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1. Introduccion.

1.a. Definicién de enfermedades crénicas.

Las enfermedades crénicas (EC) son trastornos icagm funcionales de
larga duracion, que evolucionan, por lo generaktalmente, que no se transmiten
de persona a persona y que obligan a una modiitad®l modo de vida del

individuo™?2.

Parte de la confusion que rodea a las EC se delmiea aparecen
con diferentes nombres en diferentes contextosis&esl término “enfermedades
no transmisibles” para hacer la distincion respectenfermedades infecciosas o
transmisibles”. Sin embargo, varias EC tienen ummanente infeccioso, tales
como el cancer de cuello uterino o el cancer daddgTambién se usa el término
“enfermedades relacionadas con el estilo de vida"ara p
enfatizar la contribucion del estilo de vida end&sarrollo. Sin embargo, estas
enfermedades estan fuertemente influenciadas paroiadiciones ambientales y
no son Unicamente el resultado de decisiones ohailes. Por otra parte, el estilo
de vida es igualmente importante en las enfermedanidecciosas o

transmisibles®

De acuerdo con la terminologia cominmente usadalgp@MS’, en este

trabajo se ha preferido el término “enfermedadésicas” porque sugiere una

serie de caracteristicas comunes importantes:
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- Las EC necesitan décadas para estar plenameabdeegias y, en muchos
casos, se originan en edades jévenes.

- Existen numerosas oportunidades para la prevendi@dda su larga
evolucion.

- Requieren un tratamiento duradero y sistemético.

- Los servicios de salud deben integrar la respugsstas enfermedades con

la respuesta a las enfermedades infecciosas arisihkes.
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1.b. Principales enfermedades croénicas.

Las cuatro principales EC son las enfermedadediovasculares,
especialmente las cardiopatias y los accidentesuhzaies cerebrales (AVC); el
cancer, las enfermedades respiratorias cronicaecieémente la enfermedad

pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y el asma; diddetes

Existen muchas otras condiciones y EC que contebuyle forma
considerable a la carga de enfermedad en las Eexst@s familias, los paises y
las sociedades, tales como trastornos mentaless,Gticulares, de la vision y de
la audicion, enfermedades gastrointestinales, esndlucodentales, genéticas y

neurolégica$®

Estas dltimas condiciones y EC no han recibidocidenprioritaria en este
trabajo, bien porque en algunos casos no pres&g#anismos factores de riesgo,
0 bien porque, aunque compartan muchos de los @efoy oportunidades de
prevencion, exigiendo las mismas estrategias @eviericion, la OMS las aborda

en planes de accién y directrices técnicas difegnt
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1.c. Principales factores de riesgo de las enfermeadkes cronicas.

Las cuatro principales EC estan causadas, en upkaagmtension, por cuatro
factores de riesgo conductuales vy, por tanto, paibnente modificables, tales
como el consumo de tabaco, una dieta malsanagésta nociva del alcohol y la
inactividad fisica. A su vez, estos cuatro factodes riesgo, y otras causas
metabolicas/fisioldgicas subyacentes, contribuyeiosa llamados factores de
riesgo intermedios: la hipertension, la hipercaedemia y el

sobrepeso/obesidad

1.c.1. Consumo de tabaco.

El tabaco, independientemente de su forma de cangfumado, sin humo o
indirecto), representa un riesgo para la sdluén el humo del tabaco se han
aislado mas de 4.700 compuestos quimicos de loescli#® son conocidos
carcinogénicos. No se ha demostrado que exista wel rseguro de

tabaquismo’°*!

En 2004, a nivel mundial, el tabaco fumado fue@aspble de 5,1 millones de
muertes, el 8,8% del total de fallecimientos. Fuedusa del 71% de las muertes
por cancer de pulmoén, del 42% de las muertes pfarraedades respiratorias
crénicas y casi del 10% de las muertes por enfeaded cardiovasculares?or
otro lado, fallecieron 603.000 personas no fumaloeapuestas al humo

indirectd .
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En 2008, a nivel mundial, existian unos 1.000 mé® de fumadores. El
tabaco manufacturado fue el mas consumido a nigbb§® En 2011, en Espafia,

fumaba el 27,1% de la poblacién de 16 afios déas

La aplicacion de intervenciones preventivas efisageie disminuyan el
consumo de tabaco podria revertir este incrememtia enortalidad asociada al
tabaquismo’* 518 v evitaria unas 550.000 muertes anuales en tddo e

mundd®.

1.c.2. Dieta malsana.

Dada la variedad de articulos y tipos de datogaetites, no es posible obtener
observaciones globales sobre la dieta en su canj&dr ello, se presentan por

separado los distintos componentes de una dietagadadable.

En 2004, a nivel mundial, la ingesta insuficieneefditas y verduras, menos
de cinco raciones (40f) al dia, fue la causa de 1,7 millones de mueeie®,9%
del total de fallecimientos. Origind el 14% de lasuertes por cancer
gastrointestinal, el 11% de las muertes por caediagsquémica y el 9% de las

muertes por AVE*,

En 2011, en Espafia, el 28,6% de la poblacion d&it6 o mas, consume una

cantidad insuficiente de frutas y verdurds

21



Una ingesta adecuada de frutas y verduras redetiriesgo de distintos tipos

de cancer (estomago y colorrectal) y de enfermedeaieliovascularé$®?

Diversos estudios concluyeron que una dieta ricggrasas incrementa el
riesgo de enfermedades cardiovasculares y ciépis de cancer pero posteriores
trabajos no han podido confirmar esta asocidci@i hay evidencias de que el
consumo de grasas saturadas y grésass aumenta el riesgo de enfermedades
coronarias y diabetes tipo 2 y que su sustitucidngrasas monoinsaturadas y

poliinsaturadas reduce este riesia

También se ha descrito una consistente asociacithie &s dietas ricas en
acidos grasos poliinsaturados (AGP) y un menorgoesle enfermedades

cardiaca¥"®®

Se recomienda una ingesta de acidos grasos saupad®) inferior al 10%
del consumo total de energia para prevenir lasreeftades cardiacds’. Esta
indicado sustituir la aportacién isocalérica de AGS& AGP para disminuir el
riesgo de enfermedades cardiovascufdr&e estima una reduccién del riesgo de
hasta en un 19%, a razon de un 10% por cada 5%cdariento de aportacion

energética a partir de AGP

En la actualidad, las dietas poco saludables pi@sein importante auge en

los entornos sociales de ingresos bajos
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1.c.3. Ingesta nociva del alcohol.

Existe una asociacion directa entre un consumoiabdg alcohol y algunos
tipos de cancer y enfermedades hepéticas y castiolaes. La relacion entre el
consumo de alcohol y la cardiopatia isquémica oel#ermedades vasculares

cerebrales es compleja, ya que depende de la adntidel patrén de consufio

En 2004, a nivel mundial, la ingesta nociva de labtdue responsable de 2,3
millones de muertes, el 4,0% del total de falleeimds, y mas del 50% de esas
muertes se debieron a EC, particularmente enfemesdaardiovasculares,
cirrosis hepética y cancr El alcohol es responsable, ademas, del 20% de las
muertes por accidentes de trafico y del 30% demagrtes por epilepsia y

homicidic™.

Aunque el consumo de alcohol esta profundamenéégado en la cultura de
muchas sociedades, se estima que el 45% de lacbldulta mundial nunca ha
consumido bebidas alcohdlicas en su Vid&n 2011, en Espafia, el 49,0% de la
poblacion de 16 afios o0 mas no habia consumido alarh las dos ultimas

semanas, pero el 65,6% lo habia consumido entiososl doce mesé™

Los adultos sanos que eligen consumir alcohol defmar su consumo a un
maximo de 2 bebidas estandar por dia, no excediasd4 bebidas estandar por
semana, para varones, y las 9 bebidas estandaem@na, para mujerés’. Este
consumo ligero-moderado de alcohol se relaciona gonpequefio efecto

protector, especialmente en la enfermedad corgngrien algunos segmentos
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concretos de la poblaci®if>>>® Estos efectos protectores tienden a desaparecer
si los patrones de consumo de alcohol se caraatepar episodios de excesivo

consumo puntudl

1.c.4. Inactividad fisica.

Las personas con una insuficiente actividad fisesgen méas de un 20-30% de
riesgo de muerte por cualquier causa, comparad@agoellos que desarrollan al
menos 30 minutos de actividad fisica, de intensidaderada, la mayoria de los

dias de la semafia

En 2004, a nivel mundial, la inactividad fisica a18,2 millones de muertes,
el 5,5% del total de fallecimientos. Fue la caush21-25% de las muertes por
cancer de mama y colon, del 27% de las muerteslipbetes y del 30% de las

muertes por enfermedad coronaria

En 2008, en el ambito mundial, el 31% de los aduite 15 afios 0 mas,
realizaban una actividad fisica insuficiéitdEn Espafia, en 2011, el 44,6% de la

poblacién de 16 afios 0 més, era sedentdfia

Esta demostrado que la actividad fisica practicadaregularidad reduce el
riesgo de cardiopatia coronaria en un 30%, de thaken un 27% y de cancer de
mama y colon en un 21-25%. Ademas, reduce losasedg AVC, hipertension y

depresion, entre otras patologids Aparte, la actividadisica es clave para el
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gasto energético y, por ello, fundamental paraaédrze energético y el control

del peso corpordl.

Aunque la reduccion del riesgo se consigue con imimmo de 150 minutos de
actividad fisica moderada, o bien 75 minutos dévidetd fisica vigorosa, por
semana, 0 bien una combinacién equivalente de idaties moderadas y
vigorosa8', aquella actividad fisica de intensidad moderadese gmplica
movimientos ritmicos de las extremidades inferiah@sante 50-60 minutos, 3 6 4
veces por semana, parece ser mas eficaz quea@tigetigoroso, por ejemplo, en
la reduccién de la presion artetfalLos contratiempos relacionados con la
actividad fisica (como lesiones del aparato locamaton habituales, pero éstos
no suelen revestir importancia, especialmente sackvidad es moderada. En
conjunto, los beneficios de la actividad fisicaerap los posibles perjuicios v,
ademas, puede reducirse apreciablemente el rigggerente de incidencias
adversas durante el ejercicio fisico si el incrametel nivel de actividad se lleva
a cabo de forma progresiva, especialmente en aduitctivos, optando por

actividades de riesgo bajo y adoptando un compaetgmprudent?.

1.c.5. Factores de riesgo intermedios.

1.c.5.1. Hipertensién arterial.

La hipertension arterial presenta una relaciéntpasly grado-dependiente

con las enfermedades coronarias isquémicas y hagicas, los AVC, la

25



insuficiencia cardiaca, la enfermedad vasculaféréra, la insuficiencia renal, la

hemorragia retiniana y la discapacidad vi&if&l

Las evidencias muestran que existe una relaciéectdir fuerte y dosis-
dependiente entre el consumo de sal y el increndmta presion arterfdt*>. En
los paises con ingresos altos, los alimentos padossy las comidas preparadas

fuera del hogar constituyen la fuente del 80% dmlaonsumida.

En 2004, a nivel mundial, la hipertension artegaus6é 7,5 millones de
muertes, el 12,9% del total de fallecimientos, ms@ndo el 51% de las muertes

por AVC y el 45% de las muertes por cardiopatiaésajca.

En 2008, en el ambito mundial, la prevalencia deefénsion arterial en
adultos de 25 afios 0 méas fue de alrededor def4@®f 2011, en Espafia, el

18,5% de la poblacién de 16 afios 0 mas presenipdadnsion arteriab**+’

Reducir los niveles de ingesta de sal, que actudérascilan entre 9 y 1@al
dia, para alcanzar la cantidad recomendadad®rios, permitiria un sustancial
descenso en la mortaliddd’*** llegando a evitar unas 850.000 muertes anuales
en todo el mundd. Sin embargo, los datos procedentes de variogaidican

que la mayoria de la poblacién consume masgidiarios de sé&f.

El tratamiento de la presion arterial, manteniéadobr debajo de 140/90

mmHg, se asocia con una reduccién de las compdicesicardiovascular®s
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1.c.5.2. Hipercolesterolemia.

Los altos niveles de colesterol aumentan el riesigo enfermedades
cardiovasculares y AVC. A nivel mundial, un terciade las
cardiopatias isquémicas son atribuibles a nivétagdos de colester8*®
En 2004, a nivel mundial, se atribuyeron a la fapksterolemia 2,6 millones

de muertes, (4,5% del total de defunciones)

En 2008, en ambito mundial, la prevalencia de tetektotal elevado entre
los adultos fue del 39%>° En 2011, en Espafia, el 16,4% de la poblaciéhéde
afos o més, presentaba unos niveles elevados ésterol, seguin la Encuesta
Nacional de Salud (ENS) aunque otros estudios muestran cifras sensibkemen
superiores: el 20-25% de la poblacion de 16 afim&® con niveles de colesterol

por encima de 250 mg/dL y el 50-60% por encimaGierag/dL>™

Una reduccion del 10% en los niveles séricos destedol en hombres de 40
afios reduce en un 50% el riesgo de enfermedadacardin los cinco afios
posteriores; la misma reduccién del colesterolceéen hombres de 70 afios

reduce el riesgo en un 20% considerando el misteovo de tiempd.
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1.c.5.3. Sobrepeso/obesidad.

El riesgo de enfermedades cardiacas, AVC, cieipos tde cancer (mama,
colon, recto, endometrio y esofago, entre otrosliapetes aumenta de manera

constante con el aumento del indice de masa cor@) %>

En 2004, en todo el mundo, el sobrepeso y la obdditeron responsables de

2,8 millones de muertes (4,8% del total de fallesjd

En 2008, a nivel mundial, el 35% de los adulto2@eafios 0 mas presentaban
sobrepeso (IMG 25 kg/nf) y el 12% eran obesos (IME30 kg/m2j°. En 2011,
en Espafa, los porcentajes de sobrepeso y obesidadpoblacion de 18 afios o

mas fueron 36,7% y 17,0%, respectivamérte

Para alcanzar una salud Optima a nivel grupal, ML Imedio para las
poblaciones adultas debe estar en el rango 21-88°ké nivel individual el
objetivo debe ser mantener un IMC dentro del rahg®-24,9 kg/my, ya que
existe un mayor riesgo de comorbilidades cuandbl€l se encuentra en el rango

25,0-29,9 kg/my y pasa el riesgo de moderado a severo para un=@C€kg/nf

54
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1.d. Impacto actual de las enfermedades cronicas.

Existe una demora en la incorporacién de sistenmssafuimiento que
informen de la magnitud del problema de las EC, mifigrente al despliegue
habitual de la vigilancia de las enfermedades tngsibles, particularmente las
gue pueden producir epidemias de caracter agudo.sedraduce en una escasez
de datos con base poblacional y amplia cobertuga ggrmitan obtener su
incidencia. Los registros mas utiles de base pabiat en relacion con las EC
son los Registros de Cancer. Su limitacion esgibgue los datos, generalmente,
sb6lo se recopilan para ciertos tipos de cancer ma mabgrupos que no
necesariamente son representativos del conjuntda deoblacion, ya que su
cobertura es limitada. Por ejemplo, para el estddida incidencia de cancer en
Espafia, la Internacional Agency for Research orc&@aARC) reconoce sélo 12

registros que dan cobertura aproximadamente aldbP poblacion.

La aproximacién a la caracterizacion epidemiologiedas EC se ha basado
clasicamente en la informacién proporcionada poargllisis de la mortalidad,
aungue paulatinamente se va incorporando informagiécedente de registros
poblacionales de enfermedad (como los indicadosisReg de Cancer), de
estadisticas de morbilidad atendida en los sewsisi@nitarios y de encuestas
poblacionales. La mortalidad es u(til para algunas lds objetivos de la
epidemiologia descriptiva de las EC, principalmgrdea aquellas enfermedades
gue con frecuencia son mortales o que causan mdadgbrematura. Obviamente,
enfermedades que pueden causar serios problentagqueecon menor frecuencia

son mortales, no son susceptibles de valoracioniamted el analisis de la
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mortalidad. Por eso, este tipo de EC, que con mé&eouencia son mortales,

contribuye a que la tasa de mortalidad pierda pgigamente valor como

indicador de la situacion de salud de las poblasarspecto a las EC. Dentro del
estudio de las EC es importante tener en cuentactsprelacionados con la
evolucion de la salud y la enfermedad en cadaiimhgdy ya que no todos los afios
vividos por una persona se producen en un estagerdecta salud. Por ello, se
necesitan medidas validas para aquellas enfermedag® no tienen una alta

mortalidad, pero si un grado importante de disadpdc

La medida que engloba aspectos tanto de mortatioiaxd de discapacidad en
una poblacion es la carga de enfermedad. Para ssxpmicha carga de
enfermedad, se utiliza un indicador denominado $afle vida ajustados por
discapacidad” (“AVAD”; “DALY” en inglés), que es ancombinacion de la
mortalidad prematura y de los afios de vida coragestdad, o sea, un “AVAD”

es el equivalente a un afio de vida perdido en saluef.

1.d.1. Morbilidad por enfermedades cronicas.

En 2008, a nivel mundial, el 45% de la morbilidagl aribuyé a E€.
Diferenciando por causas, 15 millones de persondse®n un infarto de
miocardic® 16,9 millones de personas padecieron por primezaun AVC y 33
millones fueron supervivientes de A¥CAdemas, se produjeron 14,1 millones
de nuevos casos de cancer y 32,6 millones de meErstnl5 afios 0 mas, habian

padecido cancer diagnosticado en los cinco afiesiargs®. Hubo 210 millones
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de personas que sufrian EPOC, 300 millones quecfzadasm® y 347 millones

de personas con diabetés

En 2012, en Espafa, se produjeron 4.633.081 atiggithlarias.De ellas,
594.562 se debieron a enfermedades del sistemdatoo (12,8%), 443.675 a
tumores (9,6%), 520.709 a enfermedades del sist@spiratorio (11,2%) y
28.617 a diabetes (0,6%). La suma combinada ds akt&s hospitalarias ascendi6

a 1.587.563, representando el 34,0% del totaltds hbspitalarids.

1.d.2. Mortalidad por enfermedades croénicas.

1.d.2.1. Mortalidad cruda por enfermedades crénicas

Actualmente, a nivel mundial, las EC constituyenplancipal causa de
mortalidad pues se cobran mas vidas que el restaugas combinadas. Las EC
son la causa mas frecuente de muerte en la may®ii@s paises, excepto en los
paises africanos. Pero incluso en estos Ultimos H&s estan creciendo
rapidamente, previéndose que superaran a las edades transmisibles,
maternas, perinatales y nutricionales como la ca@sanuerte mas comdn en

20302

En 2008, en todo el mundo, de los 57 millones diinbgones que se
produjeron, 36 millones (63,2%) se debieron &,BE& que supone el doble del
namero de defunciones correspondiente al conjuet@odas las enfermedades

infecciosas (incluidos el VIH/SIDA, la tuberculosig la malaria), las
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enfermedades maternas y perinatales y las carenatesionale&®. De esos 57
millones de defunciones, las enfermedades cardialaags fueron responsables
de 17 millones de ellas (29,8%), el cancer de 7jdomaes (13,3%), las
enfermedades respiratorias crénicas de 4,2 millgngss) y la diabetes de 1,3

millones (2,3%}-

En 2012, en Espafia, se produjeron 402.950 defuiexide ellas, 122.097 se
debieron a enfermedades cardiovasculares (30,326)993 a tumores (27,5%),
47.131 a enfermedades respiratorias cronicas ()1y799€87 a diabetes (2,5%).
La suma combinada de estas causas de muerte @see@8D.208 defunciones,

representando el 72,0% del total de fallecidos

1.d.2.2. Mortalidad prematura por enfermedades croitas.

En 2008, en el ambito mundial, 9 millones de defumes por EC se

produjeron en personas menores de 60°af@ls25% de la mortalidad asociada a

las EC).

En 2012, en Espafa, de las 290.208 defuncionessguprodujeron por

enfermedades cardiovasculares, tumores, enfermedadpiratorias crénicas y

diabetes, 43.187 ocurrieron en personas menoré8 d&os (14,9%.
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1.d.2.3. Mortalidad por enfermedades crénicas, seglnivel de ingresos

del pais.

Aunque la mayoria de las muertes relacionadas a®rEC se producen en
paises de ingresos medios y bajos, persiste l&paén de que las EC afectan

principalmente a los paises de ingresos altos

En 2008, a nivel mundial, el 80,5% de las muertes5T se produjo en paises
de ingresos medios y bajos, concretamente 29 rasdlate los 36 millones de
defunciones debidas a EC. Diferenciando por caués,del 66% de las muertes
por cancer, mas del 80% de las muertes por enfedhesdcardiovasculares y
diabetes y casi el 90% de las muertes por EPO@yraujeron en paises de

ingresos medios y bajds

En cuanto a mortalidad prematura, segun nivel deegos del pais, en los
paises de ingresos medios y bajos, el 29% de ltaldad causada por EC tuvo
lugar en personas menores de 60 afios, frente alel3¥%s paises de ingresos

altos?,

1.d.3. Carga de las enfermedades crénicas.

En 2005, a nivel mundial, las EC fueron responsabie 725 millones de
“AVAD”, lo que representa el 48% del total de larga de enfermedad. Por
categorias, se atribuy6 el 10% a enfermedadesovastiulares, el 5% a tumores,

el 4% a enfermedades respiratorias cronicas y e tabetes
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En 2006, en Esparia, las EC fueron responsablegldridbnes de “AVAD”,
lo que representa el 88,4% del total de la carganflermedad. Por categorias, se
atribuyo el 12,3% a enfermedades cardiovasculatd$,9% a tumores, el 7,5% a

enfermedades respiratorias crénicas y el 1,7%lmeth§".

1.d.4. Costes de las enfermedades cronicas.

Existen diversos enfoques para estimar la cargadéeaica global de las EC:
el coste de la enfermedad, el valor de la producpg&rdida y el valor de la vida
estadisticy. En este trabajo se considera el primero de sliogue es un método
de uso comun para establecer el impacto econdnecta &enfermedad al ser
considerado por muchos como una forma intuitivangelir la carga econémica

de la mala saldd.

Este enfoque distingue entre costes directos, évdgrgue figuran los costes
personales de atencion médica para diagnésticoegimientos, medicamentos y
atencion ambulatoria y hospitalaria, asi como lostas personales no médicos,
tales como el transporte para el tratamiento y/atéacion sanitaria y, por otro
lado, los costes indirectos, que son aquellos sgstesonales asociados con la
pérdida de productividad e ingresos debido a laagiacidad o la muerte. Este
enfoque también puede considerar aquellos costesldd no personales como
los asociados a la investigacion o con las campadagducaciéon en Salud

Publica. Sin embargo, el coste del dolor y el mifhto no se contemfia
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En 2010, a nivel mundial, las estimaciones de so&e dblares americanos
de 2010), para las distintas categorias de EC rfiug63.000 millones para las
enfermedades cardiovasculares, 290.000 milloneddthres para los tumores,
2.100.000 millones de ddlares para las enfermedesigsratorias cronicas y

500.000 millones para la diabétes

En 2010, en Espafa, la atencibn a las patologi@sicas supuso

aproximadamente el 75% del gasto sanitario totabsu74.000 millones de

euros>%8
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1.e. Tendencias de morbimortalidad de las enfermedas crénicas.

Los datos de mortalidad en el mundo, y también debitidad, revelan un
creciente impacto de las EC en las tres dltimasadis; hecho motivado por
poderosos factores que afectan a todas las regi@hesundo: el envejecimiento
de la poblacién, la urbanizacién rapida y no pleada, la vida cada vez mas

sedentaria y la globalizacién de modos de vida amais’.

Sin embargo, este creciente impacto de la epiddmilas EC a nivel global
no es equitativo en todas las regiones del mundlo gue presenta un mayor
progreso en los paises de ingresos medios y lizgts.es debido a que son estos
paises los que sufren los mayores efectos delnmar® de la exposiciéon a los
factores de riesgo de estas enfermedades, reflejolod determinantes
socioecondmicos subyacentes. Los paises de ingraed®s y bajos son el
objetivo de las campafias de comercializacién dedc@ del alcohol y de la
“‘comida basura” y, al mismo tiempo, ven como aumdat disponibilidad de
dichos productos; lo que se traduce en un incramedis marcado del consumo
de tabaco, alcohol y alimentos hipercaldricos emparacién con los paises de
ingresos altos. Ademas, abrumados por el rapidtnsiento de las EC, muchos
gobiernos no son capaces de adaptarse a las ragEssjobliticas, legislativas, de
servicios e infraestructura que podrian ayudaogeger a sus ciudadanos de estas
enfermedades. Esta situacion de crecimiento desmiopado de las EC se
mantiene incluso dentro de un mismo pais, indepateinente de su renpeer

capita en las poblaciones y comunidades de ingresobajas?.
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Las consecuencias para las sociedades y las eamdeli crecimiento de la
morbimortalidad por EC son devastadoras en todagpdates del mundo pero,
sobre todo, entre las poblaciones pobres y dedenmas, donde las EC y la
pobreza forman un circulo vicioso en el que la pparexpone a las personas a los
factores de riesgo conductuales de las EC y, asulas EC resultantes pueden
convertirse en un motor importante hacia la pobr&radefinitiva, las personas
mas vulnerables y/o en riesgo de exclusion soafdrman mas y mueren antes
por EC en comparacién con las personas de posggomales mas favorecidas.
Los factores que determinan la pertenencia a Etmtis clases sociales son la
educacioén, la ocupacién, los ingresos, el géneeab grigen étnico. Existe una
fuerte evidencia acerca de la correlacion entre serée de factores sociales,

especialmente la educacion y la prevalencia areste riesgo de las EC

A pesar de su crecimiento y su distribucion no tagjua, hay un mensaje
optimista: se ha aprendido mucho sobre las calsasgvencion y el tratamiento
de las EC en los ultimos afios, especialmente paaueErga inicial se centraba
en sociedades ricas que poseian grandes mediawekigacion y desarrollo.
Esto ha permitido reducir considerablemente la afided en numerosos paises
de ingresos altos y disponer de una base amplévidencias que muestran, de
forma inequivoca, que las EC son en gran medidaepif@lesy que, por tanto, es

posible invertir su tendencia en entornos de magrdos recursds.
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1.f. Proyecciones de las enfermedades crénicas.

En un futuro inmediato, si no se toman medidagnpkcto de las EC en el
mundo supondrd, segun una consideracion econdunidacremento de costes de
miles de millones de délares respecto al afio 2fHQue las estimaciones para el
afio 2030, segun las distintas categorias de E@d{anes americanos de 2010),
son 1.044.000 millones para las enfermedades castalares, 458.000 millones
para los tumores, 4.800.000 millones para las erdeades respiratorias cronicas

y 745.000 millones para la diabétes

Y desde una vision de Salud Publica, las proyeesionundiales presuponen
un acentuado incremento de la mortalidad por EGam#o de 36 millones de
muertes en 2008a 44 millones en 2020y a 52 millones en 208Y° Los
mayores incrementos de mortalidad tendran lugaffeéna, Asia Sudoriental y
Mediterraneo Oriental. En contraste, se estimaequEuropa no se incrementara

la mortalidad por E€®?
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1.g. Prevencion de las enfermedades cronicas.

La OMS, en su “Estrategia Mundial para la PrevemgdoControl de las
Enfermedades Crénicas” (“Global Strategy for thevention and Control of
Noncommunicable Diseases”), en el afio 280fefinié los objetivos para hacer
frente a las tendencias y proyecciones creciertésstEC:

- Monitorizacion de las EC y sus causas.

- Prevencion primaria: reduccion de los factoresie®go comportamentales
de las EC mediante actividades de Promocion y Eiticgara la Salud.

- Prevencion secundaria: deteccion y tratamienéocques de las personas ya
afectadas por estas enfermedades para retrasarolacién a afecciones y

complicaciones mas graves y costosas.

1.g.1. Monitorizacién de las enfermedades cronicas.

Hay tres componentes esenciales en la monitorizatgdas EE

1.- La monitorizacion de las exposiciones, es deldrlos factores de riesgo
de las EC.

2.- - La monitorizaciéon de los resultados medial#emorbimortalidad
especifica de las EC.

3.- La monitorizacion de las respuestas del sistean#ario, lo que incluye la
capacidad del pais para prevenir las EC en térmi®goliticas y planes,
infraestructura, recursos humanos y acceso a laciate sanitaria esencial,

medicinas incluidas.

39



Para lograr disminuir el impacto de las EC en ehdwm) se necesita un
suministro adecuado de estos tres componentes, uga egtos datos son
fundamentales para la gestion, planificacion y wa@bn de los sistemas de

atencion de salud, asi como de las medidas dermiéwea desarrollar.

Desafortunadamente, en muchos paises no se digfmmatos fiables al
respecto y, en los que si se dispone, la informapidcede Unicamente de los
registros poblacionales de enfermedad (Registro€aieer), de las estadisticas
de morbilidad atendida en los servicios sanitarppsde las encuestas
poblacionales, como se ha comentado anteriorm&meembargo, en aquellos
entornos con unos recursos escasos Yy una capdoitata, los sistemas de
recogida de datos pueden ser simples y, al misemaptd, viables y sostenibles,

pudiendo generar datos valiosos.

1.g.2. Prevencién primaria frente a prevencion seadaria de las

enfermedades cronicas.

Como se ha comentado anteriormente, la prevenciorapa y la secundaria
son dos de los tres objetivos propuestos por la ®M&ra hacer frente a las
tendencias y proyecciones crecientes de las EQGsEdds opciones no son
mutuamente excluyentes, sino complementarias, ya tgunen en cuenta los
comportamientos relacionados con el estilo de vdato con los factores de
riesgo metabdlicos y fisioldgicos, en particularhipertension, el aumento del

colesterol sérico y las alteraciones del metabalidmla glucosa.
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Con frecuencia las enfermedades cardiovascularéds, camcer, las
enfermedades respiratorias crénicas y la diabeteslstectadas de forma tardia,
con el consiguiente peor prondstico, requiriendotrdéamientos que pueden
llegar a ser prolongados y, por tanto, caros; dugo, necesitando una atencion
hospitalaria intensa y, por ende, muy costosa cooomsecuencia de
complicaciones graves o episodios agudos. En aguedlises, cualquiera que sea
su nivel de ingresos, donde la mayor parte de éstos de atencién en salud
deban ser asumidos por los propios pacientesatagids van a ver afectados sus
presupuestos en mayor o menor medida, especialreantguellas familias de
menores ingresos. Los gastos familiares para lisgde a las EC se traducen en
disponer de menos capital para otras necesidadgasaba&omo la alimentacion y

la vivienda, asi como para otro requisito basiaeducacion.

En consecuencia, las intervenciones de preven@oénngaria (deteccion y
tratamiento precoces de las EC), son costoefectwvasomparaciéon con los
costosos procedimientos que puede ser necesaitaraphando la deteccién vy el
tratamiento de la enfermedad se realizan en upa @ganzada de la misma. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que estas int&smes no son siempre
factibles, ya que la atencion sanitaria es defieiean amplias regiones a nivel
mundial, particularmente en paises de ingresosaredbajos, con un limitado
acceso a las tecnologias y los tratamientos edesician definitiva, los sistemas
de salud deben fortalecerse ain mas para dar gpaesta efectiva, realista,
integral y con paquetes asequibles de intervensigreervicios para la atencion

de las personas que padecen algung.EC
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Por todo ello, y a fin de ayudar a establecer ganles, la OMS propone una
serie de medidas factibles y asequibles para analra que sean los recursos, y
ademds, demostradamente costoefectivas, sefalamdforoha clara que la
prevencion primaria es el mejor marco de aplicaci® bien muchas
intervenciones pueden resultar costoefectivas,ugaapn un bajo coste pueden
reducir los principales factores de riesgo de 1&s $6lo algunas de ellas pueden
calificarse como “mejores opciones” (“best buys” imglés). Esas “mejores
opciones”, podrian aplicarse de forma inmediataa palptener unos rapidos
resultados en términos de vidas salvadas, enfedmedprevenidas y costes

evitados?.

Entre las intervenciones costoefectivas cabe'€itar

- Tratar la dependencia de la nicotina.

- Restringir la publicidad de alimentos y bebidas @lto contenido de sal,
grasas y azucar, sobre todo dirigida a los nifios.

- Impuestos sobre alimentos y ayudas para fomdretas saludables.

Ademas, aunque actualmente las investigaciones stbrcostoefectividad
sean escasas, hay muchos indicios que avalarglasrges intervenciones:

- Entornos nutricionales saludables en las escuelas

- Provisién de informacion y asesoramiento nutrisioen la asistencia
sanitaria.

- Directrices sobre la actividad fisica en el &mbi&cional.

- Programas escolares de actividad fisica paranifio
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- Programas dirigidos a los trabajadores para féanéa actividad fisica y las
dietas saludables.

- Programas comunitarios para fomentar la activifiatta y las dietas
saludables.

- Disefio urbanistico favorable a la actividad fisic

Y como “mejores opciones” cabe citar:

- Proteger a las personas del humo del tabaco lyigprdumar en lugares
publicos.

- Avisar sobre los peligros del tabaco.

- Imponer prohibiciones sobre la publicidad, larpozion y el patrocinio del
tabaco.

- Aumentar los impuestos sobre el tabaco.

- Restringir el acceso al alcohol vendido al ponare

- Hacer cumplir la prohibicion de la publicidad @édohol.

- Aumentar los impuestos sobre el alcohol.

- Reducir la ingesta de sal y el contenido de sdbd alimentos.

- Reducir las grasdasansde los alimentos por grasas poliinsaturadas.

- Sensibilizar a la poblacién acerca de la alimgatay la actividad fisica, en

particular a través de los medios de comunicacion.

Estas medidas, en la actualidad ampliamente apkcad Espafia, no sélo

pueden ser viables sino incluso rentables comorgdoms de ingresos, como es

el caso, por ejemplo, del aumento de los impuektbsabaco y del alcohol.
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Los diez afios siguientes al de la definicion deologtivos de la “Estrategia
Mundial para la Prevencion y Control de las Enfatates Cronicas” (“Global
Strategy for the Prevention and Control of Noncomivable Diseases”), en el
afio 2000", han sido testigos de importantes logros en naatdei prevencion
primaria de las EC, entre los que destacan la adloge la “Convencion Marco
de la OMS para el Control del Tabaco” ("WHO Framaw&onvention on
Tobacco Control™, de la “Estrategia Mundial sobre Dieta, Actividtsica y
Salud” (“WHO Global Strategy on Diet, Physical Adty and Health”}®, y de la
“Estrategia Mundial para Reducir el Uso Nocivo d&dohol” (“WHO’s Work to

Reduce the Harmful Use of Alcohof?)

El “Plan de Accién 2008-2013 de la Estrategia Mahgara la Prevenciéon y
Control de las Enfermedades Cronicas”, (“2008-28&8on Plan for the Global
Strategy for the Prevention and Control of Noncomivable Diseases”), en el
afio 2008, traduce en acciones concretas los objetivos pldsm en la
“Estrategia Mundial para la Prevencion y Controllate Enfermedades Cronicas”
(“Global Strategy for the Prevention and Control dfoncommunicable
Diseases™"

- Elevar la prioridad otorgada a las EC en el faloke desarrollo a nivel
mundial y nacional, e integrar la prevencion yaiteol de estas enfermedades en
las politicas a través de los departamentos guivemales.

- Establecer y fortalecer las politicas y planesarales para la prevencion y

el control de las EC.
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- Promover las intervenciones para reducir la expis de los principales
factores de riesgo modificables y compartidos psrHC, tales como, consumo de
tabaco, las dietas malsanas, la inactividad figielauso nocivo del alcohol.

- Promover la investigacion para la prevencion gogitrol de las EC.

- Promover alianzas para la prevencion y el conti®llas EC, para su
monitorizacion y la de sus factores determinantgsara evaluar los avances en

los ambitos nacional, regional y mundial.

Sin embargo, estas intervenciones de prevencidmapa, aun siendo las mas
costoefectivas, factibles y asequibles tienenanmeniente de que en la practica
no se aplican a escala global debido a diversos/osotla falta de compromiso
politico, la escasa participacion de sectores mita#s 0 grupos poblacionales
de interés, la ausencia de recursos, la consideras estas enfermedades como
problemas atribuibles Unicamente a conductas y sai vida individuales
nocivos (perspectiva que lleva a menudo a “cul@ata victima de su propia
enfermedad), etc. En consecuencia, por ejemplopsndal 10% de la poblacion
mundial estd protegida por alguna de las medidas malucir la demanda de
tabacd® contenidas en la “Convencién Marco de la OMS mr&ontrol del

Tabaco” (“WHO Framework Convention on Tobacco Caolfif2.

En el momento actual hay acuerdo en que las evaerspbre las EC,
recogidas principalmente en los paises de ingrsos muestran la necesidad de
un enfoque global que tenga como objetivo a todpolalacion y que incluya
intervenciones poblacionales (prevencion primari@ggmplementadas con

intervenciones individuales sanitarias (diagnésfit@tamiento.
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1.9.3. Fundamentos para la prevencion primaria deak enfermedades

cronicas.

La OMS, en su “Informe de la Secretaria, Prevengid€ontrol de las
Enfermedades no Transmisibles: Aplicacion de laafesgia Mundial” (“Report
by the Secretariat, Prevention and control of nomoanicable diseases:
implementation of the global strategy”), en el a#@08°, propone entre sus
objetivos “la reduccién del grado de exposicioriadepersonas y las poblaciones
a los factores de riesgo fundamentales de las E€abar, consumo de tabaco,
dieta malsana, inactividad fisica y uso nocivo détohol, asi como sus
determinantes, y, al mismo tiempo, fortalecer silildades y capacidades de las
personas y las poblaciones para mejorar y mantsmesalud y su capacidad
funcional optando por alternativas mas sanas ytaddp condiciones y estilos de
vida que propicien la buena salud”, lo que se cermmmo la estrategia “cuatro
por cuatro”, es decir, priorizar el abordaje de d¢oatro principales factores de
riesgo comunes (consumo de tabaco, dieta malsaactjvidad fisica e ingesta
nociva de alcohol) a las cuatro principales EC genédades cardiovasculares,

cancer, enfermedades respiratorias crénicas yteisbe

Estos objetivos se fundamentan, por un lado, enegtas factores de riesgo
son factores conductuales y, por tanto, potenciaienmodificable¥; y, por otro
lado, en que los cambios en la exposicion a estc®res influyen de manera
notable sobre el impacto asociado a las EC, comside tanto una perspectiva

econémica como de Salud PUbltR>1194477 yna inversion relativamente
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pequefia en términos econdmicos, en comparacionlarcostes directos e
indirectos asociados a las EC, dedicada a la pcgwew el control de los factores
de riesgo fundamentales de estas enfermedadesimagia mejorar el acceso a la
atencion en salud, podria evitar millones de neseptevenibles en los préximos
afos a nivel mundial, con una reduccién anual d& &n sus tasas de

mortalidad®®%% "8

1.9.3.1. Prevencion primaria de las enfermedades @ricas: métodos

“tradicionales”.

El conocimiento de estas evidencias ha dado lugdiversos estudios de

intervencion preventiva primaria “tradicionaleslatévos a las EE1°16:76.79-82

Por un lado, los médicos de Atencién Primaria, @ugeneral estan a favor de
los comportamientos orientados a la preverfign dada su estrecha relacion
personal con sus pacientes, pueden realizar tdeeBsomociéon y Educaciéon para
la Salud sobre héabitos de vida saluddBladay estudios que indican que estas
actividades de Promocién y Educacién para la Satudl marco de la Atencién
Primaria pueden conducir a una disminucién en abemo de alcoh®® vy al
cese del habito tabaquf?d® Estas evidencias, sin embargo, deben ser tomadas
con cautela porque los estudios presentan diferd@tmicas de asesoramiento y
medidas de resultados y, ademas, los resultadesrgs Iplazo son menos

evidentes.
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Por otro lado, los programas de Promocion y Eddocapara la Salud sobre
estilos de vida saludables aplicados a grupos i@asicomo, por ejemplo, los
implementados en los lugares de trabajo, puedest tenimpacto positivo en la
modificacién de la condud&™® Un estudio sobre una intervencién educativa
para modificar el estilo de vida en grupos reduidmstrd que las conductas de
los participantes del grupo de estudio, en comparacon el grupo control,
mejoraron de manera estadisticamente significatlueante las 2 semanas
posteriores a la intervencién aunque los cambiesofumenos evidentes a los 3

meses de seguimiefito

Los administradores de salud han tardado en resp@néstas oportunidades,
quizds porque todavia se necesitan mas estudiosapmyen la efectividad y

eficiencia de dichas intervencionies

1.9.3.2. Prevencion primaria de las enfermedades @ricas: métodos

basados en las nuevas tecnologias.

Como alternativa a las intervenciones “tradiciogalestan aquellas basadas

en las nuevas tecnologias.

La OMS define la telemedicina como "la prestaciénsdrvicios de atencion
de la salud a distancia por todos los profesiondiesla salud que utilizan
tecnologias de la informacién y la comunicaciénapatercambiar informacion

valida relacionada con el diagnéstico, tratamiemntoprevencion de las
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enfermedades y lesiones". La telemedicina preseéistintas estrategias, tales

como “eSalud” (“eHealth” en inglés) y “mSalud” (“neldith” en inglés”).

Se ha comenzado a ofrecer distintas intervencipaes la modificacion del
comportamiento a través de Internet, la llamadaalteB, que incluye
intervenciones via Web para dejar de futhdr para reducir el consumo de
alcohof*, para modificar la dietd®* o la actividad fisic®® Sin embargo,
algunos autores afirman que todavia no hay pruaddisas acerca de la
efectividad de las intervenciones basadas en kttepor lo que existe cierta

controversia al respeéto

Siguiendo con la telemedicina, “mSalud" se basaelemso de cualquier
dispositivo informatico portatil (teléfonos intedigtes o Smartphones, tabletas,
etc.). A través de “mSalud”, las intervencionePdemocion y Educacién para la
Salud para promover estilos de vida saludableardie fumar, modificar la dieta,
estimular la actividad fisica, abandonar la ingestaiva de alcohol, controlar el
peso corporal, etc.), pueden incluir las llamaetefdnicas interactivas, mensajes
de texto y el uso de aplicaciones para teléfonoslesd®*°° Comparando ambas
estrategias, “eSalud” y “mSalud”, la principal vagatde los dispositivos méviles

es la portabilidad, que permite un flujo de datstiouo e ininterrumpido.
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2. Hipétesis y objetivos.

Hipotesis:

1.- La prevalencia de los factores de riesgo candiles de las EC presenta
diferencias significativas en los distintos essalemogréaficos de una muestra de
estudiantes de la Universidad de Seuvilla.

2.- Un programa de intervencidn sobre multiplestdiss de riesgo
conductuales de las EC, basado en el empleo deukass tecnologias, puede
reducir significativamente la prevalencia de esam$ores, en el conjunto de una
muestra de estudiantes de la Universidad de Sewia los distintos estratos
demograficos de la misma.

3.- La efectividad de este tipo de programas denmehcion multifactorial
puede variar significativamente en los distintofraéss demograficos de una

muestra de estudiantes de la Universidad de Sevilla

Objetivos:

1.- Determinar la prevalencia de los distintosdees de riesgo conductuales
de las EC, en el conjunto de una muestra de estediale la Universidad de
Sevilla 'y en los distintos estratos demograficotadaisma.

3.- Demostrar y cuantificar, a lo largo de ocho @eas, la efectividad de un
programa de intervencién sobre multiples factoresielsgo conductuales de las
EC, basado en el empleo de las nuevas tecnolagiae cada uno de los factores
de riesgo conductuales de las EC estudiados (temagu habitos dietéticos

malsanos, ingesta nociva de alcohol e inactividsidd), en el conjunto de una
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muestra de estudiantes de la Universidad de Sewia los distintos estratos
demograficos de la misma.

2.- Demostrar y cuantificar, a lo largo de ocho aeas, la efectividad global
de este tipo de programas de intervenciéon multfadt en el conjunto de una
muestra de estudiantes de la Universidad de Sewia los distintos estratos

demograficos de la misma.
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3. Material y métodos.

3.a. Disefio de la investigacion.

Ensayo clinico controlado, con disefio en paraléhople, en el que los
participantes son asignados al grupo de estudid grupo control utilizando

asignacion aleatoria en bloques.

La asignacion se realiza por un mismo investigagara todos los

participantes, por lo que no se plantea problen@dgaminacion.

El programa de intervencion multifactorial paracehtrol de los factores de
riesgo fundamentales de las EC (tabaquismo, hathiédéticos malsanos, ingesta
nociva de alcohol e inactividad fisica) estd basadodos aplicaciones para
Smartphone, disefiadas al efecto, sobre PromociBdugacién para la Salud,
esenciales a la hora de adquirir estilos de villadahles, cuyo funcionamiento se
describe a continuacion:

1.- Cada participante registra diariamente su cctaden relaciéon a los
factores de riesgo estudiados, respondiendo a em@ de cuestiones sobre el
consumo de tabaco, de distintos alimentos y dehalcasi como sobre la
actividad fisica desarrollada. Esta tarea supomedadicacion de 2-3 minutos al
dia. El “Cuestionario diario empleado en las apimaes” se puede consultar en
el “Anexo 1”. Este registro se llevé a cabo dueamtho semands en dos afios
consecutivos, concretamente, en 2013, desde ebétdbkre al 1 de diciembre; vy,

en 2014, desde el 6 de octubre al 30 de noviembre.
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2.- Cada siete dias, y en funcion de la informa@épecifica registrada por
parte de cada participante, la aplicacion emite g®ie de mensajes
personalizados para cada usuario, destinados aopesran estilo de vida mas
saludable.

3.- Tanto la informacion diaria registrada por camaticipante como los
mensajes personalizados emitidos cada siete dias essponibles en todo
momento para su consulta por parte del usuario.

4.- La aplicacion, diariamente, y una vez el usubd completado el registro
de datos de ese dia, envia a los investigadotes;és de un correo electrénico, la

informacion recogida por cada participante, parpasierior andlisis estadistico.

Este procedimiento corresponde a la aplicaciorizatih por el grupo de
estudio. A diferencia de éste, en el grupo contilaplicacion no emite los
mensajes programados cada siete dias y, por tantppco estan disponibles para
su consulta. El resto de items descritos anteriotenee mantiene igual para

ambos grupos.

Al comienzo del estudio, todos los participantesug estudio y grupo
control), reciben una serie de recomendacionesra@sesobre Promocion vy
Educacién para la Salud orientadas a la modificad los distintos factores de
riesgo conductuales de las EC, en formato fisidayifal (folletos y paginas Web

de consulta).

Como se indicé anteriormente, las dos aplicacian#igan un cuestionario

denominado “Cuestionario diario empleado en lagcapbnes” para el registro
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diario de la informacién sobre los factores degue®studiados, cuestionario
estandarizado y validado para la poblacién de ESpafaunque con las

modificaciones necesarias para el desarrollo detesbajo. Del mismo modo, a
todos los participantes, tanto los asignados gbaye estudio como al grupo
control, se les aplico al inicio del estudio otrgestionario, que recibe el nombre
de “Cuestionario inicial’, (Anexo 2), donde se rgen los datos

sociodemogréficos necesarios para participar eldeast Ambos cuestionarios se
describen en el apartado correspondiente a "Vasatke estudio y recogida de

datos".

Los participantes del estudio en ningln caso recib®rmacion por parte de
ningiin miembro del equipo investigador sobre sgresiion al grupo de estudio o
al grupo control. Mediante técnicas de enmascardmigpropiadas se mantiene
oculto para la persona encargada de realizar ésmsnéstadistico cuél de los dos
grupos de participantes establecidos correspondguglb de estudio y cual al
grupo control, hasta la dltima fase del andlistadistico de los resultados, que se

expone en el apartado correspondiente a "Anaksaiéstico”.

Todos los datos obtenidos en este estudio, indég@rdente del grupo al
gue cada participantes estuviera asignado, soniraasry confidenciales y son
tratados conforme a la Ley Orgéanica de Protecc&bBatos de Caracter Personal

15/99.
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3.b. Sujetos de estudio.

Muestra representativa de estudiantes de la Umiaetsle Sevilla, hombres y

mujeres.

Criterios de inclusion:

a) No tener antecedentes de padecimiento de ladales EC: enfermedades
cardiovasculares (cardiopatia isquémica y AVC), cedn enfermedades
respiratorias cronicas (EPOC y asma) o diabetes.

b) No padecer ninguna enfermedad que les incapafisgeca o
psicolégicamente para la realizacion de las enasest

c) Tener capacidad de leer en espaiiol con fluidez.

d) Ser mentalmente capaz de entender el consentonigformado. (Anexo
3)

e) Edad entre 18 y 23 afios.

f) Disponer de Smartphone con acceso a Internet.
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3.c. Variables de estudio y recogida de datos.

Los dos cuestionarios a aplicar, el “Cuestionamnigial” y el “Cuestionario
diario empleado en las aplicaciones”, comentadosl @partado correspondiente

a "Disefio de la investigacion”, presentan variesg:

Cuestionario inicial. (Anexo 2). En este cuestiamae recoge:

1.- Cdbdigo personal (asignado a cada participam@e salvaguardar su
anonimato).

2.- Fecha de la entrevista.

3.- Fecha de nacimiento.

4.- Género.

5.- Lugar de nacimiento.

6.- Lugar de residencia actual.

7.- Facultad en la que estudia.

8.- Enfermedades diagnosticadas.

A cada participante se le midi6 su talla en centiosey se obtuvo su peso en
kilogramos, en altimetros y balanzas calibradosgsadel inicio del estudio y
durante el desarrollo de éste, de tal forma qudifasencias de lecturas no fueran

estadisticamente significativas. Con el peso g &#l calculd el IMC.

Esta informacion permite estratificar a la muesteala poblacion estudiada

segun género, origen e IMC.
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Cuestionario diario empleado en las aplicaciones.
Cuestionario constituido por 26 preguntas sobrintlis aspectos del estilo de

vida. (Anexo 1)

57



3.d. Andlisis de los datos.

Los datos diarios recogidos por las dos aplicasipnpemo se ha comentado
previamente en el apartado correspondiente a "Didefia investigacion”, fueron
enviados a los investigadores a través del cortecirénico. Estos datos se
almacenaron en una base datos “Excel” con un disspecialmente indicado

para su analisis estadistico posterior.

De las 26 preguntas que componen el “Cuestionasimodempleado en las
aplicaciones”, para este trabajo se han consides#@tio aquellas que hacen
referencia al consumo de tabaco, de frutas, deukasd de carnes rojas, de
alimentos preparados o congelados, de bebidasddilicad y a la realizacion de
actividades fisicas. Las variables cuantitativasogalas a través de este
cuestionario se transformaron en categéricas segisiguientes criterios:

- A los participantes se les asigné una puntuad&fl” por cada factor de
riesgo que presentaban y de “0” si no lo mostraban.

- El valor “1” se asigné cuando existia cualquigeaestas situaciones:

- Consumo de tabaco.

- Un consumo de menos de cinco piezas y/o racidedsutas y/o
verduras al dia.

- Un consumo de mas de tres platos de carnesadg@semana.

- Un consumo de mas de dos platos de alimentosaa@ps o
congelados a la semana.

- Un consumo de mas de una o dos bebidas alcobdlmadia en

mujeres y hombres, respectivamente.
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- Una practica de menos de 150 minutos de activitdda, al
menos, moderada a la semana.

- El valor “0” se asigno6 cuando no se daban lamsibnes anteriores.
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3.e. indice de multiples factores de riesgo.

Teniendo en cuenta lo comentado en el apartaddAdélisis de los datos”
para las variables individuales “Consumo de tabat@bnsumo de frutas y/o
verduras”, “Consumo de carnes rojas”, "Consumo liimeatos preparados o
congelados”, “Consumo de bebidas alcohdlicas” yalRacién de actividades
fisicas”, los valores hallados en cada participaetesumaron para cuantificar el
“IMFR”, que podia oscilar entre un minimo de “0ir(gun factor de riesgo) y un

maximo de “6” (todos los factores de riestj
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3.f. Célculo del tamafio de la muestra.

Se consideraron los siguientes requisitos:

a) Una prueba de 2 colas.

b) Un error alfa de 5%.

c) Una potencia estadistica del 80%.

d) Una tasa estimada de abandono del 15%.

e) Una relacion grupo estudio: grupo control de 1:1

f) Las situaciones mas desfavorables entre el gde@studio y el grupo

control, basada en la evidencia cientifica dispenib

Estos parametros determinaron una muestra de 3fiigentes en cada uno
de los grupos; tamafo de la muestra calculado getectar, al menos, una
variacion pre-post de 10 puntos porcentuales pada cino de los factores de

riesgo individuales.

Se decidi6 para el estudio una significacion estaxdi inferior a 0,05.

El célculo del tamafio de la muestra se realizO €oprograma nQuery-

Advisor y con el programa STATA version MP 13.1bteniéndose el mismo

resultado con ambos.
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3.9. Andlisis estadistico.

Para calibrar la calidad de la asignacion aleat®iaealiz6 una comparacion
de las caracteristicas basicas de los participaliegrupo de estudio y del grupo

control y se valoro si existian diferencias estadimente significativas.

Se analizaron las siguientes caracteristicas [sasica

- Género.

- Edad media.

- Origen. Participaron estudiantes de las Facudtatke Biologia, Derecho,
Enfermeria, Farmacia, Filologia, Fisica, Ingenierdagisterio y Medicina
(Biomedicina y Medicina). Para el analisis de lesuttados se agruparon en
Facultades de “Ciencias de la Salud” (Enfermeriamiacia y Medicina) y
“Otras”.

- IMC. Se utilizaron las siguientes categorias:

“Peso insuficiente”: IMC < 18,5 kg/m
“Normopeso”: 18,5 kg/fm<= IMC < 25 kg/n.
“Sobrepeso”: 25 kg/fi<= IMC < 30 kg/m.
“Obesidad”: IMC >= 30 kg/f

- IMFR. Se asignaron las siguientes categorias:

“0”: O factores de riesgo.
“1": 1 factor de riesgo.

“2". 2 factores de riesgo.
“3": 3 factores de riesgo.

“4”: 4 factores de riesgo.

62



“5”: 5 factores de riesgo.

“6”: 6 factores de riesgo.

La comparacién de las mismas caracteristicas Baseautilizd, del mismo
modo, para valorar si existian diferencias est@disiente significativas entre

“respondedores” y “no respondedores” en el estudio.

En ambos casos, para comparar variables contieuasgleo el test de lat de
Student, o su equivalente no paramétrico. Paradaables categoricas se utilizd

la prueba de}2.

Para valorar si al inicio del estudio la prevalande los factores de riesgo
conductuales de las EC estudiados presentaba rdifase estadisticamente
significativas en los distintos estratos demogaéfide la poblacion, se utilizé la

prueba dej2.

Para evaluar la capacidad del programa de inteiemn la reduccion de la
prevalencia de los factores de riesgo de las E@J eanjunto de una muestra de
poblacion y en los distintos estratos demografi®da misma, se establecio la
observacién de diferencias estadisticamente gigtifas entre el grupo de
estudio y el grupo control, a lo largo de las osbmanas de duracion del estudio,
para cada una de las variables estudiadas. Conto denpartida se comprobd

gue en la semana 1 dichas diferencias no existian.
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La significacidn estadistica de las asociaciondseela intervencion y la
modificacion de los factores de riesgo, a lo latgdas ocho semanas del estudio,
en el conjunto de una muestra de la poblacién ylosndistintos estratos

demograficos de la misma, se midi6 con la pruebgaie

Para comparar la efectividad del programa de ieteridn en la reducciéon de
la prevalencia de los factores de riesgo de las &CJos distintos estratos
demograficos de una muestra de poblacion, se @ndsel nUmero de variables
estudiadas en las que se observaron diferenciadigtitamente significativas
entre el grupo de estudio y el grupo control, sdgartategorias de cada estrato, a
lo largo de las ocho semanas de duracién del estGdimo punto de partida se

comprobé que en la semana 1 dichas diferenciagistas.

Si se desconocia el valor de una o mas de lasblesian el momento de
hacer el andlisis se consider6 que no hubo ningémbio durante ese periodo.
Asi, para todos los participantes que no completatcseguimiento se aplico el

Principio de “Intencién de Tratar”.

El tratamiento de los datos, el disefio de tablagnélisis estadistico y la

elaboracion de gréficos se realizé con el progr8MATA version MP 13.1.
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3.h. Aspectos éticos de la investigacion

Para el disefio del estudio se han consideradorigrites establecidas por la
Declaracion de Helsinki de la Asociacibn Médica Miah que marca los
principios éticos para las investigaciones médieas seres humanos, 592

Asamblea General, Sell, Corea, octubre de 2008.

El proyecto ha sido aprobado por el Comité EticdEslperimentacion de la

Universidad de Sevilla.
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4. Resultados.

4.1. Participacion en el estudio.

Se identificaron un total de 567 participantes qumplian los criterios de

inclusion del estudio. Se distribuyeron de formeatdria al grupo de estudio

(49,9%) vy al grupo control (50,1%). De ellos, coetaion el estudio el 86,9% del

total de participantes. (Tabla 1)

Segun grupos, completaron el estudio el 95,8% si@dotenecientes al grupo

de estudio y el 78,2% de los pertenecientes alogcoptrol. (Tabla 1)
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4.2. Seguimiento en el estudio.

Como se ha comentado en el apartado de “Disefia olevéstigacion”, cada
participante registré diariamente su conducta &rci@ a los factores de riesgo
estudiados. Teniendo en cuenta que completarcstuaie 493 participantes, esto
podria representar 27.608 posibles entradas indepdas de datos (493
participantes x 8 semanas x 7 dias): 15.176 enrgbogde estudio (271
participantes x 8 semanas x 7 dias) y 12.432 grugb control (222 participantes

X 8 semanas x 7 dias). (Tabla 2)

En el estudio se ha recogido el 82,9% del total pdsibles entradas
independientes de datos, el 87,0% en el grupo tddiesy el 77,8% en el grupo

control. (Tabla 2)
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4.3. Caracteristicas de los “respondedores” en e$taidio.

Entre los participantes “respondedores”; (Tabla 3)

- Hubo un mayor porcentaje de mujeres (63,5%),dgueombres (36,5%).

- La edad media fue de 20,2 afnos.

- La distribucion por facultades fue de 52,9% pé&liancias de la Salud” y un
47,1% para "Otras”.

- EI IMC mas frecuente correspondi6 a la categid@amopeso”, (78,5%).

- La mayor proporcién en relacion al IMFR estund'®’, (39,6%).
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4.4. Caracteristicas de los “no respondedores” e estudio.

Entre los participantes “no respondedores”: (Tdbla

- Hubo un mayor porcentaje de mujeres (58,1%),dgueombres (41,9%).

- La edad media fue de 20,7 anos.

- La distribucion por facultades fue de un 55,4%ap€&iencias de la Salud” y
de un 44,6% para "Otras”.

- EI IMC mas frecuente correspondi6 a la categtt@amopeso”, (73,0%).

- La mayor proporcién en relacion al IMFR estund'®’, (40,5%).
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4.5. Comparativa de las caracteristicas de “respomdores” y “no

respondedores” en el estudio.

Se compararon las caracteristicas basicas de frdsdores” y “no

respondedores” en el estudio. No se observarorredif@as estadisticamente

significativas en ninguna de las variables estuaia(labla 5)
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4.6. Comparativa de las caracteristicas de “respomdores” del grupo de

estudio y del grupo control.

Se compararon las caracteristicas basicas de fHtisigentes del grupo de

estudio y del grupo control. No se observaron difeias estadisticamente

significativas en ninguna de las variables estuaia(labla 6)
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4.7. Prevalencia de los factores de riesgo de la€.E

4.7.1. Prevalencia de los factores de riesgo de EBS: semana 1.

4.7.1.1. Prevalencia de consumo de tabaco: semana 1

En la muestra de la poblacion:

Una reducida minoria de los estudiantes (6,3%¥sem® este factor de riesgo.

(Figura 1)

En los distintos estratos demograficos de la muestde la poblacién:

Segun género:

Las mujeres presentaron una mayor prevalenciamsiom de tabaco (7,0%),

en comparaciéon con los hombres (5,0%), aunque dg&aencia no fue

estadisticamente significativa. (Figura 2)

Segun origen:

Los estudiantes de “Ciencias de la Salud” mostrar@enmayor prevalencia de

consumo de tabaco (8,4%), en comparacién con lagliaates de “Otras”

(3,9%). Esta diferencia fue estadisticamente satifa. (Figura 3)
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Segun IMC:

La categoria de IMC con mayor prevalencia de cooswd® tabaco fue

“Sobrepeso” (9,8%), y la de menor “Normopeso” (5)/8unque las diferencias

entre las categorias consideradas no fueron estadiente significativas.

(Figura 4)

4.7.1.2. Prevalencia de consumo de frutas y/o vendis: semana 1.

En la muestra de la poblacion:

Resultdé mayoritario el porcentaje de estudiantes ga consumieron la

cantidad recomendada de frutas y/o verduras (97 {#%ura 5)

En los distintos estratos demograficos de la muestde la poblacién:

Segun género:

Los hombres presentaron un mayor porcentaje ddigieite consumo de

frutas y/o verduras (97,8%), en comparacion connmgeres (97,1%). Esta

diferencia no result6 estadisticamente signifieat{fFigura 6)
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Segun origen:

Los estudiantes de “Ciencias de la Salud” mostraromayor porcentaje de

insuficiente consumo de frutas y/o verduras (97,766) comparacién con los

estudiantes de “Otras” (97,0%), aunque esta difggeno fue estadisticamente

significativa. (Figura 7)

Segun IMC:

La categoria de IMC con mayor prevalencia de consimsuficiente de frutas

y/o verduras fue “Peso insuficiente” (100%), y &ardenor, “Obesidad” (91,7%).

Las diferencias entre las categorias consideradagueron estadisticamente

significativas. (Figura 8)

4.7.1.3. Prevalencia de consumo de carnes rojasnsma 1.

En la muestra de la poblacion:

Mas del 42% de los estudiantes consumio carnes eoj@xceso. (Figura 9)
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En los distintos estratos demograficos de la muestde la poblacién:

Segun género:

Las mujeres presentaron un mayor porcentaje deioangxcesivo de carnes

rojas (43,8%), en comparaciéon con los hombres {4)),@unque esta diferencia

no obtuvo significacion estadistica. (Figural0)

Segun origen:

Los estudiantes de “Ciencias de la Salud” mostraromayor porcentaje de

consumo excesivo de carnes rojas (42,9%), en catiparcon los estudiantes de

“Otras” (41,8%). Esta diferencia no fue estadistieate significativa. (Figura 11)

Segun IMC:

En todas las categorias consideradas para el IMChaié un consumo

excesivo de carnes rojas en mas del 40% de losidinidis, excepto en “Peso

insuficiente” (36,4%). Las diferencias entre lastidias categorias no resultaron

estadisticamente significativas. (Figura 12)
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4.7.1.4. Prevalencia de alimentos preparados o caigdos: semana 1.

En la muestra de la poblacion:

Mas del 45% de los estudiantes consumieron alirsemq@parados o

congelados en exceso. (Figura 13)

En los distintos estratos demograficos de la muestde la poblacién:

Segun género:

Los hombres presentaron un mayor porcentaje deusmnsexcesivo de

alimentos preparados o congelados (48,2%), en aagipa con las mujeres

(41,7%), aunque esta diferencia no fue estadisténtarsignificativa. (Figura 14)

Segun origen:

Los estudiantes de “Otras” mostraron un mayor paagje de consumo

excesivo de alimentos preparados o congelados¥%6éh comparacion con los

estudiantes de “Ciencias de la Salud” (45,2%). Hdifarencia no resulto

estadisticamente significativa. (Figura 15)
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Segun IMC:

La categoria de IMC con mayor prevalencia de cowoswgrcesivo de

alimentos preparados o congelados fue “Peso ineofe (51,5%), y la de

menor, “Obesidad” (33,3%), aunque las diferenciasfueron estadisticamente

significativas. (Figura 16)

4.7.1.5. Prevalencia de consumo de alcohol: semdha

En la muestra de la poblacion:

Mas del 33% de los estudiantes mostré este faetaedgo. (Figura 17)

En los distintos estratos demograficos de la muestde la poblacién:

Segun género:

Las mujeres presentaron un mayor porcentaje deugensiocivo de alcohol

(36,1%), en comparacién con los hombres (28,99 ga& esta diferencia no

resulté estadisticamente significativa. (Figural8)
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Segun origen:

Entre los estudiantes de “Ciencias de la Saludiafié una mayor prevalencia

de consumo nocivo de alcohol (39,5%), en companacan los estudiantes de

“Otras” (26,7%). Esta diferencia fue estadisticamesignificativa. (Figura 19)

Segun IMC:

La categoria de IMC con mayor prevalencia de cownsaootivo de alcohol

resulté ser “Normopeso” (34,9%), y la de menor,stPmsuficiente” (24,2%). Las

diferencias entre las categorias consideradas ntivielon significacion

estadistica. (Figura 20)

4.7.1.6. Prevalencia de realizacién de actividadéisicas: semana 1.

En la muestra de la poblacion:

Mas del 71% de los estudiantes no realizé unadahsuficiente de ejercicio

fisico. (Figura 21)
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En los distintos estratos demograficos de la muestde la poblacién:

Segun género:

Las mujeres presentaron un mayor porcentaje ddidgiesue desarrollo de
ejercicio fisico (76,0%), en comparacion con lomhees (62,8%). Esta diferencia

fue estadisticamente significativa. (Figura 22)

Segun origen:

Los estudiantes de “Ciencias de la Salud” presentana mayor prevalencia
de insuficiente desarrollo de ejercicio fisico 6P8), en comparacion con los
estudiantes de “Otras” (68,5%), aunque esta difggeno fue estadisticamente

significativa. (Figura 23)

Segun IMC:

La categoria de IMC con mayor prevalencia de iogrte desarrollo de

ejercicio fisico fue “Peso insuficiente” (75,8%) g de menor, “Obesidad”

(58,3%), aunque las diferencias entre las categ@dasideradas no obtuvieron

significacion estadistica. (Figura 24)
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4.7.1.7. Prevalencia de IMFR: semana 1.

En la muestra de la poblacion:

El “IMFR” més frecuente resultdé ser “3” (39,6%).ey menos frecuente “0”

(0,0%). (Figura 25)

En los distintos estratos demograficos de la muestde la poblacién:

Segun género:

Entre las mujeres, el “IMFR” mas frecuente fue ‘(38,3%), y el menos
frecuente “0” (0,0%). Entre los hombres, el “IMFRias frecuente también fue
“3” (41,7%) y el menos frecuente, de nuevo, “0'00@). Los porcentajes de cada
valor de “IMFR”, para hombres y mujeres, presentardiferencias

estadisticamente significativas. (Figura 26)

Segun origen:

Entre los estudiantes de “Ciencias de la Salud”, “®IFR” mas
frecuentemente encontrado fue “3” (37,9%) y el nset@ (0,0%). Entre los
estudiantes de “Otras”, el “IMFR” més frecuente fambién “3” (41,4%) y el
menos frecuente resultd compartido por dos categdf” y “6” (0,0%). Los
porcentajes de cada valor de “IMFR”, segun origem,mostraron diferencias

estadisticamente significativas. (Figura 27)
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Segun IMC:

Todas las categorias consideradas presentaron‘@®iRR” mas frecuente el
“3”, excepto “Obesidad” (su “IMFR” mas frecuenteef(2”). Los porcentajes de
cada valor de “IMFR”, segun IMC, no presentaroredificias estadisticamente

significativas. (Figura 28)

4.7.2. Prevalencia de los factores de riesgo de IBE en el grupo de

estudio y en el grupo control: semanas 1-8.

4.7.2.1. Prevalencia de consumo de tabaco en el goude estudio y en el

grupo control: semanas 1-8.

En la muestra de la poblacion:

A lo largo del periodo de estudio, en el grupo dwdio, el porcentaje de
estudiantes que consume tabaco aumentd del 5,%8%l, mientras que en el
grupo control disminuy6 del 7,2% al 6,8%. En ninguie las 8 semanas del
estudio, la diferencia observada entre ambos grupes estadisticamente

significativa. (Tabla 7)
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En los distintos estratos demograficos de la muestde la poblacién:

Segun género:

A lo largo del periodo de estudio, entre las mgeen el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que consume tabaco skoamep 7,0% al 7,6%,
mientras que en el grupo control se mantuvo cotestmel 7,0%. En ninguna de
las 8 semanas del estudio, la diferencia obseneadee ambos grupos fue

estadisticamente significativa. (Tabla 8)

A lo largo del periodo de estudio, entre los horapes el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que consume tabaco delc®0% al 4,0%, mientras
gue en el grupo control se redujo del 7,5% al 6,Bf0ninguna de las 8 semanas
del estudio, la diferencia observada entre ambaoapogr fue estadisticamente

significativa. (Tabla 8)

Segun origen:

A lo largo del periodo de estudio, en “Cienciaslal&alud”, en el grupo de
estudio, el porcentaje de estudiantes que consaibaed se incrementd del 7,8%
al 8,5%, mientras que en el grupo control se mantonstante en el 9,2%. En
ninguna de las 8 semanas del estudio, la diferatrsarvada entre ambos grupos

fue estadisticamente significativa. (Tabla 9)
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A lo largo del periodo de estudio, en “Otras”, dngaupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que consume tabaco aundeht3,1% al 3,9%,
mientras que en el grupo control descendid del 4B%9%. En ninguna de las 8
semanas del estudio, la diferencia observada eatrdos grupos fue

estadisticamente significativa. (Tabla 9)

Segun IMC:

A lo largo del periodo de estudio, en “Peso insefite”, el porcentaje de
estudiantes que consume tabaco se mantuvo constaeie4,8%, en el grupo de
estudio, y en el 8,3%, en el grupo control. En nh@yde las 8 semanas del
estudio, la diferencia observada entre ambos grupes estadisticamente

significativa. (Tabla 10)

A lo largo del periodo de estudio, en “Normopesai,el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que consume tabaco skoamep 5,1% al 5,5%,
mientras que en el grupo control disminuyo del 6e68%,9%. En ninguna de las 8
semanas del estudio, la diferencia observada eatrdos grupos fue

estadisticamente significativa. (Tabla 10)

A lo largo del periodo de estudio, en “Sobrepesoi’ el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que consume tabaco cdetidl0,0% al 13,3%,
mientras que en el grupo control se mantuvo cotestmel 9,7%. En ninguna de
las 8 semanas del estudio, la diferencia obseneadee ambos grupos fue

estadisticamente significativa. (Tabla 10)
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A lo largo del periodo de estudio, en “Obesidad’p@centaje de estudiantes
gue consume tabaco se mantuvo constante en el 8f0ébgrupo de estudio, y en
el 11,1%, en el grupo control. En ninguna de laseganas del estudio, la
diferencia observada entre ambos grupos fue eStaaii@nte significativa. (Tabla

10)

4.7.2.2. Prevalencia de consumo de frutas y/o vendis en el grupo de

estudio y en el grupo control: semanas 1-8.

En la muestra de la poblacion:

A lo largo del periodo de estudio, en el grupo dwdio, el porcentaje de
estudiantes que no consume la cantidad recomerdadiaitas y/o verduras se
redujo del 97,8% al 97,1%, mientras que en el grugurol se incrementd del
96,8% al 99,6%. De las 8 semanas del estudio, flaedicia observada entre
ambos grupos fue estadisticamente significativieagrsemanas namero 5, 6 y 8.

(Tabla 11)

En los distintos estratos demograficos de la muestde la poblacién:

Segun género:

A lo largo del periodo de estudio, entre las mgeen el grupo de estudio, el

porcentaje de estudiantes que no consume la cdnedamendada de frutas y/o
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verduras descendio del 98,2% al 96,5%, mientraequed grupo control aumenté
del 95,8% al 99,3%. En ninguna de las 8 semanasstadio, la diferencia

observada entre ambos grupos fue estadisticamignificativa. (Tabla 12)

A lo largo del periodo de estudio, entre los horapea el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que no consume la cdnedamendada de frutas y/o
verduras se amplié del 97,0% al 98,0%, mientrasequel grupo control crecio
del 98,8% al 100%. De las 8 semanas del estudidifdeencia observada entre
ambos grupos fue estadisticamente significativdaensemanas numero 5 y 6.

(Tabla 12)

Segun origen:

A lo largo del periodo de estudio, en “Cienciaslal&alud”, en el grupo de
estudio, el porcentaje de estudiantes que no canacantidad recomendada de
frutas y/o verduras disminuyd del 97,9% al 95,7%emmas que en el grupo
control se incrementd del 97,5% al 99,2%. En niagde las 8 semanas del
estudio, la diferencia observada entre ambos grupes estadisticamente

significativa. (Tabla 13)

A lo largo del periodo de estudio, en “Otras”, dngeupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que no consume la cdrmedamendada de frutas y/o
verduras aumenté del 97,7% al 98,5%, mientras gued grupo control se amplié

del 96,1% al 100%. De las 8 semanas del estudidiféeencia observada entre
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ambos grupos fue estadisticamente significativéaesemana numero 5. (Tabla

13)

Segun IMC:

A lo largo del periodo de estudio, en “Peso ingefite”, en el grupo de
estudio, el porcentaje de estudiantes que no cantacantidad recomendada de
frutas y/o verduras se redujo del 100% al 95,2%ninas que en el grupo control
se mantuvo constante en el 100%. En las 8 semamasstidio, bien no hubo
diferencia entre ambos grupos, o bien ésta no dtadisticamente significativa.

(Tabla 14)

A lo largo del periodo de estudio, en “Normopesai,el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que no consume la cdrmedamendada de frutas y/o
verduras descendié del 97,2% al 96,8%, mientras equel grupo control se
amplié del 97,7% al 100%. De las 8 semanas detliestla diferencia observada
entre ambos grupos fue estadisticamente signifecat las semanas numero 5, 6

y 8. (Tabla 14)

A lo largo del periodo de estudio, en “Sobrepesoi’ el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que no consume la cdrmédamendada de frutas y/o
verduras permanecid constante en el 100%, exceplasesemanas 4 y 5 donde
disminuy6 al 96,7%; mientras que en el grupo comirecio del 93,6% al 96,8%.
En ninguna de las 8 semanas del estudio, la dfexrevbservada entre ambos

grupos fue estadisticamente significativa. (Tadla 1
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A lo largo del periodo de estudio, en “Obesidadi,et grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que no consume la cdnedamendada de frutas y/o
verduras se mantuvo constante en el 100%, mieqgtrasen el grupo control se
incrementd del 88,9% al 100%. En las 8 semanasstedio, bien no hubo
diferencia entre ambos grupos, o bien ésta no dtadisticamente significativa.

(Tabla 14)

4.7.2.3. Prevalencia de consumo de carnes rojas @ngrupo de estudio y

en el grupo control: semanas 1-8.

En la muestra de la poblacion:

A lo largo del periodo de estudio, en el grupo dwdio, el porcentaje de
estudiantes que consume carnes rojas en excesalge del 40,2% al 35,1%,
mientras que en el grupo control aumento del 431%5,5%. De las 8 semanas
del estudio, la diferencia observada entre ambaoapogr fue estadisticamente

significativa en las semanas numero 5, 6, 7 y 8bl@15)

En los distintos estratos demograficos de la muestde la poblacién:

Segun género:

A lo largo del periodo de estudio, entre las mgeen el grupo de estudio, el

porcentaje de estudiantes que consume carnes enjaxceso descendio del
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41,5% al 38,0%, mientras que en el grupo contsahdiuyo6 del 46,5% al 45,8%.
En ninguna de las 8 semanas del estudio, la dfexrevbservada entre ambos

grupos fue estadisticamente significativa. (Talbla 1

A lo largo del periodo de estudio, entre los horapes el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que consume carnesrogsceso se redujo del 38,0%
al 30,0%, mientras que en el grupo control aumdet@2,5% al 45,0%. De las 8
semanas del estudio, la diferencia observada eatrdos grupos fue

estadisticamente significativa en la semana nuggfbabla 16)

Segun origen:

A lo largo del periodo de estudio, en “Cienciaslal&alud”, en el grupo de
estudio, el porcentaje de estudiantes que consumnees rojas en exceso
descendi6 del 41,1% al 39,7%, mientras que enuwgogcontrol se amplié del
45,0% al 45,8%. En ninguna de las 8 semanas deliesta diferencia observada

entre ambos grupos fue estadisticamente signifecaflTabla 17)

A lo largo del periodo de estudio, en “Otras”, dngaeupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que consume carnes @njaxceso disminuyo del
39,2% al 30,0%, mientras que en el grupo controhpaecié en torno al 45%. De
las 8 semanas del estudio, la diferencia obseneadee ambos grupos fue

estadisticamente significativa en las semanas rimgrB. (Tabla 17)
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Segun IMC:

A lo largo del periodo de estudio, en “Peso ingefite”, en el grupo de
estudio, el porcentaje de estudiantes que consamesrojas en exceso se redujo
del 42,9% al 28,6%, mientras que en el grupo cbotexié del 25,0% al 41,7%.
En ninguna de las 8 semanas del estudio, la dfexrevbservada entre ambos

grupos fue estadisticamente significativa. (TaBa 1

A lo largo del periodo de estudio, en “Normopesai,el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que consume carnes enjaxceso descendio del
41,0% al 38,2%, mientras que en el grupo contsahdiuy6 del 45,3% al 44,7%.
En ninguna de las 8 semanas del estudio, la dferevbservada entre ambos

grupos fue estadisticamente significativa. (TalBa 1

A lo largo del periodo de estudio, en “Sobrepesoi’ el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que consume carnesrogsceso se redujo del 30,0%
al 20,0%, mientras que en el grupo control se merdg6 del 51,6% al 54,8%. De
las 8 semanas del estudio, la diferencia obseneadee ambos grupos fue

estadisticamente significativa en las semanas mif)e, 7 y 8. (Tabla 18)

A lo largo del periodo de estudio, en “Obesidadi,et grupo de estudio, el

porcentaje de estudiantes que consume carnes enjaxceso descendio del

66,7% al 0,0%, mientras que en el grupo contrahiliay6 del 44,4% al 33,3%.
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En ninguna de las 8 semanas del estudio, la dfexrevbservada entre ambos

grupos fue estadisticamente significativa. (TaBa 1

4.7.2.4. Prevalencia de consumo de alimentos prepaios o congelados en

el grupo de estudio y en el grupo control: semands8.

En la muestra de la poblacion:

A lo largo del periodo de estudio, en el grupo dwdio, el porcentaje de
estudiantes que consume alimentos preparados eleding en exceso disminuyé
del 48,7% al 37,6%, mientras que en el grupo comtumnentd del 42,3% al
50,0%. De las 8 semanas del estudio, la diferesfusarvada entre ambos grupos

fue estadisticamente significativa en la semanaendi®. (Tabla 19)

En los distintos estratos demograficos de la muestde la poblacién:

Segun género:

A lo largo del periodo de estudio, entre las mgeen el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que consume alimentgaraans o congelados en
exceso se redujo del 50,9% al 39,8%, mientras gue grupo control se amplié
del 45,1% al 52,1%. De las 8 semanas del estualidiférencia observada entre
ambos grupos fue estadisticamente significativéaesemana numero 8. (Tabla

20)
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A lo largo del periodo de estudio, entre los horapes el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que consume alimentgaraans o congelados en
exceso descendi6 del 45,0% al 34,0%, mientras @ grupo control crecié del
37,5% al 46,3%. En ninguna de las 8 semanas deliesta diferencia observada

entre ambos grupos fue estadisticamente signifecafl abla 20)

Segun origen:

A lo largo del periodo de estudio, en “Cienciaslal&alud”, en el grupo de
estudio, el porcentaje de estudiantes que consumendos preparados o
congelados en exceso disminuy6 del 48,2% al 34tOkntras que en el grupo
control se increment6 del 41,7% al 47,5%. De lasefanas del estudio, la
diferencia observada entre ambos grupos fue eStadiente significativa en la

semana numero 8. (Tabla 21)

A lo largo del periodo de estudio, en “Otras”, dngeupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que consume alimentgaraans o congelados en
exceso se redujo del 49,2% al 41,5%, mientras quel grupo control aumento
del 43,1% al 52,9%. En ninguna de las 8 semanasstadio, la diferencia

observada entre ambos grupos fue estadisticamgnificativa. (Tabla 21)

Segun IMC:

A lo largo del periodo de estudio, en “Peso insefite”, en el grupo de

estudio, el porcentaje de estudiantes que consumendos preparados o
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congelados en exceso descendid del 52,4% al 4f6éttras que en el grupo
control disminuyo del 50,0% al 41,7%. En ningunda#e8 semanas del estudio,
la diferencia observada entre ambos grupos fualisitamente significativa.

(Tabla 22)

A lo largo del periodo de estudio, en “Normopesai,el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que consume alimentgaraans o congelados en
exceso se redujo del 48,4% al 35,9%, mientras gued grupo control se amplioé
del 44,1% al 53,5%. De las 8 semanas del estualidiférencia observada entre
ambos grupos fue estadisticamente significativéaesemana numero 8. (Tabla

22)

A lo largo del periodo de estudio, en “Sobrepesoi’ el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que consume alimentgaraans o congelados en
exceso descendi6 del 46,7% al 43,3%, mientras quel egrupo control se
mantuvo en 35,5% en las semanas 1, 7 y 8, pasdndib,2% en el resto de
semanas. En ninguna de las 8 semanas del estdidetencia observada entre

ambos grupos fue estadisticamente significativabl@ 22)

A lo largo del periodo de estudio, en “Obesidadi,et grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que consume alimentgaraans o congelados en
exceso disminuyo del 66,7% al 33,3%, mientras quel grupo control crecio del
22,2% al 44,4%. En las 8 semanas del estudio, fehubo diferencia entre

ambos grupos, o bien ésta no fue estadisticamigmiécativa. (Tabla 22)
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4.7.2.5. Prevalencia de consumo de alcohol en eugo de estudio y en el

grupo control: semanas 1-8.

En la muestra de la poblacion:

A lo largo del periodo de estudio, en el grupo dwdio, el porcentaje de
estudiantes que presenta un consumo nocivo dechlcahi6 entre el 33,6% de la
semana 7 y el 41,3% de la semana 2, con variaciomessemanales de los
porcentajes sin un patron definido; en unas semanasientes y en otras
decrecientes. En el grupo control, el porcentajeestediantes que presenta un
consumo nocivo de alcohol varié entre el 30,6%adgeimana 1 y el 36,9% de la
semana 5 e, igualmente a lo ocurrido en el grupsstielio, con variaciones inter-
semanales de los porcentajes sin un patron defigiminguna de las 8 semanas
del estudio, la diferencia observada entre ambaoapogr fue estadisticamente

significativa. (Tabla 23)

En los distintos estratos demograficos de la muestde la poblacién:

Segun género:

A lo largo del periodo de estudio, entre las mgeen el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que presenta un consaainorde alcohol se movio
entre el 37,4% de la semana 7 y el 47,4% de larser@acon variaciones inter-
semanales de los porcentajes sin un patron defiidoel grupo control, el

porcentaje de estudiantes que presenta un consaainorde alcohol se movio
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entre el 28,9% de la semana 1 y el 54,5% de lars®rGae, igualmente a lo
ocurrido en el grupo de estudio, con variacioneterisemanales de los
porcentajes sin un patrén definido. De las 8 semaleh estudio, la diferencia
observada entre ambos grupos fue estadisticamigniéicativa en las semanas

namero 1, 2 y 3. (Tabla 24)

A lo largo del periodo de estudio, entre los horapea el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que presenta un consoonorde alcohol varié entre
el 25,0% de la semana 1 y el 31,0% de la semar@rR variaciones inter-
semanales de los porcentajes sin un patron defiidoel grupo control, el
porcentaje de estudiantes que presenta un consoonorde alcohol varié entre
el 33,7% de la semana 7 y el 40,0% de la semarwrb,variaciones inter-
semanales de los porcentajes sin un patron defigidminguna de las 8 semanas
del estudio, la diferencia observada entre ambaoapogr fue estadisticamente

significativa. (Tabla 24)

Segun origen:

A lo largo del periodo de estudio, en “Cienciaslal&alud”, en el grupo de
estudio, el porcentaje de estudiantes que presentansumo nocivo de alcohol
se movio entre el 38,3% de las semanas 7 y 8 ¥ ,8BP# de la semana 2, con
variaciones inter-semanales de los porcentajesursipatron definido; en unas
semanas crecientes y en otras decrecientes. Bop gontrol, el porcentaje de
estudiantes que presenta un consumo nocivo deadlsehmovio entre el 34,2%

de la semana 7 y el 42,5% de la semana 5, corciares inter-semanales de los
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porcentajes sin un patron definido. En ningunaade8 semanas del estudio, la
diferencia observada entre ambos grupos fue eStaaii@nte significativa. (Tabla

25)

A lo largo del periodo de estudio, en “Otras”, dngaeupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que presenta un consoonorde alcohol varié entre
el 28,5% de la semana 7 y el 34,6% de la semar@rR variaciones inter-
semanales de los porcentajes sin un patron defiidoel grupo control, el
porcentaje de estudiantes que presenta un consoonorde alcohol varié entre
el 22,5% de la semana 1 y el 31,4% de la seman&gBamente a lo ocurrido en
el grupo de estudio, con variaciones inter-semandé los porcentajes sin un
patron definido. En ninguna de las 8 semanas detlies la diferencia observada

entre ambos grupos fue estadisticamente signifecafl abla 25)

Segun IMC:

A lo largo del periodo de estudio, en “Peso ingefite”, en el grupo de
estudio, el porcentaje de estudiantes que presentansumo nocivo de alcohol
se movib entre el 23,8% de las semanas 1, 6 yl38,8% de la semana 2, con
variaciones inter-semanales de los porcentajegrspatron definido. En el grupo
control, el porcentaje de estudiantes que presentzonsumo nocivo de alcohol
se movio entre el 25,0% de las semanas 1, 7 yl89,8% del resto de semanas.
En las 8 semanas del estudio, bien no hubo diferemtre ambos grupos, o bien

ésta no fue estadisticamente significativa. (Tabla

95



A lo largo del periodo de estudio, en “Normopesai,el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que presenta un consoonorde alcohol varié entre
el 34,6% de la semana 7 y el 41,9% de la semarkn 2! grupo control, el
porcentaje de estudiantes que presenta un consaainorde alcohol se movio
entre el 31,8% de la semana 1 y el 37,6% de larsrBaEn ninguna de las 8
semanas del estudio, la diferencia observada eatrdos grupos fue

estadisticamente significativa. (Tabla 26)

A lo largo del periodo de estudio, en “Sobrepesoi’ el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que presenta un consoonrde alcohol vario entre
el 36,7% de las semanas 1, 6, 7 y 8 y el 43,3% dernana 2, con variaciones
inter-semanales de los porcentajes sin un patrfinidi En el grupo control, el
porcentaje de estudiantes que presenta un consaaiorde alcohol se movié
entre el 25,8% de las semanas 1y 7 y el 32,3%aslsdmanas 2, 5y 8. En
ninguna de las 8 semanas del estudio, la diferatrsarvada entre ambos grupos

fue estadisticamente significativa. (Tabla 26)

A lo largo del periodo de estudio, en “Obesidadi,et grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que presenta un consoonmrde alcohol permanecio
constante en el 0,0%. En el grupo control, el pueje de estudiantes que
presenta un consumo nocivo de alcohol vari6 ehtdd,8% de las semanas 1, 6,
7y 8y el 44,4 del resto de semanas, con variasionter-semanales de los
porcentajes sin un patron definido. En ningunaade8 semanas del estudio, la
diferencia observada entre ambos grupos fue eStaaii@nte significativa. (Tabla

26)
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4.7.2.6. Prevalencia de realizacién de actividaddisicas en el grupo de

estudio y en el grupo control: semanas 1-8.

En la muestra de la poblacion:

A lo largo del periodo de estudio, en el grupo dwdio, el porcentaje de
estudiantes que no realiza una cantidad sufic@mtgercicio fisico se incrementé
del 71,6% al 74,5%, mientras que en el grupo cobrtumnentd del 70,7% al
77,9%. En ninguna de las 8 semanas del estudidifdeencia observada entre

ambos grupos fue estadisticamente significativabl@ 27)

En los distintos estratos demograficos de la muestde la poblacion:

Segun género:

A lo largo del periodo de estudio, entre las mgeen el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que no realiza una eansidficiente de ejercicio fisico
se amplié del 74,9% al 76,6%, mientras que enwgacontrol crecio del 77,5%
al 81,0%. En ninguna de las 8 semanas del estiadbferencia observada entre

ambos grupos fue estadisticamente significativabl@ 28)

A lo largo del periodo de estudio, entre los horapes el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que no realiza una eansidficiente de ejercicio fisico

se incremento del 66,0% al 71,0%, mientras qud grupo control aumentoé del
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58,7% al 72,5%. En las 8 semanas del estudio, meehubo diferencia entre

ambos grupos, o bien ésta no fue estadisticamigmiécativa. (Tabla 28)

Segun origen:

A lo largo del periodo de estudio, en “Cienciaslal&alud”, en el grupo de
estudio, el porcentaje de estudiantes que no eealim cantidad suficiente de
ejercicio fisico se amplié del 73,8% al 75,2%, rivias que en el grupo control
crecio del 73,3% al 76,7%. En ninguna de las 8 semdel estudio, la diferencia

observada entre ambos grupos fue estadisticamignificativa. (Tabla 29)

A lo largo del periodo de estudio, en “Otras”, dngeupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que no realiza una eansidficiente de ejercicio fisico
crecio del 69,2%% al 73,9%, mientras que en el@gntrol se incrementé del
67,7% al 73,4%. En las 8 semanas del estudio,rmdray diferencia entre ambos

grupos, o bien ésta no fue estadisticamente sigtiifa. (Tabla 29)

Segun IMC:

A lo largo del periodo de estudio, en “Peso ingefite”, en el grupo de
estudio, el porcentaje de estudiantes que no eealm cantidad suficiente de
ejercicio fisico varié entre el 66,7% de la semareel 76,2% de las semanas 3 y
4, con variaciones inter-semanales de los por@ntp un patron definido; en
unas semanas crecientes y en otras decrecientesggrpo control, el porcentaje

de estudiantes que no realiza una cantidad suféc@nejercicio fisico vario entre
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el 83,3% de las semanas 1, 2, 3, 4y 5 y el 100% demana 7. En ninguna de
las 8 semanas del estudio, la diferencia obseneadee ambos grupos fue

estadisticamente significativa. (Tabla 30)

A lo largo del periodo de estudio, en “Normopesai,el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que no realiza una eansigficiente de ejercicio fisico
se movido entre el 72,3% de la semana 1 y el 75,8%dadsemana 4, con
variaciones inter-semanales de los porcentajegrspatron definido. En el grupo
control, el porcentaje de estudiantes no realizacamtidad suficiente de ejercicio
fisico aumento6 del 68,8% al 77,6%. En ninguna deBlaemanas del estudio, la
diferencia observada entre ambos grupos fue eStaaii@nte significativa. (Tabla

30)

A lo largo del periodo de estudio, en “Sobrepesoi’ el grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que no realiza una eansidficiente de ejercicio fisico
se ampli6é del 66,7% al 76,7%, mientras que en @harrcontrol se redujo del
80,6% al 71,9%. En ninguna de las 8 semanas deliesta diferencia observada

entre ambos grupos fue estadisticamente signifecafiabla 30)

A lo largo del periodo de estudio, en “Obesidadi,et grupo de estudio, el
porcentaje de estudiantes que no realiza una eansidficiente de ejercicio fisico
permanecié constante en el 66,7%, y en el grupdraloorecié del 55,6% al
88,9%. En ninguna de las 8 semanas del estudidifdeencia observada entre

ambos grupos fue estadisticamente significativabl@30)
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4.7.2.7. Prevalencia de IMFR en el grupo de estudioen el grupo control:

semanas 1-8.

En la muestra de la poblacion:

A lo largo del periodo de estudio, en el grupo dwdio, el “IMFR” mas
frecuente fue “3” en todas las semanas, exceptasesemanas 6 y 8, donde el
mas frecuente fue “2”. En el grupo control, el “IRFmas frecuente fue “3” en
todas las semanas. De las 8 semanas del estudidedancia observada entre
ambos grupos fue estadisticamente significativéaesemana numero 8. (Tabla

31)

En los distintos estratos demograficos de la muestde la poblacién:

Segun género:

A lo largo del periodo de estudio, entre las mgeen el grupo de estudio, el
“IMFR” mas frecuente fue “3” en todas las semamasepto en las semanas 6 y
8, donde el mas frecuente fue “2”. En el grupo nel “IMFR” mas frecuente
fue “3” en todas las semanas. En ninguna de lagn@aisas del estudio, la
diferencia observada entre ambos grupos fue eStaaii@nte significativa. (Tabla

32)

A lo largo del periodo de estudio, entre los horepe¢ “IMFR” mas frecuente

fue “3” en todas las semanas, excepto en las sant@né y 8, donde el mas
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frecuente fue “2”. En el grupo control, el “IMFR”&s frecuente fue “3” en todas
las semanas. De las 8 semanas del estudio, |l&mifarobservada entre ambos

grupos fue estadisticamente significativa en laasemnmumero 8. (Tabla 32)

Segun origen:

A lo largo del periodo de estudio, en “Cienciaslal&alud”, en el grupo de
estudio, el “IMFR” mas frecuente fue “3” en todas Isemanas. En el grupo
control, el “IMFR” mas frecuente fue “3” en todass|semanas, excepto en las
semanas 5 y 6, donde el mas frecuente fue “4” desemana 6 con el mismo
porcentaje en “3” y “4”). En ninguna de las 8 seawmdel estudio, la diferencia

observada entre ambos grupos fue estadisticamignificsitiva. (Tabla 33)

A lo largo del periodo de estudio, en “Otras”, dngaeupo de estudio, el
“IMFR” mas frecuente fue “2” en las semanas 5-8Y¢n las semanas 1-4. En el
grupo control, el “IMFR” més frecuente fue “3” eodas las semanas. De las 8
semanas del estudio, la diferencia observada eatrdos grupos fue

estadisticamente significativa en la semana nudefbabla 33)

Segun IMC:

A lo largo del periodo de estudio, en “Peso insefite”, en el grupo de
estudio, el “IMFR” mas frecuente fue “2” en las saras 5-8 y “3” en las semanas
1-4. En el grupo control, el “IMFR” més frecuentef2” en la semana 1, “3” en

las semanas 2-4 y “4” en las semanas 5-8. En ningienlas 8 semanas del
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estudio, la diferencia observada entre ambos grupes estadisticamente

significativa. (Tabla 34)

A lo largo del periodo de estudio, en “Normopesai,el grupo de estudio, el
“IMFR” mas frecuente fue “2” en las semanas 6 y‘8'yen el resto de semanas.
En el grupo control, el “IMFR” mé&s frecuente fu€’ ‘8h todas las semanas. De
las 8 semanas del estudio, la diferencia obseneadee ambos grupos fue

estadisticamente significativa en la semana nud\efbabla 34)

A lo largo del periodo de estudio, en “Sobrepesoi’ el grupo de estudio, el
“IMFR” mas frecuente fue “3” en todas las semamasepto en la semana 6 (el
mismo porcentaje en “2” y “3”). En el grupo contrel “IMFR” mas frecuente
fue “3” en todas las semanas. En ninguna de lagn@aisas del estudio, la
diferencia observada entre ambos grupos fue eStaaii@nte significativa. (Tabla

34)

A lo largo del periodo de estudio, en “Obesidadi,et grupo de estudio, el
“IMFR” mas frecuente fue “3” en las semanas 1 y'2, en la semana 3, y
coincidieron “1”, “2” y “3” como “IMFR” mas frecudae en las semanas 4-8. En
el grupo control, el “IMFR” mas frecuente fue “2hdas semanas 1 y 2,
coincidieron “2” y “3” como “IMFR” més frecuente das semanas 3y 4, y “3”
en las semanas 5-8. En ninguna de las 8 semanasstlelio, la diferencia

observada entre ambos grupos fue estadisticamignificsitiva. (Tabla 34)
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5. Discusion.

La OMS, en su “Estrategia Mundial para la PrevemgdoControl de las
Enfermedades Cronicas”, en el afio 2800efini6 los objetivos para hacer frente
a las tendencias y proyecciones crecientes deGas E

- Monitorizacion de las EC y sus causas.

- Prevencion primaria.

- Prevencion secundaria.

5.1. Monitorizaciéon de las enfermedades crénicas.

Hay tres componentes esenciales en la monitorizatgdas EE
a) Los factores de riesgo de las EC.
b) La morbimortalidad por EC.

c) Las respuestas del sistema sanitario.

Uno de los propdsitos fundamentales de este tradrajcconocer, de forma
clara y actualizada, los patrones de consumo @edalde distintos alimentos y de
alcohol, asi como el patron de realizacion de @& fisica. Hasta la fecha
existen diversos métodos para la determinaciorsties gpatrones pero llevarlos a
cabo de forma periddica conlleva, habitualmenteglenado coste, lo que en la
practica conduce a que, en muchas ocasiones,nealg®n y que simplemente se
utilice la informacion divulgada aunque, en pringjpésta estuviera destinada a

otros fines.
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Existen diversos métodos para la determinacioncdelsumo alimentario
individuaf'®**%

- Recordatorio 24 horas: método retrospectivo gaege informacion, lo mas
detallada posible, de todos los alimentos y bebmasumidos durante el dia
anterior. Puede administrarse mediante un cueskion@ero suele ser mas
habitual una entrevista en la que un encuestadmreaao interroga durante 10-20
minutos al participante. Se puede repetir el preasias veces al afo.

- Cuestionario de frecuencia de consumo: métodogectivo pero centrado
en la ingesta habitual. Consiste en una lista derde alimentos, o grupos de
alimentos, de la que se recoge la frecuencia &limemanal o mensual) de
consumo habitual de cada uno de ellos. Se sudatmimal tamafio de la porcién o
racion tipica (en gramos o medidas caseras) de ahento, calificandose
entonces como método semi-cuantitativo. Este mé&ed®aliza habitualmente a
través de un cuestionario.

- Historia dietética: método retrospectivo combidadale los dos anteriores.

- Registro dietético: método prospectivo que cdesen anotar todos los
alimentos y bebidas consumidas a lo largo delldé&almente, se lleva a cabo un
registro diario durante 3-4 dias, incluyendo und#ibfin de semana, y se repite el

proceso 3-4 veces al afio.

La eleccién de un método o u otro dependera deaataxto, al no existir un
método de referencia perfecto para determinarrgwno alimentario individual,
ya que todos ellos presentan fortalezas y debiigi&d®

- Recordatorio 24 horas: es un método que recoganiarmacion detallada

pero puntual del consumo de alimentos, consumopgaele ser muy variable
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segun el dia de la semana o la estacion del afjouedke repetir el proceso varias
veces al afo, y en distintos dias de la semana, marimizar esta variabilidad,
pero esto supone que el esfuerzo para la recogtiarpcesamiento de los datos,
ya de por si importante, se multiplique. Este meétdepende de la memoria del
entrevistado que, ademas, puede alterar la infebmadebido a la interaccion
personal entre entrevistado y entrevistador, fretemeente hacia la subestimacion
del consumo de ciertos alimentos. No es el prodeditm ideal para los estudios
analiticos que buscan informacion sobre la diethitina y relacionarla con
enfermedades o cambios de patrones de consumagysdp se recogen datos en
periodos de tiempo muy cortos.

- Cuestionario de frecuencia de consumo: es undoétdativamente rapido y
de bajo coste que, incluso, puede ser facilitadocporeo postal o electrénico.
Tedricamente, el cuestionario permite pocos itesnasiderando sélo aquellos
alimentos que tengan mas interés para la hipétasisque hay que tener en
cuenta recoger aquellos otros alimentos que puedtmar como potenciales
factores de confusion. Es el método mas usado é@femmlogia Analitica, a
pesar de ser retrospectivo y depender de la memekiantrevistado. En Esparia,
se ha desarrollado y validddbuna versién adaptada del FFQ (Food Frequency
Quiestionnaires) semi-cuantitativo de Witfét usado en estudios de cohortes
(enfermeras y profesionales sanitarios). Se ha ta@d® la buena
reproducibilidad y la validez relativa de este twesrio en la poblacion
espafiola.

- Registro dietético: este método no se suele aplien estudios
epidemiolégicos a gran escala, dado que se requieremplia colaboracién del

participante, ademas de un importante esfuerzogracesar los datos. A pesar de
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sus limitaciones suele usarse como método de nefarepara validar
aproximaciones mas baratas, rapidas y practitagm que, tedricamente, es el
método cuantitativo que mas se aproxima al ideal. ibconveniente no
despreciable es que los participantes pueden roadifius habitos alimentarios
normales, precisamente porque al hacer este @gistren que anotarlos en un
diaric'®®. También tiene el inconveniente de que, usualmeatpiiere de varios
contactos con el participante en distintas époehsaido. Sin embargo, tiene la

ventaja de que este método no depende de la medebeatrevistado.

Para determinar el patron de consumo de alcohomejbr método lo
constituyen las encuestas de base poblac¢fBi8l Se dispone de dos
procedimientos®

- Caracterizacion del consumo habitual: métodoospkectivo en el que se
solicita a los individuos informacion sobre la fieacia de consumo y la cantidad
de alcohol ingerida en una ocasion tipica.

- Registro de consumo diario: método prospectivelaue los individuos van

declarando diariamente el consumo durante un pedediempo determinado.

Los métodos anteriores para determinar el patrorcatsumo de alcohol
siguen, respectivamente, la metodologia empleadiaserecordatorios 24 horas y
los registros dietéticos para la determinacioncdelsumo alimentario, por lo que

presentan similares fortalezas y debilidades.

Para determinar el patron de desarrollo de activiflaica en estudios

epidemiolégicos se dispone de distintos proceditogt 2
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- Directos: mediante cuestionarios autoadministésblkentrevista, diario o
registro automatizado (mecanico).

- Indirectos: mediante valoracion dietética, deteation de la composicion
corporal, valoracién de la forma fisica, particigacdeportiva o clasificacién del

puesto de trabajo.

En los estudios epidemiolégicos a gran escala lé®ados directos son los
mas utilizados, habitualmente mediante el emplecuéstionarios validados. Los
métodos que usan estos cuestionarios son procedasigetrospectivos. Los
cuestionarios autoadministrables, frente a lossguacompafnan de una entrevista
personal, tienen la ventaja de que pueden envmseorreo postal o por correo
electrénico y resultan menos costosos. Aunqueesxisa amplia recopilacion de
cuestionarios validados sobre ejercicio fisico, w® los mas utilizados en
Epidemiologia Analitica es el del profesor Paffegbs et &>, de la
Universidad de Harvard. En Espafa, se ha validadocuestionario de
Minnesota™ y se ha adaptado y validado el usado en dos cohortes
norteamericanas (enfermeras y profesionales smsifar. El IPAD (International
Physical  Activity Questionnaire) es breve, sencillocomparable
internacionalmente pero presenta el inconvenieatque depende de la memoria
del entrevistado, ya que se basa en preguntas lsoactvidad fisica desarrollada

en los ultimos siete dias.

Los métodos que usan el registro personal son mésisps que los
cuestionarios, ya que se trata de métodos prospsctijue no dependen de la

memoria pero, por el contrario, resultan pesadiesiypsos y exigen un alto grado
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de colaboracién de los participantes. Por ello, ssados sobre todo para validar

cuestionarios retrospectivos.

Los métodos de registro automatizado mediante senispresentan, de

momento, un alto coste, lo que restringe su uso geandes estudios

epidemioldgicos.
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5.2. Prevencion primaria de las enfermedades croras: métodos

“tradicionales”.

Aparte de la monitorizacién, la OMS, para el cantte las EC, pone de
manifiesto la necesidad de un enfoque global gungateomo objetivo a toda la
poblacién y que incluya intervenciones poblaciosdfgevencion primaria) que, a
su vez, estén complementadas por intervencionesvidodles sanitarias

(diagnostico y tratamientt)

Los métodos “tradicionales” de prevencion primariajes como los
programas de Promocion y Educacion para la Sallmesbabitos de vida
saludables llevados a cabo, bien de forma individnatencion Primaria, o bien
los aplicados a grupos reducidos como, por ejenmpojmplementados en los
lugares de trabajo, comparten importantes limiteeso que dificultan su
aplicacion en la practica habitual: baja coberfpwbalacional, elevados costes y
dificultades organizativas. Incluso disponiendo Ids necesarios educadores
convenientemente formados, asi como de los lugdoese llevar a cabo las
actividades programadas, es muy dificil, por fal@ tiempo y motivacion,

organizar sesiones para llegar a una parte sigtiifcde la poblacién.

El reto actual es ofrecer servicios de igual o maaiidad a menor coste. Una

alternativa para lograrlo podria ser reducir ettaoto personal, a través del uso de

la tecnologia informética para la Promocién y Edifrapara la Salud®.
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5.3. Prevencion primaria de las enfermedades croras: métodos basados

en las nuevas tecnologias.

La implementacién de la telemedicina se apoya ers@&lde tecnologias de la
informacion y la comunicacion (TIC), fundamentaliggra través de Internet. Las
TIC se constituyen como una alternativa muy Utgpexto a los métodos
“tradicionales” para la Promocién y la Educaciomapia Salud en relacion a los
factores de riesgo de las EC, debido a que esiad8gecnologia ofrece ventajas
muy significativas como, por ejemplo:

1.- Cobertura: en un periodo de tiempo relativamentto, esta tecnologia ha
penetrado de manera significativa en nuestro medimr lo que cada vez es
mayor el nimero de personas que la utilizan de dohabitual'”; hecho que
permite maximizar la implementaciéon de programamtigvencion y llegar asi a
una proporcién de la poblacion mucho mayor, en @agidn con las alternativas
“tradicionales™'®*?

2.- Tecnologia asincrona: facilita la superaciéndde de las barreras méas
habituales a la hora de desarrollar programas tkervancion, las barreras
geograficas y temporaf#8 Se reduce la importancia de la falta de tiemptota
por parte del usuario como por parte del profesisaaitario, dada la posibilidad
de acceso 24 horas al dia y 7 dias a la semana deatfjuier punto en el que
Internet esté disponibfe %

3.- Interaccion y personalizacién: muchas persasw@s conscientes de la
importancia de la dieta y el ejercicio fisico paalud pero no modifican estos
factores al no disponer de una informacion adecsallee qué se considera un

estilo de vida saludable. Esta tecnologia no sékibjilita que la poblacion tenga
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un facil acceso a la informacién demandada sing ggdemas, permite aumentar
su efectividad, a la hora de estimular la adopdénun estilo de vida saludable,
mediante la interaccion y la personalizacion. borecomdn de los programas de
Salud Publica es la suposicion de que la presémade datos sobre la
investigacién clinica y epidemioldgica es suficeepara promover las conductas
de salud deseadas o para que un mensaje de sajud H todo tipo de publico y
en cualquier circunstancia. Las TIC pueden sermodalidad factible para la
divulgaciéon de las evidencias cientificas basada$aenvestigacion, dados los
altos y crecientes indices de accesibilidad, pé&nidb, de una forma
automatizada, la interaccion entre usuario y teaimial usuario puede introducir
datos sobre su comportamiento individual en elafigiwo. Estos datos se pueden
procesar y, mediante retroalimentacion, se puedamergr recomendaciones
personalizadas para cada usuafit¥>(en funcién de los gustos, las necesidades y
los comportamientos actuales de salud o las metaambio) y, todo ello, de una
forma andnima. La informacion personalizada, en pamacion con una
informacion genérica, aumenta la atencion del usuayuda a mantener a los
participantes motivados, y se asocia con cambio®lecomportamiento mas
evidentes y duraderti8*?***> E| anonimato puede reducir las barreras sociales
de las terapias cara a cara y ampliar el alcandesderogramas de intervencion
que usen estas alternatiVis

4.- Configurable: con esta tecnologia es posibéarcherramientas que se
adapten a las diferentes necesidades de la paba&gun caracteristicas como la
edad, el género, etc.

5.-Multifactorial: tecnologia que permite actuabsouno o varios factores del

estilo de vida.
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6.- Bajo coste: con un coste relativamente bajta tecnologia puede dar
cobertura a una gran poblacion.

7.- Evaluacion del programa de intervencion: la€ Tdueden medir la
participacion del usuario en el programa, asi camqrogreso a lo largo del

tiempo, lo que facilita su evaluacion.

Seran caracteristicas como el coste-efectividad, digponibilidad de
tecnologia, de personal, de infraestructuras yplaserencias propias de cada
comunidad las que determinen la elecciébn concretalad intervenciones a

aplicaf>'® bien aquellas “tradicionales”, bien aquellas Hasan las TIC.

Si se consideran las distintas alternativas quecefr las TIC en materia de
telemedicina, tales como “eSalud” y “mSalud”, calestacar el entusiasmo
existente por la “mSalud”, impulsado p8r

- La insostenibilidad de los actuales costes decair en salud y el
reconocimiento de la necesidad de encontrar nigalasiones.

- El crecimiento rdpido y continuo en conectividadlambrica a Internet:
actualmente se estima unos 3.200 millones de wsuanicos en el mundo.

- La notable capacidad de esta tecnologia pararaferencia bidireccional de
informacion instantanea.

- La necesidad de una medicina mas precisa e ¢hdilizada.
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Pero, al mismo tiempo, hay varios obstaculos ma@Ecéptacion y utilizacion
generalizada de “mSalu”:

- Las complejidades técnicas que suponen paraidtesgms de atencion en
salud.

- La creciente preocupacion del personal sanitgoar el posible
debilitamiento de la relacion “personal sanitarawipnte”.

- Aunque no deja de ser algo paraddjico, el ersnsiadesenfrenado por la
“mSalud” puede conllevar enormes desafios respeatola adecuada
utilizacibon y  validacion de estas tecnologias.  Poejemplo,
hay decenas de miles de aplicaciones relacionaaas salud disponibles para su
descarga (las estimaciones varian entre 30.000.30@0) en contraste con la
estimacion de la U.S. Food and Drug AdministratieDA) de que sélo unas 100
de ellas han sido revisadas. Esta falta de sup@nvés preocupante y contribuye
a que para los consumidores no prevengkista una alta probabilidad de utilizar

aplicaciones indtiles e, incluso, peligro$as

Las tecnologias “mSalud” tienen el potencial degpambiar muchos de los
aspectos del entorno de la atencién en salud yrlbagk mismo tiempo que
ofrecen unos buenos resultados con una dismingcigtancial en los costes. Para
los consumidores, “mSalud” ofrece una mayor comamdidina participacion mas
activa en su cuidado y una mayor personalizaciara Ros profesionales
sanitarios, “mSalud” podria conducir a una redutdi@ las consultas. Pero, a
pesar de las aparentes grandes ventajas de “mSalulnecesarias evidencias
basadas en ensayos clinicos que proporcionen uj@a d® ruta para la

implementacion de estas tecnologias y confirmar keseficios para los
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consumidores, el personal sanitario y los contentgs®’. Por ejemplo, todas las
aplicaciones existentes en la actualidad paraatartiento de los desérdenes

alimentarios presentan componentes que no hanestimlos empiricamenté
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5.4. Factores de riesgo de las enfermedades crérica

La evidencia epidemioldgica ofrece otros aspectesirderés sobre los
principales factores de riesgo de las EC:

1.- Cada factor de riesgo suele tener su propgenren una compleja cadena
de eventos interrelacionados donde intervieneroffestpsicoldgicos, sociales y
ambientales que los refuerzan.

2.- Los factores de riesgo tienden a asociarsenamusma persona de manera
gue la presencia de uno aumenta la probabilidgoresentar algunos otros. Esto
apunta a la existencia de determinantes de la saloines subyacent&'#*
Asi, no es sorprendente que consistentes evidemigesstren que aquellas
personas con dietas ricas en grasas lleven, ademasyida sedentaria y sean
fumadoras. Por lo tanto, abordar cualquiera dédct®res de riesgo potenciara la
reduccion de los demaés factores con determinantasme$®

3.- Los factores de riesgo interaccionan, y el tefede la exposicion
simultdnea a varios de ellos es mayor que la sumsud efectos por separado
(sinergismo)*®14

4.- Estos factores de riesgo son comunes para Yarfaade las principales
EC, y su exposicion esta asociada, de forma habdor el padecimiento de mas
de una de estas enfermedades.

5.- La mayoria de las EC estan causadas por lsexo a diferentes factores
de riesgo que actian simultaneam®e manera que un factor de riesgo puede
contribuir en proporciones diferentes a la apanmigi@ distintas EC. Esta multi-

causalidad tiene una doble consecuencia: por un &slposible utilizar diversas

intervenciones para la prevencion de una misma rreefiad, actuando
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exclusivamente sobre un determinado factor o sghr®s factores de forma
paralela; y por otro lado, la focalizacion sobre unvarios factores de riesgo
puede prevenir diversas enfermedades al mismo ciemp
6.- La mayoria de estudios sugieren que el cambiaire factor de riesgo

asociado a la conducta puede servir de estimuligaropara el cambio de otros
comportamientos nociv6s*? de manera que las intervenciones integrales que
abordan multiples factores de riesgo de forma cdajison mas efectivas y
eficientes, ya que reducen el nivel de exposiciérvarios de estos factores de

forma simultane® 981142
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5.5. Programa de intervencién multifactorial sobrelos factores de riesgo

de las EC utilizado en el presente trabajo.

Este trabajo ha pretendido obtener evidenciasifiead, a partir de un ensayo
clinico, sobre los beneficios para los consumidoyegor extension, para el
personal sanitario y los contribuyentes, de un mamg@ de Promocion y

Educacion para la Salud basado en “mSalud”.

El equipo de investigacion ha disefiado, en el mdecka prevencion primaria
de las EC, un programa de intervencion multifaatopara el control de los
factores de riesgo fundamentales de estas enfede&dmsado en aplicaciones
para Smartphone. Para ello, se han consideracgigi@gntes puntos:

1.- La oportunidad que representa este tipo deotegia para mejorar los
métodos actuales de monitorizacion de los patraleesonsumo de tabaco, de
alimentos y de alcohol, asi como de los patronesiesarrollo de actividad
fI,SiC8.72_74'101_115'

2.- Las caracteristicas de los programas de Pra@mogciEducacion para la
Salud disponibl§1>16:76.79-98.116

3.- Las ventajas de las TIC para la Promocion ycEdidn para la Salud como
alternativa a los métodos “tradicional®g'0%117-13%

4.- Las evidencias cientificas en relacion corplascipales factores de riesgo

de las EéS,79—81,140—142

Aungue el funcionamiento de las aplicaciones emylesse basa el programa

de intervencién multifactorial aplicado en esteb#&ja ha sido descrito
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previamente en el apartado “Disefio de la investigdchay aspectos importantes
que deben ser ampliados:

1.- Cada participante registrd diariamente su cotaden relacion a los
factores de riesgo estudiados, respondiendo a em@ de cuestiones sobre el
consumo de tabaco, de distintos alimentos y dehalcasi como sobre la
actividad fisica desarrollada. En este estudigenban determinado los niveles de
exposicion a los distintos factores de riesgo aatrido recordatorios 24 horas,
cuestionarios de frecuencia de consumo, historigsétitas o registros
dietéticod??1%3191125in5 que se ha fundamentado en un registro de datos
personal y practicamente en tiempo real. Este diotento puede evitar o
minimizar los sesgos mas habituales en las técuieagcogida de las variables
antes mencionadas, asumidos como irremediablepliaanente descritos por la
metodologia epidemiol6git®”’*** como los sesgos del entrevistador, de
obsequiosidad, de falseamiento y de memoria, ettos. Ademas, hay que tener
en cuenta que dichas técnicas de recogida de Ve$eside exposicion de los
distintos factores de riesgo plantean otros impbeta problemas metodolégicos
por requerir generalmente de entrevistadores eadoenal efecto, por lo que
suelen presentar costes elevados, lo que hacé dlifiaplicacion en poblaciones
de gran tamafo.

2.- Cada siete dias, y en funcion de la informa@specifica registrada por
parte de cada participante, la aplicacion emitiGa userie de mensajes
personalizados para cada usuario, destinados aopesran estilo de vida mas
saludable. Estos mensajes emplearon textos y emno8¢ para reforzar

positivamente aquellos comportamientos adecuadosveptivos) u ofrecer

recomendaciones concretas para modificar aquettam@ones poco saludables
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(de riesgo), ya que se sabe que los mensajes cadasirson mas eficaces que
aquellos que se centran Unicamente en los ressltaegativoy *** Para ilustrar
coémo los mensajes resultaban personalizados, ylaggtason a cada necesidad,
indicar que en el supuesto de un individuo que ersemiera alcohol, éste no
recibié recomendaciones sobre como modificar d@bfage riesgo “consumo de
alcohol®,

3.- Tanto la informacion diaria registrada por camaticipante como los
mensajes personalizados emitidos cada siete diasiezen disponibles en todo
momento para su consulta por parte del usuariqyugaes importante que los
participantes reciban informacién periédica sobremgreso en el tiempd.

4.- Se pudo programar la hora en la que la apboacotificaba al usuario el
recordatorio de la cumplimentacion del cuestionasioasi se favorecio la
adhesion del participante al programa de intendgnci

5.- Al mismo tiempo, la aplicacion permitié medirparticipacién del usuario
en el programa de intervencién, asi como su progds largo del tiempo, lo que
facilité su evaluacion.

6.- Con estas dos aplicaciones el coste asociadegatro de datos, y a la
emisién de las recomendaciones especificas, dstw(dolo en el caso del grupo
de estudio, fue practicamente nulo y, por tantotrata de una herramienta
sostenible y eficiente dentro del marco econdématoad.

7.- Es una herramienta que puede ser configuraflaneion de caracteristicas
como la edad y el género. Y también permite unatadan respetuosa segun las

diferentes peculiaridades culturales en todo eldaun
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Antes de finalizar este capitulo sobre el prograd® intervencion
multifactorial que se ha aplicado en este esturhbe mencionar que uno de los
criterios de inclusiéon de este estudio, recogidelapartado “Sujetos de estudio”,
fue la “Edad entre 18 y 23 afios”. Este criterigustifica, en primer lugar, por la
enorme importancia de adquirir un estilo de vidadable desde una edad
temprana; en segundo lugar, porque la mayoria sieadimlescentes y jévenes
adultos no siguen un estilo de vida saludable (grarte de los adultos, por
ejemplo, no consumen una cantidad suficiente dedry verduras, pero son los
adolescentes y jovenes adultos los que presentaningesta menor de estos
alimentos}?® y por ultimo, porque estas tecnologias son eafeente atractivas
para los jovenes y, de esta manera, se incentivaosivacion al cambio, lo que

redunda, a su vez, en una mayor efectividad dejrpnod>.
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5.6. Principales hallazgos en el presente trabajo.

En la revisidn bibliografica no se ha encontradaynna publicacion que trate
sobre un procedimiento anélogo en el contexto dedlod”, por lo que no ha sido
posible relacionar los hallazgos de esta investigacon los de otros estudios

similares previos.

Si se comparan los datos obtenidos en este eqgehtana 1) con los datos
procedentes de la ENS2011-2012, con las obligadas cautelas debiddartas
discordancias entre los grupos de edad (en estdi@sl8 a 23 afos; en la ENS:
15 a 24 afios) y en la definicion exacta de lasabées estudiadas, merecen
resaltar:

- El reducido porcentaje de estudiantes fumadaaseste estudio, 6,3%,
frente al 15,3% de estudiantes universitarios fuoregldiarios segin ENS.

- El infimo porcentaje de estudiantes que consuaigantidad recomendada
de frutas y/o verduras, 2,6% en este estudio frahté4,4% de personas que
consumié frutas y/o verduras a diario en la ENS, especificar que fueran
estudiantes universitarios ni que el consumo diaepresentara la cantidad
recomendada.

- ElI menor porcentaje de estudiantes que consuardes rojas en exceso,
42,4% en este estudio frente al 58,7% de persamasansumié carne tres 0 mas
veces a la semana en la ENS, sin especificar quarflestudiantes universitarios
ni carnes rojas.

- El amplio porcentaje de estudiantes que consueniéexceso alimentos

preparados o congelados, 45,8% en este estudie faé88,2% de personas que
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consumid comida rapida una o dos veces a la sesraf@ ENS, sin especificar
gue fueran estudiantes universitarios.

- El escaso porcentaje de estudiantes que presentaa ingesta nociva de
alcohol, 33,5% en este estudio frente al 63,3%stiedeantes universitarios que
consumieron bebidas alcohdlicas en las ultimas rBasas en la ENS, sin
especificar que este consumo representara ungangasva de alcohol.

- El amplio porcentaje de estudiantes que no redizantidad recomendada
de actividades fisicas, 71,2% en este estudio efraht47,6% de estudiantes
universitarios que bien no realizé ninguna actigtifiaica, o bien realizé actividad

fisica ligera en la ENS.

Con las aplicaciones utilizadas en este estudidmposible determinar con
exactitud la prevalencia de distintas variablesed#ilo de vida, concretamente
“Consumo de tabaco”, “Consumo de frutas y/o verslyr&Consumo de carnes
rojas”, "Consumo de alimentos preparados o congsladConsumo de bebidas
alcohdlicas” y “Realizacidon de actividades fisica8bn la metodologia utilizada
seria mas facil y fiable establecer comparacioné® éas variables analizadas en
diferentes estudios. Ademas, como se ha comentadoicaamente, este tipo de
tecnologia podria evitar o minimizar los sesgos hefsituales en las técnicas
habituales de recogida de variables del estilo ida, vasi como facilitar su

implementacion y reducir sus costes.

Una de las hipotesis planteadas en este estudiguiiéla prevalencia de los

factores de riesgo conductuales de las EC preddatancias significativas en los
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distintos estratos demograficos de una muestrastigliantes de la Universidad
de Sevilla”. Los resultados que se obtuvieron eselaana 1 del estudio fueron:

1.- Segun género, las diferencias fueron estadis@ate significativas entre
hombres y mujeres en las variables “Realizaciémawidades fisicas”, con un
mayor porcentaje de mujeres que no realizd la dadtirecomendada de
actividades fisicas (76,0%), en comparaciéon corhtoabres (62,8%); e “IMFR”
con porcentajes mayores en las categorias “4” y &8’ las mujeres en
comparacion con los hombres.

2.- Segun origen, las diferencias fueron estadistante significativas entre
“Ciencias de la Salud” y “Otras”, en las variabt€onsumo de tabaco” (8,4%
frente a 3,9%, respectivamente); y “Consumo dehalcd39,5% frente a 26,7%,
respectivamente).

3.- Segun IMC, las diferencias no fueron estadistente significativas entre
las 4 categorias consideradas en ninguna de lésbler estudiadas, resultado
marcado por el hecho de que algunas de estas dagegoesentaron un reducido

tamano de la muestra.

En la semana 1 del estudio, al comparar las caistitas basicas de los
participantes del grupo de estudio y del grupo robntho se observaron
diferencias estadisticamente significativas enumagde las variables estudiadas:
género, edad media, origen, IMC e “IMFR”. Por lotta se valora positivamente
la asignacion aleatoria realizada para estas \asiglero se desconoce el efecto
de otras posibles variables de confusion no corleetap en este estudio, tales

como raza, religion, etc.
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Otras hipotesis planteadas en este estudio fueumn “gn programa de
intervencion sobre multiples factores de riesgodoctuales de las EC basado en
el empleo de las nuevas tecnologias puede redugitficativamente la
prevalencia de estos factores, en el conjunto demwrestra de estudiantes de la
Universidad de Sevilla y en los distintos estratehograficos de la misma, y que
su efectividad puede variar significativamente ahak estratos”. A lo largo de
las ocho semanas de duracion del estudio, al campganpo de estudio y grupo
control, se encontré:

1.- En la muestra de estudiantes, se observarerediias estadisticamente
significativas en las variables: “Consumo de frytasverduras”, en las semanas
namero 5, 6 y 7, con valores siempre favorablesekermyrupo de estudio;
“Consumo de carnes rojas”, en las semanas numefy B,y 8, con valores
siempre favorables en el grupo de estudio; “Consdenalimentos preparados o
congelados”, en la semana numero 8, con valor deren el grupo de estudio; e
“IMFR”, en la semana namero 8, con valores favasalgn el grupo de estudio.

2.- Segun género.

En mujeres, se observaron diferencias estadistitansgnificativas en las
variables: “Consumo de alimentos preparados o dadgg’, en la semana
namero 8, con valor favorable en el grupo de estudiConsumo de alcohol”, en
las semanas namero 1, 2 y 3, con valores siempoeatales en el grupo control.

En hombres, se observaron diferencias estadistitansggnificativas en las
variables: “Consumo de frutas y/o verduras”, ensasmanas niamero 5 y 6, con
valores siempre favorables en el grupo de estd@mnsumo de carnes rojas”, en
la semana numero 8, con valor favorable en el gdgpestudio; e “IMFR”, en la

semana numero 8, con valores favorables en el gle@studio.
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3.- Segun origen.

En “Ciencias de la Salud”, se observé una difeeenestadisticamente
significativa en la variable “Consumo de alimenposparados o congelados”, en
la semana numero 8, con valor favorable en el gdepestudio.

En “Otras”, se observaron diferencias estadisticéensignificativas en las
variables: “Consumo de frutas y/o verduras”, esdiaana namero 5, con un valor
favorable en el grupo de estudio; “Consumo de saro@s”, en las semanas
namero 7 y 8, con valores siempre favorables amgio de estudio; e “IMFR”,
en la semana numero 8, con valores favorables gnugd de estudio.

4.- Segun IMC.

En “Normopeso”, se observaron diferencias estadisiente significativas en
las variables: “Consumo de frutas y/o verduras”lasnsemanas nimero 5, 6 y 8,
con valores siempre favorables en el grupo de estt@onsumo de alimentos
preparados o congelados”, en la semana numera &abor favorable en el grupo
de estudio; e “IMFR”, en la semana numero 8, cdarea favorables en el grupo
de estudio.

En “Sobrepeso”, se observaron diferencias estadis@nte significativas en
la variable “Consumo de carnes rojas”, en las sesadimero 5, 6, 7 y 8, con
valores siempre favorables en el grupo de estudio.

No se encontraron diferencias estadisticamenteifisagivas, en “Peso
insuficiente” ni “Obesidad”, hallazgo marcado pdr leecho de que ambas

categorias presentaban un reducido tamafio de Istraue

Para evaluar la capacidad del programa de inteiemn la reduccion de la

prevalencia de los factores de riesgo de las E@stblecio la observacion de
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diferencias estadisticamente significativas, aadmd de las ocho semanas de
duracién del estudio, al comparar grupo de estwdigrupo control, se
encontraron:
1.- En la muestra de estudiantes:
- “Consumo de frutas y/o verduras”.
- “Consumo de carnes rojas”.
- “Consumo de alimentos preparados o congelados”.
- “IMFR”.
2.- Segun género.
En mujeres:
- “Consumo de alimentos preparados o congelados”.
En hombres:
- “Consumo de frutas y/o verduras”.
- “Consumo de carnes rojas”.
- “IMFR”.
3.- Segun origen.
En “Ciencias de la Salud”:
- “Consumo de alimentos preparados o congelados”.
En “Otras™
- “Consumo de frutas y/o verduras”.
- “Consumo de carnes rojas”.
- “IMFR”.
4.- Segun IMC.
En “Normopeso™:

- “Consumo de frutas y/o verduras”.
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- “Consumo de alimentos preparados o congelados”.
- “IMFR”.
En “Sobrepeso”:

- “Consumo de carnes rojas”.

En las variables “Consumo de tabaco”, “Consumo elddas alcohdlicas” y
“Realizacion de actividades fisicas”, no se obgserva diferencias
estadisticamente significativas en la muestra deoldacion ni en los distintos
estratos de la misma, a lo largo de las ocho sesr@mduracion del estudio. Para
estas variables hay que tener en cuenta una se@spkctos que pueden haber
contribuido a este hecho. Por un lado, la nicotimap de los principales
componentes del tabaco, posee las caracterisicasarias para ser considerada
una droga: tolerancia y dependencia fisica y pdgioh. Por ello, el tabaquismo
es una enfermedad adictiva cronica susceptible ediir distintos tipos de
tratamiento, tanto farmacologicos como no farmagiotis. Existen distintos
métodos no farmacoldgicos para la deshabituacidgdgtaca, entre ellos, consejo
médico breve, consejo médico intensivo, consejopdeflesional de enfermeria,
consejo intensivo grupal y otras intervencionesréelas que se encuentra el uso
de las nuevas tecnologif#s) de manera que la intervencién sobre el paciente
fumador debe realizarse en funcion de los reculg@monibles en cada nivel de
asistencia y de las caracteristicas del funfadtY. Las fases de abandono del
tabaco fueron definidas por Prochaska y Di Clentéhtgson las siguientes: pre-
contemplacion, contemplacion, preparacion, accionmgntenimiento. Las
recomendaciones aportadas en este programa deemt&mn (grupo de estudio)

fueron las mismas para todos los participantesyjugano se establecieron para
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cada fumador ni sus caracteristicas ni si se eralmmten alguna de las fases de
abandono del tabaco. Por otro lado, ademas denaopasible dependencia fisica,
poco probable en este estudio, el patrén de consienadcohol (al igual que el del
tabaco) esta fuertemente influenciado por una cgjmphteraccion de factores
personales, relacionales y sociales que dificukanabordaj&® Por ltimo,
existen numerosos obstaculos para la realizacitidi@oa de actividades fisicas
en los jovenes universitarios como, por ejempl@ gudeporte compite con otro
tipo de ocio mas sedentario (videoconsolas, celeyision, etc.), en un contexto
en el que las horas dedicadas a la formacionralahjo reducen el tiempo libre, la
escasa disponibilidad de instalaciones, la ausedel material deportivo

necesario, la dificultad a la hora de organizawvazdes deportivas en grupo, etc.

Por el contrario, en las variables “Consumo deafuty/o verduras”,
“Consumo de carnes rojas” y "Consumo de alimenteparados o congelados”,
el programa multifactorial ha demostrado su caathra reducir la prevalencia
de estos factores de riesgo de las EC, a lo lagjopériodo de estudio. A
diferencia de las variables “Consumo de tabaco”’orSlimo de bebidas
alcohdlicas” y “Realizacién de actividades fisigasiuy influenciadas por los
factores externos comentados anteriormente, estas wariables dependen en
gran medida de la eleccion individual. Este progral@ Promocion y Educacion
para la Salud ha podido contribuir a que dichacgdecse dirija hacia un estilo de
vida saludable, aumentando el consumo de frutaserturas y disminuyendo el
consumo de carnes rojas y de alimentos preparadosgelados. A esto parece
haber contribuido la facilidad del programa mutiitaial para aportar

informacion sobre qué se considera un estilo de \sdludable para estas
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variables, a lo que hay que afadir que el intergauid informacion es interactivo

y personalizado.

En el apartado de “Analisis de los datos” se haerdado que las variables
cuantitativas recogidas a través del “Cuestionatiario empleado en las
aplicaciones” se transformaron en categéricas seganserie de criterios. En
relacion a esta transformacion respecto a la Mari&dbonsumo de frutas y/o
verduras”, el equipo de investigacion es consciglglegran reto que supone
alcanzar un consumo de, al menos, cinco piezasragmnes de frutas y/o
verduras al dia, lo que representa la cantidadwendada. A lo largo de las ocho
semanas de duracion del estudio, se ha observadopantante aumento en el
namero medio de piezas y/o raciones de frutas g/dwas al dia en el grupo de
estudio, no asi en el grupo control. El equipo deestigacion ha querido
mantener el analisis de los datos como fue defiardan principio y, por ello, no
se han incluido estos datos en el presente tragajgue el objetivo para esta
variable en concreto era motivar a los estudiaatgsmsar de la categoria de
“Menos de cinco piezas y/o raciones de frutas gtoluras al dia” a la de “Cinco
0 mas piezas y/o raciones de frutas y/o verduratigdl (0 mantenerse en ésta
altima) y no simplemente aumentar el consumo medidrutas y/o verduras al

dia.

Para comparar la efectividad del programa de ieteridn en la reduccién de
la prevalencia de los factores de riesgo de las $eCconsiderd el numero de
variables estudiadas en las que se observaronemifes estadisticamente

significativas, segun categoria de cada estrdi |argo de las ocho semanas de
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duracion del estudio, al comparar grupo de estudigrupo control. Se

encontraron:

1.- Segun género.
- En mujeres: 1 variable.
- En hombres: 3 variables.
2.- Segun origen.
- En “Ciencias de la Salud”: 1 variable.
- En “Otras”: 3 variables.
3.- Segun IMC.
- En “Normopeso”: 3 variables.

- En “Sobrepeso”: 1 variable.

Teniendo en cuanta lo anterior, el programa muliigal ha demostrado su
mayor efectividad para reducir la prevalencia deféatores de riesgo de las EC, a
lo largo del periodo de estudio, en las categ@itagentes:

1.- Segun género: en hombres (3 variables).

2.- Segun origen: en “Otras” (3 variables).

3.- Segun IMC: en “Normopeso” (3 variables).

Destacar que si se consideran los estratos génesnggn, el programa
multifactorial ha demostrado mayor efectividad equellas categorias que al
inicio presentaban un “mejor estilo de vida’. Conse ha comentado
anteriormente, segun género, en la semana 1 deli@stas diferencias fueron

estadisticamente significativas entre hombres yeregj Unicamente en las
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variables “Realizacion de actividades fisicas”, aam mayor porcentaje de
mujeres que no realizé la cantidad recomendadatdedades fisicas (76,0%), en
comparacion con los hombres (62,8%); e “IMFR” concpntajes mayores en las
categorias “4” y “5” en las mujeres en comparaaon los hombres. Y, segun
origen, en la semana 1 del estudio, las diferenti@son estadisticamente
significativas entre “Ciencias de la Salud” y “Gftrainicamente en las variables
“Consumo de tabaco” (8,4% frente a 3,9%, respatierde); y “Consumo de
alcohol” (39,5% frente a 26,7%, respectivamentegtoEapoya a que, con la
correcta informacion sobre qué se considera urloesi vida saludable,
informacion que la aplicacién utilizada en el grujgoestudio de este programa de
intervencion facilité de forma personalizada, y cota mayoria de estudios
sugieren, el cambio en un factor de riesgo asoaadoconducta puede servir de

estimulo u origen para el cambio de otros compadetatms nocivos ™+

Segun IMC, el programa multifactorial ha demostratgyor efectividad en

aquella categoria con un mayor tamafio de la muestra
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5.7. Posibles limitaciones en el presente trabajo.

Podia plantearse la tasa de “no respuesta” como dendas posibles
limitaciones de este estudio. Se distinguen dosstige “no respondedores”
(aquellos que, aceptando participar, no completastadio) en este trabajo: por
un lado, aquellos que dejan de contestar el curestm antes de completar las
ocho semanas del seguimiento (abandono) y, por laio, aquellos que
completan las ocho semanas del seguimiento peraajaemplimentaron algun o

algunos de los dias de las ocho semanas de estudio.

Cabe destacar que todos los participantes que abarmh el estudio lo

hicieron durante la primera semana de seguimiento.

Otro de los motivos para que el equipo de invesitigahaya disefiado dos
aplicaciones para Smartphone como base de un pmag@e intervencion
multifactorial para el control de los factores tesgo fundamentales de las EC,
era minimizar la tasa de “no respuesta”, reduciezglduimero de ambos tipos de
“no respondedores”. Algunas de las caracteristieasste tipo de tecnologia, tales
como la asincrontd’*?® la capacidad de configuracién y la facilidad para
salvaguardar el anonimat ayudan a fomentar la participacién del usuario.
Ademas, para el segundo tipo de “no respondedosessigue el Principio de

“Intencion de Tratar” para controlar el sesgo deesibn.

La tasa de abandono del estudio fue menor (13,18%)la estimada para el

calculo del tamafio de la muestra (la habitual srpfogramas de intervencion de
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“mSalud”: 15%). Segun grupos, la tasa de abandonel gyrupo de estudio ha
sido sensiblemente menor en comparaciéon con ebgroptrol. De igual modo, el
namero de dias sin cumplimentacion por parte de pasticipantes fue
considerablemente menor en el grupo de estudicomparacién con el grupo
control. A la menor tasa de abandono en el estadi@eneral, pueden haber
contribuido las caracteristicas propias de la tlegia utilizada, caracteristicas
comentadas anteriormente. A la menor tasa de abandsi como al menor
namero de dias sin cumplimentacién, en el grupestiedio en particular, pueden
haber contribuido otras caracteristicas propiadadéecnologia utilizada pero
Gnicamente aplicables a este grupo, tales como nigraccion y la
personalizaciétt*'% ya que sélo el grupo de estudio recibié, cade sifas, y en
funcién de la informacion especifica registradapante de cada participante, una
serie de mensajes personalizados para cada usoadiante textos y

emOtiCon0§7,124,125,14.4

En cualquier caso, la posible limitacién en estidds por la tasa de “no
respuesta”’ queda minimizada, ya que una vez adakzas caracteristicas basicas
de “respondedores” y “no respondedores” (abandomwm), se observaron

diferencias estadisticamente significativas enumiagde las variables estudiadas.

En este estudio se utilizé6 el enmascaramiento osnobjetivos: por un lado,
evitar la probable motivacién diferente de losiparantes en funcion del grupo al
que fueran asignados y, por otro lado, control@oslble sesgo de sugestién en la
persona encargada de realizar el analisis estadigtor tanto, en este estudio se

aplicé esta técnica en dos posibles niveles de sramamiento:
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1.- El paciente desconoce su estatus de exposicion.

2.- El analisis de los datos ha sido realizado yroepidemidlogo que, a su
vez, desconocia el estatus de exposicion de ldgipantes. Para ello, en el
“Cuestionario inicial” de recogida de datos se eapun codigo personal,
otorgado a cada participante para salvaguardameniraato, que no permite

identificar su asignacion al grupo de estudio grapo control.

Otra posible limitacion de este estudio tiene sgeor en que no todas las
personas tienen acceso a este tipo de tecnologéherglo quedar excluidos
grupos especialmente vulnerables a las EC, comoellagu estudiantes
pertenecientes a las clases sociales mas bajamidstro entorno el porcentaje de
poblacién estudiantil que dispone de teléfonodigertes con acceso a Internet

es muy elevada, hecho que minimiza esta posibletr®*’

Se adopté un tiempo de seguimiento en el estudiordac con las
caracteristicas y los objetivos del mismo y a la se considerd otras experiencias
previas de “mSalud”. Teniendo en cuenta que enuestna de la poblacién no se
observaron diferencias estadisticamente signifi@atentre el grupo de estudio y
el grupo control en las variables “Consumo de aittm®e preparados o
congelados” e “IMFR” hasta la ultima semana de distifsemana 8), cabria
pensar que en aquellas variables donde no se absenestas diferencias
estadisticamente significativas en ninguna semara largo del periodo de
estudio (“Consumo de tabaco”, “Consumo de alcohpl™Realizacion de
actividades fisicas”), si que podrian observarsehadi diferencias con

posterioridad, ampliando el seguimiento del estudior ello, el equipo de
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investigacién pretende continuar con el estudio aiisdel tiempo delimitado
inicialmente para este proyecto, valorando el irtgpde la intervencién sobre los

factores de riesgo a corto, medio y largo plazo.

Ademas, para comprobar en otros ambitos la efdetivile este programa de
intervencién, el equipo de investigacion tiene néemcion de realizar futuros
estudios encaminados a evaluar esta aplicacidifenertes grupos poblacionales
y asi ampliar la representatividad poblacional ak resultados y conclusiones

obtenidos.

Este tipo de programa de Promocién y Educacién lpagalud basado en el
empleo de TIC, por un lado, podria ayudar a implanoha de las denominadas
“mejores opciones” definidas por la OMS" la sensibilizacién de la poblacién
acerca de los factores de riesgo de las EC, pr@andwgiintervenciones concretas
para reducir la exposicion a los principales fatode riesgo modificables de
estas enfermedades, lo que permitiria fortalecer donocimientos y las
habilidades de las personas y las poblacionesmeajarar y mantener su salud,
asi como su capacidad funcional, optando por ateas mas sanas y adoptando
condiciones y estilos de vida que propicien la lausadud, trabajando para que la
salud se asuma como una tarea de todos, lo queosecec como el
“empoderamiento en salll’ y por otro lado, no sélo podria mejorar los mésd
actuales de monitorizacion de los patrones de coogle tabaco, de alimentos y
de alcohol, asi como de los patrones de desawellactividad fisica, sino que,

ademds, permitiria la evaluacion de la interven¢g@guimiento del programa y
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resultados obtenidos) a corto, medio y largo plaigy fundamental en este tipo

de programas para determinar asi, su efectividgatigncia.

Puede afirmarse que la realizacion de un estugiecéfico sobre este tipo de
intervencion preventiva mediante la utilizacién TEC es apropiada para las
necesidades de investigacion de las EC, lo queifd&ria optimizacion de esta
innovadora alternativa en materia de Promocién wckdién para la Salud,
teniendo en cuanta los siguientes items:

- Los principales factores de riesgo de las EC sonduwctuales y, por tanto,
potencialmente modificableg

- El enorme impacto actual de las EC a nivel mundiabre la

6,5,12,13,55—65
)

morbimortalida la carga de enfermedd y los costes

asociado¥®?

- Las pésimas tendencias de las EC en los dltimas exfitodo el munddy
sus draméticas proyecciones si no se toman médifas’ Se prevé un
incremento en la mortalidad especialmente marcaddo® paises de ingresos
medios y bajos, motivado por las previsiones figulal aumento mas acusado en
estos paises de la exposicidon a los factores dgorieconsumo de tabaco, dieta
malsana, consumo nocivo de alcohol e inactividsidd), en comparacion con los
paises de ingresos altos en los que hay un mengemale crecimiento de la
prevalencia de estos factores en los préximos @éloislo a que la situacion actual
ya es de una elevada exposiéiif?°’

- La alta carga de las EC en paises de ingresos @itdas ultimas tres

décadas ha permitido obtener evidencias sobreagl gotencial que supone la

prevencién primaria de este tipo de enfermedddey17-19:44.77.149-161
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Por ultimo, para que los cambios en los nivelesxgmsicion a los principales
factores de riesgo conductuales puedan modificandebimortalidad de las EC,
es necesario un periodo de tiempo que puede keggpresentar lustros e incluso
década¥''® Por ello, cabe remarcar la importancia de la @mfgcion de este
tipo de programas de intervencion de forma urggngn duda, representaria un
gran beneficio para la sociedad destinar al memaspequefia fraccién de los
presupuestos reservados a investigacion a prommestiante métodos como el

aqui expuesto, estilos de vida saludables parardaepcion primaria de las

E§’162
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6. Conclusiones

12.- En la muestra de estudiantes de la Univergiga8evilla, segun género,
existe un mayor porcentaje de mujeres que no teldizantidad recomendada de

actividades fisicas, en comparacion con los hombres

22.- En la muestra de estudiantes de la UnivatgigaSevilla, segun género,
existe un mayor porcentaje de mujeres con mayoenuiahe factores de riesgo de

EC (IMFR), en comparacion con los hombres.

32.- En la muestra de estudiantes de la UniveatsigaSevilla, segun origen,
existe un mayor porcentaje de estudiantes de “@Gisme la Salud” que consumié

tabaco, en comparacién con los estudiantes desOtra

42.- En la muestra de estudiantes de la Univergi@a8evilla, segun origen,
existe un mayor porcentaje de estudiantes de “@Gisme la Salud” que consumié

alcohol en exceso, en comparacion con los estadiatg “Otras”.

52.- Con el programa disefiado de Promocion y Eilircgara la salud sobre
multiples factores de riesgo conductuales de las B&3ado en las nuevas
tecnologias, se ha podido constatar, a lo lardaslecho semanas de duracion del
estudio, una reduccion de la prevalencia de ldsifes de riesgo siguientes:

- “Consumo de frutas y/o verduras”. En la muestaedtudiantes y, segun

estratos, en hombres, “Otras” y “Normopeso”.
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- “Consumo de carnes rojas”: En la muestra de &sitebs y, segun estratos,
en hombres, “Otras” y “Sobrepeso”.
- “Consumo de alimentos preparados o congelados’: l&E muestra de
estudiantes y, segun estratos, en mujeres, “Ciedeida Salud” y “Normopeso”.
“IMFR”: En la muestra de estudiantes y, segutraéss, en hombres,

“Otras” y “Normopeso”.

62.- El programa multifactorial ha demostrado sayon efectividad para
reducir la prevalencia de los factores de riesglasi&C, a lo largo del periodo de
estudio, segun estratos, en las categorias sigaient

1.- Segun género: en hombres.

2.- Segun origen: en “Otras”.

3.- Segun IMC: en “Normopeso”.

72.- Este tipo de programa de Promocion y Educguéda la Salud basado en
el empleo de TIC, no sélo podria mejorar los mé&aaliuales de monitorizacion
de los patrones de consumo de tabaco, de alimgmtesalcohol, asi como de los
patrones de desarrollo de actividad fisica, sin@, gademas, permitiria la
evaluacion de la intervencion (seguimiento del mom y resultados obtenidos) a
corto, medio y largo plazo, algo fundamental ere égio de programas para

determinar asi, su efectividad y eficiencia.

82.- Para que los cambios en los niveles de expos& los principales
factores de riesgo conductuales puedan modificandebimortalidad de las EC,

es necesario un periodo de tiempo que puede keggpresentar lustros e incluso
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décadas. Por ello, cabe remarcar la importancla geplantacién de este tipo de
programas de intervencion de forma urgente y, simladrepresentaria un gran
beneficio para la sociedad destinar al menos urgugima fraccion de los
presupuestos reservados a investigacion a prommegtiante métodos como el

aqui expuesto, estilos de vida saludables panaelaepcion primaria de las EC.
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8. Tablas.

Tabla 1. Participantes en el estudio.

Variables N %

Iniciaron el estudio 567 100
Grupo estudid 283 49,9
Grupo control 284 50,1

Completaron el estudio 493 86,9
Grupo estudid 271 95,8
Grupo control 222 78,2
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Tabla 2. Entradas independientes de datos enusliest

Variables N %

Posibles 27.608 100
Grupo estudia  15.176 55,0
Grupo control  12.432 45,0

Recogidas 22.875 82,9
Grupo estudia  13.203 87,0
Grupo control 9.672 77,8
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Tabla 3. Caracteristicas de los “respondedoregl estudio.

Variables Participantes: N (%)
Género:
Mujer 313 (63,5)
Hombre 180 (36,5)
Edad media (IC 95%) 20,2 (20,11-20,37)
Origen:
Ciencias de la Salud 261 (52,9)
Otras 232 (47,1)
IMC:
Peso insuficiente 33 (6,7)
Normopesqg 387 (78,5)
Sobrepeso 61 (12,4)
Obesidad 12 (2,4)
IMFR:
0 0 (0,0)
1 39 (7,9)
2 124 (25,2)
3 195 (39,6)
4 101 (20,5)
5 31(6,3)
6 3(0,6)
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Tabla 4. Caracteristicas de los “no respondedaes! estudio.

Variables Participantes: N (%)
Género:
Mujer 43 (58,1)
Hombre 31 (41,9)
Edad media (IC 95%) 20,7 (20,38-21,09)
Origen:
Ciencias de la Salud 41 (55,4)
Otras 33 (44,6)
IMC:
Peso insuficiente 11 (14,9)
Normopesqg 54 (73,0)
Sobrepeso 9(12,2)
Obesidad 0 (0,0)
IMFR:
0 0 (0,0)
1 5(6,8)
2 19 (25,7)
3 30 (40,5)
4 14 (18,9)
5 6 (8,1)
6 0 (0,0)
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Tabla 5. Comparativa de las caracteristicas dptregedores” y “no

respondedores” en el estudio.

Variables Respondedores: N (%) No respondedores: N (%) p
Género
Mujer 313 (63,5) 43 (58,1) 0,37
Hombre 180 (36,5) 31 (41,9)
Edad media (IC 95%) 20,2 (20,11-20,37) 20,7 (223®9) 0,29
Origen:
Ciencias de la Salud 261 (52,9) 41 (55,4) 0,69
Otras 232 (47,1) 33 (44,6)
IMC:
Peso insuficiente 33 (6,7) 11 (14,9)
Normopesa 387 (78,5) 54 (73,0) 0,05
Sobrepeso 61 (12,4) 9(12,2)
Obesidad 12 (2,4) 0 (0,0)
IMFR:
0 0 (0) 0 (0,0)
1 39 (7,9) 5 (6,8)
2 124 (25,2) 19 (25,7) 0,96
3 195 (39,6) 30 (40,5)
4 101 (20,5) 14 (18,9)
5 31 (6,3) 6 (8,1)
6 3(0,6) 0 (0,0)
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Tabla 6. Comparativa de las caracteristicas d@tretedores” del grupo de

estudio y del grupo control.

Variables Grupo de estudio: N (%)Grupo control: N (%) p
Género
Mujer 171 (63,1) 142 (64,0) 0,84
Hombre 100 (36,9) 80 (36,0)
Edad media (IC 95%) 20,2 /(19,98-20,34) 20,3/(20,16-20,52)] 0,16
Origen:
Ciencias de la Salud 141 (52,0) 120 (54,1) 0,65
Otras 130 (48,0) 102 (45,9)
IMC:
Peso insuficiente 21 (7,7) 12 (5,4)
Normopesg 217 (80,1) 170 (76,6) 0,09
Sobrepesq 30(11,1) 31 (14,0)
Obesidad 3(1,1) 9 (4,0)
IMFR:
0 0 (0) 0 (0)
1 20 (7,4) 19 (8,6)
2 61 (22,5) 63 (28,4) 0,21
3 111 (41,0) 84 (37,8)
4 54 (19,3) 47 (21,2)
5 23 (8,5) 8 (3,6)
6 2 (0,7) 1(0,4)
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Tabla 7. Prevalencia de consumo de tabaco, enéatnaude la poblacién:

semanas 1-8.

Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Si No Si No
Semana 1 5,5 94,5 7,2 92,8 0,45
Semana 2 5,5 94,5 6,8 93,2 0,57
Semana 3 5,5 94,5 6,8 93,2 0,57
Semana 4 5,5 94,5 6,8 93,2 0,57
Semana 5 5,9 94,1 6,8 93,2 0,70
Semana 6 5,9 94,1 6,8 93,2 0,70
Semana 7 5,9 94,1 6,8 93,2 0,70
Semana 8 6,3 93,7 6,8 93,2 0,83

N: 493
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Tabla 8. Prevalencia de consumo de tabaco, seguan@éemanas 1-8.

Mujeres
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Si No Si No

Semana 1 7,0 93,0 7,0 93,0 0,99
Semana 2 7,0 93,0 7,0 93,0 0,99
Semana 3 7,0 93,0 7,0 93,0 0,99
Semana 4 7,0 93,0 7,0 93,0 0,99
Semana 5 7,6 92,4 7,0 93,0 0,85
Semana 6 7,6 92,4 7,0 93,0 0,85
Semana 7 7,6 92,4 7,0 93,0 0,85
Semana 8 7,6 92,4 7,0 93,0 0,85

N: 313
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Tabla 8. Continuacion.

Hombres
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Si No Si No
Semana 1 3,0 97,0 7,5 92,5 0,17
Semana 2 3,0 97,0 6,3 93,7 0,29
Semana 3 3,0 97,0 6,3 93,7 0,29
Semana 4 3,0 97,0 6,3 93,7 0,29
Semana 5 3,0 97,0 6,3 93,7 0,29
Semana 6 3,0 97,0 6,3 93,7 0,29
Semana 7 3,0 97,0 6,3 93,7 0,29
Semana 8 4,0 96,0 6,3 93,7 0,49

N: 180
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Tabla 9. Prevalencia de consumo de tabaco, seggenosemanas 1-8.

Ciencias de la Salud

Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Si No Si No

Semana 1 7,8 92,2 9,2 90,8 0,69
Semana 2 7,8 92,2 9,2 90,8 0,69
Semana 3 7,8 92,2 9,2 90,8 0,69
Semana 4 7,8 92,2 9,2 90,8 0,69
Semana 5 8,5 91,5 9,2 90,8 0,85
Semana 6 8,5 91,5 9,2 90,8 0,85
Semana 7 8,5 91,5 9,2 90,8 0,85
Semana 8 8,5 91,5 9,2 90,8 0,85

N: 261
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Tabla 9. Continuacion.

Otras
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Si No Si No

Semana 1 3,1 96,9 4,9 95,1 0,47
Semana 2 3,1 96,9 3,9 96,1 0,73
Semana 3 3,1 96,9 3,9 96,1 0,73
Semana 4 3,1 96,9 3,9 96,1 0,73
Semana 5 3,1 96,9 3,9 96,1 0,73
Semana 6 3,1 96,9 3,9 96,1 0,73
Semana 7 3,1 96,9 3,9 96,1 0,73
Semana 8 3,9 96,1 3,9 96,1 0,98

N: 232
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Tabla 10. Prevalencia de consumo de tabaco, séffndemanas 1-8.

Peso insuficiente

Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Si No Si No

Semana 1 4.8 95,2 8,3 91,7 0,68
Semana 2 4.8 95,2 8,3 91,7 0,68
Semana 3 4.8 95,2 8,3 91,7 0,68
Semana 4 4.8 95,2 8,3 91,7 0,68
Semana 5 4.8 95,2 8,3 91,7 0,68
Semana 6 4.8 95,2 8,3 91,7 0,68
Semana 7 4,8 95,2 8,3 91,7 0,68
Semana 8 4,8 95,2 8,3 91,7 0,68

N: 33
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Tabla 10. Continuacion.

Normopeso
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Si No Si No

Semana 1 51 94,9 6,5 93,5 0,55
Semana 2 51 94,9 5,9 94,1 0,72
Semana 3 5,1 94,9 5,9 94,1 0,72
Semana 4 5,1 94,9 5,9 94,1 0,72
Semana 5 5,5 94,5 5,9 94,1 0,88
Semana 6 5,5 94,5 5,9 94,1 0,88
Semana 7 5,5 94,5 5,9 94,1 0,88
Semana 8 5,5 94,5 5,9 94,1 0,88

N: 387
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Tabla 10. Continuacion.

Sobrepeso
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Si No Si No

Semana 1 10,0 90,0 9,7 90,3 0,97
Semana 2 10,0 90,0 9,7 90,3 0,97
Semana 3 10,0 90,0 9,7 90,3 0,97
Semana 4 10,0 90,0 9,7 90,3 0,97
Semana 5 10,0 90,0 9,7 90,3 0,97
Semana 6 10,0 90,0 9,7 90,3 0,97
Semana 7 10,0 90,0 9,7 90,3 0,97
Semana 8 13,3 86,7 9,7 90,3 0,65

N: 61
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Tabla 10. Continuacion.

Obesidad
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Si No Si No

Semana 1 0,0 100 111 88,9 0,55
Semana 2 0,0 100 111 88,9 0,55
Semana 3 0,0 100 111 88,9 0,55
Semana 4 0,0 100 111 88,9 0,55
Semana 5 0,0 100 111 88,9 0,55
Semana 6 0,0 100 111 88,9 0,55
Semana 7 0,0 100 111 88,9 0,55
Semana 8 0,0 100 111 88,9 0,55

N: 12
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Tabla 11. Prevalencia de consumo de frutas y/owasg en la muestra de la

poblacién: semanas 1-8.

Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Menos de 5 50mas| Menosde55 0 mas

Semana 1 97,8 2,2 96,8 3,2 0,52
Semana 2 98,5 1,5 97,3 2,7 0,34
Semana 3 97,8 2,2 97,8 2,2 -
Semana 4 96,3 3,7 98,2 1,8 0,21
Semana 5 95,2 4,8 99,1 0,9 0,01
Semana 6 95,9 4,1 99,1 0,9 0,03
Semana 7 97,1 2,9 99,1 0,9 0,11
Semana 8 97,1 2,9 99,6 0,4 0,03

N: 493
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Tabla 12. Prevalencia del consumo de frutas y/duras, segun género:

semanas 1-8.

Mujeres
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Menos de 5 S5omas| Menosde¢55o0 mas

Semana 1 98,2 1,8 95,8 4,2 0,19
Semana 2 98,8 1,2 96,5 3,5 0,16
Semana 3 98,2 1,8 97,9 2,1 0,82
Semana 4 97,1 2,9 97,9 2,1 0,65
Semana 5 95,9 4,1 98,6 1,4 0,16
Semana 6 96,5 3,5 98,6 1,4 0,24
Semana 7 97,1 2,9 98,6 1,4 0,37
Semana 8 96,5 3,5 99,3 0,7 0,09

N: 313
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Tabla 12. Continuacion.

Hombres
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Menos de 5 S5omas| Menosde¢55o0 mas
Semana 1 97,0 3,0 98,8 1,2 0,43
Semana 2 98,0 2,0 98,8 1,2 0,70
Semana 3 97,0 3,0 97,5 2,5 0,84
Semana 4 95,0 5,0 98,8 1,2 0,16
Semana 5 94,0 6,0 100 0,0 0,03
Semana 6 95,0 5,0 100 0,0 0,04
Semana 7 97,0 3,0 100 0,0 0,12
Semana 8 98,0 2,0 100 0,0 0,20

N: 180
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Tabla 13. Prevalencia del consumo de frutas y/duras, segun origen:

Ciencias de la Salud

semanas 1-8.

Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Menos de 5 Somas| Menosde 550 mas

Semana 1 97,9 2,1 97,5 2,5 0,84
Semana 2 97,9 2,1 97,5 2,5 0,84
Semana 3 97,9 2,1 98,3 1,7 0,79
Semana 4 95,7 4,3 98,3 1,7 0,23
Semana 5 94,3 5,7 98,3 1,7 0,09
Semana 6 95,0 5,0 98,3 1,7 0,15
Semana 7 96,5 3,5 98,3 1,7 0,35
Semana 8 95,7 4,3 99,2 0,8 0,09

N: 261
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Tabla 13. Continuacion.

Otras
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Menos de 5 S5omas| Menosde¢55o0 mas

Semana 1 97,7 2,3 96,1 3,9 0,48
Semana 2 99,2 0,8 97,1 2,9 0,21
Semana 3 97,7 2,3 97,1 2,9 0,76
Semana 4 96,9 3,1 98,0 2,0 0,59
Semana 5 96,2 3,8 100 0,0 0,04
Semana 6 96,9 3,1 100 0,0 0,07
Semana 7 97,7 2,3 100 0,0 0,12
Semana 8 98,5 1,5 100 0,0 0,21

N: 232
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Tabla 14. Prevalencia del consumo de frutas y/dures, segun IMC: semanas

1-8.
Peso insuficiente
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Menos de 5 Somas| Menosde 550 mas
Semana 1 100 0,0 100 0,0 -
Semana 2 100 0,0 100 0,0 -
Semana 3 100 0,0 100 0,0 -
Semana 4 100 0,0 100 0,0 -
Semana 5 95,2 4,8 100 0,0 0,44
Semana 6 95,2 4,8 100 0,0 0,44
Semana 7 95,2 4,8 100 0,0 0,44
Semana 8 95,2 4,8 100 0,0 0,44

N: 33
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Tabla 14. Continuacion.

Normopeso
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Menos de 5 S5omas| Menosde¢55o0 mas

Semana 1 97,2 2,8 97,7 2,3 0,80
Semana 2 98,2 1,8 98,2 1,8 0,95
Semana 3 97,2 2,8 98,2 1,8 0,52
Semana 4 95,9 4,1 98,8 1,2 0,08
Semana 5 94,9 5,1 99,4 0,6 0,01
Semana 6 95,4 4,6 99,4 0,6 0,02
Semana 7 96,8 3,2 99,4 0,6 0,07
Semana 8 96,8 3,2 100 0,0 0,02

N: 387
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Tabla 14. Continuacion.

Sobrepeso
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Menos de 5 S5omas| Menosde¢55o0 mas

Semana 1 100 0,0 93,6 6,4 0,16
Semana 2 100 0,0 93,6 6,4 0,16
Semana 3 100 0,0 96,8 3,2 0,32
Semana 4 96,7 3,3 96,8 3,2 0,98
Semana 5 96,7 3,3 96,8 3,2 0,98
Semana 6 100 0,0 96,8 3,2 0,32
Semana 7 100 0,0 96,8 3,2 0,32
Semana 8 100 0,0 96,8 3,2 0,32

N: 61
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Tabla 14. Continuacion.

Obesidad
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Menos de 5 S5omas| Menosde¢55o0 mas
Semana 1 100 0,0 88,9 11,1 0,55
Semana 2 100 0,0 88,9 11,1 0,55
Semana 3 100 0,0 88,9 11,1 0,55
Semana 4 100 0,0 88,9 11,1 0,55
Semana 5 100 0,0 88,9 11,1 0,55
Semana 6 100 0,0 100 0,0 -
Semana 7 100 0,0 100 0,0 -
Semana 8 100 0,0 100 0,0 -

N: 12
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Tabla 15. Prevalencia de consumo de carnes rajda,reuestra de la

poblacién: semanas 1-8.

Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Mas de 3 3omenos MasdeB3 30 menos
Semana 1 40,2 59,8 45,1 54,9 0,28
Semana 2 42,8 57,2 47,3 52,7 0,32
Semana 3 41,3 58,7 45,5 54,5 0,35
Semana 4 39,8 60,2 46,4 53,6 0,14
Semana 5 38,0 62,0 47,8 52,2 0,03
Semana 6 38,8 62,2 49,1 50,9 0,02
Semana 7 36,2 63,8 46,4 53,6 0,02
Semana 8 35,1 64,9 45,5 54,5 0,02

N: 493
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Tabla 16. Prevalencia de consumo de carnes r@gsnsgyénero: semanas 1-8.

Mujeres
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Masde3 | 3omenos MasdeB 30 menos

Semana 1 41,5 58,5 46,5 53,5 0,38
Semana 2 43,9 56,1 49,3 50,7 0,34
Semana 3 43,3 56,7 47,9 52,1 0,41
Semana 4 42,1 57,9 48,6 51,4 0,25
Semana 5 39,8 60,2 50,0 50,0 0,07
Semana 6 40,9 59,1 50,7 49,3 0,08
Semana 7 39,2 60,8 47,2 52,8 0,15
Semana 8 38,0 62,0 45,8 54,2 0,16

N: 313
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Tabla 16. Continuacion.

Hombres
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Masde3 | 3omenos MasdeB 30 menos
Semana 1 38,0 62,0 42,5 57,5 0,54
Semana 2 41,0 59,0 43,8 56,2 0,71
Semana 3 38,0 62,0 41,2 58,8 0,66
Semana 4 36,0 64,0 42,5 57,5 0,37
Semana 5 35,0 65,0 43,8 56,2 0,23
Semana 6 35,0 65,0 46,2 53,8 0,13
Semana 7 31,0 69,0 45,0 55,0 0,05
Semana 8 30,0 70,0 45,0 55,0 0,04

N: 180
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Tabla 17. Prevalencia de consumo de carnes r@&gsnsrigen: semanas 1-8.

Ciencias de la Salud

Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Mas de 3 3omenos Masde3 30 menos

Semana 1 41,1 58,9 45,0 55,0 0,53
Semana 2 44,7 55,3 48,3 51,7 0,55
Semana 3 44,0 56,0 47,5 52,5 0,57
Semana 4 43,3 56,7 48,3 51,7 0,41
Semana 5 42,6 57,4 50,8 49,2 0,18
Semana 6 44,0 56,0 52,5 47,5 0,17
Semana 7 40,4 59,6 47,5 52,5 0,25
Semana 8 39,7 60,3 45,8 54,2 0,32

N: 261
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Tabla 17. Continuacion.

Otras
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Masde3 | 3omenos MasdeB 30 menos

Semana 1 39,2 60,8 45,1 54,9 0,37
Semana 2 40,8 59,2 46,1 53,9 0,42
Semana 3 38,5 61,5 43,1 56,9 0,47
Semana 4 36,2 63,8 44,1 55,9 0,22
Semana 5 33,1 66,9 44,1 55,9 0,08
Semana 6 33,1 66,9 45,1 54,9 0,06
Semana 7 31,5 68,5 45,1 54,9 0,03
Semana 8 30,0 70,0 45,1 54,9 0,02

N: 232

192



Tabla 18. Prevalencia de consumo de carnes rég8ndMC: semanas 1-8.

Peso insuficiente

Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Mas de 3 3omenos Masde3 30 menos

Semana 1 42,9 57,1 25,0 75,0 0,31
Semana 2 42,9 57,1 33,3 66,7 0,59
Semana 3 42,9 57,1 33,3 66,7 0,59
Semana 4 42,9 57,1 33,3 66,7 0,59
Semana 5 38,1 61,9 41,7 58,3 0,84
Semana 6 38,1 61,9 41,7 58,3 0,84
Semana 7 33,3 66,7 41,7 58,3 0,63
Semana 8 28,6 71,4 41,7 58,3 0,44

N: 33
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Tabla 18. Continuacion.

Normopeso
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Masde3 | 3omenos MasdeB 30 menos

Semana 1 41,0 59,0 45,3 54,7 0,40
Semana 2 44,2 55,8 47,1 52,9 0,58
Semana 3 43,3 56,7 45,3 54,7 0,70
Semana 4 41,5 58,5 46,5 53,5 0,32
Semana 5 40,5 59,5 47,7 52,3 0,16
Semana 6 41,5 58,5 49,4 50,6 0,11
Semana 7 39,2 60,8 45,9 54,1 0,18
Semana 8 38,2 61,8 44,7 55,3 0,20

N: 387
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Tabla 18. Continuacion.

Sobrepeso
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Masde3 | 3omenos MasdeB 30 menos

Semana 1 30,0 70,0 51,6 48,4 0,09
Semana 2 30,0 70,0 54,8 45,2 0,05
Semana 3 30,0 70,0 54,8 45,2 0,05
Semana 4 30,0 70,0 54,8 45,2 0,05
Semana 5 23,3 76,7 54,8 45,2 0,01
Semana 6 23,3 76,7 54,8 45,2 0,01
Semana 7 20,0 80,0 54,8 45,2 0,00
Semana 8 20,0 80,0 54,8 45,2 0,00

N: 61
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Tabla 18. Continuacion.

Obesidad
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Masde3 | 3omenos MasdeB 30 menos

Semana 1 66,7 33,3 44.4 55,6 0,51
Semana 2 66,7 33,3 44.4 55,6 0,51
Semana 3 0,0 100 33,3 66,7 0,25
Semana 4 0,0 100 33,3 66,7 0,25
Semana 5 0,0 100 33,3 66,7 0,25
Semana 6 0,0 100 33,3 66,7 0,25
Semana 7 0,0 100 33,3 66,7 0,25
Semana 8 0,0 100 33,3 66,7 0,25

N: 12
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Tabla 19. Prevalencia de consumo de alimentos @éps 0 congelados, en la

muestra de la poblacién: semanas 1-8.

Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Mas de 2 2o0menos Masde?R 2 0 menos
Semana 1 48,7 51,3 42,3 57,7 0,16
Semana 2 50,5 49,5 46,4 53,6 0,36
Semana 3 50,9 49,1 45,9 54,1 0,27
Semana 4 49,8 50,2 46,8 53,2 0,51
Semana 5 44,3 55,7 49,1 50,9 0,29
Semana 6 43,5 56,5 50,5 49,5 0,13
Semana 7 40,6 59,4 48,2 51,8 0,09
Semana 8 37,6 62,4 50,0 50,0 0,01

N: 493
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Tabla 20. Prevalencia de consumo de alimentos @éps o congelados,

segun género: semanas 1-8.

Mujeres
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Masde2 | 2omenos MasdePR 20 menos

Semana 1 50,9 49,1 45,1 54,9 0,31
Semana 2 52,0 48,0 50,0 50,0 0,72
Semana 3 52,6 47,4 50,0 50,0 0,64
Semana 4 51,5 48,5 50,7 49,3 0,89
Semana 5 45,0 55,0 52,1 47,9 0,21
Semana 6 43,3 56,7 52,8 47,2 0,09
Semana 7 40,4 59,6 50,0 50,0 0,09
Semana 8 39,8 60,2 52,1 47,9 0,03

N: 313
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Tabla 20. Continuacion.

Hombres
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Masde2 | 2omenos MasdePR 20 menos
Semana 1 45,0 55,0 37,5 62,5 0,31
Semana 2 48,0 52,0 40,0 60,0 0,28
Semana 3 48,0 52,0 38,8 61,2 0,21
Semana 4 47,0 53,0 40,0 60,0 0,35
Semana 5 43,0 57,0 43,8 56,2 0,92
Semana 6 44,0 56,0 46,3 53,7 0,76
Semana 7 41,0 59,0 45,0 55,0 0,59
Semana 8 34,0 66,0 46,3 53,7 0,09

N: 180
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Tabla 21. Prevalencia de consumo de alimentos @éps o congelados,

Ciencias de la Salud

segun origen: semanas 1-8.

Variables Grupo de estudio:(%) Grupo control (%) p
Mas de 2 2 0 meno Masde2 20 menos

Semana 1 48,2 51,8 41,7 58,3 0,29
Semana 2 48,9 51,1 47,5 52,5 0,81
Semana 3 49,6 50,4 47,5 52,5 0,73
Semana 4 49,6 50,4 47,5 52,5 0,73
Semana 5 43,3 56,7 48,3 51,7 0,41
Semana 6 44,0 56,0 48,3 51,7 0,48
Semana 7 41,1 58,9 45,8 54,2 0,45
Semana 8 34,0 66,0 47,5 52,5 0,03

N: 261
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Tabla 21. Continuacion.

Otras
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Masde2 | 2omenos MasdePR 20 menos

Semana 1 49,2 50,8 43,1 56,9 0,36
Semana 2 52,3 47,7 45,1 54,9 0,28
Semana 3 52,3 47,7 44,1 55,9 0,21
Semana 4 50,0 50,0 46,1 53,9 0,55
Semana 5 45,4 54,6 50,0 50,0 0,49
Semana 6 43,1 56,9 52,9 47,1 0,13
Semana 7 40,0 60,0 51,0 49,0 0,09
Semana 8 41,5 58,5 52,9 47,1 0,08

N: 232
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Tabla 22. Prevalencia de consumo de alimentos @éps o congelados,

Peso insuficiente

segun IMC: semanas 1-8.

Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Mas de 2 2 0 meno Masde2 20 menos

Semana 1 52,4 47,6 50,0 50,0 0,90
Semana 2 57,1 42,9 50,0 50,0 0,69
Semana 3 57,1 42,9 50,0 50,0 0,69
Semana 4 57,1 42,9 50,0 50,0 0,69
Semana 5 52,4 47,6 50,0 50,0 0,89
Semana 6 47,6 52,4 50,0 50,0 0,89
Semana 7 38,1 61,9 41,7 58,3 0,84
Semana 8 47,6 52,4 41,7 58,3 0,74

N: 33
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Tabla 22. Continuacion.

Normopeso
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Masde2 | 2omenos MasdePR 20 menos

Semana 1 48,4 51,6 44,1 55,9 0,40
Semana 2 49,8 50,2 47,6 52,4 0,68
Semana 3 50,2 49,8 47,1 52,9 0,54
Semana 4 49,3 50,7 48,2 51,8 0,83
Semana 5 43,3 56,7 51,2 48,8 0,12
Semana 6 42,4 57,6 52,4 47,6 0,05
Semana 7 41,0 59,0 51,2 48,8 0,05
Semana 8 35,9 64,1 53,5 46,5 0,00

N: 387
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Tabla 22. Continuacion.

Sobrepeso
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Masde2 | 2omenos MasdePR 20 menos

Semana 1 46,7 53,3 35,5 64,5 0,38
Semana 2 50,0 50,0 41,9 58,1 0,53
Semana 3 50,0 50,0 41,9 58,1 0,53
Semana 4 50,0 50,0 41,9 58,1 0,53
Semana 5 46,7 53,3 41,9 58,1 0,71
Semana 6 50,0 50,0 41,9 58,1 0,53
Semana 7 40,0 60,0 35,5 64,5 0,71
Semana 8 43,3 56,7 35,5 64,5 0,53

N: 61
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Tabla 22. Continuacion.

Obesidad
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Masde2 | 2omenos MasdePR 20 menos
Semana 1 66,7 33,3 22,2 77,8 0,16
Semana 2 66,7 33,3 33,3 66,7 0,31
Semana 3 66,7 33,3 33,3 66,7 0,31
Semana 4 33,3 66,7 33,3 66,7 -
Semana 5 33,3 66,7 33,3 66,7 -
Semana 6 33,3 66,7 44.4 55,6 0,73
Semana 7 33,3 66,7 44,4 55,6 0,73
Semana 8 33,3 66,7 44,4 55,6 0,73

N: 12
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Tabla 23. Prevalencia de consumo de alcohol, enukstra de la poblacion:

semanas 1-8.
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Si No Si No
Semana 1 35,8 64,2 30,6 69,4 0,23
Semana 2 41,3 58,7 35,1 64,9 0,16
Semana 3 39,5 60,5 33,8 66,2 0,19
Semana 4 39,9 60,1 35,6 64,4 0,33
Semana 5 39,1 60,9 36,9 63,1 0,62
Semana 6 36,9 63,1 35,6 64,4 0,76
Semana 7 33,6 66,4 31,5 68,5 0,63
Semana 8 34,3 65,7 33,3 66,7 0,81

N: 493
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Tabla 24. Prevalencia de consumo de alcohol, sgédero: semanas 1-8.

Mujeres
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Si No Si No

Semana 1 42,1 57,9 28,9 71,1 0,01
Semana 2 47,4 52,6 33,1 66,9 0,01
Semana 3 45,6 54,4 32,4 67,6 0,02
Semana 4 46,2 53,8 35,2 64,8 0,05
Semana 5 45,0 55,0 35,2 64,8 0,08
Semana 6 42,1 57,9 54,5 65,5 0,17
Semana 7 37,4 62,6 30,3 69,7 0,18
Semana 8 38,0 62,0 31,7 68,3 0,24

N: 313
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Tabla 24. Continuacion.

Hombres
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Si No Si No
Semana 1 25,0 75,0 33,8 66,2 0,20
Semana 2 31,0 69,0 38,7 61,3 0,28
Semana 3 29,0 71,0 36,3 63,7 0,30
Semana 4 29,0 71,0 36,3 63,7 0,30
Semana 5 29,0 71,0 40,0 60,0 0,12
Semana 6 28,0 72,0 37,5 62,5 0,17
Semana 7 27,0 73,0 33,7 66,3 0,33
Semana 8 28,0 72,0 36,2 63,8 0,24

N: 180
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Tabla 25. Prevalencia de consumo de alcohol, seggen: semanas 1-8.

Ciencias de la Salud

Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Si No Si No

Semana 1 41,1 58,9 37,5 62,5 0,55
Semana 2 47,5 52,5 41,7 58,3 0,34
Semana 3 44,7 55,3 41,7 58,3 0,62
Semana 4 45,4 54,6 41,7 58,3 0,55
Semana 5 45,4 54,6 42,5 57,5 0,64
Semana 6 43,3 56,7 40,8 59,2 0,69
Semana 7 38,3 61,7 34,2 65,8 0,49
Semana 8 38,3 61,7 35,0 65,0 0,58

N: 261
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Tabla 25. Continuacion.

Otras
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Si No Si No

Semana 1 30,0 70,0 22,5 77,5 0,20
Semana 2 34,6 65,4 27,5 72,5 0,24
Semana 3 33,9 66,1 24,5 75,5 0,12
Semana 4 33,9 66,1 28,4 71,6 0,38
Semana 5 32,3 67,7 30,4 69,6 0,75
Semana 6 30,0 70,0 29,4 70,6 0,92
Semana 7 28,5 71,5 28,4 71,6 0,99
Semana 8 30,0 70,0 31,4 68,6 0,82

N: 232
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Tabla 26. Prevalencia de consumo de alcohol, sigGnsemanas 1-8.

Peso insuficiente

Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Si No Si No
Semana 1 23,8 76,2 25,0 75,0 0,94
Semana 2 38,1 61,9 33,3 66,7 0,78
Semana 3 33,3 66,7 33,3 66,7 -
Semana 4 33,3 66,7 33,3 66,7 -
Semana 5 33,3 66,7 33,3 66,7 -
Semana 6 23,8 76,2 33,3 66,7 0,55
Semana 7 23,8 76,2 25,0 75,0 0,94
Semana 8 28,6 71,4 25,0 75,0 0,82

N: 33
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Tabla 26. Continuacion.

Normopeso
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Si No Si No

Semana 1 37,3 62,7 31,8 68,2 0,25
Semana 2 41,9 58,1 35,3 64,7 0,18
Semana 3 40,5 59,5 34,1 65,9 0,19
Semana 4 41,0 59,0 36,5 63,5 0,36
Semana 5 40,1 59,9 37,6 62,4 0,62
Semana 6 38,7 61,3 37,1 62,9 0,74
Semana 7 34,6 65,4 32,9 67,1 0,74
Semana 8 35,0 65,0 34,1 65,9 0,85

N: 387
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Tabla 26. Continuacion.

Sobrepeso
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Si No Si No

Semana 1 36,7 63,3 25,8 74,2 0,36
Semana 2 43,3 56,7 32,3 67,7 0,37
Semana 3 40,0 60,0 29,0 71,0 0,37
Semana 4 40,0 60,0 29,0 71,0 0,37
Semana 5 40,0 60,0 32,3 67,7 0,53
Semana 6 36,7 63,3 29,0 71,0 0,52
Semana 7 36,7 63,3 25,8 74,2 0,36
Semana 8 36,7 63,3 32,3 67,7 0,72

N: 61
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Tabla 26. Continuacion.

Obesidad
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Si No Si No

Semana 1 0,0 100 33,3 66,7 0,25
Semana 2 0,0 100 44.4 55,6 0,16
Semana 3 0,0 100 44.4 55,6 0,16
Semana 4 0,0 100 44.4 55,6 0,16
Semana 5 0,0 100 44.4 55,6 0,16
Semana 6 0,0 100 33,3 66,7 0,25
Semana 7 0,0 100 33,3 66,7 0,25
Semana 8 0,0 100 33,3 66,7 0,25

N: 12
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Tabla 27. Prevalencia de realizacion de actividéidesas, en la muestra de la

poblacién: semanas 1-8.

Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Menos de 150| 150 minutos o| Menos de 150 150 minutos o
minutos mas minutos mas
Semana 1 71,6 28,4 70,7 29,3 0,83
Semana 2 73,0 27,0 73,4 26,6 0,93
Semana 3 74,2 25,8 75,2 24,8 0,79
Semana 4 74,3 24,7 76,1 28,9 0,83
Semana 5 12,7 27,3 74,3 25,7 0,68
Semana 6 73,4 26,6 76,6 28,4 0,42
Semana 7 74,5 25,5 77,0 23,0 0,52
Semana 8 74,5 25,5 77,9 22,1 0,38

N: 493
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Tabla 28. Prevalencia de realizacion de actividéide=sas, segun género:

semanas 1-8.

Mujeres
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Menos de | 150 minutos @ Menos de | 150 minutos
150 minutos mas 150 minutos 0 Mas
Semana 1 74,9 25,1 77,5 22,5 0,59
Semana 2 76,6 23,4 78,2 21,8 0,74
Semana 3 77,8 22,2 78,9 21,1 0,81
Semana 4 78,4 21,6 79,6 20,4 0,79
Semana 5 75,4 24,6 78,2 21,8 0,57
Semana 6 75,4 24,6 79,6 20,4 0,38
Semana 7 76,0 24,0 78,1 21,9 0,65
Semana 8 76,6 23,4 81,0 19,0 0,35

N: 313
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Tabla 28. Continuacion.

Hombres
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Menos de | 150 minutos @ Menos de | 150 minutos
150 minutos mas 150 minutos 0 Mas
Semana 1 66,0 34,0 58,7 41,3 0,32
Semana 2 67,0 33,0 65,0 35,0 0,78
Semana 3 68,0 32,0 68,7 31,3 0,91
Semana 4 70,0 30,0 70,0 30,0 -
Semana 5 68,0 32,0 67,5 32,5 0,94
Semana 6 70,0 30,0 71,2 28,8 0,85
Semana 7 72,0 28,0 75,0 25,0 0,65
Semana 8 71,0 29,0 72,5 27,5 0,82

N: 180

217




Tabla 29. Prevalencia de realizacion de actividéidesas, segun origen:

Ciencias de la Salud

semanas 1-8.

Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Menos de | 150 minutos o Menos de | 150 minutos
150 minutos mas 150 minutos 0 Mas

Semana 1 73,8 26,2 73,3 26,7 0,94
Semana 2 74,5 25,5 75,0 25,0 0,92
Semana 3 75,2 24,8 76,7 23,3 0,78
Semana 4 76,6 23,4 77,5 22,5 0,86
Semana 5 73,0 26,0 75,8 24,2 0.61
Semana 6 73,0 27,0 77,5 22,5 0,41
Semana 7 74,5 25,5 75,0 25,0 0,92
Semana 8 75,2 24,8 76,7 23,3 0,78

N: 261
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Tabla 29. Continuacion.

Otras
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Menos de | 150 minutos | Menos de 150 150 minutos o
150 minutos 0 Mas minutos mas
Semana 1 69,2 30,8 67,7 32,3 0,80
Semana 2 71,5 28,5 71,5 28,5 -
Semana 3 73,1 26,9 73,5 26,5 0,94
Semana 4 73,8 26,2 74,5 25,5 0,91
Semana 5 72,3 27,7 72,5 27,5 0,97
Semana 6 73,9 26,1 75,5 24,5 0,77
Semana 7 74,6 25,4 79,4 20,6 0,39
Semana 8 73,9 26,1 73,4 20,6 0,32

N: 232
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Tabla 30. Prevalencia de realizacion de actividéidesas, segun IMC:

Peso insuficiente

semanas 1-8.

Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Menos de | 150 minutos| Menos de | 150 minutos
150 minutos 0 Mas 150 minutos 0 Mas
Semana 1 71,4 28,6 83,3 16,7 0,44
Semana 2 71,4 28,6 83,3 16,7 0,44
Semana 3 76,2 23,8 83,3 16,7 0,63
Semana 4 76,2 23,8 83,3 16,7 0,63
Semana 5 66,7 33,3 83,3 16,7 0,30
Semana 6 71,4 28,6 91,7 8,3 0,17
Semana 7 71,4 28,6 100 0,0 0,41
Semana 8 71,4 28,6 91,7 8,3 0,17
N: 33
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Tabla 30. Continuacion.

Normopeso
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Menos de | 150 minutos | Menos de 150 150 minutos
150 minutos 0 Mas minutos 0 Mas
Semana 1 72,3 27,7 68,8 31,2 0,45
Semana 2 74,2 25,8 70,6 29,4 0,43
Semana 3 74,7 25,3 72,3 27,7 0,61
Semana 4 75,1 24,9 73,5 26,5 0,72
Semana 5 73,3 26,7 72,9 27,1 0,94
Semana 6 73,7 26,3 74,7 25,3 0,83
Semana 7 74,6 25,4 74,7 25,3 0,99
Semana 8 74,6 25,4 77,6 22,4 0,49

N: 387
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Tabla 30. Continuacion.

Sobrepeso
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Menos de | 150 minutos | Menos de 150 150 minutos
150 minutos 0 Mas minutos 0 Mas
Semana 1 66,7 33,3 80,6 19,4 0,21
Semana 2 66,7 33,3 83,9 16,1 0,12
Semana 3 70,0 30,0 87,1 12,9 0,10
Semana 4 76,7 23,3 87,1 12,9 0,29
Semana 5 73,3 26,7 77,4 22,6 0,71
Semana 6 73,3 26,7 77,4 22,6 0,71
Semana 7 76,7 23,3 77,4 22,6 0,94
Semana 8 76,7 23,3 71,9 29,0 0,61

N: 61

222




Tabla 30. Continuacion.

Obesidad
Variables Grupo de estudio (%) Grupo control (%) p
Menos de 150 150 minutos o] Menos de 150 150 minutos o
minutos mas minutos mas
Semana 1 66,7 33,3 55,6 44.4 0,73
Semana 2 66,7 33,3 77,8 22,2 0,70
Semana 3 66,7 33,3 77,8 22,2 0,70
Semana 4 66,7 33,3 77,8 22,2 0,70
Semana 5 66,7 33,3 77,8 22,2 0,70
Semana 6 66,7 33,3 88,9 111 0,37
Semana 7 66,7 33,3 88,9 11,1 0,37
Semana 8 66,7 33,3 88,9 11,1 0,37

N: 12
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Tabla 31. Prevalencia de IMFR, en la muestra g@kdacion: semanas 1-8.

Variables Grupo de estudio (%) / Grupo de con&#o) (
0 1 2 3 4 5 6 p

Semana 1| 0,0/0,0| 7,4/8,6 22,5/28441,0/37,8| 19,9/21,2| 8,5/3,6 | 0,7/0,5/ 0,21
Semana 2| 0,0/0,0 | 4,1/4,5| 24,0/23,4 40,2/40,1| 20,3/25,7| 10,7/5,9| 0,7/0,5| 0,40
Semana 3| 0,4/0,0 | 4,1/4,9| 26,6/23,9 36,2/39,2| 21,4/25,7| 10,7/5,9| 0,7/0,5| 0,40
Semana 4| 0,7/0,0 | 5,2/4,9| 26,6/23,4 34,7/37,8| 20,7/25,2| 11,4/7,7| 0,7/0,9 | 0,49
Semana 5| 1,1/0,0 | 6,3/4,5| 29,9/23,9 33,2/34,2| 18,8/28,8| 10,0/7,7| 0,74/0,9| 0,09
Semana 6| 0,7/0,0 | 6,6/3,1| 32,5/25,729,1/32,9| 20,3/27,9| 10,0/9,5| 0,7/0,9| 0,12
Semana 7| 0,0/0,0 | 8,5/4,5| 30,6/27,%34,0/32,4 18,8/26,1| 7,7/9,0| 0,4/0,4) 0,25
Semana 8| 0,0/0,0 | 7,7/5,4| 35,4/23,4 31,0/34,2| 15,9/27,0 10,0/9,5| 0,0/0,5| 0,01

N: 493
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Tabla 32. Prevalencia de IMFR, segun género: sesrbida

Mujeres
Variables Grupo de estudio (%) / Grupo de con&o) (
0 1 2 3 4 5 6 p

Semana 1 0,0/0,0| 5,3/5,§ 21,6/29,638,6/38,0 22,8/22,5/ 10,5/4,2| 1,2/0,0 0,18
Semana 2| 0,0/0,0| 1,8/2,8| 22,2/23,9 39,8/36,6| 22,2/29,6| 12,9/7,0| 1,2/0,0 0,26
Semana 3| 0,0/0,0 | 2,3/2,1| 24,0/24,6 35,7/37,3| 24,0/28,9| 12,8/7,0| 1,2/0,0 0,41
Semana 4| 0,0/0,0 | 3,5/2,1| 25,1/24,6 33,3/36,6| 22,8/26,1| 14,0/9,9| 1,2/0,7, 0,79
Semana 5| 0,6/0,0 | 4,7/2,1| 27,5/25,4 33,9/33,1| 20,5/28,9| 11,7/9,9| 1,8/0,7 0,53
Semana 6| 0,0/0,0 | 6,4/1,4| 30,4/26,1 28,1/32,4| 22,2/28,9| 11,7/10,6| 1,2/0,7| 0,20
Semana 7| 0,0/0,0| 7,0/2,8| 29,8/29,6 32,2/31,7| 21,0/26,1] 9,4/9,2 | 0,6/0,7| 0,62
Semana 8| 0,0/0,0 | 5,8/4,2| 33,9/24,6 30,4/33,1 17,5/26,8| 12,3/10,6 0,0/0,7 | 0,20

N: 313

225



Tabla 32. Continuacion.

Hombres
Variables Grupo de estudio (%) / Grupo de con&#o) (
0 1 2 3 4 5 6 p

Semana 1| 0,0/0,0| 11,0/13,724,0/26,3| 45,0/37,5| 15,0/18,7| 5,0/2,5| 0,0/1,3 0,65
Semana 2 0,0/0,0| 8,0/7,5 | 27,0/122,541,0/46,3| 17,0/18,7| 7,0/3,7| 0,0/1,3 0,73
Semana 3 1,0/0,0| 7,0/10,0 | 31,0/22,537,0/42,5| 17,0/20,0[ 7,0/3,8| 0,0/1,2] 0,53
Semana 4| 2,0/0,0| 8,0/10,0 | 29,0/21,237,0/40,0| 17,0/23,8/ 7,0/3,7| 0,0/1,3 0,42
Semana 5 2,0/0,0| 9,0/8,8 | 34,0/21,2 32,0/36,2| 16,0/28,8/ 7,0/3,8| 0,0/1,2] 0,13
Semana 6| 2,0/0,0| 7,0/6,2 | 36,0/25,031,0/33,8/ 17,0/26,2| 7,0/7,5| 0,0/1,2] 0,37
Semana 7, 0,0/0,0| 11,0/7,5| 32,0/23,837,0/33,8 15,0/26,2| 5,0/8,7| 0,0/0,00 0,24
Semana 8 0,0/0,0| 11,0/7,5| 38,0/21,232,0/36,2| 13,0/27,5 6,0/7,5| 0,0/0,00 0,04

N: 180
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Ciencias de la Salud

Tabla 33. Prevalencia de IMFR, segun origen: semarta

Variables Grupo de estudio (%) / Grupo de con&o) (
0 1 2 3 4 5 6 p

Semana 1 0,0/0,0| 6,4/7,5 22,0/26,738,3/37,5 22,0/21,7| 9,9/5,8 | 1,4/0,8 0,81
Semana 2| 0,0/0,0 | 3,6/3,3| 21,3/20,8 39,0/39,2| 24,1/27,5| 10,6/8,3| 1,4/0,8 0,97
Semana 3| 0,0/0,0 | 3,6/2,5| 24,8/21,7 34,0/38,3| 25,5/28,3| 10,6/8,3| 1,4/0,8 0,90
Semana 4| 0,7/0,0 | 4,3/2,5| 23,4/21,7 34,0/37,5| 24,1/29,2| 12,1/7,5| 1,4/1,7 0,71
Semana 5| 1,4/0,0| 5,7/2,5| 25,5/23,332,6/31,7| 22,7/33,3| 10,6/7,5| 1,4/1,7 0,34
Semana 6| 0,7/0,0 | 6,4/2,5| 26,9/24,2 29,8/30,8| 24,1/30,8| 10,6/10,0| 1,4/1,7| 0,63
Semana 7| 0,0/0,0| 7,1/5,0| 26,9/27,%35,5/30,0| 21,3/28,3| 8,5/8,3 | 0,7/0,8 0,79
Semana 8| 0,0/0,0| 7,1/6,7| 31,2/22,%34,0/33,3| 18,4/26,7| 9,2/10,0| 0,0/0,8 0,41

N: 261
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Tabla 33. Continuacion.

Otras
Variables Grupo de estudio (%) / Grupo de con&#o) (
0 1 2 3 4 5 6 P

Semana 1| 0,0/0,0| 8,5/9,8 23,1/30,443,8/38,2| 17,7/20,6| 6,9/1,0| 0,0/0,0f 0,16
Semana 2| 0,0/0,0 | 4,6/5,9| 26,9/26,%41,5/41,2| 16,2/23,5| 10,8/2,9| 0,0/0,0| 0,16
Semana 3| 0,8/0,0 | 4,6/7,8 | 28,5/26,% 38,5/40,2| 16,9/22,6| 10,8/2,9| 0,0/0,0| 0,18
Semana 4| 0,8/0,0 | 6,2/7,8 | 30,0/25,% 35,4/38,2| 16,9/20,6| 10,8/7,8/ 0,0/0,0| 0,78
Semana 5| 0,8/0,0 | 6,9/6,9 | 34,6/24,% 33,8/37,2| 14,6/23,5| 9,2/7,8 | 0,0/0,0f 0,36
Semana 6| 0,8/0,0 | 6,9/3,9 | 38,5/27,428,5/35,3| 16,2/24,5| 9,2/8,8 | 0,0/0,0f 0,25
Semana 7| 0,0/0,0 | 10,0/3,9| 34,6/27,4| 32,3/35,3| 16,2/23,5/ 6,9/9,8 | 0,0/0,0 0,19
Semana 8| 0,0/0,0 | 8,5/3,92| 40,0/24,5| 27,7/35,3| 13,1/27,4| 10,8/8,8| 0,0/0,0| 0,01

N: 232
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Tabla 34. Prevalencia de IMFR, segun IMC: semaras 1

Peso insuficiente

Variables Grupo de estudio (%) / Grupo de con&#o) (
0 1 2 3 4 5 6 p

Semana 1| 0,0/0,0| 0,0/0,0 28,6/41,747,6/33,3| 23,8/25,0/ 0,0/0,0 | 0,0/0,0 | 0,68
Semana 2| 0,0/0,0| 0,0/0,0 23,8/25,047,6/41,7| 19,1/33,3| 9,52/0,0| 0,0/0,0| 0,60
Semana 3| 0,0/0,0 | 0,0/0,0 | 28,6/25,0| 38,1/41,7| 23,8/33,3| 9,5/0,0| 0,0/0,0; 0,69
Semana 4| 0,0/0,0 | 0,0/0,0 | 28,6/25,0| 38,1/41,7| 23,8/33,3| 9,5/0,0| 0,0/0,0, 0,69
Semana 5| 0,0/0,0 | 4,8/0,0| 38,1/25,0 28,6/33,3| 19,1/41,7| 9,5/0,0 | 0,0/0,0] 0,46
Semana 6| 0,0/0,0 | 9,5/0,0| 42,9/25,0 14,3/25,0| 23,8/50,0| 9,5/0,0 | 0,0/0,0] 0,29
Semana 7| 0,0/0,0 | 9,5/0,0| 38,1/33,328,6/16,7| 23,8/50,0( 0,0/0,0 | 0,0/0,0 | 0,36
Semana 8| 0,0/0,0 | 4,8/0,0| 52,4/33,319,0/25,0 9,5/41,7 | 14,3/0, 0,0/0,0| 0,15

N: 33
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Tabla 34. Continuacion.

Normopeso
Variables Grupo de estudio (%) / Grupo de con&#o) (
0 1 2 3 4 5 6 p

Semana 1| 0,0/0,0| 8,3/8,2 22,1/25,938,7/41,2| 20,7/21,2| 9,2/3,5| 0,9/0,0, 0,23
Semana 2| 0,0/0,0 | 4,2/4,1| 24,4/24,7 38,2/38,8| 21,2/27,1| 11,1/5,3| 0,9/0,0| 0,25
Semana 3| 0,5/0,0 | 4,2/4,7| 25,8/25,3 35,9/37,6| 21,7/27,1 11,1/5,3| 0,9/0,0 | 0,29
Semana 4| 0,9/0,0 | 4,6/4,7| 27,2/24,7 33,6/35,9| 21,2/26,5| 11,5/7,6| 0,9/0,6 | 0,59
Semana 5| 0,9/0,0 | 5,5/4,1| 30,0/24,1 33,6/33,5| 19,4/30,0| 9,7/7,6 | 0,9/0,6/ 0,22
Semana 6| 0,9/0,0 | 5,5/2,9| 31,8/25,3 30,4/32,9| 20,7/28,2| 9,7/10,0| 0,9/0,6 | 0,32
Semana 7| 0,0/0,0 | 7,4/4,7| 30,4/27,134,6/32,4| 18,9/25,9| 8,3/9,4| 0,5/0,6/ 0,57
Semana 8| 0,0/0,0 | 7,4/5,3| 35,5/23,% 30,4/32,4| 17,0/28,2| 9,7/10,0| 0,0/0,6 | 0,03

N: 387
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Sobrepeso

Tabla 34. Continuacion.

Variables

Grupo de estudio (%) / Grupo de con®&a) (

0

1

2

3

4

5

6

Semana ]

0,0/0,0

6,67/12,9

23,3/25,8

50,0/32,3

10,0/22,610,0/3,2

0,0/3,2

0,38

Semana 2

0,0/0,0

6,7/9,7

23,3/9,7

43,3/48,4

16,7/22,650,0/6,4

0,0/3,2

0,63

Semana 3

0,0/0,0

6,7/6,4

26,7/12,9 36,7/48,4

20,0/22,610,0/6,5

0,0/3,2

0,67

Semana 4

0,0/0,0

10,0/6,4

20,0/12,9 40,0/48,4

16,7/22,613,3/6,5

0,0/3,2

0,71

Semana §

3,3/0,0

10,0/6,4

23,3/22,6 33,3/35,5

16,7/25,

313,3/6,5

0,0/3,2

0,73

Semana 6

0,0/0,0

10,0/6,4

30,0/25,¢

3 30,0/32,3

16,7/25,

313,3/6,5

0,0/3,2

0,75

Semana 7

0,0/0,0

13,3/6,4

26,7/25,¢

3 33,3/35,5

16,7/25,¢

310,0/6,4

0,0/0,0

0,81

Semana §

0,0/0,0

10,0/9,7

23,4/16,]

| 43,3/45,2

13,3/22,¢

510,0/6,4

0,0/0,0

0,85

N:

61
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Tabla 34. Continuacion.

Obesidad

Variables Grupo de estudio (%) / Grupo de con®a) (

0 1 2 3 4 5 6 p
Semana 1 0,0/0,0| 0,0/11,1| 0,0/66,7 66,7/0,0 33,3/11,0,0/11,1| 0,0/0,0| 0,05
Semana 2 0,0/0,0| 0,0/0,0 | 0,0/44,4| 100/33,3 0,0/0, 0,0/22,9,0/0,0| 0,13
Semana 3 0,0/0,0| 0,0/11,1| 66,7/33,8333,3/33,3] 0,0/0,0 | 0,0/22,2 0,0/0,0| 0,66
Semana 4 0,0/0,0| 33,3/11,1| 33,3/33,3| 33,3/33,3 0,0/0,0 | 0,0/22,2 0,0/0,0| 0,72
Semana 5 0,0/0,0| 33,3/11,1| 33,3/22,2| 33,3/44,4, 0,0/0,0 | 0,0/22,2 0,0/0,0| 0,68
Semana § 0,0/0,0| 33,3/0,0| 33,3/33,333,3/44,4, 0,0/0,0 | 0,0/22,2 0,0/0,0| 0,29
Semana 7, 0,0/0,0| 33,3/0,0| 33,3/33,833,3/44,4, 0,0/0,0 | 0,0/22,2 0,0/0,0| 0,29
Semana § 0,0/0,0| 33,3/0,0| 33,3/33,833,3/44,4, 0,0/0,0 | 0,0/22,2 0,0/0,0| 0,29

N: 12
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9. Figuras.

Figura 1. Prevalencia de consumo de tabaco, endstna de la poblacion:

N: 493

semana 1.

6,3%

| Si

“ No
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Figura 2. Prevalencia de consumo de tabaco, segerg semana 1.

Mujeres. N: 313

7,0% | Si

© No

Hombres. N: 180

5,0% mSi

© No

p: 0,37
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Figura 3. Prevalencia de consumo de tabaco, saggenosemana 1.

Ciencias de la Salud. N: 261

8,4% m s
“ No
91,6%
Otras. N: 232
3,9% | S|
“ No
96,1%

p: 0,04
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Figura 4. Prevalencia de consumo de tabaco, ség@ndemana 1.

Peso insuficiente. N: 33

6,1%

LN

© No

Normopeso. N: 387

5,7%

LN

© No
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Figura 4. Continuacion

Sobrepeso. N: 61

9,8%

| Si
“ No
90,2%
Obesidad. N: 12
8,3% m s
“ No

91,7%

p: 0,65
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Figura 5. Prevalencia de consumo de frutas y/owasy en la muestra de la

poblacién: semana 1.

N: 493

m Menos de 5
97,4%

50 mas
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Figura 6. Prevalencia de consumo de frutas y/owas] segun género: semana 1.

Mujeres. N: 313

m Menos de 5

50 mas

Hombres. N: 180

97,8% m Menos de 5

50 mas

2,2%

p: 0,66

Figura 7. Prevalencia de consumo de frutas y/owas] segin origen: semana 1.
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Ciencias de la Salud. N: 261

97.7% m Menos de 5

50 mas

2,3%

Otras. N: 232

m Menos de 5

50 mas

p: 0,62

Figura 8. Prevalencia de consumo de frutas y/owes] segun IMC: semana 1.
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Peso insuficiente. N: 33

100,0% m Menos de 5

50 mas

0,0%

Normopeso. N: 387

97.4% m Menos de 5

50 mas

Figura 8. Continuacion
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Sobrepeso. N: 61

m Menos de 5

50 mas

Obesidad. N: 12

m Menos de 5

50 mas

8,3%

p: 0,47

242



Figura 9. Prevalencia de consumo de carnes rojda,rauestra de la poblacion:

semana 1.

N: 493

B Mas de 3

= 3 0 menos
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Figura 10. Prevalencia de consumo de carnes gggsn genero: semana 1.

Mujeres. N: 313

B Mas de 3

= 3 0 menos

_Hombres. N: 180

B Misde 3

= 3 0 menos

p: 0,41
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Figura 11. Prevalencia de consumo de carnes gggsn origen: semana 1.

Ciencias de la Salud. N: 261

B Mas de 3

= 3 0 menos

Otras. N: 232

B Misde 3

= 3 0 menos

p: 0,80
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Figura 12. Prevalencia del consumo de carnes rsggsin IMC: semana 1.

Peso insuficiente. N: 33

B Mas de 3

= 3 0 menos

Normopeso. N: 387

B Masde3

= 3 0 menos

Figura 12. Continuacién
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Sobrepeso. N: 61

B Mas de 3

= 3 0 menos

Obesidad. N: 12

B Misde 3
50,0%

= 3 0 menos

50,0%

p: 0,83
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Figura 13. Prevalencia de consumo de alimentosapreps o congelados, en la

muestra de la poblacién: semana 1.

N: 493

H Mas de 2

2 0 menos
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Figura 14. Prevalencia de consumo de alimentosapaidps o congelados, segun

género: semana 1.

Mujeres. N: 313

B Mas de 2

2 0 menos

58,3%

Hombres. N: 180

B Mas de 2
48,2%
2 0 menos

51,8%

p: 0,16
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Figura 15. Prevalencia de consumo de alimentosapaidps o congelados, segun

origen: semana 1.

Ciencias de la Salud. N: 261

B Mas de 2

2 0 menos

54,8%

Otras. N: 232

B Mas de 2

2 0 menos

53,5%

p: 0,76
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Figura 16. Prevalencia de consumo de alimentosapaidps o congelados, segun

IMC: semana 1.

Peso insuficiente. N: 33

B Mas de 2

51,5%

2 0 menos

48,5%

Normopeso. N: 387

B Mas de 2

2 0 menos

53,5%
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Figura 16. Continuacion

Sobrepeso. N: 61

B Mas de 2

7 2 o menos

Obesidad. N: 12

B Mas de 2

7 2 o menos

p: 0,61
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Figura 17. Prevalencia de consumo de alcohol eruksstra de la poblacion:

semana 1.

N: 493

33,5% msi

No

66,5%
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Figura 18. Prevalencia de consumo de alcohol, sggaero: semana 1.

Mujeres. N: 313

36,1%

LN

63,9%

Hombres. N: 180

LN

© No

71,1%

p: 0,10
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Figura 19. Prevalencia de consumo de alcohol, seggen: semana 1.

Ciencias de la Salud. N: 261

39,5%

LN

No

60,5%

Otras. N: 232

LN

No

73,3%

p: 0,00
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Figura 20. Prevalencia de consumo de alcohol, sédGnsemana 1.

Peso insuficiente. N: 33

LN

© No

75,8%

Normopeso. N: 387

34,9% msi

© No
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Figura 20. Continuacion

Sobrepeso. N: 61

31,1% | Si

Obesidad. N: 12

LN

© No

75,0%

p: 0,54
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Figura 21. Prevalencia de realizacion de actividdi¥écas, en la muestra de la

poblacién: semana 1.

N: 493

B Menos de 150 minutos

71,2%

150 minutos o mas

28,8%
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Figura 22. Prevalencia de realizacion de actividdi¥gcas, segin género: semana

1.

Mujeres. N: 313

76,0% B Menos de 150 minutos

150 minutos o mas

24,0%

Hombres. N: 180

H Menos de 150 minutos

150 minutos o mas

37,2%

p: 0,00
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Figura 23. Prevalencia de realizacion de actividdi¥gcas, segun origen: semana

1.

Ciencias de la Salud. N: 261

H Menos de 150 minutos

73,6%

150 minutos o mas

Otras. N: 232

H Menos de 150 minutos

150 minutos o mas

31,5%

p: 0,22

260



Figura 24. Prevalencia de realizacion de actividdidgcas, segun IMC: semana

1.

Peso insuficiente. N: 33

75,8% H Menos de 150 minutos

150 minutos o mas

24,2%

Normopeso. N: 387

H Menos de 150 minutos

70,8%

150 minutos o mas

29,2%
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Figura 24. Continuacion

Sobrepeso. N: 61

B Menos de 150 minutos

73,8%

150 minutos o mas

Obesidad. N: 12

B Menos de 150 minutos

150 minutos o mas

41,7%

p: 0,61
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Figura 25. Prevalencia de IMFR, en la muestra g@kdacion: semana 1.

N: 493
39,6%
25,2%
20,5%
0,
7,9% 6,3%
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Figura 26. Prevalencia de IMFR, segun género: sarban
Mujeres. N: 313
38,3%
25,2%
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p: 0,04
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Figura 27. Prevalencia de IMFR, segun origen: s@man

Ciencias de la Salud. N: 261
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Figura 28. Prevalencia de IMFR, segun IMC: semana 1
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Sobrepeso. N: 61

Figura 28. Continuacion
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Anexo 1. Cuestionario diario empleado en las aplicaéones.

Pregunta 1.;Cuéntas horas ha dormido hoy? (Noche anteriotarsssta)

Pregunta 2.¢ Cuantas veces se ha cepillado los dientes hoy?

Pregunta 3.¢Cuantas veces ha usado enjuague bucal hoy?

Pregunta 4.¢;Cuantas veces ha usado hilo dental hoy?

Pregunta 5.¢Cuantas comidas ha realizado hoy?

Pregunta 6. ¢ Cuantas piezas de fruta (incluyendo zumo natR€dl;c.c.) ha
consumido hoy? (1 pieza = aprox. 150 g.)

Pregunta 7. ¢Cuantas raciones de verdura ha consumido hoyaci{@nr=
aprox. 150 g.)

Pregunta 8. ¢Cuantas raciones de legumbre ha consumido hok&ci@n =
aprox. 150 g.)

Pregunta 9. ¢ Cuantas raciones de pollo/pavo ha consumido Hoya&c{én =
aprox. 150 g.)

Pregunta 10. ¢ Cuantas raciones de pescado ha consumido hogi¢h =
aprox. 150 g.)

Pregunta 11.¢;Cuantas raciones de carne roja (ternera, cerdwdaro) ha
consumido hoy? (1 racién = aprox. 150 g.)

Pregunta 12.¢Cuantos vasos de refrescos azucarados ha conshayi@ddql
vaso = aprox. 200 c.c.)

Pregunta 13.¢;Cuantas piezas de reposteria comercial, no cégatatas y
bolleria) ha consumido hoy? (1 pieza = aprox. 150 g

Pregunta 14. ;Cuantas raciones de alimentos preparados o cdogela

(cualquier tipo) ha consumido hoy? (1 racion = &pi&0 g.)
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Pregunta 15.¢Durante cuantos minutos ha caminado hoy? Piensktiempo
gue dedicé a caminar en cualquier desplazamiemtoipde un lugar a otro (en el
centro de estudios, en casa, por deporte, ejeraiggio, etc.). Piense so6lo en
aguellas ocasiones que caminé durante al menosni@as seguidos.

Pregunta 16. ¢;Durante cuantos minutos ha realizado actividadssa$
moderadas hoy? Las actividades fisicas moderadasgan una respiracion algo
mas fuerte de lo normal. Segun la OMS, se incluyeitar, ir en bicicleta a
velocidad normal, natacion suave, tareas domeéstigadicipacion activa en
juegos y deportes con nifios, jardineria, etc. Riestdo en aquellas actividades
fisicas que realiz6 durante al menos 10 minutosidesg.

Pregunta 17. ;Durante cuantos minutos ha realizado actividadssa$
intensas hoy? Las actividades fisicas intensasopeamvuna respiracion rapida y
un aumento sustancial de la frecuencia cardiacgurSéa OMS, se incluyen
correr, ascender por una ladera, aerdbic, despiamtia rapidos en bicicleta,
natacion rapida, deportes competitivos (futboleimal, hockey, baloncesto, etc.),
ejercicios con pesas, etc. Piense sélo en aquitagdades fisicas que realiz6
durante al menos 10 minutos seguidos.

Pregunta 18.¢Ha fumado hoy?

Pregunta 19.¢Qué tipo de tabaco ha fumado hoy? (cigarrilloafcidps con
tabaco de liar/puros/pipas/otros)

Pregunta 20. ¢Cuantos cigarrillos/cigarrilos con tabaco de
liar/puros/pipas/otros ha fumado hoy?

Pregunta 21.¢Durante cuantos minutos ha estado expuesto/anab el
tabaco hoy? (Considere soélo aquellas situacionesagnque fue fumador/a

pasivo/a).
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Pregunta 22.¢Ha consumido alguna bebida alcohélica hoy?

Pregunta 23. ¢Qué tipo de bebida alcohdlica ha consumido hoy?
(cervezas/vinos/licores o combinados/otros)

Pregunta 24. ¢Cuantos cervezas/vinos/licores 0 combinados/otnas
consumido hoy? (1 vaso de cerveza = aprox. 2001lcvaso de vino = aprox. 100
c.c./ 1 vaso de licor o combinado = aprox. 50 (cle.alcohol))

Pregunta 25.¢,Ha consumido alguna droga (estupefaciente) hoy?

Pregunta 26. ;(Qué tipo de droga (estupefaciente) ha consumid@ ho

(hashish-marijuana-cannabis/cocaina/anfetaminaiéi#os)
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Anexo 2. Cuestionario inicial.

Cadigo personal
Fecha de la entrevista
Fecha de nacimiento
Género
Varon [ Mujer
Lugar de nacimiento
Lugar de residencia actual
Centro de estudios
Facultad de
Enfermedades diagnosticadas
[.M.C.
Altura(cm.): | (aprox.)
Peso(Kg.): _ ,  (aprox.)
ILM.C.. __ _,  (aprox.)
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Anexo 3. Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO - INFORMACION AL

PARTICIPANTE

Proyecto titulado: EFICACIA DE UN PROGRAMA PERSONKADO DE
PROMOCION Y EDUCACION PARA LA SALUD IMPLEMENTADO EN

DISPOSITIVOS MOVILES.

Investigador principal del proyecto: Profesor Dwid Maria Béjar Prado,
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pubkeeultad de Medicina.

Universidad de Sevilla.

Antes de proceder a la firma de este consentimiafdomado, lea atentamente
la informacién que a continuacién se le facilitargalice las preguntas que

considere oportunas.

Naturaleza de la investigacion.

En este estudio, al cual se le invita a particigar,van a estudiar distintos

factores de su estilo de vida, a través de uniomasto andnimo y confidencial.

Para ello, se hara uso de una aplicacion de teléfavil (Smartphone), disefiada

al efecto.
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Estos factores son:

- Consumo de cigarrillos u otro tipo de tabaco.

- Dieta: consumo de frutas y/o verduras, de carnpotle/pavo, de carnes
rojas, de pescado, de legumbres, de dulces y awreralbs preparados o
congelados.

- Consumo de bebidas alcohdlicas.

- Actividad fisica.

- Oftros.

Importancia de la investigacion.

Se le indicaran una serie de recomendaciones adastacia un estilo de vida

saludable y, con ello, mejorar su salud y prevdairaparicion de ciertas

enfermedades.

Una de las caracteristicas de este estudio esedeepsopondra una de las dos

opciones que se citan a continuacion:

- Aguellas recomendaciones que se siguen habitnédne® nuestro entorno.

- Aguellas recomendaciones que se han elaboradmiispmente para este

proyecto.

La asignacion a una u otra opcidn sera al azar.a&nittervenciones tienen

efectos positivos para su salud, y lo que se deseaaluar cuél es mejor.
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Implicaciones para el participante.

- La participacion es totalmente voluntaria.

- El participante puede retirarse del estudio coaasl lo manifieste, sin dar
explicaciones y sin que esto tenga ningun tipaegencusion.

- Todos los datos obtenidos en este estudio sénirans y confidenciales y
se trataran conforme a la Ley Organica de Protecd® Datos de Caracter
Personal 15/99, de manera que ninguna persona(ineis los investigadores del
proyecto), y en ningln momento, podra relacionar datos recogidos con la
persona de la que proceden. Se adoptaran medipasiades de proteccidén para
gue no se vulnere su anonimato ni su derechoraitaidad.

- La investigacion es el Unico objetivo de estedist

- La informacién obtenida se utilizara exclusivateerpara los fines
especificos de este estudio y nunca sera utilizadafines lucrativos, ni sera
facilitada o vendida a otras personas o0 empresas.

- Los resultados obtenidos en este estudio no d$®icatan de forma
individual sino exclusivamente agrupados en tablas graficos de manera que

no permitan la identificacion de los participantes.

Los resultados del estudio podran ser comunicadagniones cientificas,
congresos o publicaciones cientificas, sin embaggmantendra estrictamente el

anonimato y la confidencialidad de los participante

Se le solicita su consentimiento para cumplimentar cuestionario de

recogida de determinadas caracteristicas sociodéficas: fecha de nacimiento,
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género, lugar de nacimiento, lugar de residendigabdacultad en la que estudia,

enfermedades diagnosticadas, talla y peso.

Se solicita su consentimiento para cumplimentacusstionario de recogida
de variables del estilo de vida, a través del usaich aplicacién de teléfono

movil (Smartphone), indicado en el apartado “Ndarade la investigacion”.

Se solicita que autorice a los investigadores saecdmar y conservar estos

datos que son necesarios para alcanzar los olgetelestudio.

Si acepta autorizar el almacenamiento y la consEmade estos datos, es
importante que sepa que los datos recogidos eunestionario son estrictamente
anonimos y confidenciales y se adoptaran medidasciedes de proteccién para

gue no se vulnere su anonimato ni su derechoraitaidad.

Riesgos de la investigacion para el participante.

No presenta riesgos para el participante por satde la cumplimentacion de
un cuestionario sobre estilo de vida y de una sgeierecomendaciones para

mejorarlo.

Si precisa de mas informacién sobre este estudemlgcontactar con el
investigador principal del mismo, Profesor Dr. LuMaria Béjar Prado,
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pubkesultad de Medicina.

Universidad de Sevilla. (Teléfono: 954551771-954586 correo electrénico:
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Imbprado@us.es)

CONSENTIMIENTO INFORMADO - CONSENTIMIENTO POR

ESCRITO DEL PARTICIPANTE

- He leido el documento informativo que acompafest& consentimiento
(Informacion al participante).

- He podido hacer todas las preguntas que he @raslid oportunas sobre este
estudio.

- He recibido suficiente informacion sobre esteidist

- Comprendo que mi participacion en este estudimkstaria y soy libre de
participar o no.

- Se me ha informado de que todos los datos oluterdd este estudio seran
anonimos y confidenciales y se trataran conformabésce la Ley Organica de
Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/99.

- Se me ha informado de que la informacién obterit@ste estudio sélo se
utilizard para los fines especificos del estudio.

- Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera.

- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto tenga ningun tipo de repercusion.
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PRESTO LIBREMENTE MI CONFORMIDAD PARA PARTICIPAR

EN ESTE ESTUDIO.

Firma del partiCipante: ... ... ..o e e

de de 20

277



