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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la relación entre estilos de vida saludable y el nivel de 

conocimiento de prevención del cáncer gástrico.                             

Metodología: Se realizó un estudio de tipo observacional, descriptivo y 

cuantitativo en 390 personas que acudieron al centro de prevención del Instituto 

Nacional de Enfermedades Neoplásicas del Perú (INEN), en el 2016, mediante 

el uso de instrumentos validados para el nivel de conocimiento de medidas de 

prevención y prácticas de estilos de vida saludable.  

Resultados: La edad de la población tuvo una media de 46.32 años, el sexo 

más frecuente fue el femenino, el grado de instrucción más frecuente fue la 

secundaria completa, la ocupación consignada fue el ser ama de casa.  El nivel 

de conocimiento de la población estudiada fue predominantemente alto con el 

47.70%.  Las prácticas de  estilos de vida saludables de la población estudiada 

fueron predominantemente medianamente saludables con un 58.46%.  La 

relación entre el nivel de conocimiento de prevención de cáncer gástrico y 

prácticas de estilos de vida saludable,  mostraron una asociación 

estadísticamente significativa.  

Conclusiones: El nivel de conocimiento de medidas de prevención de cáncer 

gástrico es directamente proporcional a las prácticas de estilos de vida 

saludable en la población estudiada. 

Palabras clave: Conocimiento, estilos de vida, asociación, cáncer gástrico. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine the relationship between lifestyles healthty and the 

knowledge level of prevention of gastric cancer. 

Methodology: An observational, descriptive and quantitative study was conducted in 

390 persons who went to the prevention center of the National Institute of Neoplastic 

Diseases of Perú (INEN), in 2016, through the use of validated instruments for the level 

of knowledge of prevention measures and healthy lifestyle practices. 

Results: The age of the population had an average of 46.32 years, the most frequent 

sex was the female, the most frequent level of instruction was complete high school, 

the consigned occupation was being a housewife. The level of knowledge of the 

studied population was predominantly high at 47.70%. The practices of healthy 

lifestyles of the studied population were predominantly moderately healthy with 

58.46%. The relationship between the knowledge level of gastric cancer prevention 

and practices of healthy lifestyles showed a statistically significant association. 

Conclusions: The level of knowledge of gastric cancer prevention measures is 

directly proportional to the practices of healthy lifestyles in the studied population. 

 

Keywords: Knowledge, lifestyles, association, gastric cancer. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

El cáncer es la principal causa de muerte a nivel mundial; se le atribuyeron 8.2 millones 

de defunciones ocurridas en todo el mundo, en el año 2012; de esto, se produjo 723 

000 defunciones por cáncer gástrico (1). EI cáncer emerge actualmente como uno de 

los mayores problemas sanitarios en el perfil epidemiológico de Latinoamérica y el 

Caribe; su importancia amenaza ser considerablemente mayor en las próximas 

décadas. Se ha estimado que en estas regiones, en el año 2002, hubieron más de 

830 000 nuevos casos y casi medio millón de muertes por cáncer (2). Según 

GLOBOCAN en el año 2008, en el Perú, se estimó una incidencia de cáncer del 157.1 

casos por 100 000 habitantes; siendo más notorio en mujeres que en varones. De 

acuerdo al  Registro Poblacional de Cáncer de Lima Metropolitana, se estimó que se 

diagnosticaron un total de 34 000 casos nuevos de cáncer para el año 2011 (3). 

 

Respecto al cáncer gástrico, a pesar del descenso continuo de las tasas de incidencia 

y mortalidad, el total de casos nuevos en el mundo, se estimó en 11 millones en el año 

2002, número que aumentaría a 16 millones en el año 2020, dos tercios de los cuales 

aparecerán en los países en desarrollo; debido al envejecimiento de la población. En 

el Perú, el cáncer gástrico es un problema de salud pública, por la incidencia  en que 

se incrementa anualmente, al causar muertes y discapacidades en ambos sexos (4). 

Según la Vigilancia Epidemiológica de Cáncer, en el período 2006-2011, los cánceres 

más frecuentes fueron los de cérvix (14.9%), estómago (11.1%), mama (10.3%), piel 

(6.6%) y próstata (5.8%), de los 109 914 casos que fueron notificados (3). 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), al menos un tercio de todos los 

casos de cáncer en el mundo pueden prevenirse;  otros se pueden detectar en las 

primeras fases del desarrollo y ser tratados a título curativo,  constituyéndose como la 

estrategia a largo plazo; más costo eficaz para su control (5). 

 

A nivel nacional es muy pobre lo que se viene haciendo en investigación de promoción 

de la salud, prevención, tamizaje y detección temprana del cáncer; sumados a la 
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escasez de recursos humanos, infraestructura y equipamiento, hace que se mantenga 

una gran brecha entre la demanda de servicios y la oferta de los mismos.  En el Perú, 

en los últimos años, el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN), ha 

desarrollado actividades de promoción de la salud y prevención del cáncer, alentando 

la adopción de estilos de vida saludables y estimulando su detección temprana para 

un manejo oportuno de lesiones malignas o pre-malignas. Esta política fue fortalecida, 

ahora que esta institución es un organismo público descentralizado, con autonomía 

técnica, normativa, presupuestal y administrativa y más aún como integrante de la 

Coalición “Perú contra el cáncer” (6). 

 

Gran parte de esta política; está encaminada, principalmente a la adopción de 

prácticas de estilos de vida saludable; mediante la difusión del conocimiento de 

medidas de prevención de cáncer en toda la población; lamentablemente, hay muy 

pocos estudios en la literatura nacional en estas áreas, por lo que se requieren 

estudios actualizados para conocer el verdadero impacto de estas medidas, logrando 

así, mayor eficacia y mejor uso de los recursos (6). 

 

En tal sentido; el presente estudio, permitirá contar con información actualizada para 

el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN); con la finalidad, de motivar 

e incentivar a los profesionales del centro de prevención a implementar, desarrollar y 

fortalecer estrategias en las actividades preventivas, que favorezca la toma de 

conciencia por parte de las personas que asisten al centro de prevención; a fin, que 

adopten estilos de vida saludable, contribuyendo a disminuir la morbi-mortalidad por 

cáncer gástrico.  

 

Como parte de la investigación se presentan los siguientes antecedentes, Mansour-

Ghanaei F et al., en 2012, realizaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar la conciencia 

de la población general sobre los factores de riesgo, los síntomas y signos, los 

métodos preventivos y el tratamiento del carcinoma gástrico en una ciudad de alta 

prevalencia en el norte de Irán, mediante una encuesta telefónica en 3457 residentes 

de Rasht. Los resultados de este estudio fueron que el puntaje promedio de 

conocimiento de los encuestados fue de 5.05 ± 1.37 con respecto a los factores de 
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riesgo del carcinoma gástrico, 4.39 ± 1.99 con respecto a los síntomas y signos, 6.0 ± 

1.22 con respecto a las estrategias preventivas, y 1.6 ± 1.16 con respecto al 

tratamiento (7). 

 

Mansour-Ghanaei A et al., en 2015, realizaron una investigación  cuyo objetivo fue 

evaluar el conocimiento general del cáncer colorectal (CCR) en personas que viven 

en Rasht, Irán. Los resultados de este estudio arrojaron que el nivel medio de 

conocimiento de los 1557 encuestados (edad promedio 46 años) fue de 13.5 ± 4.29 

(puntaje máximo posible  de 26). Las puntuaciones medias para el conocimiento de 

los síntomas y factores de riesgo fueron 3.97 ± 1,.83 (rango: 0-7) y 5.17 ± 1.65 (rango: 

0-9), respectivamente. La edad avanzada, la educación superior y tener un empleo se 

asociaron significativamente con mejores puntajes para el reconocimiento de los 

factores de riesgo y los síntomas de advertencia. (8). 

 

Almadi MA et al., en 2015, realizaron un estudio con el objetivo de identificar los 

factores que se asociaron con la voluntad de someterse a cribado de CCR basado en 

el modelo de creencias de salud (HBM), entre ciudadanos de Riyadh, arabia saudita. 

En estudio encontró que el 70.7% estaban dispuestos a someterse a cribado. El 

conocimiento general sobre el CCR se asoció con la disposición a someterse a la 

despistaje.. Las conclusiones del estudio  identificaron una serie de barreras, así como 

áreas potenciales que podrían ser objeto de promoción de la adopción de cribado del 

CCR si se implementara dicho programa nacional (9). 

 

Ebert MP et al., en 2001, realizaron un estudio con el objetivo de realizar una revisión 

sistemática del cáncer gástrico, donde describieron que el Helicobacter pylori, ha sido 

clasificado como un carcinógeno humano que contribuye a la patogénesis del cáncer 

gástrico. Su erradicación como un medio para prevenir los cánceres gástricos se ha 

convertido en una opción interesante; sin embargo, los datos científicos que respaldan 

esta práctica no están bien establecidos. La reversión de los cambios 

histomorfológicos y bioquímicos de la mucosa gástrica después de la erradicación de 
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H. Pylori apuntan a un efecto beneficioso de la erradicación en la prevención de los 

cánceres gástricos. (10). 

 

Alidosti M et al., en 2012,  realizaron una investigación con el objeto de definir el efecto 

de la educación basada en el modelo de creencias de salud sobre el conocimiento, la 

actitud y las prácticas nutricionales de las amas de casa. Los resultados mostraron 

que el grupo de intervención mostró puntuaciones significativamente más altas 

después de la educación (p <0.001), concluyendo que la educación de salud basada 

en el modelo de creencias de salud incrementa  el nivel conocimiento y optimiza las 

actitudes y las prácticas de las amas de casa respecto a la prevención del cáncer 

gástrico (11). 

 

En 2017, Driscoll LJ et al. Realizaron  una revisión de la literatura para evaluar el 

conocimiento, las actitudes y las prácticas de pacientes o pobladores de la comunidad 

en torno a la transmisión, prevención y morbilidad asociada al H. pylori. Los resultados 

de los nueve estudios que cumplieron los criterios de inclusión, publicados entre 1997 

y 2014, sugieren inconsistencias entre las percepciones de estas poblaciones y la 

comprensión establecida del conocimiento, la actitud y las prácticas preventivas para 

la bacteria entre las poblaciones incluso en riesgo. El estudio concluye que deben 

implementarse previamente una educación general de la población, si se van a 

diseñar estrategias de prevención adecuadas (12). 

 

Norat T. et al., en 2014, publicó una guía denominada “Fruits and vegetables: updating 

the epidemiologic evidence for the WCRF/AICR lifestyle recommendations for cancer 

prevention.” Donde dan recomendaciones dietéticas actuales para la prevención del 

cáncer,  que incluyen "comer al menos cinco porciones de una variedad de vegetales 

y frutas sin almidón todos los días".  El informe concluyó que la evidencia de un efecto 

protector de las frutas y verduras sobre el cáncer era "probable" para boca, faringe y 
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laringe, estómago, esófago, pulmón y "sugestivo limitado" para nasofaringe, pulmón, 

colorectal, ovario, endometrio, páncreas e hígado (13). 

 

Rugge M et al., publicaron un artículo que describe, que a pesar de la comprensión 

cada vez mayor, tanto de las alteraciones fenotípicas como de los mecanismos 

moleculares que se producen durante la carcinogénesis en múltiples etapas del 

cáncer gástrico (GC), no se dispone de ningún biomarcador confiable para 

implementarlo de manera confiable en las estrategias de prevención secundaria. El 

articulo concluye que los enfoques de diagnóstico multidisciplinarios que integran la 

endoscopia, la serología, la histología y el perfil molecular actualmente aparecen como 

el enfoque más apropiado para la estratificación de los pacientes de riesgo de GC 

(14). 

 

En 2008, Fock KM et al. Realizaron una guía, con el objetivo de evaluar críticamente 

las estrategias para prevenir el cáncer gástrico. Los resultados del estudio fueron que 

la infección por Helicobacter pylori es un factor causal necesario pero no suficiente 

para el adenocarcinoma gástrico no cardial. Un alto consumo de sal está fuertemente 

asociado con el cáncer gástrico. Las frutas y verduras frescas son protectoras, pero 

el uso de vitaminas y otros suplementos dietéticos no previene el cáncer gástrico. Se 

sugiere la práctica de vigilancia del cáncer gástrico en poblaciones de alto riesgo. El 

tratamiento de primera línea debe estar de acuerdo con las directrices nacionales de 

tratamiento (15). 

 

En 2015, Hamashima et al., realizaron una revisión sistémica, con el objetivo de 

evaluar la endoscopía como método diagnóstico en el cribado del cáncer gástrico, 

donde se reporta que solo pocos estudios han evaluado la reducción de la mortalidad 

por cáncer gástrico por el cribado endoscópico. Incluso si se obtiene una alta tasa de 

detección en la práctica clínica, dicha tasa no puede aceptarse directamente como 

evidencia sobre la efectividad de la endoscopia en el cribado del cáncer gástrico. La 
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conclusión fue que el examen endoscópico para el cáncer gástrico, ha mostrado 

resultados prometedores y, por lo tanto, merece una evaluación mas exhaustiva para 

confirmar su efectividad y cómo se puede promover estratégicamente su uso óptimo 

(16). 

 

Buckland G et al., en 2015, realizaron un estudio con el objetivo de evaluar un índice 

de estilos de vida y el riesgo de cáncer gástrico, el análisis incluyó 461 550 

participantes con un seguimiento medio de 11.4 años. El riesgo de GC se calculó 

utilizando modelos de regresión de riesgos proporcionales de Cox. Los cálculos del 

riesgo atribuible poblacional mostraron que el 18.8% de todos los GC y el 62.4% de 

los casos con cáncer gástrico cardial podrían haberse evitado si los participantes 

hubieran seguido los hábitos de vida saludables de este índice. El estudio concluyó 

que adoptar varios hábitos de vida saludables, como no fumar, limitar el consumo de 

alcohol, llevar una dieta sana y mantener un peso normal, se asocia con un gran 

menor riesgo de GC (17). 

 

Den Hoed, en 2016, realizó una revisión con el objetivo de evaluar medidas 

relacionadas para reducir el cáncer gástrico,  reportando que el Helicobacter pylori 

juega un papel importante en la carcinogénesis gástrica. La colonización por H. pylori 

produce gastritis crónica, la que predispone a gastritis atrófica, metaplasia intestinal, 

displasia y finalmente cáncer gástrico. La detección, el tratamiento y la prevención de 

la colonización por H. pylori pueden reducir la incidencia de cáncer gástrico. Otras 

intervenciones, incluyen la promoción de un estilo de vida saludable que incluya 

medidas dietéticas, no fumar, bajo consumo de alcohol y suficiente actividad física 

(18). 

 

En 2016, Lai HTM et al., realizaron una investigación con el objetivo de examinar la 

asociación del tabaquismo en pipa de agua (WPT) y el cáncer gástrico, entre hombres 

vietnamitas. La metodología usada fue la entrevista. Los resultados del estudio 
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mostraron que el grupo con el mayor consumo de cítricos mostró un riesgo GC 

significativamente bajo. Sin embargo, no hubo asociación del consumo de vegetales 

crudos con el riesgo de GC. En referencia a los que nunca fumaron, el riesgo de GC 

fue significativamente mayor en los fumadores actuales con WPT (OR = 1.8, IC 95% 

= 1.3-2.4). Los resultados de este estudio revelaron que el tabaquismo WPT se asoció 

positivamente con el riesgo de GC en hombres vietnamitas (19). 

 

Cheng XJ et al., en 2016, desarrollaron un artículo con el objetivo de evaluar los 

conceptos actuales de etiología y medidas de prevención de cáncer gástrico,  el 

estudio concluyó que la erradicación de H. pylori es una importante estrategia 

preventiva primaria del cáncer gástrico. Un estilo de vida saludable, que incluya una 

mayor ingesta de una dieta rica en frutas y verduras, una ingesta reducida de 

alimentos salados, ahumados y carnes rojas, una reducción del consumo de alcohol 

y el cese del tabaquismo como enfoques eficaces para la prevención del cáncer 

gástrico (20). 

 

En 2017, Zhang QL et al., realizó una investigación con el objetivo de investigar el 

impacto combinado de los factores del estilo de vida en el riesgo de cáncer de 

estómago, la metodología usada fue analizar los datos del Shanghai Men's Health 

Study (SMHS) (2002-2013), donde se reclutaron 61 480 residentes de 40 a 74 años 

de edad sin antecedentes de cáncer. Usando datos sobre el estilo de vida, se 

desarrolló el índice de estilo de vida saludable (HLI). El estudio concluyó que en 

comparación con aquellos con ninguno o con un estilo de vida saludable, aquellos con 

cinco puntos o mas de HLI se pueden prevenir aproximadamente  un 30% de la  

incidencia de cáncer de estómago y el HLI se asoció inversamente con el riesgo de 

cáncer de estómago (21). 

 

Weisburger JH et al., en 2002, realizaron un estudio con el objetivo de describir los 

mecanismos relacionados del uso de estilos de vida saludable y la salud, donde se 
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reporta que los carcinógenos genotóxicos asociados para varios de estos cánceres, 

son las aminas heterocíclicas, producidas durante la cocción y fritura de alimentos que 

contienen creatinina, como las carnes, la ingesta de fibra de cereal de salvado, 

especialmente con calcio adecuado, produce un mayor volumen de heces, lo que 

elimina los factores involucrados en el cáncer de colon y de mama. Los vegetales y 

las frutas, así como los productos de soya, son ricos en antioxidantes que son 

esenciales para reducir el riesgo de enfermedades derivadas de las especies reactivas 

de oxígeno en el cuerpo (22). 

 

En el 2015, Romani M et al., realizaron una investigación con el objetivo de describir 

los cambios epigeneticos, relacionados a los estilos de vida saludable y prevención 

del cáncer, en este se reporta que la metilación del ADN, las modificaciones de las 

histonas, la remodelación de la cromatina y la expresión del ARN tienen un papel 

importante en el desarrollo de la enfermedad.  También se describieron la influencia 

del entorno, el estilo de vida, los hábitos nutricionales y la influencia psicológica en las 

marcas epigenéticas y cómo estos factores que se relacionan con el desarrollo del 

cáncer y otras enfermedades(23). 

 

Chow LWC et al., en el 2012, realizaron una investigación para determinar  las mejores 

estrategias para la prevención primaria y secundaria de enfermedades neoplásicas, 

en esta determinan que los métodos, actualmente disponibles, son vacunas dirigidas 

a virus específicos, en combinación con el cribado, el uso de biomarcadores y la 

administración de terapia adyuvante. Los factores de riesgo modificables relacionados 

con el estilo de vida también son importantes en la prevención del cáncer. El estudio 

concluye que la mejor estrategia para combatir las enfermedades oncológicas es a 

través de la detección temprana y la prevención(24). 

 

En 2011 Hu J et al., reportaron  un estudio con el objetivo de evaluar la asociación 

entre la sal añadida en la mesa, la carne procesada y el riesgo de varios cánceres. La 

metodología fue mediante la realización de cuestionarios enviados por correo. Los 
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resultados del estudio fueron que la carne procesada se relacionó significativamente 

con el riesgo de cáncer de estómago, colon, recto, páncreas, pulmón, próstata, 

testículos, riñón y vejiga y leucemia; los odds-ratios para el cuartil más alto variaron 

de 1.3 a 1.7, la conclusión fue que un alto consumo de sal y carne procesada puede 

desempeñar un papel en la etiología de varios cánceres (25). 

 

Wen X, en 2010, realizó un estudio de casos y controles con el objetivo de evaluar la 

sensibilidad de la sal, la actividad física y el cáncer gástrico, la metodología. El estudio 

determinó una asociación positiva significativa entre un STST aumentado y el cáncer 

gástrico fue evidente, con una OR ajustada de 2.05 (1.68-2.5). Cuando el STST fue 

≥5 como punto de corte, los sujetos afectados tenían 5.71 veces más riesgo de cáncer 

gástrico que aquellos con STST por debajo de 5. La conclusión de este estudio fue 

que la ingesta de sal y de alimentos salados se asocia con cáncer gástrico, mientras 

que la actividad física es protectora (26). 

 

 

En 2012, Muñoz-Ruiz EO et al., realizaron un estudio prospectivo, para determinar el 

grado de conocimiento que tienen directivos, trabajadores y usuarios de instituciones 

de salud acerca de los principales factores de riesgo aceptados y síntomas del cáncer 

gástrico. Los resultados del estudio indicaron que el 68% de los usuarios y el 78% de 

trabajadores saben que el cáncer gástrico es una enfermedad muy frecuente. Los 

factores de riesgo conocidos por los usuarios fueron: Infección por Helicobácter pylori 

(16%), consumo excesivo de sal (24%) y consumo de compuestos ricos en 

Nitrosaminas (0.3%). Las conclusiones del estudio fueron que el cáncer gástrico es 

una enfermedad que merece atención por parte de las políticas gubernamentales (27). 

 

 

Rivera V  et al., en 2016, investigaron la relación existente entre los niveles de 

conocimiento y las actitudes acerca de la prevención del cáncer gástrico. Los 

resultado del estudio mostraron que existe relación entre el nivel de conocimientos y 
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las actitudes sobre la prevención de la neoplasia de estómago en los estudiantes de 

dicha universidad (p<0,047) (28). 

 

En 2011, Clemente C. y Griscell K. desarrollaron una tesis de tipo cuantitativo, de nivel 

aplicativo y método descriptivo de corte transversal. La cual incluyó una muestra de 

72 usuarios, usando la técnica utilizada fue la encuesta y como instrumento el 

cuestionario. Los resultados de este estudio mostraron respecto  a la dimensión de 

prevención primaria el nivel de conocimientos fue medio; en las sub-dimensiones 

como el  factor medioambiental este fue medio, respecto al factor biológico fue de nivel 

medio y en el factor genético-personal fue de nivel bajo, en relación a la prevención 

secundaria el nivel de conocimientos resulto medio, la conclusión del estudio fue que 

la población tenia globalmente conocimientos de nivel medio en la prevención de 

cáncer gástrico (29). 

 

 

En 2016, Torres L y Erikson J realizaron una tesis de tipo no experimental, cuantitativo-

descriptivo, con el objetivo de medir  el nivel de conocimientos sobre prevención de 

cáncer gástrico en pobladores del distrito de la victoria. Los resultados del estudio 

demostraron que el 53.87% de los pobladores encuestados conocían de medidas 

preventivas sobre cáncer gástrico basándose en los factores de riesgo que lo 

desencadenan. Cuando se estudiaron los factores de riesgo personales, se evidenció 

que el 49.35% respondieron acertadamente a la mayoría de preguntas respecto al 

cáncer laboral (80.8%). La conclusión fue que aproximadamente la mitad de los 

participantes del estudio conocían la mayoría de acciones preventivas para cáncer 

gástrico (30). 

 

 

Se tiene como bases teóricas, que, aproximadamente 989 000 nuevos casos de 

cáncer gástrico (CG) se estiman que ocurren anualmente en todo el mundo (31), 

pero con importantes diferencias regionales en su incidencia, siendo más alto en 

Asia oriental, Europa oriental y partes de central y América del sur, y más bajo en el 

sur de Asia, norte y este de África, Australia y América del norte (32). 
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La mayoría de los casos se relacionan con la infección por H. pylori, con una 

estimación conservadora del 74.7% de los canceres gástricos no cardiales, unos 

650 000 casos anualmente (33), pero siendo realistas podría ser mayor la proporción 

de estos cánceres relacionados con esta infección. El estudio Eurogast-EPIC en 

Europa encontró que el 93.2% de los casos de cáncer de estómago eran positivo 

para H. pylori (34), mientras que en Japón solo el 0.66% de los pacientes con cáncer 

gástrico  no mostraron signos de infección (35). 

 

La Organización Mundial de la salud (OMS), ha clasificado al H. pylori como 

carcinógeno clase I desde 1994 (36). La cascada de lesiones premalignas 

(precancerosas) que precede el desarrollo de la GC  incluyendo atrofia, metaplasia 

intestinal (IM) y displasia de la mucosa del estómago, están bien reconocidas (37). 

 

Las displasias se subdividen en displasia de bajo y alto grado, ambas consideradas 

como las lesiones premalignas avanzadas, pero con el último teniendo un mayor 

riesgo de desarrollo de GC (38). El término premaligno o precanceroso se reserva 

para condiciones clínicas asociadas con un riesgo significativamente mayor de 

cáncer, pero no obligatorias, caracterizada por una anormalidad histológica 

específica (39). 

 

La incidencia de la enfermedad muestra una tendencia a la baja en las últimas 

décadas, a partir de sujetos nacidos después del principio del siglo XIX (40), además 

de la disminución en la prevalencia de infección por H. pylori. Pero esto es más 

probable que se deba como resultado de una reducción significativa de un número 

de factores de riesgo, incluyendo cambios en la conservación de alimentos, mejora 

de la  higiene, disminución en tabaquismo y el aumento en el uso de antibióticos 

(41). 
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Al mismo tiempo, se ha apreciado un aumento de la incidencia del cáncer gástrico 

en algunos grupos indígenas, como lo demuestra una revisión  sistemática reciente 

(42). Aunque la disminución de la incidencia y la mortalidad de la enfermedad a nivel 

mundial estimada en cifras estandarizadas por edad, el número absoluto de casos 

de GC permanece estable o incluso puede aumentar debido al crecimiento previsto 

de la población mundial y la creciente longevidad (43). 

 

La tasa de supervivencia a  los cinco  años sigue siendo pobre, con excepción de 

Japón. En los países occidentales, incluyendo Europa y Estados Unidos, la 

supervivencia no supera el 25% (44), mientras que una supervivencia del 52% se 

ha reportado en Japón (45), y donde el cáncer confinado al revestimiento más 

interno de la pared del estómago, tiene una tasa de supervivencia del 95% (46).  

 

El problema del diagnóstico tardío es debido a que una proporción sustancial de 

pacientes con enfermedad en etapa inicial son asintomáticos, o bien refieren 

molestias inespecíficas (47). Por lo tanto, es fundamental diagnosticar la 

enfermedad en una etapa temprana para lograr la curación completa. Idealmente, 

se debe prevenir la enfermedad antes de que se hayan desarrollado las lesiones pre 

malignas, ya sea por la reducción de los factores de riesgo y el tratamiento  de las 

condiciones pre malignas. 

 

En el Perú, constituye la neoplasia más frecuente y la primera causa de  mortalidad  

de cáncer para ambos sexos, de acuerdo a la información de GLOBOCAN 2008, se 

ha estimado que la tasa de incidencia de cáncer gástrico en el Perú en ese año fue 

de 21.1 x 100 000 habitantes, ubicándonos como  área de alto riesgo; mientras la 

tasa de mortalidad fue de 18.2 por 100 000 habitantes (48). 
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Las áreas de alta incidencia fueron Lima, Ancash y Junín. En Lima Metropolitana 

para el periodo 1990-1997, se encontró una tasa de incidencia anual de 24.3/100 

000 habitantes en hombres y 17.6/100 000 habitantes en mujeres, y una tasa de 

mortalidad anual de 19.3/100 000 habitantes en hombres y 14.2/100 000 habitantes 

en mujeres, los distritos que mostraron una mayor incidencia fueron Puente Piedra, 

Lince, Villa El Salvador, El Agustino y Breña (49). 

 

En el centro de endoscopia digestiva del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 

(HNAL), posteriormente organizado como programa de prevención y promoción de 

cáncer gástrico “Tadasige Murakami”, en el periodo 1977-2011 se han realizado 251 

451 endoscopias digestivas altas, detectando 5667 casos de cáncer gástrico, de 

ellos un 95.05% eran casos avanzados.  

 

El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN), es el centro referencial 

a nivel nacional para el manejo especializado, en el periodo 1974-1999 se han 

reportado que un 94.29% de los casos atendidos eran estadios avanzados (50). 

 

En el Perú en las últimas dos décadas, se ha evidenciado una tendencia decreciente 

en los estratos socioeconómicos bajo, medio y alto, desde tasas de 22.7 a 2%, 12 a 

0.5% y de 6.5 a 0.1%, respectivamente, dicha reducción fue independiente de la 

edad y al género (51). En Lima Metropolitana la incidencia tiende a disminuir, lo que 

no ocurre en Trujillo, lo que muestra diferencias regionales importantes (49). 

 

Respecto a la definición del conocimiento desde el enfoque epistemológico, el 

conocimiento es un acto que significa averiguar por el ejercicio de las facultades 

intelectuales, la naturaleza, cualidades y relaciones de las cosas. Otra definición es 

“el conjunto de cosas sobre las que se sabe o que están contenidas en la ciencia".  

 

El diccionario acepta que la existencia de conocimiento es muy difícil de observar y 

reduce su presencia a la detección de sus efectos posteriores. Los conocimientos 

se almacenan en la persona (o en otro tipo de agentes). Esto hace que sea casi 

imposible observarlos, y lo define como “el acumulo de información, adquirido de 
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forma científica o empírica. Partiendo de que conocer es aprender a captar con la 

inteligencia los entes y así convertirlos en objetos de un acto de conocimiento” (52). 

 

Todo acto de conocimiento supone una referencia mutua (53), Kant negó que la 

realidad pueda ser interpretada mediante conceptos e intento  conseguir lo mismo, 

mediante la razón. Si bien los juicios sintéticos a priori, son la condición fundamental 

de toda comprensión de la naturaleza (trascendentales), el ámbito del conocimiento 

se limita, según Kant, al reino de la experiencia (54). 

 

Desde el punto de vista pedagógico; "conocimiento es una experiencia que incluye 

la representación vivida de un hecho; es la facultad que es del propio pensamiento 

y de percepción, incluyendo el entendimiento y la razón" (55). El conocimiento es el 

fundamento teórico y conceptual del desarrollo de la ciencia considerándose como 

un sistema dinámico que interactúa con una serie de elementos como la teoría, 

práctica, investigación y educación, que en su conjunto son brindados al profesional, 

siendo el conocimiento un proceso de evaluación permanente. El conocimiento 

transforma todo el material sensible que se recibe del entorno, codificándolo, 

almacenándolo y recuperándolo en posteriores actitudes y comportamientos 

adaptativos (56).  

 

El conocimiento es una serie ideas, conceptos y/o enunciados; que pueden 

expresarse de manera clara, precisa, ordenada, fundada, vaga e inexacta; en base 

a ello se puede clasificar el conocimiento en: conocimiento científico y ordinario o 

vulgar.  El primero se define como un conocimiento de manera racional, cuántica, 

objetiva, sistemática y verificable a través de la experiencia; y el conocimiento 

ordinario como un conocimiento vago, inexacto y limitado simplemente a la 

observación. 
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El conocimiento históricamente, se define de tres formas: como una asimilación, una 

contemplación o como una creación. El conocimiento se entiende como una 

contemplación debido a que  conocer es ver, como una asimilación porque se  nutre 

y como una creación porque es engendrar. Es entonces, para el mundo medieval el 

conocimiento, una asimilación; para el mundo de los griegos es una contemplación 

y para el mundo moderno es una creación. El conocimiento no está constituido por 

sensaciones, imágenes, y pautas de conducta, sino que está constituido por 

conceptos, juicios y raciocinios (53). 

 

El conocimiento, también es un conjunto de información almacenada mediante la 

experiencia o el aprendizaje  a través de la introspección. En el sentido más amplio 

del término, se trata de la posesión de múltiples datos interrelacionados que, al ser 

tomados por sí solos, poseen un menor valor cualitativo. Para el filósofo griego 

Platón, el conocimiento es aquello necesariamente verdadero. En cambio, la 

creencia y la opinión ignoran la realidad de las cosas, por lo que forman parte del 

ámbito de lo probable y de lo aparente (57).  

 

El conocimiento como acto es la aprehensión de una cosa, una propiedad, un hecho; 

entendiéndose como aprehensión al proceso mental y no físico. Del conocimiento 

como contenido asume que es aquel que se adquiere gracias a los actos de conocer 

al producto de la operación mental de conocer; este conocimiento se puede adquirir, 

acumular, trasmitir y derivar de unos a otros como conocimiento vulgar, 

conocimiento científico y conocimiento filosófico (58).  

 

En los tipos de conocimiento Se puede identificar en formas o niveles de 

conocimiento (59). 

 

El tipo vulgar: Los conocimientos se adquieren con los impulsos más elementales 

del hombre, sus intereses y sentimientos por lo general se refieren a los problemas 
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inmediatos que la vida le plantea. El conocimiento vulgar es el que tiene el común 

de los hombres, se adquiere y usa espontáneamente (59). 

 

El conocimiento tipo científico  se caracteriza por ser selectivo, metódico, sistemático 

y ordenado con el objetivo de establecer, describir, explicar e interpretar, los 

fenómenos y procesos. Tanto naturales como sociales y psicológicos. Lo cual le da 

un carácter rigurosos y objetivo y hace que el, sin perder su esencia teórica sea un 

eficaz instrumento de dominio de la realidad. El conocimiento científico es 

sistemático, metódico, objetivo, analítico, explicativo, riguroso exacto y selectivo, da 

fundamentos científicos al que hacer de la ciencia, crea teorías, permitiendo formular 

generalizaciones en la cual se adquieren a través de la educación (59). 

El conocimiento filosófico, nace a partir de las reflexiones que el ser humano hace 

sobre cuestiones subjetivas (59). 

El conocimiento teológico o religioso, está basado en la fe religiosa, y sostiene que 

ella tiene la verdad absoluta (59). 

 

En los niveles del conocimiento tenemos 

 

Conocimiento alto: se define como bueno, porque existe una suficiente distribución 

cognitiva, las intervenciones son adecuadas, la conceptualización y el pensamiento 

son vinculados, la expresión es atinada además hay una relación con las ideas 

básicas del tema o materia.  

 

Conocimiento medio: Regularmente logrado, existe una integración parcial de 

ideas planteadas, de los conceptos primordiales y la emisión de conceptos, 

asimismo propone una serie de modificaciones para mejorar el logro de objetivos y 

la corrección es ocasional con las ideas de un tema material.  
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Conocimiento bajo: considerado como pésimo, porque existen ideas 

desorganizadas, los términos no inadecuados e imprecisos , además de inadecuada 

distribución cognitiva en la expresión de conceptos básicos (60). 

 

En las categorías del conocimiento consideramos que el ser humano puede captar 

un objeto en tres diferentes categorías, sensible, conceptual y holístico (59). 

 

El conocimiento sensible: se define en captar una idea atravez de los sentidos; tal 

es el caso de las imágenes captadas por medio de los sentidos; tal es el caso de las 

imágenes captadas por medio de la vista. Gracias a ella podemos almacenar en 

nuestra mente las imágenes de las cosas, con color, forma y dimensiones. Los ojos 

y los oídos son los principales sentidos utilizados por el ser humano. Los animales 

han desarrollado poderosamente el olfato y el tacto.  

 

El conocimiento conceptual: El cual consiste en representaciones invisibles, 

inmateriales, pero universales y esenciales. La principal diferencia entre el nivel 

sensible y conceptual reside en la singularidad y la universalidad que caracteriza, 

respectivamente, a estos dos tipos de conocimientos. El conocimiento sensible es 

singular y el conceptual universal.  

 

El conocimiento holístico: en este nivel tampoco hay colores, dimensiones ni 

estructuras universales, como es el caso del conocimiento conceptual. Intuir un 

objeto significa captarlo dentro de un amplio contexto, como elemento de una 

totalidad, sin estructuras ni limites definidos con claridad. La palabra holístico se 

refiere a esta totalidad percibida en el momento de la intuición (holos significa 

totalidad en griego).  

 

En el proceso del conocimiento científico,  el primer momento se inicia en los 

sentidos, que están en contacto con el medio interior, dando resultado el 

conocimiento común o empírico espontáneo, que se obtiene por intermedio de la 

práctica que el hombre realiza diariamente (57). 
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Un segundo momento en este proceso, es aquel en el que según la 

conceptualización apoyados por el material empírico, se elaborar ideas y conceptos  

así como se aprecian las interrelaciones sobre los procesos y objetos que estudian. 

 

En el tercer nivel de conocimiento, el pensamiento adquiere su mayor expresión y 

autonomía de la realidad inmediata. Los conocimientos se expresan 

sistemáticamente en la ciencia que constituye esa modalidad gnóstica orientada a 

subjetivizar el conocimiento, depurándolo de todos los elementos subjetivos que lo 

distorsionan y lo tornan impreciso.  

 

Así, los conocimientos constituyen la adecuada modelación de los objetos y 

fenómenos reales en la conciencia humana, representan la adquisición de datos 

verificables acerca de los fenómenos y procesos tanto de la naturaleza, la sociedad 

como del pensamiento, es decir implican la posición de información comprobada 

sobre el mundo exterior. 

 

El conocimiento y su relación con la salud: La información y la comunicación en 

salud son fundamentales para la adopción de modos de vida sanos, en forma 

individual y colectiva. Dado que el comportamiento humano es un factor primordial 

en los resultados de salud, las inversiones sanitarias deben centrarse tanto en los 

comportamientos como en los establecimientos de salud y la prestación de servicios. 

La solución de los problemas de salud requiere que las personas comprendan y 

estén motivadas para adoptar o cambiar ciertos comportamientos”.  

 

El ser humano es un inagotable constructor de conocimiento, ya que la constante 

interacción entre él y la realidad en la que está circunscrito, le brindan la oportunidad 

de generar nuevas ideas sobre los hechos que le rodean, y estas a su vez van 

evolucionando en la medida que los avances tecnológicos y científicos van 

generando nuevos conocimientos. La salud es “el goce de un alto nivel de bienestar 

mental y social, por tanto el conocimiento que el ser humano tenga influye en la toma 

de decisiones en relación a su salud”.  
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“Es importante resaltar la función que tiene la comunicación para la salud razón por 

la cual la Promoción de la Salud la definió como “el proceso de facultar a las 

personas para que aumenten el control que tienen sobre su salud y para mejorarla”. 

También la podemos definir como “la modificación del comportamiento humano y 

los factores ambientales relacionados con ese comportamiento que directa o 

indirectamente promueven la salud, previenen enfermedades o protegen a los 

individuos del daño”. La transmisión de información a individuos y a grupos mediante 

la comunicación social creará el conocimiento que servirá de base para lograr los 

cambios de actitudes y prácticas (61). 

 

 

Los factores de cáncer gástrico  

Factores genéticos y personales: alteraciones genéticas, antecedentes familiares 

de cáncer de estómago, cáncer gástrico difuso hereditario, antecedentes de cirugía 

estomacal previa, edad, sexo, anemia perniciosa, enfermedad de menetrier, gastritis 

atrófica, tipo de ocupación laboral (62). 

Factores medioambientales: alimentación adecuada, seguridad alimentaria 

relacionados al cáncer de estómago: (nitrosaminas, sal, carnes ahumadas, grasas, 

escaso consumo de alimentos protectores), higiene, manipulación y conservación 

de los alimentos, hábitos nocivos: tabaco (62). 

Además la posibilidad de tener dos condiciones básicas: los miembros del hogar 

tengan una adecuada información en alimentación, nutrición y que además exista  

una adecuada utilización biológica de ellos. 

Factor biológico: como: agente etiológico helicobacter pylori (62). 

 

Existen diversos modelos y teorías respecto al conocimiento, por ejemplo el modelo 

de conocimiento-acción define, que percibido un estímulo, el individuo lo interpreta, 

y esta dependerá de la relación entre los conocimientos, experiencias, creencias y 

valores del individuo y la manera  en que se ha formado el mensaje. Posteriormente, 
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el input admitido y analizado debe ser importante para que se decida a acoger una 

conducta establecida (63).  

 

De lo anterior se desprende que: En algunos casos, el conocimiento puede ser 

capaz para conducir modificación de conducta; pero en otros, no es condición 

necesaria ni suficiente, por ello cuando el conocimiento es transcendental, debe ser 

expresado en términos que resulte particular para el grupo objetivo, la transferencia 

del conocimiento a la acción dependerá de un amplio rango de factores internos y 

externos, como sus valores, las actitudes y las creencias. 

 

Existen diversos modelos teóricos de adquisición de conocimientos en salud entre 

ellos el “Modelo de Valores, creencias y conductas”, refiere que el conocimiento llegue 

a la acción, debe ser incorporado por el individuo de tal forma que afecte sus valores, 

creencias y actitudes hacia la salud. El concepto de valor se refiere a una creencia 

transmitida y compartida dentro de una comunidad, la creencia vendría a ser la 

convicción de que un fenómeno u objeto es verdadera o real, la actitud se define como 

un sentimiento constante, ya sea positivo o negativo, hacia un objeto (que puede ser 

una persona, una acción o una idea). 

 

Los patrones de pensamiento y conducta son afectados por los valores, en parte 

porque generan actitudes. Se deduce entonces que los valores, preceden a las 

actitudes. La mayoría de las personas se sienten cómodas cuando el conocimiento 

que tienen proviene de sus valores, creencias y actitudes. Y, si surge una 

discrepancia entre ellos, los hechos son interpretados (o malinterpretados), de tal 

forma, que la contradicción entre conocimientos y actitudes desaparece (64). 

Por otro lado el modelo de Creencias en Salud Es uno de los modelos más antiguos 

para explicar las conductas en salud (65). Fue elaborado basándose en 

investigaciones realizadas en el año 1950, influenciadas por el psicólogo social Kart 
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Lewin. La esencia de este modelo es la forma en la que un individuo percibe el mundo 

que lo rodea y la forma en que esas percepciones van a motivar sus conductas.  

 

El modelo de creencias en salud postula que, para tomar prontamente una acción 

favorable a la salud, tiene que nacer de la percepción que tenga el individuo sobre 

su susceptibilidad a una determinada enfermedad y sobretodo del potencial de 

severidad de la misma. Es decir, la teoría indica que una acción relacionada con la 

salud depende de que ocurran las siguientes situaciones: Que exista suficiente 

motivación (o preocupación) por la salud, para que la enfermedad adquiera 

relevancia, que la creencia que el individuo es susceptible o vulnerable a un 

problema serio de salud (la amenaza percibida), que la creencia con determinadas 

acciones disminuirá la amenaza percibida a un costo aceptable y que debe haber 

una “señal” para la acción o un estímulo que haga sentir al sujeto la necesidad de la 

acción (66). 

 

La señal para la acción la puede proporcionar la educación para la salud, si han sido 

diagnosticadas adecuadamente las creencias en salud. La autoeficacia también es 

fundamental para la planificación de las intervenciones en educación para la salud. 

Actualmente, se ha ampliado el modelo de creencias en salud (67), incluyendo la 

definición de auto eficiencia, obtenida de la teoría del aprendizaje social de Bandura, 

es decir, la creencia que se poseen habilidades para implementar un cambio. 

 

Bandura postula en su teoría del aprendizaje social, que los cambios psicológicos 

derivan de un mecanismo en común. El cambio psicológico se comunica a través de 

procesos cognitivos, pero estos eventos cognitivos son intuidos y alterados 

rápidamente por las experiencias, que en su mayoría surgen de un buen 

desempeño. 

La expectativa de auto eficiencia es diferente a la que se obtiene sobre el resultado 

(que son los beneficios percibidos en el modelo de creencias en salud), las personas 
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pueden lograr creer que una acción produce ciertos resultados, pero no se sienten 

seguras, ni capaces de realizar la acción (68). 

 

El modelo PRECEDE, presentado por Green et al. en 1980, tiene una utilidad 

especial  en la planificación de programas de educación para la salud. Debido a que 

se puede aplicar a una gran variedad de situaciones, que pueden ir desde la 

educación a toda la comunidad de pacientes, a la educación individual de estos 

mismos. Este modelo también está basado en la siguiente definición de educación 

para la salud: “Cualquier combinación de experiencias de aprendizaje diseñadas 

para facilitar adaptaciones voluntarias de conducta que conducen a la salud” (69). 

 

El modelo PRECEDE, tiene como objetivo enfatizar sobre la necesidad de hacer dos 

preguntas: ¿ Qué comportamiento precede a un beneficio de salud? y ¿qué causas 

preceden a cada conducta?, que beneficie a la educación para la salud. El modelo 

también incluye el diagnóstico de todos los factores que influyen en cada conducta 

de los pacientes, por ello, las causas que favorecen  una conducta en salud se 

especifican en tres tipos de factores: predisponentes, facilitadores y reforzadores  

(69). 

 

Los factores predisponentes: incluyen el conocimiento, las actitudes, las creencias, 

los valores y las percepciones. La fuerza motivacional previa a la toma de decisiones 

para efectuar una práctica de salud específica, es la característica principal de estos 

factores. 

Los factores facilitadores: son aquellos que actúan antes del comportamiento y que 

permiten que la motivación se vuelva una realidad. Entre ellos están las habilidades, 

los recursos personales y comunitarios obligatorios para llevar a cabo una práctica de 

salud específica. 

Los factores reforzadores: son aquellos que actúan luego que el comportamiento 

haya sido realizado. Estos factores definen si una conducta que ya ha sido motivada 
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y facilitada permanecerá en el tiempo. Se incluyen entre los factores reforzadores, los 

beneficios físicos y sociales, y recompensas tanto tangibles como substitutas (70). 

 

El estilo de vida de las personas tienen diferentes definiciones en el tiempo, 

probablemente en las generaciones anteriores la definición de estilo de vida no era 

un concepto significativo, el cual recién apareció formalmente por primera vez en 

1939. Pierre Bourdieu, uno de los sociólogos más importantes de la segunda mitad 

del siglo XX, presentó en su teoría el concepto de hábitos, definido este como 

esquemas de obrar, pensar y sentir relacionados a la posición social. El hábitos hace 

que personas de un mismo entorno social tiendan a compartir estilos de vida 

similares (71). 

 

El estilo de vida se conforma a partir de preferencias e inclinaciones básicas del ser 

humano, el cual surge de la interacción entre componentes genéticos, 

neurobiológico, educativos, económicos, psicológicos, socioculturales y 

medioambientales. Puede generarse en un triángulo de construcción, conformado 

por la el núcleo familiar, la escuela y los amigos que lo rodean. 

 

Por ejemplo se aprende a tomar licor con los amigos, el aprende a realizar ejercicio 

en la escuela, los hábitos alimenticios y la responsabilidad sexual vienen de la 

familia, con cierta influencia de la escuela. La prevalencia de unos componentes y 

la escasa manifestación de otros conforman un determinado estilo y modo de vida. 

(72),(73) . 

 

Así mismo, el estilo de vida es todo un constructo que se ha usado de manera 

general, como un equivalente a la forma, el modo y manera de vivir. Algunas ciencias 

utilizan el término estilo de vida con un sentido más específico. Por ejemplo, en 

epidemiología, el estilo de vida, hábito de vida o forma de vida, se entiende como un 
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conjunto de comportamientos que desarrollan las personas, que pueden ser 

saludables y/o nocivas para la salud (5). 

 

En ese mismo orden, Barrios, señala “los hábitos son costumbres que se adquieren 

por aprendizaje imitativo en la niñez o por la larga y constante repetición de una 

misma conducta”. Así mismo, Pedraz, sugiere que el estilo de vida se construye a 

partir de sutiles pero permanentes técnicas de acondicionamiento social, que 

penetran el cuerpo y crean una retícula de lazos (emocionales, ideológicos, 

prácticos, entre otros), a través de los que discurre el poder, no como algo que se 

ejerce sino como algo que circula, estableciendo una relación de sujeción 

infinitesimal, no intencionada, pero en todo caso indeleble entre el individuo y su 

corporeidad. 

 

Si se quiere precisar la construcción del concepto de estilo de vida, es necesario 

remitirse al análisis que hace Limón del Informe Lalonde (70). En este trabajo clásico 

de la medicina preventiva Lalonde, Ministro de Sanidad de Canadá en el año 1974, 

que publicó un Informe “A New perspective on the Health of Canadians”, clasifica los 

determinantes de la salud en cuatro grupos: la biología humana (herencia genética 

y envejecimiento); el medio ambiente físico y social (contaminación, pobreza y 

exclusión); el estilo de vida (consumo de drogas, actividad física, alimentación, etc.) 

y el sistema de asistencia sanitaria (calidad, accesibilidad, etc.), estos cuatro grupos 

se encuentran  interconectados y condicionan la salud favorable o 

desfavorablemente (75). 

 

Los estilo de vida saludable practicados en la población han sido un tema con un 

creciente interés, en la década de los años 80 del siglo pasado; el interés por estudiar 

el estilo de vida saludable tuvo su punto más álgido, en el estudio del concepto  estilo 

de vida. Por lo tanto, desde hace tiempo este concepto ha sido abordado por 

disciplinas como la sociología y el psicoanálisis; y en menor tiempo por la antropología, 

la medicina y la psicología. En general, desde todas estas orientaciones de estas 
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disciplinas se entiende por estilo de vida como la forma de vida de las personas o de 

los grupos (76). 

 

En el año de 1986 una conferencia de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

en Canadá, se presentó la Carta de Ottawa, el cual es un documento que reconoce 

que la salud no es sencillamente el producto de trastornos médicos, sino que es un 

problema integral determinado por una serie de factores sociales y ambientales.  

 

Por lo tanto el estado de salud de un individuo está determinado por factores 

determinantes y condicionantes, como lo es el estilo de vida. La Carta de Ottawa 

para la Promoción de la Salud, considera que los estilos de vida saludables son 

componentes importantes de intervención para promover la salud (77). 

 

La OMS define los estilos de vida saludables como una forma de vivir que disminuye 

el riesgo de adquirir una enfermedad o morir a temprana edad, mejorando la salud 

y permitiendo disfrutar más aspectos de la vida, porque la salud no sólo se considera 

como la ausencia de enfermedad, sino también como bienestar físico, mental y 

social. La adopción de estilos de vida saludable nos convierte en modelos 

ejemplares para la familia en general y especialmente para los niños (78). 

 

Cabe resaltar, que los estilos de vida están seriamente relacionados con los 

patrones de consumo de tabaco y alimentación del individuo, así como con el 

desarrollo o la inactividad física, los riesgos del ocio en especial el consumo de 

alcohol, drogas, riesgo ocupacional y otras actividades relacionadas. Estos estilos 

son considerados como factores de riesgo o de protección, dependiendo del 

comportamiento del individuo, de enfermedades transmisibles como de las no 

transmisibles (diabetes, enfermedades cardiovasculares, cáncer, entre otras) (79). 

 

De esta manera se puede elaborar un listado de estilos o comportamiento de vida 

saludables, que al practicarlos responsablemente ayudan al desarrollo humano, a 

generar buena calidad de vida y satisfacción de necesidades. 
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Algunos ejemplos de estos factores protectores o estilos de vida saludables podrían 

ser: tener un sentido de vida, objetivos de vida y establecer un plan de acción; 

mantener la autoestima elevada, el sentido de pertenencia y la identidad clara; 

mantener la autodecisión, la autogestión y el deseo de aprender cosas nuevas; 

brindar afecto al que te rodea y mantener la integración social y familiar; tener 

satisfacción con la vida misma; una nutrición adecuada y balanceada; promover la 

convivencia, solidaridad, tolerancia y negociación; capacidad de autocuidado; 

seguridad social en salud  

 

Así como el control de los otros factores de riesgo como obesidad, vida sedentaria, 

tabaco, alcohol, mal uso de medicamentos, estrés, y algunas enfermedades como 

diabetes e hipertensión; ocupación de tiempo libre en actividades no estresantes y 

el disfrute del ocio; comunicación y participación activa a nivel familiar y social; 

accesibilidad a programas de bienestar, salud, educación, culturales, recreativos; 

seguridad económica; y practicar un sexo seguro. 

 

Para ser más específicos, los estilos de vida saludables incluyen conductas de 

salud, patrones, creencias, conocimientos, hábitos y acciones de las personas para 

mantener, restablecer y/o mejorar su salud. Las creencias que se tiene sobre 

gravedad de un determinado problema, la vulnerabilidad o la importancia que se le 

dé a está; el análisis costo-beneficio y el sentido de autoeficacia, favorecen el evitar 

conductas de riesgo, la prevención de las enfermedades, el tratamiento y lo que en 

general, puede denominarse la adopción de estilos de vida saludables (80). 

 

Por lo tanto, gracias a todo esto se puede deducir que los estilos de vida saludables 

son un grupo de hábitos, actitudes, conductas, tradiciones, actividades y decisiones 

de una persona, o de un grupo de personas, frente a las diversas circunstancias en 

las que el ser humano se desarrolla dentro de una sociedad, o mediante su quehacer 

día a día y que pueden ser modificados de acuerdo a su gusto. Este proceso se va 

desarrollando a lo largo de la historia de vida del individuo, pudiéndose afirmar que 
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se trata de un proceso de aprendizaje, ya sea por asimilación, o por imitación de 

modelos de patrones familiares, o de grupos (81). 

 

Los Estilos de vida saludable han sido relacionados a la incidencia del cáncer, 

diversos estudios epidemiológicos han establecido varios factores de estilo de vida 

que aumentan el riesgo de cáncer, como el tabaquismo, alcohol, obesidad y la 

inactividad física (82). Sin embargo, todo este conocimiento ha sido cuestionado por 

un reciente estudio, que encontró una alta correlación entre el número de divisiones 

celulares de un tejido determinado y el riesgo de cáncer en ese tejido (83). 

 

Este hallazgo llevó a algunos a la conclusión de que sólo un tercio del riesgo de 

cáncer entre los tejidos es atribuible a factores ambientales o a una predisposición 

inherente, mientras que la mayoría es debido a mutaciones aleatorias que surgen 

durante las divisiones de la célula madre, fenómeno llamado "mala suerte".  

 

Este estudio fue ampliamente cubierto por la prensa y creó confusión al público 

sobre la prevención del cáncer. Se hicieron muchos argumentos contra la hipótesis 

de la "mala suerte" incluyendo la noción de que factores ambientales externos 

pueden influenciar el desarrollo del cáncer a través de la promoción de daños del 

DNA (84), (85); sin embargo ninguno de estos informes ha proporcionado datos 

suficientes para evaluar la prevención del cáncer mediante la modificación de 

factores extrínsecos (86),(87). 

 

En dos estudios de cohortes en pacientes norteamericanos blancos, encontramos 

que en general 20-40% de los casos de carcinoma y aproximadamente la mitad de 

las muertes por cáncer pueden potencialmente prevenirse mediante la modificación 

de los estilos de vida. No es de extrañar que estas cifras aumentaran a 40–70%, 



28 
 

cuando se evaluó con respecto a la población general de blancos de los Estados 

Unidos, que tiene un patrón de estilo de vida mucho peor.  

 

En particular, aproximadamente el 80-90% de las muertes por cáncer del pulmón 

pueden evitarse si los estadounidenses adoptaran el estilo de vida del grupo de bajo 

riesgo, principalmente por dejar de fumar. Para otros tipos de cáncer, una rango de 

10-70% de las muertes se podría prevenir.  

 

Estos resultados proporcionan un apoyo de la importancia de evitar los factores 

ambientales de riesgo para cáncer y refuerzan el enorme potencial de prevención 

primaria para el control del cáncer (88). El fumar contribuyó al 48.5% de las muertes 

de los 12 cánceres relacionados con el tabaquismo en los Estados Unidos (89).  

 

Un alto consumo de alcohol ha sido una causa relacionada con un mayor riesgo de 

cáncer en varios sitios, incluyendo colon, mama, cavidad oral, faringe, laringe, 

esófago y hígado; y posiblemente a un mayor riesgo de cáncer de pulmón, páncreas, 

estómago y vesícula biliar (90).  

 

La obesidad aumenta el riesgo de cáncer en el esófago distal (adenocarcinoma), 

colon, páncreas, mama (después de la menopausia), endometrio, riñón e hígado; y 

probablemente incrementa el riesgo de cáncer de la vesícula biliar, ovarios y 

próstata. Por el contrario, la actividad física se ha relacionado con reducir el riesgo 

de cáncer de colon, mama y endometrio (82). Estos datos apoyan la idea de que 

una gran proporción de los cánceres son debidos a factores ambientales y puede 

prevenirse mediante modificación del estilo de vida (91).  
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Aunque los efectos estocásticos del error de replicación de ADN, pueden contribuir 

a la variación en la incidencia de cáncer en diferentes tejidos, estas influencias no 

podrían explicar la amplia variación en las tasas de cáncer en tejidos que tienen vida 

similar o entre personas con perfiles diferentes de exposición, o la carga creciente 

del cáncer en países de ingresos bajos y medios que acompañan los cambios 

globales en el estilo de vida y exposiciones ambientales (92),(93),(94). 

 

Varios estudios anteriores han intentado cuantificar la contribución de los factores 

de riesgo ambientales de cáncer, con el riesgo atribuible de la población estimada 

(PAR) y este se ha estimado en un rango de 30% a 50% (95). Un enfoque clásico 

se realiza a menudo usando la prevalencia de la población de la exposición y la 

estimación del riesgo relativo derivado de la literatura para cada factor de riesgo 

(96).  

 

Por lo tanto, varios factores pueden contribuir a la variación en las estimaciones 

PAR, incluyendo diferencias en los factores ambientales considerados en cada 

estudio, variadas definiciones y prevalencia de las exposiciones y diferentes fuentes 

usadas para derivar el riesgo relativo según las estimaciones. 

 

Respecto a mujeres y tabaquismo, el PAR para la mortalidad (59%) fue 

sustancialmente mayor que el de incidencia (41%). Dos factores principales pueden 

haber contribuido a esta diferencia. En primer lugar, el fumar tiene un efecto 

predominante que se traduce en un PAR mucho mayor que la  incidencia del cáncer 

de pulmón que por cáncer de mama (85% Vs. 15%). Sin embargo, a pesar de su 

baja incidencia en mujeres, el cáncer de pulmón es mucho más mortal que el cáncer 

de mama, contribuyendo relativamente más para el PAR de mortalidad que el de 

incidencia.  
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De hecho, después de excluir los cánceres de pulmón y de mama, se obtuvieron 

pares similares de incidencia y mortalidad en mujeres (50% vs 48%). En segundo 

lugar, el PAR para el cáncer de mama fue mucho mayor de mortalidad (45%) que 

para incidencia (15%), en parte porque el cribado mamográfico en realidad aumenta 

la incidencia de cáncer debido a la detección de cáncer temprano (97). 

 

Además, algunos factores de riesgo como la obesidad y la inactividad física, pueden 

influir en la supervivencia causando cánceres más agresivos, aumentando la 

progresión del cáncer o hacerlo más difícil de diagnosticar tempranamente (98). 

Además, los factores de riesgo relacionados al estilo de vida disminuyen las 

comorbilidades, como enfermedades cardiovasculares y diabetes, que pueden 

afectar la pronóstico de cáncer directamente o indirectamente (por ejemplo, al limitar 

una terapia agresiva) (99).  

 

De los diversos estudios epidemiológicos se han agrupado, los estilo de vida en 

diversas dimensiones: alimentación, condición actividad y ejercicio, recreación y 

manejo del tiempo libre, responsabilidad en salud y sueño (7).  

 

Dimensión recreación y manejo del tiempo libre: Es aquel tiempo que está 

conformado por las actividades y prácticas libremente elegidas según las 

preferencias de cada individuo; un tiempo caracterizado por la libre elección y 

realización de actividades que satisfagan necesidades personales; y un tiempo cuya 

finalidad sea el descanso, la diversión, la recreación o el desarrollo del sujeto (100). 

Dimensión de Hábitos Alimenticios:  Acciones que permiten satisfacer las 

principales necesidades físicas del organismo, favoreciendo el funcionamiento diario 

del mismo, el desarrollo adecuado de las funciones vitales, el estado de salud, y 

previenen la aparición de algunas patologías (101). 
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Dimensión Actividad y Ejercicio: Se refiere a aquellos movimientos corporales y 

actividades que requieren consumo de energía mayor al  que se produce en un 

estado de reposo o al realizar alguna actividad cognitiva y que favorecen al estado 

de salud. 

 

Mantener una actividad física como parte estilo de vida llega disminuir la 

probabilidad de adquirir una enfermedad y ayuda a la prevención de enfermedades 

crónicas. También se obtiene a nivel psicológico, un efecto positivo, puesto que 

interviene en la regulación emocional, reduce la ansiedad, la tensión y los estados 

depresivos y por ende aumenta la sensación de bienestar (102). 

 

Dimensión autocuidado y responsabilidad en salud: Son definidas como los  

comportamientos que ejecuta la persona de manera voluntaria para beneficio de su 

salud, para evitar que aparezcan las lesiones, detectar a tiempo síntomas o señales 

de ciertas patologías o que requieran de una rapida atención (103). 

 

Dimensión Sueño: Estado en el que el organismo reposa. El sueño contribuye al 

estado de salud, la cual, al disminuir la actividad de los sistemas corporales luego 

de las actividades diarias, permite que el organismo recupere la energía vital 

requerida. Por otro lado, la falta de este sueño repercute negativamente en la 

habilidad de concentración, el estado de ánimo, el tiempo de reacción y el 

rendimiento físico e intelectual (80). 

 

Algunas actividades, tener una alimentación balanceada, ejecutar ejercicio físico y 

manejar adecuadamente el estrés, junto a factores ambientales apropiados como la 

temperatura y la luz; favorecen a un patrón estable y conveniente de la dimensión 

sueño.  

 

En la prevención en cáncer, hace veinte años, la revista Seminars in Oncology 

publicó un volumen dedicado a la prevención y Control del cáncer (104). Los temas 

discutidos nacieron a partir de los desarrollos en prevención que ganaron 

prominencia mediática en la década de 1980. Una gran cantidad de datos 
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epidemiológicos apoyaron asociaciones de factores exógenos como el tabaco y 

dieta, índice de masa  corporal (IMC), y la actividad física aumentado o disminuido 

con el riesgo de cáncer, que surgieron durante este período (105).  

 

Estas observaciones ofrecieron diversas hipótesis para ensayos clínicos centrados 

alrededor de las modificaciones conductuales, dirigidas a evitar exposiciones 

carcinogénicas y a la reducción de la exposición creciente de factores de riesgo. 

Además, se llevaron a cabo iniciativas para abordar mejoras en la comunicación de 

estrategias de prevención y promoción de la salud para el público, desarrollar 

enfoques metodológicos para el diseño de los  ensayos clínico de prevención  en 

cáncer. 

 

Siendo el objetivo ideal y último en la prevención del cáncer gástrico, es minimizar las 

tasas de incidencia y mortalidad del cáncer. Se han descrito diversos niveles de 

prevención, la profilaxis incluye a las estrategias de prevención primaria y secundaria. 

La prevención primaria consiste en evitar los carcinógenos conocidos, la mejora de 

mecanismos de defensa del huésped, cambios en el estilo de vida y la quimio 

prevención (106).  

 

La estrategia de prevención de cáncer primario tiene un enfoque epidemiológico y 

un médico. El propósito del método epidemiológico es disminuir la tasa de cáncer y 

mortalidad mejorando el estilo de vida a través de la exclusión de factores causales 

y la suplementación con factores preventivos conocidos anti-cancerígenos.  

 

En el cáncer gástrico la erradicación del patógeno responsable (h. pylori) ha de ser 

considerada como una medida de prevención primaria (107). Este último podría 

considerarse también prevención terciaria, es decir el seguimiento de los pacientes 

en quienes la enfermedad ha sido confirmada (108), la administración adicional de 
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drogas antiinflamatorias no esteroides (AINES) como aspirina, se ha evaluado 

también para la quimio prevención de GC (106). 

 

En segundo lugar, podemos adherirnos a las iniciativas de eficacia probada en el 

diagnóstico precoz de lesiones precancerosas o de cánceres en momentos muy 

iniciales de su desarrollo lo que constituye la prevención secundaria, Para que ésta 

sea posible se necesita: conocer la historia natural del cáncer, la que abarca desde 

las modificaciones más precoces de su evolución hasta los estadios más avanzados 

y disponer de una técnica diagnóstica que sea capaz de detectar estas lesiones 

iniciales de forma segura, cómoda y sencilla. 

 

Para que la prevención secundaria sea aplicada en los programas de Salud Pública 

tendrá que haberse demostrado que su aplicación sistemática sobre una población ha 

disminuido de forma clara y significativa la mortalidad provocada en esta población 

por el cáncer contra el que se trabaja. 

 

La sobrevida del cáncer gástrico está relacionada por la invasión de la lesión, el 

compromiso ganglionar y la presencia de metástasis a distancia. La mayor parte de 

los pacientes son diagnosticados en estadios avanzados, de ellos  aproximadamente   

un 40%  ya están terminales al momento del diagnóstico, el resto  con lesiones 

avanzadas, a pesar de cirugías radicales, la mayoría fallecen por persistencia y 

progresión de la enfermedad (109). 

 

La endoscopia con los desarrollos tecnológicos en los últimos años, ha mejorado 

notablemente las imágenes, desplazando a la radiología en el examen del aparato 

digestivo, siendo actualmente el método diagnóstico de elección l (109). 

En países occidentales han aumentado de forma significativas las unidades de 

endoscopía y endoscopistas, de acceso libre y gratuito a pacientes derivados desde 

la atención primaria sin embargo; no ha repercutido en un mejor despistaje  de 

cánceres en etapas precoces(109). 
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Factores de riesgo para el desarrollo del cáncer gástrico y las actividades de 

prevención primaria: 

Respecto a la actividad física  y el cáncer gástrico, en una  revisión sistemática de 

16 estudios observacionales en 1.6 millones pacientes con 11  111 casos de cáncer 

gástrico, se encontró que el riesgo de cáncer gástrico fue 21% menor entre las 

personas físicamente más activas en comparación con las personas menos activas 

físicamente, después del ajuste para factores  importantes de confusión, incluyendo 

la edad, obesidad y otros factores de riesgo para el cáncer gástrico (fumar, alcohol, 

patrones de dieta y estatus socioeconómico).  

 

Los resultados fueron estables entre los estudios de cohorte y de casos controles 

en las poblaciones asiática y occidental. La reducción del riesgo fue vista 

independientemente para los cánceres gástricos cardiales y no cardiales, tanto en 

hombres y mujeres. La  actividad física recreativa, un componente potencialmente 

modificable, fue un factor independientemente asociada con un menor riesgo de 

cáncer gástrico, de forma dosis-dependiente (110). 

 

Esta modificación del riesgo de cáncer gástrico es comparable con la reducción del 

riesgo del 22%, considerada para el uso de aspirina/AINES  (111), y el 16% 

reducción del riesgo observada con el uso de estatinas (112). Además, esta 

estimación del nivel de la reducción del riesgo de cáncer gástrico con la actividad 

física es comparable con la reducción del 12%, 24% y 27% de riesgo de cáncer de 

mama (113), colorectal (114), y endometrial (115), respectivamente.  

 

Una revisión sistemática anterior por Wolin y Tuchman resumió la evidencia de 

estudios epidemiológicos sobre la asociación entre actividad física y la prevención 

del cáncer gastrointestinal y mortalidad. Sin embargo, en ese estudio, solo un sola 

bases de datos electrónicas (PubMed) fue consultada y  algunos estudios no 

indexados no fueron tomados en cuenta; además no hubo ninguna evaluación de la 

calidad de la literatura actual sobre este tema (114). 
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Por otro lado, en su informe de 2007 sobre el papel alimentos, nutrición y actividad 

física, el Fondo Mundial para la investigación de cáncer y el Instituto Americano de 

investigación del Cáncer (Washington, DC) no hicieron ninguna declaración sobre el 

papel de la actividad física en la disminución de riesgo de cáncer gástrico (116).  

 

Actividad física puede modificar el riesgo de cáncer a través de varios mecanismos. 

Por ejemplo, la resistencia de la insulina y el síndrome metabólico se han asociado 

con mayor riesgo de cáncer, incluyendo el cáncer gástrico cardial (117),(118). Esto 

es mediado por adipoquinas y citoquinas liberados por la grasa visceral 

metabólicamente activa, que resultan en hiperinsulinemia crónica y aumenta el 

riesgo de carcinogénesis mediada por el factor de crecimiento similar a la insulina 

(119).  

 

El ejercicio disminuye la grasa visceral,  mejorando la sensibilidad a la insulina, 

reduciendo la insulina de ayuno y los niveles de péptido C, de esta forma  puede 

disminuir el factor de crecimiento insulínico-I el cual está asociado con el desarrollo 

de  algunas neoplasias (120).  

 

Además la actividad física ha demostrado disminuir la inflamación crónica en los 

ensayos clínicos, al disminuir la interleukina-6 y el factor de necrosis tumoral-α, en 

parte por la pérdida de grasa (120). Además, el ejercicio ha demostrado tener 

efectos inmunomoduladores, mejorando la inmunorespuesta innata y adquirida, 

promoviendo la vigilancia de células tumorales (121).  

Otros estudios también han demostrado que el ejercicio aeróbico puede disminuir el 

estrés oxidativo y mejorar mecanismos de reparación del ADN, logrando una 

disminución de la carcinogénesis (121). Los individuos físicamente activos también 

http://cancerpreventionresearch.aacrjournals.org/content/7/1/12.long#ref-42
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tienen una mayor exposición a los rayos del sol y por lo tanto, niveles aumentados 

de vitamina D, que pueden modificar las cascadas de proliferación celular (122). 

 

A diferencia de los cánceres gástricos cardiales en donde la adiposidad juega un 

papel patogénico, en los cánceres gástricos distales, son principalmente atribuibles 

a la inflamación crónica debido a la infección por H. pylori (123). Por lo tanto, aunque 

es concebible que la actividad física pueda disminuir directamente el riesgo de 

cáncer del cardias gástrico, no está claro cómo la actividad física puede contribuir a 

la disminución del riesgo de cáncer gástrico pilórico, mediada por el HP. 

 

Es probable que exista un sesgo relativo con una situación socioeconómica alta, 

debido a que se asocia con un menor riesgo de exposición de H. pylori y una mayor 

actividad física recreativa. Solo en un estudio ajustado para la infección por H. pylori 

y estos dos factores se ha realizado (124); en este estudio, se observó un menor 

riesgo de cáncer gástrico con aumento de la actividad física tanto en pacientes con 

H. pylori negativos cáncer y H. pylori-positivos. La evidencia reciente sugiere que la 

obesidad puede potenciar carcinogénesis gástrica en ratones infectados con H. feliz  

mejorando el tráfico de células mieloides inmaduras y la respuesta TH17 (125).  

 

El vínculo entre la alimentación y el desarrollo de cáncer gástrico se ha estudiado 

en gran medida. Varios autores han reportaron como  causas de neoplasias 

gástricas el alto consumo de carnes rojas (126),(127), alimentos salados (128) y 

carnes ahumadas (129). 

Algunos tipos de dieta, son fuente de compuestos con gran potencial cancerígeno, 

como los compuestos N-nitroso, hidrocarburos aromáticos policíclicos y aminas 

heterocíclicas. En países con alta incidencia de cáncer gástrico, situado en el 

sureste de Asia, Maldivas y el oeste de Sudamérica (130), los  platos típicos incluyen 
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el pescado y el consumo de vegetales, tanto frescos como salados, fermentados y 

encurtidos.  

 

En 1990, Tsugane et al.(131) publicaron sus resultados, destacando que en Japón, 

las poblaciones que viven en Hawái mostraron tener una menor tasa de incidencia 

de cáncer gástrico, si se compara con los residentes de Japón.   

 

Otros estudios se han centrado en analizar la relación entre cáncer gástrico y la 

ingesta de sal, evidenciando que la excreción de sal  en orina de 24 horas en 

pacientes hasta los 75 años de edad, tiene una correlación prácticamente lineal 

entre la tasa de mortalidad acumulada por cáncer gástrico en cinco diferentes áreas 

de Japón (131). Por otra parte, en Okinawa, la prefectura japonesa con la menor 

tasa de mortalidad de cáncer gástrico, tiene hábitos distinto de dieta, incluyendo la 

ingesta de sal más baja de todo el Japón (131). 

 

Por lo tanto, la asociación entre tumores de estómago y de alimentos salados fue 

confirmada por diferentes estudios ecológicos y epidemiológicos, pero los detalles 

de los mecanismos biológicos implicados no están bien aclarados. Un papel 

importante parece ser ejercida si se presenta concomitantemente una infección por 

H. pylori.  

 

En 2007, Loh et al. publicaron un artículo donde mostraban que una ingesta alta de 

sal en la dieta puede mejorar la capacidad del H. pylori CagA+, de moverse hacia el 

epitelio gástrico, potenciando la infección, y por lo tanto, el potencial oncológico 

(132). Experimentos previos en jerbos mongoles infectados con H. pylori mostraron 

que altos niveles de ingesta de sal causaban hipergastrinemia (133).  
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Otro estudio encontró que un aumento de la secreción de gastrina puede contribuir 

al crecimiento de células epiteliales asociado a una infección concomitante de H. 

pylori (134). Finalmente se descubrió que la sal puede determinar alteraciones en la 

viscosidad del moco gástrico, lo que permitiría que los compuestos N- nitrosos 

realicen mejor sus efectos de mutación (135). Por lo tanto, una estrategia de 

prevención eficaz contra el desarrollo de cáncer gástrico puede estar representada 

por una baja ingesta de alimentos salados. 

 

La ingesta de tomates mostró un efecto antagónico para  algunos de los compuestos 

más cancerígenos, como el  MNNG. Además, la combinación de licopeno, un 

carotenoide abundante en tomates, y S- alilcisteína, un órgano sulfato que se puede 

encontrar en el ajo, es capaz de modular la vía de apoptosis Bcl2-Bax-Bim, a fin de 

reducir el potencial carcinogénico del MNNG y la sal en el estómago de ratas Wistar 

(136).  

 

Luego se puede deducir que los hábitos alimenticios, incluidos los tomates, pueden 

ayudar a prevenir el desarrollo del cáncer gástrico, ya que pueden disminuir los 

niveles generales de carcinógenos y estimular las vías apoptóticas en las células del 

cáncer gástrico.  

 

Los cítricos parecen realizar una prevención de alto nivel debido a su capacidad 

para inhibir la N-nitrosación endógena gástrica (137),(138). El mecanismo por el cual 

ejercen esta inhibición todavía se investiga, pero se supone que pueden ser 

efectivos para bloquear la nitrosación catalizada por ácido (ACN), típica de áreas de 

alto riesgo, y por la nitrosación catalizada biológicamente (BCN), (138),(139),(140) . 

La ACN ocurre cuando el ambiente intragástrico tiene un pH ácido, mientras que la 

BCN ocurre en un pH casi neutro, por lo que el fenómeno de N- nitrosación muestra 
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independencia del pH del estómago, pero una relación cercana a la calidad de la 

ingesta de alimentos.  

 

El papel preventivo de los cítricos no solo se limita a reducir estos fenómenos, sino 

también a inducir la detención del ciclo celular G2 / M en la línea celular de cáncer 

gástrico AGS (141), para suprimir la CD74, una molécula de adhesión de la ureasa 

del  H. pylory, e interrumpir la ruta de activación de ERK 1/2 relacionada a la línea 

celular de cáncer gástrico NCI-N87 (142),(143). 

 

Por otro lado en un artículo publicado en 2004, se describió una investigación 

epidemiológica en varones japoneses, donde se demostró que la gastritis atrófica 

crónica, a menudo el primer paso de la transformación neoplásica gástrica, era más 

frecuente en hombres que consumían brócoli una vez o más semanalmente, si se 

compara con aquellos que comieron brócoli con menos frecuencia (144).  

 

Los mismos autores consideraron sorprendente los datos obtenidos, supusieron que 

era un sobreestimación del método diagnóstico para la gastritis atrófica crónica, que 

fue por la determinación serológica del pepsinógeno I y II, además que se debería 

realizar una evaluación más precisa de la cantidad de brócoli ingerido, ya que 

tomaron en cuenta solo los dientes de brócoli  consumidos semanales, en lugar de 

la cantidad precisa. Además, un estudio publicado en 2008 no mostró un papel 

protector significativo de la ingesta de frutas y verduras en el desarrollo del cáncer 

gástrico (145).  

 

Sin embargo, este estudio se realizó en Estados Unidos, donde vive una población 

generalmente bien alimentada. Este comentario fue hecho recientemente también 

por Key en una revisión recientemente publicada (146), en el que el autor discutió el 

papel protector efectivo de las frutas y verduras frescas en el desarrollo del cáncer. 

Concentró su atención en la importancia de tener al menos un consumo moderado 
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de frutas y verduras frescas, pero también evitar el sobrepeso, los alimentos con alto 

contenido de sal y el alto consumo de alcohol.  

 

Los documentos contrastantes sobre la utilidad de la ingesta de frutas y verduras 

frescas para prevenir el cáncer gástrico no deben considerarse como un consejo 

para ignorar el consumo de este tipo de alimentos. Por el contrario, las evidencias 

experimentales que sugieren que diferentes compuestos en frutas y verduras 

pueden activar las vías apoptóticas y citostáticas e inhibir la adhesión de H. pylori, y 

se tendrían además que alentar cambiar los estilos de vida poco saludable hacia 

hábitos más saludables.  

 

La aparición de cáncer gástrico está estrechamente relacionada no solo con factores 

dietéticos, sino también con algunos factores no dietéticos, como el alcohol. Los 

resultados de un meta análisis para evaluar las asociaciones causales en la etiología 

del cáncer gástrico en términos de fuerza y especificidad, donde se realizó un 

análisis cuantitativo exhaustivo que abarca 30 años y 23 estudios de alta calidad, 

determinaron que la relación del alcoholismo para el cáncer gástrico fue de 1.06 

(RR: 1-1.12) (147). 

 

En el análisis de dosis-respuesta, cada incremento de 10 gr. de consumo de alcohol 

se asoció con un 7% de aumento en el riesgo de cáncer gástrico, lo que significa 

que los consumidores de altas dosis de alcohol tuvieron un mayor riesgo de cáncer 

gástrico que los consumidores de alcohol en dosis bajas. Sin embargo, el 

mecanismo específico entre el consumo de alcohol y el riesgo de cáncer gástrico no 

está claro (147). 

 

El alcohol puede aumentar significativamente la carcinogenicidad de los compuestos 

N - nitrosos (148), (149), este daño altera la mucosa gástrica y los cambios 
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resultantes de la mucosa pueden dan lugar a células neoplásicas. El H. pylori es otro 

factor de riesgo de cáncer gástrico (150), (151); Sin embargo, solo un estudio 

informó el RR para el consumo de alcohol y el cáncer gástrico ajustado para H. pylori 

(152). 

 

Se ha analizado la relación entre la obesidad y el cáncer gástrico, los resultados de 

un meta análisis de estudios de cohortes, respalda una asociación positiva entre el 

exceso de peso corporal y el riesgo de cáncer gástrico. La fuerza de la asociación 

aumenta con el aumento del IMC (153). En este meta análisis, también se encontró 

una asociación entre la obesidad y la ubicación del cáncer gástrico, este patrón es 

consistente con estudios previos (154),(155),(156),(157). El cáncer gástrico cardial 

es diferente del cáncer gástrico no cardial, tanto en características clínicas como 

patológicas (158),(159), y la incidencia de cáncer gástrico cardial ha aumentado en 

varios países (especialmente en los países occidentales) (160),(161). 

 

En un análisis de subgrupos estratificados sobre la base de poblaciones asiáticas y 

no asiáticas, se  encontró que el exceso de peso corporal se asoció con un aumento 

estadísticamente significativo en el riesgo de cáncer gástrico entre los no asiáticos, 

pero no entre los asiáticos. Aunque la prevalencia de obesidad e incidencia de 

cáncer gástrico fue muy diferente entre asiáticos y no asiáticos, lo que pudiera ser 

un sesgo.(45),(162),(163).  

 

Debido a que los adenocarcinomas distales de esófago y cardiales gástricos se han 

considerado como una  sola entidad clínica (164)(165), una vía propuesta es que el 

aumento de peso corporal puede aumentar el riesgo de reflujo gastroesofágico 

(166), que ha sido asociado con adenocarcinomas de la unión gastroesofágica; sin 

embargo, algunos estudios no han encontrado una relación constante entre el IMC 

y el reflujo (167).  

  

Otros posibles mecanismos incluyen: (i) resistencia a la insulina (117), (ii) niveles de 

elevados de adiponectina y leptina (168), (iii) aumento de factores de crecimiento 
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similares a la insulina  (iv) aumento de esteroides sexuales y glucocorticoides (169), 

(v) aumento de marcadores inflamatorios relacionados con la obesidad (170) ), (vi) 

la activación del sistema nuclear factor kappa beta (171), y (vii)  un aumento general 

del stress oxidativo (172). 

 

Se ha estudiado la relación entre el tabaquismo y el cáncer gástrico, donde se  ha 

demostrado que el tabaquismo es un importante factor ambiental para el riesgo de 

cáncer gástrico, dejar de fumar sería una estrategia preventiva fundamental para el 

control del cáncer gástrico (20). La Agencia Internacional para la Investigación del 

Cáncer (IARC, por sus siglas en inglés) concluyó en 2002 que había evidencia 

"suficiente" de causalidad entre el tabaquismo y el cáncer gástrico (173). Esta 

causalidad tendría importancia para la salud pública en Japón, donde la tasa de 

tabaquismo en los hombres es una de las más altas del mundo.  

 

Sin embargo, puede ser prematuro llegar a una conclusión sobre la asociación entre 

el tabaquismo y el cáncer gástrico en Japón, debido a la prevalencia de otros factores 

de riesgo como la infección por Helicobacter pylori y la ingesta este incremento de la 

ingesta de  sal que difiere de la de otros países. Además, los japoneses tienen 

diferentes factores genéticos y ambientales que podrían modificar la asociación entre 

el tabaquismo y el riesgo de cáncer gástrico por parte de personas de otros países.  

 

Un meta análisis publicado en 1997, incluidos estudios realizados en Japón y en el 

extranjero, mostró un riesgo relativo más alto de cáncer gástrico en hombres de 1,59 

que en mujeres 1,11 para fumadores (174). 

 

Los resultados de los estudios de cohortes a gran escala en EE. UU (175) y Europa 

(176), publicados después del metanálisis en 1997, también mostraron que los 

fumadores de cigarrillos tenían un riesgo significativamente mayor de cáncer 

gástrico. La IARC evaluó los efectos cancerígenos del tabaquismo en varios países 
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en un informe reciente y concluyó que hay suficientes pruebas de carcinogenicidad 

en los humanos, que el tabaquismo causaba cáncer gástrico (174). 

 

Un reciente metanálisis con diez estudios de cohortes y 16 estudios de casos y 

controles. Reportó que en los hombres, la mayoría de los estudios informaron 

asociaciones positivas moderadas o fuertes entre el tabaquismo y el cáncer gástrico. 

En las mujeres, la asociación positiva fue más débil que en los hombres. De ocho 

estudios (tres estudios de cohortes y cinco estudios de casos y controles), dos 

estudios de cohortes y tres estudios de casos y controles informaron un riesgo de 

cáncer gástrico débil a fuertemente aumentado. El riesgo relativo para los fumadores 

actuales se estimó en 1.56 (intervalos de confianza del 95% 1.36-1.80); 1.79 (1.51-

2.12); 1.22 (1.07-1.38) para la población total, distribuidos en hombres y mujeres, 

respectivamente (177). 

 

En otro artículo se examinó la relación entre el tabaquismo y el riesgo de cáncer 

gástrico utilizando una base de datos de 23 estudios epidemiológicos dentro del 

"Proyecto de acumulación de cáncer de estómago (StoP)", que incluyó 10 290 casos 

y 26 145 controles. En comparación con los que nunca han fumado, los OR fueron 

de 1.20 (IC 95%: 1.09-1.32) para los que siempre habían fumado; 1.12 (IC 95%: 

0.99-1.27) para los que alguna vez habían fumado y 1.25 (IC 95%: 1.11-1.40) para 

los fumadores de cigarrillos actuales. Entre los fumadores actuales, el riesgo 

aumentó con el número de cigarrillos por día, para alcanzar un OR de 1.32 (IC 95%: 

1.10-1.58) para fumadores de más de 20 cigarrillos por día.  

 

El riesgo también aumentó con la duración del tabaquismo, para alcanzar un OR de 

1.33 (IC 95%: 1.14-1.54) para aquellos de  más de 40 años de tabaquismo y 

disminuyó al aumentar el tiempo desde la cesación del tabaco (p <0.01) y se volvió 

similar a la de los que nunca han fumado luego de 10 años después de dejar de 
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fumar. Los riesgos fueron algo mayores para el  cáncer gástrico cardial versus el no 

cardial. Los riesgos fueron independientes de la infección con H. pylori (178). 

 

En general, se reconoce y acepta que la mayoría de los canceres gástricos (GC), 

incluidos los tipos intestinal y difuso, se desarrollan en la mucosa estomacal 

infectada por H. pylori, y que el cáncer gástrico aparece muy raramente en la mucosa 

gástrica en ausencia de inflamación (179). Ciertos factores de virulencia de la 

bacteria y los polimorfismos genéticos del huésped, afectan el riesgo de cualquier 

individuo específico al desarrollo de la enfermedad asociada al H. pylori, 

particularmente la úlcera péptica y GC (180). Las cepas de H. pylori cagA  positivas 

se han confirmado como significativamente asociados con el cáncer gástrico (181). 

 

En modelos experimentales de cáncer gástrico realizados en jerbos mongoles, la 

erradicación de H. pylori redujo la tasa de GC (182). Este experimento sugiere que 

la erradicación temprana de H. pylori podría ser exitosa en la supresión de la 

carcinogénesis gástrica como en las etapas media o tardía (183). 

 

La regresión de la gastritis atrófica después de la erradicación de H. pylori se ha 

demostrado en varios estudios controlados (184),y no controlados (185). La gastritis 

atrófica del cuerpo gástrico es de particular interés ya que puede representar un 

mayor riesgo de cáncer, y afortunadamente la evidencia de su regresión, con la 

erradicación, parece estar demostrada (186).  

 

Por otro lado, un meta análisis de este tema indicó que los cambios atróficos 

gástricos podrían ser reversibles en casos localizados en el antro pero no en el 

cuerpo (190). La posibilidad de regresión de la atrofia de la mucosa gástrica parece 

depender del tamaño y la distribución topográfica de la atrofia (187).  
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Sin embargo, un ensayo aleatorizado y un reciente metanálisis revelaron que la 

erradicación del H. pylori restaura significativamente la mucosa gástrica a la 

normalidad en la gastritis crónica y la gastritis atrófica sin metaplasia intestinal (IM) 

(188),(189). En una revisión sistemática se estableció que la gastritis atrófica puede 

sufrir una regresión dentro de uno o dos años después de la erradicación exitosa del 

H. pylori (190). 

 

La presencia de IM en la gastritis crónica asociada al H. pylori sugiere una etapa 

menos reversible que la gastritis atrófica sola. La evidencia sugiere que la 

erradicación en la etapa con IM es menos efectiva y más probable que progrese en 

el tiempo (187). En este contexto la idea de reversibilidad de IM después de la 

erradicación de H. pylori ha sido completamente refutada (191),(192).  

 

Además la menor colonización por el H. pylori en las áreas con IM podría indicar que 

la ventaja de la erradicación se ve limitada. Los resultados de dos meta análisis 

sobre este tema también establecieron que no hay una regresión sustancial de IM 

después de la erradicación de H. pylori (187),(190).  

 

Sin embargo, Correa et al., (193) en un ensayo aleatorizado de seis años de 

seguimiento, indicaron que el tratamiento exitoso contra el H. pylori , junto con 

suplementos de micronutrientes antioxidantes en la dieta en pacientes con cambios 

pre neoplásicos en la mucosa gástrica, puede inhibir el proceso precanceroso, 

probablemente acelerando la regresión de las condiciones y/o lesiones de la mucosa 

del estómago precancerosas, así como de la IM. Esta reversión de la atrofia y la IM, 

se confirmó después de doce años de seguimiento (194). Sin embargo, es necesario 

probar si la erradicación en las etapas de atrofia con o sin  IM disminuye 

efectivamente el riesgo de GC. 
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Un ensayo aleatorizado en China no tuvo éxito en probar que la erradicación del H. 

pylori reduzca considerablemente la tasa de GC. Sin embargo, teniendo en cuenta 

solo el grupo de pacientes con  afecciones y/o lesiones pre neoplásicas desde el 

principio, la incidencia de CG durante más de 7.5 años disminuyó después de la 

erradicación del H. pylori (195).  

 

Otro metanálisis, que contiene cuatro ensayos aleatorios con una observación 

durante 5-12 años coinciden, que la terapia de erradicación del H. pylori contra la 

terapia de placebo, para prevenir el GC, demostró una menor tendencia a favor de 

la terapia de erradicación del H. pylori. Un estudio adicional no aleatorizado con una 

observación de 3 a 8.5 años reveló una disminución sustancial en la tasa de cáncer 

gástrico después de la erradicación (196).  

 

Un metanálisis actualizado por los autores reveló que el riesgo comparativo para GC 

después de la erradicación de H. pylori fue de 0.65 (197). Los autores propusieron 

que la reducción de la incidencia de cáncer gástrico podría ser relevante para un 

subgrupo de pacientes, posiblemente aquellos en etapas iniciales de la gastritis no 

atrófica (196),(197). 

 

De Vries et al., en una revisión sistemática, establecieron una prueba clínica a favor 

de que la erradicación del H. pylori , puede ayudar a prevenir el GC en pacientes 

con gastritis crónica no atrófica y atrófica. Un ensayo prospectivo también indicó que 

la erradicación del H. pylori  previo a la aparición de la IM ,tendría más éxito en la 

disminución de la tasa de cáncer gástrico (198). 
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En otros ensayos prospectivos que evaluaron el efecto de la erradicación del H. 

pylori sobre el desarrollo de afecciones y/o lesiones pre malignas hasta GC, no 

pudieron detectar una disminución sustancial del riesgo de cáncer (199),(194),(200). 

 

Los estudios de pacientes con resección endoscópica previa de lesiones con 

displasia y con IM generalizada, demostraron que el riesgo de cáncer disminuyó 

considerablemente después de la erradicación exitosa del H. pylori (201),(202). En 

cualquier caso, la erradicación del H. pylori disminuye la progresión de la IM en la 

mucosa gástrica (203),(204).  

 

Sin embargo, el GC aún surge en el contexto de IM  incluso después de la 

erradicación exitosa del H. pylori. Por lo tanto, a la actualidad, falta evidencia sobre 

la capacidad de la erradicación del H. pylori para reducir el riesgo de cáncer en casos 

de IM generalizada, aunque parece que reduce la progresión de IM en el estómago 

o por lo menos la estabiliza (198),(205). 

 

Kodama et al., examinaron a sus pacientes cada año durante 10 años, en 5 sitios 

de la mucosa gástrica, de acuerdo con el sistema de Sydney actualizado, luego de 

la erradicación del H. pylori. La atrofia en los 5 puntos y la IM en la curvatura menor 

del cuerpo gástrico, mostraron una mejoría significativa durante el período de 

seguimiento, lo que sugiere que la mejoría de la atrofia gástrica y la IM podrían estar 

asociados con la reducción de la aparición de GC (209). 

 

Lee et al., fueron los primeros en evaluar los efectos de la erradicación masiva de la 

infección del  H. pylori para suprimir la aparición de lesiones  pre cancerígenas 

gástricas. Esta erradicación masiva comenzó en 2004 en los pacientes taiwaneses 

de más de 30 años de edad en la isla de Matzu, donde la infección por H. pylori es 

frecuente. Los pacientes que fueron positivos para la prueba del aliento con  C13-
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urea, se sometieron a endoscopia y luego recibieron la terapia triple basada en 

claritromicina (206).  

 

Si el tratamiento no fue efectivo, se prescribió una terapia triple de 10 días basada 

en levofloxacina. Los principales resultados fueron los cambios en las frecuencias 

de infección por H. pylori y lesiones gástricas precancerosas. La erradicación masiva 

de la infección por H. pylori se asoció con una disminución sustancial de la atrofia 

de la mucosa gástrica, pero no de la IM, la eficacia de la quimio prevención para 

disminuir la tasa de cáncer gástrico fue del 25%.  

 

Park et al., concluyeron que a la actualidad se requieren estudios adecuadamente 

diseñados antes de decidir sobre la implementación de la erradicación de HP en los 

programas de prevención para toda la población, y que a la vez deberían considerar 

los riesgos potenciales del tratamiento antibiótico masivo y su efecto sobre la flora 

intestinal (207). 

 

La erradicación del H. pylori ha sido sugerida por numerosas sociedades médicas. 

Por ejemplo, hay pautas para pacientes con GC después de la gastrectomía subtotal 

(211)(209). La erradicación de H. pylori en pacientes con GC con antecedente de 

resección endoscópica reduce la incidencia de nuevos tumores y el grado de IM 

(202).  

 

En un estudio controlado aleatorizado multicéntrico,  los pacientes con GC se 

asignaron para la erradicación o placebo, con características similares en cada 

grupo. Después de tres años de seguimiento, 24 tumores meta crónicos habían 

surgido en el grupo de no erradicación en comparación con nueve en el grupo de 

erradicación. Estos ejemplos demuestran el efecto protector de la erradicación de 

H. pylori contra el desarrollo de tumores meta crónicos después de la resección del 

tumor primario (201). 
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En otros estudios los datos sobre el efecto de la  tumores del H. pylori en el desarrollo 

de la displasia epitelial gástrica son contradictorios (193),(199),. En general, la 

evidencia hasta la fecha, se sugiere que los cambios displásicos no se ven afectados 

por la erradicación, pero un posible beneficio de la erradicación para los pacientes 

con displasia, sería una menor incidencia de presentación de tumores meta 

crónicos. Estas consideraciones indican que la erradicación del H. pylori es muy 

recomendable para pacientes con antecedentes de CG o displasia (194). 

 

Choi (210) ha publicado un resumen de los informes de diversos consensos sobre 

tratamientos de erradicación del H. pylori publicados en diferentes regiones 

geográficas. Las indicaciones confiables en estas guías, con altos niveles de 

evidencia, son (1) úlcera péptica; y (2) linfoma gástrico de bajo grado MALT (tejido 

linfoide asociado a la mucosa) (180),(209). 

 

La erradicación de H. pylori se recomienda en las guías como una herramienta 

preventiva para GC en circunstancias definidas, de acuerdo con la evidencia 

existente (211). En este sentido la recomendación mejor respaldada es el uso de la 

erradicación de H. pylori después de la resección endoscópica de GC (180).  

 

Otras recomendaciones para la erradicación del H. pylori dirigida a prevenir GC, son 

los familiares de pacientes con GC, pacientes con diagnóstico de atrofia gástrica y 

personas que desean la terapia de erradicación. En la actualidad, la recomendación 

para la erradicación de H. pylori con un alto nivel de evidencia directa para la 

prevención de GC está indicada para los pacientes luego de una resección 

endoscópica de un gástrico temprano (EGC) (201). 
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No hay evidencia directa de que el tratamiento erradicador reduzca la frecuencia del 

GC en otras situaciones. La atrofia de la mucosa gástrica puede disminuir después 

de la erradicación, como se ha demostrado en muchos informes (189), pero no se 

ha demostrado una reducción en la tasa de GC en pacientes con gastritis atrófica.  

 

Hay evidencia que sustenta la que la erradicación del H. pylori es un medida de 

prevención en pacientes con una historia familiar de Cáncer Gástrico (212), en este 

contexto, las investigaciones en familiares de primer grado de pacientes con GC, 

revelan factores comunes que aumentan la probabilidad de CG, por ejemplo, 

aspectos genéticos y factores ecológicos, particularmente en la infancia (213). Un 

estudio de la prevalencia del H. pylori y los cambios en la mucosa gástrica en los 

miembros de la familia reveló que los familiares de primer grado tenían una tasa 

considerablemente mayor de infección por H. pylori.  

 

Además, estos exhibieron etapas más avanzadas de atrofia de la mucosa y mayor 

extensión de IM que los grupos de control (214). En otro estudio se demostró una 

mayor prevalencia de H. pylori y una etapa más severa de IM en el cuerpo del 

estómago en parientes jóvenes de pacientes con GC diagnosticados antes de los 

40 años (215). En los países occidentales, los parientes de primer grado de 

pacientes con GC también mostraron una mayor prevalencia de infección por H. 

pylori y etapas avanzadas de atrofia de la mucosa gástrica con IM, aún a una edad 

temprana (216). En general, las directrices actuales recomiendan la erradicación del 

H. pylori para pacientes con antecedentes familiares de GC.  

 

Massarrat et al., examinaron el cambio y la topografía de la inflamación, atrofia y 

metaplasia intestinal en parientes de primer grado de pacientes con GC después de 

la erradicación del H. pylori. Esta se asoció con la regresión de la atrofia gástrica, 

pero no con la regresión de la IM, incluso en sus etapas iniciales. La atrofia gástrica 



51 
 

y la IM en el antro progresan más rápidamente en los casos no tratados para la 

infección del H. pylori en comparación con los casos con erradicación del H. pylori 

(185). 

 

A pesar de haber ubicado y tratado una lesión primaria, un cáncer gástrico 

metacrónico, se puede detectar en otra ubicación dentro de la mucosa gástrica 

(108). Los resultados de un estudio multicéntrico de cánceres gástricos 

metacrónicos después de la resección endoscópica demostraron que la erradicación 

del H. pylori disminuye el riesgo de aparición de nuevos cánceres gástricos, incluso 

en pacientes con mayor riesgo (201).  

 

También se sugirió que la erradicación de, H. pylori era protectora en pacientes con 

atrofia y IM de la mucosa. Por el contrario, algunos ensayos han demostrado que el 

efecto protector de la erradicación del H. pylori en la incidencia de cáncer gástrico, 

se limita a subgrupos de pacientes sin atrofia de la mucosa gástrica o IM 

[(195),(217).  

 

Un ensayo retrospectivo sobre GC metacrónico, en pacientes con GC precoz 

después de la resección endoscópica, demostró una mayor incidencia de tumores 

en el grupo con H. pylori persistente respecto al grupo sin erradicación (218).  

 

Un estudio de Kato et al.,(108),(179) revelaron que la erradicación del H. pylori 

protege la mucosa gástrica del desarrollo de GC metacrónico en pacientes después 

de la resección endoscópica, con tasas significativamente más altas de cáncer en el 

grupo de control que en pacientes después de la  erradicación exitosa del H. pylori .  

La infección por H. pylori está implicada tanto en el inicio como en la progresión del 

GC. Los resultados de muchos estudios demuestran que la erradicación de H. pylori 
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es efectiva en la supresión completa del crecimiento tumoral en la etapa 

precancerosa de la lesión de la mucosa gástrica. La erradicación del H. pylori podría 

inhibir los cánceres latentes (cánceres pequeños que son indetectables mediante 

endoscopia) no solo al disminuir su crecimiento, sino también, potencialmente, al 

suprimirlos por completo (219). 

 

Barreras para estilos de vida saludables 

Se han estudiado diversos obstáculos que impiden que las personas a pesar que 

sepan las medidas de prevención primaria, no realicen un  cambio de sus estilos de 

vida y eviten los factores de riesgo modificables de cáncer. 

A nivel Intrapersonal: Los factores de nivel intrapersonal se encuentran 

mayormente dentro del control de un individuo. En este nivel, las preferencias de 

gusto individual (p. Ej., Para comidas rápidas), la falta de conocimientos así como, 

las habilidades sobre nutrición (220) pueden ser barreras para elegir una dieta 

saludable. El bajo conocimiento de la nutrición (221), y las habilidades inadecuadas 

de cocina (222) han sido reportadas como barreras para la ingesta de frutas y 

vegetales. La evaluación de las etiquetas de alimentos (información nutricional), una 

habilidad relacionada con la nutrición, también está relacionado positivamente con 

el conocimiento de la nutrición (223) y la ingesta adecuada de frutas y verduras 

(224). 

Los factores de nivel interpersonal: Involucran las relaciones sociales primarias que 

rodean a un individuo (amigos, familia, compañeros de trabajo, etc) (228). Los 

estudios demuestran que la ingesta de alimentos de los niños está relacionada con el 

conocimiento nutricional y la ingesta de alimentos de sus padres (226)(227), y también 

está influenciada por la de sus compañeros de clases. 

 

Los jóvenes tienden a asociar los alimentos saludables con los padres y la comida 

rápida con el placer, la amistad y la socialización, y esperan reacciones negativas de 
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sus compañeros sobre la ingesta de alimentos más saludables (228). Los programas 

de educación que aumentan el conocimiento sobre nutrición y el apoyo de padres para 

las dietas saludables pueden ayudar a superar estas barreras. La falta de apoyo social 

también es una barrera de nivel interpersonal para la actividad física (229), y los 

programas de extensión que fomentan la participación grupal (p. Ej., Grupos de 

caminata, inclusión de amigos/familia) serían los más adecuados para atacar esta 

barrera.  

 

La aculturación, el proceso por el cual un grupo racial o étnico adopta los patrones 

culturales del grupo dominante (230) es una barrera a nivel interpersonal y de la 

comunidad, porque la cultura puede verse como parte del entorno social, 

principalmente dentro de la familia y la comunidad. Por ejemplo, una mayor 

aculturación se relaciona con una menor ingesta de frutas, verduras (231), vitaminas 

y minerales, y un mayor consumo de grasa entre los latinos (232).  

 

Por el contrario, los latinos altamente aculturados son más proclives de participar en 

actividades físicas de ocio en comparación con sus contrapartes menos aculturadas 

(233). Por lo tanto, cuando se diseñan programas de extensión de en este rubro, es 

importante reconocer y fomentar la retención de patrones de estilo de vida saludables 

dentro de la cultura primaria, al tiempo que se promueve la adopción de 

comportamientos saludables de la cultura de acogida.  

 

Los factores socioeconómicos y su influencia en los estilos de vida: Se ha 

informado una menor frecuencia de comidas familiares semanales entre los niños 

cuyas madres trabajaban a tiempo completo, en relación a aquellas que no estaban 

empleadas (234). Esta asociación podría ser el resultado de un aumento de las 

limitaciones del tiempo, debido al empleo y/o la conveniencia. Además del hecho de 

que la disponibilidad de alimentos saludables en el hogar y las comidas familiares 

estén relacionadas con dietas saludables (235).  

Una estrategia útil para los educadores respecto a la alimentación saludable y la 

actividad física, considerando que la falta de tiempo es una barrera para ambas.(236) 
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(237), puede ser  incorporar consejos para planificar compras de alimentos 

económicas y saludables, comidas familiares fácilmente preparadas y habilidades de 

administración del tiempo en los programas de consejería en prevención.  

 

El tiempo de la visualización de televisión o el uso de la computadora, pueden ser 

barreras de nivel interpersonal o interpersonal, ya que pueden aplicarse a un individuo 

o a toda la familia, pero también están influenciados por factores a nivel de política 

pública, como publicidad de alimentos y regulaciones de medios.  

 

Un mayor tiempo viendo televisión se asocia con las solicitudes de los niños de 

alimentos publicitados; mayor consumo de alimentos como dulces, comida rápida y 

bebidas azucaradas (238); y el aumento de conductas sedentarias (239). Por lo tanto, 

enfatizar el reemplazo del tiempo frente a la pantalla con actividades físicas y ayudar 

a los padres a establecer estrategias para controlar la cantidad de tiempo frente a la 

pantalla de televisión y la influencia de los anuncios, son esenciales para promover 

estilos de vida saludable para las familias. 

 

A Nivel Institucional Comunitario: Este nivel incluye relaciones institucionales y 

organizacionales, así como características de los vecindarios, sitios de trabajo y 

escuelas.  Independientemente del nivel socioeconómico individual, las características 

socioeconómicas del entorno (por ejemplo, el vecindario) influyen en las conductas 

alimentarias. Las razones subyacentes podrían ser la disponibilidad limitada de 

alimentos, la existencia de menos tiendas con alimentos saludables (240) y más 

restaurantes de comida rápida en los barrios más pobres.  

A menudo, acceso limitado al transporte privado (241) limita aún más el acceso de los 

residentes a las tiendas con mejores selecciones de alimentos. Además, comer con 

frecuencia en los restaurantes está relacionado con patrones dietéticos sub óptimos 

caracterizados por porciones más grandes y alimentos con alto contenido de calorías, 
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grasa y sodio (242). Por lo tanto, los programas de prevención que se enfocan en 

formas económicas de preparar comidas rápidas y saludables, así como la selección 

de alimentos más saludables, cuando se come fuera de casa, serían beneficiosos para 

las personas.  

 

Las características socioeconómicas de los vecindarios y el entorno físico también 

pueden ser barreras para la actividad física. La seguridad del vecindario, la expansión 

urbana (242), la densidad residencial más baja, ausencia de áreas para la actividad 

física y las características percibidas del entorno construido, como la falta de atractivo 

y la dificultad para llegar a las empresas y áreas comerciales (243) han sido reportadas 

como barreras. Las alianzas comunitarias y las intervenciones a nivel de políticas, 

tales como parques, zonificación, seguridad y regulaciones de desarrollo (244) serían 

adecuadas para superar estas barreras.  

 

Los factores de nivel macro, constituyen principalmente en las políticas públicas que 

involucran ámbitos locales, estatales y federales. Por ejemplo, el programa de 

cupones para alimentos (Asistencia Nutricional Complementaria) como un recurso 

importante para las poblaciones de bajos ingresos, puede ayudar a reducir la 

inseguridad alimentaria (245). Sin embargo, las personas con niveles limitados de 

inglés o alfabetización pueden experimentar obstáculos al utilizar este recurso (Un 

patrón cíclico de alimentación, que se caracteriza por comer en exceso cuando hay 

alimentos adecuados a través del Programa de Cupones para Alimentos y no comer 

lo suficiente en su ausencia), se constituye así en una barrera para una dieta saludable 

(246).  

 

Las políticas que influyen en los precios de los alimentos también afectan los patrones 

de ingesta de alimentos, porque se informa que los alimentos saludables cuestan más 

que los alimentos con menos nutrientes (247), porque el precio es un fuerte 

determinante de la elección de alimentos.  
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Estas barreras pueden abordarse tanto a nivel individual como político. Los 

educadores de programas de prevención pueden ayudar a las personas con recursos 

limitados a aprender a seleccionar alimentos más saludables y optimizar la utilización 

de su dinero durante todo el mes. Los educadores también pueden apoyar a las 

asociaciones comunitarias (p. Ej., Comprobantes del mercado de agricultores), 

promoviendo el acceso fácil y más opciones de alimentos más saludables.  

 

Los ejemplos de asociaciones locales incluyen mercados de agricultores, jardines de 

ciudades y proyectos de granjas en escuelas. Debido a que la disponibilidad limitada 

de alimentos saludables también es una barrera para la alimentación saludable en 

escuelas y lugares de trabajo (248), los educadores de prevención,  también pueden 

tomar parte activa en las políticas de bienestar escolar o colaborar con empresas 

locales para promover el bienestar en los lugares de trabajo.  

 

El aumento del tamaño de las porciones expendidas en restaurantes (249) puede 

verse como una barrera de nivel macro debido a la aceptación nacional, pero puede 

ser más factible para los educadores puedan enfocarse en esta barrera a nivel 

comunitario e interindividual mediante el establecimiento de alianzas con restaurantes 

locales  y otras organizaciones comunitarias, así como  educar al público sobre el 

control de porciones. Como se mencionó anteriormente, también es importante que 

los educadores de prevención estén al tanto de las tendencias y regulaciones 

publicitarias relacionadas con los alimentos a nivel estatal y nacional para poder 

ayudar a las familias de manera más efectiva.  

 

Se han descrito diversas medidas de prevención secundaria de cáncer gástrico 

enmarcados en los diferentes programas de prevención de cáncer, la efectividad de 

un programa de cribado del cáncer, basado en la población puede medirse por la 

reducción de la mortalidad por el cáncer específico, dependiendo de los resultados 

según el grado de organización, es decir , qué tan bien se asocian los diferentes 
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componentes del proceso de cribado (250). En 1968 y a nombre de la OMS, Wilson 

y Jungner definieron los criterios para el cribado de una enfermedad (251). 

 

Además de la epidemiología y los problemas de gestión de la enfermedad, la 

precisión del sistema de prueba de diagnóstico y las consideraciones de costo-

eficacia fueron enumerados en los criterios. La alta sensibilidad de la prueba de 

detección es un aspecto clave en casos de enfermedad en una etapa curable. El 

cribado organizado del cáncer es el enfoque más eficaz para alcanzar dicho objetivo, 

y el IARC ha definido las características con las que dicho programa debe cumplir 

(251). 

 

Los principales programas actuales de despistaje de cáncer gástrico a nivel mundial 

destacan los de Asia, Japón y Corea del Sur son países con programas de cribado 

de GC organizados en todo el país. El programa de cribado se inició en 1960 en 

Japón, y el único método de cribado recomendado es la fotofluorografía  (252). 

Desde febrero de 2013, la erradicación de H. pylori se reembolsa en Japón. Por otro 

lado la endoscopia alta se usa junto con la detección de fotofluorografía en Corea 

del Sur (253). 

 

A nivel nacional, de acuerdo al Plan Nacional para el Fortalecimiento de la 

Prevención y Control del Cáncer en el Perú, con resolución ministerial 

030/2007/MINSA, se consideran prioridades en el Perú al Cáncer de cuello uterino, 

Cáncer de mama, Cáncer gástrico, Cáncer de próstata, Cáncer de pulmón, Cáncer 

de piel y Cáncer de cavidad oral, determinándose además que el cáncer con mayor 

mortalidad en ambos sexos es el cáncer gástrico.  

 

Todos ellos llevan a una alta magnitud de morbilidad, mortalidad, discapacidad y 

muerte prematura (Años Perdidos por Discapacidad (AVD), Años de Vida Perdidos 
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por Muerte Prematura (AVPP), Años de Vida Saludable Perdidos (AVISA) (Ajuste 

de carga de enfermedad con datos nacionales de morbilidad USAID/Perú-PRAES). 

 

En el Perú, en 2011 se inauguró el centro de prevención “Prevenir para vivir” en el 

INEN, donde la endoscopia alta es el método de detección de cáncer gástrico 

temprano, en población de ambos sexos, entre los 45 a 65 años, sin síntomas de 

alarma, habiéndose realizado en sus 5 años de existencia unas 5000 endoscopias, 

todas ellas gratuitas a pacientes de escasos recursos económicos, con tasas de 

detección del 0.3% de cáncer temprano, cifra acorde con los centros asiáticos de 

detección de cáncer gástrico. 

 

Respecto a las pruebas no invasivas para cáncer gástrico, es poco probable que los 

métodos de detección por endoscopia o fotofluorografía se conviertan en 

herramientas efectivas de detección gástrica basadas en la población en países 

fuera de Asia, ya sea debido a la epidemiología del CG o las implicaciones de costos. 

Por lo tanto, se recomienda el  uso de métodos de detección no invasivos.  

 

Pepsinógenos: Son pro enzimas de la pepsina, y sus niveles de suero o plasma 

reflejan, indirectamente, la secreción del estómago. El pepsinógenos I (Pg I) es 

producido exclusivamente por las células principales y las células mucosas del cuello 

del cuerpo mientras que el pepsinógenos II (Pg II) también es producido por células 

cardiales, pilóricas y de la glándula de Brunner (254). Solo una proporción menor 

(alrededor del 1%) de los pepsinógenos secretados llega a la torrente sanguíneo, pero 

esto es suficiente para evaluar la función gástrica.  

 

Los niveles de pepsinógenos disminuyen en la gastritis atrófica, pero aumentan 

durante la inflamación crónica gástrica. Para eliminar la posibilidad de un resultado 

normal falso cuando coexisten atrofia y la infección por H. pylori , la relación entre 

Pg I y Pg II ( Pg I / II) se considera como un marcador más confiable que el Pg I solo 

(255),(256). 
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Los valores de corte de diagnóstico para el PgI y el PgI / II han variado en estudios 

previos (257). Diferentes sistemas de prueba y metodología se han utilizado 

tradicionalmente en ensayos realizados en Asia y Europa; la mayoría de los estudios 

recientes en Asia, en particular en Japón, han utilizado el método de aglutinación de 

látex, mientras que las pruebas de ELISA se utilizan principalmente en Europa.  

 

Aunque existe una correlación relativamente buena entre estos resultados, los 

valores absolutos difieren. Por lo tanto, los resultados basados en valores absolutos 

no se pueden comparar (258).  Las directrices actuales enfatizan la necesidad de 

pruebas serológicas validadas regionalmente (180). 

 

Aunque los resultados de sensibilidad sobre los pepsinógenos para la identificación 

del CG pueden considerarse aceptables en los entornos de detección (259), se han 

informado resultados dispares en muchos de los estudios. Mientras que los 

resultados son mejores para la detección de atrofia, con una sensibilidad del 66.7%-

84.6% y una especificidad del 73.5% -87.1% (260)(261), la sensibilidad es 

significativamente menor para la detección del CG usando el mismo corte, donde se 

han informado valores de corte del 36.8% - 62.3%. Esto podría provocar la pérdida 

de la mitad o más de los casos de CG en un programa de detección poblacional 

(262)(263). 

 

Por lo tanto, se requiere la validación regional de las pruebas y estudios pilotos 

adicionales en los entornos de detección, antes de que las pruebas puedan 

implementarse, al menos en el exterior de Asia, en cualquier programa de detección 

organizado.  

 

Gastrina-17: Se ha sugerido un marcador adicional para caracterizar la atrofia en la 

región antral del estómago, la gastrina-17 (G-17), secretada exclusivamente por las 
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células G en el antro. En Europa, un conjunto combinado de detección de 

anticuerpos PgI ,PgII ,G-17 e IgG para H. pylori está disponible bajo la marca 

GastroPanel (264). 

 

Aunque teóricamente la combinación de la detección del G-17 con los pepsinógenos 

sería un reflejo ideal del estado funcional del estómago, así como de la atrofia en 

todo el órgano, la realización de esta prueba en términos prácticos está lejos de 

cumplir las expectativas.  

 

Los niveles de G-17 en el plasma están influenciados por múltiples factores, que 

incluyen la acidez que regula los productos farmacéuticos, la ingesta de alimentos y 

la inflamación (264). La medición del G-17 después de la provocación con una 

comida rica en proteínas, se considera el mejor indicador del funcionamiento de las 

células G antrales (265),(266). Tal procedimiento no es práctico en los programas 

de detección; por lo tanto, se están tomando niveles de G-17 en ayunas en muchos 

estudios. Sin embargo, la sensibilidad de la prueba en ayunas o después de 

alimentos es del 15.8% en ayunas y 36.8% después de alimentos, siendo 

inaceptable para el propósito de cribado  (267). 

 

Muchos informes confirman la aceptación y precisión de la prueba GastroPanel , 

incluido el G-17, para detectar la atrofia en la mucosa gástrica (264),(268); sin 

embargo, esto parece reflejar el rendimiento de las pruebas de pepsinógeno más 

que el G-17.  

 

Durante los últimos años hay un creciente interés por el uso potencial de los métodos 

de biología molecular en la detección del CG.(269). Se ha llevado a cabo un extenso 

trabajo sobre el papel de la genética del huésped para estratificar el riesgo para el 

desarrollo del CG. Sin embargo, actualmente no se utilizan rutinariamente los 
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polimorfismos de citoquinas pro inflamatorias para la estratificación del riesgo del 

CG en un paciente individual (180). 

 

MicroRNAs: Los microARN son moléculas de ARN endógenas no codificantes, 

pequeñas (aproximadamente 22 nm de longitud) que modulan la expresión genética 

postranscripcional. Debido a su estabilidad en los diferentes tejidos, el análisis de 

firmas específicas de microARN puede convertirse en una importante herramienta de 

diagnóstico y pronóstico para diferentes tipos de cáncer, incluido el CG (270). 

 

Se ha llevado a cabo un extenso trabajo para identificar a los microRNA que están 

involucrados en CG, así como las lesiones premalignas relacionadas. Varias 

revisiones de este tema han sido publicadas recientemente (271)(272). A pesar de 

ello se necesita aún más trabajo para identificar la firma de microARN que se puede 

usar de manera confiable en la detección temprana del CG, así como para analizar la 

reproducibilidad de los resultados de diferentes poblaciones.  

 

Autoanticuerpos contra el cáncer: Otra herramienta potencial para el diagnóstico 

temprano del CG, es un panel específico de autoanticuerpos contra el cáncer. Para 

ello se han identificado autoanticuerpos contra antígenos asociados a tumores en 

varios tipos de cáncer (273),(274). Aunque los anticuerpos disponibles contra 

antígenos oncológicos son limitados, ahora se usa un enfoque del uso de paneles 

especiales para explorar anticuerpos específicos de cáncer (275). Dicha búsqueda 

de anticuerpos, encontró que un panel de 45 autoanticuerpos discriminaba GC de 

controles sanos con un 59% de sensibilidad y un 90% de especificidad (275). 

 

Marcadores volátiles: Los componentes volátiles encontrados en el aliento 

exhalado e identificados ya sea por cromatografía de gases acoplada a 

espectroscopía de masas o tecnología de nanosensores también podrían ser una 

herramienta confiable y fácil de usar para detectar cáncer (276). Un estudio piloto 

reciente sugiere la posibilidad de usar un sensor de gas altamente sensible, de 
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reactividad cruzada y basado en nanomateriales para identificar y separar patrones 

de marcadores volátiles entre pacientes con CG y aquellos con condiciones 

gástricas benignas con un 89% de sensibilidad, 90% de especificidad y 90% de 

precisión (277). Sin embargo, existen diferencias geográficas entre el contenido de 

sustancias volátiles (278), lo que podría hacer necesaria la adaptación local del 

método ("enseñanza de la nariz electrónica"). 

 

El diagnóstico endoscópico del cáncer gástrico temprano (EGC) en el marco de la 

prevención secundaria, es bastante difícil porque a menudo muestra solo cambios 

sutiles; los endoscopistas deben estar bien entrenados y familiarizados con las 

nuevas técnicas.  

 

El primer paso para diagnosticar EGC endoscópicamente es detectar lesiones 

sospechosas, el segundo paso consiste en caracterizarlas y hacer un diagnóstico 

preciso usando diversas técnicas como la cromoendoscopia y la magnificación 

óptica. El tercer paso es un buen informe, basado en la clasificación de París como 

el estándar actual.  

 

Varios aspectos simples, pero muy importantes, deben observarse para el 

diagnóstico endoscópico de EGC, como una preparación adecuada para un examen 

endoscópico para minimizar el tiempo y el esfuerzo necesarios para eliminar el moco 

(usualmente una mezcla de agua con agentes mucolíticos y antiespumantes antes 

el procedimiento), que es muy popular en los países del Este, pero no siempre se 

utiliza en los países occidentales, al menos no en la práctica clínica diaria (279). 

 

En segundo lugar, para evitar puntos ciegos durante la endoscopia, es necesario 

utilizar un procedimiento estandarizado para mapear todo el estómago. Las 

recomendaciones de la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) 

para el control de la calidad en endoscopia gastrointestinal, propone que se tomen 
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8 imágenes para ilustrar el examen del estómago en su totalidad (se deben tomar 

imágenes complementarias en el caso de una lesión específica) (279). 

 

Una revisión reciente  propone usar un estándar mínimo, denominado "protocolo de 

cribado sistemático para el estómago (SSS)" que comprende 22 fotografías 

endoscópicas como el estándar mínimo. Si se encuentra otra lesión, se deben tomar 

imágenes adicionales. Cuanto más largo sea el tiempo del examen y cuantas más 

imágenes se toman, más fácil es mejorar la detección de lesiones (280).  

 

La detección de cambios sutiles en la mucosa gástrica durante el examen requiere 

el uso de técnicas endoscópicas avanzadas. Diferentes técnicas, como la 

endoscopia de magnificación, cromoendoscopia (CE), cromoendoscopia virtual de 

alta resolución (HR) con imágenes de banda estrecha (NBI) sin o con  magnificación 

(NBI-ME), endoscopia de realce de imágenes de espectrografía flexible (FICE) sin 

o con magnificación (FICE-ME) y la endomicroscopía láser confocal (CLE), se han 

probado para el diagnóstico de EGC, con resultados prometedores. 

 

Respecto a las implicaciones económicas del cribado endoscópico solo es rentable 

en poblaciones de riesgo moderado a alto (281),(282). Dos análisis sistemáticos 

recientes han confirmado la relación costo-efectividad de la estrategia de detección 

y tratamiento del H. pylori en la prevención del CG, incluso en áreas con una 

incidencia relativamente baja de GC (283). 

 

Sin embargo, los efectos adversos del uso amplio de antibióticos para la erradicación 

masiva del H. pylori necesitan  mayor evaluación en estudios futuros (284). No se 

dispone de evidencia suficiente sobre la relación costo-efectividad del pepsinógeno 



64 
 

u otro modo de detección de potencial más reciente, en programas de detección 

para CG. 

 

El problema de Investigación fue ¿Cuál es la relación entre los estilos de vida 

saludables y el nivel de conocimiento de las medidas de prevención de cáncer gástrico 

en los pacientes que asisten al centro de prevención del Instituto Nacional de 

Enfermedades Neoplásicas? 

 

La hipótesis planteada en este estudio fue que las personas que asistieron al centro 

de prevención del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN) en el año 

2016 tenían un estilo de vida medianamente saludable y un nivel medio de 

conocimientos sobre prevención de cáncer gástrico. 

 

El objetivo general del estudio fue determinar la relación entre los estilos de vida 

saludables y el nivel de conocimiento en prevención del cáncer gástrico en las 

personas que asistieron al centro de prevención del Instituto Nacional de 

Enfermedades Neoplásicas, 2016. 

 

Así como los siguientes objetivos específicos, determinar los estilos de vida saludable 

en los pacientes que asisten al centro de prevención del Instituto Nacional de 

Enfermedades Neoplásicas, en el 2016, determinar el nivel de conocimiento en 

prevención del cáncer gástrico en los pacientes que asisten al centro de prevención 

del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas, en el 2016, definir las 

características generales de los pacientes que asisten al centro de prevención del 

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas, en el 2016. 
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II. METODOLOGÍA 

 

2.1 Tipos y diseño:  

 

Este estudio fué de tipo observacional, correlacional y cuantitativo.  

Según la orientación fue prospectivo, porque se recolectó la muestra mediante 

encuesta a las personas nuevas que acudieron al centro de prevención del 

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN), transversal porque 

midieron una sola vez las variables y observacional porque solo se describió y/o 

midió el fenómeno estudiado; por el cual, se midió el grado de relación que existe 

entre dos o más variables. 

 

El tipo de investigación en el aspecto preventivo puede ser la investigación 

Aplicada o salud pública, facilita la aplicación práctica de los conocimientos ya 

existentes; centrada en encontrar mecanismos o estrategias que permitan lograr 

un objetivo concreto. Es el tipo de estudios científico orientado a 

resolver problemas de la vida cotidiana y a controlar situaciones prácticas. 

Actualmente, este tipo de investigación se posiciona como un ámbito muy fértil, 

considerando la alianza establecida entre la educación y la industria (285) 

 

Esta investigación guarda una estrecha relación con la investigación básica, dado 

que depende de los descubrimientos de esta última y se enriquece de dichos 

descubrimientos. Pero su característica más destacada es su interés en la 

aplicación y en las consecuencias prácticas de los conocimientos que se han 

obtenido. (286) 

 

EL nivel de la investigación por su profundidad es correlacional, tiene como 

finalidad establecer el grado de relación o asociación no causal existente entre 

dos o más variables. Se caracterizan porque primero se miden las variables y 

luego, mediante pruebas de hipótesis correlacionales y la aplicación de técnicas 

estadísticas, se estima la correlación.(287) 

 

https://www.lifeder.com/investigacion-basica/
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Por su carácter en la medida es cualitativa; ha abierto un espacio multidisciplinario 

que convoca a profesionales de las más diversas disciplinas. Falta aún un largo 

camino por recorrer en el análisis y evaluación. La producción generada hasta el 

momento en el campo de la investigación cualitativa ha sido de enorme riqueza 

en algunas áreas debido al esfuerzo de algunos investigadores y grupos de 

trabajo. Sin embargo, hace falta una evaluación sistemática de la producción en 

su conjunto, de las orientaciones teóricas, las temáticas y las experiencias 

generadas en las diferentes disciplinas. (288) 

 

2.2 Diseño muestral 

 

Población universo: 

Todas las personas que acudieron al centro de prevención “Prevenir para vivir” en 

el mes de octubre en el año 2016, fueron 1056 personas. 

 

Población de estudio: 

Personas aparentemente sanas; asintomáticas, que acudieron al Centro de 

Prevención del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN), en el año 

2016, cumpliendo con los criterios de inclusión.  

 

Tamaño de la muestra: 

De las personas que acudieron para el despistaje de cáncer, se tomó una muestra 

con desconocimiento de la población total y se asumió una prevalencia del 50% 

de nivel de conocimiento adecuado, con una taza de pérdida del 5%, un error del 

5% y con un nivel de confianza del 95%. 

 

      Z²PQ 

n=    ___                    n= 384.16 mínimo  

           E² 

• 384.16 + 5%= 403.37= 404 personas 

• Dónde Z = 1.96, pe = 0.5, qe = 0,5, E = 0.05; 5% de pérdida   
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En el estudio, se presentó una pérdida del 4.91% de personas, por lo que se 

obtuvieron 390 personas, sobrepasando la población mínima requerida. 

 

  

Selección de la muestra o muestreo: 

Se seleccionó la muestra al azar mediante el ticket de llegada a la consulta de 

despistaje y se contó con una hoja de números aleatorios, a razón de 20 pacientes 

diarios. 

 

Criterios de selección  

 

Criterios de inclusión:  

• Personas mayores de 18 años 

• Personas que firmaron el consentimiento informado 

• Personas sin diagnóstico de cáncer 

• Personas sin signos de alarma 

 

Criterios de exclusión: 

 

• Personas que no llenaron adecuadamente los cuestionarios 

• Personas con sospecha clínica de cáncer 

• Personas que no aceptaron pertenecer al estudio  

• Personas iletradas 

• Personas con alteraciones mentales, deficiencias auditivas y visuales 

 

2.3 Técnicas y procedimiento de recolección de datos: Los instrumentos usados 

en el estudio estuvieron conformados por dos cuestionarios previamente 

validados. 

 

Nivel de conocimiento: Este instrumento fue tomado de la tesis: “Nivel de 

conocimientos sobre prevención de cáncer de estómago en usuarios del C.S. 
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Primavera en el distrito el agustino, 2010. Lima – Perú”, de la Lic. Cutipa Clemente 

Kelly Griscell. Cada ítem fue considerado con 1 punto, el rango de puntuación fue 

de la siguiente forma:  

 

Factor de riesgo personal y genético: Bajo (0-2 puntos), Medio (3 puntos), Alto (4-

5 puntos); Factor de Riesgo Medioambiental: Bajo (0-3 puntos), Medio (4-6 

puntos), Alto (7 puntos); Factor de Riesgo Biológico: Bajo (0 puntos), Medio (1-2 

puntos), Alto (3 puntos). Además este instrumento tuvo una puntuación total del 

nivel de conocimiento, distribuido de la siguiente manera: Bajo  0 – 6, Medio  7 – 

10, Alto  11 – 15. 

 

Estilos de vida saludables: Este instrumento fue elaborado por la Lic. Medina 

Quispe en su tesis “Nivel de conocimiento de prevención del cáncer y su relación 

con los estilos de vida en los estudiantes de educación de la UNJBG TACNA – 

2012”, en base al cuestionario de estilos de vida promotor de salud, elaborado por 

Walter, Sechrist y Pender, y el cuestionario de prácticas y creencias sobre estilos 

de vida de M. Arrivillaga, I. C. Salazar e I. Gómez (2002). 

 

Este instrumento, permitió calificar el estilo de vida, a través de sus dimensiones 

como son: alimentación, condición, actividad y ejercicio, recreación y manejo del 

tiempo libre, autocuidado y responsabilidad en salud y sueño. Estuvo constituido 

por 36 ítems distribuidos en cinco dimensiones, de la siguiente manera. 

 

Dimensión alimentación (preguntas 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12), dimensión 

condición, actividad y ejercicio ( preguntas 13,14,15,16), dimensión recreación y 

manejo del tiempo libre (preguntas 17,18,19,20), dimensión autocuidado y 

responsabilidad en salud (preguntas 21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32), 

dimensión sueño (preguntas 33,34,35,36). 

 

Cada ítem constó con la siguiente calificación: NUNCA=N=0, RARA VEZ= R=1, 

A VECES= V=2, FRECUENTEMENTE= F=3, SIEMPRE=S=4, el rango de 

puntuación fue de la siguiente forma: dimensión de alimentación (no saludable, 
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0-34 puntos, saludable 35-58 puntos), dimensión de condición, actividad y 

ejercicio (no saludable 0-11 puntos, saludable 12-16 puntos), dimensión de 

recreación y manejo del tiempo libre (no saludable 0-11 puntos, no saludable 11-

16 puntos), dimensión de autocuidado y responsabilidad en salud (no saludable 

0-34 puntos, saludable 35-48 puntos), dimensión de sueño (no saludable 0-11 

puntos, saludable 12-16 puntos). 

 

Además, este instrumento tuvo una puntuación total del nivel de conocimiento, 

distribuido de la siguiente manera: 108-144 puntos para el estilo de vida 

saludable, 72-107 puntos para estilo de vida medianamente saludable y 0-71 

puntos para estilo de vida no saludable 

 

Recolección de datos: 

 

La técnica que se utilizó fue la encuesta, utilizándose dos instrumentos, el 

primero orientado al nivel de conocimiento que fue tomado de la encuesta de la 

Lic. Cutipa Clemente en su tesis: “Nivel de conocimientos sobre prevención de 

cáncer de estómago en usuarios del C.S. Primavera en el distrito el agustino, 

2010. Lima – Perú”, (anexo 1) y el segundo orientado a las prácticas de estilos 

de vida saludable tomada del cuestionario de la Lic. Medina Quispe en su tesis 

“Nivel de conocimiento de prevención del cáncer y su relación con los estilos de 

vida en los estudiantes de educación de la UNJBG TACNA – 2012” (anexo 1).   

 

Estos instrumentos fueron elaborados para respuestas cerradas, esto es una 

limitación, y fue con la finalidad de medir aprendizaje; las ventajas es que como 

son   respuesta construida  son  que  proveen  una información  más  profunda  

del tema abordado. Además, si la puntuación no es efectuada correctamente y 

de la misma manera por todos los correctores, la comparación de los puntajes 

se ve afectada. Existen algunas  pruebas  que  combinan  ítems  de  ambos  

tipos. (287) 
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Ambos cuestionarios fueron previamente validados por sus autoras, en idioma 

castellano y en el Perú, que hizo posible la realización de este estudio; por lo 

cual, se realizaron los trámites administrativos respectivos; luego, de obtener la 

autorización correspondiente, se procedió a recoger los datos, considerando un 

tiempo de 15 minutos para su aplicación a cada persona seleccionada, según el 

esquema de muestreo aleatorio previamente descrito a las personas que 

acudieron a la consulta del centro de prevención de cáncer del Instituto Nacional 

de Enfermedades Neoplásicas (INEN) y que cumplieron los criterios de inclusión 

descritos anteriormente. 

 

2.4 Procesamiento y análisis de los datos: 

 

Para el análisis estadístico los datos de los cuestionarios fueron ingresados en 

una base de datos electrónica del programa EXCEL en su versión 2010 y para el 

procesamiento se utilizó el programa estadístico Xistat en su versión 2014.  

 

Los datos cualitativos y cuantitativos se representaron en tablas y gráficas 

univariadas. Se usó la estadística descriptiva e inferencial para todas las variables; 

así como, sus dimensiones con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. 

 

La asociación entre la variable nivel de conocimiento y estilos de vida saludables, 

fue analizada mediante la pruebas de Chi cuadrado y Fisher; así como, su 

magnitud y dirección mediante las pruebas de Pearson, Goodman, Kruskal y 

Kendall tau.   

 

Además, se realizó como estadística secundaria una evaluación de la asociación 

de las características generales de la población con las variables nivel de 

conocimiento y estilos de vida saludables, mediante la misma metodología 

descrita previamente (Anexo 4). Para todas las inferencias estadísticas se rechazó 

la hipótesis nula cuando el valor de “p” asociado a los test de hipótesis fue menor 

de 0.05. 
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2.5 Aspectos éticos: No se afectó ninguna norma de privacidad, derechos legales y 

derechos humanos; ya que, se conservó el anonimato de las personas que 

firmaron el consentimiento informado (Anexo 2). El presente estudio cumplió con 

lo comprendido en la Ley Nº 26842, de la Ley General de Salud; además, el 

estudio cumplió con los principios estipulados en la Declaración de Helsinki y el 

Código de Núremberg.  
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III. RESULTADOS 

 

Tabla 1. Características generales de la población estudiada 

 

 

Gráfico 1. Características generales de la población estudiada 

 

 

 

Respecto a la edad de la población estudiada, esta tiene una media de 46.32 años (IC95% 

45.18-47.46) y tiene una distribución normal con una D de 0.0539 según la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov. (Tabla 1, gráfico 1) 
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Tabla 2. Características generales de la población estudiada 

 

Categoría Frecuencia por 

categoría 

Frecuencia 

rel. por 

categoría (%) 

Límite inferior 

de las 

frecuencias 

(95%) 

Límite 

superior de 

las 

frecuencias 

(95%) 

Edad      

10-20 5 1.2821 0.1655 2.3986 

20-29 22 5.6410 3.3513 7.9308 

30-39 87 22.3077 18.1760 26.4394 

40-49 109 27.9487 23.4951 32.4024 

50-59 110 28.2051 23.7390 32.6712 

60-69 56 14.3590 10.8787 17.8393 

70-79 1 0.2564 0.0000 0.7583 

Sexo     

hombre 68 17.4359 13.6703 21.2015 

mujer 322 82.5641 78.7985 86.3297 

Grado de 

Instrucción 

    

Primaria 55 14.1026 10.6483 17.5568 

Secundaria 207 53.0769 48.1240 58.0298 

superior 125 32.0513 27.4197 36.6829 

sin estudios 3 0.7692 0.0000 1.6363 

     

Ocupación     

ama de casa 209 53.5897 48.6402 58.5393 

con trabajo 110 28.2051 23.7390 32.6712 

sin trabajo 71 18.2051 14.3753 22.0349 
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Gráfico 2. Edad de la población estudiada 

 

 

 

 

Gráfico 3. Sexo de la población estudiada 
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Gráfico 4. Grado de instrucción de la población estudiada 

 

 

 

Gráfico 5. Ocupación de la población estudiada 

 

 

Se analizaron diversas variables generales de la población estudiada, tabla 2, evidenciando 

que la categoría de edad más frecuente fue la de 50- 59 años con el 28.21% (IC95% 23.739-

32.67) gráfico 2, el sexo más frecuente fue el femenino con el 82.56% (IC95% 78.80-86.33) 

gráfico 3, el grado de instrucción más frecuente fue la secundaria completa con el 53.08% 

(IC95% 48.12-58.03) gráfico 4, y la ocupación consignada más frecuente fue el ser ama de 

casa con el 53.59% ( IC95% 48.64-58.54). Gráfico 5 
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Tabla 3. Nivel de conocimiento de prevención de cáncer gástrico 

 

Categoría Frecuencia 

por categoría 

Frecuencia 

Rel. Por 

categoría (%) 

Límite inferior 

de las 

frecuencias 

(95%) 

Límite 

superior de 

las 

frecuencias 

(95%) 

Bajo 41 10.5128 7.4687 13.5569 

Moderado 163 41.7949 36.8998 46.6899 

Alto 186 47.6923 42.7353 52.6494 

 

Gráfico 6. Nivel de conocimiento de prevención de cáncer gástrico 

 

 

El nivel de conocimiento de la población estudiada fue predominantemente alto con el 

47.70% (IC95% 42.74-52.65), seguido de la categoría moderado con el 41.79%( IC95% 

36.90-46.69). (Tabla 3, gráfico 6) 
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Gráfico 7. Factor de riesgo personal y genético del nivel de conocimiento de 

prevención de cáncer gástrico 

 

 

 

Gráfico 8. Factor riesgo ambiental del nivel de conocimiento de prevención de cáncer 

gástrico 
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Gráfico 9. Factor riesgo biológico del nivel de conocimiento de prevención de cáncer 

gástrico 

 

 

 

Respecto a los factores del nivel de conocimiento de las medidas de prevención de cáncer 

gástrico, el nivel conocimiento de los factores de Riesgo personal y genético fue bajo con el 

60.51% (IC95% 55.66-65.36), el Riesgo medioambiental fue moderado con el 53.33% (IC95% 

48.38-58.28), el Riesgo biológico fue alto con el 47.44% (IC95% 42.48-52.39) gráfico 7, gráfico 

8 y gráfico 9. 

 

Tabla 4. Prácticas de estilos de vida saludables 

 

Categoría Frecuencia 

por 

categoría 

Frecuencia 

Por 

categoría 

(%) 

Límite 

inferior de 

las 

frecuencias 

(95%) 

Límite 

superior de 

las 

frecuencias 

(95%) 

No saludable 132 33.8462 29.1499 38.5424 

Medianamente 

saludable 

228 58.4615 53.5708 63.3523 

Saludable 30 7.6923 5.0477 10.3369 
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Gráfico 10. Prácticas de estilos de vida saludables 

 

 

 

 

 

Las prácticas de estilos de vida saludables de la población estudiada fue predominantemente 

medianamente saludable con un 58.46% (IC95% 53.57-63.35), seguida de no saludable con 

el 33.85% (IC95% 29.15-38.54) (Tabla 4, gráfico 10). 
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Tabla 5. Dimensiones de prácticas de estilos de vida saludables 

Dimensión Categoría Frecuencia 

por 

categoría 

Frecuencia 

rel. por 

categoría 

(%) 

Límite 

inferior de 

las 

frecuencias 

(95%) 

Límite 

superior de 

las 

frecuencias 

(95%) 

 

Alimentación 

 

No 

saludable 

 

286 

 

73.3333 

 

68.9445 

 

77.7222 

 
Saludable 104 26.6667 22.2778 31.0555 

 

Condición, 

actividad y 

ejercicio 

 

No 

saludable 

 

316 

 

81.0256 

 

77.1342 

 

84.9171 

 
Saludable 74 18.9744 15.0829 22.8658 

 

Recreación y 

manejo del 

tiempo libre 

 

No 

saludable 

 

296 

 

75.8974 

 

71.6526 

 

80.1423 

 
Saludable 94 24.1026 19.8577 28.3474 

 

Autocuidado y 

responsabilidad 

en salud 

 

No 

saludable 

 

359 

 

92.0513 

 

89.3667 

 

94.7359 

 
Saludable 31 7.9487 5.2641 10.6333 

 

Sueño 

 

No 

saludable 

 

 

65 

 

 

16.6667 

 

 

12.9680 

 

 

20.3654 
 

Saludable 325 83.3333 79.6346 87.0320 
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Gráfico 11. Dimensión alimentación de práctica de estilo de vida saludable 

 

 

 

Gráfico 12. Dimensión condición, actividad y ejercicio de práctica de estilo de vida 

saludable 
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Gráfico 13. Dimensión recreación y manejo de tiempo libre de práctica de estilo de 

vida saludable 

 

 

Gráfico 14. Dimensión autocuidado y responsabilidad de práctica de estilo de vida 

saludable 
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Gráfico 15. Dimensión sueño de práctica de estilo de vida saludable 

 

 

Tabla 6. Número de dimensiones de estilos de vida saludables practicados 

Número de 
Dimensiones 
practicadas 

Frecuencia por 
categoría 

Frecuencia rel. 
por categoría 

(%) 

Proporción por 
categoría 

0 47.0000 12.0513 0.1205 

1 169.0000 43.3333 0.4333 

2 95.0000 24.3590 0.2436 

3 55.0000 14.1026 0.1410 

4 16.0000 4.1026 0.0410 

5 8.0000 2.0513 0.0205 
 

Gráfico 16. Número de dimensiones de estilos de vida saludables practicados 
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Respecto a las dimensiones de las prácticas de estilos de vida saludable, la alimentación fue 

reportada como práctica no saludable con el 73.33% (IC95% 68.94-77.72); la condición, 

actividad y ejercicio fue reportada como no saludable con el 81.02% (IC95% 77.13-84.91); la 

recreación y manejo del tiempo libre fue reportada como no saludable con el 75.90% (IC95% 

71.65-80.14); el Autocuidado y responsabilidad en salud fue reportada como no saludable en 

el 92.05% (IC95% 89.37-94.74), mientras el sueño fue reportada como saludable en el 83.33% 

(IC95% 79.63-87.03) (Tabla 5, gráfico 11, gráfico 12, gráfico 13, gráfico 14, gráfico 15. Cabe 

precisar que en promedio cada persona tuvo 1.61 dimensiones saludables de estilos de vida 

de cinco posibles (Tabla 6, gráfico 16) 

Tabla 7. Relación entre nivel de conocimiento de prevención de cáncer gástrico y 

prácticas de estilos de vida saludable 

 

  NO SALUDABLE MEDIANAMENTE 

SALUDABLE 
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18 

 

Gráfico 17. Relación entre nivel de conocimiento de prevención de cáncer gástrico y 

prácticas de estilos de vida saludable 
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Tabla 8. Análisis de asociación entre nivel de conocimiento de prevención de cáncer 

gástrico y prácticas de estilos de vida saludable 

 
Chi-cuadrado (valor observado) 9.6288 
Chi-cuadrado (valor crítico) 9.4877 
DF 4 
Valor p 0.0472 
Alfa 0.05 

 

Prueba exacta de Fisher  
Valor p ( bilateral) 0.0424 
alfa 0.05 

 

Coeficiente Valor 
Desviación 
estándar 

Valor 
inferior 

95% 

Valor 
Superior 

95% 

Pearson 0.1859    
Goodman y Kruskal 
Gamma 0.2150 0.0805 0.0573 0.3727 

Kendall's tau 0.1213 0.0463 0.0305 0.2121 

Stuart's tau 0.1022 0.0394 0.0251 0.1794 

Somers' D (R/C) 0.1267 0.0485 0.0317 0.2218 

Somers' D (C/R) 0.1161 0.0444 0.0292 0.2031 

La relación entre nivel de conocimiento de prevención de cáncer gástrico y prácticas de estilos 

de vida saludable (Tabla 7, gráfico 17), mostró una asociación estadísticamente significativa 

(p=0.0424) con la prueba de Fisher y esta tiene un coeficiente de asociación positivo de 

0.1859 con la prueba de correlación de Pearson, así mismo, obtuvo el valor de 0.2150 (IC95% 

0.0573-0.37) con la prueba de gamma de Goodman y Kruskal. (Tabla 8) 
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IV. DISCUSIÓN 

 

Según las estimaciones realizadas en el año 2008 por la Agencia Internacional de 

Investigación en Cáncer (IARC) y el GLOBOCAN, la incidencia de cáncer en nuestro 

país fue de 157.1 casos por 100 000 habitantes; siendo significativamente mayor, en 

mujeres que en varones (174.9 por 100 000 versus 140.9 por 100 000), según esta 

proyección se calcularían más de 45 000 casos nuevos de cáncer cada año en el 

futuro. Para disminuir la incidencia, morbilidad y mortalidad por cáncer, además de 

mejorar la calidad de vida de los pacientes, se deben implementar programas de 

prevención, detección temprana, diagnóstico, tratamiento y prestación de cuidados 

paliativos. Un control integral del cáncer a nivel nacional debería comprender a toda 

la población, según las necesidades de los distintos subgrupos de riesgo. (289) 

 

En el Perú, la alta incidencia de casos de cáncer puede ser explicado de manera 

parcial por factores, como la transición demográfica y epidemiológica, la pobreza, la 

urbanización, los cambios nutricionales en la dieta, el género, la raza/etnia, entre 

otros. Además, existen investigaciones de diversos factores de estilo de vida que 

sumados a la carga genética del individuo, incrementan el riesgo de la aparición de 

ciertos cánceres. El impacto de los programas de prevención en la salud pública 

peruana, estaría basado en una reducción en la frecuencia de los factores 

modificables de la población general, la cual, impactaría en la reducción de la 

incidencia y mortalidad por cáncer.(290) 

 

Hay evidencia científica que en los países de bajos y medianos ingresos como el Perú 

el mayor número de muertes por cáncer se pueden atribuir a los factores de riesgo 

relacionados con estilos de vida poco saludables, como el consumo de tabaco, 

alcohol, poco consumo de frutas y verduras en la dieta; mientras que, en países de 

altos ingresos, los factores de riesgo asociados fueron el tabaco, alcohol, el sobrepeso 

y la obesidad(291) 
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En el estudio realizado se analizaron la práctica de los estilos de vida saludable de las 

personas en cinco dimensiones independientes: 

La dimensión de la alimentación; el estudio determinó que la mayoría de las personas 

encuestadas no practicaban una alimentación saludable, esto es comparable con 

diversos estudios nacionales, como el realizado en el período 2007-2009 a través de 

una encuesta poblacional en Lima y Callao, en el cual se apreció una tendencia 

ascendente de personas con bajo consumo de frutas y verduras en el periodo 

estudiado (292). 

 

En una investigación peruana denominada ”PREVENCIÓN” en el año 2006, encontró 

que el 34.5% de la población adulta de la ciudad de Arequipa presentaba una baja 

frecuencia en el consumo de frutas y el 33.3% una baja frecuencia del consumo  de 

verduras (293). 

 

 

En otro estudio nacional el promedio diario de consumo de porciones de frutas en la 

población mayor de 15 años, tuvo una media de dos porciones de frutas al día; el 

consumo promedio en hombres fue de 2.1 porciones y en mujeres del 1.9. Asimismo, 

el promedio diario del consumo de frutas en la selva fue de 2.1, mientras en Lima 

Metropolitana y en la costa fue de dos porciones. La media de días a la semana del 

consumo de verduras fue de 3.2 días; según la región natural, en Lima Metropolitana, 

se consumió las verduras en 3.5 días en promedio, mientras que en la sierra solo de 

2.9 días (291). 

 

En un estudio nacional reciente en el año 2015, se evidenció que el 9.3% de la 

población mayor es de 15 años, consumió al menos cinco porciones de frutas y/o 

verduras; siendo el mayor consumo en mujeres con el 10.3% versus (vs) 8.3% de 

hombres. La población urbana tuvo un consumo mayor respecto a la rural (11.7% 

versus 4.8%) y los departamentos costeños tuvieron un mayor consumo (12.0%) 

respecto a los de la selva y la sierra (9.5% y 5.1% respectivamente) (294). 
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En otra investigación nacional, se estudió a los estudiantes respecto al consumo de 

frutas, verduras, bebidas gaseosas y comida rápida; el 31.7% de ellos declaró haber 

consumido frutas dos o más veces al día, mientras que solo el 8.9% manifestó 

consumir verduras y hortalizas tres o más veces al día. Respecto al consumo de 

bebidas gaseosas, el 54% de los estudiantes consumió gaseosas, el 10.7% refirió 

consumir tres o más días a la semana una comida rápida. Por otro lado, el 3.2% de 

los estudiantes reportaron haber pasado hambre casi siempre o siempre porque no 

había suficiente comida en su domicilio (295). 

 

Diversas revisiones muestran el efecto protector del consumo de frutas y verduras 

para los cánceres de pulmón, páncreas, estómago, colorectal, vejiga, cérvix, ovario, 

endometrio y mama. Además de un efecto protector contra los cánceres de cavidad 

oral, esófago y laringe. Asimismo, hay otras patologías que se previenen con una 

alimentación saludable como la enfermedad cardiovascular y la diabetes mellitus, 

recomendándose el consumo de al menos cinco porciones diarias. 

 

Diversos estudios explican los mecanismos de las frutas y verduras en la prevención 

de enfermedades no transmisibles, por ejemplo la fibra caracterizada por su bajo 

contenido energético, incrementa de la sensación de saciedad en las personas; 

además, las frutas y verduras tendrían diversos principios activos que podrían reducir 

la oxidación y los efectos proinflamatorios, todo esto relacionado a una menor 

incidencia de enfermedades crónicas y el cáncer.  

 

Entre las barreras para la adopción de estilos de vida saludable, la falta de fuerza de 

voluntad se ha identificado como una barrera frecuente, esta se considera, como el 

indicador más relacionado a las intenciones de una alimentación saludable. En otras 

investigaciones, relacionan al tiempo disponible para cocinar y/o adquirir alimentos 

saludables como una barrera importante.  

 

Asimismo, otros estudios identifican otras barreras temporales, como los "estilos de 

vida ocupados" y las "horas de trabajo irregulares"; mientras que, el tiempo de 
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preparación de comidas saludables era un problema, ya que estos tardan demasiado 

en prepararse. 

 

Las habilidades para cocinar, podrían tener un impacto sobre la alimentación 

saludable; se sugiere en este aspecto que las personas no carecen de habilidades 

para cocinar, sino que carecen del deseo de cocinar. Esto también se ha demostrado 

en una investigación que proporcionó a las personas recetas "fáciles" y concluyó que 

las personas preferían más comidas preparadas y de conveniencia en lugar de recetas 

(296). 

 

Sería importante y necesaria la implementación de intervenciones orientadas a 

mejorar el consumo de frutas y verduras en la población peruana, tomando en cuenta 

la experiencia de otros países en el mundo y de la región de las Américas 

comprometiendo a los Ministerios de Salud, Agricultura y Educación; sobre todo, en 

la adopción de estilos de alimentación saludable desde etapas escolares tempranas 

(294). 

 

Respecto a la dimensión condición, actividad física y ejercicio, en el estudio realizado 

fue no saludable; esto es comparable con otros estudios, como el realizado por el 

Instituto de nacional de salud del Perú, donde se analizó de forma transversal a 53 

836 personas entre 15 a 69 años, de la Encuesta Nacional de Hogares. El nivel de 

actividad física se midió mediante la aplicación del cuestionario IPAQ-OMS, siendo 

este nivel bajo en el 77.7%; mientras el 17.8% fue moderado y el 4.5% alto (297). 

 

En un otro estudio peruano, se analizó el nivel de actividad física en los trabajadores 

de una Dirección regional de salud de Lima, evidenciando que el  88.0% de los 

trabajadores tuvieron un bajo nivel de actividad física y además el 64.0%  de los 

encuestados padecían de exceso de peso (298). 

 

Asimismo, en otra investigación nacional realizada para evaluar los factores socio 

demográficos y ambientales, relacionados con la actividad física deportiva en la 

población urbana, se evidenció que la práctica de ejercicios físicos al menos una vez 
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a la semana y de actividad deportiva regular (ADR) fue mayor en el sexo masculino 

(44.5 y 12.8%, respectivamente) respecto al sexo femenino (32.4 y 10.5% 

respetivamente). (299) 

 

El grupo etário con mayor práctica de actividad deportiva regular (ADR) fue de 50–55 

años, en el sexo masculino (20%) y el de 40–45 años en el sexo femenino (18%). En 

la selva, sierra centro y costa centro se realizó más actividad deportiva (15.3, 12.8 y 

12.1%, respectivamente), respecto a Lima Metropolitana y sierra sur, donde se 

observaron los menores índices (10.6 y 9.7%, respectivamente). (299)  

 

Si bien el nivel de ingresos económicos no mostró asociación con la ADR; otras 

variables relacionadas como un mayor nivel educativo, el tener un empleo, acceso a 

Internet, televisión por cable y el consumo de información deportiva estuvieron 

relacionadas con la práctica de ADR. Las barreras más frecuentes para la práctica 

deportiva reportadas en ese estudio, fueron la falta de tiempo, carencia de 

infraestructura pública y el desinterés de la población. La práctica de ADR por parte 

de la familia estuvo significativamente asociada a las prácticas de deportes por el jefe 

del hogar. (299). 

 

Según la Organización Mundial de la Salud, el sedentarismo es uno de los factores de 

riesgo más importantes para enfermedades crónicas no transmisibles, junto con el 

tabaquismo y alimentación inadecuada. Las enfermedades relacionadas como la 

obesidad, diabetes, coronariopatías y algunos cánceres se asocian con un 40% de 

morbilidad y 60% de mortalidad en el mundo y han dejado de ser problemas exclusivos 

de las sociedades de países desarrollados (1).        

 

En este contexto; la medicina basada en evidencias ha demostrado el efecto protector 

de la actividad física regular contra las cardiopatías isquémicas, la diabetes mellitus, 

los trastornos cerebrovasculares, la obesidad, la osteoporosis, la ansiedad y la 

depresión en algunos tipos de cáncer. En el Perú el sobrepeso empezó a manifestarse 

como un fenómeno social a inicios de la década del 90 y se ha extendido rápidamente 

hasta abarcar las dos terceras partes de la población adulta (9).   
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Según diversos autores nacionales, el nivel socioeconómico, los ingresos y el nivel 

educativo están directamente asociados con la práctica de actividades deportivas y 

recreativas. Por otro lado, entre las barreras encontradas tenemos: el desinterés, la 

falta de tiempo, y de infraestructura deportiva. Todas ellas concuerdan con las 

investigaciones hechas en Estados Unidos e Inglaterra, donde se descubrió que esas 

barreras variaban con la edad del individuo y la clase social a la que pertenece.  

 

En este sentido, la percepción de falta de tiempo en el Perú es una barrera real, como 

lo revela un estudio nacional respecto a los determinantes de la obesidad, el cual 

descubrió que las personas con más de 40 horas de trabajo por semana tienen un 

50% más probabilidades de ser obesos y de realizar menos actividad física recreativa 

en relación a los que trabajan 20 horas a la semana o menos. De manera análoga, la 

apreciación de escasa infraestructura deportiva podría manifestar una realidad 

problemática; y esto es, evidente según el nivel socioeconómico y el lugar de 

residencia. Además es posible que la conducta del jefe de la familia en relación con la 

actividad física forme una motivación importante para el resto de la familia (299). 

 

Diversos aspectos psicológicos están relacionados como barreras para la realización 

de actividad física; como una falta de motivación y la sensación de fatiga. La poca 

práctica de actividad física constituye actualmente un reto para la salud pública y 

confirma la necesidad de promover estilos de vidas saludables adaptables a la vida 

cotidiana, que comprendan actividades diarias como bailar, caminar o manejar 

bicicleta. Esto ayudaría a disminuir las barreras para la práctica del deporte, como la 

falta de tiempo y de la infraestructura deportiva.  

 

Respecto a la dimensión recreación y manejo del tiempo libre, la población estudiada 

reportó que no realizaba una actividad recreativa adecuada; esto es, contrario a 

diversos estudios internacionales como el realizado en Costa Rica, donde el 79.8% 

de los entrevistados realizaban actividades físicas, mientras que solo un 29.2% no 

realizaban ningún tipo de actividades relacionadas. En dicho estudio el tiempo que los 

encuestados dedicaban a estas actividades variaba, así un 20.8% lo hacía media 
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hora, un 25.0% una hora, el 12.5% unos 90 minutos, 8.3% le dedicaba dos horas, 

mientras que un 33.3% no respondió. Los entrevistados consideraron a la actividad 

física y la actividad recreativa como sinónimas, cuando entre ambas existen 

diferencias conceptuales y  prácticas (300). 

 

Por otro lado,  en un estudio  el realizado en Venezuela  en el año 2011 sobre la 

influencia de la actividad física recreativa en el estilo de vida del adulto mayor, 

identificó un desconocimiento sobre los beneficios de las actividades físicas 

recreativas y un alto índice de sedentarismo; pues, afirmaron que su tiempo libre lo 

empleaban en ver televisión y cuidar a sus nietos (301). 

 

En esa dimensión, son todas aquellas experiencias que producen placer, que 

contribuyen en el desarrollo integral del participante y que son llevadas a cabo en su 

tiempo libre de forma voluntaria. Un ocio orientado al desarrollo humano, es un 

satisfactor de las necesidades humanas, de autonomía, competencia, de expresión 

personal e interacción social dentro del entorno del individuo. Las prácticas recreativas 

son complementarias a los procesos de aprendizaje y desarrollo cultural; así como, 

una herramienta para romper con los círculos de pobreza, dependencia, inactividad, 

violencia y con los sentimientos de marginación y exclusión, teniendo una importante 

relación con el estrés. 

 

Científicos chinos y estadounidenses han demostrado que existe una relación directa 

entre el cáncer y el estrés; tras diversos experimentos, revelaron que las células 

víctimas del estrés pueden emitir señales que inducen a la generación de tumores, 

inclusive afectando a las células sanas vecinas, cambios  mediados por la actividad 

de dos genes mutantes, el RasV12, que se relaciona con un 30% de los casos de 

cáncer y el gen supresor de los tumores scrib, que cuando se presenta de manera 

defectuosa propicia el desarrollo del cáncer. 
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La práctica de esta dimensión en forma regular contribuye en la prevención, desarrollo 

y rehabilitación de la salud, lo que repercute en el desenvolvimiento del practicante en 

todos los ámbitos de su vida cotidiana, además tiene una relación directa en la mejora 

de los índices de mortalidad y colabora en la reducción del riesgo de presentar 

patologías cardiovasculares, diabetes tipo 2, hipertensión, obesidad, cáncer y diversos 

deterioros en la capacidad funcional. 

 

Dentro de los distintos tipos de actividades recreativas, se encuentran las dinámicas 

o las físicas; que contribuyen en forma directa en el crecimiento y el desarrollo físico 

de la persona, como los deportes, juegos y actividades físicas; mientras en aquellas 

no relacionas a la actividad física, tenemos diversos pasatiempos como la música, 

artes y manualidades, danza, drama y la recreación al aire libre. A pesar de ello, son 

pocas las personas que lo realizan, lo cual es una debilidad en la vida de una persona; 

ya que, debido a esa carencia, pueden aparecer factores de riesgo que afectan la 

salud física y mental.  

 

Por otro lado, las evidencias demuestran el valor terapéutico de los entornos 

naturales, con su asociación con las actividades recreativas y con un impacto 

psicológico como físico. El costo del estrés medioambiental en términos de días de 

trabajo pérdidos, los servicios médicos podrían ser una fuente de financiación para los 

programas de recreación. En este sentido los programas y servicios de recreación son 

una oportunidad, para relajar las tensiones de la vida actual y lograr una disminución 

de enfermedades crónicas incluyendo el cáncer relacionado con el estrés y la 

actividad física disminuída.  

 

La dimensión autocuidado y responsabilidad en salud, en el estudio fue 

predominantemente no saludable, comparable con diversos estudios nacionales, 

como el realizado por DEVIDA y el Instituto Nacional de Salud Mental (INSM) para el 

consumo de alcohol, donde encontraron una prevalencia en el último mes que varío 

entre 34.5% y 50.0% respectivamente  (302). 

 



94 
 

Según Cedro la prevalencia del consumo de bebidas alcohólicas alcanzó en 2013 al 

82.1% de la población y en el 2015 al 86.2%. El porcentaje de hombres fue de 87.8%; 

mientras en mujeres del 84.92%, sin embargo existe una tendencia progresiva en las 

mujeres en el periodo evaluado. La mayor prevalencia de vida de alcohol se observó 

en el grupo de 30 a 39 años (92.5%) y la menor en el grupo de 12 a 18 años (59.7%), 

también se evidenció que la prevalencia es mayor en aquellos que tienen mayor nivel 

educativo (92%) (303). 

 

Según el ASIS el 91.5% de las personas mayores de 15 años consumieron una bebida 

alcohólica alguna vez en su vida; siendo este porcentaje, mayor en los hombres 

(94.8%) respecto a las mujeres (88.3%). El mayor porcentaje se encontró en Lima 

Metropolitana con el 95.8%; mientras los menores porcentajes se hallaron en la sierra 

(86.5%) y la selva (90.5%) (290). 

 

Respecto a la incidencia del consumo excesivo de una bebida alcohólica en los últimos 

30 días a nivel nacional, este se reportó en el 21.5% de personas mayores de 15 años 

de edad, siendo más frecuente en el sexo masculino. El mayor porcentaje fue en Lima 

Metropolitana con el 25.8% y el menor porcentaje se registró en la sierra con 17.0% 

(290). 

 

El consumo de bebidas alcohólicas se inicia cada vez a menor edad y más frecuente 

en adolescentes, jóvenes y mujeres. El consumo en algunas ciudades como Ica es 

mayor en mujeres escolares, lo que sugiere un rápido incremento del consumo y una 

variación hacia una prevalencia comparable a la europea.  

 

A nivel nacional la prevalencia del consumo de tabaco alguna vez en la vida, alcanzó 

el 58.5% de la población entre los 12 y 65 años, siendo mayor el porcentaje entre 

hombres (67.7%) respecto al de mujeres (50.7%). Las mayores prevalencias se 

evidenciaron en mayores de 25 años (65.9% a 68.8%). La edad de inicio promedio en 

el Perú se ubicó a los 18.2 años, siendo menor en los hombres (17.2 años) respecto 

a las mujeres (19.3 años) (303). 
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Por otro lado durante el periodo 1998-2010, las encuestas nacionales de Prevención 

y Consumo de Drogas realizadas en población urbana de ciudades mayores de 20000 

habitantes por la Comisión Nacional para el Desarrollo y Vida sin Drogas (DEVIDA), 

mostraron que la prevalencia del consumo de tabaco ha ido descendiendo, 

alcanzando su valor más bajo en 2010 (304). 

 

Según la encuesta ENDES el consumo de tabaco en las últimas 24 horas por las 

mujeres en edad fértil, mostró una tendencia descendente con el valor más bajo en 

2012 (4.9%) (291). Así mismo, las estimaciones de la Organización Panamericana de 

la Salud reportadas en el “Informe sobre Control del Tabaco para la Región de las 

Américas 2013” determinaron una prevalencia en adultos del 13.3% (19.7% en 

hombres; 7.8% en mujeres) y en adolescentes del 19.4% (21.5% en hombres; 16.5% 

en mujeres) (16). 

 

En el Análisis de la situación de salud del Perú (ASIS) en el año 2012, el consumo de 

tabaco aumentó el riesgo de las enfermedades no transmisibles, afectando al 19.8% 

de la población mayores de 15 años; siendo más frecuente, en el sexo masculino 

(33.4%) respecto al sexo femenino (6.9%). En Lima Metropolitana se encontró una 

prevalencia del 24.4%, con menores porcentajes en la sierra (16.9%) y costa (sin Lima 

Metropolitana) (17.5%) (290).  

 

Según CEDRO la prevalencia del consumo de Marihuana, PBC y cocaína es mayor 

en Lima respecto a las provincias. Considerando solo las drogas cocaínitas la 

prevalencia es mayor en la selva, seguido por la costa y las ciudades de la sierra. La 

marihuana es la droga ilegal más consumida en todas las regiones del país (303). 

 

En otro estudio la sustancia con mayor prevalencia de uso alguna vez en la vida, fue 

la marihuana (8.0%), seguida por la pasta básica de cocaína (2.5%) y el clorhidrato 

de cocaína (2.3%) en tercer lugar. El 3.8% de encuestados reportaron haber tenido al 

menos un ofrecimiento para consumir éxtasis; 0.6% para usar heroína y 0.1% para 

opio (306). 
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El mecanismo mediante el cual el tabaco está implicado en el desarrollo de cáncer 

gástrico es incierto, pero se sabe que contiene más de 4700 constituyentes químicos 

de los cuales al menos 60 son carcinógenos; siendo los más importantes, los 

hidrocarburos aromáticos policíclicos (HAP), nitrosaminas (Ns), aminas aromáticas 

heterocíclicas (AAH), trazas de metales y la nicotina (17), 

 

Estos constituyentes al no estar en contacto directo con la mucosa gástrica podrían 

actuar indirectamente por el flujo sanguíneo, la nicotina ejercería un efecto mitogénico 

al activar la cascada de proteína quinasa regulada por señales extracelulares (ERK) 

induciendo a la ciclooxigenasa-2 (COX-2), que es un marcador de inflamación en los 

tejidos tumorales y al factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) (18). 

 
Otras evidencias de la interacción de las moléculas de tabaco en el desarrollo de 

cáncer gástrico, están dadas por el aumento de la actividad de las enzimas P450, la 

sobreexpresión del protooncogén c-Myc, que funcionan estimulando la proliferación 

celular. Además la Nicotine-derived nitrosamine ketone (NNK) induce cambios 

cromosómicos en ensayos in vitro, promoviendo la transición de lesiones gástricas 

precancerosas a lesiones cancerosas, incrementando el riesgo de cáncer 

dependiendo de la intensidad y la duración del hábito de fumar. 

 
Los encuestados manifestaron haber adquirido este hábito durante la adolescencia y 

que llevan más de 15 años fumando desde ese entonces; razón por la cual, hay que 

intervenir a la población joven que vendría a ser la más vulnerable y lograr establecer 

políticas que comprometan activamente a la comunidad para reducir en su máxima 

expresión esta conducta. 

 

Las influencias sociales son las que llevan a los jóvenes a ser más vulnerables a 

adquirir este hábito, dado que es muy común que los padres, familiares o amigos 

cercanos también lo tengan. Además los medios publicitarios inducen a este hábito y 

una vez que se empieza a fumar, el individuo puede perder rápidamente su autonomía 

y crearle un grado de dependencia que con el tiempo va a causarle deterioro en su 

salud y a su economía. En este contexto se ha observado que las personas que han 

fumado alguna vez puntúan menos en las dimensiones función física, dolor corporal, 
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salud general y vitalidad; es decir, el tabaco no solo es responsable de que los 

fumadores mueran en promedio siete años antes que los no fumadores, sino que los 

años de supervivencia son vividos en peores condiciones de salud.  

 

El objetivo de las estrategias para tratar el tabaquismo se enfoca en cambiar los 

patrones culturales con vistas a asegurar que todo paciente fumador sea identificado, 

reciba consejería y se le ofrezcan tratamientos adecuados recibiendo al menos una 

intervención en todas las visitas por los profesionales sanitarios. La administración 

sanitaria y el profesional comparten la responsabilidad de garantizar que esto ocurra, 

este esfuerzo tiene múltiples ventajas, por ejemplo, los exfumadores con más de cinco 

años de abstinencia presentaron mejores valoraciones que los fumadores activos, en 

las dimensiones de salud general, vitalidad y salud mental.  

 

El nivel de calidad de vida de los adolescentes consumidores de cocaína es menor 

respecto a los que no consumen drogas. El consumo de cocaína se encuentra 

asociado con otros hábitos negativos, como abusar de la sal en la comida, consumir 

tabaco, ingerir alcohol y usar otras drogas. 

 

Los científicos han desarrollado una amplia gama de programas que alteran 

positivamente el equilibrio entre los factores de riesgo y de protección para el abuso 

de drogas en familias, escuelas y comunidades. Los estudios han demostrado que los 

programas basados en la investigación, por ejemplo en el programa "Cómo prevenir 

el uso de drogas en los niños y los adolescentes: Una Guía con Base Científica para 

Padres, Educadores y Líderes de la Comunidad del NIDA" se puede reducir 

significativamente el consumo temprano de tabaco, alcohol y drogas ilícitas. (307) 

Los programas de prevención aumentan los factores de protección y eliminan o 

reducen los factores de riesgo para el consumo de drogas; además, están diseñados 

para diferentes edades y pueden ser adaptados para contextos individuales o 

grupales, como la escuela y el hogar. Se describen al menos tres tipos de programas, 

los programas universales que abordan los factores de riesgo y de protección 

comunes a todos los niños en un entorno determinado, como una escuela o 

comunidad, los programas selectivos que apuntan a grupos de niños y adolescentes 
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con factores para un mayor riesgo de consumir drogas y los programas para los 

jóvenes que ya han comenzado a consumir drogas (307). 

Además, las campañas para prevenir su uso deben contemplar valores y creencias 

con respecto a la salud y el cuidado de la misma; por ello, la importancia de inculcar 

en nuestra sociedad valores de salud que encaminen a los individuos a ser 

responsables de la misma llevando a cabo actividades que la fortalezcan y que no la 

deterioren. 

 

Se resalta la importancia del papel que juega la familia; si el adolescente encuentra 

en su hogar relaciones satisfactorias y estables, difícilmente se verá envuelto en 

problemas relacionados con el uso de sustancias. Sin embargo, estamos en una 

sociedad en la que los medios de comunicación masiva exhiben el consumo de 

alcohol, tabaco y otras drogas a través de los anuncios de televisión, los programas, 

las películas y la música. Así mismo, se deben realizar los cambios a niveles de las 

políticas sociales, económicas, educativas, etcétera que hagan viables y sustentables 

los estilos de vida saludables. 

 

En el estudio realizado la mayoría de pacientes reportaron un estilo de vida saludable 

respecto a la dimensión de sueño; esto no es acorde con un estudio nacional previo 

en universitarios en donde se encontró que el 51.5% de los alumnos padecían de una 

mala calidad de sueño (308). 

 

En otro estudio en el que se analizaron la relación entre calidad del sueño y el 

síndrome de Burnout, se encontró una correlación significativa con la latencia del 

sueño los despertares nocturnos, las horas del sueño y la calidad del sueño. La 

eficacia profesional se correlacionó significativamente con el número de despertares 

nocturnos y la calidad del sueño. Además, se destacó en el estudio la correlación 

significativa entre el número de horas de sueño y con la calidad de sueño y el estrés 

laboral. (309) 
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En un estudio nacional sobre calidad de vida profesional y sueño en un grupo de 198 

estudiantes de posgrado de Ciencias de la salud, encontró una correlación entre 

calidad de vida profesional y el sueño en el grupo de edad de 31 a 40 años. Otro 

estudio señaló que es probable que este grupo valore el sueño como aspecto 

importante para su calidad de vida profesional lo cual podría estar influyendo en su 

desempeño laboral (310). 

 

En un estudio Brasileño la prevalencia de mala calidad del sueño fue del 34% en el 

sexo masculino y de un 44% en el femenino. Tener una mala o regular percepción de 

la salud, fue un factor asociado a mala calidad del sueño en los hombres y en las 

mujeres. Además la obesidad, depresión y presentar dificultad para localizarse en el 

tiempo, fueron otros factores asociados en mujeres. La dificultad para comprender lo 

que se explica y un consumo abusivo de alcohol fueron factores asociadas a una mala 

calidad de sueño en hombres (311). 

 

En la actualidad existe una nueva cultura del trabajo donde el sueño no es una 

prioridad en estas personas. El sistema circadiano es incapaz de adaptarse 

rápidamente y surge una desincronía entre el ritmo de los sistemas fisiológicos 

internos; además, el sueño es un excelente indicador del estado de salud general, el 

bienestar y calidad de vida de las personas. El diseño y aplicación de estrategias 

preventivas que consigan mejorarlo son importantes por las múltiples y graves 

consecuencias que sus trastornos pueden ocasionar tanto desde el punto de vista 

psicológico como desde una perspectiva física o médica. 

 

Así mismo, se ha demostrado que un sueño insuficiente está relacionado con un 

aumento del apetito, impactos negativos en la atención, la memoria y el aprendizaje, 

mayor ingesta de alcohol, depresión, ansiedad y estrés. Los factores de riesgo que se 

relacionaron más con la calidad del sueño fueron principalmente los laborales 

proporcionales con el número de responsabilidades y obligaciones asignadas. 
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Además, por otros factores sociales como el acceso a la tecnología las veinticuatro 

horas del día y los horarios laborales inadecuados con una mención especial respecto 

al trabajo nocturno.  

Otros factores relacionados con una mala calidad de sueño fueron los desórdenes de 

sueño como el insomnio, narcolepsia, alteraciones del ritmo circadiano, etc. Estos en 

conjunto con los factores laborales alteran la calidad del sueño y son responsables de 

diversos problemas de salud, pobre calidad de vida, deterioro del sistema inmune, 

disminución del rendimiento cognoscitivo, alteraciones en la salud mental como el 

estrés y deterioro social los cuales se encuentran en este tipo de trabajadores. 

 

La falta de sueño ejerce efectos en una variedad de sistemas con cambios 

metabólicos, endocrinos e inmunes. A corto plazo, los estudios observacionales 

transversales indican que los trastornos del sueño se asocian con intolerancia a la 

glucosa, reducción de la respuesta aguda de insulina los cuales son parte de los 

mecanismos propuestos para la generación de diversas neoplasias y enfermedades 

metabólicas como la diabetes (312). 

 

Además experimentalmente la restricción del sueño se relaciona con la alteración de 

hormonas como la leptina y grelina (relacionados con los mecanismos del apetito y 

saciedad) una mayor actividad del sistema orexina/hipocretina, así como cambios en 

el metabolismo de la glucosa y el sistema autonómico nervioso (313). 

 

Por otro lado las personas que duermen siete a ocho horas tienen menores riesgos 

de mortalidad tras controlar una amplia gama de variables. Dormir menos de cuatro 

horas o más de ocho horas aumenta el riesgo de muerte temprana, de hecho dormir 

mucho más de 8 horas por noche es un factor de riesgo de cáncer, cardiopatías y 

accidentes cerebrovasculares (314). 

 

http://www.redalyc.org/pdf/804/80401401.pdf
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Con respecto a la variable de nivel de conocimiento, se define al conocimiento como 

acto es la aprehensión de una cosa, una propiedad, un hecho; entendiéndose como 

aprehensión al proceso mental y no físico. Del conocimiento como contenido asume 

que es aquel que se adquiere gracias a los actos de conocer al producto de la 

operación mental de conocer; este conocimiento se puede adquirir, acumular, 

trasmitir y derivar de unos a otros  (58).  

 

En los tipos de conocimiento Se puede identificar en formas o niveles de 

conocimiento (59): el tipo vulgar (Los conocimientos se adquieren con los impulsos 

más elementales del hombre, sus intereses y sentimientos); el tipo científico 

(selectivo, metódico, sistemático y ordenado con el objetivo de establecer, describir, 

explicar e interpretar, los fenómenos y procesos); el conocimiento filosófico (Nace 

a partir de las reflexiones); el conocimiento teológico o religioso (está basado en 

la fe religiosa) 

 

En los niveles del conocimiento tenemos:  

Conocimiento alto: se define como bueno, porque existe una suficiente distribución 

cognitiva, las intervenciones son adecuadas, la conceptualización y el pensamiento 

son vinculados, la expresión es atinada además hay una relación con las ideas 

básicas del tema o materia.  

Conocimiento medio: Regularmente logrado, existe una integración parcial de 

ideas planteadas, de los conceptos primordiales y la emisión de conceptos, 

asimismo propone una serie de modificaciones para mejorar el logro de objetivos y 

la corrección es ocasional con las ideas de un tema material.  

Conocimiento bajo: considerado como pésimo, porque existen ideas 

desorganizadas, los términos no inadecuados e imprecisos , además de inadecuada 

distribución cognitiva en la expresión de conceptos básicos (60). 

 

La información y la comunicación en salud son fundamentales para la adopción de 

modos de vida sanos, en forma individual y colectiva; dado que el comportamiento 

humano es un factor primordial en los resultados de salud, las inversiones sanitarias 

deben centrarse tanto en los comportamientos como en los establecimientos de 
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salud y la prestación de servicios. La solución de los problemas de salud requiere 

que las personas comprendan y estén motivadas para adoptar o cambiar ciertos 

comportamientos”.  

 

El ser humano es un inagotable constructor de conocimiento, ya que la constante 

interacción entre él y la realidad en la que está circunscrito, le brindan la oportunidad 

de generar nuevas ideas sobre los hechos que le rodean, y estas a su vez van 

evolucionando en la medida que los avances tecnológicos y científicos van 

generando nuevos conocimientos. La salud es “el goce de un alto nivel de bienestar 

mental y social, por tanto el conocimiento que el ser humano tenga influye en la toma 

de decisiones en relación a su salud”. (61). 

 

En el estudio realizado el nivel de conocimientos de las medidas de prevención de 

cáncer gástrico fue mediano a alto; siendo similar a lo encontrado por Cutipa en un 

estudio peruano donde la mayoría de los entrevistados tuvieron un nivel medio global 

respecto a los conocimientos de prevención. En ese estudio la subdimensión del factor 

medioambiental resultó de nivel medio, el factor biológico fue de nivel medio, el factor 

genético-personal obtuvo nivel bajo y respecto a la subdimensión de prevención 

secundaria el nivel de conocimientos  reflejó un nivel medio (29). 

 

Según Ninaja en su investigación “Determinar el nivel de conocimientos sobre 

prevención del cáncer de estómago en los pobladores del C.P.M. Bolognesi de la 

ciudad de Tacna” encontró que el 68.8% tenían niveles de conocimiento medio; en el 

análisis dimensional de la variable sobre el factor genético personal reportó un nivel 

bajo en el 22.31%, 71.24% nivel medio y 6.45% nivel alto; en la dimensión factores 

medioambientales reportaron un 17.2% de nivel bajo, 69.09% de nivel medio y 13.71% 

de nivel alto. Los resultados sobre el nivel de conocimientos de la dimensión factor 

biológico de la prevención del cáncer de estómago, reportaron un 18.28% de nivel 

bajo, 80.65% nivel medio y del 1.08% de nivel alto. El autor concluyó que la mayoría 

de los pobladores tenían un nivel medio conocimientos sobre la prevención del cáncer 

de estómago (315). 
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En otro estudio “Nivel de conocimiento de las medidas de prevención del cáncer de 

estómago” realizado en estudiantes se mostró que el nivel general fue bueno en el 

54.1%, mientras el 45.9% fueron deficientes. Respecto a la dimensión de 

conocimientos sobre los factores de riesgo los estudiantes presentaron la categoría 

buenos en el 63.3%, mientras el 36.7% fueron deficientes; la dimensión sobre las 

medidas de prevención del cáncer de estómago estos fueron buenos en el 55.9%, 

mientras el 44.1% fueron deficientes; respecto a la dimensión actividades de 

prevención del cáncer de estómago estos fueron buenos en el 58.1% y el 41.9% 

presentaron conocimientos deficientes. Como resultado final, los conocimientos sobre 

la prevención del cáncer de estómago en la muestra total de estudiantes fue buena 

en el 53.7% (28). 

 

En otro estudio peruano “conocimientos sobre medidas preventivas del cáncer de 

colon” se observó que el 81.7% desconocían sobre alimentación saludable, el 61.7% 

la importancia de realización de actividad física, un 60% de ellos no consumían 

sustancias nocivas; mientras el 55% conocían de la importancia del consumo de agua, 

el 61.7% consideraban como medidas preventivas el control médico anual y el 56.7% 

sobre el control de emociones negativas (316). 

 

Así mismo, en el estudio “Nivel de conocimiento sobre prevención del cáncer gástrico 

en pobladores del distrito de la Victoria” realizado por López et al., encontraron que el 

53.87% de participantes conocían la mayoría de medidas preventivas de cáncer 

gástrico basadas en factores de riesgo desencadenantes. En el caso de los factores 

de riesgo personales el 49.35% respondieron acertadamente la mayoría de premisas; 

siendo la respuesta más acertada sobre el cáncer laboral con el 80.8%. (30) 

 

Con respecto al ámbito dietético el 65.91% de los participantes del estudio acertaron 

en la mayoría de preguntas, un 82.1% de ellos consideraron que la correcta higiene 

de alimentos era la mejor medida preventiva. Por último, dentro de los factores de 

riesgo biológicos solo el 40.91% de los encuestados conocían la mayoría de las 
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medidas preventiva y solo 28.2% los consideraron suficientes para originar cáncer 

gástrico (30). 

 

En el estudio realizado por Berrospi en los consultorios externos del Hospital de 

Vitarte, encontró que el nivel de conocimientos sobre prevención del cáncer gástrico 

de los pacientes fue medio en el 62.31%, bajo en 0.93%, y el 36.76% obtuvo un nivel 

de conocimiento alto (317). 

 

Cotrina realizó un estudio para determinar los conocimientos sobre prevención de 

cáncer gástrico en los alumnos de una escuela profesional de enfermería donde se 

observó que el 78.6% presentaron un conocimiento bueno, el 20.0%  regular y el 1.4 

%, deficiente (318). 

 

Un estudio nacional realizado por Condori reportó que el nivel de conocimientos 

adecuados sobre las medidas preventivas en cáncer de colon fue del 53%, los 

conocimientos adecuados de los familiares sobre la dimensión prevención primaria 

fue del 40% y la dimensión de prevención secundaria fue solo del 37% (319). 

 

En un estudio nacional reciente determinó el nivel de conocimiento del cáncer de 

próstata, donde se reportó que el 80% desconocían todas las medidas preventivas del 

cáncer de próstata, el 15% las conocían parcialmente y solo el 5% en su totalidad. En 

función al conocimiento sobre las medidas preventivas primaria y secundarias el 65% 

tuvieron un conocimiento bajo y el 35% conocimiento alto respectivamente (320). 

 

El conocimiento de las personas depende de diferentes factores como el ámbito de 

estudio, la condición social, el nivel cultural, los factores psicológicos, su coeficiente 

intelectual, el número de charlas educativas recibidas, la experiencia sobre el tema, 

interés por el tema, antecedentes familiares, entre otros. Los conocimientos de las 

personas en materia de salud generalmente están destinados a conservar la salud y 

prevenir la aparición de enfermedades como el cáncer gástrico. Es prioridad del 
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personal de salud en dar a conocer sobre las medidas preventivas de las 

enfermedades y es responsabilidad de las personas en practicarlas para reducir su 

incidencia y prevalencia. Por ello, es prioritario empoderar a la persona con un 

conocimiento amplio que le permita al cambio de actitudes y estilos saludables. 

 

El conocimiento sobre las medidas preventivas de cáncer enfocado en la atención 

primaria de salud se enmarca en torno a la prevención primordial y primaria de la salud 

la cual se basa en la educación para mantener una salud adecuada además es una 

herramienta que aporta material para el desarrollo de las diferentes líneas de acción 

preventiva promocionales en otras enfermedades fomentando la motivación y 

habilidades necesarias para adoptar medidas para conservar y mejorar la salud de 

forma integral.  

 

La evidencia científica actual establece que si el cáncer gástrico se detecta en estadios 

iniciales es curable, tiene un mejor pronóstico, mayores tasas de supervivencia, los 

tratamientos son más asequibles e inclusive endoscópicos evitando cirugías extensas 

y pérdida parcial o total del órgano. Las personas que reciben alguna consejería 

preventiva en su mayoría adoptan un conocimiento superficial ya que estos los 

adquieren a través de los impulsos más elementales según sus intereses relacionados 

a los problemas inmediatos que la vida les plantea y condicionados por diversos 

niveles sociales, económicos y culturares. 

 

Las diversas investigaciones descritas previamente reportan bajos niveles de 

conocimientos en materia preventiva y lo relacionan con un bajo nivel educativo, 

económico, creencias y tabúes en torno de la enfermedad, falta de acceso de los 

servicios de salud, largos tiempos de espera para consulta o pruebas diagnósticas, 

entre otros. Respecto al nivel educativo no hay ningún curso académico en las etapas 

iniciales educativas destinado explícitamente a la promoción de estilos de vida 

saludables y a la difusión del conocimiento de medidas preventivas de diversas 

enfermedades, constituyéndose en una oportunidad de difundir a la familia la adopción 

de estilos de vida saludable y medidas preventivas de diversas enfermedades 

crónicas y oncológicas.  
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Además existe una falta de difusión por medios masivos como televisivos, radiales y 

de prensa escritos condicionado una falta de información de la población adulta y por 

el contrario indirectamente se promueve estilos de vida poco saludables, así como 

percepciones vagas y superficiales respecto a la prevención de enfermedades porque 

no es precisa ni concluyente lo que conlleva a la pobre conciencia de la importancia 

de las mismas conducta vinculada con el diagnóstico tardío.  

 

Los factores culturales se relacionan con los miedos y temores a sufrir, morir, 

abandonar a los hijos, tabúes sobre la incurabilidad del cáncer, percibirlo como 

sinónimo de muerte y la generación de sentimientos de angustia, pena, impotencia, 

rabia, compasión, preocupación extrema y sobreprotección en el seno familiar; 

asimismo, las personas manifiestan desconfianza en los servicios de salud, pudor y 

miedo ante el médico sobre todo para aceptar algunos procedimientos diagnósticos 

como la endoscopia y biopsia. 

 

Por otro lado el escaso uso de los servicios de salud primarios por parte de la 

población se evidencia de las múltiples barreras que existen las cuales pueden ser 

geográficas, culturales, económicas, funcionales, de información, legales y de género. 

Es en estos lugares se adquiere el conocimiento de calidad y en cantidad suficiente 

en materia de prevención primaria y secundaria.  

 

El acceso se concibe como el proceso de interacción entre usuarios y servicios con la 

finalidad de permitir que el individuo enfermo reciba el servicio. En otras palabras es 

la capacidad que tiene la población de buscar servicios de salud y obtener atención. 

El acceso depende de factores propios de la población, la organización, el 

otorgamiento de los servicios y las relaciones entre ellos.  

 

Otros factores involucrados son la falta de motivación por el escaso beneficio social 

en adquirir este conocimiento, dificultades económicas debido a que no hay políticas 
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que permitan a los trabajadores ir a realizarse chequeos preventivos rutinarios 

gratuitos, otros como los relacionados al lenguaje en poblaciones con idiomas nativos 

ya que son escasas las adaptaciones de las guías y el material didáctico de medidas 

de prevención de cáncer gástrico; así como, de muchas otras patologías. Respecto 

de la relación con los prestadores de servicios diversos estudios describen una falta 

de sensibilización, interés, preparación, actualización y destreza del personal de salud 

para promover medidas de prevención primordial y primaria.  

 

En el estudio se demostró una asociación estadísticamente significativa entre el nivel 

de conocimiento y las prácticas de estilos de vida saludables, esto es consistente con 

el estudio realizado por Sánchez donde evidenció que existe una alta asociación de 

la variable conocimientos y prácticas de prevención del cáncer de mama con una alta 

fuerza de asociación entre las variables conocimientos y prácticas con un de OR de 

8.07 lo que indica que a mayores conocimientos se aprecian mayores prácticas de 

prevención de cáncer de mama (321). 

 

Roja realizó un estudio para determinar la relación que existe entre el nivel de 

conocimiento y las prácticas sobre la técnica del autoexamen de mama en las usuarias 

en edad fértil, que acuden al Hospital Nacional Docente Madre-Niño San Bartolomé, 

se encontró un nivel de conocimiento “Alto” en el 38.9% y “Medio” en el 36.3% de 

entrevistados. El 81.4% de las usuarias tuvieron prácticas inadecuadas y solo el 

18.6% prácticas adecuadas. Concluyendo que existe relación entre el nivel de 

conocimiento y las prácticas sobre la técnica del autoexamen de mama (322).  

 

Los resultados del estudio son similares a los encontrados por Tolentino quien realizó 

una investigación para relacionar el nivel de conocimiento del cáncer de piel y la 

utilización de medidas de prevención en la práctica comunitaria de los estudiantes de 

la escuela de enfermería USAT, encontrando que el 60% tenían un conocimiento 

deficiente y este se correlacionaba con un 48.70% de  deficiente utilización en medidas 

de prevención del cáncer de piel (323). 
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Por otro lado Guerrero en un estudio para determinar el conocimiento y las prácticas 

de prevención del cáncer de cuello uterino en mujeres adultas de 20 a 30 años, 

encontró que las mujeres tenían un nivel de conocimiento medio (56.9%) a bajo 

(22.1%); asimismo un nivel de práctica de regular (49.5%) a bueno (27.1%) sobre 

prevención de cuello uterino, encontrando una correlación positiva débil entre 

conocimiento y la práctica de prevención de cáncer de cuello uterino (324). 

 

Similar al estudio realizado por Paredes en el año 2018 para determinar el nivel de 

conocimiento, actitudes y comportamiento sobre los efectos nocivos de la radiación 

solar y fotoprotección, en los internos de medicina de los principales hospitales de 

Trujillo, encontrando que mientras el 100% presentaba un buen conocimiento, el 

57.8% presentaron un mal comportamiento en el uso de medidas de protección solar 

(325). 

 

Comparable al estudio realizado por Izaguirre donde encontró que la mayoría de la 

población (93%) reconocía que la exposición al sol era causa de cáncer de piel el cual 

puede ser mortal (84.9%). Sin embargo, su exposición solar no era limitada y el 29.5% 

no deseaban limitarla; a pesar del prolongado tiempo de exposición solo tomaban 

precauciones mínimas como la búsqueda de sombra (78.6%), el utilizar ropa 

protectora (56.9%), utilizar gorra o sombrero (24.2%) y utilizar sombrilla  (2.6%)  (326). 

 

Asimismo Arbeláez, J y Montealegre N en su estudio cuyo objetivo fue identificar los 

conocimientos, actitudes y prácticas acerca de los exámenes utilizados en la 

detección temprana del cáncer de próstata en hombres de dos comunidades de 

Medellín. Evidenciaron que a pesar de que el 68.7% de los participantes presentaron 

conocimientos adecuados y el 43.4% actitudes adecuadas, solo el 38.6% tenían 

prácticas adecuadas (327). 

 

De igual forma, Ruiz G en su en su estudio para determinar la relación que existe entre 

el nivel de conocimiento sobre factores de riesgo y las prácticas de autocuidado para 

prevenir el cáncer de cuello uterino en mujeres que se atienden en el servicio de 

Gineco-Obstetricia del Centro de Salud Baños del Inca, no encontró una relación entre 
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el nivel de conocimiento y las prácticas de autocuidado (p=0.238) en donde solo el 

42.9% de las mujeres que tenían un alto nivel de conocimiento realizaban las prácticas 

de autocuidado (328). 

 

Las causas que apoyan a la práctica de una determinada conducta en salud se dividen 

en tres tipos: predisponentes, facilitadores y reforzadores. Entre los factores 

predisponentes tenemos el conocimiento, las actitudes, las creencias, las 

motivaciones, los valores y las percepciones de los individuos. 

 

De ellas, la fuerza motivacional sería la principal característica para realizar una 

determinada práctica de salud. En la sociedad moderna las personas se encuentran 

permanentemente bombardeadas por una gran cantidad de información y responden 

a ella de acuerdo a sus propias percepciones pudiendo seleccionar lo que le interesa 

e ignorar lo que no desea ver u oír, ya sea porque le produce ansiedad, estrés o 

reacciones defensivas. 

 

Según el modelo de conocimiento-acción se establece que cuando el individuo percibe 

un estímulo, este lo interpreta y este análisis dependerá de la correspondencia 

existente entre el bagaje de conocimientos, experiencias, creencias y valores que 

presenta el individuo y la forma en que se ha generado el mensaje. Finalmente, el 

input recibido y procesado debe ser significativo para el individuo para que este decida 

adoptar una conducta determinada. 

 

Haciendo referencia a Pender en su modelo de “Promoción de la salud y los estilos 

de vida” los determinantes están divididos en factores cognitivos-perceptuales 

entendidos como concepciones, creencias, ideas que tienen las personas sobre la 

salud, las cuales inducen a conductas o comportamientos determinados. Los factores 

cognitivos perceptuales de los sujetos pueden ser cambiados por las condiciones 

situacionales, personales e interpersonales, por lo cual se puede lograr la participación 

en conductas saludables de salud cuando existe una guía para ellas (329). 
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La teoría de la acción razonada fue presentada en 1967 y se basa en el 

establecimiento de la relación entre creencias, actitudes, intenciones y 

comportamiento, los que a la vez se encuentran muy relacionados con la toma de 

decisiones a nivel conductual. Se parte del supuesto de que los humanos son 

meramente racionales y que esta cualidad les permitiría hacer uso de la información 

disponible para realizar las acciones o conductas emprendidas. 

 

Con esa información se intenta establecer o no una determinada conducta social, 

agregando que la volición de los individuos determina estas conductas sociales. De 

tal manera que la intención, voluntad y razonamiento generalmente son las que dirigen 

en su mayoría las acciones sociales de los individuos. La aportación al estudio del 

comportamiento humano, ofrece un tipo de investigación, que reconoce los factores 

en las que otras teorías consideran de una manera más aislada, así como, en ofrecer 

una metodología para hacer investigación. 

 

Además esta teoría establece un análisis temporal de aspectos que se mezclan 

adquiriendo cierta importancia dependiendo del momento en que se encuentre la 

investigación, ya que involucra factores como las creencias, las normas subjetivas, la 

motivación para cumplir aquellos factores y la intención hacia la realización de una 

conducta a seguir. De lo anterior se desprende que, en algunas ocasiones, el 

conocimiento puede ser suficiente para producir cambios en la conducta en algunos 

individuos; pero en otros, se convierte en una condición no necesaria ni suficiente. 

Cuando el conocimiento es estimado importante debe ser establecido en términos que 

el resultado sea significativo para el grupo objetivo.  

 

Existen ciertos factores internos y externos de los cuales depende la transferencia del 

conocimiento a la acción a realizar en estos se incluyen los valores, las actitudes y las 

creencias de cada uno. Para la gran mayoría de los individuos la traducción del 

conocimiento en una conducta amerita el desarrollo de destrezas específicas. Para 

que el conocimiento logre llegar a una acción debe ser integrado por el individuo de 

tal forma que afecte sus valores, creencias y actitudes hacia la salud (19). 
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La cultura juega un rol importante en el comportamiento humano es un hecho conocido 

que la forma de establecer el autocuidado por parte de los individuos está fuertemente 

arraigados a un sistema de creencias y tradiciones culturales, motivo por la cual las 

personas no reemplazan fácilmente creencias ancestrales con nuevos conocimientos.  

 

Por ello las estructuras que dirigen los comportamientos suelen ser complejos y las 

conductas en salud están manejadas por una acumulación de conocimientos e 

imágenes sociales, de las cuales son parte las supersticiones y los mitos fabricados 

alrededor del cuidado de la salud. A su vez el mundo simbólico involucra estructuras 

de pensamiento y cuadros de referencia desde donde se interpretan los fenómenos 

vivenciales, la muerte, la salud y la enfermedad, desde donde se justifican las 

actividades que ocurren en la vida diaria. 

 

Los mitos ocupan un lugar predominante en las representaciones sociales estos son 

como instrumentos explicativos de hechos y fenómenos que acontecen en ausencia 

base científica. Según lo postulado por Malinowski los mitos revelan, resaltan y 

codifican las creencias, defienden los códigos morales con reglas prácticas para dirigir 

el comportamiento humano. Además estos se estructuran de componentes científicos 

y un sistema de pensamiento lógico donde se describen los fenómenos naturales y 

sociales, así estos no correspondan con las verdades científicas. Cuando el juicio 

lógico está dirigido por el mundo simbólico los eventos de salud y enfermedad se cifran 

desde ese marco de referencia dando lugar a comportamientos específicos que están 

acorde con su razonamiento explicativo.(330) 

 

Las contradicciones de los comportamientos descritos por De Roux se precisan como 

los comportamientos perjudiciales que tienen las personas con adecuados 

conocimientos de estilos de vida saludables, estas contradicciones evidencian 

separaciones existentes de las actitudes saludables esperadas por el sistema de salud 

y la prioridad que tienen los individuos sobre riesgos específicos y su conducta. (331) 

 

Cuando a las personas se les cuestiona respecto de la importancia sobre su salud 

expresan un interés que no se mantiene al momento de actuar. En la vida diaria 
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muestran mayor importancia a la enfermedad que hacia la salud al creer que tienen 

problemas solo cuando padecen enfermedades. Ante riesgos evidentes como una 

epidemia las personas actúan y se protegen rápidamente, mas no ocurre lo mismo 

cuando el peligro no es reconocido por estar adaptado a él como el caso de las 

parasitosis. Si siempre han estado parasitadas sería considerada como normal o poco 

patológico. 

 

Otros ejemplos son los relacionados con la prevención de la infección del VIH y la 

planificación familiar donde se ha realizado amplias campañas de difusión para que 

las personas se encuentren informadas sobre las causas, síntomas y mecanismos de 

prevención. A pesar de ello, sus actitudes diarias no corresponden a este 

conocimiento obtenido debido al incremento de los infectados y el número de 

embarazos en adolescentes. Siendo estos claros ejemplos que muestran la no 

adopción de prácticas de cuidados ante eventos objetivos. 

 

Las actitudes son formas de motivación que impulsan a la acción de una persona 

hacia determinados objetivos o metas. La conducta designa la orientación del ser 

humano ante un objetivo determinado. Las actitudes personales relacionadas solo con 

el individuo y las actitudes sociales que inciden sobre un grupo poblacional. Las 

personas durante su vida diaria adquieren experiencias y forman una organización de 

creencias, características, definiendo creencias como la predisposición a la acción.  

 

En nuestro medio, la principal fuente de información sobre la prevención del cáncer 

fue brindada en su mayoría por el personal de salud y no por los medios de 

comunicación entre otros. Esto muestra la importancia que tiene la consulta preventiva 

en la educación sanitaria. Diversos estudios determinaron que el conocimiento y la 

orientación de los médicos predicen la adherencia a los estudios de prevención. El 

éxito de los programas de prevención se ven interferidos por el desconocimiento de la 

atención primaria y las recomendaciones inadecuadas de prevención brindadas por el 

personal  que no es del área de salud.  
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Para disminuir la tasa de mortalidad por cáncer se deberían implementar programas 

de educación y sensibilización que impacten un mayor número de pobladores 

debiendo contemplarse en su totalidad todas las variables expuestas previamente 

para así generar respuestas integrales. Existen experiencias donde los programas 

educativos implementados de acuerdo a las culturas de cada población mejoraron el 

nivel de conocimientos y de alerta respecto a las enfermedades. 

 

Por lo que la educación sanitaria es fundamental y se requieren diversas acciones 

para ser efectiva. Toda la comunidad debe involucrarse y así generar estrategias 

regionales de acuerdo a la realidad de cada población en particular. Nuestro medio 

presenta características muy discordantes respecto a los niveles educativos, 

económicos y accesibilidad al sistema de salud. La mejora de las condiciones de vida 

aumentará el nivel de conocimientos sanitarios y conseguirá una mayor adherencia a 

las recomendaciones. Un capítulo pendiente es el de evaluar los conocimientos del 

equipo de salud siendo este el actor principal en la educación sanitaria.  

 

Por lo tanto las acciones dirigidas para promover estrategias de prevención primordial 

primaria y secundaria del cáncer de gástrico podrían tener como principal objetivo 

inicial empoderar a la población con un amplio conocimiento de calidad en medidas 

de prevención de cáncer y con ello se lograría iniciar la base para el cambio de las 

prácticas de estilos de vida aunque también es necesario implementar otras 

estrategias complementarias de acuerdo a las teorías presentadas, para optimizar y 

mantener estos cambios en el futuro. 

 

El Instituto nacional de enfermedades neoplásicas (INEN), es una institución con 

autonomía administrativa, adscrito al sector salud, siendo una institución de organismo 

público ejecutor y es descentralizado; está orientada a los cuatro niveles de 

prevención. Dentro de su organización tiene diversos departamentos especializados 

para el primer nivel de prevención como el de promoción de la salud, prevención y 

control nacional del cáncer, departamento de epidemiologia y estadísticas del cáncer, 
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departamento de investigación, departamento de educación y departamento el de 

normatividad. (51) 

 

Mediante el Decreto Supremo 001-2007. S.A. se aprobó el reglamento de 

organización y funciones en el cual se establecen como funciones generales del INEN 

: establecer las políticas y objetivos estratégicos nacionales y los objetivos, 

estrategias, programas y proyectos institucionales en materia oncológica, para la 

promoción, prevención, protección, diagnóstico y tratamiento del cáncer en los 

diferentes niveles de complejidad de atención, rehabilitación de capacidades 

afectadas por el cáncer y/o su tratamiento, mejora de calidad de vida y otros procesos 

asistenciales interrelacionados; también ejercer la rectoría técnica y emitir opinión 

técnica en materia oncológica en el ámbito nacional.(6) 

 

Por lo que el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN) es un ente rector 

del cáncer, que elabora y proponer normas al MINSA en calidad de su condición 

técnica, en el ámbito de sus competencias, conforma el equipo implementador del PP 

0024 institucional, fortalece las capacidades del personal en relación al contenido de 

la actividad, equipa con recursos e insumos para el desarrollo del producto en la 

institución, garantiza la disponibilidad de los bienes y servicios, dentro de su ámbito, 

para la entrega de calidad del producto en la institución  y programa metas e 

implementa las actividades. (332) 

 

Mientras que el Ministerio de Salud (MINSA) ejerce la a nombre del poder ejecutivo y 

tiene las siguientes funciones: conducción sectorial, regulación y fiscalización, 

armonización de la provisión de los servicios de salud, garantía del aseguramiento en 

salud, modulación del financiamiento y medición de la ejecución de las funciones 

esenciales de salud pública. Esto ha sido descentralizado a nivel del todo el país 

peruano, trasfiriendo funciones a los gobiernos regionales que realizan funciones 

compartidas. (333) 



115 
 

El sector salud, está integrado por un conjunto de actores sociales o grupos de interés: 

ministerio de salud, los prestadores de servicios (públicos y privados), los 

compradores o financiadores institucionales, entidades formadoras de recursos 

humanos en salud, las entidades productoras o comercializadoras de otros servicios 

en salud, las entidades que pertenecen al estado, las entidades privadas que realizan 

actividades de impacto sobre la salud o sus factores determinantes, la sociedad civil 

y la población en general. (332) 

 

Las entidades del estado esperan leyes, reglamentos de ley y las normas que precisen 

las acciones permitidas, los límites de desempeño, que permitan salvaguardar la vida, 

salud y bienestar de la población; todo esto, ayudara al mejoramiento de la salud como 

que todos tenemos derecho a tener salud, por lo que debe existir aseguramiento 

universal en salud, con equidad, calidad y eficiencia, también se debe mejorar las 

condiciones en que bien la población y así se debería construir una sociedad en 

equidad. (332) 

 

Cabe recalcar, que según las estadísticas (1980-1987) hubo un aumento del 70% de 

la atención de pacientes oncológicos, lo que derivó en reformar la infraestructura; 

recientemente se han desarrollado diferentes programas presupuestales para la 

prevención y control de cáncer, de acuerdo a una política de estado integradora y 

articulada con el sector salud, entre ellos el más significativo, nace el Plan Nacional 

para la Atención Integral del Cáncer y el Mejoramiento del Acceso a los Servicios 

Oncológicos en el Perú, denominado “Plan Esperanza”. (52) 

 

Las estrategias del “Plan Esperanza” tiene como propósito prevenir la aparición del 

cáncer en la población, a través de campañas de difusión, promoción y detección 

temprana del cáncer, que debe fomentar el esfuerzo de los diferentes niveles de 

gobierno. La atención va dirigida a todas las personas con los diferentes estadíos del 

cáncer; para ello se organizó, fortaleció los servicios de salud por niveles de atención 
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y sistemas de acompañamiento para referencia y contrarreferencia según el grado de 

complejidad. Se Asignaron recursos para la atención de cáncer en las regiones y 

generaron un fondo de tratamiento de enfermedades oncológicas de alto costo en el 

SIS, denominado Fondo Intangible Solidario de Salud (FISSAL); impulsando a los 

institutos regionales oncológicos en la implementación de equipos de tecnología 

avanzada para el acceso a tratamientos especializados. Asimismo, promover la 

educación e investigación mediante un intercambio científico permanente que permita 

las buenas prácticas en la atención oncológica. (52)  

 

Los resultados obtenidos a diciembre del 2013, un total de 27,663 pacientes con 

cáncer en condición de pobreza son atendidos por el Plan Esperanza en forma gratuita 

en el INEN, 100% de cobertura por FISSAL (9,712) (Convenio FISSAL – INEN) y por 

el SIS (17,951). La tercera parte de ellos (10,002) son pacientes nuevos de los cuales 

6,668 (68%) son del SIS y 3,334 (33%) de FISSAL. El número de atenciones de 

pacientes afiliados al Seguro Integral de Salud durante el 2013 se duplicó en 100% en 

comparación al año 2012, siendo 38.4% en  el 2012 y 63.7% en el 2013, ha disminuido 

significativamente el gasto de bolsillo de 34% en el 2012 a 8.2% en el 2013. (53) 

 

Desde la implementación del Programa de Prevención y Control del Cáncer, el INEN 

ha trabajado de manera eficiente para cumplir con las metas propuestas, en el año 

2013. Se incluyó la cobertura de 10 neoplasias dentro de dicho programa: Mama, 

Cérvix, Estómago, Colon, próstata, pulmón, Hígado, Leucemia, Linfoma, piel no 

melanoma, todo ello en el marco del Plan Esperanza, obteniendo resultados 

importantes y de beneficio para la población en general especialmente de la más 

necesitada. Desde el 2012 a la fecha 8 ́449,906 personas han recibido intervenciones 

de prevención primaria mediante consejería personalizada, sesiones educativas o 

medios de comunicación masiva, para la prevención de cáncer de mama y diagnóstico 

temprano de alguno de los 5 principales cánceres: mama, cérvix, estomago, próstata 

y pulmón. (53)  
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En el marco de este programa, el Centro de Prevención del INEN brinda atención al 

público que se acerca a realizarse exámenes preventivos. Es así que, desde 

noviembre del 2011 a diciembre del 2013 se han atendido de forma gratuita en el INEN 

para la prevención y diagnóstico temprano de cáncer a 48,896 personas de diferentes 

partes del país. (53) 

 

A fin de fortalecer el trabajo de prevención y control del cáncer que se vienen 

realizando con todas las regiones del país, el 14 y 15 de febrero del 2013, se 

desarrollaron talleres de trabajo que permitió la aprobación del Plan de Equipamiento 

para la adquisición de equipos médicos en el marco del Programa Presupuestal de 

Prevención y Control del Cáncer y en aplicación de la ley de presupuesto 2013. Dichas 

reuniones de trabajo contaron con la participación de más de 500 profesionales 

relacionados a la atención del cáncer en las diferentes regiones del país. (53) 

 

Además existen otras iniciativas de colaboración como la American Cáncer Society, 

la Unión Internacional Contra el Cáncer y el Instituto Nacional del Cáncer de los 

Estados Unidos, el Ministerio de Salud (MINSA), el seguro social (EsSalud), las 

fuerzas armadas y policiales, las organizaciones no gubernamentales (como la Liga 

de Lucha Contra el Cáncer), la Fundación Peruana del Cáncer, los voluntariados, la 

Sociedad Peruana de Cancerología, la Municipalidad de San Borja (en representación 

de la Red de Municipios Saludables), la Organización Panamericana de Salud, entre 

otros, constituyeron la Coalición Multisectorial Perú Contra el Cáncer con la visión de 

un Perú libre de cáncer avanzado con cultura y educación en salud y con acceso a 

servicios de calidad para el control del cáncer al 2016, pero que no logró acceder a un 

presupuesto para este fin. (54)  
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Además, el INEN cuenta con diversos convenios a nivel nacional e internacional: 

fondo de salud militar del ejército-FOSPEME, university of Kansas Medical Center, 

etc; diversos hospitales y municipalidades en el Perú como: hospital regional Eleazar 

Guzmán Barro, etc; municipalidad regional de San Martin, etc entre otros. Con la 

finalidad de cooperación técnica y científica que favorezcan y promuevan estilos de 

vida saludable y también para beneficiar a los que tienen cáncer (54). 

 

Las estrategias utilizadas en la actualidad por el INEN para el primer nivel de 

prevención son: promoción de la salud (a través de la educación y fomento de estilos 

de vida saludable), la semana Perú contra el cáncer (3era semana de octubre), 

creación del primer preventorio contra el cáncer, descentralización (IREN NORTE y 

IREN SUR), primer programa radial para prevenir el cáncer, programa educativo 

prevenir es vivir, también la capacitación al personal en cursos, talleres de 

sensibilización, charlas motivacionales, actividades de difusión por la web del INEN. 

(52)  

Mediante el reglamento de organización y funciones (ROF), el INEN establece: las 

políticas y objetivos estratégicos nacionales y los objetivos, estrategias, programas y 

proyectos institucionales en materia oncológica, para la promoción, prevención, 

protección, diagnóstico y tratamiento del cáncer en los diferentes niveles de 

complejidad de atención, rehabilitación de capacidades afectadas por el cáncer y/o su 

tratamiento, mejora de calidad de vida y otros procesos asistenciales 

interrelacionados. Ejercer la rectoría técnica y emitir opinión técnica en materia 

oncológica en el ámbito nacional. (52)  

 

La misión del INEN es proteger, promover, prevenir y garantizar la atención integral 

del paciente oncológico, dando prioridad a las personas de escasos recursos 

económicos; así como controlar, técnica y administrativamente a nivel nacional, los 

servicios de salud de las enfermedades neoplásicas y realizar las actividades de 

investigación y docencia (52)  
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El centro de preventorio del cáncer, se encuentra dentro del Instituto Nacional de 

Enfermedades Neoplásicas (INEN), es un servicio dirigido a la población 

aparentemente sana, cuenta con personal especializado en cáncer; con el objetivo de 

contribuir a la disminución de las tasas de morbimortalidad por cáncer, orientado a 

lograr un sistema eficiente con capacidad resolutiva en la promoción, prevención 

primaria, secundaria, diagnóstico y tratamiento temprano de lesiones pre malignas y 

malignas. (6) 

 

A pesar de las actividades realizadas en el Instituto Nacional de Enfermedades 

Neoplásicas (INEN) como: actividades de educación (sesiones de educación de salud, 

capacitación al personal), actividades de comunicación (creación de un programa 

radial, televisión, internet y prensa escrita, brinda folletería y charlas comunitarias), 

consejería personalizada, evaluación médica integral, seguimiento de visitas 

domiciliarias a personas que no vienen a recoger sus resultados y salen con sospecha 

de cáncer o cáncer y la descentralización en diferentes puntos del país. (6) 

 

Ciertamente las prácticas educativas incrementan el nivel de conocimiento, como lo 

evidencia el estudio realizado, lo cual es concordante con lo realizado por otros 

estudios. Ortega y col. demostraron que, después de las intervenciones realizadas, se 

elevó al 30 % el conocimiento sobre cáncer de mama en las participantes. (334) Pérez 

y col., encontraron que las acciones educativas fueron satisfactorias, los cambios de 

conocimientos se evaluaron mediante la prueba de McNemar, con un nivel de 

significación de 0,05. (335) 

 

De la misma manera, Gómez y  col., evidenciaron efectos positivos en el conocimiento 

del autoexamen de seno, la técnica correcta y el hábito de realizarlo en las mujeres 

que participaron.(336) Amaya y col, coincidieron al describir el bajo conocimiento que 

se tiene sobre prevención de cáncer de mama, antes que se aplique una intervención 

educativa (82 %), predominando un nivel de conocimiento bueno (47,6 %) después 

de esta. (337) 
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A pesar de ello, aún persiste la aparición de nuevos casos de cáncer y la detección 

de cáncer avanzados; según el estudio realizado se evidencia que las personas a 

pesar q tienen conocimiento medio, practican estilos de vida medianamente 

saludables; es decir, aún hay mucho que hacer en salud. El INEN realiza actividades 

adecuadas de acuerdo a los objetivos trazados, pero a pesar de ello falta reforzar 

estas actividades, en un aspecto más integral y extrahospitalario. 

 

La persona es un ser integral que toma decisiones y acciones en beneficio de su 

propia salud, que está determinada por factor interno los conocimientos, la voluntad y 

factor externo que son las condiciones de vida.  Cada persona tiene una historia, 

valores, creencias, conocimientos, aprendizajes y motivaciones diferentes, por eso las 

personas no responden igual a la educación masiva. A pesar de tener conocimiento 

de estilos de vida saludables, tienen comportamientos que hacen posible o no sus 

autocuidados; sin embargo, la realización de estilos de vida saludables no depende 

mayormente de ella y existen otros factores que limitan la práctica como lo son: 

cultural, político, medio ambiente, económico, familiar y lo social. (61) 

 

 

Esto es un problema que involucra a todo el estado peruano, que amérita 

intervenciones que comprometan al poder legislativo, ejecutivo  con sus ministerios 

de Economía, Educación, Agricultura, Industria, Minería, Trabajo y Promoción del 

Empleo, Ministerio de la Mujer entre otras, gobiernos regionales y locales.(338)  El 

cáncer tiene un origen multifactorial que se necesita establecer políticas y objetivos 

estratégicos que se necesita para fortalecer la cultura de prevención en la población 

peruana. 

 

Hay intervenciones aisladas, exitosas en el Perú y en el extranjero, respecto a la 

mejoría de la práctica de los estilos de vida saludables: 

 

A nivel nacional, en Huaraz, Pérez V. y Col. , desarrollaron una investigación la que 

concluyó que el Programa Estilos de Vida Saludables fue exitosamente implementado 
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y mediante el desarrollo de 5 actividades de bajo costo, logró influenciar positivamente 

en el Índice de Masa Corporal promedio de un grupo de niños en edad escolar.(339) 

Conqui y col., en Chosica, realizaron un programa de “Vive con salud” en el estilo de 

vida de los docentes del Colegio Unión, Lurigancho, demostrando que  el programa 

educativo “Vive con salud” fue efectivo en el estilo de vida de los docentes, logrando 

que los docentes adquieran prácticas saludables.(340) 

 

Mientras que Arrebola y col., realizo una investigación a 60 pacientes con sobrepeso 

grado II y obesidad grado I-II fueron incluidos en este ensayo piloto. Edad entre 18-50 

años. Encontraron que el programa basado en moderada restricción de la dieta, 

aumento de actividad física y apoyo psicológico puede mejorar parámetros 

antropométricos y estilos de vida en pacientes obesos tratados en un centro de 

Atención Primaria.(341) 

 

Por eso, es necesario la sensibilización en la población y crear conciencia de las 

autoridades para que se involucren en las realidades de cada uno de sus pobladores, 

realizar programas de estilos de vida que se aplique de acuerdo a la realidad de cada 

población (342); es decir, buscar estrategias con sensibilidad cultural adecuadas a las 

comunidades y en las cuales participen activamente. Instituciones como la Asociación 

peruana de consumidores y usuarios, para conseguir, coordinar e implementar 

estrategias desde el punto de vista del consumidor que conlleven a una disminución 

del consumo de productos no saludables y orientar el consumo de alimentos sanos, 

saludables, nutritivos y propios de cada región esto nos ayuda a influir no solo en la 

prevención de cáncer sino en las enfermedades crónicas, por eso la educación es 

primordial en estos grupos de comunidades que ameritan cambiar estilos de vida. 

(343) 

 

El estado debería invertir en políticas, investigación y educación, establecer normas 

reguladoras y leyes que garanticen la igualdad de oportunidades para la salud y 

establecer alianzas con organizaciones públicas, privadas, no gubernamentales e 

internacionales y con la sociedad civil, la construcción de políticas públicas saludables, 
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la creación de entornos o ambientes favorables, el desarrollo de habilidades 

personales para el fomento de la salud y la reorientación de los servicios de salud 

porque en la actualidad la población adulta es el ejemplo a seguir por la población de 

niños, niñas y adolescentes, esto hace que con frecuencia se tiendan a repetir 

modelos observados en el entorno familiar (61). Además es necesario el cambio en 

las políticas y estrategias de diagnóstico temprano del cáncer, puesto que se requiere 

una atención personalizada, ampliando inclusive a la asesoría genética como una 

respuesta a esta necesidad. (344) 

 

En este contexto, la OPS ha dado recomendaciones claras respecto a la priorización 

de políticas y concentración de recursos según el nivel económico de cada país para 

que sea sostenible  (345) 

 

En este contexto el Programa nacional de control del cáncer en todos los países se 

debe Instaurar un programa nacional de control del cáncer para asegurar el uso 

eficiente, eficaz y equitativo de los recursos existentes, establecer un mecanismo de 

vigilancia central para vigilar y evaluar los resultados, así como los procesos, llevara 

cabo actividades de educación y adiestramiento continuos de los trabajadores de 

salud. 

 

En general  para todos los países respecto a la estrategia de prevención,  estos 

debería aplicar estrategias integradas de promoción de la salud y prevención de las  

enfermedades no transmisibles que incluyan medidas legislativas, de reglamentación 

y ambientales, así como la educación del público en general, las comunidades 

beneficiarias y los individuos,  controlar el consumo de tabaco y abordar el consumo 

de alcohol, el régimen alimentario insalubre, la actividad física y factores sexuales y 

reproductivos; promover políticas para reducir al mínimo los tipos de cáncer 

relacionados con la ocupación y los carcinógenos  ambientales conocidos. En general 

para todos los países Respecto al diagnóstico temprano se recomienda promover el 

diagnóstico temprano mediante el conocimiento de los signos y síntomas tempranos 

de los tumores detectables y curables que tienen alta prevalencia en la comunidad.  
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A estas medidas generales se le pueden adicionar medidas específicas de acuerdo al 

nivel de recursos de cada país: 

 

En un país de escasos recursos, el programa nacional de control del cáncer se debe 

adicionar y considerar la aplicación de una o dos medidas prioritarias clave en una 

zona de demostración, con un método gradual, como un punto de acceso a un enfoque 

más integral, usar tecnologías apropiadas que sean eficaces y sostenibles en este tipo 

de entorno. Respecto a prevención concentrarse en las áreas donde hay grandes 

necesidades y posibilidades de éxito, asegurar que las estrategias de prevención 

prioritaria sean dirigidas a los grupos que son influyentes y pueden encabezar el 

proceso (por ejemplo, los encargados de formular las políticas y los maestros). 

Respecto al diagnóstico temprano, usar métodos comunitarios eficaces y de bajo 

costo para promover, en una primera etapa, el diagnóstico temprano de uno o dos 

tumores detectables de prioridad en una zona piloto con acceso relativamente bueno 

a servicios de diagnóstico y tratamiento. 

 

En un país con medianos recursos, el programa nacional de control del cáncer cuando 

se inicia o formula un programa de control del cáncer, considera adicionalmente la 

aplicación de un enfoque integral en una zona de demostración usando una 

metodología gradual, usar tecnologías apropiadas que sean eficaces y sostenibles en 

este tipo de entorno. Respecto a las medidas de prevención, se deben establecer 

servicios clínicos preventivos integrados para ofrecer orientación acerca de los 

factores de riesgo en los entornos de atención primaria de salud, las escuelas y los 

lugares de trabajo, elaborar programas comunitarios modelos para un enfoque 

integrado de la prevención de las enfermedades no transmisibles. Respecto al 

diagnóstico temprano, usar enfoques comunitarios eficaces y de bajo costo bajo para 

promover el diagnóstico temprano de todos los tumores detectables de prioridad. 

 

En países con muchos recursos la aplicación total, en toda la nación, de estrategias 

basadas en datos que garanticen la eficiencia, la eficacia y la accesibilidad, implantar 

un sistema integral de vigilancia, para efectuar el seguimiento de todos los 
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componentes del programa y los resultados, prestar apoyo a los países menos 

prósperos. Respecto a medidas de prevención, fortalecer los programas integrales de 

promoción de la salud y prevención basados en datos y asegurar su aplicación en 

toda la nación, en colaboración con otros sectores. Respecto a diagnóstico temprano, 

usar estrategias integrales en toda la nación para promover el diagnóstico temprano 

de todos los tumores detectables de prevalencia elevada. 

 

Haciendo la comparativa, a la actualidad en el Perú, se hacen elementos de 

prevención y diagnóstico temprano mixtos las tres categorías de países por recursos, 

a pesar de las limitaciones y eficacia insuficiente en los modelos del sistema de salud; 

en este sentido se destaca el importante papel que el INEN realiza, con la experiencia 

de las escuelas de excelencia, plan esperanza y la dirección contra el cáncer, y sus 

Centro de prevención oncológica, podría jugar en el cambio de rumbo de la atención 

primaria hacia la promoción de la salud.  

 

Por lo tanto, es necesario tener en cuenta estas recomendaciones para lograr el 

cambio en salud pública, considerando un diseño de modelo de trabajo estructurado 

para mejorar la comunicación, coordinación y apoyo mutuo entre los centros de salud 

en conjunto y potenciar así un enfoque comunitario; ayudando de esta forma a 

disminuir la morbimortalidad de cáncer en el Perú. 
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CONCLUSIONES 

 

• Con respecto a la prevención de cáncer gástrico, las personas que 

participaron en este estudio tienen conocimiento alto en la dimensión del 

riesgo biológico, tienen conocimiento moderado en la dimensión de riesgo 

ambiental y tienen conocimiento de nivel bajo en la dimensión de riesgo 

personal y genético.  

 

• Las personas que participaron en este estudio evidenciaron tener estilos de 

vida medianamente saludable siendo la única práctica saludable, el respeto 

de la hora de sueño. 

 

• Las personas que participaron en este estudio toman sus propias decisiones 

en el cuidado de su salud, esto no solo involucra a la persona sino también 

al estado; por eso, se busca fortalecer e implementar estrategias de gestión 

para encaminar a la población a la práctica de estilos de vida saludables. 
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RECOMENDACIONES 

 

• Realizar estudios sobre otros factores que favorezcan las prácticas de estilos 

de vida saludable porque las personas a pesar de tener conocimiento de cáncer 

gástrico no tienen estilos de vida saludable; profundo estudio a través de 

entrevistas (cualitativo), encuestas acerca de los factores que motivan a las 

personas a adoptar estilos de vida saludable. 

 

• Realizar un programa dirigido a las personas para adoptar estilos de vida 

saludables con la finalidad de conocer su realidad familiar y en base a esto 

buscar alternativas de solución para disminuir cáncer en el Perú. 

• Optimizar y fortalecer programas de prevención del INEN, buscando un modelo 

teórico más integral para vencer las barreras. 

• Implementar Políticas de salud para disminuir la morbimortalidad de cáncer 

• Implementar Políticas de Asesoría genética y reforzar conocimientos para la 

prevención y diagnóstico precoz de cáncer. 
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ANEXO 1 

1. Instrumentos de recolección de datos. 

 

CUESTIONARIO NIVEL DE CONOCIMIENTO 

 

INSTRUCCIONES 

 

En cada pregunta, marque con un aspa (x) en la alternativa que considere la 

correcta según sea el caso. 

 

A. DATOS GENERALES 

1. Edad 30-39 ( ) 40 -49-( ) 50-59( ) 60 años a mas ( ) 

2. Sexo Hombre ( ) Mujer ( ) 

3. Grado de instrucción: Sin estudios ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Superior ( ) 

4. Ocupación: Ama de Casa ( ) Sin trabajo actualmente ( ) Con trabajo actualmente ( 

) 

 

B. DATOS ESPECÍFICOS 

1. ¿En qué edades cree que es más frecuente el cáncer de estómago? 

A. 60 años a más 

b. 30 - 39 años 

c. 40 – 49 años 

d. 50 - 59 

2. ¿En qué sexo cree que se presenta mayor número de casos del cáncer de 

estómago? 

a. Hombres 

b. Mujeres 

c. Ambos 

d. No sabe 

3. ¿Considera que tener antecedentes de familiares con cáncer de estómago 

representa un riesgo para que Ud. también lo tenga algún día? 

Sí ( ) no ( )  
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4. Existen enfermedades que elevan el riesgo de padecer cáncer de estómago. 

¿Conoce ud. el nombre de alguna? 

Si ( ) no ( ) 

Si es SÍ, en las enfermedades que a continuación se mencionan, cuales se 

considera aumentan el riesgo de aparición de cáncer de estómago. (Puede marcar 

más de una) 

a. Anemia perniciosa ( ) 

b. Enfermedad de Menetrier ( ) 

c. Hepatitis ( ) 

d. Tuberculosis ( ) 

e. Gastritis atrófica ( ) 

5. De los siguientes tipos de trabajos señale aquel que se relacione con la aparición 

de cáncer de estómago 

a. Industria de carbón, llantas, fundición de hierro y acero. 

b. industria de cuadernos, lapiceros, muebles de escritorio 

c. industria de ropa de algodón, lino y polyalgodon 

d. industria de transporte 

6. ¿Qué alimentos cree que están mayormente RELACIONADOS a la aparición de 

cáncer de estómago? 

a. Frutas y hortalizas (naranja, papaya, brócoli,…) 

b. Lácteos (leche, queso...) 

c. Embutidos (jamón, chorizo, salchichas…) 

d. Productos de pastelería (bizcochos, tortas,…) 

7. ¿Qué alimentos consideraría PROTECTORES contra el cáncer de estómago? 

a. Frutas y hortalizas (naranja, papaya, brócoli,…) 

b. Lácteos (leche, queso...) 

c. Embutidos (jamón, chorizo, salchichas…) 

d. Productos de pastelería (bizcochos, tortas,… ) 

8. ¿Comer alimentos preparados el día anterior (“calentados”), aumentaría el riesgo 

de padecer cáncer de estómago? 

Sí ( ) no ( ) 

9. ¿Consumir sal en exceso, aumentaría el riesgo de padecer cáncer de estómago? 
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Sí ( ) no ( ) 

10. ¿Comer a cualquier hora el desayuno, almuerzo o cena, aumentaría el riesgo de 

padecer cáncer de estómago? 

Sí ( ) no ( ) 

11. ¿Cree que la higiene personal y la de los alimentos REDUCIRÍA EL RIESGO de 

padecer cáncer de estómago? 

Sí ( ) no ( ) 

12. ¿Cree que hábitos nocivos como el hábito de fumar frecuentemente AUMENTA 

EL RIESGO de padecer cáncer de estómago? 

Sí ( ) no ( ) 

13. La bacteria que está reconocida como “que dan origen” al cáncer de estómago 

es… 

a. Salmonella 

b. Helicobacter pylori 

c. H1N1 

d. ninguna 

14. ¿Esta bacteria por si sola, es capaz de originar el cáncer de estómago? 

Sí ( ) no ( ) 

15. ¿Esta bacteria esta podría causar lesiones en el estómago pudieran convertirse 

en cáncer? 

Sí ( ) no ( ) 
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CUESTIONARIO ESTILO DE VIDA SALUDABLES 

 

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE SOBRE PREVENCION DE CANCER GASTRICO 

 

CUESTIONARIO 

 

El Presente instrumento tiene como finalidad la obtención de información, que será 
útil para el estudio que viene realizando acerca de los estilos de vida, le pido se sirva 
a responder a los ítems planteados con mayor sinceridad y confianza posible, ya que 
será de carácter confidencial y anónima, desde ya agradezco su colaboración y 
gentileza. Cuestionario tomado de la Lic. Medina Quispe Jessica Lourdes. 
INTRUCCIONES: Marque con una «x» la casilla que mejor describa su 
comportamiento. Conteste sincera- mente. No existen respuestas ni buenas ni malas. 
LEYENDA: 

N=NUNCA 
 

R=RARA 
VEZ 
 

V=A 
VECES 

F=FRECUENTEMENTE S=SIEMPRE 
 

 

Nº  ITEMS CRITERIOS 

N R V F S 

ALIMENTACION 

1 Ud. Desayuna todos lo días 0 1 2 3 4 

2 Ud. Come tres veces al día: desayuno almuerzo 
y comida 

0 1 2 3 4 

3 Consume de 4 a 8vasosde agua al día 0 1 2 3 4 

4 Incluye entre comidas el consumo de frutas. 0 1 2 3 4 

5 Escoge comidas que no contengan ingredientes 
artificiales o químicos para conservar la comida. 

0 1 2 3 4 

6 Limita su consumo de grasas (mantequilla, queso 
crema, carnes grasosas, mayonesas y salsas en 
general). 

0 1 2 3 4 

7 Come carne más de cuatro veces a la semana. 0 1 2 3 4 

8 Come pescado y pollo, más que carnes rojas 0 1 2 3 4 

9 Limita el consumo de carnes frías (jamón, 
mortadela, salchichas). 

0 1 2 3 4 

10 Limita el consumo de productos ahumados. 0 1 2 3 4 

11 Mantiene un horario regular en las comidas 0 1 2 3 4 

12 Evita el consumo de comidas rápidas 
(hamburguesa) 

0 1 2 3 4 

ACTIVIDAD FÍSICA Y DEPORTE 
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13 Mantiene el peso corporal estable 0 1 2 3 4 

14 Hace Ud. ejercicio por 20ª 30 minutos al menos 
tres veces a la semana. 

0 1 2 3 4 

15 Practica ejercicios que le ayuden a estar tranquilo 0 1 2 3 4 

16 Diariamente Ud. realiza actividades que incluyan el 
movimiento de todo su cuerpo 

0 1 2 3 4 

RECREACIÓN Y MANEJO DEL TIEMPO LIBRE 

17 Practica actividades físicas de recreación 0 1 2 3 4 

18 Incluye momentos de descanso en su vida diaria 0 1 2 3 4 

19 Comparte con su familia y/o amigos el tiempo libre 0 1 2 3 4 

20 En su tiempo libre realiza actividades de 
recreación(leer, cine, pasear) 

0 1 2 3 4 

AUTOCUIDADO Y RESPONSABILIDAD EN 
SALUD 

21 Acude por lo menos una vez al año a un 
establecimiento de salud para una revisión médica 

0 1 2 3 4 

22 Cuando presenta una molestia acude al 
establecimiento de salud. 

0 1 2 3 4 

23 Toma medicamentos solo prescritos por el médico 0 1 2 3 4 

24 Toma en cuenta las recomendaciones que le 
brinda el personal de salud. 

0 1 2 3 4 

25 Participa en actividades que fomentan su salud: 
sesiones educativas , campañas de salud, lectura 
de libros de salud. 

0 1 2 3 4 

26 Lee ni sigue las instrucciones cuando utiliza algún 
medicamento 

0 1 2 3 4 

27 Evita las exposiciones prolongadas al sol 0 1 2 3 4 

28 Cuando se expone al sol, usa protectores solares 0 1 2 3 4 

29 Fuma cigarrillo o tabaco 0 1 2 3 4 

30 Prohíbe que fumen en su presencia 0 1 2 3 4 

31 No Consume licor al menos dos veces en la 
semana 

0 1 2 3 4 

32 No consume drogas(marihuana, cocaína, básica, 
éxtasis, entre otras) 

0 1 2 3 4 

SUEÑO 

33 Duerme al menos 7 horas diarias 0 1 2 3 4 

34 Duerme bien y se levanta descansado 0 1 2 3 4 

35 No Se mantiene con sueño durante la clase 0 1 2 3 4 

36 Respeta sus horarios de sueño, teniendo en cuenta 
la planeación de sus actividades 

0 1 2 3 4 
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ANEXO 2 

2. Consentimiento Informado 

Título del estudio: “Estilos de vida saludable y nivel de conocimiento de 

prevención del cáncer gástrico Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas 

2016”. Investigadora: Yhadira Vifmady Cueva Baca. Alumna de Posgrado de la 

Universidad Privada San Martín de Porres. El estudio y sus procedimientos han sido 

aprobados por las personas apropiadas y los comités de revisión de la Vifmady Cueva 

Baca. Alumna de Posgrado de la Universidad Privada San Martín de Porres. El 

procedimiento de estudio implica que no habrá ningún tipo de daño al participante. 

 

El procedimiento incluye, responder el cuestionario y ocuparles aproximadamente 15 

minutos para responder al cuestionario. Su participación en el estudio es voluntaria, 

no tiene ninguna obligación de participar, tiene derecho a abandonar el estudio cuando 

lo desee. 

 

La información del estudio será codificada para que no pueda relacionarse con usted. 

Su identidad no se publicará durante la realización del estudio, ni una vez haya sido 

publicado. Toda la información del estudio será recopilada por la Lic. Yhadira Vifmady 

Cueva Baca, se mantendrá en un lugar seguro y no será compartida con nadie más 

sin su permiso. 

 

He leído el formulario de consentimiento y voluntariamente consiento en participar 

en este estudio. 

 

………………………………….…… ……………. 

Firma del usuario                                   fecha 

 

He explicado el estudio a la persona arriba representada y he confirmado su 

comprensión para el consentimiento informado. 

 

………………………………………. ……….….. 

Firma del investigador                      fecha 
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