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RESUMEN

Introduccion:

Hoy dia es de suma importancia la promocion de la salud y la prevencién de enfermedades
para mejorar la calidad de vida de la poblacion, disminuir la morbilidad poblacional, retrasar
las muertes prematuras y disminuir los gastos en atencién de la salud. Es indispensable
promover una dieta saludable, realizar actividad fisica con regularidad, evitar el consumo de
alcohol, no fumar vy evitar el estrés.

Objetivo:

El objetivo del presente estudio ha sido determinar el consumo habitual de una serie de
grupos de alimentos en los estudiantes de la Facultades de Farmacia y de Medicina
(Universidad de Sevilla), quienes por su edad estan cambiando su patron dietético.
Metodologia:

La muestra fue realizada el curso 2018-2019 con la participacién de 258 alumnos, con una
encuesta previa y analizando durante 28 dias su dieta en los diferentes estratos estadisticos
utilizando la aplicacién tecnolégica e-12HR.

Resultados:

Los estudiantes del estudio presentaban una media de 21,37 afios y la distribucidn por géneros
era mayoritariamente femenina frente a la proporcidon masculina (66,3% y 33,7%
respectivamente). El patrdon dietético observado se caracterizé por un bajo consumo de frutas
y vegetales, por tanto, dieta reducida en fibra. También se obtuvieron consumos elevados de
carne roja (ternera, cerdo y cordero) y de refrescos, pasteles y alimentos preparados,
sobrepasando las recomendaciones de una dieta equilibrada, con un riesgo mayor de padecer
en el futuro una ENT. Igualmente, cabe destacar, el importante porcentaje de esta poblacion
gue consume menos de dos raciones a la semana de legumbres.

Conclusiones:

Se han detectado diferencias estadisticamente significativas en el consumo de ciertos grupos
de alimentos segun los estratos establecidos en el proyecto. De esta forma se identificaron los
grupos de riesgos del grupo poblacional estudiado, permitiéndose asi la definicion de unas
medidas de promocién de la salud adaptadas a esos grupos de riesgos, logrando en mayor

medida cambios en los habitos, dietéticos y de vida, hacia un estilo mas saludable.

PALABRAS CLAVES: Habitos alimentarios, enfermedades no trasmisibles, estudiantes.

*En el presente estudio las referencias al género masculino engloban tanto al género
masculino como el femenino por economia del lenguaje, como es el caso de los alumnos

(alumnos/alumnas), los estudiantes (las/los estudiantes).
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1. INTRODUCCION:

+1.1. Estilo de vida y Salud:

La salud dptima se puede lograr en una poblacién con un estilo de vida saludable desde la
edad temprana. Con su continuidad, este estilo de vida puede llegar a prevenir la aparicién de
enfermedades crdnicas y disminuir su gravedad, reducir la mortalidad prematura y mejorar la
calidad de vida de la poblacién (Slawson et al., 2013). El estilo de vida saludable debe
comenzar en la infancia, etapa fundamental en la adquisicidn y desarrollo de habitos y pautas
alimentarias, que condiciona la nutricion de etapas posteriores de la vida. Asi, unos habitos
saludables contribuiran a garantizar la salud en la edad adulta (Montero et al., 2006). En una
vida saludable influyen ademas el ejercicio fisico, el suefio adecuado, la sexualidad sana, la
supresion del alcohol, del tabaco y de otras adicciones y las conductas adecuadas en seguridad
vial (Sanchez-Ojeda y De Luna-Bertos, 2015).

+1.2 Estilo de vida y actualidad:

La esperanza de vida mundial estda aumentando, hay mas de 580 millones de personas con mas
de 60 afos, y se prevé que aumenten a 1000 millones en 2020. Ademas, las causas principales
de muerte han cambiado drasticamente, de enfermedades transmisibles (infecciosas) a
enfermedades no transmisibles (ENT) y de individuos mas jovenes a mayores. En los paises
industrializados, alrededor del 75% de las muertes de mayores de 65 afios se deben a
enfermedades cardiovasculares y cancer (Knoops et al., 2004), o sea ENT y causadas por los
siguientes factores:

1.2.1. Alimentacion:

Se cambian los alimentos tradicionales basados en el consumo de vegetales, por dietas ricas
en energia, con alto contenido de grasa animal, azlcares y alimentos procesados, unidas a un
menor consumo de alimentos ricos en fibra y vida mas sedentaria (Kimokoti y Millen, 2011). A
esto se suma el deterioro de los patrones culturales de la alimentacién, con una ruptura de los
ritmos y habitos alimenticios. Asi la “moda” de realizar comidas fuera de casa implica el
aumento de la comida rdpida, de alto contenido en grasa, de gran valor caldrico, precio
asequible y en raciones cada vez mayores, lo que aumenta este deterioro (Montero et al.,,
2006; Sanchez-Ojeda y De Luna-Bertos, 2015). Esta situacién actual es alarmante, pues los
habitos alimentarios son imprescindibles para mantener una salud éptima a lo largo de toda la
vida. Por ello, una dieta poco saludable, como se estd tornando la dieta global, es uno de los

factores de riesgo modificables y prevenibles en la poblacidn (Martinez-Lacoba et al., 2018).



1.2.2. Ejercicio fisico:

La inactividad fisica como consecuencia de un estilo de vida sedentario, supone un factor de
riesgo en la salud. Influyen las nuevas tecnologias, el ocio pasivo, el mayor acceso a los
transportes y la vida en la ciudad en general...(Montero et al., 2006) El ejercicio es, como la
dieta, una herramienta de prevencién de problemas de salud en los paises desarrollados. El
ejercicio fisico regular mantiene un peso estable y mejorando el cuerpo y la mente; mantiene
la funcién cardiovascular, musculo-esquelética y metabdlica (Sanchez-Ojeda y De Luna-Bertos,
2015). Ademas, un estilo de vida activo conlleva, por tanto, una menor incidencia de
tabaquismo y de otros habitos no saludables (Montero et al., 2006).

1.2.3. Alcohol y Tabaco:

Estos dos items se identifican como factores de riesgo en la salud la poblacién segin la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). El alcohol ocupa el tercer lugar de los principales
factores de riesgo de mala salud en el mundo, causando mas de 60 enfermedades, trastornosy
lesiones (cancer de esdéfago, cirrosis, homicidios...) ademds, se cuenta entre los cinco factores
de riesgo de accidentes. El tabaco es consumido por unos 650 millones de personas en el
mundo y uno de cada diez adultos muere por su causa, produciendo cinco millones de muertes
al afio (Sanchez-Ojeda y De Luna-Bertos, 2015).

+1.3. Estilo de vida y enfermedades no transmisibles (ENT):

En el mundo mueren 57 millones de personas al afio, y seguin el Informe sobre la salud en el
mundo (2002), el aumento de las ENT provoca dos tercios de estas muertes y del 46% de la
morbilidad global. Estos porcentajes van en aumento, por lo que si no invertimos esta
tendencia, en el afio 2020 las ENT causaran el 73% de las defunciones y el 60% de la carga
mundial de enfermedades (Estrategia NAQOS, 2005). Las ENT constituyen una pandemia
existente en paises desarrollados y en vias de desarrollo a pesar de las multiples
recomendaciones de vida saludable y guias de consumo de alimentos (Gil et al., 2015).

Solo un estilo de vida saludable puede prevenir esta pandemia. Por ello, es de suma
importancia la promocién de la salud y la prevencidn de enfermedades para mejorar la calidad
de vida de la poblacion, disminuir la morbilidad poblacional, retrasar las muertes prematuras y
disminuir los gastos en atencién de la salud (Slawson et al., 2013). Los pilares de un estilo de
vida saludable para la reduccién de las ENT, son una dieta saludable, realizar actividad fisica
con regularidad, evitar el consumo de alcohol, no fumar y evitar el estrés. Estas
recomendaciones forman parte de los programas de bienestar y de intervenciones primarias

que existen en la actualidad para la prevencién de las ENT (Gil et al., 2015).



1.3.1. Relacién entre los factores de riesgo y las ENT:

La dieta saludable y la actividad fisica previenen las ENT vy, al contrario, la dieta no saludable y
la inactividad fisica son un riesgo elevado para padecer estas enfermedades.

+DIETA:

Como habitos negativos de conducta dietética destacan:

-Dieta pobre en frutas o en verduras y baja en fibra y vitaminas, que pueden generar ENT
como el cancer -en el tracto gastrointestinal y pulmonar, (IHD), e ictus isquémico

- Dieta pobre en cereales (salvado, germen, trigo, centeno). Entre las ENT mas comunes se
destacan la diabetes mellitus (DM), enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares.

- Dieta pobre en nueces y otros frutos secos. Son importantes los componentes de estos
alimentos en la prevencion de ENT del tipo enfermedades cardiovasculares.

-Dieta pobre en leches y lacteos, lo que conlleva a una dieta baja en calcio. Entre las ENT
destacables se encuentran el cancer de colon y recto.

-Dieta rica en carne roja. El consumo excesivo de carne de ternera, cerdo, cordero y cabra
puede generar enfermedades como son la DM y el cancer de colon y recto.

-Dieta rica en carne procesada (conservada mediante ahumado, curado, salado o con
conservantes quimicos: tocino, salami, salchichas, fiambres). Pueden provocar diabetes, cancer
de colon y recto y enfermedades cardiovasculares.

-Dieta rica en bebidas azucaradas (gaseosas, sodas, bebidas energéticas, bebidas de frutas,
excluyendo los jugos 100% de frutas y verduras): diabetes y un aumento del indice de masa
corporal con sus consecuencias: diversos tipos de Cancer (esoéfago, vesicula biliar, pancreas,
rifidn), enfermedades cardiovasculares y osteoartritis (Lim et al., 2012).

+ACTIVIDAD FiSICA:

Una dieta poco saludable es factor de riesgo modificable y prevenible y con la inactividad
fisica, el consumo de tabaco, alcohol y drogas ha llevado a que las ENT se hayan convertido en
las principales causas de discapacidad y muerte temprana en la poblacion mundial (Martinez-
Lacoba et al., 2018). La actividad fisica, basica en la prevencién de las ENT, se clasifica asi:
-Nivel fisico activo: Se realizan 150 minutos/semana de actividad moderada o 75
minutos/semana de actividad intensa.

-Nivel fisico inactivo: Se realizan menos de 150 minutos/semana de actividad moderada o
menos de 75 minutos/semana de actividad intensa.

Las ENT que se pueden prevenir mediante la realizacién de ejercicio fisico regular son diversos
tipos de cancer (pulmones, colon y recto), la DM, las cardiovasculares y el ictus (Lim etal.,

2012).



1.3.2. Recomendaciones de estilo de vida y prevencion de ENT:

El sobrepeso y la obesidad, ambas susceptibles de modificarse, provocan enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares, la DM y el cancer. La alimentacién poco saludable y la
falta de actividad fisica son las principales causas de las ENT. Estan en relacién con el consumo
de alimentos hipercaldricos (ricos en grasas y azlcares) y con la escasa actividad fisica de la
poblacién (Estrategia NAQS, 2005).

-SOBREPESO Y OBESIDAD:

El sobrepeso y la obesidad han adquirido proporciones epidémicas en hombres y mujeres de
todas las edades y grupos étnicos en todo el mundo (Slawson et al., 2013). Aumentan el riesgo
de enfermedades como diabetes tipo I, hipertensién, enfermedades cardiovasculares,
distintos tipos de cancer (endometrio, mama, colon, recto) (Slawson et al., 2013; World Health
Organization, 2003). Ligadas a conductas alimentarias que incluyen una alta frecuencia de
comer, atracones, comer fuera del hogar y la inactividad fisica (World Health Organization,
2003). Se recomienda:
1) Mantener un indice de masa corporal (IMC) entre 18.5 y 24.9. El IMC se calcula
dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la altura en metros (kg/m2) y se
obtienen los valores: (Tabla 1)

Clasificacion del IMC

Bajo peso <18,5
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso > 25,0
Obesidad >30,0
Obesidad de clase | 30,0 - 34,0
Obesidad de clase Il 35,0—-39,9
Obesidad de clase Il > 40,0

Tabla 1. Clasificacion del IMC.

2) Realizar actividad fisica con regularidad:
+Niflos y adolescentes: Deben realizar una hora de ejercicio fisico todos los dias.
+Adultos: Deben incorporar unas dos horas y media de actividad fisica de intensidad
moderada o 75 minutos de actividad aerdbica de alta intensidad.
+Adultos mayores: pautas de actividad fisica de un adulto, adaptada segun la salud.
(Slawson et al., 2013).

3) Conductas alimentarias:

+Aumentar la ingesta de fibra y vegetales.
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4)

+Disminucién del consumo de alimentos preparados y dieta equilibrada en el hogar.
+Disminucidn de la ingesta de alimentos grasos y pobres en micronutrientes.
+Disminucidn de la ingesta de refrescos azucarados y zumos de frutas procesados.
+Disminucién de la alimentacién fuera del hogar, sin consumo de comida rdpida.
+Disminucién de porciones y realizacion de las cinco comidas diarias recomendadas.
(World Health Organization, 2003)

Recomendacién en poblacién muy vulnerables (bebés, nifios y adolescentes):
+Promover la lactancia materna exclusiva.

+Evitar el uso de azlcares y almidones agregados cuando se alimenta con féormula.
+ Ingesta adecuada de micronutrientes para conseguir un crecimiento lineal éptimo.
+ Promover un estilo de vida activo desde temprana edad.

+Limitar las horas de television.

+Promover la ingesta de frutas y verduras.

+Menos alimentos pobres en micronutrientes y densos en energia (preparados).
+Restringir la ingesta de refrescos azucarados y dulces.

+ Hogar y escuela saludables, con alimentos saludables para este grupo poblacional.

(World Health Organization, 2003)

-ENFERMEDADES CARDIVASCULARES Y CEREBROVASCULARES:

Los factores de riesgo mejoraran con dietas y cambios de estilo de vida. Las recomendaciones

son:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Disminucién de la ingesta de grasas en la dieta: Los d4cidos grasos saturados se
reduciran a menos del 10%, y menos del 7% para grupos de riesgo.

Aumento de la ingesta de frutas y verduras (ricas fitonutrientes, potasio y fibra): Se
recomienda el consumo diario de frutas y verduras frescas alrededor de 400 - 500 g
por dia.

Disminucién del consumo de sodio: Restringir la ingesta diaria de sal (cloruro de sodio)
a menos de 5 g por dia.

Aumento del consumo de Potasio: La ingesta diaria de potasio recomendado es de 70
a 80 mmol por dia y se consigue a través del consumo diario de frutas y verduras.
Aumento de consumo de Pescado: El consumo regular de pescado (1 a 2 porciones por
semana).

Control del consumo de Alcohol: El consumo regular de alcohol de bajo a moderado

protege contra las enfermedades coronarias, aunque hay otros riesgos



cardiovasculares y de salud asociados con el consumo alcohol por lo que ha de tenerse
muy controlada la ingesta.
7) Realizacién de actividad fisica.
(World Health Organization, 2003)
-DIABETES:
Se consideraba enfermedad de aparicién en la edad adulta, aunque actualmente se observa
con mayor frecuencia en nifos y jévenes. Son alarmantes las cifras entre adolescentes de 12-
19 afios, ya que el 12,7 % de este grupo poblacional tiene sindrome metabdlico que los
predispone a padecer en la edad adulta temprana diabetes tipo Il. La diabetes tiene factores
predictivos como son la obesidad, los antecedentes familiares, la hipertension y el colesterol,
ademas igualmente el estilo de vida, los patrones dietéticos y la actividad fisica se encuentran
relacionados con el riesgo de padecer diabetes tipo Il (Slawson etal., 2013). Las
recomendaciones para el sobrepeso, la obesidad y las enfermedades cardiovasculares,
reducen también el riesgo de tener diabetes tipo 2 y sus complicaciones. Algunas medidas
particularmente relevantes para reducir el riesgo de diabetes son:
1) Prevencién del sobrepeso y la obesidad, particularmente en grupos de alto riesgo.
2) Mantener un IMC éptimo.
3) Reduccidn voluntaria de peso en individuos con sobrepeso u obesos con tolerancia a la
glucosa alterada.
4) Practicar actividad fisica y evitar un estilo de vida sedentario.
5) Controlar la ingesta de grasas saturadas (especificado en el apartado anterior).
6) Lograr la ingesta adecuada de fibra dietética mediante el consumo regular de cereales
integrales, legumbres, frutas y verduras. Se recomienda una ingesta diaria minima de
20 g.
(World Health Organization, 2003)
-CANCER:
Entre los factores de riesgo que contribuyen a la incidencia de ciertos cdnceres comunes
(colon, mama, utero, esofago y rifidn) se encuentran la adiposidad excesiva, los patrones
dietéticos deficientes, la inactividad fisica y el consumo elevado de alcohol. Por ello, son de
suma importancia las intervenciones dietéticas e intervenciones en el estilo de vida para la
prevencion primaria de ciertos tipos de cancer (Slawson etal.,, 2013). Las principales
recomendaciones para reducir el riesgo de desarrollar cadncer son las siguientes:
1) Mantener un peso saludable de tal manera que el IMC esté en el rango de 18.5 a 24.9
kg / m2 y evitar el aumento de peso (> 5 kg) durante la vida adulta.

2) Realizar actividad fisica con regularidad.
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3) No se recomienda el consumo de bebidas alcohdlicas.
4) El consumo general de sal y alimentos salados debe ser moderado.
5) Minimizar la exposicion a la aflatoxina en los alimentos (frutos secos, cereales,
legumbres, aceites a base de semillas...)
6) Dieta equilibrada que incluya al menos 400 g por dia de frutas y verduras en total.
7) Reducir el consumo de carne conservada (salchichas, salami, tocino, jaman).
8) No consumir alimentos o bebidas cuando estén a una temperatura muy alta.
(World Health Organization, 2003)

+1.4. Dieta mediterrdnea prevencion de ENT.

La dieta mediterranea constituye una estrategia efectiva para prevenir y controlar las ENT, la
causa principal de muerte prematura a nivel mundial (menores de 65 afios) (Renzella et al.,
2018). En concreto, esta dieta se ha asociado con una menor mortalidad, morbilidad y un
riesgo reducido de varias ENT, como la DM, el cancer, la obesidad, las enfermedades cognitivas
y las cardiovasculares. Ademas, se relaciona con numerosos beneficios para la salud y la
longevidad de la vida. Por estas razones es promovida como modelo de alimentacion saludable
y una adherencia correcta a esta dieta proporciona proteccién contra estas enfermedades
(EUFIC, 2018; Garcia-Meseguer et al., 2014; Mendez et al., 2006; Sofi et al., 2017).

Los efectos protectores de la dieta mediterranea tradicional frente a diversas enfermedades se
explican mediante mecanismos de accidén que son capaces de mejorar la salud de la poblacidn,
como son, el control del patrén lipidico, la mejora a la resistencia de insulina, la mejora de la
funcion endotelial, etc. (Marquez-Sandoval et al., 2008)

Los beneficios de esta dieta radican tanto en la variedad de los alimentos que se incluyen,
como en las técnicas culinarias utilizadas para optimizar las cualidades de los alimentos,
empleando, a su vez, el aceite de oliva, el ajo, la cebolla y otras especies mediterraneas
beneficiosas también para la salud (Mdrquez-Sandoval et al., 2008). El nivel de adherencia de
la poblacién a la dieta mediterranea depende de la cantidad, variedad y combinaciones de los
diferentes alimentos y bebidas que se incluyen, asi como de la frecuencia con la que se
consumen habitualmente. Esta dieta se representa mediante una piramide, que permite
identificar con mayor facilidad con que frecuencia deben ser consumidos los alimentos para
obtener todos los beneficios posibles de los mismos y mantener a su vez una dieta equilibrada

que proporcione salud y bienestar (Sofi et al., 2017; Renzella et al., 2018) (Figura 1).
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Mediterranean Diet Pyramid: a lifestyle for tod
Guidelines for Adult popubtlroyn i

Potatoes < 3s | Red meat < 2s
Processed meat < 1s

Eggs 2-4s
Legumes 2 2s

Garlic / Onions
(less added salt)
Variety of flavours

Fruits 1-2 | Vegetables > 25 16) ; Olive Oil

s Variety of colours / textures { Bread / Pasta / Rice / Couscous/
»2 (Cooked/Raw) { Other cereals 1-2s
(preferably whole grain)

infusions

Biodiversity and seasonality

Regular physical activity

Adequate rest Traditional, local
Conviviality and eco-friendly products
Culinary activities

Figura 1. Piramide Dieta Mediterrdnea (Renzella et al., 2018).
Entre las caracteristicas de la Dieta Mediterranea Tradicional destacan las siguientes:
1) Un alto consumo de verduras, legumbres, frutas, frutos secos y cereales integrales.
2) Una alta ingesta de aceite de oliva utilizada tanto para cocinar como para alifiar los
alimentos.
3) Una baja ingesta de grasas saturadas.
4) Un moderado consumo de pescado.
5) Una entre baja y moderada ingesta de productos lacteos (principalmente en forma de queso
y yogurt).
6) Una baja ingesta de carne y productos cdrnicos procesados.
7) Una regular pero moderada ingesta de vino.
8) Un bajo consumo de cremas, mantequilla y margarina.
9) Un alto consumo de ajo, cebolla y especias.
(Marquez-Sandoval et al., 2008)
La dieta mediterranea, por tanto, no sélo garantiza una prevencion frente a diversas ENT, sino
que ademds garantiza un aporte caldrico y de nutrientes en cantidades suficientes y
adecuadas, tanto de alimentos como de bebidas. Por todo ello, es un patrén de alimentacion
saludable y equilibrado que la poblacién puede seguirlo de forma facil por su flexibilidad y su
accesibilidad a alimentos caracteristicos (Dapcich etal., 2004; Dura Travé y Castroviejo

Gandarias, 2011; Renzella et al., 2018) (Tabla 2).
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Pesos de raciones de cada grupo de alimentos y medidas caseras. (SENG, 2004)

Frecuencia Peso de cada racion
recomendada {en crudo y neta)
Patatas, arroz, pan, pan 4-6 racionas al dia 60-80 g de pasta, amoz 1 plato norrmal
imtegral y pasta t formas infegrales 40-60 g cle pan 3-4 rebanadas o un panecilic
1580-200 g de patatas 1 patata grande o 2 peguerias
Verduras y hortalizas 2 2 raciones al dig 150-200 g 1 plato de ensalada vanada
1 plato de vardura cocids
1 tomale grande, 2 zanahorias
Frutas = 3 raciones al dia 120-200 g 1 pieza mediana, T taza de cerazss,
fresas..., 2 rodsfas de meldn...
Aceite de oliva 3-8 raclones al dia 10 mi 1 cucharada sopera
Leche y derivados 2-4 raciones &l diia 200-250 mi de leche 1 taza de leche
200-250 g de yogur 2 unidades de yogur
A0-60 g de quaso curado 2-3 lanchas de quaso
80-125 g cle queso frasce 1 porcidn individual
Pescados J-4 raciones a la semana 125-150 g 1 filete indivicis
Carnes magras, aves y 3-4 raciones de cada a 100-125 g 1 filete paguero, 1 cuarto de paflo
huevos Ia sermana, Alternar su o congo, 1-2 huevos
COMSLITIG
Legumbres 2-4 racianas a la samana 60-80 g 1 plato normal individual
Frutos secos 3-7 raciones a fa samana 20-30g 1 puriade o racion indhvidual
Embutidos y carnes Ceazional y moderado
grasas
Dulces, snacks, refrescos Oeasional y moderado
Mantequilla, margarina y Ceazional y moderado
bolleria
Agua de bebida 4-8 raciones al dia 200 mi aprox. 1 vaso o T botelln
Cerveza o vino Consumeo apcional Wino: 100 mi 1 vasa o T copa
¥ moderado &n adulfos Carveza: 200 m!
Prictica de actividad fisica  Diario > 30 minutos

Tabla 2.Guia de alimentacion saludable (Dapcich et al., 2004).
Desde mediados del siglo XX, la dieta mediterrdnea ha sufrido importantes cambios a
consecuencia de transformaciones socioldgicas y culturales que afectan inevitablemente a los
habitos y las preferencias alimentarias. Los habitos de la mayoria de paises mediterraneos han
evolucionado desde un patrén dietético tradicional, hacia una dieta propia del Norte de
Europa, con cambios importantes:
a) Un aumento de la ingesta total de energia
b) Un considerable incremento del porcentaje de energia aportado por las grasas animales.
c) Una disminucidn del porcentaje de energia aportado por los carbohidratos
d) El mantenimiento constante del aporte de energia en forma de proteinas.
e) Una disminucion del consumo de fibra vegetal.
f) Un mayor consumo de azucares refinados.
g) Menos alimentos naturales o elaborados en casa y mayor nimero de alimentos procesados.

(Dura Travé y Castroviejo Gandarias, 2011; Marquez-Sandoval et al., 2008).
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+1.5. Estilo de vida estudiantil (grupo poblacional de estudio).

La poblacién universitaria es un grupo muy vulnerable desde el punto de vista nutricional y de
salubridad. Son individuos que estan adquiriendo responsabilidad y autonomia para decidir sus
habitos alimentarios y de vida, como los tipos de comidas, horarios, deportes a realizar, horas
de suefio, consumo de sustancias tdxicas para su salud etc. Ademads, se trata de un periodo
educativo critico, en el que van a consolidar los habitos alimentarios iniciados en la infancia y
adolescencia o introducir cambios importantes que persistiran en la edad adulta y podran
afectar a su futura salud (Amaral Alves etal., 2012; De Piero etal.,, 2015). Los habitos
alimentarios, modelos dietéticos y de actividad fisica son factores de riesgo de las ENT. En este
grupo poblacional destacan estos factores de riesgo:

-Las presiones publicitarias de nuevos productos alimentarios.

-Los regimenes de adelgazamiento mal programados para adaptarse al canon de belleza.

-Los horarios irregulares de alimentacién, destacando el picoteo entre horas.

-Saltarse comidas con frecuencia.

-Las preferencias por la comida rapida.

-Consumir alcohol frecuentemente.

-Comer fuera, con alimentos muy procesados y con grasas saturadas, azucares y/o sodio.
-Desayuno insuficiente.

-Baja actividad fisica y sedentarismo.

-Monotonia alimentaria.

-Escaso consumo de verduras, ensaladas, frutas y pescado.

-Aumento del consumo de carnes rojas y grasa de origen animal.

-Preferencia por los fritos frente cualquier otra preparacion culinaria.

-Abuso de snacks y refrescos.

(Arroyo lzaga et al., 2016; Martinez Roldan et al., 2005; Montero Bravo et al., 2006; De Piero
et al., 2015).

Las dietas de los estudiantes, por tanto, presentan practicas no deseables especialmente en
aquellos que viven lejos del hogar familiar. Con mas independencia y autonomia en general,
los buenos habitos disminuyen, cambiando su estilo de vida:

- Nueva situacion de convivencia.

- Distinto comportamiento alimentario de los companeros de piso o residencia.

- Consumo de alcohol.

- Apuros econdmicos.

- Mayor o menor habilidad para cocinar.

14



Asi, los estudiantes suelen cambiar la dieta tradicional en una direccién indeseable y siguiendo
modelos de comportamientos globalizados, e importados (El Ansari et al., 2012; Baldini et al.,
2009; Cervera Burriel et al., 2013). Ademas, suelen ser influenciables en su alimentacién y no

Ill

necesariamente esas influencias son positivas y saludables. Se dejan guiar por el “atractivo

IH

sensorial” (representado por sabor y aroma), luego por motivos relacionados con la “Salud y el

IM

contenido natural”, por el “Precio y la accesibilidad a los lugares de compra” y por “la
apariencia de los alimentos, el envase y la marca”, etc (Elorriaga et al., 2012).

Se impone la promocidn de la salud dirigida especificamente a los jovenes, con especial énfasis
en la educacidn nutricional, con medios de comunicacién que les resulten familiares como la
televisidn, internet, aplicaciones moviles, etc, (Baldini et al., 2009). El adecuado conocimiento
de temas relacionados con la alimentacién podria ser determinante en los habitos dietéticos
de esta poblacién. Seria interesante que conocieran mds a fondo la dieta mediterranea como
prototipo de alimentacién saludable, siguiendo la frecuencia de las pautas de la piramide
nutricional (Figura 1) (Amaral Alves et al., 2012; Dura Travé y Castroviejo Gandarias, 2011). De
esta forma, se ayudaria a optimizar su estado de salud, se prevendrian posibles ENT en la edad
adulta y se dejarian de lado los patrones dietéticos ricos en grasas y proteinas y bajos en

vegetales y frutas (aporte insuficiente de vitaminas y minerales) (Pérez-Gallardo et al., 2015).

+1.6. Métodos de determinacion de la dieta.

Medir la dieta de una poblacién tiene una alta complejidad, debido a su variacién individual e
interpersonal, existiendo diversos métodos para su evaluacidon, que ponen de relieve la
relacion dieta-enfermedad (Monsalve Alvarez y Gonzédlez Zapata, 2011).Hoy se buscan
herramientas nuevas, mas objetivas y precisas para la valoracidn de consumo de alimentos. Un
nuevo instrumento para la determinacion de la dieta son las nuevas tecnologias que aportan
diversas mejoras que comentaremos ahora (Béjar et al., 2018).

1.6.1. Métodos tradicionales:

Se basan en los registros dietéticos (RD), los recordatorios de 24 horas y los cuestionarios de
frecuencia de consumos de alimentos (CFCA).

Ademas, la duracién de estos métodos puede ser de dos tipos: un periodo corto definido (RD y
recordatorios de 24h) o periodos largos (CFCA).

Los métodos a corto plazo, poseen errores bien documentados, como son la falta de
representatividad de la ingesta habitual (se realiza sélo el estudio durante unos dias), precisan
de mayor nimero de repeticiones. Aunque si es cierto, que estos permiten incluir todos y cada

uno de los alimentos en sus cantidades correspondientes consumidos en un dia.
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Los métodos a largo plazo, permiten una mayor recogida de datos, pudiendo estimarse mejor
la ingesta dietética real pero a su vez no tienen en cuenta las la variacién diaria interpersonal
del participante (Béjar, 2017; Bejar et al., 2016; Rutishauser, 2005).

-Registros dietéticos (RD):

Método prospectivo, que permite recopilar los datos de las cantidades exactas de alimentos
consumidos por el participante en el periodo de tiempo determinado que dura el estudio
(suele ser corto) (Bejar etal., 2016; Ortega et al., 2015). Se realiza la recogida de datos
mediante una estructura de las 5 comidas diarias recomendadas (desayuno, media mafiana,
almuerzo, merienda y cena). Se mide con mucha precisidn las cantidades ya que o se pesan o
se controlan mediante mediciones domésticas como los utensilios domésticos de cocina (tazas,
cucharas, cucharadas...) (Alfaro et al., 2006; Béjar et al., 2018). La precisién es mayor y al estar
registrados diariamente no dependen de la memoria del entrevistado (Salvador et al., 2006).

Pero este método posee diversas desventajas, precisa un mas tiempo de participacion de los
individuos, se vuelve un trabajo mas costoso y puede llegar a provocar desviaciones en la
ingesta habitual, un menor porcentaje de cumplimiento/participacién y un menor porcentaje
de finalizacién del método. Ademads, como método a corto plazo, no detecta los alimentos
menos frecuentes (Alfaro et al., 2006; Bejar et al., 2016; Béjar, 2017; Béjar et al., 2018). La
cumplimentacién del cuestionario la realiza el individuo propio sin ayuda, util solo para

personas alfabetizas (Salvador et al., 2006). (Figura 2)

Hrs. hlim. Ac rvidad Hrs. hlin. Actividad

dormir trabajar en ¢l jardin
|_""\.|_'| =00 :.l'\.l:"' Il.ll\_:\.'l :_'l sl
s tar paracda madar
CaMMIrar Tk [ |'\'|-II:"\- [ |'\-.' (R1#]
trotaricorrer jugar tenis
andar en hiciclem CATreEras
i icar Carmo jugar boliche
CAMINALA syave hailar
caminaty moderada GLInE

Cantidad de lipes de Alimento v Preparacidn Canndad de Mipos de Alimente v Preparicidi

[ [ o
Limennn Alimenoes

Figura 2. Formulario de Registro de Alimentos (Alfaro et al., 2006).

-Recordatorios de 24 horas:

Método retrospectivo, que exige recordar todos los alimentos y bebidas consumidas en las 24h
anteriores, dependiendo de la memoria de los participantes (Alfaro et al., 2006; Béjar et al.,

2018). Mediante multiples repeticiones, puede llegar a estimarse la ingesta dietética habitual
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(Béjar etal.,, 2018; Salvador et al, 2006). Otra ventaja de este método es que el tiempo
requerido para realizarlo es muy corto, aproximadamente entre 15 y 45 minutos y esto se
encuentra aun mas favorecido porque media un entrevistador, sin necesidad que el individuo
encuestado sea alfabetizado para la realizacion del método(Alfaro et al., 2006; Martin-Moreno
y Gorgojo, 2007). Entre las desventajas de este método se encuentran: una necesidad de
personal capacitado para realizar la entrevista, la dependencia de la memoria y la necesidad de

repeticiones (Bejar et al., 2016; Béjar, 2017; Béjar et al., 2018). (Figura 3)

[ng“vidun Nn. . ]’ﬂg- 1'.:|L'
FORMULARIO DE INGESTA DE ALIMENTOS
ALIMENTO | FUENTE
l (MARQUE UNO) TAMANO DE LA PORCION
£ = TIEMPO
5 L % CUANTAS MODELD GROSOR
B = 5| LIMIIAIYES DE O HIELO
DESCRIPCION =|l= &8 2| 2 TAZA ALIMENTOS | EM LAS
DELALIMENTO | 2 | 2 |2 | 2| 2| E CDAS. BEBIDIAS
A
41, . I8
AR
42, o (|
A
43, . Il

Figura 3. Formulario de Recordatorio de 24 horas (Alfaro et al., 2006).

-Cuestionarios de frecuencias de consumo de alimentos (CFCA):

Método que se realiza en un periodo largo de tiempo y en el que se solicita la descripcién de la
frecuencia de consumo (diaria, semanal o mensual) (Alfaro et al., 2006; Bejar et al., 2016;
Salvador et al., 2006).

Dentro de los CFCA podemos encontrar tres tipos: cuantitativo, semicuantitativo y cualitativo.
De forma cuantitativa, las porciones de los alimentos se describen por el encuestado mediante
tamafios relativos (pequefio, mediano, grande), imagenes y medidas domésticas (cucharita),
etc. (Monsalve Alvarez y Gonzdlez Zapata, 2011; Pérez Rodrigo etal. 2015). De forma
semicuantitativa, directamente se presenta el tamafio de porcidn estdndar del alimento y
ademds puede ser un proyecto auto reportado (Monsalve Alvarez y Gonzalez Zapata, 2011;
Pérez Rodrigo et al., 2015). De forma cualitativa, no se pregunta por la raciéon consumida al
encuestado, simplemente el individuo debera indicar el consumo o no de ciertos alimentos
(Pérez Rodrigo et al., 2015; Trinidad Rodriguez et al., 2008).

Es un cuestionario auto administrado y no requiere mucho tiempo (15-30 min) que a su vez
permite directamente categorizar a la poblacidn segin el modo de consumo de cada uno de
los alimentos (Béjar et al., 2018; Martin-Moreno y Gorgojo, 2007). Es un método capaz de

detectar los alimentos poco frecuentes. Aunque requiere memoria a largo plazo de los
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participantes, no tiene en cuenta la variacién interpersonal diaria, no precisa las cantidades
consumidas y los resultados y conclusiones suelen ser inexactos (Bejar et al., 2016; Béjar, 2017,
Béjar etal., 2018). A pesar de las limitaciones que posee, el CFCA es de los métodos mas
practicos, accesibles y comunmente utilizados en la investigacion de la dieta (Bejar et al,,

2016).(Figura 4)

Cuando come pollo ;Con qué frecuencia come la piel? Cuando come atsin ;Cémo lo prepara usualmente?
Casi siempre Unicamente atdn
A menudo Ensalada de anin con mayonesa
A veces Anin con fideos
Muy raro
Nunca Cuaneo desayuna cereales ;Qué tipo de cereal come?
Cereales tipo granola
Usnealmente escage... Altos en fibra o cereales bran, tales como Fiber One, Raisin Bran
Carne blanca Cereales de grano entero tales como Cheerios, Shredded Wheat
Carne oscura Cereales fortificados rales como Toral, Product 19
Ambas Cereales preparados tales como avena, crema de trigo

Orros cereales tales como Corn Flakes, Zucaritas
Cuando usted come carne de res, marrano o ternera ;Con qué frecuen-

cia come los gordos? Cuando come galletas ;Con qué frecuencia son gallesas salndas,
Casi siempre mﬁﬁ de vainilla, barras o gﬂ”{!ﬂ! ﬁpfriafﬁ bﬂj.r.l.r en grasa o sin
A menudo a
A veces Casi siempre
Muy raro A menudo
Nunca A veces
Muy raro
Cuando usted come carne molida o hamburguesa, wsnalimente es... Nunca

Figura 4. Cuestionario de Frecuencia de Alimentos (Alfaro et al., 2006).

Por ultimo, es destacable comentar que estos métodos tradicionales se suelen realizar en
formato papel lo que conlleva un nimero mayor de limitaciones entre las cuales destacan las
preguntas omitidas, las marcas multiples en las respuestas, mayor coste en la conversion de
datos en formato papel a formato digital, problemas de almacenamiento por la gran cantidad
de papeles (Béjar, 2017; Béjar et al., 2018).
1.6.2. Métodos basados en las nuevas tecnologias:
El uso de internet en los teléfonos méviles estd muy extendido a nivel mundial. De forma
particular, en Espafia, el 83 % de los espafioles ha accedido a internet en los Ultimos 3 meses.
Ademas, cabe destacar que este uso se extiende de manera mds importante entre los jévenes
de entre 16 y 24 afios de edad, con un acceso del 92,6% de acceso a internet en los Ultimos 3
meses (Bejar etal., 2016). Por este motivo, es interesante facilitar a la poblacion nuevos
métodos de evaluacidn de la ingesta dietética a través de las tecnologias moviles, ya que estas
aportan herramientas mas precisas (Béjar, 2017; Bejar et al., 2016). Entre los Ultimos métodos
que utilizan la tecnologia mévil se encuentran las aplicaciones de los teléfonos. Entre las que
se destacamos e-EPI y e-12HR. Estas aplicaciones, al igual que los métodos tradicionales
poseen puntos fuertes y limitaciones.
Entre las ventajas podemos destacar:

1) La efectividad que aportan al convertirse en métodos muy personalizados,

permitiendo asi promover cambios en los patrones dietéticos de la poblacion.

2) Sélo precisan de memoria a corto plazo ya que se realiza un pequefio cuestionario al
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

final del dia recopilando la informacidn de los alimentos consumidos durante el dia.

El formato digital, aporta motivacidon y un mayor porcentaje de finalizaciéon del método
en jovenes.

El formato digital suele ser mds simple e intuitivo que el formato a papel, ademads en
algunos casos como en e-12HR se utilizan fotografias que ayudan a estimar con mayor
exactitud la cantidad consumida de cada alimento.

El formato digital permite un menor nimero de costes y un menor trabajo en el
manejo de datos por parte del equipo del estudio, ya que normalmente los datos son
enviados directamente por via internet tras realizar cada cuestionario.

La tecnologia mavil, permite una recopilacién de datos durante un periodo de tiempo
mas largo sin aumentar la carga de trabajo ni de tiempo para el participante, lo que
disminuye a su vez las posibilidades de modificacién de la ingesta habitual.

No se encuentran limitadas por la variabilidad diaria en la ingesta de alimentos y
ademads permiten evaluar con precisidon los alimentos que se consumen con poca
frecuencia.

En el caso de e-EPI, permite determinar posibles déficits de consumo de nutrientes,
permitiendo asi analizar posibles asociaciones entre la dieta y las ENT.

(Béjar, 2017; Bejar et al., 2016; Béjar et al., 2018)

Entre sus limitaciones mas destacables encontramos:

1)

2)

3)

Necesidad de poseer el participante un teléfono mévil con acceso a internet, por lo
que no pueden extenderse estos métodos de forma universal, sélo en paises
desarrollados donde la tecnologia movil se encuentra a la orden del dia (Béjar et al.,
2018).

Para ciertos grupos poblacionales, estas tecnologias méviles no son de facil manejo
por lo que expresamente estos métodos estan dirigidos sdlo a grupos poblacionales
como adolescentes y adultos jovenes (Béjar, 2017; Béjar et al., 2018).

Las aplicaciones permiten, diversas modificaciones como son variar los grupos de
alimentos a registrar segun las necesidades socioculturales de la poblacién de estudio,
pero a su vez todos esos cambios requieren actualizaciones periddicas de la aplicacién

lo que conlleva un coste adicional (Béjar, 2017; Uscategui Pefiuela, 2016).

En conclusidn, las apps se estan convirtiendo en un instrumento primordial en el sector de

salud, especialmente en la atencidn nutricional, ya que permite gestionar las ENT,

promocionar hdbitos saludables, registrar los datos de la poblacién de forma mas facil y

permitir a su vez la deteccidon temprana de posibles enfermedades el empoderamiento de los

pacientes. De esta forma, mejoramos la calidad asistencial, obteniendo una mayor eficacia y
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reduciendo los costes sanitarios. Aunque también es cierto que nunca podra sustituirse la
atencioén individualizada, humana y diligente que puede aportar un experto en el ambito de la
salud (Informe 50 mejores Apps de Salud en espanfiol, 2015; Uscdtegui Peinuela, 2016).

2. HIPOTESIS

El consumo habitual de alimentos entre estudiantes de la Facultad de Farmacia y Medicina
(Universidad de Sevilla) presenta diferencias considerables segin los diferentes estratos
demograficos (género, edad y centro de estudios) y del comportamiento (consumo de tabaco,
actividad fisica e indice de masa corporal (IMC)) relacionados con la salud.

3. OBJETIVOS

Determinar el estilo de vida y consumo habitual de alimentos, a lo largo de 28 dias de
seguimiento, mediante la utilizacién de la aplicacién para e-12HR, en una muestra de
estudiantes de la Facultad de Farmacia y Medicina (Universidad de Sevilla) segin diferentes
estratos relacionados con la salud.

4. MATERIALES Y METODOS:

+4.1. Diseio:
Estudio descriptivo prospectivo y longitudinal.

+4.2. Muestra de estudio:

El estudio se llevé a cabo entre estudiantes de las facultades de Farmacia y Medicina de la
Universidad de Sevilla, durante el curso académico 2018-2019. En primer lugar, se comprobd si
los participantes cumplian los criterios de inclusién posteriormente expuestos.
Criterios de inclusidn:

e Ser estudiante de alguna de las dos facultades de la Universidad de Sevilla.

¢ Ser mayor de 18 anos.

e Poseer un movil de ultima generacién (Smartphone) con acceso a internet (3G /4G / Wi-

Fi) y sistema operativo Android.

Se interesaron en el estudio 393 participantes, de ellos, 128 no cumplian los criterios de
seleccidn (teléfonos con sistema operativo i0S). De los 265 participantes que firmaron el
consentimiento informado, 7 no completaron el estudio. De los 258 participantes que
completaron el estudio, 103 eran de la Facultad de Farmacia y 155 de la Facultad de Medicina.

+4.3. Procedimiento de participacion:

4.3.1. Captacién de participantes.

El proceso de reclutamiento de los participantes se desarrollé entre septiembre y diciembre de
2018 y los participantes pudieron incorporarse al estudio durante todo el periodo que duré la
investigacion. Para la captacidn de los participantes se organizaron diferentes eventos en cada

una de las facultades, donde el equipo de investigacién presentd a los alumnos el proyecto.
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Ademas, se motivd a los estudiantes a participar en el estudio mediante el sorteo de una tablet
al finalizar el estudio y se regalé un pen-drive a todos los participantes que lo completaron.
4.3.2. Entrevista inicial.

Los 265 participantes que cumplieron los criterios de inclusién fueron convocados a realiza una
entrevista personal con el equipo del estudio, donde se les explicaba el protocolo de la
investigacion y se les pedia que firmaran un consentimiento informado.

El contenido del consentimiento informado era el siguiente:

- Objetivo del estudio.

- Los factores de estilo de vida que se van a estudiar.

- Implicaciones del estudio para el participante.

- Explicacidon detallada de el por qué se solicita su consentimiento.

A continuacidn, los participantes cumplimentaban un documento con sus datos personales
demograficos (fecha y lugar de nacimiento, género, centro de estudios y lugar de residencia
actual). Se midieron los datos antropométricos de los participantes (peso, altura) segun el
procedimiento estandar. El peso se midié en kilogramos con una precision de +0,1 kg (sin
zapatos, llevando ropa ligera y con los bolsillos vacios), y la altura se midié en centimetros, con
una precision de 0,5 cm. Tras esto, con estos datos se calculé el indice de Masa Corporal
(IMC) (kg/m2) vy se clasificd a cada participante segln las categorias de la OMS (World Health
Organization, 2017). Para finalizar la entrevista, se les hizo entrega de un cédigo alfanumérico
a cada participante para mantener el anonimato y se les explicé personalmente, por parte del
equipo, el funcionamiento de la aplicaciéon e-12HR tras su descarga en sus Smartphones
personales. Adema3s, se insistid a los participantes en que debian mantener su dieta habitual.
4.3.3. Cumplimentacion de la aplicacién e-12HR.

En el primer acceso a la aplicacién, el participante introdujo el cédigo alfanumérico que le
habian asignado y el correo electrénico del equipo de investigacidn en el que se registrarian los
datos de la ingesta diaria del participante de forma automatica. El participante puede acceder
a la aplicacion a partir de las 20h, teniendo ésta la posibilidad de programar un aviso diario a
las 20:00, 21:00 o 22:00 horas para recordar al participante que debe cumplimentar las
preguntas de la aplicacion. La e-12HR esta desarrollada para registrar el consumo de una serie
de alimentos (seleccionados previamente) y otros habitos como la actividad fisica y tabaco que
son relacionados con el estilo de vida. La aplicaciéon se basa en la CFCA de la Encuesta de la
Salud Europea (Encuesta Europea de Salud en Espafia, 2014) y las porciones estandarizadas se
obtuvieron de otro CFCA(Pérez Rodrigo et al., 2015). Los datos de la actividad fisica y tabaco
estan basados también en la Encuesta de Salud Europea. (Encuesta Europea de Salud en

Espafa, 2014). Los grupos de alimentos se seleccionaron por ser marcadores de
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salud/enfermedad a partir del conocimiento de que un consumo habitual de los mismos se
considera factor de riesgo o factor protector frente las ENT. Factores de riesgo se consideran
los refrescos, los pasteles y los alimentos precocinados y factores de proteccion se
consideraron las frutas, las verduras, las legumbres y el pescado (Henriksson et al., 2015).La
lista de alimentos se amplia con bebidas alcohdlicas, pollo/pavo y carnes rojas (cerdo, ternera
y/o cordero), siendo un total de 10 elementos los estudiados en la aplicacion.

Los participantes realizaron diariamente las preguntas de la aplicacién especificando la porcién
total ingerida de cada alimento durante todo el dia. Las preguntas en la aplicacién de cada
alimento estaban enlazas entre ellas con la palabra “siguiente” y ademas la aplicacidon aporta la
posibilidad de revisar y/o modificar las respuestas pulsando el boton “atras” del teléfono
movil, sin existir el problema de salir por completo de la aplicacion como cabria de esperar.

Al finalizar todas las preguntas, los resultados son enviados automaticamente via Wi-Fi o
conexion de datos 3G/4G a la direccion de correo del equipo investigador que se introdujo en
un inicio. Una vez enviadas las respuestas, el participante ya no puede cambiar las respuestas
ni acceder a la aplicacidn hasta el dia siguiente. El registro del consumo de alimentos mediante
el uso de e-12HR se realizdé durante 28 dias consecutivos. Las preguntas aparecen diariamente
en el mismo orden, con el mismo enunciado e imdagenes, favoreciendo la cumplimentacién y

aumentando la adherencia de los participantes al estudio. (Figura 5)

IH ¢Cuantas raciones de verdura ha consumido ” :Cuantas raciones de came roja [gerne[a.
J hoy? (1 racion = aprox. 150 g.) cerdo o cordero) ha consumideo hoy? (1
racion = aprox, 150 g.)

el 'S10 Sigulente
decnuesta Siguiente

Figura 5. Disefio de la aplicacion e-12HR.

+4.4. Declaracion de Helsinki y leqislacion vigente.

Estudio Realizado bajo las normas establecida en Declaracién de Helsinki y la Ley de

Investigacion Biomédica (Ley 14/2007, de 3 de Julio, de Investigacién biomédica, 2007). El
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equipo del estudio se compromete a la confidencialidad de que todos los datos recogidos son
anénimos conforme a la legislacion espafola actual. Por ello, se asignaron los cddigos
alfanuméricos a cada uno de los participantes tanto para la aplicacion como para el
cuestionario de datos demograficos (para ambos el mismo cddigo). Preservando asi el
anonimato de todos los participantes.

+4.5. Revision de datos.

Los datos que se recopilaron por la aplicacidn y se enviaron automaticamente al correo
electrénico del estudio se almacenaron sin modificarse en una base de datos de Excel, donde
se incluian diariamente todos los datos recibidos de cada participante.

+4.6. Andlisis estadistico.

Los datos registrados de forma cuantitativa del consumo de los 10 alimentos por la aplicacion
e-12HR durante los 28 dias de estudio, se transformaron en variables cualitativas categoricas
(categorias de consumo de raciones estandar de cada uno de los diez grupos de alimentos
seleccionados). De esta forma se clasificd a los estudiantes segun las categorias de consumo
habitual: “Menos de 1 vez a la semana” “1 o 2 veces a la semana”, “3-4 veces a la semana”, “5-
6 veces a la semana”, “1 o dos veces al dia” y “3 veces o mas en un dia”. Por ejemplo: se
registra el consumo medio de 0,5 raciones estdndar de verduras al dia durante 28 dias tras
usar e-12HR; multiplicando por 7 dias se obtienen 3,5 raciones estandar por semana, por lo

que seria incluido en la categoria “3 o 4 veces por semana” (Figura 6).

— 1 —] 2 - 3
< 1 vez/semana 1-2 vecesfsemana 3-4 veces/semana
w. 4 5 \ - ..I 6
£-6 veces/semana 1-2 veces/dia = 3 veces/dia

Figura 6. Variables cualitativas categoricas del consumo habitual de los 10 alimentos
estudiados.

La asociacién entre las variables estudiadas se ha determinado con el test de Chi-cuadrado de
Pearson o con la prueba exacta de Fisher (cuando no se cumplen las condiciones de aplicacién
del test de ji-cuadrado) para muestras independientes (segun estratos “edad”, “IMC”,
“género”, “centro de estudios”, “actividad fisica” y “tabaco”). El nivel de significacién
estadistico considerado es < 0,05. El tratamiento de los datos, el disefio de tablas y el andlisis

estadistico se lleva a cabo con el programa IBM SPSS Statisctics 24.
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5. RESULTADOS:

+5.1. Descripcion de la muestra:

Los 258 estudiantes pueden diferenciarse en diversos grupos segln ciertas variables
observadas en el estudio.

5.1.1. Descripcién en base a la edad e IMC:

Entre los estudiantes la edad media era 21,37 afios con una desviacién estandar de 2,33 y el

IMC medio era de 22,47 con una desviacion de 2,74. (Tablas 3).

EDAD | Frecuencia @ Porcentaje

<21 156 60,5 %
>21 102 39,5 %
Total | 258 100,0 %
IMC Frecuencia | Porcentaje
<250 222 86,0 %
2250 36 14,0 %
Total 258 100,0 %

Tablas 3. Descripcion de la muestra en base a la Edad e IMC.

En base a estas variables observamos una muestra que se encuentra mayoritariamente en un
rango de edad menor al de 21 afios y que la mayor parte de este grupo, 222 participantes,
presenta un IMC por debajo de 25 lo que indica un buen estado de salud general excepto por
el grupo de 36 participantes que posee un IMC superior o igual a 25 que indica un riesgo claro
de sobrepeso y obesidad.

5.1.2. Descripcion de la muestra en base a diversos estratos:

Este estudio se realiza mediante el estudio de estratos como género, centro de estudios,
actividad fisica y tabaquismo en los participantes de ambas facultades (Tablas 4). Se observd
un mayor porcentaje de mujeres (66,3%) que de hombres (33,7%) en estas facultades de
ciencias de la salud. Ademas, se realizé 2este estudio en un porcentaje mayor de alumnos de
Medicina (60,1%) que de Farmacia (39,9%). Sélo un 14 % de todos los participantes fumaban y

un 44,2 % realizaba actividad fisica durante >150 min/semana.
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Género Frecuencia Porcentaje
Mujeres 171 66,3 %

Hombres 87 33,7 %

Centro de estudios = Frecuencia Porcentaje

Farmacia 103 39,9 %
Medicina 155 60,1 %
Actividad Fisica Frecuencia | Porcentaje
>150 min / semana 114 44,2 %
<150 min / semana | 144 55,8 %
Fumadores Frecuencia | Porcentaje

Si 36 14 %

No 222 86%

Tablas 4. Descripcion de la muestra en base a estratos Género, Centro de
estudios, Actividad fisica y Tabaco.

5.1.3. Descripcidn de los participantes en base a su comportamiento respecto al estudio:

De los 258 participantes que completaron el estudio, 193 completaron la aplicacién 28 dias; 12
completaron la aplicaciéon 27 dias; 26 completaron la aplicacidon 26 dias; 15 completaron la
aplicacion 25 dias; 11 completaron la aplicacion 24 dias; y 1 completé la aplicacién 22 dias.

+5.2. Patrones de consumo de la muestra.

El patrén dietético de los estudiantes de las dos facultades de ciencias de la salud se
caracterizé por un bajo consumo de frutas y vegetales, por tanto, una dieta reducida en fibra.
También se caracteriza este grupo poblacional por un consumo elevado de carne roja (ternera,
cerdo y cordero) y un consumo elevado de refrescos, pasteles y alimentos preparados, estos
consumos que sobrepasan las recomendaciones de una dieta equilibrada inducen a estos
estudiantes a tener un riesgo mayor de padecer una ENT. Ademds, cabe destacar, el
porcentaje mayoritario de esta poblacidn que consume menos de dos raciones a la semana de

legumbres (Figura 7 y Tabla 5).
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100,00% -

90,00% - N=201 N=210

80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% T T T f
FRUTA VERDURA LEGUMBRES POLLO/PAVO

N=48

N=9

N=228 N=234

100,00% - N
90,00% -
80,00% -
70,00% - N=150
60,00% -
50,00% -

/
40,00% ?
30,00%

/

/

20,00% -
10,00% -

0,00% T T T
PESCADO CARNE ROJA REFRE/PASTE/AP ALCOHOL

Figura 7. Patrén de consumo de la muestra sobre los 10 alimentos.

Alimentos / Bebidas Recomendaciones de consumo
Fruta > 3 raciones / dia

Verdura > 2 raciones / dia

Legumbre > 2 raciones / semana

Pollo/ Pavo > 2 raciones / semana

Pescado > 2 raciones / semana

Ternera / Cerdo / Cordero < 3 raciones / semana

Refrescos / Pasteles / Alimentos preparados < 1 raciones / semana
Alcohol Mujeres: < 1,5 raciones / dia
Hombres: < 2,5 raciones / dia

Tabla 5. Recomendacion de consumo de los 10 alimentos estudiados.
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+5.3. Estratos:

5.3.1 Edad:

Al analizar los hdbitos dietéticos de los participantes en funcién a su edad, se encontraron

diferencias estadisticamente significativas en dos grupos de alimentos:

+ Edad-Pescado: Se observa que la proporcién de estudiantes < 21 afios de edad (63,5%) que

sigue las raciones recomendadas de este alimento es superior a la proporcién de los > 21 afios

que solo era del 50%. (Figura 8)

+ Edad-Refrescos/Pasteles/Alimentos preparados: El porcentaje de < 21 afios es de 92,3% vy

algo menor en > 21 afios siendo este un 82,4 % en el consumo de > 3 raciones/semana de este

alimento. (Figura 8)

PESCADO

70,00% -~
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -

B <21ailos MW>21afos

REFRE/PASTE/ALIM | m<21afios M >21 afios

N=99

N=57

0,00%

Chi-cuadrado de Pearson: 0,032

> 2 raciones /
semana

< 2 raciones /
semana

100,00%

N=

80,00% -

60,00% -

40,00% A

20,00% A N=1

0,00% T
< 3 raciones /
semana

Chi-cuadrado de Pearson: 0,015

> 3 raciones /
semana

Figura 8. Porcentajes estadisticamente significativos del consumo habitual de los alimentos

segun el estrato Edad.
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5.3.2. IMC:

Se observan 3 grupos de alimentos donde las diferencias de consumo son estadisticamente

significativas respecto a este estrato:

+ IMC-Legumbre: sélo el 25,7 % del grupo de los participantes con un IMC < 25,0 seguia las

recomendaciones de consumo de este alimento, > 2 raciones / semana, siendo aun asi

superior al 0 % de participantes con IMC > 25,0 que seguia las recomendaciones. (Figura 9)

+IMC-Pollo/Pavo: Un 83,8 % de IMC < 25,0 seguia la recomendacion frente a sélo un 66,7 % de

los participantes con IMC = 25,0 que seguia la recomendacion para este alimento. (Figura 9)

+IMC-Pescado: Un 62,2 % participantes con un IMC < 25,0 sigue las recomendaciones de

consumo del pescado, > 2 raciones / semana, frente a sélo un 33,3 % de participantes con un

IMC 2 25,0. (Figura 9)

H<25,0IMC

LEGUMBRE

2 25,0 IMC

100,00%

80,00% -

60,00% -

40,00% - =

20,00% -

0,00% T T
> 2 raciones / < 2 raciones /
semana semana

Chi-cuadrado de Pearson: 0,001

PESCADO m<25,0IMC

2 25,0 IMC

POLLO/PAVO
N=186

M <25,0IMC = 225,0IMC

90,00% -
80,00% - —
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% - N=36
20,00% -

10,00%
0,00% T f

> 2 raciones / < 2 raciones /
semana semana

Chi-cuadrado de Pearson: 0,014

N=12

70,00% - /JSIEJL&L
60,00%

50,00% -

40,00% A =
30,00% -
20,00% A
10,00% A

0,00% T
> 2 raciones /
semana

Chi-cuadrado de Pearson: 0,001

< 2raciones /
semana
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5.3.3. Género:

Al analizar los habitos dietéticos en funcién del sexo, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en tres grupos de alimentos:

+Género-Fruta: el género masculino mostraba un porcentaje superior (10,3 %) en el
seguimiento de las recomendaciones de este alimento, > 3 raciones / dia, frente al inexistente
porcentaje del género femenino (0%). (Figura 10)

+Género-Verdura: el género femenino presenta un porcentaje superior (3,4%) en el consumo
de estos alimentos saludables siguiendo las recomendaciones de > 2 raciones / dia frente al
inexistente porcentaje del género masculino (0%). (Figura 10)

+Género-Carne roja: El género femenino sigue la recomendacion de consumo de < 3 raciones /
semana de este alimento en un porcentaje doble (80,7%) al porcentaje del género masculino

(41,4%). (Figura 10)

FRUTA ® Hombre Mujer VERDURA ® Hombre Mujer
N=171 - IN—L7 L
_ 100,00% -
100,00% - N=78
80,00% -
80,00% -
0, -
60,00% - 60,00%
40,00% - 40,00%
20,00% - =9 nN-0 20,00% 4 N=3 N=0
0,00% . f 0,00% T f
>3 raciones / dia < 3 raciones / dia 22 raciones / dia <2 raciones / dia
Chi-cuadrado de Pearson: 0,000 Chi-cuadrado de Pearson: 0,015
CARNE ROJA B Hombre Mujer
100,00% -
N=138
80,00% - Figura 10. Porcentajes
60.00% - estadisticamente significativos
7’ o p—
N=36 del consumo habitual de los
40,00% - alimentos segun el estrato
Género.
20,00% -
0,00% T T
< 3raciones / > 3 raciones /
semana semana

Chi-cuadrado de Pearson: 0,000
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5.3.4. Centro de estudios:

El consumo de pescado y de refrescos, pasteles y alimentos preparados tuvo resultados
estadisticamente significativos segln si los estudiantes pertenecian a la facultad de Farmacia o
de Medicina:

+Centro de estudios-Pescado: Los estudiantes de Medicina seguian en mayor medida (63,9%)
las recomendaciones de consumo de > 2 raciones / semana de este alimento respecto a los
estudiantes de Farmacia (49,5%). (Figura 11)

+Centro de estudios-Refrescos/Pasteles/Alimentos preparados: En ambos centros, los
estudiantes consumen en medidas excesivas a las recomendadas estos alimentos, siendo
destacable el porcentaje superior de estudiantes de medicina (93,5%) frente al de estudiantes

de farmacia (80,6%) que los consumen > 3 raciones / semana. (Figura 11)

PESCADO & Farmacia Medicina REFRE/PASTE/ALIM B Farmacia = Medicina

70,00% 100,00% - N=145
N=83
60,00% - _
z 80,00% -
50,00% -
40,00% - 60,00% -
30,00% 40,00% -
20,00% -
20,00% - N=10

10,00% -

0,00% I , 0,00% . y

> 2 raciones / < 2 raciones / <3raciones / >3 raciones /
semana semana semana semana
Chi-cuadrado de Pearson: 0,022 Chi-cuadrado de Pearson: 0,001

Figura 11. Porcentajes estadisticamente significativos del consumo habitual de los alimentos
segun el estrato Centro de estudios.

5.3.5. Actividad fisica:
La realizacidon de ejercicio fisico es un habito de vida saludable, que incita a seguir otros
habitos saludables, en el estudio no se encontraron resultados estadisticamente significativos

entre este estrato y el consumo de alimentos mas o menos saludables.
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5.3.6. Tabaco:

Los estudiantes fumadores y no fumadores presentaron diferencias significativas en el
consumo de una serie de alimentos:

+Tabaco-Pollo/Pavo: Los fumadores consumian en un porcentaje (69,4%) menor que el
porcentaje de los no fumadores (83,3%) la recomendacién de consumo de estos alimentos (> 2
raciones / semana). (Figura 12)

+Tabaco-Refrescos/Pasteles/Alimentos Preparados: es destacable que el 90,1% de los no
fumadores consumen > 3 raciones / semana de estos alimentos respecto al 77,8 % de los

fumadores que consumen estas mismas raciones semanales. (Figura 12)

POLLO/PAVO ® No fumador Fumador REFRE/PASTE/ALI H No fumador = Fumador
00,00% g 100,00% - N=200
80,00% - N=23
0, -
70’00% n S0,00A)
60,00% -
60,00% -
50,00% - N=11
40,00% 40,00% - N=8
30,00% - =
20,00% - 20,00% - N=22
10,00% -
0,00% T f 0,00% T f
> 2 raciones / < 2 raciones / < 3raciones / > 3 raciones /
semana semana semana semana
Chi-cuadrado de Pearson: 0,047 Chi-cuadrado de Pearson: 0,033

Figura 12. Porcentajes estadisticamente significativos del consumo habitual de los alimentos
segun el estrato Tabaco.

6. DISCUSION:

+6.1. Muestra general.

El objetivo del presente estudio fue determinar el consumo habitual de una serie de grupos de
alimentos en los estudiantes de la Facultad de Farmacia y Medicina (Universidad de Sevilla). La
muestra fue estudiada en diferentes estratos relacionados con la salud, utilizando la aplicacién
tecnoldgica e-12HR durante 28 dias. El grupo de participantes fue diferenciado segun diversos
estratos para facilitar el estudio de la muestra, entre estos estratos se destacan:

En primer lugar la edad, los estudiantes presentaban una media de 21,37 aios, dato similar a
las edades medias de otros estudios que oscilaban entre los 19,6 — 21,73 afios (Robledo Muga

et al., 2014; Sanchez Socarras y Aguilar Martinez, 2015; Tobar-Vargas et al., 2008).
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Por otro lado, en el estudio destaca la proporcion mayoritaria de mujeres frente a hombres
(66,3% y 33,7% respectivamente) al igual que en otros estudios donde predomina el género
femenino(Robledo Muga et al., 2014; Sdnchez Socarras y Aguilar Martinez, 2015; Tobar-Vargas
et al.,, 2008) y al contrario que un estudio con un 52,57% de muestra masculina (Mammas
et al., 2004).

Cabe destacar el porcentaje superior de alumnos del centro de estudios de Medicina sobre el
de la facultad de Farmacia (60,1% y 39,9% respectivamente). A su vez, el IMC de la muestra era
en su mayoria menor a 25 (86%), indicando el normo peso de la muestra como en otros
estudios similares(Montero Bravo et al., 2006; Moreno-Gomez et al., 2012).

Respecto a la actividad fisica, el porcentaje de poblacién que realizaba ejercicio fisico mas de
150 minutos a la semana era menor al porcentaje que realizaba menos de 150 minutos a la
semana de actividad fisica (44,2% frente a 55,8%) al igual que se comprueba la baja actividad
fisica de los estudiantes en el estudio (Porto-Arias et al., 2018).

Por ultimo, se estudié el consumo de tabaco en la muestra observandose un porcentaje
minimo de la muestra que eran estudiantes fumadores (14%), valores mas bajos frente a otros
obtenidos en otras muestras de estudios donde los estudiantes fumadores son mas del 30% de
la muestra de estudio(Sanchez Socarras y Aguilar Martinez, 2015; Tobar-Vargas et al., 2008).

+6.2. Patron de consumo de la muestra.

e Fruta: En el presente estudio se observa que un 96,5% de los estudiantes del proyecto
consumian < 3 raciones/dia de este alimento al igualmente los resultados insuficientes
de consumo obtenidos en otros estudios realizados en el mismo grupo poblacional que
lo hacen en un 70 % y un 78,2 % (Martin Salinas y Hernandez De Diego, 2013; Sanchez
Socarrds y Aguilar Martinez, 2015).

e Verdura: Un porcentaje mayoritario de 77,9 % de estudiantes consume <2 raciones/dia
frente a un 22,1% que sigue correctamente las recomendaciones de la SENC. En otros
estudios, se observan datos superiores en el consumo de verduras, con un 72% vy
23,39% respectivamente de estudiantes que consumian > 2 raciones / dia (Martin
Salinas y Hernandez De Diego, 2013; Sdnchez Socarras y Aguilar Martinez, 2015).

e Pollo/Pavo: Casi el total de la muestra (81,4%) consumia mas de 2 raciones a la
semana de estos alimentos siguiendo las recomendaciones de salud (Dapcich et al.,
2004).

e Pescado: El 58,1% de la muestra seguia las recomendaciones de consumo de este

alimento, siendo aun asi, este resultado inferior al de otro estudio donde un 92% de
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los participantes consumian >2 raciones/semana (Martin Salinas y Hernandez De
Diego, 2013).

e Legumbres: Un 77,9 % de la muestra no consumia >2 raciones/semana sin seguir por
tanto las recomendaciones de la SENC, al igual que ocurre con mas de un 50% de los
estudiantes en otros estudios (Martin Salinas y Hernandez De Diego, 2013; Ruiz-
Moreno et al., 2013).

e Carne roja: El 67,4% de la muestra seguia las recomendaciones de consumir <3
raciones/semana frente a un 32,6% que consumia >3 raciones/ semana asumiendo el
riesgo que presenta el consumo elevado de este alimento, en otro estudio el
porcentaje de estudiantes que exceden las recomendaciones de consumo de este
alimento es menor siendo de un 4 % (Martin Salinas y Hernandez De Diego, 2013).

e Refrescos/ Pasteles/ Alimentos Preparados: La mayoria de esta muestra (88,4%)
consumia >3 raciones/ semana cuando la recomendacidn de consumo de este
alimento es del tipo ocasional (<1 racidn/semana). Estos datos son alarmantes
también en otro estudio donde se demuestra que en un 90% de los estudiantes, el
consumo de estos productos es excesivo (Ruiz-Moreno et al., 2013).

e Alcohol: Un 90,7% de ambos sexos, consumia cerveza de forma responsable vy
moderada segun la SENC (Dapcich et al., 2004).

+6.3. Estratos.

Segun los resultados obtenidos en el estudio a lo largo de los 28 dias, se pueden observar
diferencias estadisticamente significativas segun los diferentes estratos estudiados de la
muestra. Esto permite determinar cudles son los grupos de riesgo y las variables a mejorar en
este grupo poblacional estudiado, pudiéndose aplicar medidas de promociéon de la salud
centradas en estos grupos de riesgo.

6.3.1. Edad:

En el presente estudio las diferencias de consumo son estadisticamente significativas respecto
a las variables de pescado y refrescos, pasteles y alimentos preparados segln este estrato. Los
alumnos <21 afos consumen en mayor medida tanto pescado como refrescos, pasteles y
alimentos preparados respecto a los alumnos >21 afos. En definitiva, los estudiantes mas
jévenes se rigen en un 63,5% a las recomendaciones de consumo del pescado (alimento
saludable) y superan las recomendaciones de los alimentos no saludables como son los
refrescos, pasteles y alimentos preparados en un 92,3% frente a los datos de los >21 afos que

alcanzan el 50% vy el 82,4% respectivamente.
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6.3.2. IMC:

La muestra del estudio presenta diferencias estadisticamente significativas en el consumo de
legumbres, pollo/pavo y pescado en este estrato.

Los participantes con un IMC < 25,0 presentan porcentajes superiores en el seguimiento de las
recomendaciones de consumo de legumbres (25,7%), pollo/pavo (83,8%) y pescado (62,2%),
todos ellos alimentos sanos y protectores de la salud. Por el contrario, los participantes que
poseen un IMC 2> 25,0 consumen en menor medida las recomendaciones de estos alimentos
saludables siendo los porcentajes respectivos de 0 %, 66,7 % y 33,3%.

6.3.3. Género:

En la muestra estudiada se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el
género femenino y el género masculino.

El género masculino seguia en mayor medida las recomendaciones de consumo de frutas
(10,3%) frente al género femenino que no seguia las recomendaciones de este alimento (0 %).
Sin embargo, el género femenino consume en un porcentaje superior y de forma mas
saludable las recomendaciones de ciertos alimentos como son la verdura (3,4 %) y la carne roja
(80,7 %) frente al género masculino cuyos porcentajes son 0% y 41,4% en el seguimiento de las
recomendaciones de estos alimentos.

6.3.4. Centro de estudios:

El consumo de dos grupos alimentarios presenta diferencias estadisticamente significativas.
Por un lado los estudiantes de medicina seguian en mayor medida las recomendaciones de
consumo del pescado (63,9%) pero a su vez estos estudiantes poseian un porcentaje mayor
(93,5%) en el consumo del grupo de alimentos refrescos/pasteles/alimentos preparados sin
seguir por ello las recomendaciones saludables de consumo. Para los estudiantes de farmacia
con estos mismos requisitos de consumo se obtuvieron 49,5 % y 80,6 % respectivamente para
cada grupo alimentario.

6.3.5. Actividad fisica:

No se observaron diferencias estadisticamente significativas respecto a este estrato para los
alimentos estudiados en el proyecto.

6.3.6. Tabaco:

Los estudiantes fumadores y no fumadores tienen diferencias de consumo estadisticamente
significativas respecto a los grupos alimentarios de pollo/pavo y refrescos/pasteles/alimentos
preparados. Los estudiantes no fumadores seguian por un lado en mayor medida (83,3%) las
recomendaciones de consumo de los alimentos saludables pollo/pavo y por otro hacen un

consumo mas elevado (90,1%) de las recomendaciones de los alimentos no saludables
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refrescos/pasteles/alimentos frente a los fumadores cuyas medidas respectivas para cada
alimento son 69,4 %y 77,8%.

Una vez conocidos los habitos alimentarios de los estudiantes universitarios se pueden
identificar diferentes grupos de riesgo como por ejemplo, los estudiantes con un IMC = 25,0 los
cuales no consumen apenas las recomendaciones de consumo de alimentos saludables como
legumbres, pollo/pavo y pescado, alimentos sanos que previenen muchas ENT y mantienen la
salud. De este modo, se pueden diseiar y aplicar medidas de promocién y educacién para la
salud sobre esa poblacion especialmente vulnerable, mejorando sus estilos de vida y dieta.

+6.4. Limitaciones del estudio.

Se han de considerar ciertas limitaciones que pueden ser fuente de error, obtencidon de
informacidn incompleta o no representativa.

La primera de ellas, es el escaso nimero de individuos con determinados perfiles como IMC
superior o igual a 25, indicando sobrepeso y estudiantes fumadores, en ambos casos el
ndmero de individuos era de 36 que supone un 14% de la muestra.

Otra limitacién se refiere a la relativa estrecha relacidon entre los encuestados y el equipo de
estudio, ya que se encuentran en un ambito educativo semejante vinculado al area de salud,
por lo que los resultados de nuestro estudio no pueden ser extrapolados como modelo
representativo de toda la poblacién juvenil. Por dultimo, la necesidad de utilizar un
Smartphone, con acceso a Internet (3G/4G/Wifi) y con sistema operativo Android, ya que esta
tecnologia no es accesible a todos los estudiantes.

7. CONCLUSIONES:

1. Se han detectado diferencias estadisticamente significativas en el consumo de ciertos
grupos de alimentos estudiados segun los distintos estratos establecidos en el proyecto.

2. Es necesario identificar clara y cientificamente las caracteristicas de los grupos de riesgo en
un estudio poblacional para poder definir unas medidas adaptadas a cada uno de esos grupos
de riesgos y lograr asi su eficacia.

3. Proponer medidas de promocion de la salud a los grupos de riesgo y con posterioridad
volver a aplicar el método para observar si estas medidas han modificado los habitos,
dietéticos y de vida, hacia un estilo mas saludable.

4. Préximos estudios deberian analizar mas a fondo con este método el porcentaje de
estudiantes que reside fuera del hogar familiar, los niveles de estrés en épocas de exdmenes o
las preferencias de alimentacién de esta muestra poblacional.

5. Se estd trabajando en mejorar la aplicacién, aportando al participante, tras realizar la
cumplimentacidn diaria de la aplicacion, mejoras en sus habitos de vida y habitos alimentarios,

de tal forma se le daria una nueva utilidad a la e-12HR.
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