectal acerca de los beneficios que le report6 la participacion en

el proyecto.

Objetivos especificos del estudio

- Describir la adherencia a las conductas relacionadas con la alimentacion y la
realizacion de actividad fisica, antes y después de las intervenciones

educativas.

- Comparar las diferencias en las conductas, la calidad de vida y la resiliencia

entre los grupos.

- Determinar la relacion existente entre resiliencia, calidad de vida y conductas

antes y después de las intervenciones educativas.

- Evaluar la motivacibn para la realizacibn de conductas saludables
relacionadas con la alimentacién y la actividad fisica, asi como las necesidades
basicas, descritas en el modelo de Autodeterminacion de Deci y Ryan, antes y

después de las intervenciones educativas.
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4. Parte |. Validacion del Cuestionario Motiva.Diaf

4.1. Breve justificacion

Como ya se apunto anteriormente, la dieta y la actividad fisica juegan un
papel importante en la prevencién y el desarrollo de multiples afecciones,
concretamente en el cancer (198). Por consiguiente, la promocién de una
alimentacion saludable y una vida activa (199) ha de ser una prioridad en los
pacientes con este diagnodstico, aunque, promover este tipo de cambios no sea
una tarea sencilla (200).

Sin embargo, numerosas investigaciones han logrado modificar estos
comportamientos mediante la introduccidn de estrategias de educacion para la
salud (7, 192, 194, 201). Entre los determinantes que habitualmente se trabajan
para lograr este objetivo destaca la motivacion. Conocer la motivacion de la
persona para llevar a cabo una tarea, asi como los elementos que influyen en
ella ha de ser considerado, por tanto, esencial a la hora de planificar
estrategias de promocion de la salud (167).

Disponer de una herramienta que permita evaluar las caracteristicas de
la dieta y actividad fisica de personas o poblaciones en las que se pretende
promover cambios, es esencial para poder evaluarlos, por ejemplo, cuando se
desarrollan estrategias de promocién de la salud. El hecho de no encontrar
ninguna herramienta que conjugase los tres elementos indicados anteriormente
(dieta, actividad fisica y motivacion), en espafiol y valida para ser empleada en
actividades de promocion de la salud enfocadas a fomentar una dieta y
actividad fisica basada en recomendaciones saludables, se plante6 la
posibilidad de crear y validar un cuestionario con las siguientes caracteristicas:
gue de forma sencilla permitiese determinar la adherencia a recomendaciones
saludables relacionadas con la dieta y la actividad fisica; que permitiese
determinar el grado de motivacibn para la consecucion de las
recomendaciones; que evaluase qué necesidades psicolégicas habrian de ser
incluidas de forma especifica en una estrategia de promocion de la salud en
base a la evaluacion de adherencia a recomendaciones realizadas por el propio

cuestionario.
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Ademas, se planteo su disefio desde un enfoque generalista, es decir, el
cuestionario podria ser utilizado con personas sin restricciones dietéticas o

relacionadas con la actividad fisica.

4.2. Marcos teoricos utilizados para la creacion del cuestionario

Determinar si una persona tiene o no una dieta saludable no resulta facil,
principalmente porque no existe una definicibn conceptual clara de qué es una
“‘dieta saludable” o “dieta no saludable”. Sin embargo, utilizando marcos
tedricos reconocidos, se puede determinar si una poblacién sigue unas
recomendaciones dietéticas ya establecidas e identificar la adherencia a estas
conductas (202). Por lo tanto, las estimaciones que tienen como base, la
adherencia a recomendaciones dietéticas, pueden entenderse adecuadas
cuando se trata de evaluar la efectividad de una intervencién educativa, que
compare un antes y después de la intervencion con el fin de establecer
variaciones significativas y su impacto potencial, y no una intervencion que
requiera un abordaje nutricional especifico.

En relacién con los marcos tedricos de referencia, como ya se apunto6 en
la introduccién de este documento, destacan las elaboradas por la Sociedad
Espafiola de Nutricibn Comunitaria (SENC) y la Sociedad Espafiola de Familia
y Comunitaria (SEMFyC) Su guia “Consejos para una alimentacion saludable”
(202) asi como las recomendaciones de expertos, fueron las consideradas para
incluirse en el cuestionario Motiva.Diaf.

En relacion con la actividad fisica ocurre algo similar. Cuando se trata de
recomendar la realizaciéon de actividad fisica y no de planificar ejercicio de
forma especifica, hay que recurrir a marcos teoricos que incluyan
recomendaciones de reconocida efectividad para la poblacion general. En este
sentido la Organizacion Mundial de la Salud recomienda realizar como minimo
150 minutos semanales, la practica de actividad fisica aerdbica, de intensidad
moderada, como puede ser por ejemplo caminar (203). La Asociacion Espafiola
Contra el Cancer por su parte, recomienda ademas incorporar actividad en las
tareas o actividades cotidianas, como por ejemplo subir escaleras (94). Las

recomendaciones realizadas por estos organismos, conjuntamente con las
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aportadas por expertos, fueron las consideradas para ser incluidas en
Motiva.Diaf.

Finalmente, en relacion con la motivacién se optd por emplear la teoria
de la Autodeterminacion de Deci y Ryan ya que conjuga a la perfeccion las dos
premisas indicadas con anterioridad: determinar la motivacion asi como las

necesidades psicologicas basicas conductuales (167).
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4.3. Objetivo

- Disefiar y explorar las propiedades psicométricas del cuestionario
Motiva.Diaf, disefiado para medir la adherencia a las caracteristicas de
la dieta saludable y realizacién de actividad fisica en una poblacion

adulta libre de restricciones relacionadas con las conductas a estudio.
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4.4. Metodologia

4.4.1 Estimacién de las propiedades psicométricas

Con el fin de crear una herramienta para medir la frecuencia de consumo
de alimento y la adherencia a las recomendaciones dietéticas en adultos sin
restricciones dietéticas, se siguié el siguiente proceso: disefio inicial del
cuestionario; evaluacion de la validez (de contenido, de constructo y de
criterio); evaluacion de fiabilidad (consistencia interna u homogeneidad y

fiabilidad test-retest o reproductibilidad) y disefio final.

4.4.1.1 Disefo inicial del cuestionario y validez de contenido

Inicialmente fue desarrollado un cuestionario con tres secciones: datos
sociodemogréficos; informacion relacionada con la adherencia de
recomendaciones saludables de dieta y actividad fisica; necesidades
psicoldgicas basicas relacionadas con dieta y actividad fisica.

El contenido relacionado con la dieta se elabor6 en base a las
recomendaciones de la SENC y la SEMFyC recogidas en la guia “Consejos
para una alimentacién saludable” (202) asi como las recomendaciones de
expertos. Las recomendaciones de actividad fisica fueron elaboradas en base a
las recomendaciones de la OMS (203), la AECC (94) y expertos en la materia.
Doce expertos de las areas de interés (5 dieta; 4 actividad fisica; 3 motivacion)
analizaron una primera version en términos de contenido, lenguaje y redaccién
de los items. Los criterios para seleccionar a estos expertos fueron: formaciéon y
experiencia laboral en el area de interés superior a cinco afios. Para cada una
de las recomendaciones incluidos en el cuestionario, los expertos tenian que
indicar si la consideraban “adecuada” o “inadecuada”. Ademas, se les dio la
oportunidad de aportar sugerencias para la modificacion del contenido,
redaccion o ambas. Se considerd la eliminacion de las recomendaciones
consideradas como inadecuadas, pero no fue necesario ya que no se dio esta

situacion.
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Posteriormente, se redisefio, y se adaptdé segun lo recomendado por los
expertos.

De esta forma se determind la validez de contenido, que se define como
el grado en que un cuestionario mide lo que pretende medir a juicio por
ejemplo, de expertos en la materia y como criterio para su medicion se
contemplan como adecuados los juicios basados en la revision de bibliografia y

en la opinion de expertos (204).

4.4.1.2 Evaluacion de la validez

4.4.1.2.1 Validez de constructo

Se han consultado fuentes rigurosas sobre psicometria para la
elaboracion del presente cuestionario como el libro publicado recientemente
por José Muniz: “Introduccion a la Psicometria, donde se expone determinantes
como la validez de constructo, mediante la cual se evalla el grado en que un
cuestionario mide el fendmeno que pretende medir (205). A tal fin, es necesario
evaluar la estructura interna del cuestionario (206) empleando para ello
diversos métodos entre los que destaca el analisis factorial. En el presente

estudio se consideré emplear el analisis factorial exploratorio (207).

4.4.1.2.2 Validez de criterio

Este andlisis pretende determinar la existencia de correlacion entre el
cuestionario y variables externas con las que se esperaria esa correlacion. En
el presente estudio se utilizaron como variables externas, concretamente la
salud percibida por los participantes y los marcadores biomédicos: colesterol,
glucosa, IMC, triglicéridos, lipoproteinas de alta densidad (HDL) y lipoproteinas
de baja densidad (LDL).
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4.4.1.3 Evaluacién de la fiabilidad

4.4.1.3.1 Consistencia interna u homogeneidad

La consistencia interna se refiere al grado en que los items que
conforman el cuestionario estaban relacionados entre ellos y miden un mismo
constructo. En el caso de que los items realmente conformen un mismo
constructo se esperaria observar una alta correlacion entre ellos y por tanto un

alto grado de homogeneidad (205).

4.4.1.3.2 Fiabilidad test-retest o reproductibilidad

Este analisis pretende determinar la estabilidad de las puntuaciones
otorgadas por los participantes en dos momentos diferentes (205).
Concretamente, en el presente estudio se consideré una separacion entre las

mediaciones de dos semanas.

4.4.2 Participantes

La muestra fue reclutada cuando los pacientes acudieron al Hospital
Universitario Central de Asturias (HUCA) para un analisis de sangre rutinario.
Un total de 230 pacientes aceptaron participar voluntariamente en el estudio.
Se seleccion6 una submuestra aleatoria de 40 participantes, de aquellos que
tenian otra cita hospitalaria programada, para cumplimentar el cuestionario
nuevamente dos semanas después de la administracion inicial, y asi evaluar la

fiabilidad test-retest.

4.4.3 Procedimiento de captacidon de participantes

Los participantes elegibles fueron todas aquellas personas mayores de
18 afos (adultos) sin restricciones dietéticas o de actividad fisica, residentes de

manera permanente en Espafia, y capaz de entender correctamente el
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espafol. Fue una enfermera la encargada de explicar el objetivo del estudio y
entregar el consentimiento informado. Aquellos pacientes que voluntariamente
decidieron participar y firmaron el consentimiento informado, recibieron el
cuestionario autoadministrado. Ademas, los pacientes que tuvieron otra cita
hospitalaria programada fueron invitados a completar el cuestionario de nuevo
dos semanas después. Para mantener el anonimato, se asigno a cada paciente
un codigo alfanumérico compuesto por tres letras y seis digitos. El cuestionario
podia ser devuelto a una caja identificada para ello, ubicada en el hospital.

Todos aquellos casos con datos no cumplimentados fueron eliminados.

4.4.4 Instrumentos para larecogida de datos

Se utilizaron 3 medios para la recogida de informacién. Por un lado, los
marcadores biolégicos como el colesterol, triglicéridos, glucosa basal y
mediciones antropométricas del indice de masa corporal, que se obtuvieron
mediante consulta de la historia clinica. La percepcion subjetiva del estado de
salud se recogié empleando la misma escala que emplea el Instituto Nacional
de Estadistica (208), (las calificaciones se dieron utilizando una puntuacion de
5 puntos segun la Escala de Likert donde O indicaba muy malo, 1 malo, 2
regular, 3 bien y 4 muy bien). Finalmente, la recogida de la informacion
conductual, motivacién y necesidades psicoldgicas basicas se llevd a cabo con

el cuestionario objeto de validacién, el cuestionario Motiva.Diaf.

4.45 Analisis de datos

Primero se completd un analisis descriptivo para definir la motivacion de
los participantes para seguir las recomendaciones conductuales. Varios analisis
factoriales exploratorios se completaron posteriormente utilizando el método de
estimacion de minimos cuadrados sin ponderar y el policorismo de la matriz de
correlacion como la matriz de partida. La determinacion del nUmero de factores
se completdé usando un andlisis paralelo, un método de implementacién optimo,

con 5000 remuestreos (209) y de acuerdo con los indices fi t que utilizan el
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indice de bondad de ajuste (GFI> .90) y el cuadrado medio de la raiz de
Residuos (RMSR <.08). Todos los items cuyo peso factorial fue inferior a .20
fueron eliminados. La fiabilidad fue estimada usando alfa de Cronbach para
informacion ordinal, omega de McDonald's y la correlacion test-retest. Las
puntuaciones de las pruebas se correlacionaron con las puntuaciones de las
necesidades psicolégicas basicas, de la salud percibida del participante y de

los marcadores biomédicos: colesterol, glucosa, IMC, triglicéridos, HDL y LDL.
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4.5. Resultados

4.5.1 Caracteristicas de la poblacion

La edad media de los participantes fue de 49.28 afios (SD = 12.34), con
un rango entre los 18 y 77 afos. Las mujeres representaron el 55,7%. El 20%
de los participantes estaban solteros, el 13,5% separados, divorciados o
viudos, y el 66.5% casados o en pareja. Respecto al nivel educativo, el 0.9% no
tenia educaciéon académica formal, el 15.7% tenia estudios primarios, el 40%
habia completado estudios secundarios, y el 43,5% habia estudiado en la
universidad. El 8.3% no tenian enfermedad de base mientras que el resto de

los participantes presentaban patologia de diferente naturaleza (Tabla 1)

Tabla 1. Diagnéstico clinico de los pacientes

Enfermedad Porcentaje (n) (N)
Ninguna 8.3 (19) (29)
Renal 4.4 (10) (20)
Dislipemia 6.6 (15)
Diabetes 7.4 a7)
Obesidad 9 2)
Hipertension arterial 5.7 (13)
Dermatoldgica 2.6 (6)
Céancer 18.8 (43)
Trasplante 11.4 (26)
Vascular 1.3 3)
Digestivo 11.4 (26)
Psicolégico 1.3 ?3)
Hormonal 3.1 )
Enfermedad rara 3.5 (8)
Hepatitis ¢ 2.2 5)
VIH 2.6 (6)
Sistema nervioso 1.3 3)
Cardioldgico 1.3 ?3)
Traumatologia 1.7 4)
Reumatoide 9 2
Cirrosis 2.2 (5)
Esclerosis 4 (1)
Fibromialgia A4 Q)
Hematologia A4 Q)
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4.5.2 Analisis descriptivo de los items

La tabla 2 muestra el porcentaje de participantes segun tipo de
motivacion para seguir las recomendaciones dietéticas. Mas del 30% de los
participantes tenian una motivacion intrinseca para seguir los consejos
relacionados con el consumo de leche y productos lacteos (recomendacion 4) y
huevos (recomendacion 5), mientras que mas del 50% declara no estar
motivado para seguir los consejos relacionados con la actividad fisica

(recomendacién 14 y 15)

Tabla 2. Porcentaje y numero absoluto, tipo de motivaciéon de los participantes para
realizar las recomendaciones dietéticas

item Des () Ex () Int (n) d () Ing (0 Intin  (n)
1. 213 (49) 39 (9 13 (3 283 (65) 204 (47) 248 (57)
2. 261 (60) 35 (8 26 (6) 239 (55) 157 (36) 283  (65)
3. 170 (39 35 (8 35 (8 313 (72) 17.0 (39) 278 (64)
4. 161 (37) 26 (6) 9 (20 213 (49) 27.0 (62) 322 (74)
5. 252 (58) 48 (11) .9 (2) 278 (64) 165 (38) 248  (57)
6. 135 (31) 39 (9 00 (0 300 (69) 257 (59) 27.0 (62
7. 157 (36) 35 (8 4 (1) 191 (44) 270 (62) 343 (79)
8. 122  (28) 39 (99 22 (5 187 (43) 383 (88) 248 (57)
0. 509 (117) 13 (3 4 (1) 235 (54) 39 (9 200 (46)
10. 243 (56) 57 (13) 7.0 (16) 361 (83) 161 (37) 109 (25
11. 239 (55) 30 (7) 7.4 (17) 304 (70) 91 (21) 261  (60)
12. 487 (112) 30 (7) 35 (8 265 (61) 83 (19) 100 (23)
13. 183 (141) 30 (2) 61 (11) 357 (32) 122 (15) 248 (28)
14. 616 (124) 9 (3) 48 (14 140 (41) 66 (19) 122 (28)
15. 541 (49) 13 (9 61 (3 179 (65 83 (47) 120 (57)

Nota: Des= Desmotivacion; Ex= Externa; Int= Introyectada; Id= Identificada; Ing= Integrada; Intrin= Intrinseca
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4 5.3 Dimensiones de adherencia a habitos saludables

El indice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO = 0.672) y el estadistico de Bartlett (p
<.001) mostro que la matriz de datos era adecuada para factorizacion. Dada la
presencia de curtosis en varios de los items (9, 10, 14 y 15), se utiliz6 una
matriz de correlacion policérica como la matriz de partida. Los items 7, 8 y 10
fueron eliminados dado el bajo peso factorial. La tabla 3 muestra que después
de la eliminacion iterativa de los items anteriormente mencionados, todo el
peso factorial fue mayor que .20. El método de andlisis paralelo con 5000
remuestreos recomienda extraer solo un factor. Los indices de ajuste
mostraron que los datos tuvieron un ajuste razonablemente satisfactorio para
una dimension de estructura unidimensional (GFI .93; RMSR = 0.106). El

primer factor explicé el 29.04% de la varianza total.

Tabla 3. Propiedades psicométricas de la escala de adherencia para un
comportamiento saludable

Adherencia items* Peso factorial
1 441

2 .395

3 431

4 .393

5 .264

6 222

9 .559

11 .634

12 446

13 .675

14 .612

15 A73
indices de ajuste GFI=.93; RMSR = 0.106
Porcentaje de varianza explicado 29.04%

Fiabilidad de puntuacion a=.802; Q=.776; Test —retest = .786

*El informe completo de los items se puede ver en la tabla 2; Los items 7,8 y 10 fueron eliminados por tener peso
factorial < .20
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454 Fiabilidad de las puntuaciones de adherencia para héabitos

saludables

El alfa de Cronbach para datos ordinales fue .802 y McDonald's omega
fue .776. Ademas, se realiz6 una nueva prueba en una submuestra de 40
participantes, y la correlacion de la prueba de reevaluacion de Pearson fue
.780. Estos resultados mostraron que la puntuaciéon de adherencia para hébitos
saludables tuvo una fiabilidad adecuada en términos de consistencia interna asi

como la estabilidad temporal.

4 5.5 Pruebas de validez relacionadas con otras variables.

4.5.5.1 Necesidades psicoldgicas basicas y salud percibida.

La dimension de las necesidades psicologicas basicas relacionadas con
la dieta mostré6 una fiabilidad adecuada de las puntuaciones (alfa = .842;
McDonald's omega = .789; Pearson test-retest = .780), asi como un ajuste
adecuado para una estructura unidimensional (GFI = .96; RMSR = 0.133) y el
primer factor explicé el 54,48% de la varianza total. La dimension de las
necesidades psicoldgicas basicas relacionadas con la actividad fisica también
mostré una fiabilidad adecuada de las puntuaciones (alfa = .867; omega de
McDonald's = .803; Pearson test-retest = .633) y validez de construccion
adecuada (GFI = .93; RMSR = 0.169; Varianza explicada = 50.98%). Como se
puede observar en la tabla 4, las correlaciones entre la adherencia al
comportamiento saludable, las necesidades psicologicas basicas (dieta y
actividad fisica), y la salud percibida es estaticamente significativa y positiva.
Estos resultados son como se esperaban y muestran la adecuada validez

convergente del instrumento.
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Tabla 4. Matriz de correlacion entre la adherencia al comportamiento saludable, las
necesidades psicolégicas basicas y la salud percibida.

Adherencia (1) 2 3
Necesidades basicas — .306*
Dieta (2)
Necesidades basicas — .342% .265*
Actividad fisica (3)
Salud percibida (4) 273* .230* .260*

*La correlacion es significativa al nivel 0.01 (2 colas)

4 5.6 Biomarcadores médicos

La tabla 5 muestra las correlaciones entre las puntuaciones de
adherencia al comportamiento saludable y los biomarcadores médicos. Como
se observa, el Unico biomarcador que tiene una correlacion estadisticamente
significativa con la adherencia es el IMC (r = - .129). Al interpretar estos
resultados, hay que tener en cuenta que los participantes son pacientes que
tienen citas médicas en el hospital y que muestran diagnésticos clinicos que
pueden interferir con la asociacion entre adherencia y habitos saludables y
mejora de los marcadores bioquimicos. Por ejemplo, el 18.8% de los
participantes tiene cancer, el 11.4% tiene problemas digestivos, el 7.4% es
diabético, mientras que solo el 8.3% no fueron afectados por ninguna
enfermedad (ver tabla 1). Por otra parte, se encontraron las mayores
correlaciones entre marcadores bioquimicos, entre colesterol y LDL (r = .919),
BMIy HDL (r = .590), y entre HDL vy triglicéridos (r = -.467).
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Tabla 5. Matriz de correlacion entre la adherencia al comportamiento saludable y los
biomarcadores médicos

Adherencia (1) 2 3 4 5 6
IMC (2) -.158*
Glucosa (3) .016 .095
Colesterol (4) .071 -.07 .01
HDL (5) .084 -.500** -.288** .284**
LDL (6) .085 0 -122 .902%* .034
Triglicéridos (7) -.061 .285%* .435%* .305** -.386** .089

*La correlacion es significativa al nivel 0.05 (2 colas); **La correlacion es significativa al nivel 0.01 (2 colas); HDL= Lipoproteinas de
alta densidad; LDL= Lipoproteinas de baja densidad
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4.6 Discusion

El presente cuestionario fue disefiado con el objetivo de crear una
herramienta que permitiese medir la adherencia a recomendaciones saludables
relacionadas con dieta y actividad fisica en pacientes adultos sin ningun tipo de
restriccién relacionada con las conductas. Ademas, se planted su disefio de
forma que permitiese determinar el grado de motivacion para la consecucion de
las recomendaciones, y qué necesidades psicoldgicas se deberian incluir de
forma especifica, en estrategias de promocion de la salud, para promover la

adherencia a las recomendaciones conductuales.

La Teoria de la Autodeterminacion desarrollada por Deci y Ryan,
previamente desarrollada en el apartado “Marcos Tedricos” del presente
documento, permite tanto la evaluacion de la adhesion a conductas saludables,
como de la motivacion de las personas para llevar a cabo diferentes acciones
(167, 168). Esta teoria es ampliamente utilizada como referencias en
investigaciones cuya finalidad es comprender las razones que determinan
comportamientos relacionados con la salud, por qué y como pueden cambiarse
en funcion de caracteristicas especificas de las poblaciones estudiadas, bien
sean poblaciones sin enfermedad (175), con enfermedades agudas (210- 212)
0 cronicas (175, 213, 214). Ademas, varios estudios han utilizado este modelo
para disefiar intervenciones educativas dirigidas al cambio de comportamiento
saludable para recopilar informacién sobre un comportamiento subyacente y su
motivacion (212, 215) o simplemente para medir el comportamiento (210, 216,
217).

Ante la falta de cuestionarios en espafol basados en el modelo TAD se
opt6 por desarrollar un instrumento valido y fiable para medir la adherencia a
estas conductas y las necesidades psicolégicas béasicas relacionadas con

estas.

Los resultados del estudio muestran que el instrumento disefiado,
cuestionario Motiva.Diaf, tiene unas propiedades psicométricas adecuadas. La
fiabilidad de puntuacién es adecuada en términos de consistencia interna (a =

.802; Q = .776) y consistencia temporal (r = .786). La estructura de prueba es
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esencialmente unidimensional y las puntuaciones en esta dimension convergen
con otras mediciones de necesidades psicolégicas béasicas (I gieta = .294; r
actividad fisica = -399) Yy salud percibida (r = .266). También se encontré una
relacion moderada con el IMC (r = - .129). Aunque los resultados con los
marcadores bioquimicos no son estadisticamente significativos, debe tenerse
en cuenta que los participantes son pacientes con diferentes diagnosticos y
condiciones clinicas, por lo que, sus enfermedades pueden alterar
inevitablemente estos marcadores. De hecho, cuando los pacientes fueron
seleccionados con enfermedades menos sensibles a los cambios bioquimicos,
las correlaciones tuvieron una tendencia en aumento. Esto se podria tener en
cuenta para futuras investigaciones, para llevar a cabo un estudio més a fondo
respecto a este tema. Se concluyo, por tanto, que la prueba ha demostrado una
fiabilidad adecuada para evaluar la adherencia a un comportamiento saludable

en pacientes espafoles.

Determinar la validez de contenido de un cuestionario, a través de la
revision de expertos en la materia, es algo fundamental para su posterior
aplicacion, segun se refleja en el cuarto paso de los diez descritos por Mufiiz et
al. (195) para la construccién de un test. Por tanto, el hecho de que en el
presente estudio se incluyese un analisis de contenido, lenguaje y formacion,
de una primera version de la herramienta por parte de expertos, un posterior
redisefio y aplicacibn a una poblacién, puede ser considerado como muy

apropiado desde el punto de vista metodoldgico.

Se incluy6 la medicion de los perfiles metabolicos y el indice de Masa
Corporal como criterios de validez externa, ya que ambos parametros
mantienen una relacion directa con una dieta sana y actividad fisica. No hay
duda de que aquellos pacientes que siguen una dieta saludable tienden a tener
parametros metabdlicos saludables y, junto con ello, el IMC. De acuerdo con
estudios previos, estd demostrada una relacion inversa entre la adherencia al
comportamiento saludable y el IMC (215, 218). Sin embargo, los resultados del
presente estudio, difieren de los contemplados en la bibliografia en relacién con
parametros bioquimicos (219, 216, 217). El hecho de que nuestros pacientes

estuviesen sometidos a la realizacion de distintas pruebas médicas durante el
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proceso de sus enfermedades, sugiere una posible descompensacion

causante de los cambios en los parametros bioquimicos.

Asi mismo, otro indicador que refuerza las buenas propiedades
psicométricas del cuestionario Motiva.Diaf es la relacion directa entre la
adherencia a las recomendaciones saludables y la percepcion de salud. Estos
resultados coinciden con investigaciones previas donde se observo que los
pacientes que tienden a desarrollar conductas saludables son los mismos que
también presentan una mejor percepcion de su salud (220, 221). Parece logico
pensar que aquellas personas que muestran mayor preocupacion e interés por
su salud, adopten medidas encaminadas a mejorar y mantener buenos habitos,

y por lo tanto, constituyan una poblacién con una mejor percepcion de su salud.

La aplicacion del modelo TAD en el disefio de una intervencion
educativa ya ha sido descrito en estudios previos (210, 216, 222, 223). Las
necesidades psicologicas béasicas (competencia, autonomia y relacién) y el
nivel de motivacion, pueden ser utilizados en el disefio de la intervencion, como
indicadores de efectividad o como los objetivos de la misma. Por ejemplo,
segun lo presentado por Leblanc et al. (216), al margen de las caracteristicas
de las intervenciones y otros factores de la poblacion, el trabajo de las
necesidades basicas no puede traducirse en una mayor adherencia a la
realizacion de actividad fisica, sin embargo, conduce a la adquisicion de
habilidades nutricionales que permiten el cambio dietético. Ademas, dada la
relacion existente entre las necesidades béasicas y la motivacion auténoma, a
través de esta Ultima se pueden llegar a predecir resultados de comportamiento
(224), otros autores afirman que la motivacion autonoma puede predecir la
duracion de comportamiento que se integra en la intervencién educativa, ya
gue aumenta la persistencia y la adherencia a la conducta, tales como la
actividad fisica (216).

Uno de los beneficios de la aplicacion clinica del cuestionario Motiva.Diaf
es la capacidad potencial para estimar el mantenimiento y la duracion del
comportamiento, ya que existe una relacion entre esta caracteristica y el tipo de
regulacion. Por ejemplo, la presencia de la regulacion introyectada,

caracterizada por proceso de internalizacion muy deébil y vinculado a un
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estimulo externo (225), como puede ser el sentirse culpable por no cumplir con
el comportamiento propuesto, se ha asociado con una mayor eficacia en el
nuevo comportamiento, pero no a largo plazo (213). En este mismo sentido,
Shigaki et al. (214) consideran la motivacién intrinseca o autbnoma, como el
anico predictor en el mantenimiento de los habitos dietéticos, mientras que la
motivacion derivada de factores externos no se asocia con efectos duraderos
de la intervencion. Por tanto, las personas que mantienen un hébito a largo
plazo son las que presentan una motivacion mas autonoma y por tanto la

conducta saludable es una eleccion mas personal.

Por el contrario, algunos autores han indicado que ocasionalmente, las
variables que conforman el TAD no contribuyen a la completa explicacion de
los cambios derivados del desarrollo de intervenciones para modificar
comportamientos, si ho que aspectos personales como el nivel educativo (213)
la edad o el género deben tenerse en cuenta (211, 224). Weman-Josefsson et
al. (224) observaron que, en funcion de la edad y el género, el tipo de
regulacion que influyé en el desarrollo la actividad fisica variaba, por lo tanto,
reflejaron la necesidad de considerar la asociacion entre las necesidades
basicas, la motivacion y el comportamiento, incidiendo en la necesidad de
satisfacer las tres necesidades de manera complementaria para lograr el
cambio. Esto se ha tenido en cuenta en el disefio de Motiva.Diaf a través de la
inclusién de variables personales y antropométricas, ademas de otras variables

vinculadas al estilo de vida que pueden modificar la medida.

Cabe destacar la inclusibn de pacientes con problemas de salud
cronicos en el estudio y compatibles con alteraciones en el perfil metabdlico.
Esta circunstancia ha podido condicionar el analisis de resultados
disminuyendo la asociacibn de estos parametros con la adherencia al
comportamiento. En futuras investigaciones seria aconsejable incluir poblacion
sin enfermedades que pudiesen condicionar estos parametros para reunir mas

evidencia de validez de diferentes fuentes (226-229).

La confirmacion de las propiedades psicométricas del cuestionario
Motiva.Diaf tiene implicaciones importantes para la intervencion conductual a

nivel clinico, tanto para la evaluacion de habitos, como para el disefio e
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implementacion de programas de educacion. En primer lugar, la medicién de
manera independiente de la adherencia a las recomendaciones de
comportamiento, permite una deteccion especifica para atender las
necesidades de la poblacibn y planificar intervenciones educativas
desarrolladas por el profesional sanitario. En segundo lugar, conocer la
satisfaccion de las necesidades psicologicas basicas, puede servir como
orientacion para disefiar intervenciones educativas. Por ultimo, a través de la
identificacion de las motivaciones del paciente que permite el cuestionario, se
puede predecir la duracion del comportamiento, lo que resulta favorable para

determinar el tipo de seguimiento que debe realizar el profesional de la salud.
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5. Parte Il. Pilotaje del cuestionario Motiva.Diaf a través de una
Intervencion Educativa

5.1 Breve justificacion

La presencia de factores de riesgo modificables como mantener una
dieta poco saludable, el consumo de alcohol, el sedentarismo, la obesidad y el
tabaco, no solo se relacionan con la incidencia del cancer colorrectal en el
individuo previamente sano (47), si no que se encuentran intimamente
relacionados, y de manera importante, con la supervivencia y calidad de vida

en los pacientes ya diagnosticados de cancer colorrectal (46).

La alimentacion y el sedentarismo, son dos de los factores de riesgo
MAas importantes, ya que, un paciente con este tipo de tumor digestivo unido al
consumo de una dieta rica en grasa y carne roja o procesada, tiene un riesgo
dos veces mayor de mortalidad y recurrencia de tumor respecto a los que no lo
consumen (107). Al igual que aquellos pacientes que incorporan la actividad
fisica a su rutina diaria, reducen hasta en un 50% el riesgo de muerte (124). Sin
embargo, la adopcién de un patron de vida saludable y reduccion de factores
de riesgo conductuales, se relaciona directamente con un aumento de la
supervivencia y calidad de vida del paciente (140,141). No obstante, cabe
destacar la influencia de una actitud positiva en la consecucion de los objetivos
y posterior mantenimiento de la conducta saludable (143), de lo que tiene
mayor probabilidad los pacientes con un patron resiliente desarrollado, es decir,
aguellas personas con mayor capacidad para afrontar las adversidades (144).
Esta circunstancia esta intimamente relacionada a su vez, con la calidad de

vida del paciente (142).

Finalmente y tras la evidencia de los beneficios que aporta la adherencia
a conductas de vida saludables, cabe destacar la importancia del profesional
de enfermeria en la educacion para la salud en este tipo de pacientes, a través
de la creacion de estrategias o intervenciones educativas que permitan el
cambio de patrén de comportamiento hacia un estilo de vida saludable,
evitando en todo momento el aumento de mortalidad y recurrencia de cancer
(147).
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5.2 Objetivo

5.2.1 Objetivo general

Evaluar la efectividad de Motiva.Diaf para la evaluacion de conductas
y el disefio de estrategias de educacion para la salud sobre dieta y
actividad fisica mediante el impacto de una intervencién educativa
protocolizada, para pacientes con cancer colorrectal, sobre las

conductas indicadas, la calidad de vida y la resiliencia.

5.2.2 Objetivos especificos

Describir la adherencia a las conductas relacionadas con la
alimentacion y la realizacién de actividad fisica, antes y después de

las intervenciones educativas.

Comparar las diferencias en las conductas, la calidad de vida y la

resiliencia entre los grupos.

Determinar la relacion existente entre resiliencia, calidad de vida y

conductas antes y después de las intervenciones educativas.

Evaluar la motivacion para la realizacion de conductas saludables
relacionadas con la alimentacion y la actividad fisica, asi como las
necesidades basicas, descritas en el modelo de Autodeterminacion

de Deci y Ryan, antes y después de las intervenciones educativas.
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5.3 Metodologia

5.3.1 Tipo de estudio

Para dar respuesta al objetivo principal del estudio, se ha llevado a cabo
un estudio piloto controlado, no aleatorizado y simple ciego, del tipo grupo

control sin tratamiento.

El factor que este disefio traté6 de evaluar fue la efectividad de una
intervencion educativa en el cambio o modificacion de las conductas de

alimentacion y actividad fisica, de la calidad de vida y la resiliencia.

Se realizé un muestreo por conglomerados. Las unidades muestrales
fueron dos Hospitales de Dia de Oncologia (HDO) del Hospital Universitario
Central de Asturias (HUCA) y del Hospital San Agustin de Avilés (HSA). Las
unidades de andlisis estan representadas por todos aquellos pacientes que
decidieron participar en el estudio y que, por supuesto, cumplieron con los

criterios de inclusion detallados a continuacion:

- Edad menor o igual a 70 afios a fecha de inicio del estudio, que
acudieron a tratamiento a los HDO mencionados anteriormente.

- Estadio inferior o igual a Ill, excluyendo por completo el estadio IV.

- Decision de libre participacién y firma del consentimiento informado.

Todos aquellos pacientes que no cumplieron con estos requisitos, fueron

excluidos del estudio.

La asignacion de los pacientes a los grupos de estudio fue no
probabilistica, considerando como criterio de asignacion la pertenencia a los
centros hospitalarios previamente citados. Ademas, los pacientes del HUCA
constituyeron el grupo intervencion (Gl), mientras que los pacientes del HSA
formaron parte del grupo control (GC). El objetivo de esta distribucion fue evitar
la posible contaminacion que podria haberse derivado de la comunicacion entre

los pacientes del mismo centro hospitalario.
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5.3.2. Poblacion a estudio

La poblacion de referencia la formaron todos los pacientes
diagnosticados de cancer colorrectal en estadio menor o igual a lll y con edad
menor o igual a 70 afios, cuyo seguimiento se realizaba en los hospitales de
dia oncolégicos del HUCA y HSA desde octubre del afio 2016 al mes de enero
de 2018 (n=155).

La poblacion accesible la formaron todos aquellos pacientes que,
cumpliendo los criterios de inclusion en el estudio, decidieron participar
voluntariamente en el estudio y tenian la capacidad para cumplimentar un
cuestionario autoadministrado, conservaron el hospital como centro asistencial
durante el tiempo que duré la investigacion y era posible su contacto por via

telefénica.

Concluida la seleccion, los pacientes recibieron un consentimiento
informado y una hoja de informacion del proyecto, ambos documentos
entregados en mano por parte de una enfermera miembro del equipo de
investigacion. Aquellos pacientes que decidieron participar voluntariamente,
devolvieron firmado dicho consentimiento a la misma enfermera. De esta
manera quedo6 configurada la muestra del estudio (n total=64; HUCA: n=41;
HSA: n=23). El grupo intervencion pertenecia al HDO del HUCA, en total 41
pacientes fueron intervenidos, de los cuales 15 fallecieron sin poder finalizar el
proceso de intervencion. El grupo control pertenecia al HDO del HSA, en total

23 pacientes decidieron participar en el estudio, contabilizando 3 fallecimientos.

Una vez recibido el consentimiento firmado, se codificé a cada paciente
con un codigo alfa numérico, compuesto por tres letras y seis numeros, con el
fin de garantizar el enmascaramiento para el miembro del equipo de
investigacion que realizo el analisis estadistico. A todos los componentes de la
muestra se les entrego un cuestionario autoadministrado, al inicio (pre-test) y al
final del estudio (post-test), detallado en Anexo |. Su devolucion se pudo
realizar a través de correo ordinario en aquellos casos en los que el paciente

no pudiese presentarse fisicamente en el HDO. Ademas se les realiz6 en
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ambos momentos, a cada uno de los participantes, las determinaciones
analiticas y las valoraciones antropomeétricas de talla y peso, especificadas en
el apartado de variables del estudio. En el caso de devolucion por correo
ordinario, se recogieron los resultados de la ultima analitica de sangre del

paciente.

5.3.3 Intervencién educativa

La muestra del estudio quedd configurada en dos grupos
geograficamente diferenciados, un grupo control (GC) en el HSA y un grupo
intervencion (Gl) en el HUCA. Al inicio del estudio todos los pacientes firmaron
el consentimiento informado y cumplimentaron el cuestionario autoadministrado
Motiva.Diaf pre-test. Ademas, se les realiz0 una determinacién analitica y

mediciones de parametros antropométricos como peso y talla.

A continuacion, los pacientes del grupo intervencion recibieron una
intervencion educativa relacionada con conductas saludables acerca de
alimentacion y actividad fisica, calidad de vida y resiliencia. Los pacientes del
GC no recibieron ninguna intervencion diferente a las que reciben

habitualmente en el HDO.

La documentacion que se le entregd al Gl, estd compuesta por texto
informativo, con un lenguaje claro y accesible a todos los pacientes,
acompafado de gréaficos e imagenes, a los 4 y a los 8 meses del inicio del
estudio. La intervencion escrita sobre alimentacion constaba de informacion
necesaria para la buena interpretacion de una etiqueta nutricional, ademas se
aportaban las principales recomendaciones sobre la ingesta de grasa y sodio,
proteinas y carbohidratos, recomendaciones de las Sociedades Espafiolas de
Nutricion Comunitaria y Familia y Medicina Comunitaria (202). También se
incorporaron consejos béasicos acerca de habilidades saludables a la hora de
hacer la compra o comer fuera del domicilio. En la intervencion escrita sobre
ejercicio fisico se especifican distintas actividades para evitar el sedentarismo,
ademas de recomendaciones basicas sobre actividad fisica segun las
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recomendaciones globales de ejercicio fisico de la OMS (203). En el caso de
que el paciente no asistiese a HDO fisicamente, el material escrito se le fue

enviado por correo ordinario.

La intervencion telefénica se realizé con una periodicidad quincenal los
dos primeros meses y mensual hasta el final de la intervencion, por dos
profesionales de enfermeria. El contenido de las llamadas estuvo relacionado
principalmente con pautas sobre alimentacion y actividad fisica, destacando la
primera llamada como una de las mas importantes, ya que se realizaba un
balance de la dieta que seguia el paciente a lo largo de un dia en las cuatro
comidas principales (desayuno, comida, merienda y cena). Con la informacién
obtenida en esta llamada, el profesional pudo guiar la intervencion incidiendo
de forma especifica, en aquellas pautas donde podia conseguirse un cambio
hacia una conducta saludable, o en su defecto reforzarla para llevar a cabo su
mantenimiento a lo largo del tiempo. También se incorporaron mensajes
motivacionales, en caso necesario, incluyendo consejos que permitiesen
activar un patron resiliente, optimista y positivo frente a la enfermedad, lo que
directamente pudiese aumentar el estado animico del paciente y por
consiguiente la calidad de vida.

Una vez finalizada la intervencion a los doce meses, cada paciente
cumplimentd el cuestionario autoadministrado correspondiente al post test,
mismo cuestionario realizado en el pre test e inicio del estudio, poniendo fin al
proceso de intervencién. Este cuestionario era comun para todos los pacientes
de ambos grupos, ya que los participantes pertenecientes al grupo control,
aungue no recibieron ningun tipo de intervencion, realizaron el cuestionario pre

test y post test al igual que los primeros.

A continuacién, en la figura 1, se describe de manera gréfica la
intervencidn educativa a lo largo de doce meses de duracion. Desde el inicio al
final con la cumplimentacién del cuestionario pre test y post test, y todas y cada
una de las llamadas telefonicas realizadas asi como la entrega de material

escrito.
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Figura 1. Programacion intervencion educativa.

Mediante la implementacion de la intervencion educativa, y de acuerdo
con el modelo elaborado por Michie et al. (183) COM-B Model, se pretendio
influir sobre los tres determinantes que influyen en el cambio conductual:

capacidad, oportunidad y motivacion.

5.3.4 Objetivos generales, especificos y operativos de la intervencion de

acuerdo con el modelo COM -B

5.3.4.1 Dieta

El objetivo principal de esta parte de la intervencion consistid en:
“Favorecer la adherencia de los pacientes diagnosticados de cancer colorrectal
a la dieta saludable”, el cual se llevd a cabo a través de tres tipos de
estrategias: Educacion (con la entrega de documentacion escrita que forma
parte de guias y documentacion); Persuasion y Capacitacion, a traves de la
provision de servicios, siendo la enfermera la cual reforzaba y aclaraba dudas

de forma presencial y por teléfono, de la informacion aportada por escrito.
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Asimismo, se desarrollaron los objetivos especificos para cada determinante

conductual y operativos, que se detallan a continuacion en la figura 2.

Objetivos especificos
Motivacion Motivacion Oportunidad
Objetivo general Capacidad psicolégica reflexiva automatica Psicologica
Capacitar a los
OG1 “Favorecer la [ Promover en los ’ Susct |
4 acientes con uscitar en los
adherencia de los | pacientes con CCR la 2 : Promover una
pacientes o 4 CCR para valorar | pacientes con CCR la cullura posiiva
R Y uisicion e
diagnosticados de 9 los aspectos satisfaccion al seguir -
CCR a las | conocimientos en _— I . en relac:6n con
recomendaciones de | relacion con las p;. lvoslu: :ea :S ;e(;?mencji:;or;les la dieta
: " ieta saludal e la dieta saludable
e recomendaciones de saludable (OE4)
dicta sakudable (OE) sobre la salud (OE3)
(OE2)
Objeti ati
"I::i::: d::" VoS OP1, OP2, OP3, OP4 OP3, OP4 OP5, OP6. OP7 OP8
¥
Objetivos operativos

Reconocer la importancia X i
Analizar los beneficios

Conocer las principales
recomendaciones generales en
cuanto a una dieta saludable
(OP1)

Aprender a interpretar una
etiqueta nutricional (OP2)

de mantener una dieta
saludable tras el
diagnostico de CCR (OP3)

sobre la dieta
saludable (OP4)

Desarrollar o aumentar la
capacidad personal para llevar a
cabo una dieta saludable de

manera autonoma (OP5)

Desarrollar o aumentar la
autonomia para llevar a
cabo una dieta saludable

de manera independiente

Promover bienestar o placer
por seguir las con las
conductas saludables

propuestas relacionadas

Recibir apoyo por
parte de la enfermera
para desarrollar una
dieta saludable (OP8)

(OP6) con la dieta (OP7)
Herramienta Intervencion Tactica (policies) Objetivos operativos
Guias
Documentacién escrita Educacion OP1, OP2,
Comunicacion
Educacion OP1, OP2, OP3, OP4, OP5, OP6
Enfermero Capacitacion Provision de servicios OP4, OP7
Persuasion OoP8

Figura 2. Tabla de objetivos especificos y operativos segiin modelo COM-B para dieta
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5.3.4.2 Actividad fisica

Al igual que para la dieta, se elabord un objetivo principal: “Favorecer la
adherencia de los pacientes con CCR a la practica de actividad fisica”,
manteniéndose las mismas estrategias que en la conducta anterior. Se llevo a
cabo a través de tres tipos de intervenciones como son: Educacion (con la
entrega de documentacion escrita); persuasion y capacitacion (a través de la
intervencion de la enfermera de forma presencial y telefénica). Asimismo, se

desarrollaron objetivos especificos y operativos (figura 3).
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adherencia de los | P2 CCR para valorar | pacientes con CCR la
pacientes adquisicion de - - - N— cultura positiva
:‘:'g“"slﬁ“‘::; :° conocimientos en M den 'al ia en relacion con
a la p! ca de o r al seguir las ;
» relacion con las la actividad
actividad fisica”. actividad fisica | recomendaciones de
recomendaciones de X fisica (OE4)
= S sobre la salud actividad fisica (OE3)
actividad fisica (OE1)
(OE2)
Objetivos operativos
relacionados OP1, OP2, OP3, OP4 OP3, OP4, OP1, OP2, OP3, OP5 OP5

Conocer las
les Reconocer la
i Analizar los Percibir apoyo por
recomendaciones Aprender a importancia de
rale cuant interpretar la realizar actividad s L e
enerales en o
¢ » actividad fisica tras enfermera para
a la actividad fisica | piramide del ejercicio fisica tras el
indicada en fisico (OP2) diagnostico de CCR goon:. it realizar
BES CCR.(OP4) fisica (OP5)
diagnosticadas de (OP3)
CCR. (OP1)

Documentacion escrita Educacion Comunicacién OP1, OP2, OP3, OP4
Educacion OP1, OP2,

Enfermero Persuasion Provision de servicios OP3, OP4
Capacitacion OP5

Figura 3. Tablas de objetivos especificos y operativos segin modelo COM-B para

actividad fisica
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5.3.5 Instrumento de medida

Para medir el efecto de la intervencion educativa sobre las conductas se
utilizé el cuestionario Motiva.Diaf compuesto por preguntas sociodemograficas
(edad, género, nivel educativo y estado civil), preguntas que describen la
adherencia y motivacion para cada comportamiento relacionado con la dieta y
la actividad fisica, 12 items en total (7 sobre dieta y 5 sobre actividad fisica),
cuestiones relacionadas con la satisfaccion de necesidades psicologicas
basicas (6 items), separados en categorias de dieta y actividad fisica. Para
medir el efecto sobre la calidad de vida se usé el cuestionario validado EQ-5D-
5L (230) y para la resiliencia la “Escala breve de estrategias resilientes (EBR)”
(231). La enfermera, miembro del equipo de investigacion, registr6 ademas, los
valores sanguineos de los parametros bioguimicos indicado y las medidas de
parametros antropomeétricos como el peso y la talla.

Los siete items relacionados con la dieta fueron desarrollados en base a
las recomendaciones de las Sociedades Espafiolas de Nutricibn Comunitaria y
Familia y Medicina Comunitaria (202) y validado en contenido por expertos en
nutricion, detallado anteriormente. Cada item dietético evalué el cumplimiento
de las recomendaciones sobre el consumo de cada grupo de alimentos (pan,
pasta, granos y patata; frutas; verduras; leche y productos lacteos; pescado;
carne; huevos; legumbres fruta seca y nueces), que contribuyen a una dieta
saludable para adultos. Todos los items dietéticos fueron formulados como
declaraciones con la estructura, "Una dieta saludable incluye... la consumicion
(semanal o diario) de (el numero apropiado de) raciones de (una especie de

grupo de alimentos). “; Sigue usted estos consejos?”

98



5. Parte Il. Pilotaje del cuestionario Motiva.Diaf a través de una
Intervencion Educativa

Tabla 6. items recomendaciones dietéticas

Recomendaciones dietéticas

Consumo diario de 4 y 6 raciones de los siguientes alimentos: pan, cereales, pasta, arroz y patatas
Consumo diario de 3 0 mas raciones de fruta fresca

Consumo diario de 2 o mas raciones de verduras u hortalizas, crudas o cocinadas sin grasas
Consumo diario de entre 2 y 4 raciones de leche y derivados

Consumo semanal de 3 y 4 raciones de pescado

Consumo semanal de entre 3 y 4 raciones de carnes bajas en grasa, sin grasa visible y sin piel cuando la

carne es de ave

Consumo semanales de entre 3y 7 raciones de frutos secos

Las recomendaciones para la actividad fisica se desarrollaron en base a
las recomendaciones de la literatura previa (232) y de la Organizaciéon Mundial
de la Salud, (203). Los articulos sobre actividad fisica fueron formulados con la
estructura: “El consejo saludable incluye... tipo de actividad (y tiempo en que
se realiza). “;Sigue usted este consejo?” Todos los items recibieron una

calificacion dicotbmica de "Si" o "No".

Tabla 7. items recomendaciones actividad fisica

Recomendaciones de actividad fisica

Caminar al menos 30"al dia a paso ligero

Utilizar las escaleras en lugar del ascensor o las escaleras mecanicas
Caminar en lugar de utilizar transportes en desplazamientos cortos
Moverse ligeramente después de las comidas en lugar de reposar

Moverse cada 30 mientras se realiza una actividad sedentaria
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Para todas las preguntas relacionadas con recomendaciones, se
proporcion6 una lista de 10 opciones de respuesta organizadas segun el tipo
de motivacion para la realizacion del consejo, los participantes tuvieron que
indicar la opcién con la que mas se identificasen. Las cuatro primeras opciones
correspondian a las razones por las que no seguian las pautas saludables
(desmotivadas) "No, porque desconocia esta informacioén; porque no lo
encuentro Util; porque seria un gran esfuerzo para mi; por otras razones... ".
Las siguientes cuatro preguntas se correspondieron con las siguientes pautas
saludables de acuerdo con la motivacion extrinseca, “Si, porque mi familia /

13

médico me obligan”; “Si, porque me siento mal si no lo hago”; "Si, porque sé
gue es bueno para mi salud”; "Si, porque siempre he seguido estos habitos”.
Las dos ultimas respuestas se correspondieron con hébitos asociados con la
motivacion intrinseca, “Si, porque los disfruto” o "Si, porque me hace sentir

bien".

Para evaluar las necesidades psicologicas basicas (NPB), se
desarrollaron 12 items (seis para cada conducta). Cada conducta estaba
compuesta por 2 afirmaciones para la autonomia, dos para la competencia, y
dos para la relacion con los demas. Las necesidades fueron evaluadas para
cada habito por separado. Las calificaciones se dieron en una escala Likert de
5 puntos que varia de 0 (nhunca) a 4 (siempre). Se agregaron las puntuaciones
para cada elemento juntos para obtener un puntaje promedio de 0 a 4 (desde
nulo a plena adherencia con necesidades psicolégicas basicas). A
continuacion, en la tabla 8, se detallan los doce items utilizados para evaluar
las necesidades psicoldgicas basicas, en cuanto a recomendaciones de dieta y

actividad fisica.
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Tabla 8. items necesidades psicoldgicas basicas de dieta y actividad fisica

Satisfaccion de necesidades psicoldgicas basicas. Dieta

Tengo confianza en mi mismo para realizar una dieta saludable

Me siento capaz de realizar una dieta saludable

Mi familia habitualmente realiza una dieta saludable

Las personas de mi entorno habitualmente realizan una dieta saludable
Puedo decidir o que voy a comer

Soy yo quien preparo mi comida

Satisfaccion de necesidades psicoldgicas basica. Actividad fisica
Tengo confianza en mi mismo para realizar actividad fisica de manera habitual
Me siento capaz de realizar actividad fisica de manera habitual

Mi familia habitualmente realiza actividad fisica

Las personas de mi entorno habitualmente realizan actividad fisica
Puedo decidir qué actividad fisica realizar

Soy yo quien planifico la realizacién de actividad fisica

El cuestionario EQ — 5D- 5L se basa en un sistema descriptivo de la
calidad de vida relacionada con la salud, medido en cinco dimensiones
(movilidad,; autocuidado; actividades habituales; dolor/malestar;
ansiedad/depresion) cada una de las cuales incluye cinco opciones de
respuesta (0=no hay problemas; problemas leves; 1=problemas moderados;
2=problemas severos; 3=problemas extremos). Por otro lado contiene una
escala visual analdgica para que cada participante puntle la autopercepcion de

salud desde 0= peor estado de salud a 100= mejor estado de salud.
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Por ultimo y a través de la Escala Breve de Estrategias Resilientes
(EBR) se evalud la capacidad del individuo para adaptarse a las adversidades.
Consta de cuatro items con cinco categorias de respuesta tipo Likert: "No me
describe en absoluto"; "Me describe poco”; "Ni poco ni mucho”; "Me describe
bastante” y "Me describe muy bien". De esta manera se valora la frecuencia de
la estrategia de afrontamiento planteada, y cuya maxima puntuacion es 20,

indicando a mayor puntuacion, mayor resiliencia.

Las mediciones sobre marcadores biolégicos como el colesterol, HDL,
LDL, triglicéridos y glucosa, se recogen a los participantes de ambos grupos, a
través de un analisis de sangre ya solicitado por su médico correspondiente, y
de manera rutinaria en el proceso de su enfermedad, sin que suponga una
extraccidn sanguinea con fin Unico para el estudio. También se recogieron

medidas antropométricas de peso y talla.

5.3.6 Variables a estudio

A continuacién se recogen en la tabla 9, las variables a estudio segun

categoria y naturaleza.

Tabla 9. Descripcion de las principales variables a estudio segln categoria y naturaleza

VARIABLE CATEGORIA NATURALEZA

Sexo Mujer=0; Hombre =1 Cualitativa nominal

. i . Hospital San Agustin=0; Hospital o )
Hospital de Dia de Oncologia ) o ) Cualitativa nominal
Universitario Central de Asturias=1

Edad actual En afios (rango de 0 a 70) Cuantitativa

B Soltero=0; Separado, divorciado o viudo=1; o )
Estado civil ] Cualitativa nominal
Casado o en pareja=2

) ) Sin estudios=0; Primarios=1,; o ]
Nivel de estudios ) ) o Cualitativo ordinal
Secundarios=2; Universitarios=3

Talla Altura en metros Cuantitativa
Peso Peso en kilogramos Cuantitativa
IMC Peso en kilogramos/talla en metros al Cuantitativa
cuadrado
Normopeso (18.5-24.9kg/m?)=0;
IMC 2 Sobrepeso (225kg/m2)=1; Obesidad Cualitativo ordinal
(229.9kg/m?)=2
Desayunos fuera del domicilio N° a la semana Cuantitativa
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Comidas fuera del domicilio

Cenas fuera del domicilio

Motivacion para realizar una

conducta de dieta saludable

Motivacion para realizar una
conducta de alimentacién
saludable

Realizacion de recomendacion de
dieta

Realizacién de recomendacion de
actividad fisica

Dieta total

Actividad fisica total

Motivacion para realizar actividad

fisica

Motivacion para realizar actividad
fisica

Competencia, apoyo social y
autonomia para realizar una dieta
saludable

Competencia, apoyo social y
autonomia para realizar actividad

fisica

Movilidad
CDV EQ-5D-5L

N° a la semana

N° a la semana

Desmotivacién=0; motivacion externa=1;
motivacién introyectada=2; motivacion
identificada=3; motivacion integrada=4;
motivacién intrinseca=5

Rango desde desmotivacién = 0 puntos a

motivacion intrinseca = 5 puntos.

No= 0; Si=1

No=0; Si=1

N° total de recomendaciones dietéticas que
realiza la poblacion

(RangodeOa?7

N° total de recomendaciones de actividad
fisica que realiza la poblacion

(Rango de 0 a 5)

Desmotivacién=0; motivacion externa=1;
motivacion introyectada=2; motivacion
identificada=3; motivacion integrada=4;
motivacion intrinseca=5

Rango desde desmotivacion = 0 puntos a

motivacion intrinseca = 6 puntos.

Nunca=0; Casi nunca=1; A veces=2; Casi

siempre=3; Siempre=4

Nunca=0; Casi nunca=1; A veces=2; Casi

siempre=3; Siempre=4

No tengo problemas para caminar=0; tengo
problemas leves para caminar=1; tengo
problemas moderados para caminar=2;
tengo problemas graves para caminar=3;

no puedo caminar=4

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa nominal

Cuantitativa

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa nominal

Cuantitativa

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa nominal
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Actividades cotidianas
CDV EQ-5D-5L

Dolor / malestar
CDV EQ-5D-5L

Ansiedad / depresion
CDV EQ-5D-5L

CDV 5Q-5D-5L EVA

Escala breve de estrategias
resilientes (EBR)

Escala breve de estrategias
resilientes (EBR)

Colesterol total

HDL

LDL

Triglicéridos

Glucosa

No tengo problemas para realizar mis
actividades cotidianas=0; tengo problemas
leves para realizar mis actividades
cotidianas=1; tengo problemas moderados
para realizar mis actividades cotidianas=2;
tengo problemas graves para realizar mis
actividades cotidianas=3; no puedo realizar
mis actividades cotidianas=4

No tengo dolor=0; tengo dolor leve=1;
tengo dolor moderado=2; tengo dolor
fuerte=3; tengo dolor extremo=4

No estoy ansioso ni deprimido=0; estoy
levemente ansioso o deprimido=1; estoy
moderadamente ansioso o deprimido=2;
estoy muy ansioso o deprimido=3; estoy
extremadamente ansioso o deprimido=4
Valor del estado de salud de 0-100

No me describe en absoluto=0; Me
describe poco=1; No me describe ni mucho
ni poco=2; Me describe bastante=3; Me
describe muy bien=4

Rango de puntuacién de 0 a 20

Valor numérico
Valor numérico
Valor numérico
Valor numérico

Valor numérico

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativo

Cualitativa ordinal

Cuantitativa

Cuantitativo
Cuantitativo
Cuantitativo
Cuantitativo

Cuantitativo
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5.3.7 Analisis de datos

El analisis estadistico de los datos obtenidos en el presente estudio, se
llevo a cabo a través de un estudio descriptivo de todas las variables
previamente detalladas utilizando los indices propios de la estadistica
descriptiva: medias y desviaciones tipicas y frecuencias absolutas, a través de
una base de datos creada en el programa informéatico estadistico IBM SPSS v.
24.0.

Para la descripcion de la muestra, en las variables cualitativas se
calcularon frecuencias y porcentajes, en el caso de las variables cuantitativas

medias y desviaciones tipicas.

Se empled la prueba de Kolmogorov — Smirnov para determinar la
distribucion de las variables considerandose el uso de andlisis no paramétricos

en base a los resultados.

Para comparar las diferencias entre las variables cualitativas, se utilizé la
prueba Chi-cuadrado. Por otro lado, se utilizé la prueba U de Mann — Whitney
para comparar ambos grupos control e intervencion y determinar que la
diferencia no se debe al azar, siempre y cuando sea estadisticamente

significativo.

En cuanto al rango medio de dos muestras relacionadas y para observar
las diferencias existentes entre ellas se utiliz6 el Test de Wilcoxon, como en el
caso de la comparacion de medias en cuanto a la motivacién hacia las
recomendaciones, del IMC y comidas fuera del domicilio o las necesidades
psicolégicas basicas, la calidad de vida y salud percibida, la resiliencia y

marcadores bioquimicos.

La prueba de Kruskal — Wallis, permiti6 analizar los datos segun la
variable nivel de estudios en cuanto a las comparaciones segun las
recomendaciones o0 necesidades psicologicas basicas. Y a través del test de
McNemar, se analizo la comparacion de porcentajes en cuanto a la adherencia

a las recomendaciones de alimentacion y ejercicio fisico en ambos grupos.

105



5. Parte Il. Pilotaje del cuestionario Motiva.Diaf a través de una
Intervencion Educativa

Esta prueba no paramétrica es utilizada con el fin de determinar si la

intervencion implantada ha inducido un cambio.

Finalmente, se describieron las relaciones de dependencia entre
variables. Tomando como variables dependientes el numero de
recomendaciones dietéticas y el nimero de recomendaciones de actividad
fisica segun el grupo, sexo, edad, estado civil, nivel de estudios, la
competencia, la autonomia, el entorno social, la resiliencia y las

recomendaciones realizadas en el pre test.

106



5. Parte Il. Pilotaje del cuestionario Motiva.Diaf a través de una
Intervencion Educativa

5.4 Resultados

5.4.1 Principales caracteristicas de la poblacién a estudio

En ambos grupos predomind el sexo masculino, el nivel de estudios
primario y el estado civil que identificaba al paciente como casado o en pareja.
La edad media del GC se situ6 en 60.78 afios, mientras que en el Gl fue de
58.65 afios. Por tanto, no se observaron diferencias significativas entre ambos
grupos, por lo que se asume que se parti6 de dos grupos homogéneos y
practicamente similares, tal y como se puede comprobar en la tabla 10.

Tabla 10. Sexo, estado civil y nivel de estudios de la muestra a estudio.

Variable Categorias % GC % Gl P
Sexo Mujer 43.5 30.8
.39
Hombre 56.5 69.2
Estado civil Soltero 8.7 3.8
Separado, 21.7 3.8
.109
divorciado, viudo
Casado o pareja 69.6 92.3
Estudios Primarios o 47.8 42.3
menos
.165
Secundarios 47.8 34.6
Universitarios 4.3 231

5.4.2 Descripcion conductual de la muestra a estudio en el pre test

El cuestionario Motiva. Diaf en el pre test, permitio caracterizar las
conductas de la poblacion a estudio asi como establecer el punto de partido de

la intervencion educativa.
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5.4.2.1 Descripcion y comparacion de ambos grupos segun tipo de

motivacion hacia conductas saludables de dieta y actividad fisica.

Los resultados al inicio del estudio, no han mostrado muchas diferencias
entre ambos grupos segun el tipo de motivacion para llevar a cabo las
recomendaciones saludables, interpretando que ambas poblaciones mostraron

una gran homogeneidad, como se refleja en la tabla 11.

Por otro lado, también se evidencio la motivacion de ambas poblaciones
al inicio del estudio. A pesar de que los resultados no fueron estadisticamente
significativos, ambas poblaciones presentaron valores mas altos de motivacion
hacia recomendaciones relacionadas con la dieta, respecto a las
recomendaciones de actividad fisica, con puntuaciones mas bajas en direccion

hacia la desmotivacion.

Tabla 11. Puntuaciéon media segin motivacién para cada recomendacion en Pre test

Variable GC media (DE; IC 95%) Gl media (DE; IC 95%) p

4-6 raciones pan, cereales y pasta/dia 3.13 (1.914; 2.30-3.96) 3.04 (1.567; 2.39- 3.69) .552
3-5 piezas fruta fresca/dia 2.96 (1.965; 2.11- 3.81) 2.88 (1.740; 2.16- 3.60) 742
2 o + raciones verduras y hortalizas/dia 2.78 (1.906; 1.96- 3.61) 3.12 (1.453; 2.52- 3.72) .690
2-4 raciones leche y derivados/dia 3.48 (1.806; 2.70- 4.26) 3.24 (1.690; 2.54- 3.94) 417
3-4 raciones pescado/semana 2.74 (2.050; 1.85- 3.63) 3.16 (1.625; 2.49- 3.83) .587
3-4 raciones carne poco grasa/semana 2.87 (2.074; 1.97- 3.77) 3.04 (1.594; 2.38- 3.70) .975
3-7 raciones frutos secos/semana 1.87 (2.242; .90- 2.84) 2.20 (2.121; 1.32- 3.08) 512
Caminar 30"/dia 2.83(1.899; 2.01- 3.65) 2.24 (1.921; 1.45- 3.03) 212
Caminar vs Transportes 2.87 (1.766; 2.11- 3.63) 2.92 (1.498; 2.30- 3.54) .959
Moverse vs reposar las comidas 2.22 (1.999; 1.35- 3.08) 1.52 (1.896; .74- 2.30) .360
Moverse cada 30" en act. sedentarias 1.09 (1.782; .32- 1.86) 1.12 (1.764; .39- 1.85) 1.000
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El valor medio de IMC, tampoco fue significativamente diferente entre
ambos grupos, con puntuaciones similares (GC=26.87; GI=27.15) asi como el
namero de desayunos, comidas y cenas que realizaban los pacientes de
ambos grupos fuera de su domicilio, siendo mas elevados en el GC respecto al

Gl como se muestra en la tabla 12.

Tabla 12. Puntuacion media IMC y comidas fuera de domicilio en Pre test

Variable GC media (DE; IC 95%) Gl media (DE; IC 95%) p

IMC 26.87 (5.680; 24.35- 29.39) 27.15 (4.428; 25.36- 28.94) .756
DNO 1.09 (2.136; .14- 2.04) .54 (1.140; .08- 1.00) .669
CDA 73 (1.162; .21- 1.24) .58 (.758; .27- .88) 964
CNA .55 (1.143; .04- 1.05) .27 (.533; .05- .48) 516
Total .11 (.162; .04- .18) .066 (.091; .03-.11) .352

Por otro lado, se evalu6 el nimero de recomendaciones saludables
siendo ligeramente superior y no significativo en el Gl respecto al GC para

ambas conductas (tabla 13).

Tabla 13. Media de recomendaciones que realizaban cada uno de los grupos en Pre test

Conducta GC media (DE; IC 95%) Gl media (DE; IC 95%) p
Dieta 5.13 (DE=1.576; IC 95%=4.45- 5.81) 5.76 (DE=1.052; IV95%= 5.33-6.19) 151
AF 2.87 (DE=1.660; IC 95%=2.15- 3.59) 2.72 (DE=1.275; IC 95%=2.19-3.25) 569
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5.4.2.2 Descripcion y comparacion de ambos grupos segun NPB:
confianza, autonomia y relacién con el entorno para las conductas de

alimentacioén y actividad fisica.

La tabla 14 contiene datos acerca de la comparacion en la puntuacion
media de ambos grupos segun las necesidades psicolégicas basicas del
paciente. Como puede apreciarse, no se encontraron diferencias significativas

entre los grupos al inicio del estudio.

Tabla 14. Puntuacion media necesidades psicol6gicas bésicas para dieta y ejercicio
fisico en ambos grupos en el Pre test

Variable GC media (DE; IC 95%) Gl media (DE; IC 95%) p

Dieta confianza 2.59 (1.008; 2.14- 3.04) 2.67 (.907; 2.22- 3.12) .375
Dieta entorno 2.50 (1.012; 2.05- 2.95) 2.22 (1.060; 1.69- 2.75) .465
Dieta autonomia 2.59 (1.109; 2.10- 3.08) 2.81(.972; 2.32- 3.29) .863
AF confianza 2.68 (1.211; 2.15- 3.22) 2.83(.924; 2.37- 3.29) .697
AF entorno 2.59 (1.141; 2.09- 3.10) 2.50 (.857; 2.07- 2.93) .509
AF autonomia 3.23 (.935; 2.81- 3.64) 3.44 (.482; 3.20- 3.68) 671

5.4.2.3 Descripcién y comparacién de ambos grupos segun calidad de

vida, salud percibida, resilienciay marcadores bioquimicos.

La tabla 15 presenta la informacion en relacion con la calidad de vida,
salud percibida, resiliencia y parametros bioquimicos. En ninguna de estas

variables se observaron diferencias significativas entre GC y Gl.
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Tabla 15. Puntuacion media calidad de vida, salud percibida, resilienciay marcadores
bioquimicos en ambos grupos en el Pre test

Variable GC media (DE; IC 95%) Gl media (DE; IC 95%) p

EQ 5D 5L .85 (.150; .79- .92) .82 (.180; .75- .89) 374
Salud percibida 69.09 (20.038; 60.21- 77.98) 65.28 (22.458; 54.11- 76.45) 716
Glucosa 108.82 (24.643; 97.89- 119.74) 105.11 (17.412; 96.45- 113.77) 480
Colesterol 186.36 (47.167; 165.45- 207.28) 201.65 (30.543; 186.37- 216.74) .296
HDL 53.68 (13.225; 47.82- 59.55) 54.06 (19.702; 44.26- 63.85) .306
LDL 104.36 (43.477; 85.09- 123.64) 119.50 (31.910; 103.63- 135.37) 235
Trig 168.55 (101.328; 123.62- 213.47) 150.11 (55.363; 122.58- 177.64) 644
Resiliencia 15.391 (3.115; 14.04- 16.74) 14.923 (2.827; 13.78- 16.07) 361

5.4.3 Evaluacion del impacto de la intervencién educativa

A lo largo de este apartado se dara respuesta al objetivo principal del
estudio, evaluando los cambios producidos en ambos grupos tras la
participacion del Gl en la intervencion educativa, y las diferencias observadas
entre GC y Gl.

5.4.3.1 Impacto de la intervencién educativa sobre la motivacién hacia

conductas saludables de dieta y actividad fisica

En la tabla 16, se refleja la diferencia de la puntuaciéon media entre el pre
test y el post test, segun la motivacion para cada recomendacion en cada uno
de los grupos. Practicamente no se observaron diferencias. Cabe destacar el
aumento y disminucion en la recomendacion relacionada con el consumo de 4

a 6 raciones de pan y derivados en Gl y GC respectivamente.
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Tabla 16. Comparacién de la puntuacién media, segin motivacion para cada
recomendacién, en cada uno de los grupos entre Pre test y Post test

Variable GC diferencia de media; p Gl diferencia de media; p
4-6 raciones pan, cereales y pasta/dia -.35; <.001 42; <.001
3-5 piezas fruta fresca/dia .34; .352 A47;.290
2 o + raciones verduras y hortalizas/dia -.04; .864 .26; .310
2-4 raciones leche y derivados/dia -.31; .501 -.12; .331
3-4 raciones pescado/semana .74; 134 -.12; .560
3-4 raciones carne poco grasa/semana .39; .529 .31;.291
3-7 raciones frutos secos/semana A48; .174 .68; .223
Caminar 30°/dia .04; .943 .34; .392
Escaleras vs ascensor .26; .505 .67, .152
Caminar vs Transportes .04; 1.000 .39; .152
Moverse vs reposar las comidas -.52;.352 .71; .263
Moverse cada 30" en act. sedentarias .52;.280 .61; .085

Teniendo en cuenta y como se ha detallado anteriormente, que valores
bajos en cuanto a motivacion se identifican con la desmotivacién del paciente y
los valores mas altos se corresponde con una motivacion intrinseca, que es el
estado de mayor motivacién del paciente. En el Gl se ha modificado de manera
positiva y en mayor parte, el tipo de motivacion, en las diferentes
recomendaciones respecto al GC manteniendo de referencia el pre test

realizado. Todo ello representado visualmente en las siguientes figuras 2 y 3.
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GC - Motivacién Segun Recomendacion.
(Pre Test Vs. Post Test)
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Figura 4. Comparacion de motivacion segiin recomendaciones entre el pre test y el post test del GC.
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Figura 5. Comparacion de motivaciéon segiin recomendaciones entre el pre test y el post test del Gl.
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En cuanto a la puntuacion media del valor de IMC y comidas fuera del
domicilio, se muestran los resultados en la tabla 17 y no se han reflejado
cambios de interés en ninguno de los grupos. No obstante, el valor del IMC es
poco sensible segun este tipo de cambios y tampoco es estadisticamente
significativo.

Tabla 17. Comparacioén de la puntuacion media IMC y comidas fuera del domicilio, para
cada grupo, entre el Pre test y el Post test

Variable GC diferencia de media; p Gl diferencia de media; p
IMC -.2;.706 -2.33; .808
DNO -.41; .285 -.39; .071
CDA -.32;.197 -.08; .608
CNA -.23; .461 -.08; .480
Total -.04; .263 -.03; .209

5.4.3.2 Impacto de la intervencion educativa sobre la confianza,

autonomia y relacion con el entorno hacia conductas saludables.

Se analiz6 la puntuacién media, segun muestra la tabla 18, en cuanto a
la variacion de las NPB del Gl y GC entre el pre test y el post test. Se observo
un aumento tanto en la competencia, como autonomia y relacién social en el
Gl, siendo significativo en la influencia del entorno para seguir las
recomendaciones dietéticas.

Tabla 18. Comparacion de la puntuacion media necesidades psicoldgicas bésicas, para
cada grupo por separado entre el Pre test y el Post Test

Variable GC diferencia de media; p Gl diferencia de media; p
Dieta competencia .14, .813 .20; .873
Dieta entorno -.05; .755 .38;.039
Dieta autonomia -14; .272 .02; .848
AF confianza -.41; .480 -.10; .796
AF entorno .05; .690 -.03; .609
AF autonomia -.32;.282 -.01; .598
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5.4.3.2.1 Influencia de las variables predictoras sobre la variable “Dieta

total”

Se realiz6 un analisis de regresion lineal (tabla 19) tomando como
variable dependiente “dieta total” en el post test y como variables
independientes el grupo de estudio, la edad, el sexo, el estado civil, el nivel de
estudio, las tres necesidades psicolégicas basicas (confianza, entorno y
autonomia), resiliencia y las recomendaciones en el pre test. Las tres variables
independientes que mostraron asociacién significativa con “recomendaciones
dietéticas en el post test” fueron la edad (p<0.01), la confianza (p<0.024) y las
recomendaciones en el pre test (p<0.001). Esta regresion lineal, muestra que
todas estas variables en conjunto, explican el 65.8% del cambio de la dieta (R=
65.8%).

A través de estos resultados, se demostré que ser mas joven tiene se
relaciona con una mayor probabilidad de aumentar el numero de
recomendaciones dietéticas llevadas a cabo, asi como sentirse mas
competente para desarrollar la conducta. Estas dos variables influyen de forma
significativa en la realizacion de las recomendaciones en el post test.

Tabla 19. Regresion lineal que toma como variable dependiente el numero de
recomendaciones dietéticas que realizaban los pacientes tras la intervencion (R2=65.8%)

Coef. No Coef.
) ) IC 95%
estandarizados Estandarizados
Limite Limite
Variable B DE Beta t ) ) ]
inferior  superior
Grupo .372 .260 151 1.434 .160 -.153 .898
Edad -.052 .019 -.301 -2.729 .010 -.091 -.014
Sexo -.096 .280 -.038 -.344 .733 -.663 470
Estado civil -.039 372 -.012 -.104 918 -.792 .715
Nivel estudios -.337 .186 -.193 -1.808 .079 -714 .040
Confianza 437 .185 .331 2.359 .024 .062 .812
Entorno .163 .200 113 .816 420 -.241 .567
Autonomia .098 137 .084 719 AT7 -.179 .375
Resiliencia -.050 .036 -.141 -1.374 178 -.123 .023
Recomendaciones
433 101 473 4.287 <.001 .228 .637
en PRE
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5.4.3.2.2 Influencia de las variables predictoras sobre la variable

“Actividad fisica total”

Por otro lado, y de igual manera que se realiz6 previamente con las
recomendaciones dietéticas, se realizé un analisis de regresion lineal (tabla
20), tomando como variable dependiente “actividad fisica total” en el post test y
como variables independientes el grupo de estudio, la edad, el sexo, el estado
civil, el nivel de estudio, las tres necesidades psicolégicas basicas (confianza,
entorno y autonomia), resiliencia y las recomendaciones en el pre test. En este
caso, las dos variables independientes que mostraron asociacion significativa
con “recomendaciones de actividad fisica en el post test” fueron la confianza

(p<0.023) y las recomendaciones en el pre test (p<0.007).

A través de estos resultados, se demostr6 que a mayor competencia
mayor probabilidad de realizar las recomendaciones de actividad fisica, y a
mayor numero de recomendaciones realizas en el pre test, mayor probabilidad
de aumentar el numero de recomendaciones de actividad fisica llevadas a

cabo.

Esta regresion lineal, muestra que todas estas variables en conjunto,
explican el 57% del cambio de la actividad fisica (R=57%).
Tabla 20. Regresion lineal que toma como variable dependiente el nimero de

recomendaciones de actividad fisica que realizaban los pacientes tras la intervencion
(R*=57%)

Coef. Coef.
) ] IC 95%
No estandarizados Estandarizados
Limite Limite
Variable B DE Beta t ) ) )
inferior  superior
Grupo 511 .392 157 .1304  .200 -.283 1.304
Edad -.026 .030 -.112 -.890 .379 -.087 .034
Sexo -773 468 -.231 -1.652 .107 -1.721 175
Estado civil -1.008 542 -.243 -1.859 .071 -2.106 .090
Nivel estudios -.456 .295 -.197 -1.575 .124 -1.062 133
Confianza .562 .266 410 2.114 .041 .023 1.100
Entorno .026 .266 .014 .099 .922 -.512 .565
Autonomia -.238 .245 -.136 -.973 .337 -.735 .258
Resiliencia .000 .055 -.001 -.005 .996 -.113 112
RecomendacionesPRE 479 .168 427 2.861 .007 .140 .819
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También se comparo la media de NPB para la conducta de dieta segun
variables como el sexo, estado civil y nivel de estudios para todos los grupos,
reflejado en tabla 21, mostrando la asociacion significativa entre el género
femenino y la competencia (p<0.42) y la autonomia (p<0.35) para la realizacion
de las recomendaciones dietéticas, respecto al género masculino. lgualmente
se relaciond, de manera estadisticamente significativa, la competencia para la
realizacion de una alimentacion saludable con el estado civil, en este caso, los
pacientes que convivian en pareja presentaron una mayor competencia para
llevar a cabo estas recomendaciones respecto aquellos paciente que vivian

solos.

Tabla 21. Comparacién media de necesidades psicolégicas basicas para dieta en el Post
test segun sexo, estado civil y nivel de estudios para ambos grupos.

Confianza Entorno Autonomia
Variable media; DE p media; DE p media; DE p
(1C95%) (1C95%) (1C95%)
. 2.44; 784 2.39; .850 3.08; 1.141
Mujer
(2.05-2.83) (1.97-2.81) (2.52- 3.65)
Sexo .042 .262 .035
2.97; .983 2.71; .864 2.50; .957
Hombre
(2.61- 3.33) (2.39-3.03) (2.15- 2.85)
Sol@ 1.89; .928 (1.18- 2.00; 1.225 2.61; 1.577
0
Estado 2.60) (1.06- 2.94) (1.40- 3.82)
o .005 .086 .869
civil . 2.98; .832 2.73;.716 2.74; 927
En pareja
(2.71- 3.24) (2.50- 2.95) (2.44- 3.03)
Primarios o 2.68; 1.041 2.45; 912 2.75; 1.099
menos (2.22- 3.14) (2.05- 2.86) (2.26- 3.24)
) 2.65; .813 2.55; .826 2.60; 1.083
Estudios Secundarios .120 .160 .786
(2.27- 3.03) (2.16- 2.94) (2.09; 3.11)
) o 3.43; .787 3.14; .690 2.93; .932
Universitarios
(2.70- 4.16) (2.50- 3.78) (2.07- 3.79)
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Finalmente, se comparo la media de NPB para la conducta de actividad
fisica segun variables como el sexo, estado civil y nivel de estudios para todos
los grupos, reflejado en tabla 22, mostrando en este caso, una asociacion
estadisticamente significativa entre el género masculino y la competencia para
la realizacion de actividad fisica (p<0.27). También se demostré que aquellos
pacientes que vivian en pareja, desarrollaron un aumento de relacion social
como necesidad psicoldgica basica para llevar a cabo la practica de actividad
fisica respecto a los pacientes que convivian solos.

Tabla 22. Comparacion media de necesidades psicoldgicas bésicas para actividad fisica
en el Post test segun sexo, estado civil y nivel de estudios para ambos grupos

Confianza Entorno Autonomia
Variable media p media p media p
(DE; 1C95%) (DE; 1C95%) (DE; 1C95%)
_ 2.28;1.179 2.78; .878 3.33;.707
Mujer
(1.69- 2.86) (2.34-3.21) (2.98- 3.69)
Sexo .027 435 .720
3.06;1.124 2.52;.890 3.27;1.031
Hombre
(2.65- 3.48) (2.19- 2.84) (2.90- 3.65)
S0l@ 2.33;1.225 2.00; .866 2.89; 1.167
0
Estado (1.39- 3.27) (1.33- 2.67) (1.99- 3.79)
o 214 .022 224
civil ) 2.88;1.181 2.75; .840 3.39; .843
En pareja
(2.50- 3.25) (2.48- 3.02) (3.12- 3.66)
Primarios o 2.64;1.217 2.50; .859 3.31; 1.075
menos (2.10- 3.18) (2.12- 2.88) (2.84- 3.79)
] ) 2.70; 1.261 2.55; .945 3.32; .832
Estudios Secundarios .298 .195 425
(2.11- 3.29) (2.11- 2.99) (2.94- 3.71)
] o 3.43; .787 3.14; .690 3.14; .690
Universitarios
(2.70- 4.16) (2.50- 3.78) (2.50-3.78)

5.4.3.3 Impacto de la intervencién educativa sobre la calidad de vida,

salud percibida, resilienciay marcadores bioguimicos

A continuacion, en la tabla 23 se muestran los resultados de la calidad

de vida, salud percibida y resiliencia. No se encontraron valores
estadisticamente significativos, no obstante, la salud percibida aumenté en el
Gl (65.28 a 67.33) respecto al GC que disminuyo (69.09 a 66.82). Reflejandose

los valores de la resiliencia con apenas cambios en ambos grupos.
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Por otro lado, se observd la tendencia de los valores de colesterol a
incrementarse en el Gl entre el pre test y el post test, sin que estos fueran
significativos.

Tabla 23. Comparacién de la puntuaciéon media necesidades psicolégicas basicas para

calidad de vida, salud percibida, resiliencia y marcadores bioquimicos, para cada grupo
por separado entre el Pre test y el Post Test

Variable GC diferencia de media; p Gl diferencia de media; p
EQ 5D 5L .04; .925 -.03; .914
Salud percibida -2.27; .850 5.05; .182
Glucosa -6.26; .646 A42;.344
Colesterol 10.82;.737 25.95; .233
HDL -.68; .214 .73; .069

LDL 12.27; .433 29.90; .064
Trig -17.46; .078 -5.78; .198
Resiliencia -.94; .861 -.05; .064

La comparacién de medias de calidad de vida y salud percibida,
reflejadas en las tablas 24 y 25, segun sexo y nivel de resultaron
estadisticamente significativa, (p<0.043) en GI. La calidad de vida mejora en

aquellos pacientes con estudios universitarios.

El resto de parametros no resultaron estadisticamente significativos,

aunque la salud percibida aumenté en ambos grupos en el post test.
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Tabla 24. Comparacién media de calidad de vida y salud percibida segun sexo, estado
civil y nivel de estudios para Gl en cada uno de los dos momentos y, para cada una de
esas variables, entre el pre test y el post test

Calidad de Vida Percepcién de salud
Media Media Media Media
Variable
PRE POST p PRE POST p
(DE) (DE) (DE) (DE)
73 .85 58.13 67.50
Mujer 499 .104
(.259) (.112) (.17.716) (21.712)
Sexo .86 .84 69.44 73.61
Hombre .695 .590
(.120) (.170) (23.256) (18.614)
p .289 .888 122 484
.93 77 70.00 65.00
Sol@ .180 317
(.101) (.045) (28.284) (21.213)
Estado
.81 .85 65.63 72.29
civil En pareja .659 143
(.183) (.157) (22.132) (19.615)
p .287 174 .808 497
.89 .80 73.18 72.27
Primarios 120 .863
(.091) (.121) (21.595) (20.045)
.83 .82 61.11 71.11
Secundarios 767 .260
Estudios (.158) (.202) (24.210) (16.351)
.67 73 60.00 71.67
Universitarios .043 144
(.262) (.069) (18.708) (25.430)
p 115 .061 .265 941
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Por el contrario, la tabla 25 se muestra los resultados para el GC, donde
no se observaron diferencias en ninguna de las variables del pre test al post

test en funcion de las variables de sexo, nivel de estudios y estado civil.

Tabla 25. Comparacién media de calidad de vida y salud percibida segln sexo, estado
civil y nivel de estudios para GC en cada uno de los dos momentos y, para cada una de
esas variables, entre el pre test y el post test

Calidad de Vida Percepcién de salud
Media Media Media Media
Variable
PRE POST p PRE POST p
(DE) (DE) (DE) (DE)
.87 .85 71.00 73.00
Mujer 514 .786
(.081) (.107) (18.679) (20.710)
Sexo .84 .89 67.69 68.46
Hombre .500 1.000
(.191) (.127) (20.878) (22.489)
p .637 246 .851 .532
.84 .83 57.14 55.00
Sol@ 715 .496
(.129) (.150) (19.970) (21.213)
Estado
.86 .89 74.38 77.19
civil En pareja .959 .553
(.162) (.103) (17.500) (18.163)
p 436 499 .086 .029
.82 .85 65.00 66.82
Primarios .889 .888
(.200) (.154) (22.249) (25.717)
.90 .90 73.18 74.09
Estudios Secundarios 916 .833
(.074) (.069) (17.645) (17.723)
Universitarios - - - - - -
p 401 467 .675 .869
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En la tabla 26 se muestran los resultados en cuanto a la resiliencia. En el
Gl se destacO la convivencia en pareja como una variable de asociacion
positiva con un aumento de la misma respecto a aquellos pacientes que viven

solos.

Tabla 26. Comparacion media de resiliencia segin sexo, estado civil y nivel de estudios
para Gl en cada uno de los dos momentos y, para cada una de esas variables, entre el
pre test y el post test

Resiliencia
Variable
Media PRE (DE) Media POST (DE) p
Mujer 14.75 (1.035) 15.50 (1.414) .059
Sexo Hombre 15.00 (3.361) 15.94 (4.331) .159
p .553 .288
Sol@ 14.50 (.707) 13.50 (2.121) 317
Estado civil En pareja 14.96 (2.941) 16.00 (3.718) .040
p .557 175
Primarios 15.09 (1.514) 15.45 (2.697)
Secundarios 14.22 (4.494) 14.78 (5.093) .553
Estudios
Universitarios 15.67 (1.211) 18.00 (1.673) .343
p .400 192 .042

En la tabla 27 se muestran los datos para el GC, donde no se
observaron diferencias en las variables en ninguno de los momentos en funcion

de las variables de sexo, nivel de estudios y estado civil.
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Tabla 27. Comparacidon media de resiliencia segln sexo, estado civil y nivel de estudios
para GC en cada uno de los dos momentos y, para cada una de esas variables, entre el
pre test y el post test

Resiliencia
Variable Media PRE Media POST
p
(DE) (DE)
Mujer 15.20 (4.077) 15.30 (3.713) .893
Sexo Hombre 15.53 (2.295) 15.69 (3.376) 778
p g77 .802
Sol@ 14.29 (1.704) 15.43 (3.048) 414
Estado
En pareja 15.88 (3.500) 15.56 (3.705) 441
civil
p .078 .736
Primarios 15.27 (2.370) 16.45 (3.078) .395
Secundarios 15.27 (3.875) 14.56 (3.830) 176
Estudios
Universitarios 18.00 16.00 -
p .564 377

5.4.3.4 Impacto de la intervencion educativa sobre la adherencia a

conductas saludables

El Gl ya presento al inicio del estudio, un alto porcentaje de adherencia a
cada una de las recomendaciones saludables, siendo menor en el caso de la
actividad fisica respecto a la dieta. Sin embargo no resultaron ser

estadisticamente significativas.

En el post test, se obtuvieron datos de adherencia, que se muestran en
la siguiente tabla 28. En ella se puede comprobar como respecto a la
recomendacion de dieta sobre el consumo de pan, cereales y pasta, se

contabiliz6 un mayor porcentaje en el Gl respecto al GC, lo que si fue
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estadisticamente significativo (p<0.05). También otras dos recomendaciones
de alimentacion y actividad fisica, como son el consumo de 2 0 mas raciones
de verduras y hortalizas al dia, o caminar en desplazamientos cortos evitando
el transporte, contaron con altos porcentajes cerca de considerarse
estadisticamente significativo, lo cual probablemente se alcanzaria con un
aumento del tamafio muestral. En cualquier caso, los porcentajes de
adherencia a las recomendaciones son mas altos en el Gl que en el GC, tras la

aplicacion de la intervencién educativa.

Tabla 28. Porcentaje de adherencia a cada una de las recomendaciones en post-test

Variable % GC % Gl p

4-6 raciones pan, cereales y pasta/dia 78.3 96.2 .050
3-5 piezas fruta fresca/dia 82.6 92.3 .301
2 o + raciones verduras y hortalizas/dia 73.9 92.3 .082
2-4 raciones leche y derivados/dia 82.6 84.6 .850
3-4 raciones pescado/semana 87.0 88.5 .873
3-4 raciones carne poco grasa/semana 87.0 96.2 241
3-7 raciones frutos secos/semana 52.2 73.1 .130
Caminar 30°/dia 73.9 76.9 .807
Escaleras vs ascensor 52.2 61.5 .509
Caminar vs Transportes 73.9 92.3 .082
Moverse vs reposar las comidas 43.5 65.4 124
Moverse cada 30" en act. sedentarias 435 50.0 .648
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En la tabla 29, se reflejan datos en cuanto a la diferencia de porcentajes
respecto a la adherencia de recomendaciones, para cada grupo, entre el pre
test y el post test. En ambas conductas de dieta y actividad fisica, a pesar de
que los datos no son estadisticamente significativos, el GI ha mejorado de
manera considerable el porcentaje de adherencia a las mismas, siendo mas
notable en cuanto a la actividad fisica, la cual se relacionaba con un rango de

motivacion mas cercano a la desmotivacioén al inicio del estudio.

Tabla 29. Comparacion de los porcentajes de adherencia a las recomendaciones, para
cada grupo por separado entre el pre test y el post test

Variable GC Dif %; p Gl Dif %,; p
4-6 raciones pan, cereales y pasta/dia -4.3; 1.000 7.7; .500
3-5 piezas fruta fresca/dia 4.3; 1.000 11.5; .250
2 o + raciones verduras y hortalizas/dia -4.4; 1.000 0; 1.000
2-4 raciones leche y derivados/dia 0; 1.000 0; 1.000
3-4 raciones pescado/semana 13.1; .375 0; 1.000
3-4 raciones carne poco grasa/semana 13.1;.250 7.7; .625
3-7 raciones frutos secos/semana 7.8; .500 15.4; .289
Caminar 30°/dia 0; 1.000 15.4; .289
Escaleras vs ascensor 8.7; .688 21.5;.125
Caminar vs Transportes -4.4; 1.000 0; 1.000
Moverse vs reposar las comidas -17.4; .289 19.2;.180
Moverse cada 30" en act. sedentarias 13.1; .453 19.2; .125
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La tabla 30, muestra el cambio medio en el nimero de recomendaciones
realizadas para cada grupo por separado del pre test al post test. A través de
ella podemos comprobar como el GC no experimentd practicamente cambios,
mientras que el Gl aumenté el numero de recomendaciones realizadas tras la
participacion en la intervencion educativa de forma significativa tanto en dieta

como en actividad fisica.

Tabla 30. Comparacion del cambio de la media de recomendaciones realizadas para cada
grupo por separado, entre el pre test y el post test

Conducta GC diferencia de media; p Gl diferencia de media; p
Dieta 3;.223 A4T;.047
AF 0; 1.000 .74; .024

La comparacion de medias de recomendaciones dietéticas reflejadas en
las tablas 31y 32, segun sexo Yy nivel de estudios para el Gl en cada uno de los

dos momentos, entre el pre y el post test.

A pesar de que los resultados no fueron estadisticamente significativos,
si que se destaco la convivencia en pareja como uno de las variables de mayor
asociacion respecto al cumplimiento de recomendaciones dietéticas en

comparacion con los pacientes que vivian solos.
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Tabla 31. Comparacion media de recomendaciones dietéticas segln sexo, estado civil y
nivel de estudios para Gl en cada uno de los dos momentos y, para cada una de esas
variables, entre el pre test y el post test

Recomendaciones dieta

Variable Media PRE Media POST
p
(DE; 1C95%) (DE; 1C95%)
5.38 5.88
Mujer .102
(1.061;4.49- 6.26) (1.126; 4.93- 6.82)
Sexo 6.00 6.39
Hombre .159
(1.029; 5.49- 6.51) (.850; 5.97- 6.81)
.156 .239
4.50
Sol@ 5 (constate) .317
(.707; 1.85- 10.85)
5.92 6.33
Estado civil En pareja .067
(1.018; 5.49- 6.35) (.917; 5.95- 6.72)
.098 .074
5.73 6.45
Primarios .054
(1.191; 4.93- 6.53) (.820; 5.90- 7.01)
6.00 6.11
Secundarios .785
Estudios (1.000; 5.23- 6.77) (1.054; 5.30- 6.92)
5.67 6.00
Universitarios 157

(1.033; 4.58- 6.75)

.559

(1.095; 4.85- 7.15)

.940

Los resultados para el GC se muestran en la tabla 32, donde se observo

la falta de cambios significativos en cuando al numero de recomendaciones

dietéticas segun variables de sexo, estado civil y nivel de estudios.
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Tabla 32. Comparacion media de recomendaciones dietéticas segln sexo, estado civil y
nivel de estudios para GC en cada uno de los dos momentos y, para cada una de esas
variables, entre el pre test y el post test

Recomendaciones dieta

Variable Media PRE Media POST
p
(DE; 1C95%) (DE; 1C95%)
5.50 5.50
Mujer 1.000
(1.269; 4.59- 6.41) (1.650; 4.32- 6.68)
Sexo 4.85 5.38
Hombre .180
(1.772; 3.78- 5.92) (1.261; 4.62- 6.15)
p 410 .738
4,57 5.14
Sol@ .593
(1.813; 2.90- 6.25) (1.574; 3.69- 6.60)
Estado civil 5.38 5.56
En pareja .180
(1.455; 4.60- 6.15) (1.365; 4.84- 6.29)
p 341 .579
5.27 5.45
Primarios .655
(1.508; 4.14- 6.40) (1.508; 4.44- 6.47)
4.82 5.27
Estudios Secundarios .102
(1.471; 3.83- 5.81) (1.348; 4.37- 6.18)

Universitarios - - -

p 431 825

Finalmente, se compararon las medias de recomendaciones segun
variables de sexo, estado civil y nivel de estudios para el Gl y el GC por
separado en cada uno de los dos momentos, entre el pre test y el post test. Los
resultados se muestran en las tablas 33 y 34, y se destaca que aquellos
pacientes pertenecientes al Gl y que ademas, convivan en pareja, mejoraron
en el post test el nimero de recomendaciones de actividad fisica respecto a los
que vivan solos, lo que resultd ademas, ser estadisticamente significativo
(p<0.024).
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Tabla 33. Comparaciéon media de recomendaciones de actividad fisica seglin sexo,
estado civil y nivel de estudios para Gl en cada uno de los dos momentos y, para cada
una de esas variables, entre el pre test y el post test

Recomendaciones actividad fisica

Variable Media PRE Media POST
p
(DE; 1C95%) (DE; 1C95%)
2.63 3.50
Mujer .102
(.744; 2.00- 3.25) (1.309; 2.41- 4.59)
Sexo 2.76 3.35
Hombre .104
(1.480; 2..- 3.53) (1.801; 2.43- 4.28)
.887 .807
1.00 1.00
Sol@ 1.000
(1.414; -11.71- 13.71) (1.414; -11.71- 13.71)
Estado civil 2.87 3.61
En pareja .024
(1.180; 2.36- 3.38) (1.500; 2.96- 4.26)
.077 0.05
2.73 3.36
Primarios .168
(1.489; 1.73- 3.73) (2.157; 1.91- 4.81)
3.11 3.56
Secundarios 391
Estudios (1.167; 2.21- 4.01) (1.130; 2.69- 4.42)
2.00 3.20
Universitarios .083

(.707; 1.12- 2.88)

199

(1.304; 1.58- 4.82)

.904
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En la tabla 34, se muestran los resultados para el GC. Se observé que
este grupo sin tratamiento, no ha experimentado cambios significativos en
cuando al numero de recomendaciones de actividad fisica segun variables de
sexo, estado civil y nivel de estudios.

Tabla 34. Comparacion media de recomendaciones de actividad fisica seglin sexo,
estado civil y nivel de estudios para GC en cada uno de los dos momentos y, para cada

una de esas variables, entre el pre test y el post test
Recomendaciones actividad fisica

Variable Media PRE Media POST
p
(DE; 1C95%) (DE; 1C95%)
3.00 3.00
Mujer .890
(2.055; 1.53- 4.47) (1.764; 1.74- 4.26)
Sexo 2.77 2.77
Hombre 1.000
(1.363; 1.95- 3.59) (1.589; 1.81- 3.73)
.528 797
2.57 2.29
Sol@ 414
(1.718; .98- 4.16) (1.799; .62- 3.95)
Estado civil 3.00 3.13
En pareja .710
(1.673; 2.11- 3.89) (1.544; 2.30- 3.95)
541 252
291 3.09
Primarios .608
(1.640; 1.81- 4.01) (1.640; 1.99- 4.19)
2.64 2.64
Estudios Secundarios 1.000

Universitarios

(1.690; 1.50- 3.77)

.323

(1.748; 1.46- 3.81)

.825
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5.5 Discusion

5.5.1 De la metodologia

El presente estudio es novedoso en dos sentidos. En primer lugar
porque no se conocian estudios de estas caracteristicas en pacientes
diagnosticados de cancer colorrectal en el Hospital Universitario Central de
Asturias, y se consideré la importancia de evaluar la efectividad de una
intervencidon educativa sobre conductas saludables de dieta y actividad fisica,
realizadas por el profesional de enfermeria, quien tiene un mayor contacto con
el paciente durante su proceso de tratamiento, en el Hospital de Dia de
Oncologia del HUCA. Este tipo de estudios sobre la aplicacion de programas
educativos en pacientes diagnosticados de cancer colorrectal, estan
encaminados a promover el cambio hacia conductas saludables, y son de gran

importancia porque disminuyen la recurrencia de tumor (109, 233-236).

En segundo lugar es novedosa porque se ha utilizado por primera vez el
cuestionario Motiva.Diaf. Su uso ha permitido medir las conductas de dieta y
actividad fisica, la motivaciéon y las necesidades psicolégicas basicas de
acuerdo con las teorias de Deci y Ryan lo que ha permitido medir estas
variables y disefiar una intervencion efectiva y especifica para cada paciente en

funcién de sus necesidades.

Esta segunda parte de la investigacion, fue disefiada como un estudio piloto
con grupo control sin tratamiento. Este tipo de disefios son ampliamente
utilizados en la evaluacibn de programas educativos implementados en
pacientes con algun tipo de patologia, (237) y en ocasiones son considerados
como una variacion del ensayo controlado, formando parte de los estudios
experimentales, sin embargo, en este caso no se justifica dicha apreciacion, ya
que al fin y al cabo una intervencion educativa no deberia compararse con la
actuacion y efectividad de una sustancia farmacoldgica. Este tipo de disefio
resultdé ser el mas adecuado para este proyecto, permitiendo la asignacion no
probabilistica de los pacientes, en dos hospitales diferentes, evitando el

potencial de contaminacion que se pudiese derivar de la comunicacién entre
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los pacientes del mismo centro sanitario. Ademas, es una practica habitual, el
desarrollo de estudios piloto que permitan al investigador la oportunidad de
desarrollar y mejorar las habilidades necesarias antes de comenzar un estudio

mas amplio (238).

Estos disefios, cuentan con un grupo control, sobre el que no se aplica
ningun tipo de tratamiento, y un grupo intervencion. A través de lo cual, se
permite medir el impacto de la intervencion en el grupo en el que se aplica.
Ademas, se trata de un disefo pre test — post test, donde la medida al inicio del
estudio muestra las caracteristicas previas de la poblacion, tanto del grupo
intervencién como del grupo control, lo que permite generar diferencias con la
medida post test tras la aplicacion del tratamiento o programa educativo en el

grupo intervencioén, siendo esto asignado por el grupo investigador (239).

Este tipo de estudios por tanto, estd muy extendido en el campo de la
investigacion sanitaria, en cuanto a la evaluacion de la efectividad de
programas educativos tanto en prevencién de salud (240-242) como en

multiples patologias (243, 244).

Finalmente, cabe destacar que los resultados obtenidos permiten definir
a Motiva.Diaf como una herramienta Util tanto para el disefio como la
evaluacion de intervenciones educativas relacionadas con las conductas de

dieta y actividad fisica.

La intervencion fue realizada alternando material escrito y telefonico, con
las visitas presenciales en las que el paciente acudia al HDO. El material
escrito goza de gran aceptacibn como medio para aportar informacion
relacionada con actividad fisica entre pacientes diagnosticados de cancer
colorrectal (234). Adicionalmente, se opto por incluir llamadas de teléfono por
su uso como uno de los métodos mas usados en estudios que llevan a cabo un
programa educativo de diversas caracteristicas. Boccio et al. (245) tras la
realizacion de una intervencion educativa para dejar de fumar combinando
sesiones informativas presenciales con sesiones por teléfono, determinaron
gue el seguimiento telefénico fue asociado con una alta tasa de abandono del
habito tabaquico en comparacion con otros tratamientos.
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También fue aplicado en pacientes diagnosticados de cancer. Por
ejemplo, Pierce et al, demostraron la efectividad de una intervencion educativa
telefonica, llevada a cabo en supervivientes al cancer de mama para
incrementar el consumo en verdura, frutas y fibra (157). En otra intervencién
llevada a cabo por Grimmett et al. (109) sobre conductas saludables de dieta y
actividad fisica, en pacientes diagnosticados de cancer colorrectal, los
pacientes aceptaron la consulta telefénica como un medio que les permitid
evitar desplazamientos al hospital aunque sugirieron como necesario la opcién
de asistencia presencial al menos en el inicio de la intervencion para poder
recordar una cara cada vez que el profesional les llama. Este estudio, es en

cierta medida similar al desarrollado en la presenta investigacion.

El seguimiento telefénico por parte del profesional de enfermeria, es
considerado como una forma viable de contacto con el paciente y eficiente para
ofrecer a los pacientes el apoyo y la continuidad de la atenciéon que necesitan
(246) .

Por otro lado, se recomienda que las intervenciones en pacientes
diagnosticados de cancer colorrectal, tengan una duracién entre 6 y 12 meses,
incluso con seguimiento a largo plazo para medir el mantenimiento de la
conducta en el tiempo (247). No obstante, cuanto mas se acerque el inicio de la
intervencidn al momento de diagnéstico de la enfermedad, mayor efectividad.
Algunos autores, lo consideran como “el momento de ensefianza”, ya que el
paciente esta mas receptivo para recibir la informacion necesaria para mejorar
su salud (149).

Tanto la duracién de la intervencion como la forma de entrega de
informacion a través de material escrito y llamadas telefénicas, ha permitido
garantizar una intervencién educativa de gran efectividad en los pacientes
diagnosticados de cancer colorrectal, segun lo acordado en la bibliografia

consultada.
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5.5.2 De los resultados de la intervencion

5.5.2.1 De la poblacion a estudio

Se decidi6 elegir dos poblaciones en distintos hospitales de la comarca,
con el Unico objetivo de evitar la potencial contaminacion que se podria haber
derivado de la comunicacion entre los pacientes del mismo centro, quienes
pudiesen interpretar que estaban siendo excluidos de algun tipo de tratamiento,
en el caso del grupo control, respecto a los que estaban recibiendo una
intervencién educativa en conductas saludables. En ningdn momento esto
infirid en el proceso y tratamiento habitual de cada uno de los pacientes. En
cuanto a la edad para la inclusion en el estudio fue inferior o igual a 70 afos,
evitando edades avanzadas, en las que posiblemente el cambio de
comportamiento en cuanto a conductas saludables fuese dificultoso debido a
los hébitos ya previamente establecidos por ellos mismos. Ademas, se decidid
excluir del estudio a todos aquellos pacientes con un diagndéstico de cancer
colorrectal con estadio superior a Il al inicio del estudio, decidiendo intervenir
en estadios mas bajos, con mayor posibilidad de efectividad en los cambios en
cuanto a conductas saludables, principalmente por el estado clinico en el que

se pudiese encontrar en ese momento el paciente.

Finalmente la poblacién a estudio quedo configurada por 64 pacientes,
diagnosticados de cancer colorrectal, con estadio igual o inferior a lIll, entre
octubre de 2016 y enero de 2018, con edad inferior o igual a 70 afios que
aceptaron participar en el estudio, un 41.29% de la poblacion de referencia,
interviniéndose a un total de 41 pacientes. A pesar de que otras investigaciones
han conseguido un reclutamiento mas elevado, consta recordar que al tratarse
de un estudio piloto y no probar ninguna hipoétesis clinicamente significativa, no
tiene por qué contar con grandes tamafos muestrales, lo que si se necesitaria
una vez implementada la investigacion final, para poder extrapolar los datos a

una poblacién general.
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5.5.2.2 Del impacto de la intervencién educativa sobre la motivacién hacia

conductas saludables de dieta y ejercicio fisico

Varios han sido los estudios que han empleado la Teoria de la
Autodeterminacion para medir el cambio de comportamiento y cuan motivada
esta una persona para llevar a cabo ese cambio, segun unos tipos de
motivacion definidos previamente. Una investigacion llevada a cabo por Peddle
et al. (248) sobre actividad fisica en pacientes diagnosticados de céancer
colorrectal basado en la TAD, concluyé que el cambio de comportamiento, en
este caso, estuvo determinado en mayor medida, por el aumento de la
regulacion o motivacion identificada e introyectada, es decir, la motivacion
extrinseca. Consideré por tanto la teoria como uno de los modelos de
aplicacion en las para medir la motivacion en las intervenciones educativas
implantadas para provocar un cambio de conducta. Aunque nuestros
resultados no son en gran proporcion estadisticamente significativos, se ha de
tener en cuenta que partiamos de dos poblaciones altamente motivadas para
llevar a cabo las conductas saludables en cuanto a alimentacién y actividad
fisica. No obstante, los resultados analizados en el post test, revelaron un
aumento de la motivacion por parte del Gl respecto al GC, siendo
estadisticamente significativo en alguna recomendacion relacionada con la

dieta concretamente.

5.5.2.3 Impacto de la intervencién educativa sobre la confianza,

autonomia y relacion social hacia conductas saludables.

Los resultados del presente estudio, pusieron de manifiesto que los
pacientes del Gl aumentaron los valores de competencia, autonomia y relacion
social hacia conductas de alimentacién saludable tras la intervencion. Un
estudio comprob6 que el apoyo social, es una de las necesidades psicoldgicas
que explican el aumento de la conducta de actividad fisica en pacientes

sobrevivientes al cancer (180), otro de ellos, abogd por la autonomia como
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necesidad psicologica importante para el cambio de comportamiento, (249) sin
embargo en nuestro estudio, el GI aumentdé en general, la capacidad de
competencia, confianza y relacion social hacia las conductas saludables de
alimentacion y no de actividad fisica, a pesar de producirse un aumento
considerable en el nimero de recomendaciones relacionadas con la practica de
ejercicio entre el pre test y el post test. No obstante, fue definitivamente la
competencia, la necesidad psicoldgica que se relacion6é de manera positiva y
estadisticamente significativa con el cambio de comportamiento en conductas

de alimentacion saludable.

Un estudio llevado a cabo en mujeres con cancer de mama por Milne et
al. (250) para examinar la practica de actividad fisica segun la motivacién y
necesidades psicoldgicas basicas, determind la motivacion intrinseca como el
predictor mas fuerte de la practica rutinaria de actividad fisica, sin embargo,
concluyeron que pacientes con valores altamente positivos en motivacion
externa, sobretodo motivacién identificada e introyectada, y reconocidos por el
profesional, permitirian la intervencién sobre la practica de actividad en este
tipo de pacientes. También consideraron la competencia y autonomia del
paciente como dos buenos predictores en el cambio de conducta. Esto encaja
con los resultados de nuestro estudio, en el que se demostré que a mayor
competencia, mayor probabilidad de realizar las recomendaciones de préactica

de actividad fisica.

Segun los resultados obtenidos, la competencia es una de las
necesidades psicologicas basicas que mas hay que tener en cuenta para el
desarrollo de conductas propias de un estilo de vida saludable en el paciente
diagnosticado de cancer colorrectal. En cuanto a las principales caracteristicas
sociodemogréficas analizadas, la competencia y autonomia respecto a la
alimentacion saludable, aumentaron en el sexo femenino, en contraposicion
con el masculino, que destac6 con un aumento de la competencia en relacion
con la realizacion de actividad fisica. La convivencia en pareja resultd
igualmente asociada positivamente con un aumento de la practica de actividad
fisica y un aumento de competencia para llevar a cabo las recomendaciones

relacionadas con la dieta.
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5.5.2.4 Impacto de la intervencién educativa sobre la calidad de vida,

salud percibiday resiliencia.

Aunque se intervinieron conductas como la alimentacion y el ejercicio
fisico, que como se ha comentado en la introduccién del presente documento
estan directamente relacionadas con el incremento de la calidad de vida del
paciente, en este estudio no se han encontrado resultados estadisticamente
significativos que permitan asociar la intervencion sobre el aumento de la
calidad de vida del paciente. No obstante, en la bibliografia consultada se
encontraron estudios con hallazgos contradictorios. Por un lado, Mayer et al.
(251) no encontraron cambios en la calidad de vida a largo plazo tras la
intervencidn educativa en actividad fisica en pacientes diagnosticados de
cancer de colon. Por el contrario, Park et al. (252) si demostraron un aumento
de la calidad de vida en pacientes diagnosticados de cancer de colon y mama

tras la implementacion de una intervencion sobre ejercicio fisico.

Quiza la duracion y numero de participantes del presente estudio no
han podido condicionar la no observacién de variacion en esta variable.
Adicionalmente, no es baladi el hecho de que la puntuacién de la calidad de
vida ya era alta durante el pre test para ambos grupos, lo cual sin duda también

ha podido condicionar el resultado en post test

La resiliencia, o capacidad del individuo para reponerse ante las
adversidades, parece estar relacionada con la practica de actividad fisica. Un
patrén resiliente no solo se asocia con un menor sufrimiento del paciente, (143)
si no con la actividad fisica del paciente, y es que una investigacién que indago
sobre esta correlacion, demostr6 que los pacientes mas resilientes eran
fisicamente mas activos (144). En nuestro estudio, los valores de resiliencia no
se han mantenido tras el post test en ninguno de los grupos poblaciones,
incluso han disminuido, aunque de forma no significativa en ambos. Esta
circunstancia, dificilmente explicable a falta de mas evaluaciones, puede ser
debida quiza al hecho de que los participantes presentaron una adherencia a
gran namero de recomendaciones y por tanto muy dificil de superar, es decir,
alcanzaron el maximo posible y exigirles mas lejos, de suponer un reto
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alcanzable, pudo provocar sentimientos de frustracion lo que condicionaria el

descenso en la puntuacién de la resiliencia.

5.5.2.5 Impacto de la intervencion educativa sobre la adherencia a

recomendaciones saludables relacionadas con dieta y actividad fisica.

En respuesta a uno de los principales objetivos de nuestro estudio, se ha
obtenido un aumento de adherencia a las recomendaciones por parte del Gl,
que no en GC, tras la aplicaciéon de la intervencion educativa. En Gl los
porcentajes de adherencia mejoraron en la mayoria de las recomendaciones,
siendo especialmente destacable las relativas a la practica de actividad fisica,

con un aumento de hasta un 21.5% en una de las recomendaciones.

Gracias al disefio empleado, se puede afirmar que la intervencion
desarrollada ha podido influir en esta mejoria. Estos resultados, parecen
concordar con una revision bibliografica realizada por Moug et al. (152) sobre
intervenciones de estilo de vida en pacientes diagnhosticados de cancer
colorrectal. Estos autores consiguieron cambios en sentido positivo en la
adherencia de estos pacientes tras una intervencién, sobretodo en la actividad
fisica, ampliando el rango de adherencia desde un 67% a un 81.4%.

Cabe destacar entre los resultados de la presente investigacion, la
asociacion positiva observada en los pacientes del Gl entre el aumento de
practica de ejercicio fisico y vivir acompafados. Parece que participar en la
intervencioén y vivir acompafiado tiene un efecto positivo sobre la realizacién de
actividad fisica. No obstante, en cuanto a las relaciones personales, hay
estudios que muestran variabilidad de resultados. Por ejemplo, Speeds
Andrews et al. (253) determinaron que pacientes jovenes y solteros,
diagnosticados de cancer colorrectal, muestran mayor probabilidad de
incremento en su actividad fisica. Sin embargo, existen registros que informan
de la atribucion de mayor practica de ejercicio fisico a medio y largo plazo a
aguellos pacientes diagnosticados de cancer colorrectal, que refieren mantener

una relacion sentimental o convivencia en pareja (254).
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Segun Downing et al. (255) los pacientes con este tipo de tumor
digestivo, menores de 55 afios y de sexo masculino, practican mas actividad
fisica que las personas de sexo femenino y las de edad avanzada. Algo similar
ocurri6 en nuestro estudio, donde el mayor porcentaje de adherencia a la
actividad fisica se relaciond con los participantes mas jovenes, quienes tras la
intervencion educativa realizaban mas recomendaciones relacionadas con la

actividad fisica que los de mayor edad.

Finalmente destacar la fidelizacion en relacion con la realizacion de
actividad fisica. Parece que las personas que realizan actividad fisica de forma
habitual la mantienen a pesar de ser diagnosticado de cancer (256) y, como se
puede observar en los resultados, mantenerla tras una intervencién educativa.
Por el contrario, y también en consonancia con el estudio indicado
anteriormente el nivel de estudios parece no tener relacion con la practica de

ejercicio.

En cuanto a la adherencia a las recomendaciones relacionadas con una
alimentacion saludable, los mayores incrementos de adherencia en nuestro
estudio, se produjeron en el cumplimiento del “consumo de 4 a 6 raciones de
pan, cereales, pasta y arroz”, en el aumento de “consumo de fruta fresca”, el
“consumo de frutos secos” y en la disminucion del “consumo de carne roja”.
Estos resultados parecen seguir la linea del estudio RENEW. Este estudio, que
incluyé una intervencién de doce meses de duracion, sobre dieta y ejercicio
fisico, a través llamadas telefénicas y material escrito a 641 pacientes
sobrevivientes a cancer de mama, colorrectal y préstata, generé cambios en
sentido positivo en el consumo de fruta, verduras y la disminucion del consumo
de alimentos ricos en grasas (256). Segun la bibliografia revisada, el aumento
del consumo de frutas y verduras parece ser la recomendaciébn que mas
incorporan a su estilo de vida los pacientes diagnosticados de cancer
colorrectal (258, 259).

La adherencia a recomendaciones dietéticas parece no haberse
relacionado con el IMC, ya que nuestros resultados no han reflejado ningun
cambio positivo respecto a este parametro. No obstante, cabe destacar que el
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IMC es un parametro poco sensible a cambios cuando se realiza su medicion
en periodos cortos de tiempos. Estudios previos, con intervenciones similares a
la aqui planteada, si observaron asociacion entre cambio conductual e IMC,
pero diferian en la secuenciacion temporal de las mediciones (236). En
ocasiones futuras quiza seria conveniente incorporar otros parametros

objetivos mas sensibles, como, por ejemplo, medidas de pliegues grasos.
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6. Parte Ill. Andlisis de las Percepciones del Paciente

6.1. Breve justificacion

Una vez analizados los resultados cuantitativos para dar respuesta a la
efectividad de la intervencidon implementada, surge el interrogante sobre si esta
ha generado algun otro impacto en los pacientes, es decir, siles ha reportado,
ademas del cambio conductual, otro tipo de beneficio.

Esto se llevo a cabo a través del andlisis de las percepciones del
paciente acerca de la intervencion educativa, y constituyo la tercera y dltima
parte del presente estudio. Se evalud el impacto y factibilidad del programa, a
través de lo que se conoce como retroalimentacion o feedback, que permite
conocer las preferencias, creencias 0 metas de los pacientes (154)
Tradicionalmente, la retroalimentacién en el &mbito sanitario, se utilizé para el
conocimiento de la satisfaccién percibida por el paciente acerca de la atencion
recibida, sin embargo a lo largo de los ultimos afios, numerosos investigadores
han comenzado a aplicar este método para obtener la opinion del paciente
acerca de las intervenciones desarrolladas, con el fin de detectar aquellos
factores, susceptibles de mejoria, para una posterior implementacion en el
futuro (154, 260). Algunos autores ya lo han aplicado previamente en sus

estudios con pacientes diagnosticados de cancer colorrectal (156, 261, 262).

Se decidié utilizar una metodologia cualitativa, por considerarla la opcion
mas eficaz, ya que permite analizar las experiencias del paciente, contadas
desde su propia perspectiva. Ademas, los estudios cualitativos ofrecen una
informacion valiosa cuando son utilizados para determinar la efectividad de una
intervencion, especialmente si se espera de ella un impacto positivo en las

percepciones de los pacientes (263).
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6.2. Objetivo
- Conocer las percepciones del paciente diagnosticado de cancer

colorrectal acerca de los beneficios que le reporto la participacion en

el proyecto.
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6.3 Metodologia

6.3.1 Tipo de estudio y poblacion

Se trata de un estudio cualitativo, con un disefio de tipo fenomenoldgico,
con enfoque constructivista, donde no existe una realidad objetiva, sino que, el
conocimiento es construido a través de las percepciones de las personas que
participan en la investigacion (264). Por tanto, se trata de entender el fenédmeno

desde la perspectiva de quienes lo experimentan (265).

Se realiz6 un muestreo de tipo opinético, es decir, aquel en el que se
selecciona a los participantes en funcién de la accesibilidad (266). En este
caso, se seleccionaron pacientes de facil localizacion y contacto, considerados
como buenos informantes por la enfermera responsable del Hospital de Dia de
Oncologia de HUCA, entendiendo por estos ultimos, aquellos pacientes con
gran implicacion, que habian vivido la intervencion con gran intensidad y
motivacion, y por tanto podrian aportar abundante informacién. Ademas, se
tuvo en consideracion, que se encontrasen en buenas condiciones de salud
para poder llevar a cabo la entrevista y no les resultase contraproducente o
molesto. Los pacientes fueron captados de manera individual, uno a uno,

recibiendo todo tipo de informacién acerca del estudio a realizar.

Siguiendo la norma principal de los estudios cualitativos, se reclutaron
pacientes hasta que se alcanzé la saturacion de datos (267). Finalmente, la
poblacién a estudio estuvo configurada por cinco pacientes supervivientes al
cancer colorrectal que inicialmente habian decidido participar en el pilotaje del
estudio y habian cumplimentado el cuestionario del post test y por
consiguiente, se daba por finalizada la intervencion educativa en cada uno de

ellos.
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6.3.2 Instrumento para larecogida de datos

La recogida de datos se realiz0 a través de una entrevista semi-
estructurada (Anexo IlI) donde las preguntas estaban previamente planificadas,
pero con la posibilidad de cambiar o afiadir nuevas preguntas a medida que
avanzaba la investigacién, e incluso la propia entrevista (265). Aquellas
cuestiones, fuera del guiodn previo, que mas incitaron a los primeros pacientes a
contar sus experiencias sobre un determinado tema, fueron incorporadas en
sucesivas entrevistas. Todas ellas fueron grabadas en audio, para lo que se
solicitd el consentimiento del paciente, y transcritas textualmente para su
posterior analisis tematico. Se realizaron preguntas lo suficientemente abiertas
como para que el paciente pudiese expresar todo lo que sentia, pero lo

suficientemente cerradas para centrarse en el objetivo de la investigacion

La entrevista se dividi6 en dos partes. Por un lado, se realizaron
preguntas dirigidas hacia la importancia percibida acerca del cambio de
comportamiento en cuanto a conductas saludables de alimentacion y actividad
fisica, tras el diagnoéstico de cancer colorrectal. En este caso, se enfoco
especialmente hacia las tres necesidades basicas (competencia, relacion y
autonomia) de la Teoria de Autodeterminacion (TAD) de Deci y Ryan (167)
para medir el grado de voluntad de una persona para llevar a cabo distintas
acciones y asi comprender la adherencia a la conducta saludable tras el
cambio. Esta parte sustentada por los datos cuantitativos obtenidos en la Parte
Il del presente estudio. Por otro lado, se realizaron preguntas enfocadas hacia
las percepciones del paciente acerca de la atencion recibida por el profesional
de enfermeria en cuanto a la intervencién educativa llevada a cabo. Se
incluyeron cuestiones acerca de las impresiones principales tanto de la
atencion recibida por el profesional de enfermeria como de la relacion
mantenida a lo largo del proceso de su enfermedad. También se pregunto
sobre los beneficios reportados por el seguimiento telefénico realizado.
Finalmente se ofrece la posibilidad de aportar sugerencias sobre informacion
no tratada, y posiblemente considerada como necesaria por el paciente, o

cualquier otro aspecto.
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6.3.3 Procedimiento de recogida de datos

Tras la aceptacion por parte de los pacientes a participar, una de las
enfermeras miembro del equipo de investigacion, se ponia en contacto con
ellos para llegar a un acuerdo de fecha y hora para llevar a cabo la entrevista.
El propodsito de la investigacion fue realizar la entrevista de manera presencial,
cara a cara, entre el paciente y el entrevistador, para lo que se designé un lugar
fisico, concretamente, un despacho del Hospital de Dia de Oncologia del
HUCA. Se intentaba cuadrar la agenda de la enfermera con alguna cita o
consulta médica del paciente para evitarle un desplazamiento adicional.
Aquellos pacientes que no tenian citas programadas en el HUCA, y a fin de
evitar el desplazamiento hasta el centro sanitario, se les dio la opcion de
realizar la entrevista de manera telefénica. Se consideraron estos dos medios,
presencial y teléfono, al entender que son esencialmente similares y que por
tanto no se apreciarian diferencias en la interpretacion de las preguntas

atribuibles a los dos tipos de procedimientos empleados.

Antes de iniciar la entrevista, el entrevistador se presentaba y recordaba
la participacion voluntaria en el estudio, asi como la firma del consentimiento
informado para grabar el audio de la conversacion, y su posterior transcripcion
a texto. Durante las entrevistas predominé un ambiente de tranquilidad y
comodidad para ambas partes, derivado de la confianza entre el entrevistador y
el paciente, tras el seguimiento realizado a lo largo de la intervencion

educativa.

Para la recogida de datos sociodemograficos como la edad, el sexo, el
nivel de estudios y el estado civil, incluidos en esta tercera parte del estudio, se
recurrié a los datos aportados por el propio paciente en el cuestionario post
test. Una vez finalizadas todas las entrevistas y antes de su transcripcion a
texto, se asigné a cada participante un codigo con la palabra: “paciente”
seguido de un namero entero, para garantizar el anonimato de cada uno de los
pacientes. Ante la falta de aportacibn de nuevas percepciones respecto a las
previas obtenidas tras el andlisis de las entrevistas a medida que se iban
realizando, se llegé a la saturacion de informacién, contabilizando finalmente

cinco entrevistas.
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6.4 Analisis de los datos

Se llevo a cabo un andlisis del discurso, en el que, segun la teoria, el
lenguaje se entiende como expresion del fenomeno social objeto de estudio
(265). Toda la recopilacion y andlisis de datos se realiz6 de manera manual por
dos investigadores (EA - doctoranda y RM - Co director de tesis), de acuerdo a
las cinco etapas que propone Catherine Pope (268) y que se detallan a

continuacion:

1. Obtenidos los datos, ambos investigadores leyeron y releyeron todas
las transcripciones de manera independiente, con el fin de anotar ideas clave y

temas recurrentes.

2. Se realiz6é un marco tematico, a través del cual, se intentd identificar
todas las palabras y conceptos clave que permitiesen dar respuesta a los
beneficios que le aportdé al paciente haber participado en el estudio, dando

lugar a una idea global de los datos.

3. Se analizé el discurso de cada entrevista agrupando todos los
segmentos de texto que daban respuesta al fendmeno de estudio creando los
cadigos, y observando las primeras relaciones entre ellos.

4. Se organizaron los datos en dos principales marcos conceptuales
correspondientes con las dos categorias principales, que daban respuesta al

objetivo del estudio.

5. A raiz de la elaboracion de los marcos conceptuales, se fue
interpretando, de manera subjetiva por un solo investigador, cada subcategoria
por separado y de manera independiente, anexando a su vez la cita de cada

participante que explicaba cada resultado.

Aunque el andlisis de datos se realiz0 de forma manual por dos
investigadores previamente nombrados, se utilizd el programa informatico
MAXQDA version 12.0 (actualizada el pasado afio 2018), como herramienta de
apoyo para la organizacion de informacion, asi como para la realizacion de un

analisis semantico del discurso de los pacientes. Se identificaron aquellos
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conceptos mas emergentes dentro de las entrevistas, a través de una nube de
palabras, mostrando en la siguiente imagen las cincuenta palabras mas

frecuentemente nombradas:
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Figura 6. Nube de palabras mas utilizadas en el discurso de los pacientes.
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6.5 Resultados

6.5.1 Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a estudio

La poblacion a estudio finalmente estuvo formada por cinco pacientes.
Tres de ellos eran mujeres y dos hombres. En cuanto a los resultados de datos
sociodemogréficos, la edad media de la muestra fue de 58.6 afios (DT= 7.63),
con un rango de edad entre los 48 y 68 afios. En cuanto al nivel académico, el
20% tenia estudios primarios, el 40% tenia estudios secundarios y el otro 40%
estudios universitarios. En cuanto al porcentaje segun el estado civil, uno de los
pacientes estaba soltero, el 40% refiri6 estar en condicion de separado/a,

divorciado/a o viudo/a, el 40% restante estaban casados/as o0 en pareja.

Por otro lado, el tiempo medio de las entrevistas fue de
aproximadamente 8 minutos, siendo la mas corta de 5 minutos y la mas larga

de 14 minutos.

6.5.2 Categorias

Una vez analizadas las entrevistas surgieron dos grandes grupos de
categorias: las categorias principales o categorias de segundo nivel
interpretativo; y las subcategorias o categorias de primer nivel interpretativo,
estas Ultimas englobadas en las principales. Todas ellas dieron respuesta al
objetivo de la investigacion: describir las percepciones del paciente acerca de

los beneficios que obtuvo tras participar en el estudio.

Las dos categorias principales o categorias de segundo nivel son las

siguientes:
1) Beneficio conductual y psicolégico

2) Relacion con el profesional de enfermeria.

149



6. Parte Ill. Andlisis de las Percepciones del Paciente

6.5.2.1 Categoria principal: Beneficio conductual y psicolégico

Uno de los principales beneficios reflejados por los pacientes abarca
todo lo relacionado con el cambio conductual que han experimentado, en base
a la informacion y recomendaciones saludables aportadas, y el bienestar tanto
fisico como psicologico que esto le ha reportado.

En la siguiente tabla se muestran las distintas subcategorias o
categorias de primer nivel interpretativo que han sido englobadas dentro de la
primera categoria principal. Todas ellas detalladas individualmente a

continuacion.

Tabla 35. Subcategorias de la categoria principal: Conductual y psicoldgico.

Cambio conductual

Refuerzo de conductas previas

Soporte informativo y apoyo conductual

Balance conductual de lo que se hace bien o mal
Tomar conciencia de las conductas

Eliminacién de barreras ambientales

Salud psiquica “Despejar la mente”

“El cuerpo lo pide”
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A su vez, se elabor6é un marco conceptual que permitié relacionar de
manera clara y visual, el beneficio principal de la intervencion educativa, en
este caso Conductual y Psicoldgico, con el paciente. Se desglosaron las

principales subcategorias como puede comprobarse en la siguiente figura.

CONDUCTUAL

Y — PACIENTE

PSICOLOGICO

4 R

Cambio hacia conductas saludables
Apoyo en el cambio de conductas
Reflexién y refuerzo de conductas
Concienciacion pautas saludables
Eliminacion de barreras en el cambio
Salud mental

Alimentacién emocional en el cambio

. J

Figura 7. Marco conceptual del beneficio: Conductual y Psicolégico

Cambio conductual

Los resultados aqui observados son consistentes con los observados en la
fase 2 del presente estudio. Los datos cuantitativos alli reflejados pusieron de
manifiesto los beneficios a nivel conductual obtenidos por los participantes. El
analisis del discurso confirmé que los pacientes percibieron que han mejorado
sus conductas en cuanto a las recomendaciones saludables tratadas en la

intervencion.
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o “Lo unico que estoy mas pendiente es en lo que me mandasteis de la
hidratacion, en intentar beber un litro de agua al dia. Me cuesta beber,
si estoy reposado y encima con el frio no lo llevo nada bien. Pero
intento llevarlo a cabo, dos vasos para comer y otros dos vasos para
cenar (Paciente 4)”.

o “Camino mas que antes, hago alguna cosa que antes no hacia, como
estiramientos cuando no puedo salir por el tiempo. En la alimentacién
igual, he disminuido mucho el consumo de carne roja, aunque siempre
comi sano. Antes comia mas frituras y ahora tengo mucho cuidado”
(Paciente 5).

o “Quiza ahora me anime incluso a comer mas fruta y mas verdura que
antes, y lo que creo es que sigo comiendo un exceso de carne”
(Paciente 2).

o “Quiza a estar mas pendiente de la alimentacion” (Paciente 2).

Refuerzo de conductas previas

Algunos de los pacientes padecian enfermedades previas al diagndstico de
cancer colorrectal como hipertension arterial o diabetes. Esto ya les exigia
llevar a cabo un estilo de vida saludable, basado principalmente en una dieta
rica en frutas, verduras y de bajo contenido en grasas, ademas de la practica
de ejercicio fisico diario. Manifiestan que la intervencion les sirvio para reforzar

y mantener los habitos que ya habian puesto en marcha tiempo atras:

o “Me sirvio para corroborar que lo que venia haciendo era bueno, que
estaba en la linea correcta” (Paciente 3)

o “Camino mucho como antes y hago actividades para moverme, nunca
cojo autobus ni ascensor” (Paciente 2)

o “Antes ya practicaba deporte, y ahora si no lo hago es como si me

faltaba algo” (Paciente 2)
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Soporte informativo y apoyo conductual

Los pacientes manifestaron tener claro el apoyo recibido en cuanto al
cambio de comportamiento para clarificar ideas y mentalizarse del beneficio
gue potencialmente les podrian reportar los habitos saludables. Al margen de la
su diagndstico, identificaron las recomendaciones saludables como algo bueno

para la salud en general y no para su enfermedad en particular.

o “Porque es bueno. El ejercicio fisico por ejemplo te ayuda a mantenerte
fuerte, a no estar todo el dia en el sofa” (Paciente 5).

o ‘La alimentacion es importantisima para todo lo referente a la salud, y
cuando tienes una enfermedad asi, como esta, pues mucho mas”
(Paciente 2).

o ‘La alimentacion es una parte fundamental de la vida, y el ejercicio
ayuda a la circulacion del corazén. (Tomar conciencia de las conductas)”
(Paciente 3).

o “Yo creo que a veces la gente de una edad o de otra residencia, tiene
unos habitos no muy sanos (...). No puedo evaluar si provoca
enfermedades, pero creo que conlleva al sobrepeso y esto de alguna
manera puede repercutir’ (Paciente 4)

o “Creo que es algo bueno, pero ademas a mi me gusta, soy activo y no

puedo estar quieto” (Paciente 4)

Balance conductual de lo que se hace bien o mal

Los propios pacientes manifestaron que gracias a la participacion en la
intervencion desarrollaron un proceso reflexivo que les permitid6 hacer
autocritica acerca de si los habitos que estaban llevando a cabo eran buenos o
malos para su salud. En cierta medida se podria decir que los pacientes
valoraron la intervencion como una manera de orientacion hacia el estilo de

vida saludable.
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o “Al contestar las preguntas te vas dando cuenta de las cosas que haces
mal, en mi caso comer demasiada carne por ejemplo y no llevar habitos
muy buenos” (Paciente 2).

o “Te ayuda a reflexionar en los habitos que llevas y como debes
cambiarlos para mejorar” (Paciente 1)

o “Haces balance de como en realidad llevas la alimentacion y la actividad
fisica, que si no como que se te olvida o crees que lo que haces es lo
normal y bueno” (Paciente 2)

o “Te das cuenta de que es una cosa que no estas haciendo muy bien y te

orienta a lo que en realidad es bueno para la salud” (Paciente 5 )

Tomar conciencia de las conductas

Algunos de nuestros participantes han manifestado que resulta tan
importante la motivacion para poner en marcha las recomendaciones
saludables en dieta y ejercicio, como interiorizarlas y concienciarse de la
importancia de mantener un estilo de vida saludable a largo plazo, esto en

ocasiones, fue apoyado por la colaboracién de su entorno mas cercano.

2

o “Ahora estoy concienciado y sigo mi rutina, mi mujer igual que yo’
(Paciente 4)

o “He tenido mas en cuenta todo a raiz de hacer los test, pero mas o
menos ajustando a lo que venia haciendo. No comer grasas. Seguir en

la linea de las recomendaciones que me habéis ido dando (Paciente 3)”

Eliminacién de barreras ambientales

Quiza fuese la motivacion o la concienciacion de las conductas saludables,
lo que provoco en los pacientes la busqueda de alternativas en aquellos casos
en los que no se pudiese llevar a cabo la recomendacion, como es el caso de
la actividad fisica con condiciones meteoroldgicas adversas, algo muy comun

en nuestra comunidad auténoma. Declararon haber llevado a cabo consejos
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acerca de estiramientos o cortos paseos en el propio domicilio, permitiéndoles

mantener una vida activa, a pesar de las barreras ambientales:

o “Si esta mal tiempo suelo caminar por el pasillo de mi casa para no estar

parada en el sofa, para estar mas activa” (Paciente 5)

Salud psiquica “Despejar la mente”

Tras el analisis del discurso, la actividad fisica no solo les ha aportado
beneficio a nivel fisico, sino también han experimentado un bienestar mental.
En este caso se han referido al ejercicio como un medio para, “despejar la
mente” y evadirse puntualmente de aquellos miedos o preocupaciones que

tuviesen en ese momento:

o “Un habito de vida saludable influye mucho mentalmente también”
(Paciente 1)
o “Caminar te despeja mucho la mente, o sea que también a nivel

animico te ayuda, te olvidas” (Paciente 1)

Uno de los pacientes, relaciona la actividad fisica con un aumento del
optimismo. La practica de ejercicio fisico, les permitio la adopcién de una

actitud positiva frente a la enfermedad:

o “El ejercicio fisico te ayuda a despejar la mente y ser mas optimista”
(Paciente 2)

“El cuerpo lo pide”

Esta es sin duda, la subcategoria mas llamativa de todas las que se han
recogido a lo largo del estudio cualitativo de las percepciones del paciente. Se
trata de una sensacion percibida y expresada de igual forma por dos pacientes
distintos: “el cuerpo lo pide”. Detallan, de manera similar, la intencion de llevar
a cabo las recomendaciones saludables tal y como les habiamos aconsejado,

sin embargo, de manera puntual, ambos refieren la necesidad que les transmite
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Su propio cuerpo de consumir algun alimento no muy saludable, como aquellos

con alto contenido en grasa o azlcar:

o “A veces quiero comer pescado, y voy a la pescaderia, miro y remiro, y
me voy sin comprar porque es como si el cuerpo te pidiese otra cosa”
(Paciente 2)

o “Es sano y hay que hacerlo, intento quitar grasas, aunque también te

digo que a veces el cuerpo lo pide”. (Paciente 5)

6.5.2.2 Categoria: Relacion con el profesional de enfermeria.

Otro de los principales beneficios reflejados por los pacientes engloba
todos y cada uno de los aspectos relacionados con la atencion recibida por el

profesional de enfermeria a lo largo de la intervencion educativa.

En la siguiente tabla se muestran las distintas subcategorias o
categorias de primer nivel interpretativo que han sido englobadas dentro de la
primera categoria principal. Todas ellas detalladas individualmente a

continuacion.

Tabla 36: Subcategorias de la categoria principal: Relacién con el profesional de

enfermeria

Apoyo o soporte emocional
Resolver dudas y Ayudar a decidir
Confianza y Tranquilidad

Relacion cercana

Necesario y Obligatorio

Optimismo, Esperanza y Resiliencia

Eliminar el miedo
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Se elabord, al igual que para la primera categoria principal, un marco
conceptual que permitid relacionar el beneficio principal de la intervencion
educativa, en este caso, relacion con el profesional de enfermeria, con el
paciente. Se desglosaron las principales subcategorias como puede
comprobarse en la siguiente figura.

RELACION CON

EL PROFESIONAL — PACIENTE

DE ENFERMERIA

Apoyo emocional \
Resolucién de dudas

Ayudar a decidir

Transmision de confianzay cercania
Transmision de tranquilidad
Necesidad de intervencién
Aumento del optimismo y la
esperanza

Aumento de patron resiliente
Eliminacion del miedo

. J

Figura 8. Marco conceptual del beneficio: Relacion con el profesional de enfermeria

Apoyo o soporte emocional

Uno de los principales beneficios percibidos por los pacientes a lo largo del
discurso respecto a la relacion con el profesional de enfermeria, ha sido el
apoyo emocional recibido. A lo largo de su enfermedad, han vivido momentos
de bajo estado animico, que han exteriorizado en todas y cada una de las
charlas, tanto presenciales como telefénicas. La relacion de confianza

establecida con la enfermera, les permitié en alguna ocasion desahogarse y
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relatar su situacion personal, algo que identificaron como una manera de
sentirse respaldados y de que alguien, a nivel profesional, se preocupe por

cOmo se siente:

o “Yo hoy venia animada, no es como venir a la consulta. Esto es
diferente, me aporta. Aqui tengo un apoyo emocional importante”
(Paciente 2)

o “Que alguien te pregunte como te sientes o como vas” (Paciente 1)

o “A nivel emocional, cuando tienes un bajon te pueden ayudar. Te sientes

respaldado” (Paciente 3)

o “‘Me he sentido arropada, que alguien esté pendiente de como te

sientes” (Paciente 1)

Resolver dudas y Ayudar a decidir

A pesar de que el objetivo de la intervencién no estaba relacionado con la
resoluciéon de dudas que el paciente desarrollase sobre su enfermedad o
tratamiento recibido, fue uno de los principales beneficios percibidos por todos
y cada uno de los pacientes entrevistados. Han reconocido la intervencion
como un medio para resolver todas aquellas dudas, que les generan miedo o
preocupacion, principalmente acerca de efectos secundarios del tratamiento,
alimentacion y ejercicio fisico. Identificando a su vez, la relacion con la
enfermera, como una relacion de confianza para preguntar todo aquello que
desconocen o les genera incertidumbre y, que por tanto, su resolucién les

transmite tranquilidad:

o “Al menos tiene el apoyo y la confianza para preguntar las dudas” (Paciente
1).
o “La sensacién de que si tienes cualquier duda ahi tienes a alguien que te la

va a resolver” (Paciente 3).

o “Yo creo que me aportd confianza, me resolvio muchas dudas” (Paciente 2).
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o “Lo que me ha ayudado es a no asustarme con sintomas que yo percibi
durante la enfermedad, de lo que ha habia sido avisado. Mira, me
dijeron que no me acercase a la nevera los primeros dias; que se me
iban a hormiguear los pies; pensé que era cachondeo. Me ha ayudado
para no dar la lata por las veces que tenia miedo. Te sirve para resolver

dudas” (Paciente 4).

o “Esta atencidn telefonica te ayuda a estar mas tranquilo de cara a si tienes
algun problema, en mi caso las neuropatias. Aunque no exista solucion
a corto plazo, al menos tienes el apoyo y la confianza para preguntar
dudas” (Paciente 3).

o “Te da una tranquilidad enorme. He resuelto muchas dudas” (Paciente 5).

También se apoyaron en la confianza depositada en el profesional
habituado a trabajar con este tipo de situaciones como las suyas, para poder
comentar dudas y recibir consejos que les ayudasen a decidir ante cualquier

proceso de su enfermedad:

o “Sois profesionales que estais en esto todo el dia y si que me senti
apoyada y aconsejada de la mejor manera posible” (Paciente 5).
o “Yo creo que me aportd confianza y me resolvié dudas, para poder
comentar mi situacion de la quimioterapia y poder decidir mi tratamiento”
(Paciente 2).

Confianza y Tranquilidad

A lo largo de las entrevistas y en numerosas ocasiones, los pacientes
hablan de confianza y tranquilidad para referirse a la relacion con el profesional
de enfermeria. Manifiestan haber tratado con enfermeros amables y carifiosos,
que en todo momento les han transmitido sensacién de manejo y control de su
trabajo y dispuestos a prestar ayuda.
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o “Me ha dado principalmente confianza. Gente amable y carifiosa. Me quede

muy sorprendido en ese aspecto” (Paciente 4).

o “Yo he estado encantado, que me hayais llamado y poder hablar con

vosotras. A mi particularmente me ha gustado” (Paciente 2).

o “La sensacion de tranquilidad por estar en contacto con la gente que te

puede ayudar” (Paciente 3).

Relacién cercana

Méas de un paciente ha detallado como cercana y personal la relacion que
mantuvo con el profesional de enfermeria, respecto a la relacién que mantuvo

con su médico, la que definieron como mas protocolaria:

o “A mi me habéis ayudado, ha sido una relacion muy cercana”
(Paciente 4).

o “Es un trato muy cercano que te aporta mucha confianza” (Paciente 5).

o “Es una relacion distinta a la que tienes con el oncdlogo, es una relacion
mas protocolaria. La relacion con la enfermera es mas cercana, mas

personal” (Paciente 2).

Necesario y Obligatorio

Los pacientes identificaron la relacion que mantuvieron con el profesional de
enfermeria durante toda la intervencidon, como necesaria. Manifestaron la
importancia de la realizaciébn de este seguimiento, considerando que les ha
ayudado mucho y les aport6é un gran beneficio. Incluso uno de los participantes,
ha declarado que deberia de ser obligatorio, que pudiese generalizarse y llegar

a todos los pacientes, siempre y cuando estuviesen de acuerdo.
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o “Yo particularmente os digo que sigais en este tema, a mi me habéis
ayudado mucho” (Paciente 4.)

o “Yo creo que si es necesario, que uno se siente protegido sabiendo que
estan pendiente de uno”. (Paciente 5).

o “Totalmente necesario, te da la seguridad y la confianza para preguntar
si tienes dudas” (Paciente 3).

o ‘“Este trabajo que llevais a cabo es muy necesario, incluso considero que
deberia de ser obligatorio que llegue a todos los pacientes. Si no lo
necesitas pues mejor, pero yo creo que el 99% de las personas

necesitan esto” (Paciente 3.)

Optimismo, Esperanza y Resiliencia

Tanto el ejercicio fisico, mencionado anteriormente, como la relacién con el
profesional de enfermeria han aportado a los pacientes optimismo. Han
manifestado el desarrollo de actitud positiva y disminucion de actitud negativa y
pesimismo, durante la intervencion. Siempre manteniendo la esperanza y la
confianza de mejoria como por ejemplo en la pronta recuperacion de la funcion
pérdida, como ha relatado uno de los pacientes, debido a un efecto secundario
de los farmacos administrados. Ademas han experimentado la sensacion de

adaptacién a su enfermedad, manifestando una actitud resiliente.

o “Hoy en dia me encuentro muy bien, tengo ganas de vivir y disfrutar, cojo la
bicicleta y me siento como antes. Me planté con la bici en el Alto de la
Madera (llora) pensando que jamas volveria a ir. Al final todo pasa y no
me falta optimismo ni actitud positiva, creo que es lo mas importante de
todo” (Paciente 4).

o “Me ha ayudado a tomar la vida con optimismo y menos pesimismo.
Siempre hay peores casos que el tuyo, y me tomo la enfermedad con

mas tranquilidad” (Paciente 5).
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o ‘“Las neuropatias me limitan en mi profesion, aun asi trabajo con la

esperanza de mejorar siempre” (Paciente 3).

o “Uno piensa a veces que si le pasara esto se vendria abajo, y luego cuando

te pasa te vuelves valiente y tiras para adelante” (Paciente 2).

Eliminar el miedo

El miedo debido al desconocimiento del proceso, fue algo que preocupé a
los pacientes, sin embargo la relacién cercana con la enfermera y la aportacion
de informacion clara sobre el proceso de su enfermedad, les ha transmitido

tranquilidad:

o “El primer dia me contaron muchisimas cosas que podian pasarme y de
todas ellas en dos o tres acertaron, en el tema del hormigueo de los pies
por ejemplo. Aquel dia tuve mucho miedo, pero la cercania del personal

me transmitio tranquilidad” (Paciente 4).
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6.6 Discusion

Esta tercera parte surgio con el objetivo de conocer las percepciones de
los pacientes acerca de la intervencion educativa implementada. El analisis
cualitativo ha permitido evaluar el impacto de la intervencion y algunos
aspectos relacionados con el disefio del programa educativo. Los resultados
ponen de manifiesto que los participantes han obtenido beneficios a nivel
conductual y emocional, y que los medios empleados para desarrollar la
intervencién fueron apropiados para alcanzar los objetivos planteados.

La bibliografia revisada refleja un predominio de estudios de tipo
cuantitativo, con implementacién de intervenciones educativas sobre conductas
saludables. Sin embargo, en ocasiones, no tienen en cuenta las experiencias
vividas por el individuo. Por tanto, para llevar a cabo el andlisis de las
percepciones del paciente, se opt6 por utilizar una metodologia cualitativa, que
permitiese analizar las experiencias desde su propia perspectiva. Por otro lado,
los estudios cualitativos ofrecen una informacion valiosa cuando son utilizados
para determinar la efectividad de una intervencion (263), asi como conocer las
necesidades, creencias, metas o preferencias gracias al feedback que reportan

este tipo de estudios (154).

En este sentido cabe destacar varios estudios que han empleado esta
metodologia en pacientes con cancer colorrectal con el objetivo de evaluar la
efectividad de su intervencion educativa (156, 261, 262, 269, 270). Ray et al.
(269) y Hubbard et al. (262) implementaron estrategias educativas de actividad
fisica entre sus pacientes diagnosticados de cancer colorrectal. En el caso del
primero, obtuvo las percepciones de los pacientes acerca de las barreras para
la realizacién de actividad fisica, sin embargo Hubbard et al. (262) detallaron
los beneficios que a los pacientes les habia reportado la intervencion, entre
ellos, la aceptacion de la rehabilitacion fisica como medio para su pronta
recuperacion tras la cirugia. Ambos estudios coinciden en resultados con la
presente investigacion, tras explorar las percepciones del paciente se
obtuvieron tanto beneficios como barreras para llevar a cabo la conducta
saludable. Den Bakker et al. (261) ejecutaron una intervencion de atencion a

los cuidados post quirdrgicos de manera online, percibiendo la aceptacion de

163



6. Parte Ill. Andlisis de las Percepciones del Paciente

los pacientes tras el apoyo recibido, también sefialaron la buena iniciativa como
medio de orientacion tras la cirugia. En el caso de Reb et al. (270) llevaron a
cabo una intervencion acerca de los cuidados en pacientes con cancer
colorrectal y de pulmon, recibiendo una gran aceptacion tras el incremento del
autocuidado en cada uno de ellos. Por ultimo, Macleod et al. (156) implantaron
una intervencion sobre el estilo de vida, enfocando el programa en conductas
como dieta, actividad fisica, consumo de alcohol, habito tabaquico y sobrepeso,
en pacientes diagnosticados de cancer colorrectal sometidos a un tratamiento
potencialmente curativo, obteniendo resultados positivos de manera
cuantitativa y cualitativa. Al igual que en el presente estudio, el denominador
comun de todos ellos, fue conseguir la viabilidad y fiabilidad de la intervencion,
con la posibilidad de implementarla de manera generalizada tras la correccion
de errores y optimizacion del programa.

Por otro lado, esta metodologia se puede entender como
complementaria de la cuantitativa. A través de las percepciones de los
participantes, se ha confirmado que la intervencién desarrollada ha motivado el
cambio hacia conductas saludables de dieta y actividad fisica. Pacientes que
desconocian algunas de las recomendaciones de salud aportadas a lo largo de
la intervencién, decidieron ponerlas en préactica, y otros manifestaron haber
reforzado las conductas que ya realizaban tras la intervencion realizada por el

profesional de enfermeria.

Una de las principales preguntas de la entrevista, tratd6 de recabar la
informacion que los pacientes poseian acerca del estilo de vida saludable y el
grado de importancia que le otorgaban. El andlisis de sus percepciones
confirmd que valoraban positivamente la necesidad de mantener un estilo de
vida saludable tras el diagnostico de cancer, incluso de manera preventiva para
otras enfermedades. Adicionalmente, asociaban el cambio de conductas o el
refuerzo de las mismas, con la informacién y apoyo obtenidos durante la
intervencidn. Esto les hizo reflexionar acerca de sus propios habitos y hacer
balance acerca de la adecuada adherencia, en términos de salud, de sus
conductas. En contraste con nuestros resultados, en dos estudios llevados a

cabo en pacientes con diagnostico de cancer por Beeken et al. (271) y
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Kassianos et al. (272) los participantes identificaron su cambio de dieta con el
diagnoéstico de su enfermedad, principalmente llevado a cabo para evitar un
empeoramiento o0 recurrencia de la misma. Sin embargo, los resultados de
ambos estudios coindicen en la escasa informacién, que poseen los pacientes,
acerca de habitos saludables en cuanto a la alimentacién, por lo que este
cambio es considerado como algo puntual, interpretando a su vez la necesidad
de informacion sobre conductas saludables que les permitan mantener el

hébito a largo plazo.

Estudios previos han documentado que algunos pacientes consideran
que sus habitos ya son buenos y saludables (273), sin embargo, el hecho de
recibir informacién fiable hace que los pacientes se den cuenta de que no es
exactamente asi. Esto mismo fue manifestado por alguno de los participantes
del presente estudio. La participacidon en la intervencion desencadend un
proceso reflexivo en los pacientes relacionado con las conductas que llevaban
a cabo lo que les permiti6 identificar si estas eran adecuadas en términos de
salud o no. Este proceso puede que haya contribuido a generar cambios en
sentido positivo hacia las recomendaciones que caracterizan la dieta saludable
y equilibrada, como, por ejemplo, la disminucién del consumo de alimentos con
alto contenido de grasa o carne roja, y el aumento de consumo de fruta o
verdura, o la hidratacion con agua e infusiones. Cambios similares ya se
habian documentado previamente (271) siendo identificados como algo para
mantener una buena salud en general y no tan solo con su enfermedad en

particular (274).

En relacion con la alimentacion, en el discurso de los pacientes se
registro repetidamente la expresién literal “el cuerpo lo pide”. Con ella los
participantes se referian a una sensacion de necesidad de consumo de
alimentos con alto contenido en grasa o azUcar. Los participantes definieron
esta situacion como algo externo a ellos, que incluso podria clasificarse como
“no controlable”, algo que les reportaba una mejora de su estado animico tras
el consumo del alimento “demandado por el cuerpo”. Esto puede estar
relacionado con el estrés y otras emociones experimentas por el paciente,

relacionadas con la propia enfermedad. En la bibliografia revisada, se hace
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mencion a un aminoacido esencial, que se obtiene a través de algunos
alimentos, encargado de la sintesis de serotonina, ese neurotransmisor
intimamente relacionado con el estado de animo de una persona, cuyos bajos
niveles provoca sentimientos de tristeza, ansiedad y angustia (275, 276). Por
otro lado, algunos autores, han confirmado la relacion entre la angustia y el
estrés con el aumento de consumo de calorias totales (277), concretamente de
alimentos sabrosos, que contienen altas cantidades de grasas o azucares,
conocidos como “alimentos de confort o alimentos reconfortantes”, entre los
que se encuentran el chocolate negro, carnes magras, frutos secos y lacteos
entre otros, que a su vez, provocan una disminucion del estrés percibido y
mejoran el estado de animo tras su consumo (278). Otros autores, como Evers
et al. (279) relacionan la manera de regular las emociones de cada persona
con el consumo de este tipo de alimentos, y no con la propia experiencia
negativa como tal, como puede ser el diagnostico de la enfermedad, por lo que
esta conducta tampoco ha sido relacionada con personas con algun tipo de

restriccién alimentaria debido a un proceso de enfermedad (280).

Esta realidad, como ya se ha mencionado, no parece ser exclusiva de
pacientes con diagndstico de cancer. Se ha encontrado un estudio con un
resultado semejante al nuestro en pacientes con diabetes, a los que se les
preguntd sobre sus practicas en cuanto a la alimentacion saludable.
Manifestaron la necesidad de comer este tipo de alimentos ricos en grasa o
azucar porque lo consideraban un habito: “Mi cuerpo tiene un reloj, ya sabes.
Hago esto en este momento" otros consumian segun sus emociones: “La
felicidad te da ganas de comer " o algunos, incluso, referian la ingesta de
dulces como premio al mantener un estilo de vida saludable. “Puedo comer un
dulce de vez en cuando, y lo que hago es cuando lo hago, me siento como un
premio” (281).

Para concluir con este resultado, el hecho de consumir de manera
puntual este tipo de alimentos no debe ser entendido como algo negativo sino
mas bien todo lo contrario, es decir, los efectos beneficiosos a nivel emocional
parece que superan los negativos derivados del consumo de alimentos no

saludables. Por otro lado, si atendemos a las recomendaciones nutricionales
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consideradas de referencia, como por ejemplo las aportadas por las SENC
(202) o la OMS (84), el consumo ocasional y moderado de este tipo de

alimentos no debe ser considerado como perjudicial para la salud.

Otro aspecto destacable de los resultados ha sido que el cambio de
comportamiento no se ha llevado a cabo de manera individual e independiente
por parte del paciente, sino que, se observé una influencia de su entorno o
familiares mas cercanos. La influencia de personas cercanas al paciente esta
bien documentada en estudios previos, donde se refleja el papel que ejerce el
entorno del paciente en la consecucién de un buen habito saludable, tanto en
alimentacion como en actividad fisica (272, 282, 283). En ocasiones, los
participantes de este estudio, han reflejado, no poder llevar a cabo algunas
tareas de manera puntual, y que era su pareja o familiar quien se encargaba de
cocinar, siguiendo de igual manera las recomendaciones saludables sobre
alimentacion, o manifiestan haber evitado el sedentarismo al tener que salir a

pasear con sus hijos o nietos.

La actividad fisica resultd ser al inicio de la intervencion una de las
conductas saludables menos practicadas entre la poblacion estudiada. Los
pacientes manifestaron en ocasiones, dificultades para la realizacion de
ejercicio diario, relacionadas con sus limitaciones fisicas puntuales debidas a
su enfermedad o las malas condiciones climatolégicas en nuestra comunidad
autébnoma entre otras. En el estudio desarrollado por Hackshaw-McGeagh et al.
(284) sobre pacientes con diagnostico de céancer, también reflejaron la
importancia percibida por estos acerca de las dificultades que les impedian
llevar a cabo el ejercicio fisico, entre las que citaron sus limitaciones fisicas, el
compromiso competitivo, la modernidad en la tecnologia y el mal tiempo. No
obstante, manifestaron haber tomado conciencia de la necesidad de mantener
una vida activa para incrementar su bienestar fisico, tanto a lo largo de

tratamiento como tras la finalizacién del mismo.

Algunos participantes del presente estudio ya practicaban deporte, por lo
gue no fue necesario promocionar la obtencion del habito, se les planted la

opcion de incorporar actividades mas basicas y sencillas. Sin embargo,
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también se promociond la realizacion de otros ejercicios mas sencillos para
desarrollarlos en caso de aparicion de incapacidad o limitacion fisica tras la

administracion del tratamiento.

El beneficio que reporté mantener una vida activa a los participantes del
presente estudio fue mas alla del estado fisico, y lo expresaron literalmente
como “despejar la mente”. La realizacion de actividad fisica fue percibida como
un beneficio psicolégico traducido en una “evasion mental” de sus
preocupaciones y un aumento de optimismo y actitud positiva con el progreso
de la enfermedad. Estos resultados son coherentes con los observados en
otros estudios, como, por ejemplo, los desarrollados por Burke et al. (285)
quienes tras evaluar las perspectivas de los sobrevivientes de cancer sobre el
impacto de la actividad fisica en su calidad de vida, concluyeron que el ejercicio
fisico les sirvié para aliviar las preocupaciones que les provoca la enfermedad
al mantener sus mentes ocupadas, para mejorar calidad de vida al sentirse con
mayor vitalidad, desarrollaron una actitud mucho mas positiva en cuanto a su
enfermedad, y para mejorar las conexiones sociales al participar en actividades

grupales de actividad.

Otros aspectos destacables del discurso se relacionaron con la
aportacion de informacién, acerca de conductas saludables, y el apoyo
conductual recibido por parte del profesional de enfermeria. Todos ellos
manifestaron el sentimiento de haber obtenido un beneficio en cuanto a la
informacion sobre las recomendaciones, destacaron haberles servido de
orientacion para mantener un estilo de vida saludable, siempre recibidas con
claridad y sencillez para facilitar el cambio de comportamiento. Coincidiendo
con resultados de otros estudios, los pacientes con cancer colorrectal,
consideraron un gran beneficio el seguimiento por parte de enfermeria, por
considerar tener un mejor acceso a la atencion del profesional, la continuidad
en el cuidado y el apoyo percibido para afrontar su enfermedad (286, 287). Se
puede decir por tanto, que el profesional de enfermeria, jugé un papel
importante en el proceso, como asi demuestra el segundo tema destacado en

el analisis del discurso.
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El profesional de enfermeria, es uno de los pilares fundamentales en la
atencion al paciente, ya que aplica sus cuidados desde una perspectiva
holistica. El cancer y todo lo que conlleva la enfermedad en el paciente, exige
al profesional la creacién de un abordaje psicosocial, ya que no todas las
personas reaccionan igual ante las adversidades que se les presentan, ni
cuentan con los mismos recursos para combatirlas. De ahi, la importancia del
disefio de intervenciones de enfermeria que satisfagan las necesidades del

paciente de manera individualizada (288).

En linea con los resultados previamente mencionados, los participantes
mostraron un alto grado de satisfaccion con el seguimiento y asesoramiento
ofrecido por el profesional de enfermeria. Este seguimiento, no solo les aporté
informacion tedrica acerca de la conducta saludable, sino que manifestaron
haber obtenido un gran apoyo emocional, cubriendo asi tanto las necesidades
de informacién en cuanto a dieta y actividad fisica como las necesidades
psicolégicas. Similares resultados fueron reflejados en otros estudios, donde
detallaron que la importancia del seguimiento por parte de la enfermera, no
solo ofrecia un beneficio informativo, sino que también se satisfacia las

necesidades psicosociales del paciente (286, 289).

Una investigacién llevada a cabo por Roberts et al. (290) en pacientes
con cancer de mama, prostata y colorrectal, publicaron resultados en cuanto a
sus percepciones acerca de los beneficios de participar en una intervencion
educativa sobre actividad fisica. Definieron como seguros, precisos Yy
beneficiosos todos los consejos aportados por el equipo médico, especialmente
los de la enfermera, con quien habian desarrollado una relacion de confianza.
De forma similar a esta investigacion, nuestros pacientes manifestaron haber
creado una relacién de confianza, muy personal y cercana con la enfermera.
Esto mismo destacé Beaver et al. (291) en su estudio a pacientes con cancer
colorrectal a los que se les realizé un seguimiento tras haber finalizado su
tratamiento. Detallaban al igual que en el presente estudio, la alta proporcion
de pacientes que depositaban su confianza en la enfermera e incluso algunos
lo identificaron como una amistad. Todo esto contribuye directamente a

establecer una atmosfera favorable para el desarrollo de un buen soporte
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emocional y psicosocial hacia el enfermo, durante y después del tratamiento
(292).

La angustia derivada del desconocimiento del proceso y la preocupacion
sobre el cambio fisico posterior al tratamiento, generd en el paciente una
situacion de miedo que fue abordada por la enfermera transmitiendo
tranquilidad a través de la informacion y el apoyo emocional. Las visitas al HDO
para la administracion de tratamiento o para la consulta con su médico, junto
con las llamadas telefonicas realizas a lo largo de la intervencién, permitieron

crear una relacion cercana y de confianza entre el paciente y su enfermera.

La relacion de confianza podria haber actuado como facilitador del
acceso al profesional de enfermeria, permitiéndoles asi, preguntar todo aquello
gue desconocian. Ademas, esta relacion también pudo influir en el hecho de
que los participantes exteriorizasen sentimientos o situaciones personales en
busca del consejo o simplemente, para ser escuchados. En definitiva, se puede
decir que les sirvi6 como asesoramiento, orientacion y ayuda en la toma de
decisiones en todas las fases de su enfermedad. Si bien no se han analizado
otros beneficios relacionados con esta relacion terapéutica, algunos autores
han descrito su contribucion en términos de confort y satisfaccion con la
atencion recibida (293-296). Por ejemplo, en un estudio llevado a cabo
supervivientes a cancer se explord la asociacion existente entre las variables
psicosociales, y la relacion entre el profesional y el paciente, confirmandose
gue aquellos pacientes que habian tenido un menor seguimiento y apoyo por
parte del profesional sanitario presentaron un mayor grado de desesperanza y

angustia en relacién con la evolucién de la enfermedad (297).

En cuanto a los medios empleados, los pacientes consideraron
satisfactorio el seguimiento telefénico y el tiempo dedicado por el profesional de
enfermeria. Conocer los efectos secundarios del tratamiento y sus sintomas,
les permitié poner remedio y actuar de manera autbnoma en caso de sentirse
indispuestos, tanto a través de los consejos practicos de la enfermera como de
la medicacion recetada por su oncoélogo. Es un hecho la importancia, en pro de
un mejor autocontrol de la enfermedad, que los supervivientes a cancer tengan

informacién acerca de los efectos secundarios del tratamiento, herramientas o
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consejos para hacer frente a los sintomas y cuales de estos, son susceptibles

de demandar asistencia sanitaria (298).

En cuanto a los medios empleados se puede determinar que han sido
los adecuados. Los pacientes han manifestado que se han sentido comodos
independientemente del medio empleado, con confianza y libertad para tratar
los temas que consideraban importantes con la enfermera. En el presente
estudio se optd por realizar la intervencion de forma presencial o a través de
teléfono por entender que son métodos muy manidos, accesibles y
esencialmente son similares, es decir, con ambos medios, la intervencién es
personal y no requiere de ninguna destreza o material especial por parte de los
participantes. Parece, por tanto, que el teléfono como medio para realzar el
seguimiento parece un medio aceptado por la poblacién a estudio y ha sido
entendido como un medio que brinda una atenciébn personalizada,
consideracion ya aportada en estudios previos (296). Ademas, tiene como gran
ventaja frente a la intervencion cara a cara que evita desplazamientos

innecesarios en los pacientes.

Mantener un patron resiliente durante la enfermedad esta relacionado
con un aumento de la esperanza de recuperacion y por tanto con la calidad de
vida. Algunos autores han optado por llevar a cabo estrategias educativas en
pacientes diagnosticados de cancer colorrectal, fortaleciendo asi la resiliencia
del paciente, con el objetivo final de aumentar su calidad de vida (143).
Ademas, también se ha evidenciado la relacion existente entre la resiliencia y
un aumento de la actividad fisica. Asi, los pacientes diagnosticados de cancer
con un mayor patron resiliente tienden a ser fisicamente mas activos (144). Por
tanto, los cuidados de enfermeria deberian integrar estrategias educativas que
incluyan estrategias psicoldgicas que desarrollen o fortalezcan un patron
resiliente en los pacientes (145) e integrar en esas estrategias el apoyo familiar
(299). Los patrticipantes del presente estudio han manifestado un incremento de
optimismo y esperanza al saber que alguien esta pendiente de ellos. Han
experimentado el aumento de sus ganas de vivir, porque la esperanza,
manifestaron, es lo Ultimo que se pierde, y porque nunca han dejado de confiar

en la pronta mejoria de su estado de salud. Estas verbalizaciones parecen
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coherentes con el desarrollo de un patron resiliente de afrontamiento de la

enfermedad.

Parece, por tanto, que la intervencion educativa propuesta en este
estudio ha conseguido el cambio de comportamiento en las dos conductas
intervenidas. Llevar a cabo las recomendaciones aportadas sobre dieta y
actividad fisica, ha sido para nuestros pacientes la clave para la consecucién
de un habito que les ha aportado, bienestar fisico y psiquico. La confianza, la
cercania, la seguridad y la tranquilidad ofrecida por el profesional de
enfermeria, ha contribuido al apoyo emocional del paciente, generando un
ambiente de optimismo, actitud positiva y esperanza, colaborando por ello en el
mantenimiento de un patrén resiliente que les animase a luchar y seguir hacia
adelante. Finalmente, considerando la importancia que ha de tener la opinion y
preferencias de los pacientes en relacion con la implementacion de estrategias,
destacar que, ademéas de los beneficios anteriormente descritos, los
participantes calificaron la intervencién como algo necesario en el proceso de

su enfermedad e incluso como obligatorio.

172



CONSIDERACIONES ETICAS



7. Consideraciones Eticas

A lo largo de la ejecucidn del estudio, se respetaron los preceptos de la
Declaracion de Helsinki. Especificamente, se solicité a todos los participantes
su consentimiento informado, asi como se respeto la libre voluntad de participar
en el estudio y abandonar el mismo sin que esto ocasionase ningun perjuicio
para la persona. Ademas, se vel6 por la confidencialidad de los datos
personales de los pacientes, garantizando el anonimato de los mismos, a
través del pleno cumplimiento del secreto profesional por parte del equipo

investigador.

Ademas, los datos proporcionados fueron tratados de forma confidencial,
siendo de uso exclusivo por parte de los profesionales que participaron en los
estudios y quedaron protegidos de acuerdo con las indicaciones de la Ley
Organica 15/1999 de 13 de diciembre y, posteriormente al Reglamento (UE)

2016/679 de Proteccion de Datos de Caracter Personal

Antes de comenzar con el proyecto de investigacion se solicitd permiso
al Comité de Etica de Investigacion Clinica del Principado de Asturias (Anexo
) y a las direcciones del Hospital Universitario Central de Asturias y

Universitario San Agustin de Avilés.
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8. Limitaciones

Existen varias limitaciones que impiden la extrapolacion de los
resultados del estudio. En primer lugar, por el propio disefio del estudio. El
hecho de tratarse de un pilotaje que incluyé un pequefio tamafio muestral no
permite extrapolar los datos a una poblacién general quiza por no tratarse de
una muestra lo suficientemente heterogénea. En segundo lugar, la
participacion de caracter voluntario puede asociarse un sesgo de
autoseleccion, es decir, los pacientes que decidieron participar lo hicieron por
motivacion, interés o compromiso con el cuidado de su salud y el habito
mantenido de una vida saludable, y por tanto no ser representativos de la
poblacién general. Finalmente, el estudio se ha realizado especificamente en
pacientes con diagndéstico de cancer colorrectal, por lo que tampoco podria
generalizarse a personas con otro tipo de patologia tumoral. Ademas, se
excluyeron a personas con estadios de enfermedad avanzados atendiendo a
criterios de molestia/beneficio. Cabe destacar que el objetivo final de la parte
que se relaciona con estas limitaciones era la de evaluar la bondad del
cuestionario Motiva.Diaf para ser empleado en el disefio y evaluacion de
intervenciones educativas y este hecho ha quedado sobradamente

demostrado.

Por otro lado, el uso de un muestreo opinatico en la tercera parte del
estudio, puede incurrir en un sesgo de seleccion en cuanto a la eleccion a
conveniencia de los participantes segun si son buenos informantes o no, lo que
podria suponer una no representatividad de la muestra estudiada y por tanto de

la poblacion en general.

En cuanto a sesgos de informacion, se podria detectar un sesgo de
memoria, ya que parte de la informacion se recogia de manera retrospectiva.
También se deberia hablar de un sesgo de complacencia social, ya que el
paciente podria alterar su respuesta real hacia aquella que considera “buena o

deseable” omitiendo parte de informacion.

En base a estas limitaciones, se cree conveniente disefiar futuras
investigaciones, sobre una poblacion de mayor tamafio y que incluyese otros

tipos de cancer que se pudiesen beneficiar de este tipo de intervenciones.
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9. Conclusiones

Los resultados del estudio muestran que el instrumento disefiado,
cuestionario Motiva.Diaf, tiene wunas propiedades psicométricas
adecuadas para su aplicacion clinica tanto para la evaluacién de habitos

como para el disefio e implementacion de programas educativos.

Los beneficios del cuestionario Motiva.Diaf son multiples. Por un lado,
otorga la capacidad de medicion de la adherencia a las
recomendaciones de comportamiento para poder atender las
necesidades de la poblacion, de manera especifica, y planificar
intervenciones llevadas a cabo por el profesional sanitario. Por otro lado,
a través de la identificacion de las motivaciones del paciente, se puede
predecir la duracion del comportamiento, lo que resulta favorable para
determinar el tipo de seguimiento que el profesional debe realizar sobre
el paciente. Finalmente, conocer la satisfaccion de las tres necesidades
psicolégicas basicas como son la confianza, la autonomia y el entorno
social sirve de orientacion para disefiar intervenciones o programas

educativos.

La intervencion educativa implantada provocé el cambio de
comportamiento en los pacientes del grupo intervencion para realizar

una conducta saludable.

Los pacientes del grupo intervencion mostraron una mayor adherencia
tras el post test a las recomendaciones saludables en general, siendo el
porcentaje mas alto en aquellas relacionadas con la actividad fisica,
respecto al grupo control. Ademas de ser el grupo con mayor numero en
cumplimiento de recomendaciones tras la participacion en la

intervencion.

Los pacientes del grupo intervencion, adquirieron mayor competencia,
autonomia y apoyo social para desarrollar conductas de alimentacion

saludable tras el post test.
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Se ha de prestar atencion a las necesidades psicologicas basicas a la
hora de intervenir a los pacientes, ya que estas parecen influir de
manera importante, tanto en la motivacion como en la realizacion de las

conductas saludables.

La competencia es una de las necesidades psicologicas basicas que
mas influyen y por tanto, mas importantes a trabajar para generar el
cambio de conductas hacia un estilo de vida saludable en el paciente
diagnosticado de cancer colorrectal.

La intervencién educativa aporto a los pacientes un beneficio conductual
en cuanto al cambio de comportamiento hacia un habito de vida
saludable y psicologico, repercutiendo directamente en un aumento de
su calidad de vida y salud percibida por el paciente, por ello, ha sido
considerada como necesaria, incluso como obligatoria, a lo largo del

proceso de una enfermedad, en este caso del cancer colorrectal.

Un habito de vida saludable supone un beneficio conductual y
psicolégico, relacionando conductas saludables como la actividad fisica

con una mejora de la salud mental y emocional.

La relacion de confianza y cercania con el profesional de enfermeria es
considerada como uno de los pilares mas importantes tanto por el
soporte conductual como emocional. en el proceso de enfermedad de un

paciente.
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11. Anexos

11.1 Anexo I. Cuestionario Motiva.Diaf

Cuestionario Motiva-Diaf

A continuacién le facilitamos una serie de preguntas relacionadas con su alimentacién y actividad fisica, que nos gustaria
que contestase con total sinceridad. La informacién aportada serd tratada de forma anénima. Muchas gracias por su
colaboracién.

CODIGO

Tres primeras letras de su primer apellido______ Cifras de su fecha de nacimiento (DD/MM/AA)

Para comenzar rellene la siguiente informacién personal

- Edad: afios
- Sexo: O mujer- O hombre
- Estado civil: (O soltero - () separado, divorciado o viudo - () casado o en pareja
- Nivel de estudios: (O sin estudios - O) primarios - () secundarios - () universitarios
- Peso: Kg.
- Talla: metros
0 1 2 3 4 5 6 7

Desayunos a la semana fuera de casa

Comidas a la semana fuera de casa

Cenas a la semana fuera de casa

Marque con una X la respuesta con la que mas se identifique

1. Una dieta saludable incluye el consumo diario de entre 4 y 6 raciones de los siguientes alimentos: pan, cereales, pasta,
arroz y patatas. Una racion de pasta o arroz supone un plato, una racién de cereales supone un cuenco, una racién de
pan supone 3 o 4 rebanadas o un panecillo (40- 60 gramos) y una racién de patatas supone consumir una patata
grande o dos pequefias (150- 200 gramos). éSigue usted este consejo?

Recuerde que debe sefialar unicamente la que mas se identifique con lo que usted piensa.

(O No, porque desconocia esta informacion

(O No, porque no creo que me sirva de nada

(O No, porque me supondria un gran esfuerzo para mi

(O No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias...)

O si, porque me obliga mi familia, las personas de mi entorno o el personal sanitario
O si, porque me siento mal si no lo hago

(O si, porque sé que es bueno para mi salud

O si, porque lo he hecho durante toda la vida

(O si, porque me gustan esos alimentos

(O si, porque seguir el consejo me hace sentir bien

2. Unadieta saludable incluye el consumo diario de 3 o0 mas raciones de fruta fresca. Un ejemplo de racion seria una pieza
mediana, una taza de cerezas, dos rodajas de melon... (Una racién equivale a 120- 200 gramos).
¢éSigue usted este consejo?
Recuerde que debe sefialar unicamente la que mds se identifique con lo que usted piensa.

(O No, porque desconocia esta informacion

(O No, porque no creo que me sirva para nada

(O No, porque me supondria un gran esfuerzo comer asi

(O No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias...)
(O si, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario
(O si, porque me siento mal si no lo hago

(O si, porque sé que es bueno para mi salud

(O si, porque lo he comido durante toda la vida

(O si, porque me gustan esos alimentos

O si, porque seguir el consejo me hace sentir bien
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3. Una dieta saludable incluye el consumo diario de 2 o mas raciones de verduras u hortalizas, crudas o cocinadas sin
grasas. Una racion de estos alimentos seria, por ejemplo: un plato de ensalada, un plato de verdura cocida, 1 tomate
grande, 2 zanahorias... (Una racién equivale a 150- 200 gramos). ¢Sigue usted este consejo?

Recuerde que debe sefialar inicamente la que mas se identifique con lo que usted piensa.

(O No, porque desconocia esta informacién

(O No, porque no creo que me sirva para nada

(O No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias...)
(O No, porque me supondria un gran esfuerzo comer asi

(O si, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario
O si, porque me siento mal si no lo hago

(O si, porque sé que es bueno para mi salud

(O si, porque lo he comido durante toda la vida

(O si, porque me gustan esos alimentos

(O si, porque seguir el consejo me hace sentir bien

4. Una dieta saludable incluye el consumo diario de entre 2 y 4 raciones de leche y derivados. Una racién de estos
alimentos supone, por ejemplo una taza de leche (200- 250 ml), 2 yogures (200- 250 gramos) o 3 lonchas de queso (40-
60 gramos de queso curado o 80- 125 de queso fresco). ¢Sigue usted este consejo?
Recuerde que debe sefialar inicamente la que mas se identifique con lo que usted piensa.

(O No, porque desconocia esta informacion

(O No, porque no creo que me sirva para nada

(O No, porque me supondria un gran esfuerzo comer asi

(O No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias...)
(O si, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario
(O si, porque me siento mal si no lo hago

(O si, porque sé que es bueno para mi salud

(O si, porque lo he comido durante toda la vida

(O si, porque me gustan esos alimentos

(O si, porque seguir el consejo me hace sentir bien

5. Una dieta saludable incluye el consumo semanal de entre 3 y 4 raciones de pescado, es decir, lo equivalente a un filete
individual (125- 150 gramos). éSigue usted este consejo?
Recuerde que debe sefialar inicamente la que mds se identifique con lo que usted piensa.

(O No, porque desconocia esta informacion

(O No, porque no creo que me sirva para nada

(O No, porque me supondria un gran esfuerzo comer asi

(O No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias...)
(O si, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario
(O si, porque me siento mal si no lo hago

(O si, porque sé que es bueno para mi salud

O si, porque lo he comido durante toda la vida

(O si, porque me gustan esos alimentos

O si, porque seguir el consejo me hace sentir bien

6. Una dieta saludable incluye el consumo semanal de entre 3 y 4 raciones de carnes bajas en grasa, sin grasa visible y sin
piel cuando la carne es de ave. Una racién seria lo equivalente a un filete pequefio, un cuarto de pollo o de conejo
(125- 150 gramos). ¢Sigue usted este consejo?

Recuerde que debe sefialar inicamente la que mds se identifique con lo que usted piensa.

(O No, porque desconocia esta informacién

(O No, porque no creo que me sirva para nada

(O No, porque me supondria un gran esfuerzo comer asi

(O No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias...)
(O si, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario
(O si, porque me siento mal si no lo hago

(O si, porque sé que es bueno para misalud

(O si, porque lo he comido durante toda la vida

(O si, porque me gustan esos alimentos

O si, porque seguir el consejo me hace sentir bien
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7.

10.

Una dieta saludable incluye el consumo semanal de entre 3 y 7 raciones de frutos secos. Una racién equivale a un

pufiado (20- 30 gramos). éSigue usted este consejo?
Recuerde que debe sefialar unicamente la que mds se identifique con lo que usted piensa.

(O No, porque desconocia esta informacién

(O No, porque no creo que me sirva para nada

(O No, porque me supondria un gran esfuerzo comer asi

(O No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias...)
(O si, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario
O si, porque me siento mal sino lo hago

O si, porque sé que es bueno para mi salud

(O si, porque lo he comido durante toda la vida

(O si, porque me gustan esos alimentos

O si, porque seguir el consejo me hace sentir bien

Caminar al menos 30 minutos al dia a paso ligero es una actividad fisica saludable ¢Sigue usted este consejo?

Recuerde que debe sefialar inicamente la que mds se identifique con lo que usted piensa.

(O No, porque desconocia esta informacién

(O No, porque no creo que me sirva para nada

(O No, porque me supondria un gran esfuerzo realizar esa cantidad

(O No, porque no puedo (motivos médicos...)

(O si, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario
(O si, porque me siento mal sino lo hago

O si, porque sé que es bueno para mi salud

O si, porque he realizado esa actividad durante toda la vida

(O si, porque me gusta esa actividad

O si, porque seguir el consejo me hace sentir bien

Utilizar las escaleras en lugar del ascensor o las escaleras mecdnicas es una actividad fisica saludable ¢Sigue usted este

consejo?
Recuerde que debe sefialar inicamente la que mds se identifique con lo que usted piensa.

(O No, porque desconocia esta informacion

(O No, porque no creo que me sirva para nada

(O No, porque me supondria un gran esfuerzo realizar esa cantidad

(O No, porque no puedo (motivos médicos...)

(O si, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario
(O si, porque me siento mal si no lo hago

(O si, porque sé que es bueno para mi salud

O si, porque he realizado esa actividad durante toda la vida

O si, porque me gusta esa actividad

O si, porque seguir el consejo me hace sentir bien

Caminar lugar de utilizar medios de transporte, cuando hace desplazamientos cortos, es una actividad fisica saludable

éSigue usted este consejo?
Recuerde que debe sefialar inicamente la que mds se identifique con lo que usted piensa.

(O No, porque desconocia esta informacién

(O No, porque no creo que me sirva para nada

(O No, porque me supondria un gran esfuerzo realizar esa cantidad

(O No, porque no puedo (motivos médicos...)

(O si, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario
(O si, porque me siento mal si no lo hago

O si, porque sé que es bueno para mi salud

O si, porque he realizado esa actividad durante toda la vida

(O si, porque me gusta esa actividad

O si, porque seguir el consejo me hace sentir bien
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11. Moverse ligeramente (por ejemplo pasear...) después de las comidas en lugar de reposar (por ejemplo sentarse,

12.

tumbarse...) es una actividad fisica saludable ¢Sigue usted este consejo?
Recuerde que debe sefialar tinicamente la que mds se identifique con lo que usted piensa.

(O No, porque desconocia esta informacién

(O No, porque no creo que me sirva para nada

(O No, porque me supondria un gran esfuerzo realizar esa cantidad

(O No, porque no puedo (motivos médicos...)

(O si, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario
(O si, porque me siento mal si no lo hago

(O si, porque sé que es bueno para misalud

(O si, porque he realizado esa actividad durante toda la vida

(O si, porque me gusta esa actividad

(O si, porque seguir el consejo me hace sentir bien

Moverse (por ejemplo levantarse y pasear o levantarse y hacer estiramientos 2 o 3 minutos) cada 30 minutos mientras
se realiza alguna actividad sedentaria (por ejemplo ver la television, tareas propias del trabajo...) es una actividad fisica

saludable ¢Sigue usted este consejo?
Recuerde que debe sefialar inicamente la que mds se identifique con lo que usted piensa.

(O No, porque desconocia esta informacién

(O No, porque no creo que me sirva para nada

(O No, porque me supondria un gran esfuerzo realizar esa cantidad

(O No, porque no puedo (motivos médicos...)

(O si, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario
(O si, porque me siento mal si no lo hago

(O si, porque sé que es bueno para mi salud

(O si, porque he realizado esa actividad durante toda la vida

(O si, porque me gusta esa actividad

(O si, porque seguir el consejo me hace sentir bien

Rellene con una X en qué medida le describe cada una de las afirmaciones que aparecen en la tabla

En relacién con mi dieta:

Casi

Nunca Casi nunca A veces .
siempre

Siempre

Tengo confianza en mi mismo para realizar
una dieta saludable

Me siento capaz de realizar una dieta
saludable

Mi familia habitualmente realiza una dieta
saludable

Las personas de mi entorno habitualmente
realizan una dieta saludable

Puedo decidir lo que voy a comer

Soy yo quien preparo mi comida
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En relacion con la actividad fisica:

Casi
Nunca Casi nunca A veces ) Siempre
siempre

Tengo confianza en mi mismo para realizar
actividad fisica de forma habitual
Me siento capaz de realizar actividad fisica

de forma habitual

Mi familia habitualmente realiza actividad
fisica

Las personas de mi entorno habitualmente
realizan actividad fisica

Puedo decidir qué actividad fisica realizar

Soy yo quien planifico la realizacién de
actividad fisica

Para terminar, por favor, califique como de facil o dificil le ha resultado cumplimentar este ¢ i io:

L2 [ 2 ]3] af]s [e 7 ]8]o9o]10]
Muy facil Muy dificil

Gracias por su colaboracién!
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11.2 Anexo Il. Guion entrevista Parte Ill: percepciones del paciente.

TEMA

PREGUNTAS

CAMBIO CONDUCTUAL

ADHERENCIA CONDUCTA
DIETA

. ¢,Cree que es importante seguir unos patrones de alimentacion
saludable y realizacién de ejercicio fisico tras el diagnostico de una
enfermedad?

. ¢Cree que wusted ha experimentado un cambio de
comportamiento en sus hébitos de dieta y ejercicio fisico?

. ,Se siente mas capaz de realizar las recomendaciones
relacionadas con la dieta? ¢ Por qué? ¢ En que lo nota?

. ¢Cree que su familia y otras personas de su entorno han
contribuido a que usted adopte esta recomendacion saludable?
¢,Como? ¢ Quién?

. ¢Cree que es mas independiente para realizar las
recomendaciones sobre dieta que le hemos transmitido en este
programa? ¢,Por qué? ¢ En que lo nota?

ADHERENCIA CONDUCTA
EJERCICIO FiSICO

SEGUIMIENTO
ENFERMERIA

. ,Se siente mas capaz de realizar las recomendaciones
relacionadas con el gjercicio fisico? ¢ Por qué? ¢En que lo nota?

. ¢,Cree que su familia y otras personas de su entorno
han contribuido a que usted adopte esta recomendacion
saludable? ¢ Cémo? ¢ Quién?

. ,Cree que es mas independiente para realizar las
recomendaciones sobre ejercicio fisico que le hemos transmitido en
este programa? ¢ Por qué? ¢ En que lo nota?

¢ Qué le ha aportado a usted participar en el estudio?

. ¢ Considera que la informacion recibida durante estos meses le
ha ayudado a adquirir nuevos conocimientos acerca de habitos de vida
saludable, e incorporarlos en su dia a dia?

. ¢Como valoraria el seguimiento telefénico de la enfermera?
¢ Cree gue es necesario?

. ¢ Cémo se sentia cuando le llamaban?

. ¢Ha echado de menos tratar algin tema que no hemos tocado
o algun tipo de informacién que usted considere importante?
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