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RESUMEN (en espaiiol)

El cancer continda siendo un problema de primer orden mundial y su control no es todo lo
bueno que cabria esperar, especialmente si se tiene en cuenta que en gran medida se asocia
a factores de riesgo vinculados al estilo de vida potencialmente modificables. La importancia
de las conductas como factores de riesgo de cancer esta fuera de toda duda. El héabito
tabaquico y la alimentacién poco saludable son las mas relevantes, pero también esté bien
documentado el incremento del riesgo por el consumo de alcohol, el sobrepeso, las
exposiciones solares de riesgo y la falta de ejercicio fisico. La prevencién de estas conductas
se difunde en Europa desde hace afios a través del Cédigo Europeo Contra el Céncer
(CECC), pero mejorar su difusién y cumplimiento en el colectivo adolescente sigue siendo
prioritario, pues es la etapa vital en la que se produce la incorporacion de estas conductas en
el estilo de vida personal y su posterior consolidacién. La prevencién de conductas de riesgo
aisladas es posible, sobre todo cuando se incardina en el medio escolar y se basa en modelos
psicosociales que han demostrado eficacia, como el Modelo A.S.E. (Actitud, influencia Social y
autoEficacia) y el Tanstedrico de Prochaska y DiClemente. Sin embargo, el potencial de las
nuevas tecnologias en adolescentes todavia no estd suficientemente explorado y menos su
uso como soporte de intervenciones multiples, que parecen ser las méas eficientes. Todos
estos datos fundamentaron y decidieron esta investigacion, cuyos objetivos fueron:

1. Evaluar el proceso de implementacion de una intervencion educativa a través de las
nuevas tecnologias (Internet y SMS) y medir el grado de captacién de beneficiarios.

2. Describir las caracteristicas personales, el porcentaje de cumplimiento de las conductas
de prevencién primaria del CECC, el estadio de cambio y el riesgo conductual de cancer
de las personas involucradas en el estudio.

3. Establecer el perfil de las personas con maximo riesgo conductual de cancer al inicio del
estudio y, por tanto, sobre las que es prioritario intervenir.

4. Evaluar el impacto de una intervencién educativa basada en el Modelo ASE. y el
Transteérico sobre el riesgo conductual de cancer, y el porcentaje de cumplimiento de los
consejos preventivos incluidos en el CECC, en la poblacién escolarizada adolescente de
entre 12 y 16 afios, sus familias y sus profesores.

Se disefi6 un estudio casi-experimental que involucré a estudiantes de educacién secundaria
voluntarios de Espafia y México, que fueron randomizados por aulas al grupo de intervencién
o al de control. Los adultos del entorno de los estudiantes podian formar parte del programa
espontdneamente o mediante la invitacién del alumno. La intervencién consisti6 en la
participacion, durante un curso escolar, en un concruso educativo alojado en un pagina Web
interactiva (www.alertagrumete.com) que incluia actividades semanales relacionadas con el
curriculo escolar, foros, chat, andlisis dietético, videos y juegos educativos, informacion,...;
todas ellas enfocadas a mejorar la adherencia a los consejos de prevencién primaria del
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CECC. Ademas, los alumnos recibian un SMS semanal como complemento de la intervencion
online.

Después de 3 aiios de ejecucion (2 en Espaiia y 1 en México), se reclutaron 1.996 estudiantes
y 1.578 adultos, pero s6lo 714 y 142, respectivamente, respondieron a la evaluacién final. El
programa fue factible pero su éxito dependi6 de la implicacion de los profesores de secundaria
y de la difusién, ya que las tasas mas elevadas de registro se obtuvieron en los lugares donde
el esfuerzo publicitario fue mayor (Asturias en Espaiia y Nuevo Leén en México). El perfil de
usuario adolescente y adulto en el pre-test sugirié que los individuos que aceptaron participar
en el programa pertenecian a familias con un mayor nivel de instruccién, porque quizé estén
mas interesados en la prevencion de las conductas de riesgo. El anélisis de las necesidades
educativas en el pre-test indicé que los adolescentes espaifioles y mexicanos necesitan
preferentemente el tratamiento y la prevencién de la alimentacién y de la exposicién solar de
riesgo. El anélisis comparativo de estas necesidades entre ambos paises también alert6 de la
necesidad urgente de atajar el problema del sobrepeso en México, probablemente también
mediante la promocion de la actividad fisica. Se ratific la importancia de la influencia social y
de la autoeficacia como determinantes de las conductas de riesgo. En general, la intervencién
educativa online con el complemento de los SMS telefénicos fue eficaz en la disminucién dei
riesgo conductual total de cancer de los adolescentes, pero sélo logré disminuir aisladamente
el riesgo de tener sobrepeso en el post-test.

RESUMEN (en Inglés)

Cancer continues to be an important world problem and its control is not as good as could be
expected, especially taking into account that it is mainly associated with potentially modifiable
risk factors linked to lifestyle. The importance of behaviour as a risk factor is undeniable. The
habit of smoking and unhealthy diet are the most relevant, but also the increase of risk due to
alcohol, obesity, sun exposure and lack of physical exercise are well documented. The
prevention of these behaviours has been spread for years in Europe by the European Code
against Cancer (ECC), but improving its diffusion and compliance in adolescents is still a
priority as it is the vital stage when these behaviours are incorporated into their personal
lifestyle and its later consolidation. Prevention of isolated risk behaviour is possible, above all
when it is incorporated into schooling and is based on psychosocial models that have proved to
be effective, like the A.S.E. (Attitude, Social influence and self — Efficacy) and Prochaska and
DiClemente’s Transtheoretical model. However, the potential of new technologies has not yet
been sufficiently explored in adolescents and even less their use as a support for multiple
interventions, which seem to be most efficient. All these data formed the basis and reason for
this research, whose aims were to:

1. Evaluate the implementation process of an educative intervention by means of new
technologies (Internet and SMS) and measure the level of recruitment of people taking
part.

2. Describe the personal characteristics, the percentage of compliance with the EEC
primary prevention behaviour, the stage of change and behavioural risk of cancer in
the people involved in the study.

3. Establish the profile of the people with maximum cancer risk behaviour at the
beginning of the study and, thus, those on whom intervention is a priority.

4. Evaluate the impact of an educative intervention based on the A.S.E. and
Transtheoretical models on cancer risk behaviour, and the percentage of compliance
with the preventive advice included in the EEC, on schooichildren between 12 and 16
years of age, their families and teachers.

A quasi - experimental study was designed that involved voluntary secondary school students
in Spain and Mexico that were randomly assigned by classrooms to the intervention or control
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group. The adults in the students’ environment could form part of the programme
spontaneously or at the students’ request. The intervention consisted of participation, during a
school year, in an educative contest on an interactive website (www.alertagrumete.com) that
included weekly activities related to the school curriculum, forums, chats, dietary analysis,
videos and educative games, information...., all focussed on improving compliance with the
primary prevention advice in the EEC. Additionally, the students received a weekly SMS as a
complement to the online intervention.

After 3 years (2 in Spain and 1 in Mexico), 1,996 students and 1,578 adults were recruited, but
only 714 and 142 respectively answered the final evaluation. The programme was feasible, but
its success depended on the implication of the secondary school teachers and its diffusion
because the highest recruitment percentages were obtained in the places where the publicity
had been most intense (Asturias in Spain and Nuevo Ledn in Mexico). The profile of the
adolescent and adult user in the pre — test suggested that those who agreed to participate in
the programme belonged to families with a higher education level, because they may be more
interested in the prevention of risk behaviour. The analysis of the educative needs in the pre —
test indicated that the Spanish and Mexican adolescents need above all treatment and
prevention of diet and solar exposure risk. The comparative analysis of these needs between
both countries also sounded the alert for the urgent need of reducing the problem of excess
weight in Mexico, probably also by means of the promotion of physical activity. The importance
of social influence and self — efficacy as determinants of risk behaviour was confirmed. In
general, the online educative intervention with the complement of the SMS was effective in the
reduction of the total cancer behavioural risk in the adolescents, but it only managed to reduce
the risk of excess weight in isolated cases in the post — test.







A mis seres queridos.
Creeria en vosotros aunque no os hubiera vivido.
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En aquel Imperio, el Arte de la Cartografia logro tal Perfeccion que el Mapa
de una sola Provincia ocupaba toda una Ciudad, y el Mapa del Imperio, toda
una Provincia. Con el tiempo, estos Mapas Desmesurados no satisficieron y
los Colegios de Cartdgrafos levantaron un Mapa del Imperio, que tenia el
Tamafo del Imperio y coincidia puntualmente con él. Menos Adictas al
Estudio de la Cartografia, las Generaciones Siguientes entendieron que ese
dilatado Mapa era Inditil y no sin Impiedad lo entregaron a las Inclemencias
del Sol y los Inviernos. En los Desiertos del Oeste perduran despedazadas
Ruinas del Mapa, habitadas por Animales y por Mendigos; en todo el Pais
no hay otra reliquia de las Disciplinas Geogrdficas.

Del rigor de la ciencia; Jorge Luis Borges












Introduccion

1.1 Epidemiologia del cancer

Cenando con amigos, hablando con compaferos de trabajo, en una sala de espera,
conversando por teléfono con un tio lejano, en la sobremesa familiar de un domingo
cualquiera, escribiendo un email,... Son muchas las situaciones en las se habla del
cancer y, sin embargo, casi siempre se hace utilizando un eufemismo o, lo que es
peor, sin siquiera ponerle un nombre, hechos que en cualquier caso sirven para
dotar al cdncer de un halo de misticismo y para vestirlo con ropas oscuras que
necesariamente evocan un desenlace inminente y fatal. Estas sencillas
observaciones reflejan la percepcién que tiene la sociedad sobre esta enfermedad y
gue recientemente constaté el informe OncoBardmetro 2010": el céncer es la
enfermedad mas temida para la mayoria de la poblacién (37%), fundamentalmente
por ser considerada una situacién “muy grave” (67%) y cuyo prondstico mas
probable, comparado al de otras enfermedades, es la muerte o la ausencia de
curacion (87%). Sin embargo, estos datos contrastan con el insuficiente o, por lo
menos, ineficaz esfuerzo preventivo que hace nuestra sociedad, aun cuando es
sabido que su prevencidon y control es posible, ya que, con mucha frecuencia, se
asocia a factores de riesgo vinculados con el estilo de vida.

En esta tesis doctoral se mencionara en cientos de ocasiones la palabra cancer
aunque, ciertamente, no es correcto considerarla una Unica entidad nosoldgica, sino
un grupo de mds de 100 enfermedades con caracteristicas clinicas, histoldgicas y
epidemioldgicas diferentes. Aun asi, en términos generales el cdncer se puede
definir como un crecimiento anormal de un tejido, cuyas células crecen de manera
anarquica sin responder a los mecanismos de control normales, con alto grado de
anaplasia y posibilidad de difusién a otras partes del cuerpo(z).
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1.1.1 Magnitud y trascendencia

El niumero mundial de casos de cancer se esta incrementando, principalmente
debido al envejecimiento poblacional de los paises econdmicamente mas
desarrollados y a la “occidentalizacidon” del estilo de vida de los paises mas pobres,
que incorporan a sus culturas conductas potencialmente cancerigenas como, por
ejemplo, el consumo de tabaco, la inactividad fisica o las dietas hipercaldricas y ricas

en grasas(3).

Segun los datos de incidencia proporcionados por los registros poblacionales de
cancer de todo el mundo, se estimdé que en el afio 2008 se diagnosticaron 12,7
millones de casos de céncer”’, de los cuales 3,2 millones, la cuarta parte, ocurrieron
en Europa(S). Globalmente, como la poblacién de los paises pobres representa la
mayor parte de la poblacion mundial, mas de la mitad de los casos (56%) se
produjeron en las areas menos desarrolladas, pero las tasas de incidencia ajustadas
son mucho mas elevadas en los paises mds desarrollados (300,1 hombres y 225,5
mujeres por 100.000 vs. 160,3 hombres y 138,0 mujeres por 100.000)(4), lo que pone
de manifiesto que es una enfermedad muy relacionada con la esperanza de vida,
pero también, una vez mads, con el cambio en los estilos de vida que
inexorablemente acompafia al desarrollo econdmico y, naturalmente, con las
mejores posibilidades diagndsticas. Es importante sefialar que, teniendo en cuenta
los mismos datos, en nuestro medio, el riesgo acumulado de desarrollar un cancer
en menores de 75 anos es del 30,1% en hombres y del 22,0% en mujeres(3), pero se
estima que a lo largo de toda la vida casi 1 de cada 2 hombres (44,5%) y mas de 1 de

cada 3 mujeres (38,1%) desarrollaran un tumor maligno(e).

A pesar de que en términos absolutos el nimero de canceres aumenta, es cierto que
desde principios del siglo XXI se esta experimentando una disminucién de las tasas
de incidencia ajustadas a la poblacion mundial en los paises econdmicamente mas
ricos, mediada fundamentalmente por el decrecimiento leve pero sostenido en los
diagndsticos entre los hombres y el mantenimiento en las mujeres(s). En Espaia,
donde es esperable que se produzca el mismo fendmeno epidemioldgico, la
disminucion en la incidencia en los hombres se ha producido un poco mas tarde
(una tasa un 6% menor en 2012 con respecto a la de 2006) y la estabilizacidn en las
) quizd porque partiamos de cifras de
incidencia inferiores en este grupo de poblacién (187 casos por cada 100.000
mujeres espafiolas vs. 226,3 en las mujeres de los paises mas desarrollados en el afio
2008)(9) y la tendencia es a la convergencia en las tasas debido a un patrén

mujeres todavia no se ha alcanzado'®
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epidemioldgico superponible al de los paises de nuestro entorno, que efectivamente
parece haber llegado a Espafia con cierto retraso.

La Tabla 1 muestra una comparacion de la incidencia y de la mortalidad de las
localizaciones tumorales mas frecuentes de las dos poblaciones objeto de estudio.

Tabla 1. Porcentajes y tasas ajustadas de incidencia y mortalidad de cancer
segln su localizaciéon anatémica en Espaina y México.

Espaiia México
Localizacién Incidencia Mortalidad Incidencia Mortalidad
% Tasa* % Tasa* % Tasa* % Tasa*
Labio y cavidad oral 2,8 6,7 1,3 1,5 2,0 2,4 1,0 0,7
Nasofaringe 0,2 0,7 0,2 0,3 0,1 0,1 0,1 0,1
Faringe 1,0 2,7 1,0 1,3 0,6 0,7 0,6 0,4
Esofago 1,2 2,8 2,0 2,3 1,1 1,4 1,6 1,1
Estdmago 4,2 8,4 6,5 6,0 6,7 7,9 9,7 6,7
Colon-recto 15,5 30,4 15,5 13,3 5,5 6,5 5,7 4,0
Higado 2,8 5,8 5,0 4,6 5,3 6,3 8,8 6,2
Vias biliares 1,1 1,8 1,5 1,2 3,3 4,0 3,4 2,5
Pancreas 2,8 5,5 5,5 5,3 3,5 4,2 5,7 4,1
Laringe 1,8 4,7 1,9 2,1 1,4 1,7 1,5 1,1
Pulmén 12,6 28,8 22,1 23,8 7,9 9,4 12,6 9,0
Melanoma 2,0 5,2 0,9 1,0 1,1 1,3 0,7 0,5
Mama 12,0 61,0 6,5 12,9 12,0 27,2 7,5 10,1
Cérvix 1,1 6,3 0,8 1,9 8,7 19,2 7,3 9,7
Utero 2,4 10,9 1,3 2,0 2,2 5,4 1,6 2,3
Ovario 1,7 8,0 2,0 4,0 2,5 5,6 2,7 3,6
Préstata 13,7 57,2 6,6 10,5 12,8 33,4 8,5 12,2
Testiculos 0,4 2,8 0,0 0,2 2,2 4,3 0,6 0,8
Rifidn 2,5 5,8 2,1 2,0 3,1 3,8 2,7 2,0
Vejiga 7,1 14,4 5,2 4,3 2,0 2,4 1,3 0,9
Cerebro y SNC 1,9 5,3 3,0 3,8 2,6 2,9 3,2 2,3
Tiroides 1,2 3,9 0,3 0,3 2,7 3,0 0,9 0,6
Linfoma Hodgkin 0,6 2,4 0,2 0,3 0,9 1,0 0,8 0,5
Linfoma no Hodgkin 3,5 8,4 3,0 2,9 3,7 4,2 3,4 2,4
Mieloma multiple 1,6 3,1 2,1 1,7 0,9 1,1 1,4 1,0
Leucemia 2,6 7,0 3,6 3,5 5,2 5,7 6,6 4,3
Todos' 100 241,4 100 109,5 100 128,4 100 77,6

Adaptado de GLOBOCAN 2008 v1.2"
* Tasas ajustadas a la poblacién mundial
' Excepto piel no melanoma

Es especialmente llamativo que la tasa de incidencia de cancer de México ajustada a
la poblacién mundial para ambos sexos sea 128,4 casos por cada 100.000
habitantes(g), cifra notoriamente inferior a la mundial (180,8 casos por 100.000), a la
de la region de las Américas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (229,1), a
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la de Espafia (241,4) e incluso a la de paises limitrofes pero econdmicamente menos
desarrollados como Guatemala (154,1). Esta disparidad en los datos, que
aparentemente deberia suscitar el interés de los investigadores, no parece haber
generado ningun estudio que establezca si se debe a deficiencias o a diferencias
metodolégicas en el registro de casos, al infradiagndstico, a una menor
susceptibilidad poblacional racial, ambiental o vinculada al estilo de vida o incluso
una combinacidon de estos u otros factores. En cualquier caso, lo que parece claro es
que seria deseable conocer las causas pero, todavia mas, lograr mantener esta
andmala situacion.

Teniendo en cuenta el elevado niumero de casos que se diagnostican anualmente en
el mundo vy la dificultad de su abordaje terapéutico es facil entender que el cancer
constituye un problema de salud publica con una gran trascendencia, sobre todo
porque donde las oportunidades de diagndstico y tratamiento son mejores, las tasas
de incidencia son también muy elevadas, mientras que donde la incidencia es
menor, la posibilidad de curacidon es mas remota.

Globalmente constituye la segunda causa de muerte en todo el mundo (13,3% del
total de muertes), sélo por detras del conjunto de todas las enfermedades
cardiovasculares™, lo gue significa que se estima que se producen alrededor de 8
millones de muertes al aino debido a neoplasias malignas, la mayoria por cdnceres
localizados en el aparato respiratorio relacionados con el consumo de tabaco
(pulmodn, traquea y bronquios) y en el aparato digestivo, vinculados a los habitos
dietéticos, entre los que se incluye el consumo de alcohol (higado, estémago, colon
y recto)(3’4). La tasa de mortalidad por cada 100.000 habitantes del mundo es de
105,6 (127,9 en hombresy 87,2 en mujeres)‘g).

Mientras que la incidencia se incrementa con el nivel de industrializacion y la latitud
y es casi el doble en los paises mas desarrollados que en los menos, las tasas de
mortalidad sélo son un 21% mas elevadas en hombres y un 2% en mujeres(3), lo que
refleja un mejor abordaje terapéutico y, posiblemente, un diagndstico mas precoz
gue posibilita el inicio del tratamiento en las fases en las que es mas eficaz. Aun asi,
en Europa se producen anualmente casi 1,9 millones de muertes por cancer, lo que
supone una cuarta parte de todas las muertes mundiales por esta enfermedad*>%
y una tasa de mortalidad ajustada a la poblacién mundial de 117,3 por 100.000
(155,3 en hombres y 89,8 en mujeres)(g). En Espafa, donde las defunciones por
cancer representan el 28,1% del total(lo’ll), las tasas de mortalidad ajustadas son un
9% inferiores a las del conjunto de Europa, sobre todo gracias a una menor
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mortalidad entre las mujeres (156 y 71,2 muertes por cada 100.000 hombres vy
mujeres respectivamente)(g). Se estima que, en el contexto del resto de paises
europeos, la tasa de mortalidad por cdncer es intermedia para los hombres y la mas

baja para las mujeres™?,

Es importante sefialar que el estudio de la evolucién de la mortalidad por cdncer en
una poblacion permite conocer directamente, desde la 6ptica de la salud publica, la
efectividad de las medidas terapéuticas existentes e, indirectamente, el éxito de las
estrategias de prevencion. Ademas, en el caso del cancer no es posible disponer de
muchos mas datos globales que sean fiables y que provengan de estadisticas
oficiales de tan alta calidad™®. Los paises econdmicamente mds desarrollados, entre
los que naturalmente se incluyen los europeos y los de América del norte, llevan
mas de 30 afios experimentando un firme descenso en sus tasas de mortalidad,
aunque este se hizo mds acusado después del afio 1990”®. Como se citd
anteriormente, los patrones epidemioldgicos europeos se repiten en Espaia aunque
con cierto retraso. En el caso de la mortalidad, los descensos en las tasas espafiolas
de producen a partir de 1995, afio desde el cual el riesgo de morir por una neoplasia
maligna disminuye siguiendo ritmo anual de -1,5% en hombres y -1,1% en

mujeres®?).

Nuevamente llama la atencion la situacion del cdncer en México (Tabla 1). La tasa de
mortalidad por cancer en este pais (77,6 defunciones por cada 100.000 habitantes)
es notablemente inferior a la mundial y a la de otros paises similares de su entorno®®
y, ademas, el porcentaje de muertes por cancer es tan solo 12,7%, superado incluso
10 15 explicacion mas
plausible parece estar en su escasa incidencia, pero también podria ser un reflejo de
una adecuada situacidon sanitaria ya que, a pesar de que las tasas de mortalidad
seguian una tendencia ligeramente creciente antes del 2000™"
@3 al igual que sucede en la

por el porcentaje de muertes producidas por la diabetes

, con el nuevo siglo se
ha venido produciendo un descenso gradual en estas
mayoria de los paises ricos.

A la luz de estos y otros datos podemos considerar al cdncer como una enfermedad
muy trascendente que, ademds, suma a sus consecuencias mortales - es la
enfermedad que mayor porcentaje de afios potenciales de vida perdidos genera en
Espaﬁa(ls) -, una gran carga de enfermedad debido al gran niumero de anos que la
persona sufre las consecuencias no mortales del diagndstico. Si tenemos en cuenta
los afios de vida ajustados por discapacidad como medida de la carga de
enfermedad, conocidos por sus siglas inglesas DALYs (disability adjusted life years),
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el cancer globalmente supone el 19,7% de todos los DALYs en los paises de la Unidn
Europea, lo que la convierte en la segunda enfermedad que mas pérdida de salud
produce en la poblacion general por discapacidad y muerte™® y, ademas,
previsiblemente la tendencia serd creciente debido a que los tratamientos logran
cada vez remisiones mas duraderas. En Espaia, el cancer produce 20,5 afios de vida
ajustados por discapacidad por cada 1.000 habitantes, sélo superado por la carga de
(1718 " Gran parte de
estos DALYs (84%) se produce por las consecuencias mortales del cancer, pero la
discapacidad que genera es considerable, fundamentalmente por la contribucién de

dos tipos de cdncer que, afortunada pero también paraddjicamente, tienen un gran
(18,19)

enfermedad que generan las enfermedades neuropsiquiatricas

potencial preventivo: el de pulmdén y el de colon y recto

En la Tabla 2 (pagina siguiente) se puede observar el nimero de DALYs de los
principales grupos de enfermedades y el porcentaje sobre el total, en el mundo y en
los paises de altos ingresos y los paises latinoamericanos, entre los que figuran
Espana y México respectivamente.

En la actualidad y mas en el caso del cancer que en otros problemas mayores de
salud, es particularmente importante el analisis de los costes econdmicos. Esta bien
documentado que el coste econdmico del cdncer se estd incrementando alrededor
de 2-5% al afio en los paises ricos; factores como el envejecimiento de la poblacidn,
el encarecimiento de los tratamientos y la mejora en la supervivencia contribuyen a
explicar el fenémeno™”. El principal problema es que la situacién actual de crisis
econémica ha propiciado que los costes del sistema sanitario crezcan mds que la
economia de los paises afectados**?, por lo que, de prolongarse la coyuntura
actual, es esperable que la situacién sea dificilmente sostenible en muy pocos anos
por lo que parece urgente la mejora de la eficiencia de las estrategias preventivas,

algo que ya demanda en Instituto Nacional del Cancer de EE.UU"Y.

Si tenemos en cuenta que, en Espafia, los costes directos totales (derivados de la
asistencia sanitaria) en el afio 2000 fueron superiores a 2.150 millones de euros'® y
qgue esto supuso el 6,1% del gasto total en salud (calculado a partir de los datos
oficiales de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico(24)), en la
actualidad podemos estimar que los costes directos son cercanos a los 5.000
millones de euros al aflo. Mas aun, parece que estas cifras podrian estar
subestimadas™’” y, de ser realmente los porcentajes del gasto superiores al 10%
como lo son en otros paises ricos(21’25), la cifra se acercaria a los 10.000 millones. Es
importante sefialar que normalmente se suele pensar en los costes s6lo como los

recursos empleados para la prevencién, diagndéstico o tratamiento, es decir, sélo en
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los costes directos, que indudablemente son cuantiosos para la sociedad y para un
sistema universal como el espafol, pero mas importantes son los llamados costes
indirectos (aproximadamente el 70% del coste totaI(ZG)), qgue son los recursos
perdidos por las incapacidades laborales, porque son muy relevantes en el caso de
enfermedades que afectan de forma prematura, como lo hace en muchas ocasiones
el cancer. En Espafia, con datos del afio 2000, el 64,1% de los costes totales se
debian a los costes de esta naturaleza'®), por lo que en la actualidad se pueden
estimar un rango de costes indirectos entre 10 y 15.000 millones de euros.

Tabla 2. Numero y porcentaje de DALYs segun tipo de enfermedad.

Paises de ingresos Paises de América

Causas SEEnee altos latina y caribefos
N (x1.000) % N (x1.000) % N (x1.000) %
DALYs totales 1.581.771 100 148.501 100 105.481 100
Enf. transmisibles, maternas y 560.156 354  7.705 52 20997 19,9
perinatales
Infecciones y pardsitos 282.799 17,9 3.000 2,0 8.454 8,0
Infecciones respiratorias 95.410 6,0 2.123 1,4 3.800 3,6
Enfermedades maternas 30.684 1,9 464 0,3 1.505 1,4
Enfermedades perinatales 114.975 7,3 1.393 0,9 5.199 4,9
Déficits nutricionales 36.288 2,3 724 0,5 2.039 1,9
Enf. no transmisibles 849.954 53,7 130.016 87,5 70.829 67,1
Neoplasias malignas 107.071 6,8 26.749 18,0 7.916 7,5
Diabetes mellitus 24.668 1,6 4.744 3,2 3.462 3,3
Enf. endocrinas 17.265 1,1 2.559 1,7 4.269 4,1
Enf. neuropsiquiatricas 176.586 11,2 30.805 20,8 18.255 17,3
Trastornos de los sentidos 98.085 6,2 11.370 7,7 5.765 5,5
Enf. cardiovasculares 213.937 13,5 27.553 18,6 12.615 12,0
Enf. respiratorias 74.067 4,7 9.071 6,1 5.480 5,2
Enf. digestivas 50.842 3,2 6.097 4,1 4.821 4,6
Enf. genitourinarias 17.767 1,1 1829 1,2 1.580 1,5
Enf. de la piel 4,159 0,3 305 0,2 431 0,4
Enf. musculoesqueléticas 33.792 2,1 6.708 4,5 2.803 2,7
Defectos congenititos 22.483 1,4 1.351 0,9 2.048 1,9
Enf. de la cavidad oral 9.231 0,6 875 0,6 1.384 1,3
Lesiones / Violencia 171.661 10,9 10.780 7,3 13.655 13,0
No intencionadas 126.454 8,0 7.211 4,9 7.295 6,9
Intencionadas 45.207 2,8 3.568 2,4 6.361 6,0

Adaptado del Global Health Observatory data repository(m)

Por ultimo, y desde un punto de vista mds humano, las repercusiones
probablemente mas importantes del cancer aparecen en la esfera psicoldgica, tanto
en el paciente como en sus seres queridos, y es algo que desgraciadamente no
necesita demasiados comentarios. Es bien sabido que entre un 40% y un 50% de los
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supervivientes sufren episodios clinicamente significativos de estrés emocional
negativos(zng), muy relacionados, entre otros factores, con la edad, la gravedad y la
localizacion tumoral, y que condicionan en gran medida la calidad de vida del
paciente e, incluso, el prondstico del proceso.

Haciendo un pequefio resumen de lo expuesto en este primer apartado, se puede
afirmar que hay algunas razones para ser optimistas, en especial la tendencia
decreciente en las tasas de incidencia y mortalidad y la mejora de los tiempos de
supervivencia, pero también otros factores que nos obligan a observar la realidad
con preocupacion, entre los que podemos destacar que el nimero de casos
continua siendo indeseablemente elevado fundamentalmente por el envejecimiento
de la poblacidn y el insuficiente control sobre los factores de riesgo, de forma que se
estima que aproximadamente un 40% de los espafoles sufrira un cancer; que el
cancer constituye la primera causa de afios potenciales de vida perdidos y la
segunda en afios ajustados por discapacidad; que es previsible que los costes de su
atencién y de la respuesta social pronto seran dificilmente asumibles y que, ademas,
supone una carga emocional de dificil gestion para los pacientes y las familias. Por lo
tanto, parece légico pensar que actuar a nivel preventivo sobre las causas conocidas
y potencialmente modificables del cancer deberia ser una prioridad para los
gobiernos, las instituciones, los profesionales con alguna atribucién en promocion
de la salud y la sociedad en su conjunto.

1.1.2 Causas del cancer

Parece demostrado que el cancer se produce por la accion combinada o en
secuencia de factores internos (mutaciones heredadas, condiciones inmunolédgicas,
hormonas,...) y externos (consumo de tabaco y alcohol, ingesta de determinadas
sustancias dietéticas, exposicion a agentes quimicos y radiaciones, infecciones,...)(3°).
Concretamente, en la actualidad, se acepta que el cancer es una enfermedad de
base genética, resultado de las alteraciones cancerosas en genes relacionados con el
control del ciclo celular, y que estas mutaciones, en la mayoria de las ocasiones,
tienen su origen en la exposicién a determinados factores ambientales'?. Es decir, el
cancer hunde sus raices en el didlogo intimo que se establece entre el genoma y el
medio ambiente. Por tanto, no parece descabellado pensar que, en la mayor parte
de los procesos oncolégicos, la predisposicién genética y los factores de riesgo
relacionados con el ambiente del individuo actian como partes fundamentales de
una misma arma, como un arco y su flecha, y por esta razén la oportunidad
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preventiva continua estando en el control de los factores de riesgo ambientales, se
conozcan o no las alteraciones gendmicas que orquestan la génesis tumoral.

Uno de los articulos cientificos mas citados e importantes de la historia de la
epidemiologia moderna es el ya clasico estudio de Doll y Peto®, en el que se hacia
la estimacion de la causalidad del cancer mas aceptada internacionalmente. Segun
esta, entre el 75 y el 80% de los canceres podian ser evitados anualmente en EE.UU.,
porqgue se atribuian a factores relacionados con el estilo de vida y el medio ambiente
potencialmente modificables. Todavia hay estudios e instituciones prestigiosas que
asumen porcentajes de causalidad similares®®3*, entre ellas la American Cancer
Society(ao). Sin embargo, la mayoria de estimaciones mas recientes han disminuido
ese porcentaje y, en la actualidad, parece que convergen alrededor del 50% (entre
un 35y un 66%)(35'41), lo que indica que en torno a la mitad de los canceres puede
ser prevenida logrando cambios en los factores de riesgo modificables. En este
sentido, el propio Richard Peto recientemente presentaba un suplemento de la
British Journal of Cancer en el que se calculé un porcentaje del 43%*. La
discrepancia en las cifras parece justificada por diferencias metodoldgicas mas que
por cuestiones epidemioldgicas, pues parece que los estudios mas antiguos tendian
a sobreestimar el efecto al no tener en cuenta que una persona puede tener mas de
un factor de riesgo que incluso acttan de forma sinérgica®®. Aunque también es
posible que los estudios actuales tiendan a subestimarlo porque contemplan los
factores de riesgo como fendmenos independientes, cuando es esperable que, en
muchas ocasiones, en una persona cohabiten factores de riesgo con factores
protectores, por lo que el papel de unos y otros podria quedar atenuado. En
cualquier caso, con los conocimientos y asunciones mas actuales, es posible afirmar
gue los factores del estilo de vida y del medioambiente que pueden ser modificados
ocasionan anualmente alrededor de 6 millones de casos y 4 millones de muertes por

cancer!®,

A pesar de que el porcentaje de cdnceres potencialmente evitable haya sido
revisado a la baja recientemente, la importancia del estilo de vida esta fuera de toda
duda; principalmente porque la OMS y la mayor parte de la comunidad cientifica
sigue aceptando que solamente entre un 2 y un 4% de los cdnceres esta relacionado
directamente con la genética“o) y parece que Unicamente en dos localizaciones de
cancer la genética tiene una fraccion atribuible superior al 4% (préstata=9% y colon-
recto=5,1%)(45). Esta suposicion también es confirmada por la escasa concordancia
que existe entre gemelos“®*®,
incidencia del cdncer que se producen en los inmigrantes, que lentamente

Por otra parte, las llamativas variaciones en la
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incorporan a su vida los riesgos de la poblacidon de destino y ven incrementados los

canceres relacionados!*®>Y

, contribuyen a confirmar la importancia de factores
externos, ya sean del estilo de vida o de los carcindgenos del medio ambiente, cuyo
interés y preocupacion por parte de la ciencia es creciente®>>*. Por tanto, a pesar
de que la comunidad cientifica, alentada por la sociedad y por los gobiernos,
continua empefada en desentrafiar el cdédigo genético, parece innegable que existe

otro cdédigo con una mayor responsabilidad causal, el cédigo postal.

Entre los factores de riesgo de cdncer para los que existe una mayor evidencia
cientifica se pueden citar, por ser los mas importantes, los siguientes:

A. Tabaco

Las enfermedades relacionadas con el tabaco contindan siendo, globalmente, la
causa de muerte prevenible de mayor magnitud, por lo que su consumo se puede
considerar el mas ingente suicidio colectivo de la historia de la humanidad. Es
posible afirmar que, en términos generales, una persona fumadora tiene una

55 gs

esperanza de vida 10 aflos menor que una persona que nunca lo ha fumado
decir, grosso modo, cada cigarrillo resta 7 minutos de vida. Por esta razén es facil
entender que el riesgo es especialmente elevado en las personas que empiezan a
fumar cigarrillos regularmente en la adolescencia ya que, si contindan fumando

durante la edad adulta, la mitad morira como consecuencia del consumo de tabaco.

Mundialmente se estima que fumar mata prematuramente a 6 millones de personas
al afo y, de continuar asi la tendencia, en 2030 seran mas de 8 millones, la mayor
parte en los paises de ingresos bajos y medios®®. En Espana es responsable de mas
de 53.000 muertes al afio (14,7% del total), principalmente por cancer (45,3%)""). En
este sentido, hay suficiente evidencia en humanos de que el tabaquismo causa
neoplasias malignas de diferentes tipos y localizaciones: cancer de pulmédn, cavidad
oral, nasofaringe, orofaringe e hipofaringe, cavidad nasal y senos paranasales,
laringe, eséfago, estdmago, pancreas, higado, rindn (cuerpo y pelvis), uréter, vias
urinarias, cérvix uterino y leucemia mieloide™”
muchos tipos de cancer es incierta (p. ej.: cdncer de mama o de colon-recto), pero
no puede ser, ni mucho menos, descartada. Si nos centramos sélo en el mas
conocido, después de décadas de investigacion epidemioldgica, es posible asegurar
qgue el tabaco multiplica el riesgo de sufrir un cancer de pulmoén por 23 y por 13 en

. Ademas, la evidencia para otros

hombres y mujeres respectivamente, lo que le convierte en el responsable directo
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del 80-90% de los canceres en esa localizacion®**®

en nicotina.

, ya sea el cigarrillo normal o bajo

Otra cuestion importante relacionada con el habito de fumar es el tabaquismo
pasivo. El nimero de fumadores pasivos en el hogar es metodoldgicamente facil de
estimar, ya que se hace teniendo en cuenta la proporcién de fumadores y sus
convivientes, que es conocido. No es tan sencillo aproximarse a los fumadores
pasivos en el ambito laboral, por lo que encontramos porcentajes que varian entre
el 10 y el 70%"%, aunque tiene menos interés en Espafia después de la
promulgacion de la Ley 42/2010, conocida como ley antitabaco'®”, ya que las
medidas de caracter legislativo son las mas eficaces en la reduccién del tabaquismo
pasivo en el medio laboral®”. En cualquier caso, parece demostrado que, sea cual
sea el tipo de fumador pasivo, estos tienen, como minimo, un 20% mas riesgo de
tener un cédncer de pulmc'm(sz) y un mayor riesgo, en general, de otras enfermedades
relacionadas con el tabaco.

La OMS, a través de la Agencia Internacional de Investigacién en Cancer (IARC, segun
sus siglas inglesas), publica periédicamente monografias sobre la evaluacién de los
riesgos carcinogénicos en humanos, de las que se pueden extraer un listado de al
menos 50 agentes carcinogénicos que contiene el tabaco'®?. También se publican
anualmente cientos de articulos sobre otros mecanismos carcinogénicos
(contribucion al estrés oxidativo, deplecién de antioxidantes, alteracién de factores
de crecimiento, inflamacidn,...) y, aun asi, los procesos por los cuales el tabaco
condiciona la aparicion del cancer todavia no son del todo conocidos. Pero, como
sefialan Colditz et al.®*®, desde la perspectiva de la salud publica entender estos
mecanismos es menos importante que saber que fumar provoca cancer, porque es
mas facil prevenir una enfermedad evitando su causa que alterando los procesos
biolégicos que la desencadenan.

B. Dieta

El analisis de la implicacion de la dieta sobre la salud humana es muy complejo. A la
dificultad inherente a la determinacidon rigurosa de la dieta de los individuos
mediante estudios epidemiolégicos, debemos sumar el ingente numero de
combinaciones de alimentos que se producen diariamente en cada poblacién, que
ademas proporcionan un numero inabarcable de combinaciones de nutrientes v,
todavia mas, de miles de sustancias no nutrientes que son vehiculizadas también
con los alimentos (productos fitosanitarios, aditivos alimentarios, microorganismos,

11
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toxinas,...). Ademas, como se viene diciendo, la epidemiologia del cancer muestra
variaciones basadas en factores relacionados con la genética y el estilo de vida, pero
también con la edad, el sexo, la raza y algunos factores socioecondmicos. Por lo
tanto, es posible concluir que las interacciones entre estos factores y las
combinaciones de sustancias nutritivas y no nutritivas de los alimentos son tan
grandes, que demostrar asociaciones causales con el mismo nivel de certeza que
puede hacerse con otros riesgos ambientales, como la exposicién al humo de
tabaco, es poco menos que imposible. De todos modos, es importante tener en
cuenta que la baja sensibilidad y el escaso poder estadistico de los estudios
epidemioldgicos para detectar los riesgos de los carcindgenos dietéticos, actua
haciendo mads probable los falsos negativos, por lo que se debe partir de la idea de

qgue la epidemiologia tiende a subestimar los riesgos de este tipo de factores'?.

Una de las estimaciones mas conocidas de la proporcion de cancer atribuida a la
dieta es la de Doll y Peto®), qguienes entendieron que el 35% de las muertes por
cancer podrian ser atribuidas a las conductas dietéticas, pero consideraron como
aceptable un rango de variacién tan amplio, entre un 10 y un 70%, que ponia en
duda su utilidad y finalmente reconocieron que era un cdlculo altamente
especulativo y dudoso por estar basado Unicamente en estudios de casos y controles
(muy influidos por sesgos de seleccion y recuerdo). Posteriormente, los mismos
autores hicieron nuevas estimaciones segun las cuales el 25% (15-35%) de los
canceres se debia a la dieta'®, porcentaje que se incluia dentro del rango propuesto
por Willet®” que asume que el porcentaje de atribucién era con toda probabilidad
mayor del 20% pero menor del 42%. Mas recientemente, investigaciones de
instituciones muy prestigiosas y publicados en revistas de alto impacto, afirman que
aproximadamente 1 de cada 3 cdnceres esta relacionado con factores
dietéticos®®”, pero entre estos incluyen el sobrepeso y la actividad fisica porque
estan tan intimamente relacionados que es muy dificil y, probablemente
incongruente, estudiarlos por separado. El cdlculo mas prudente (9,2%) lo hace
Parkin®® en el 2011, porgue sélo estudia los factores dietéticos para los que existe
un mayor nivel de evidencia (fruta y vegetales, carne roja, fibra y sal). No obstante,
es importante resaltar que todos los autores e instituciones citados, coinciden en
sefialar a la dieta como la causa mas importante del cdncer después del habito de
fumar.

Uno de los estudios epidemioldgicos mds importantes sobre este tema que se ha

llevado a cabo en el mundo es la Investigacidn Prospectiva Europea sobre Nutricién
y Cancer, conocido por sus siglas inglesas EPIC. Este estudio multicéntrico realizado

12
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en 10 paises europeos y que incorpord mas de 500.000 sujetos, ha proporcionado
una idea de las localizaciones tumorales con una asociacién contundente y
estadisticamente significativa con la dieta'®®
pulmoén, mama, prostata. Esto no descarta que otras localizaciones puedan estar
implicadas, de hecho, otro articulo que se deriva del EPIC afirma que la adeherencia
a la dieta mediterrdnea produce una reduccién del riesgo de sufrir un cancer, sobre
todo de aquellos relacionados con el tabaco (de rifidn y vejiga, entre otros)(69), por lo
que parece claro que la dieta tiene relacién con muchos tipos de cancer, ya sea de
forma directa o indirecta, aumentando el riesgo o disminuyéndolo. Asi,
numerosisimos estudios confirman, casi diariamente, su estrecha vinculo con

, que son: estdmago, colon y recto,

localizaciones tan distintas como: higado, cavidad oral, faringe, eséfago, pancreas,
tiroides, ovario, etc.’*”* y hacen que la famosa cita de Hipdcrates continue vigente
25 siglos después de ser pronunciada: "Que la comida sea tu medicina y la medicina
sea tu alimento".

Recientemente, el Fondo Mundial para la Investigacién en Cancer y el Instituto
Americano para la Investigacion en Cancer, haciéndose eco de la citada dificultad
qgue entrafian los estudios epidemioldgicos para concretar el papel atribuible a la
alimentacion, publicaron un documento imprescindible que resumia, desde una
perspectiva global, la situacidn actual del conocimiento cientifico de la relacién dieta
74 Este documento recogia una serie de nutrientes y de costumbres
dietéticas que se pueden asociar con el cdncer. En la pagina siguiente, la Tabla 3
resume las localizaciones tumorales para las que el panel de expertos encontrd una
relacidon convincente, probable o limitada, aunque con un claro efecto sugerido.

y cancer
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Tabla 3. Consumo de nutrientes y riesgo de cancer.

Evidencia Disminuye el riesgo Aumenta el riesgo

- Aflatoxinas: higado.
. - Carne roja: colon-recto.
Convincente

- Carne procesada: colon-recto.

- Carotenoides (suplemento): pulmon.

- Fibra: colorrectal. - Calcio: prostata.

- Vegetales no amilaceos: boca, faringe, - Sal: estémago.
laringe, eséfago y estdmago.

- Vegetales del género allium: estémago
y colon-recto.

- Frutas: boca, faringe, laringe, eséfago,
pulmén y estdmago.

Probable - Folatos: pancreas.

- Carotenoides: boca, faringe, laringe,
es6fago y pulmon.

- Licopeno: prostata.
- Vitamina C: eséfago.
- Selenio: prostata.

- Leche: colon-recto.

- Calcio: colon-recto.

- Fibra: eséfago. = Chile: estdmago.

- Vegetales no amilaceos: faringe, - Carne roja: esdfago, pulmon,
pulmodn, colon-recto, ovario y endometrio y pancreas.
endometrio. - Carne procesada: eséfago, pulmon,

- Frutas: pancreas, higado, y colon-recto. estébmago y prostata.

- Zanahoria: cérvix. - Hierro: colon-recto.

- Folatos: eséfago y colon-recto. - Vitamina A: pulmon.

- Vitamina A: piel. - Selenio: pulmodn.

Sugestiva - Vitamina B6: eséfago. - Ahumados: estémago.

- Vitamina E: esdfago y prostata. - Alimentos a la parrilla: estémago.

- Vitamina D: colon-recto. - Leche: prostata.

- Selenio: pulmdn, estdmago y colon- - Queso: colon-recto.
recto. - Grasa animal: pulmén, mamay

- Flavonoide: pulmon. colon-recto.

- Pescado: colon-recto. - Azlcar: colon-recto.

- Leche: vejiga. - Bebidas calientes: eséfago, faringe y

laringe.

Adaptado de World Cancer Research Fund - American Institute for Cancer Research”™
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Otra cuestion importante y a la que normalmente se confiere una menor
importancia tiene que ver con los procedimientos de conservacion y preparacion de
los alimentos. Por una parte, es bien sabido que la costumbre de refrigeracién de los
alimentos se ha seguido de una disminucién de algunos tipos de cancer,
fundamentalmente por dos hechos que se derivan de ella: la reduccidn de la carga
microbiana de los alimentos y la menor necesidad de sal y otros conservantes
tradicionales (p. ej. ahumado)(z). Y, por otra, también estd bien documentado que
algunos tipos de cocinado son plausibles contribuyentes al cancer: las parrillas, los
flameados o, en general, cualquier fuente de quemado puede producir
nitrosaminas, aminas heterociclicas, hidrocarburos policiclicos o furanos, que son
conocidos carcinc')genos(67’75). Una mencidn especial merecen los aditivos
alimentarios, porque son un tema muy controvertido y porque se encuentran en la
mayor parte de los alimentos consumidos en los paises ricos. La evidencia cientifica
y la prudencia aconsejan considerarlos como sustancias muy estudiadas desde el
punto de vista toxicologico y reguladas por legislaciones estrictas nacionales e
internacionales, de forma que es practicamente imposible superar los niveles
admisibles de aquellos aditivos para los que hay evidencia de carcinogenicidad en
animales"®. Sin embargo, no podemos soslayar el hecho de que no existen estudios
concluyentes sobre el potencial efecto acumulativo de dosis subtdxicas.

C. Obesidad

Se atribuye a un balance positivo entre las calorias consumidas con la dieta y las
gastadas merced a la actividad fisica y al metabolismo. Habitualmente se considera
obeso aquel individuo con indice de masa corporal (IMC) superior a 30 Kg/m?, y con
sobrepeso aquel con IMC comprendido entre 25 y 29,9 Kg/m®>. La obesidad y, en
general, el sobrepeso es una de las mayores causas de morbi-mortalidad prevenible
y la principal epidemia, visible pero todavia silenciosa, de los paises ricos. A pesar de
qgue, como se dijo anteriormente, es dificil de separar de la dieta o de la actividad
fisica, la obesidad parece ser el segundo factor de riesgo mds importante para
cuatro de las enfermedades crénicas mas prevalentes en los paises occidentales:
enfermedades cardiovasculares, artrosis, diabetes y, por supuesto, del cancer.

Ya hace décadas que se comenzd a especular sobre la implicacion del peso corporal
en el desarrollo de los procesos tumorales y no sélo por las contribuciones de la
epidemiologia descriptiva, sino también por los ensayos de laboratorio en los que se
demostré codmo la restriccion caldrica y la proteica eran capaces de disminuir la
incidencia de tumores y aumentar de forma independiente la duracidn de la vida de
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los roedores sometidos a experimentacién(75). En la actualidad, esta relacién esta

sobradamente demostrada y se sabe que puede estar mediada por una resistencia a
la insulina, el incremento de la biodisponibilidad de hormonas esteroideas y una
reaccion inflamatoria crénica y localizada'”.

En EE.UU. el porcentaje de muertes por cancer atribuibles a la obesidad oscila entre
el 14y el 20%3341,67) y es esperable que la tendencia sea creciente ya que, como la
prevalencia de la obesidad casi se ha triplicado en los ultimos 50 afos, aumentaran
el numero de canceres relacionados con la obesidad a la vez que disminuyen los
relacionados con otros factores mejor controlados’®”. La epidemia de obesidad ha
afectado con cierto retraso y con menor virulencia a Europa, por lo que los estudios
realizados en este continente atribuyen a la obesidad un 5-8% de las muertes por
cancer®®). pero, con independencia de la filiacion de las investigaciones, parece
demostrado que se relaciona fuertemente con neoplasias malignas en esdéfago,
rifdn, colon-recto, Utero, endometrio, mama (en mujeres postmenopausicas),
pancreas y probablemente en las vias biliares***7*2% Ademds, como ocurria en el
caso de la dieta, son numerosas las publicaciones que aparecen cada mes y que
tratan de vincular nuevas localizaciones a la obesidad como en el hl'gado(gl) yenla
prostata®?.

D. Alcohol

La mayoria de los autores incluyen el estudio del alcohol dentro de la dieta porque
cumple una importante funcién energética y, desde ese punto de vista, puede ser
contemplado como un nutriente (1gr.=7 Kcal.). En este sentido, es importante
sefialar su contribucién al sobrepeso. Sin embargo, teniendo en cuenta que la
finalidad de su ingesta pocas veces tendra una consideracion dietética, no parece
descabellado dedicarle una mencién aparte.

Es necesario dejar constancia de que sélo se tendra en consideracién el efecto
perjudicial de las bebidas alcohdlicas, en concreto su potencial carcinogénico, y se
dejaran de un lado sus efectos beneficiosos sobre la salud porque no ha podido ser
demostrado que estos tengan repercusion alguna sobre la prevencién del cancer (se
estudia, entre otros, el resveratrol pero todavia no existen resultados concluyentes).
En el Reino Unido, por ejemplo, un ambicioso estudio que siguidé una cohorte de
1,28 millones de mujeres concluyd que, incluso el consumo moderado o bajo de
alcohol, aumentaba un 6% el riesgo de cancer®, En cualquier caso, como veremos,
esta dualidad complica el consejo preventivo ya que el papel beneficioso sobre las
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enfermedades cardiovasculares también es importante, aunque ninguna institucion
recomiende iniciar el consumo en abstemios(67), como son, de facto, los

preadolescentes (principal poblacion objeto de esta tesis doctoral).

La relacién entre el consumo de bebidas alcohdlicas y el desarrollo de tumores
malignos resulta bien conocida. El primer manuscrito de caracter cientifico
publicado al que se puede tener acceso utilizando |la base de datos Web of
Knowledge aparecio en la revista British Medical Journal en 1903®%. En él Sir Arthur
Newsholme declaraba haber encontrado que el 62,4% de los muertos por cancer era
bebedor habitual, cuando en la poblacién general esta conducta era seguida por
aproximadamente un 47%. Esta sencilla observacidon constituyé un hito para la
epidemiologia moderna, porque ponia el cimiento para su posterior confirmacion y
lo hizo, ademas, en una época en la que se especulaba mas con el posible efecto
terapéutico del alcohol sobre el cdncer que con su efecto carcinégeno. Desde
entonces no han parado de aparecer publicaciones y, ya desde 1988, la IARC
mantiene que hay pruebas suficientes de que las bebidas alcohdlicas son
carcinégenas(z). Ademads, hoy se sabe que el riesgo tiende a incrementarse con la
dosis de etanol consumida, no existiendo un umbral a partir del cual no tiene efecto
cancerigeno evidente. Y tampoco se han encontrado diferencias entre la cerveza, el
vino o los destilados; parece ser la dosis total de alcohol la determinante del riesgo.

El alcohol es un factor de riesgo establecido para las neoplasias en la cavidad oral,
faringe, laringe, esofago, colon-recto, higado y mama“*’*#>%¢ v cada vez hay
evidencia mas convincente de su implicacion en el cancer pancrea’tico(87). El riesgo
relativo de los canceres digestivos altos (oral, faringeo, laringeo y de células
escamosas de esdfago) aumenta cuando se asocia al consumo de alcohol el
consumo de tabaco, y lo hace entre 10 y 100 veces(gg); de hecho, en caso de total
abstinencia de alcohol y tabaco, el riesgo de estos canceres en los paises europeos
seria practicamente nulo. Esto es asi porque parece que el alcohol favorece, de
forma sinérgica, el efecto carcinogénico del tabaco en los tumores digestivos y del
aparato respiratorio alto, sirviendo como disolvente para los hidrocarburos
policiclicos aromdticos y componentes similares organicos, y los transportaria a
sitios que, de otra manera, no podrian alcanzar. Aunque no son del todo conocidos,
hay mas mecanismos por los cuales el alcohol induce el crecimiento tumoral de
forma independiente®®%; unos tienen que ver con metabolismo del folato, otros
con el citocromo P-4502E1, otros con el efecto del acetaldehido, el mayor
metabolito del alcohol, que daia la capacidad natural de las células de reparar el

ADN y aumenta la probabilidad de que se produzcan mutaciones,... En las mujeres,
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el alcohol también parece incrementar el nivel de estréogenos y otras hormonas, que
actian aumentando el riesgo de cdncer de mama. Por otra parte, de forma
indirecta, una dieta cualitativamente deficiente, frecuente en los grandes
bebedores, favoreceria el desarrollo de canceres debido a que niveles bajos de
algunos minerales y vitaminas han sido asociadas experimentalmente con algunos
tipos de cancer’*®%,

La evidencia cientifica de la asociacidn entre el consumo de alcohol y otros canceres
(pulmodn, vejiga, ovario, endometrio,...) es inconsistente®®® | bien porque se
restringe a consumos tan elevados que son muy poco habituales en la poblacién o
porqgue la relacién estd confundida con otras variables (tabaco, cafeina, dieta,...).

La proporciéon mundial de canceres que depende directamente del alcohol se fija
usualmente en el 4% pero podria ser mayor en la poblacién europea, ya que
segun la IARC oscila entre el 10,8% en hombres y el 4,5% en mujeres(40). Estos datos
son consistentes con los de un articulo reciente®®” publicado al amparo del ya citado
estudio EPIC, que cifra el porcentaje de causalidad en 10% y 3% para hombres y
mujeres respectivamente.

E. Sedentarismo

Desde la aparicion del Homo Sapiens hace miles de afios hasta hace escasamente
unas décadas, el ser humano debia ser fisicamente activo en su dia a dia. Con la
llegada de la urbanizacién y de la industrializacidon y, mas recientemente, con la
eclosidon de Internet y la invasién tecnoldgica, la sociedad ha evolucionado de
manera drdstica y ominosa hacia el sedentarismo. En términos de salud publica, este
hecho constituye uno de los mayores desastres de la historia de la humanidad junto
con la emergencia del consumo de tabaco.

Es evidente que existe una relacidon clara e inversamente proporcional entre el
sedentarismo y el estado de salud general de las personas; de hecho muy pocas
enfermedades crdnicas escapan al efecto de este factor de riesgo. En lo que al
cancer se refiere, nuevamente hablamos de una factor etiolégico tan estrechamente
relacionado con otros ya mencionados (dieta y obesidad, fundamentalmente) que
dificilmente se puede analizar por separado. De todos modos, parece demostrado
gue juega un papel determinante en la carcinogénesis, o0 mas bien que su contrario,
la actividad fisica, tiene un gran potencial preventivo para determinados tipos de
tumores, en especial para el cancer mama en mujeres postmenopausicas (20-30%
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menos riesgo) y el de colon (30-40% menos), para los que ademds se comporta
como un factor protector independiente de la obesidad®*®). Para otros tipos de
cancer, como el de endometrio, pulmény préstata(74’96), la evidencia también parece
probable pero es mas dificil considerar si el efecto esta mediado por la disminucién
del peso corporal o por otros efectos independientes como pueden ser la regulacion
de las hormonas sexuales, de la insulina, de las prostaglandinas o por tener efectos
beneficiosos sobre el sistema inmune®”, Y, como se dijo en otras ocasiones, aunque
la evidencia para otras muchas localizaciones tumorales sea limitada, esto no quiere
decir que la asociacion no exista®”*®. En resumen, la evidencia de su implicacién en
la génesis del cdncer es suficiente para afirmar que, en el caso del ejercicio, cuanto
mas mejor, tanto en términos de duraciéon como de intensidad®?).,

Como actualmente los estudios epidemioldgicos soélo ofrecen una evidencia
convincente para dos tipos de canceres, el porcentaje de cdnceres atribuidos al
sedentarismo es pequeio y oscila entre el 1y el 59(32:4043)

F. Exposicion solar

En muchas ocasiones, los manuales y las revisiones sistematicas se olvidan de la
contribucién general de la radiacidn solar al cancer porque, aunque nadie niega que
tienen un papel muy importante, causa tipos muy concretos de neoplasias, los de
piel (también oculares), que suelen tener elevadas tasas de supervivencia. Sin
embargo, no es menos cierto que estos cdnceres son los mas incidentes y
prevalentes de la poblacion mundial (sobre todo en la poblacién blanca), que alguno
de sus tipos, aunque minoritario, presenta alto riesgo de muerte y que tienen un
mensaje preventivo claro!®¥%)
mayor aumento de la incidencia en los uUltimos afos. Por ejemplo, en Cataluiia, el
incremento porcentual anual es de 2,3% para el cancer no-melanoma‘®" y muy
similar para el melanoma'®?
mayor tendencia al alza, después del tiroideo y rena
puede estar la progresiva deplecidn y destruccion de la capa de ozono que merma la
capacidad protectora de la atmdsfera y el envejecimiento de la poblacion que hace

. Ademas, los cdnceres de piel son los tumores con

, que parece ser el tercer cdncer mundial con una

189 Detras de este aumento

qgue las personas estén mds tiempo expuestas al efecto deletéreo de la radiacion
/ . / . 103

solar, que ademas tiene un caracter acumulativo™®.

Es incuestionable que el sol posibilita la vida sobre la tierra y, naturalmente, todos

los demds aspectos quedan diluidos en esta evidencia. Ahora bien, esto no hace
menos cierto que la radiacion solar es capaz de producir dafios al ser humano. La
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constatacion de que hay relacidn clara entre la luz solar y los canceres de piel se
basa en dos cuestiones fundamentales: su incidencia guarda una relacién directa
con la latitud y con el color blanco de piel (p. ej. >1.000 casos de carcinoma
basocelular por cada 100.000 autralianos-afio y casi 100 por cada 100.000 nérdicos-
afo vs. <1 por cada 100.000 en partes de Africa)(loo'lo‘”, sobre todo cuando median
exposiciones repetidas, intensas y puntuales. Ademads, se estima que alrededor del
90% de los canceres que asientan en la piel lo hacen en localizaciones anatémicas
expuestas al sol, aun cuando en la mayor parte de las culturas las personas cubren
casi todo su cuerpo con ropa“os). Sin embargo, se debe tener presente que no son
sélo las quemaduras, sino también el exceso de exposicion a lo largo del tiempo que
causa acumulacion de los dafios e induce inmunosupresién y, en ultima instancia,
cancer de piel*®,

En general, la revisién sobre la epidemiologia del cancer de piel mds citada de la
*) sefiala gue, de los tres tipos de cdncer, el carcinoma de
células escamosas es el que muestra una mayor relacién con la exposicion
acumulativa, razén por la cual aparece vinculado mas frecuentemente a personas
gue desempeiian su trabajo al aire libre. El carcinoma de células basales es el tipo de
cancer de piel mas habitual, pero afortunadamente sélo origina invasién local. Esta
forma de cancer de piel comparte con el melanoma, que es la forma mas mortal
pero minoritaria (5%), la relacién etiolégica con la exposicién solar intermitente,
como ocurre en la exposicidn intensa al sol, puntual y durante las vacaciones, o en la
practica esporadica de deportes al aire libre.

literatura cientifica'™®

Otra cuestion importante de la actualidad es el rol que desempefian las cabinas
bronceadoras. En 2007, la IARC elaboré y publicé un contundente informe en el que
desaconsejaba de forma taxativa su utilizacidon porque habia evidencia suficiente de
su contribucién al melanoma y al carcinoma de células escamosas y desmentia que
ejerciera un papel protector al prevenir quemaduras solares posteriores!*®®.

Parkin et al.*® establecen que la proporcion de canceres directamente atribuible a
la radiacidn y a la exposicion solar es del 3,5%. No obstante, este porcentaje deberia
ser revisado porque, si tenemos en cuenta que la IARC“Y estimé un porcentaje que
oscilaba entre el 1,3 y el 2,4% sélo para el melanoma y que este tipo de cancer
apenas representa el 5% de todos los diagndsticos de canceres dermatoldgicos,
parece logico pensar que se ha podido subestimar el papel de la radiacién solar.
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G. Ocupacion

Se cree que en los paises desarrollados las patologias crdnicas derivadas de la
exposicion al medio ambiente laboral han disminuido a medida que se han
incrementado los mecanismos de prevencién y control de las exposiciones a
sustancias o energias peligrosas, aunque el trabajo continda siendo una fuente
importante de patologias crénicas, de accidentes™”. La Oficina
Internacional del Trabajo, en la revisién del 2010"%®) ha listado 21 grupos de
sustancias que pueden causar diferentes tipos de cancer pero, para la IARC®10
existen realmente 107 sustancias reconocidas como carcindégenos para humanos
(Grupo 1) y 58 que probablemente lo sean (Grupo 2-A), ademds de muchas otras
sospechosas, y que estan relacionadas con los canceres que figuran en la Tabla 4. A
los procesos o agentes que se sefialan en la tabla, habria que afiadir la exposicion a
la radiacion solar que se produce sobre todo en personas que desempefian su
trabajo al aire libre y que es responsable de un gran nimero de canceres de piel.

ademas

Tabla 4. Asociacion entre tumores malignos y procesos o agentes cancerigenos
del medio laboral

Proceso industrial o agente Cancer
Gasificacion del carbon, carbén de hulla (pavimentos, tejados,
etc.), produccion de coque, berilio y derivados, bis-clorometil
éter y clorometil metil éter, cadmio y derivados, cromo y
derivados, derivados del niquel, hierro y fundicién de acero, Pulmédn

polvo de silice, cuarzo o cristobalita, mostaza de azufre,
produccién de aluminio, hollin (limpieza de chimeneas),
arsénico y derivados, radén, pinturas, industria del caucho.

Asbestos y derivados, heroinita, pinturas.

Mesotelioma

Formaldehido, polvo de cuero, derivados del niquel, produccién

Nasofaringe, senos o cavidad

de alcohol isopropilico, polvo de madera. nasal
Asbestos y derivados, vapores de acidos inorganicos Laringe
Destilacion del carbdn de hulla, hollin (limpieza de chimeneas), Piel
arsénico y derivados, aceite de esquisto, aceites minerales.

Aminas aromaticas, produccién de aluminio, arsénicoy Vejiga
derivados, pinturas, industria del caucho

Industria del caucho Estémago
Cloruro de vinilo Higado
Asbestos y derivados Ovario

Benceno, formaldehido, 1,3-Butadieno, industria del caucho

Canceres hematopoyéticos

Dioxinas

Todos los canceres

Adaptado de la International Agency for Research on Cancer Monograph Working Group

{109,110)

La cuestidn de cuantos canceres pueden ser atribuidos a la exposicion ocupacional
es muy controvertida por la dificultad metodolégica que entraifian estos estudios
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(variabilidad de dosis, puestos y periodos de tiempo trabajados, sustancias que
coexisten en el medio ambiente natural, presencia simultanea de otros factores de
riesgo,...), pero estimar un pequeio porcentaje parece razonable!”®
generales, se acepta que, en los paises occidentales, alrededor de un 4% de todos
los cdnceres tienen su origen en la exposicion a algun agente del ambiente
laboral®%%®) aunque, naturalmente, los porcentajes son variables porque dependen
mucho de las actividades productivas de los paises (p. ej. 4,9% en hombres y 2,4%
en mujeres del Reino Unido vs. 2,5% en hombres y 0,3% en mujeres de
Francia)(4°’”1). Pero es necesario hacer una consideracién muy trascendente: segun
afirma el Centro de Control y Prevencién de Enfermedades de EE.UU., sélo estd
evaluada la carcinogenicidad de menos del 2% de productos quimicos utilizados en
la industria'**?. Ademads, es importante sefialar que el medio laboral es responsable
de cdnceres con una supervivencia general inferior a la media. Por ejemplo, se
relaciona con un 97% de los mesoteliomas de los hombres, un 46% de las neoplasias
localizadas en los senos nasales o un 20,5% de las de pulmén(m).

. En términos

En Espafa, las neoplasias suponen aproximadamente 2 de cada mil enfermedades
profesionales declaradas anualmente y el sector profesional con un porcentaje mas
elevado es la industria manufacturera (sector industrial) porque es en el que hay
mayor frecuencia de exposicion a agentes quimicos™®”). Afortunadamente, la citada
Ley 42/2010 ha protegido a los no fumadores mediante la prohibicién de fumar
en espacios de uso colectivo, por lo que es previsible que el nimero de canceres que
clasicamente se atribuia al tabaquismo pasivo en el medio laboral disminuya en los
proximos afos.

A continuacidn, las Tablas 5 y 6 muestran, en resumen, la proporcién de canceres
atribuidos a cada uno de los principales factores de riesgo segun las estimaciones de
Doll y Peto y de la Universidad de Harvard (respectivamente) porque, a pesar de que
estdn siendo revisadas continuamente por aplicar procedimientos metodolégicos de
validez cuestionable, siguen contando con la aprobaciéon de la comunidad cientifica
por ser listados sencillos, con un enfoque global y epidemiolégicamente plausibles.
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Tabla 5. Estimacién del riesgo evitable de cancer segun

Dolly Peto®!
G Estimacion Limites
(%) aceptables (%)

Tabaco 30 25-40
Dieta 35 10-70
Infecciones 10 -
Habitos sexuales y reproductivos 7 1-13
Ocupacién 4 2-8
Alcohol 3 2-4
Factores geofisicos* 3 2-4
Desconocidos 3 -
Contaminacién 2 0-5
Aditivos alimentarios <1 0-2
Medicamentos y técnicas sanitarias 1 0,5-5
Productos industriales <1 0-3

*Los factores geofisicos podrian explicar una proporcion mayor de canceres
incidentes no mortales a causa de la importancia de los rayos ultravioleta en la
etiologia del cancer basocelular o espinocelular.

Tabla 6. Porcentaje de canceres atribuidos a
cada factor de riesgo segun la Universidad
de Harvard®?

Estimacion
(%)

Tabaco 30

Dieta y obesidad

Sedentarismo

Factores ocupacionales

Historia familiar de cancer

Virus y otros agentes bioldgicos

Factores perinatales y del desarrollo

Factores reproductivos

Alcohol

Nivel socioeconémico

Contaminacién ambiental

Radiacién (ionizante / ultravioleta)

Medicamentos y técnicas sanitarias

Sal u otros aditivos alimentarios

Factor de riesgo

PNNWW wOonanS

N
[

Queda claro, por tanto, que en la actualidad el mayor porcentaje de causalidad
conocido esta relacionado con los estilos de vida, pero no sélo eso, sino que
ademas, otros factores conocidos (genética, hormonas, infecciones, contaminantes,
conductas reproductivas,...) en la practica no ofrecen oportunidades preventivas,

por lo que su control no seria efectivo en la reduccién del nimero de canceres'*!),

23



Introduccion

1.2 Prevencion del cancer

En el apartado anterior se ha mostrado una serie de datos que ponen de manifiesto
la importancia epidemioldgica y la trascendencia social del cancer, asi como los
factores que mds contribuyen al mantenimiento de esa situaciéon. No hace falta
sefialar que son incuestionables. Mdas todavia si tenemos en cuenta, parafraseando
al profesor Irving Selikoff, que “las estadisticas no son sino personas que han debido
enjugar sus /dgrimas”“”’. También parece légico pensar que, si se presentaran estas
objetivas cifras a cualquiera que se acercara por primera vez al problema, aun
siendo un observador lego en cuestiones relacionadas con las ciencias de la salud,
casi con total seguridad propondria las mismas estrategias de control que han
propuesto los mas reputados expertos mundiales, es decir, facilmente apostaria por
tratar de prevenir una enfermedad que se produce por la concurrencia de factores
de riesgo potencialmente modificables, antes que intentar curarla. Ademds, a esta
persona seria dificil explicarle por qué después de décadas de este conocimiento, se
sigue esperando que la incidencia y mortalidad del cancer mundial aumente
aproximadamente un 25% desde hoy hasta el afio 2020"%) 'y por qué las
instituciones y los gobiernos siguen fomentando una investigacién biomédica
centrada casi exclusivamente en el desarrollo de nuevas terapias™®, que son
evidentemente muy necesarias, pero que de ninguna manera lo son mas que las
estrategias preventivas o las politicas saludables. Y por qué todos los sectores
involucrados siguen actuando por separado cuando los resultados conseguidos
hasta ahora han sido tan limitados. Y por qué se producen unos periodos de latencia
tan indeseablemente prolongados entre el conocimiento de una medida y su

d*®. Y muchos mas porqués para los que no se

difusion y aplicacién en la socieda
tiene una respuesta satisfactoria pero que podemos resumir con las palabras de
John R. Seffrin cuando era presidente de la Unidn Internacional Contra el Cancer de
la OMS: “Entre las enfermedades mds peligrosas para el hombre, el cdncer es una de
las mds fdciles de prevenir y de curar. Si pusiéramos en prdctica los conocimientos
disponibles y promoviéramos las acciones que se han mostrado eficaces para

controlarlo, esta aseveracion podria hacerse realidad en beneficio de todos”.

En este sentido, la Asamblea General de las Naciones Unidas en Resolucion
adoptada por consenso'™® reconoce que la prevencién debe ser la piedra angular de
la respuesta mundial a las enfermedades no transmisibles y la OMS dentro de su
Plan de Accion 2008-2013 para la Prevencién y Control de las Enfermedades no
Trasmisibles*”) recomienda, concreta y encarecidamente, elaborar estrategias
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cientificas de prevencién porque son el componente esencial de la lucha contra el
cancer.

En este punto cabe analizar las posibilidades de prevencidon del cancer. Grosso
modo, encontramos tres niveles basicos: prevencion primaria, secundaria y terciaria.
Las dos ultimas actuan a nivel patogénico, es decir, cuando ya se ha establecido la
enfermedad vy, por lo tanto, sus esfuerzos se dirigen a minimizar sus dafios o bien
diagnosticando el cancer en un estadio precoz, con el fin de conseguir mejores
expectativas terapéuticas, o bien restableciendo el maximo bienestar posible a la
persona mediante herramientas curativas o paliativas y rehabilitadoras. Los
asombrosos avances que se han producido en los Ultimos afios en la prevencion
terciaria estan fuera de duda y los beneficios de la implantacion de los programas de
cribado poblacional de cancer también estan bien documentados™®. Pero, ¢tiene
sentido mantener costosisimos sistemas de alerta y tratamiento sin asegurarse de
disponer de las mejores medidas para que no se llegue a producir? La respuesta
parece clara, y todavia lo es mas, si definitivamente se acepta y se integra en el
ideario cientifico y politico que al menos un 50% (40-80%) de los canceres es
evitable y, mas aun, si se comprende que las medidas de prevencién secundaria y
terciaria no son inocuas. Cada vez son mas los expertos en salud publica que se
suman a la corriente critica hacia los programas de cribado poblacional, ya sea por
su pobre balance coste-beneficio o por los efectos negativos derivados del gran
numero de falsos positivos y negativos que se producen(
los profesionales se manifiesten en contra de los tratamientos disponibles, también
se reconoce que la gravedad del proceso suele acarrear la aceptacion de riesgos que
en otra situacién serian inadmisibles. Motivos por los cuales se ha acuiado el
término “prevencion cuaternaria” para referirse a las actuaciones encaminadas a
evitar, o por lo menos atemperar, las consecuencias de las intervenciones sanitarias
innecesarias o excesivas. Por tanto, la respuesta mads logica parece la prevencidon
primaria, es decir, actuar a nivel prepatogénico eliminando o disminuyendo al
maximo la exposicidon a los agentes cuyo potencial carcinogénico ha sido probado
experimentalmente en humanos para reducir las posibilidades de que se produzca el
cancer. En palabras de Lorenzo Tomatis, uno de los mas relevantes estudiosos del
cancer y exdirector de la IARC: “La prevencion primaria sigue siendo el método mds
importante para reducir la mortalidad a través de una reduccion en la
incidencia” ™, Aunque no se puede negar que este modelo preventivo se tropieza
habitualmente con obstaculos, fundamentalmente los derivados de la oposicion de
determinados sectores con fuertes intereses econdmicos que terminan por hacer
mella en la clase poll'tica(”‘”

119), Y, aunque dificilmente

Y, quiza por esta razdn, tampoco es ajeno a algunas
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voces criticas que se han alzado en su contra esgrimiendo su aparente falta de
eficacia. Sin embargo, desde la perspectiva de la salud publica esta estrategia
continua pareciendo la mas légica y se considera irrenunciable.

Segun el enfoque global de la OMS, para lograr la prevenciéon del cancer es
importante seguir un marco progresivo y sistematico de andlisis que de respuesta a
tres preguntas clave: ¢Dénde nos encontramos en la actualidad? ¢Dénde queremos
estar? ¢Como llegaremos a ese punto?(m). En el apartado “1.1 Epidemiologia del
cancer” de esta tesis doctoral, se ha realizado un sucinto acercamiento a la primera
respuesta. A continuacién, se tratard de ofrecer una respuesta a los otros
interrogantes, haciendo hincapié en el analisis de la situacion y de las intervenciones
sobre principales factores de riesgo de cancer potencialmente modificables.

1.2.1 Principales programas comunitarios de prevencion del cancer

En la ultima década del siglo XX, la Unidn Europea (UE) puso en marcha un
ambicioso programa llamado “Europa contra el Cancer” que incluia un plan de
accioén de lucha contra el cancer en el ambito de la salud publica(m). Las acciones del
plan se desarrollaron hasta el afo 2002 con el objetivo de reducir un 15% la
mortalidad por cancer e incluian: recogida de datos e investigacion, informacion y
educacion para la salud, deteccién precoz y diagndstico sistemdtico y formacion,
control y garantia de calidad. También se encargd a un comité de expertos la
redaccion de un cdédigo que sirviera de guia a todos los ciudadanos de la UE,
naciendo asi el Cddigo Europeo Contra el Cancer (CECC) como una serie de
recomendaciones de prevencion primaria y secundaria orientadas a la reduccion de
la incidencia del cancer y, por tanto, también de su mortalidad. Mas adelante se
redactaron dos nuevas versiones, siendo la ultima realizada por el profesor Peter
Boyle en colaboracién con decenas de cientificos especializados que, divididos en
subgrupos, hicieron un analisis exhaustivo de cada una de las recomendaciones
primitivas y produjeron la versién actual en 2003"%"?*_ E| cédigo resultante
contiene siete recomendaciones de prevencion primaria y cuatro relacionadas con el
diagnostico precoz (Tabla 7). Pero uno de los mensajes mds relevantes de su
justificacion es la constatacion de que muchos aspectos de la salud pueden ser
mejorados y muchas muertes provocadas por el cancer prevenidas si se adoptan
estilos de vida saludables. Es ineludible reconocer que cada individuo puede elegir
habitos que mejoren su estilo de vida y reduzcan el riesgo de desarrollar un cancer,
si bien no es del todo admisible culpabilizar categdéricamente al sujeto, porque la
responsabilidad individual sélo puede ejercerse plenamente cuando las personas
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gozan de acceso equitativo a una vida sana y disponen de apoyo para tomar
decisiones saludables.

Tabla 7. Cédigo Europeo Contra el Cancer. Tercera revision (2003)(124)

A.- Si adopta un estilo de vida mas saludables, podremos mejorar nuestra salud en general y
prevenir muchas muertes por cancer:

1. No fume; si fuma, abandone ese habito. Si no puede dejar de fumar, nunca fume en
presencia de no fumadores.

2. Evite la obesidad.

3. Realice alguna actividad fisica de intensidad vigorosa todos los dias.

4. Aumente el consumo de frutas, verduras y hortalizas variadas; coma al menos 5 raciones al
dia. Limite el consumo de alimentos que contienen grasas de origen animal.

5. Si bebe alcohol, ya sea vino, cerveza o bebidas de alta graduacidon, modere el consumo a
un maximo de dos consumiciones o unidades diarias, si es hombre, o a una, si es mujer.

6. Tome precauciones para evitar la exposicion excesiva al sol. Es especialmente importante
proteger a los nifios y adolescentes. Las personas que tienen tendencia a sufrir
guemaduras deben tomar medidas protectoras durante toda la vida.

7. Aplique estrictamente la legislacidn destinada a prevenir cualquier exposicién a sustancias
carcinogénicas. Siga los consejos de salud y de seguridad sobre el uso de estas sustancias.
Respete las normas dictadas por las oficinas nacionales de proteccién radioldgica.

B: Existen programas de salud publica que pueden prevenir el desarrollo de canceres o
aumentar la probabilidad de curar un cancer:

8. Las mujeres a partir de los 25 afos de edad deberian someterse a pruebas de deteccién
precoz del cancer de cuello de Utero. Ello debe hacerse dentro de programas que tengan
procedimientos de control de calidad de acuerdo con las “Guias Europeas para la Garantia
de Calidad en el Cribado de Céncer de Cuello de Utero”.

9. Las mujeres a partir de los 50 afios de edad deberian someterse a pruebas de deteccién
precoz del cancer de mama. Ello debe hacerse dentro de programas que tengan
procedimientos de control de calidad de acuerdo con las “Guias Europeas para la Garantia
de Calidad en el Cribado a través de Mamografias”.

10. Los hombres y las mujeres a partir de los 50 afios de edad deberian someterse a pruebas
de deteccidén precoz de cancer de colon. Ello debe hacerse dentro de programas que
tengan integrados procedimientos de control de calidad.

11. Participe en programas de vacunacion contra la infeccidén por el virus de la hepatitis B.

Traduccidn propia

Como se basan en la misma evidencia cientifica, naturalmente, las recomendaciones
para la prevencidon del cancer de la mayoria de instituciones de otros paises son
superponibles a los consejos del CECC. Por ejemplo, el Instituto Nacional del Cancer
de EE.UU. recoge consejos de prevencidn primaria de cinco de los factores de riesgo
mas importantes para el cancer (Tabla 8, pagina 29) y el Instituto Americano para la
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Investigacidon en Cancer, dependiente del Fondo Mundial para la Investigacion en
Cancer, hace recomendaciones muy concretas para los factores relacionados con la
dieta (incluyendo el alcohol), el peso corporal y la actividad fisica (Tabla 9), que a su
vez son practicamente idénticas a las que realiza la Sociedad Americana del
Cancer®. Un aspecto muy interesante y positivo de estas y otras guias preventivas
es que se establece una suerte de relacion de mutualismo con otras enfermedades,
como, por ejemplo, con las cardiovasculares; de forma que seguir los consejos de
prevencion del cancer sirve en general para disminuir el riesgo de morir por casi
cualquier enfermedad crénica altamente prevalente™.

Boyle et al.1?® se encargaron también de evaluar si el programa “Europa contra el
Cancer” habia conseguido cumplir el objetivo de reduccién del 15% marcado para el
principio del siglo XXI y constataron que, en general, la mortalidad - controlando el
efecto del envejecimiento demografico - se habia reducido en toda la UE un 10% en
los hombres y un poco menos en las mujeres (8%). El estudio concluia que, aunque
no se cumplié la meta de reduccidn, los efectos globales del programa de ninguna
manera podian ser considerados como un fracaso. Sin embargo, se detectaron
paises en los que la mortalidad habia crecido, entre ellos Espafia, donde esta
experimentd un crecimiento del 11% en los hombres y se mantuvo entre las
mujeres; razon por la cual, tanto el Instituto Europeo de Oncologia como el
Ministerio de Sanidad espafol, continuaron recomendando hacer esfuerzos en
materia de prevencion y continuar con la difusion del cecc*”,

En la actualidad, nuevamente el objetivo prioritario de la Comision Europea es
reducir la incidencia de cdncer en un 15% en el ano 2020. Para conseguirlo ha
creado la “Asociacion Europea de Accion contra el Cancer”*?®, cuya finalidad es
apoyar los esfuerzos de los paises miembros en la lucha contra esta enfermedad,
proporcionando un marco que permita obtener y compartir informacion, capacidad
y conocimientos especializados en la prevencién y el control del cancer. Ademas, el
Programa Accién Contra el Cancer reconoce que la respuesta mas rentable es la
promocion de la salud y considera imprescindible llevar a cabo una nueva revision
del CECCy contribuir a su aplicacion.
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Tabla 8. Recomendaciones del Instituto Nacional del Cancer de EE.UU.

Factor

Consejo

Tabaco

Deje de fumar.

Actividad fisica

Realice al menos una actividad fisica moderada durante 30 minutos, 5 6 mas dias a
la semana.

Peso corporal

Mantenga un peso saludable.

Alcohol

Beba con moderacion, es decir, no mas de 1 bebida al dia para las mujeres y no mas
de 2 para los hombres.

Exposicidon
solar

Limite el tiempo de exposicidon al sol, especialmente en las horas centrales del dia, y
evite otras fuentes de radiacién ultravioleta. Utilice ropa, gafas y cremas
protectoras. .

Dieta

Siga una dieta saludable que incluya muchos alimentos con alto contenido en fibra,
vitaminas y minerales: coma pan y cereales integrales y de 5 a 9 porciones de frutas
y verduras todos los dias. Limite la ingesta de alimentos ricos en grasa: mantequilla,
leche entera, alimentos fritos y carnes rojas.

Ocupacion

Siga las instrucciones y consejos de seguridad para evitar o reducir el contacto con
sustancias de riesgo en el trabajo (incluso en casa).

Adaptado y traducido de la pagina Web institucional del National Cancer Institute: http://www.cancer.gov

Tabla 9. Recomendaciones del Instituto Americano para la Investigacion en

Cancer”

Factor

Consejo

Peso

Manténgase tan delgado como sea posible y siempre dentro del rango de
peso normal. Evite el aumento de la circunferencia de la cintura durante la
edad adulta.

Actividad
fisica

Realice actividad fisica como parte de la vida cotidiana. Sea activo
fisicamente de forma moderada por lo menos 30 minutos todos los dias. A
medida que el estado fisico mejore, aumente a 60 6 mas minutos, o durante
30 minutos si la actividad es vigorosa. Limite los habitos sedentarios, como
ver la television.

Alcohol

Limite las bebidas alcohdlicas. Si se consumen, limitar a no mas de 2 bebidas
al dia para los hombres y 1 para las mujeres.

Dieta

- Coma principalmente alimentos de origen vegetal. Coma por lo menos 5
raciones al dia de verduras (sin almidén) y frutas. Coma cereales lo menos
procesados posible y/o legumbres con cada comida. Evite los cereales o
legumbres mohosas. Limite los alimentos almidonados refinados.

- Limite el consumo de alimentos ricos en energia y evite las bebidas
azucaradas. Si consume "comida rapida” hagalo con moderacidn.

- Limite el consumo carne roja (p. ej. ternera, cordero o cerdo) a menos de
500 gramos por semana y evite la carne procesada.

- Limite el consumo de sal. Evite las conservas saladas y conserve los
alimentos sin sal. Limite el consumo de alimentos procesados para
garantizar una ingesta de menos de 6 gramos de sodio al dia.

- Trate de satisfacer las necesidades nutricionales sélo a través de la dieta.
Los suplementos dietéticos no son recomendables para la prevencién del
cancer.

Traduccién propia
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Desde una perspectiva mas general pero con un punto de vista muy similar, también
surgié hace muy pocos anos, al amparo de de la estrategia mundial de la OMS, el
Plan de Accién 2008-13 para la Prevencion y Control de las Enfermedades no
Trasmisibles?”), cuya meta es reducir la morbilidad, la discapacidad y la mortalidad
prematura relacionada con las enfermedades no transmisibles, entre las que se
encuentra el cancer. Para conseguirlo se fija, entre sus tres propdsitos generales,
reducir los niveles de exposicion a los factores de riesgo modificables y comunes a
las enfermedades no transmisibles y, al mismo tiempo, fortalecer la capacidad de los
individuos y poblaciones para realizar mejores elecciones y seguir un estilo de vida
saludable. Especificamente, son destacables los tres objetivos siguientes:

® Objetivo 3: promover intervenciones para reducir los factores de riesgo
modificables compartidos por las enfermedades no transmisibles: tabaco, dieta
no saludable, sedentarismo y consumo excesivo de alcohol.

® Objetivo 4: promover la investigacion para la prevencién y control.

® Objetivo 6: monitorizar las enfermedades no transmisibles y sus determinantes.

En sintonia con el anterior, en la UE surgié el segundo Programa de Accién
Comunitaria en el ambito de la Salud (2008-2013) que incluia medidas y objetivos

similares!*,

1.2.2 Estado del cumplimiento de los consejos de prevencion primaria del
CECC

A pesar de que los consejos de las instituciones para prevenir el cdncer son claros y
de que se dedican muchos esfuerzos para su difusion, no parecen ser
suficientemente asumidos por la poblacidon general, hecho que se constata por su
relativo desconocimiento y su escaso seguimiento. Después de la semana europea
del cancer en 1995, la Comisién Europea evalud el conocimiento de los consejos del
cecc™ y comprobé que era recordado por mas de la mitad de los médicos de
medicina general en Espana (55%), porcentaje muy superior al encontrado en los
paises de la UE (37%). Sin embargo, entre la poblacién general sélo 1 de cada 4
habia oido hablar en alguna ocasién de los consejos del CECC (25,1% en Espafia y
24,3 en la UE). Anos después, el porcentaje de personas que son capaces de
recordar los consejos ha disminuido hasta el 9,5% 131 aunque la irrupcién vy
consolidacién de Internet como medio de comunicacion de masas ha facilitado que
esté presente en muchas paginas Web. Quiza por esta razdn, contindan apareciendo
iniciativas que intentan reactivar su difusién, como un reciente proyecto de
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innovacion docente de la Universidad de Granada titulado “Divulgacion del Cédigo
Europeo Contra el Cdncer a través de la creacion de un Wiki” coordinado por la
profesora Mercedes Villalobos Torres, comunicaciones en congresos(m),
pictogramas de los consejos editados por la Fundacidon para la Educacion Publicay la

Formacién en Cancer (Figura 1)(131), etc.

Fumar es iNo te pases | a.ls.a:’ ;rrltj:lt:rgs
INES Gue/melo: de peso! son buenisimas!
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iNo bebas alcohol
en exceso!

iNo te quemes!
Sobretodo, cuidado
con los nifos.

Ojo con las
sustancias cancerigenas.
Sigue las instrucciones
sanitarias.

Limita los alimentos
con grasas animales.

Figura 1. Vifietas contra el cancer™

Tenga o no relacidn, el desconocimiento general de estos consejos se acompafia de
una baja adherencia a las conductas de prevencion primaria del cancer. A saber:

A. Tabaco

Ya han pasado muchos afios desde que el consumo de tabaco alcanzd la dimensidn
de epidemia mundial. Los datos globales actuales muestran que, al menos, 1.300
millones de personas fuman y que las tabacaleras producen a razéon de
aproximadamente 1.000 cigarrillos al ano por cada persona que habita el
planeta(m)
los paises, por ejemplo en EE.UU. el 19,3% de los adultos fuma
media de los paises de la UE es 25,6%(135).

. Naturalmente, la frecuencia de fumadores en la poblacidn varia segun

B34 mientras que la

En Espafia, segun la Encuesta Europea de Salud del afio 2009'"%¢) " fumaba

diariamente mds de 1 de cada 4 adultos espafioles (26,2%; un 3,7% adicional declara
que fuma ocasionalmente pero de forma regular), aunque la tendencia secular es
alentadora y la prevalencia ha seguido un descenso relativo anual del 2,2% en los
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ultimos afos. El porcentaje de fumadores también varia segun el género, fuma el
31,2% de los hombres y 21,3% de las mujeres, y segun la edad, de forma que es
maximo entre los jévenes de 25 a 34 afios y minimo en los mayores de 65 afos.
Estudios de investigacion mas recientes confirman  estos  datos
epidemioldgicos! '3
actual podria ser inferior al 25% 139 Por otro lado, México tiene una prevalencia de
tabaquismo mucho mas baja (16%), fundamentalmente debido al escaso arraigo del
tabaco entre las mujeres (8%)(10); sin embargo, en este pais la tendencia es opuesta
y crece ano a afio. En cualquier caso, lo que parece claro es que 1 de cada 4
espafioles no cumple el consejo del CECC y, en México, ocurre lo mismo con casi 1

) y otros incluso aseguran que el porcentaje de fumadores

de cada 5 ciudadanos.

En cuanto al porcentaje de fumadores adolescentes, parecen existir discrepancias
entre los estudios, fundamentalmente debido a que es una etapa vital y una
conducta para la que no es sencillo obtener datos con un elevado nivel de validez.
En Espafa, ese porcentaje podria rondar el 14-15% en los adolescentes de 14 a 18
(140), pero la cifra asciende hasta el 26,3% si se consideran jévenes de 16 a 24
afios'™". En México, segun la Encuesta Nacional de Adicciones™) el porcentaje de
adolescentes fumadores es notablemente inferior al de Espafia (8,8%) pero la edad
de inicio de ambos paises es similar: 13,7 afios en México y 13,4 afios en Espafia'**?.

anos
(136)

B. Dieta

El andlisis del cumplimiento del consejo relacionado con la dieta es el mas
complicado porgque implica comer abundantes alimentos protectores y evitar en lo
posible aquellos que entrafen riesgo y porque se debe tener en cuenta que, si bien
fumar o beber alcohol son conductas prescindibles, alimentarse es una obligacién
del ser humano. Ademas, la heterogeneidad de la metodologia de los estudios
disponibles dificulta las comparaciones.

Una revision publicada en el European Journal of Cancer sobre la prevalencia de los
(143), sefala que en
Espafia se consumen aproximadamente 316 grs. de frutas y verduras por persona y
dia, muy por debajo de las recomendaciones de la OMS que equiparan el conocido
consejo “5 al dia” a 600 grs. de consumo minimo. Pero lo realmente preocupante es
gue las perspectivas de consumo no son del todo favorables (1449 Ademads, se daba la

principales factores de riesgo de cancer en los paises europeos

circunstancia de que otros paises mediterraneos que, grosso modo, comparten
cultura dietética, estaban mucho mas cerca de cumplirla (p. ej. Italia, Grecia o
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Chipre). Por otro lado, el consumo de grasa ha aumentado en toda Europa, pero
mas en Espana, donde ya representa mas del 40% de la energia total diaria y lo
convierte en uno de los principales consumidores**, siendo el consumo de carne
roja uno de los productos cuya ingesta ha crecido mas en las ultimas décadas™®.
Estudios mas recientes derivados del ya citado EPIC®147:1%8) " ancuentran que el
consumo medio de frutas y vegetales en los paises estudiados es ligeramente
superior a 5 piezas diarias (576 gr. en la cohorte espafola) y que el consejo que no
se cumple es el que tiene que ver con el consumo de grasa saturada, ya que esta
representa el 13,2% de la energia total diaria cuando deberia ser inferior al 10%. Sin
embargo, un interesante estudio realizado en Espafia y publicado en el aio 201249
reveld que el 74,2% de su muestra consume menos de 3 piezas al dia de frutas y
verduras, quiza porque el rango de edad de los sujetos incorporados es mas amplio.
Pero, como se puede observar, se pone de manifiesto la dificultad para realizar
comparaciones.

La transicion dietética que se inicio hace 1 6 2 siglos y que llevd a los paises
occidentales a incorporar entre 5 y 10 veces mds grasa saturada a la dieta, mas
azucar y menos carbohidratos complejos, se estd produciendo de forma
excepcionalmente rapida en paises como México™*>
consecuencias para la salud comienzan ya a vislumbrarse. En la poblacién general
mexicana, el porcentaje de grasas totales todavia es adecuado segun los estdndares
de la OMS, pero se consume un 11% mas de lo recomendado para las saturadas™?.
No obstante, las diferencias mas notables con respeto a Espafia se producen en el
consumo de frutas y verduras, ya que su ingesta diaria per cdpita es de 122,6 gr.(m),
que es aproximadamente 3-4 veces menor que en los paises mediterraneos. En
consecuencia, un gran porcentaje de la poblacion general de ambos paises desoye

los consejos del CECC relativos a la alimentacion.

, razon por la cual las

Y la situacidon de los jévenes no es mds alentadora. En México, los adolescentes
tienen unas costumbres dietéticas muy similares a las de sus mayores(m), quiza
porque la situaciéon econdmica y el modelo familiar tienden a homogeneizar su
alimentacion, mientras que en Espaifia también es Ilamativo el elevado porcentaje
de adolescentes que no consumen ni una pieza de fruta (50,1%) ni un vegetal
(55,8%) al dia3®) y la predominancia de las dietas hipergrasas(m).
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C. Peso corporal

De todos los factores de riesgo considerados, el problema del peso corporal
(obesidad y sobrepeso) es con toda seguridad el que tiene una mayor prevalencia en
la actualidad. Para hacerse una idea de su magnitud basta pensar que en los ultimos
30 anos ha crecido a un ritmo mayor que el de la poblacion - se ha multiplicado por
mas de 2 y la poblacién por 1,5 - y que afecta ya a mds de 1.500 millones de adultos
en el mundo?. Si sélo consideramos la obesidad, mas de 1 de cada 5 europeos es
obeso (20,4% de los hombres y 23,1% de las mujeres) y, naturalmente, las cifras se

disparan si incluimos también el sobrepeso(1°’143’145).

En Espafia, segun los datos de la Encuesta Europea de Salud del afio 2009, el
37,6% de la poblacidon tiene sobrepeso y un 16% adicional, obesidad. Mas aun, los
datos de la OMS™ revelan qgue el indice de masa corporal medio de los espafioles
(27,2) y de las espaiiolas (29,2) es de los mas altos del mundo (superponible al de
EE.UU., por ejemplo) y se acerca a los criterios de obesidad. La mayoria de estudios
actuales™ 919 son todavia mas sobrecogedores ya que cifran la prevalencia de
obesidad en casi el 30% y la prevalencia conjunta de obesidad y sobrepeso superior
al 60%, con lo que se confirma que lo excepcional es tener un peso adecuado. Al
contrario de lo que ocurre con otros factores de riesgo, el sobrepeso y la obesidad
es un hallazgo mds habitual en México que en Espafia, con una prevalencia en
adultos de 68,3%**", a pesar de que parecen ingerir alrededor de 300 kcal. diarias
menos que en Espaﬁa(lo), lo que sugiere un menor gasto calérico mediante la
actividad fisica.

Los adolescentes no se libran de la epidemia mundial de sobrepeso.
Aproximadamente un 22% de los chicos de 16 y 17 afnos de Espana tienen
problemas con el peso excesivo*®1>3
tenemos en cuenta grupos etarios inferiores™". En Meéxico, al igual que ocurria con

, pero el porcentaje puede ser mayor si

los adultos, la prevalencia es mayor: casi 1 de cada 3 (32,5%) jovenes de 12 a 18
afos tiene sobrepeso u obesidad y la proporcidn ha crecido un 14% desde la ultima
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion™?.

D. Alcohol
Mds de 2.000 millones de personas en el mundo consume alcohol vy

aproximadamente 100 millones tienen trastorno de abuso™?. En Espafia, en un
extremo se encuentra el 37,7% de la poblacidon que declara no beber alcohol en
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absoluto™® y, en el otro, el 12,9% que declara beber alcohol diariamente, aunque,

una vez mas, es un porcentaje que estd muy influido por el sexo y la edad (mdxima
prevalencia entre los varones de 65 a 74 afos: 23,4%)(136).

Si tenemos en cuenta la cantidad de alcohol puro ingerido per cdpita, en Espaia se
consumen 10,0 litros, cifra ligeramente inferior a la media de los paises de la UE
(11,1 litros) pero superior a la de EE.UU. (8,5 litros) y casi el doble que la de México
(5,9 Iitros)(1°'24'156). Sin embargo, el 49,9%, de la poblacion espanola declara haber
bebido alcohol durante las ultimas 4 semanas, que es el porcentaje mas bajo de la
UE (media de 61%)(157). Algunos estudios sugieren que se ha experimentado un
(158) pero lo cierto es que la
tendencia decreciente no es significativa y podria estar influida por fendmenos
demogra’ficos(146). En México, al igual que ocurria con otros factores de riesgo, la
prevalencia de bebedores se ha incrementado recientemente y, aunque no se
dispone de datos comparables relacionados con esta conducta, se sabe que en los
dltimos 25 afios el consumo de bebidas alcohdlicas crecié un 73,5% %" y que el 6,1%
de la poblacién adulta podria cumplir los criterios de dependencia alcohdlica™?.

descenso en el consumo durante los ultimos afios

El consumo ocasional y excesivo de bebidas alcohdlicas en los adolescentes
espafioles ha aumentado mucho en las uUltimas décadas, de forma que actualmente
el 29,1% de los jovenes entre 14 y 18 ainos declaran haberse emborrachado una o
(142) Este patrén de consumo es el mds habitual
entre los jovenes de Espaia y triplica el porcentaje mexicano (11%) publicado por el
Instituto Nacional de Salud Publica™. En ambos casos, la edad de inicio del
consumo de alcohol se sitla mayoritariamente entre los 13 y los 14 afios de edad, al
igual que sucedia con el tabaco.

mas veces durante el ultimo mes

E. Actividad fisica

El sedentarismo es otro de los factores de riesgo dificil de cuantificar y de comparar
porgue no existe un acuerdo internacional sobre la medida o incluso una definicidn
de consenso de la actividad fisica. Pero lo que es incuestionable es que el porcentaje
de personas fisicamente inactivas aumenta a medida que se produce el ocaso de las
sociedades rurales y el envejecimiento demografico, fendmenos que, por otra parte,
parecen imparables. Por ejemplo, se calcula que en los ultimos 50 afios, el gasto
energético diario en el trabajo ha decrecido mas 100 kcal. en los paises
159), y eso sdlo teniendo en cuenta la actividad del medio laboral. Por lo
que es razonable pensar que, en cierta medida, no es unicamente el resultado de

occidentales!'
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una opcioén vital elegida por la persona, sino que es también el precio de un mundo
qgue se construye desde la posicion sentada. En la actualidad, las estimaciones
globales de la prevalencia del sedentarismo oscilan entre los valores extremos de
Bangladesh y Mozambique (>90% de la poblacidn fisicamente activa) y los de Malta,
Japén, Argentina o el Reino Unido (>65% de la poblacién sedentaria)™®. En Europa,
los datos disponibles son muy variables!**31%) pero, casi sin excepcién, colocan a
Espafna a la cabeza de los paises con un menor cumplimiento de los consejos de
actividad fisica propuestos por la OMS o el CECC. Estos datos también colocan a
Espafa muy por detras de EE.UU.10) pais erroneamente identificado como el
paradigma del sedentarismo.

Mas de la mitad de los adultos espafoles son sedentarios (52,1%), pero si sélo se
tiene en consideracion la actividad vigorosa, realmente un escaso 25% reconoce ser
fisicamente activo'®*®. Ademds, la situacién parece empeorar con lo afios, ya que un
reciente estudio constaté que desde 1995 el consumo de energia debida a la
actividad fisica del tiempo libre ha disminuido un 19,8%(161). En México, el 37,0% de
la poblacién es sedentaria y las razones parecen estar mas relacionadas con el
desarrollo socioecondmico que con cuestiones demogréficas(lo), por lo que también
es esperable el aumento de este porcentaje habida cuenta del progreso
experimentado por el pais en las ultimas décadas.

Son muchos los expertos que advierten que el creciente nimero de actividades de
ocio sedentarias para los adolescentes podria reemplazar a aquellas de caracter
fisico. En Espafia, el 34,7% de los adolescentes podria pasar ya mas de 4 horas
diarias frente a la pantalla (televisiéon, ordenador u otros dispositivos), porcentaje
superior al de la mayoria de los paises europeos(lsz). No es extrafio, entonces, que
solamente un 48% de los jovenes cumpla con los requerimientos diarios de actividad
fisica para su edad™®. En México, la proporcidon de jovenes activos es mas escasa
(35,2%)(150) y, sin embargo, todavia no han incorporado de manera tan drastica
como en Europa la costumbre de disponer de la mayor parte del tiempo de ocio
delante de una pantalla'*®?.

F. Exposicion solar

Resulta complicado cuantificar de forma satisfactoria la exposicion al sol ya que
estdn involucradas muchas variables, como pueden ser la duracion total de la
exposiciéon, la latitud y las condiciones atmosféricas, la costumbre y moda de
exponerse al sol de forma recreativa o cosmética, los protectores utilizados, las
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guemaduras producidas a lo largo de la vida,..."%). La mayoria de las investigaciones

recientes consideran que alrededor de un 50% de las personas tienen una relacién
con la exposicidn solar poco saludable porque, o bien la duracion de la exposicion
excede las 10 horas semanales®® o bien se producen al menos una quemadura
anual®®5%® Otro hallazgo habitual es que el 10% de las mujeres y el 30-40% de los
hombres nunca utilizan protectores solares™®'9 i bien es cierto gue cada vez
existe mas evidencia de que el uso de cremas protectoras no disminuye realmente la
incidencia de cancer de piel porque se acompaia de un mayor niumero de horas de
exposicion solar™**72 ytilizando un resumen de estos y otros criterios, Falk y
Anderson (2012)(173) estimaron que tan sélo un 17,1% de su muestra tiene
realmente un bajo riesgo relacionado con esta conducta.

Segun la OMS, Espana no esta entre los paises con un mayor nivel de radiacion
ultravioleta en J/m?: ocupa el puesto 145 de 192 y recibe aproximadamente la mitad
de radiacion que México"?, aungue las caracteristicas fenotipicas de los espafioles
les confieren un mayor riesgo de cancer. En algunos estudios realizados en Espaia,
mas del 50% reconoce haber sufrido entre 2 y 4 quemaduras severas, el 15-20% no
utiliza nunca protectores solares y se expone habitualmente al sol del
mediodia'***"®),

Los adolescentes son un grupo de riesgo muy importante ya que entre ellos el uso
de cremas solares y otras conductas preventivas es menos comdn!t76177) y la
. . . ; 178
incidencia anual de quemaduras solares podria llegar al 83%!78),

G. Ocupacion

La exposicion a carcindgenos del medio laboral depende, en gran medida, del tejido
productivo y de los sistemas de control del pais pero, en general, a principios de
siglo se estimaba que aproximadamente 1 de cada 4 trabajadores de EE.UU. y de la
UE podia estar desempefiando su trabajo en un ambiente de riesgo,
fundamentalmente por la presencia de humo de tabaco, radiacién solar, silice o
polvo de madera'***179180)

En la primera década del siglo XXI las politicas de sustitucién y/o control de muchos
de estos agentes han reducido su presencia en el medio laboral, aunque en
determinados sectores se ha detectado la persistencia o incluso el aumento en los
niveles ambientales de polvo de madera, silice, disolventes de pinturas,...(181’182).

Pero no es menos cierto que, Unicamente con la prohibicién de fumar en el lugar de
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trabajo, se consigue una reduccion sin precedentes en la exposicion a muchos de los
carcinégenos mas potentes conocidos ya que, por ejemplo, en Espafia se estima que
mas del 42% de los trabajadores fuma™®. En otros paises, la instauracién de
registros de trabajadores expuestos se ha erigido en uno de los sistemas de control
mas eficaces™®.

El Sistema Internacional de Exposicion Ocupacional a Carcindgenos, i.e. la base de
datos CAREXY?, estimé que el 25% de los trabajadores espafoles laboraba en
ambientes donde era posible detectar uno o varios factores de riesgo. El ranking lo
encabezaba la radiacion ultravioleta, que afectaba al 27,1% de los trabajadores,
seguida por la exposicion al humo del tabaco con un 17,5%. A pesar de que no
existen datos actualizados, sélo analizando la evolucidn de estos factores podemos
concluir que el porcentaje de trabajadores expuesto ha tenido que verse reducido
drdsticamente, ya que se ha eliminado el humo del tabaco en los puestos de trabajo
y, el cambio productivo obligado por la crisis del sector inmobiliario y de Ia
construccion iniciada en el aino 2010, ha reducido sustancialmente el numero de
personas que trabajan al aire libre. En cualquier caso, es necesario sefialar que los
datos disponibles son escasos y de dudosa fiabilidad. Basta decir que se estima que
practicamente el 100% de los casos de cdnceres ocupacionales no son registrados
como tales en Espaﬁa“gs). En América Central, el porcentaje de trabajadores
expuestos parece similar al europeo porque, si bien en estos paises el sector
industrial ha incorporado mas lentamente a sus procesos los agentes carcinogénicos
y el consumo de tabaco es menor, es mas frecuente el trabajo al aire libre y no son
tan abundantes ni minuciosos los sistemas de control*®®),

Por todo lo senalado, queda sobradamente demostrado que en la actualidad el
porcentaje de personas que incumple uno o varios de los consejos del CECC es
elevado. Existen muy pocas investigaciones que evaluen su cumplimiento en
muestras suficientemente grandes. Una de ellas, realizada por Ldépez et al. &)
evaluo el riesgo de cdncer de mds de 3.000 personas y encontré los porcentajes de
adherencia a las principales conductas de riesgo de cancer que figuran en la Tabla 10
(el estudio no contempld la medicién de la actividad fisica ya que estaba basado en
la segunda revision del CECC que no incluia el consejo relacionado con el ejercicio
fisico). La proporcion de jovenes con conductas de riesgo también era elevada quiza,
entre otras razones, porque el desconocimiento de las recomendaciones entre los
88 motivo por el cual el equipo de investigacion
citado lleva mas de dos décadas alertando sobre la necesidad de implementar

programas educativos sobre este y otros colectivos vulnerables!*#1%),

estudiantes suele ser insuficiente'
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Tabla 10. Cumplimiento de las conductas de
prevencion primaria del cancer del CECC

Factor % Adultos % Jovenes

(18-50 afos)  (15-17 aiios)
Tabaco 58,0 65,1
Alcohol 90,0 82,1
Dieta 75,0 75,7
Sobrepeso 55,46 80,2
Exposicion solar 83,9 69,8
Trabajo 97,0* -

* Puede estar subestimado ya que es un dato autoinformado

1.2.3 Experiencias de control de los factores de riesgo de cancer

Teniendo en cuenta la importancia de la prevencidon primaria para el control del
cancer y el inequivoco reconocimiento mundial de los factores de riesgo
conductuales que contribuyen a su aparicién, no es extrafio que en los principales
repertorios bibliograficos de las ciencias de la salud hayan florecido miles de
estudios que evaluan la eficacia de intervenciones diversas para tratar de evitarlos.
Por ejemplo, sélo para el tabaco existen cientos de articulos que miden el impacto
de programas para su abandono centrados en estrategias tan dispares como la
acupuntura y otras técnicas de dudoso rigor cientifico™ la terapia sustitutiva de la
nicotina y demas terapias farmacoldgicas (en particular la vareniclina y el

bupropion)(lgz’l%), las prometedoras pero todavia incipientes vacunas frente a la
nicotina™® las medidas comunitarias que implican la regulacién de su venta o
consumo'*®® y, en general, todas las terapias conductuales que se ejecutan

siguiendo distintos enfoques tedricos y mediante soportes tan diferentes como el
consejo médico o enfermero realizado en la consulta, el envio de cartas, la
entrevista telefdnica, la incentivacion econdmica, las artes, los anuncios y, mas
recientemente, Internet y los mensajes de texto de telefonia movil 196-20%),

De esta forma se podria proceder con todos lo factores de riesgo de cancer citados.
No obstante, lo cierto es que realizar una profunda revision de la evidencia cientifica
disponible para cada uno de ellos sobrepasa claramente los limites de esta tesis
doctoral. Pero, por otro lado, si parece necesario contextualizar de forma somera las
estrategias esenciales de control existentes para los jovenes en edad escolar.
Principalmente, porque constituyen la poblacién diana de la investigacion que da
lugar a esta tesis doctoral pero también porque, siguiendo la linea conceptual
trazada, parece mds apropiado pensar en la prevencién primaria de los factores de
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riesgo antes que en su tratamiento, de igual manera que pensamos en evitar el
cancer antes que en su curacion.

A. Tabaco

El control del consumo de tabaco entre los jévenes constituye una de las piedras
angulares de todos los organismos e instituciones relacionados con la salud.
Ademas, como las terapias farmacolégicas parecen tener un escaso impacto en esta
poblacién(zos), se han ensayado todo tipo de estrategias preventivas con desigual
éxito. Una revisidon publicada en el 2011 por la iniciativa Cochrane'®”
intervenciones comunitarias mds relevantes que se habian publicado hasta la fecha
y encontré que en 13 de los 25 articulos estudiados no habia diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de intervencion y de control. Las
intervenciones desarrolladas por en esas investigaciones eran heterogéneas pero

evaluod las

incluian muchas de las herramientas conocidas para la prevencién del tabaquismo:
material educativo, sesiones informativas y motivacionales incardinadas en el
curriculo escolar, comunicacidn con las familias, politicas saludables en las escuelas,
entrenamiento de habilidades, visitas a centros médicos, juegos y practicas
deportivas, participacion de los medios de comunicacién, pdsteres, anuncios y
folletos,... Habida cuenta de la limitada eficacia que encontraron, los autores
concluyeron que las intervenciones futuras, entre otras cuestiones, debian estar
basadas en elementos de programas existentes (particularmente aquellas
intervenciones multicomponente), debian ser flexibles y estar guiadas por una
combinacidn de teorias que explicaran la conducta. En el mismo sentido, el Instituto
Nacional para la Investigacién del Cancer de EE.UU. demanda programas escolares
enfocados a grupos vulnerables, ejecutados por expertos y construidos sobre los
métodos mas actuales®®®. Afo tras afio contintian apareciendo investigaciones para
el control del tabaquismo adolescente, algunas centradas en el fomento de
habilidades personales y sociales para asi lograr incrementar la influencia social
positiva que limita esta conducta®®?9 otras circunscritas al ambito familiar'*** o
integradas en el curriculo escolar?*? y, mas recientemente, proliferan aquellas
centradas en demostrar el potencial de Internet y de la telefonia moévil para el

control de esta conducta!?¥#14.

B. Dieta

Las intervenciones para lograr una dieta saludable también centran la atencién de
los investigadores. Parece demostrado que una de las estrategias mas eficientes
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entre los jovenes es limitar el acceso a los alimentos de riesgo (fundamentalmente
aquellos excesivamente grasos o azucarados) y facilitar la disponibilidad de los
protectores (frutas y verduras) mediante modificaciones introducidas en el contexto
educativo, como el control de las dietas escolares o la vigilancia de los productos
vendidos en el centro®>?®) e incluso en el ambiente familiar®”?®) No obstante,
también se revelan eficaces intervenciones que incluyen combinadamente otros
tipos de herramientas preventivas como el entrenamiento en habilidades, la
capacitacion de profesores y familias, la integracion de conocimientos sobre la
alimentacion saludable en el curriculo,...****%. Lo qgue es incuestionable es que el
abordaje desde el medio escolar parece el mas adecuado y bien aceptado si se logra
involucrar tanto a los alumnos como a los profesores(m). Segun la evaluacién del
proceso del programa Krachtvoer, implementado en escuelas holandesas, su
factibilidad dependia mucho de la aprobacién de los docentes, que en ocasiones no
se producia porque percibian que el curriculo era poco flexible o que su trabajo
estaba ya saturado con multitud de programas(m). Otra duda que surge es si este
tipo de programas logran cambios estables a largo plazo, ya que es facilmente
detectable un claro efecto de deseabilidad social y de complacencia en los estudios
gue incorporan a colectivos jc')venes(m). En la actualidad, una vez mds las estrategias
mas prometedoras estan centradas en el uso de Internet, que parece mas viable y

eficiente cuando se contrasta con otros métodos mas convencionales?242%°,

C. Peso corporal

Los programas de prevencion de la obesidad han producido resultados tan dispares
entre los adolescentes que pueden llevar a uno a preguntarse si realmente son
eficaces. Pero, debe tenerse en cuenta, que los programas preventivos siempre
tienen efectos de menor magnitud que los programas terapéuticos y que sélo con el
mantenimiento del peso de los adolescentes se puede esperar un gran efecto
significativo a largo plazo para toda la poblacic’m(ZZG). Ademas, una reciente revision
sugiere que funcionan y, aunque las estrategias que mds contribuyen al control del
peso corporal son dificiles de identificar, sus autores citan como imprescindibles la
integraciéon de la alimentacién saludable, la actividad fisica y la imagen corporal en el
curriculo escolar; el apoyo de los profesores y familias para implementar estrategias
de promocion de la salud y la mejora global del entorno del joven(m). Es decir,
argumentos que podria firmar cualquiera haciendo uso del sentido comun que, al
final, es tan necesario como la evidencia cientifica y en muchas ocasiones mas dificil
de encontrar®®®. Otro aspecto, que en la actualidad parece incuestionable, es que el
medio escolar es el emplazamiento mas atractivo y factible para ejecutar este tipo
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de programas, ya sea integrando los instrumentos en el curriculo y en la vida del
centro, o como una actividad extraescolar incentivada®?”?%%Y pe igual manera
gue para otras conductas revisadas y dado que se dirigen a un colectivo
dependiente, la posibilidad de realizar intervenciones que impliquen a las familias
también es una realidad eficiente y bien documentada®**?*®. Un instrumento
oportuno que conjuga la rentabilidad del medio escolar y el familiar es Internet, que
ademas permite la realizacién de intervenciones multiples simultaneas'>?. Nguyen
et al.”*> en una revision sistematica, encontraron que la mayoria de intervenciones
electronicas e interactivas ensayadas influian positivamente en la mayoria de
conductas relacionadas con la obesidad y el sobrepeso. Ahora bien, estos programas
también tienen limitaciones, la mds notoria tiene que ver con la necesidad de
involucrar a la sociedad o a sus representantes en su disefo y ejecucidn ya que,
como sostiene Ricardo Uauy, catedratico de la Universidad de Londres, “no importa
7238) por otro lado, es
imprescindible tomar en consideracidn los condicionantes éticos que en la
actualidad lleva implicito el control del peso corporal en una poblacién adolescente,
fundamentalmente los relacionados con el impacto psicosocial y el distinto valor
gue le otorga a la imagen corporal cada cultura®?),

lo bueno que sea un investigador, no lo podrd hacer sdlo

D. Alcohol

Después del tabaco, el consumo de alcohol entre los jovenes es la conducta que
aglutina mayor numero de publicaciones de experiencias preventivas y, sin
embargo, la mayoria de meta-analisis y revisiones sistematicas publicadas acerca de
intervenciones para evitar, reducir o retrasar su consumo no ofrecen pruebas
concluyentes y con bajo riesgo de sesgo que sefialen que el esfuerzo es eficiente. En
unas ocasiones porque los estudios arrojan resultados contradictorios y, en otras,
porque su calidad metodoldgica es cuestionable. Ademas, la gran variedad de
procedimientos ensayados para esta conducta dificulta todavia mas la extraccién de
una conclusién sinéptica. Para ilustrarlo, se puede recurrir al trabajo de Foxcroft y
Tsertsvadze que, durante 2011, publicaron tres revisiones sistematicas en las que
evaluaron distintos enfoques para prevenir el consumo de alcohol mediante la
provision de la informacién y el entrenamiento de las habilidades necesarias para
lograrlo: en una, revisaron articulos con un abordaje familiar(m), en otra,
incorporaron estudios realizados en el contexto escolar®
recogieron articulos que combinaban intervenciones en varios ambitos'

y, en la dltima,
290 En todas
ellas, se identificaron estudios con efectos positivos; sin embargo, la existencia de

muchos otros sin resultados satisfactorios justifica, en opinidon de los autores,
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continuar con el firme apoyo a estos programas y demandar un mayor rigor
metodoldgico a las investigaciones futuras. Las intervenciones realizadas fuera del
contexto de la escuela o del instituto son menos frecuentes y adolecen de mas
limitaciones**”, de manera que parece preferible recurrir al medio escolar para
acercarse a los jovenes, ya sea a través de la incorporacién de la prevencién al

(242) 5 |a formacién de los

curriculo u otras acciones mas especificas, como el tutelaje
padres(m)
pueden ser la necesidad de incentivar la participacion para mantener tasas de
respuesta elevadas®® o la repercusion que tienen los distintos constructos

actitudinales de los profesores con respecto al consumo de alcohol®®). Como para el

. Por otro lado, este enfoque tampoco estd exento de problemas, como

resto de conductas, Internet supone un nuevo hito para el desarrollo de programas
preventivos y, aunque el contenido siga siendo similar y contextualizarlos en la
escuela igual de recomendable, necesita ser convenientemente evaluado ya que las

conclusiones disponibles sobre su eficiencia parecen ser sélo tentativas'>*¢24®),

E. Actividad fisica

La actividad fisica y el peso corporal guardan una relacién causal tan estrecha que es
dificil encontrar programas que incentiven la practica habitual de ejercicio si no es
como medio para prevenir el sobrepeso o la obesidad**® o como una conducta més
dentro de un programa multifactorial®™?. Por esta razén, todas las iniciativas para el
control del peso descritas con anterioridad son igualmente utiles para entender la
eficacia de los programas que tienen como fin prevenir el sedentarismo. En
cualquier caso, es posible encontrar varias iniciativas eficientes para prevenir
exclusivamente el sedentarismo, casi todas ellas circunscritas al medio escolar
251-254) general, los
programas consiguen aproximadamente duplicar la practica de actividad fisica vy,
entre las actividades propuestas, incluyen el incremento del numero de horas
curriculares de educacion fisica, la introducciéon de pausas en las materias para

porque parece el acercamiento mas consiente y prometedor'

realizar actividades fisicas de corta duracidn (5-10 minutos), ejercicios para realizar
en casa,... Una completa revision sistemadtica publicada por Dobbins et al.?°)
confirma que la evidencia disponible sobre la eficiencia de estos programas es
convincente y que mas del 80% de los articulos tiene una calidad aceptable. Sin
embargo, los autores advierten que el enfoque escolar descrito puede dar lugar a
rechazo entre los estudiantes, dado que quiza sea percibido como una obligacion, al
incardinarse en la vida del centro y, por ello, acaso requiera recompensas para su
realizacion. Otra de las controversias generadas en torno a la conveniencia de

utilizar el medio escolar, es que el aumento de la actividad fisica fuera del colegio no
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parece producirse(zse), con lo que no se logra realmente un cambio de la conducta.

M3s recientemente, han surgido programas que se desarrollan en otros contextos,
como centros comunitarios o deportivos de la administraciéon local®?), y que
parecen ser mas efectivos en el aumento del nimero de horas semanales de
ejercicio fisico practicado en el tiempo libre. En el caso de la promocién de la
actividad fisica, los recursos informaticos han sido menos explotados y

2028 quizd porque su utilizacién preventiva lleva a una paradoja

evaluados'
conceptual, al ser instrumentos netamente sedentarios. Sin embargo, el potencial
de la informatica y de Internet como modificadores de conductas esta fuera de toda
duda, estdn mejor adaptados a la poblacién joven y parece que producen respuestas

igualmente satisfactorias.
F. Exposicion solar

La prevencion de la exposicion solar de riesgo puede parecer sencilla y, en cambio,
es una de las mas angulosas y controvertidas. La principal razén estriba en el hecho
de que la radiacién ultravioleta sélo es un factor de riesgo indiscutible para el cadncer
de los tejidos externos, mientras que el resto de factores estudiados lo son
simultdneamente para varias localizaciones tumorales y para otras de las
enfermedades crénicas muy prevalentes (cardiovasculares, metabdlicas,
digestivas,...), lo que debilita su consideracién como elemento prioritario sobre el
cual intervenir. Otro aspecto importante es que la exposicion solar responsable es
necesaria e incluso recomendable para la prevencion de determinados tipos de
cancer, debido al papel protector que desempefia la vitamina D'**%*% Ademads, la
latitud y determinados condicionantes meteoroldgicos, que son importantes
determinantes del riesgo, no dependen de la voluntad de las personas. Pero hay
mas, la exposicidn solar en los jévenes es casi siempre intencional y se relaciona con
una tendencia de moda muy estable en las ultimas décadas que vincula el
bronceado al éxito. Y cuando no es intencionada, la moda también es un factor de
riesgo, ya que cada vez es mas comun dejar grandes superficies de piel expuesta.
Probablemente, todos estos argumentos convierten a la exposicidn solar en el factor
de riesgo de cancer menos estudiado y hacen que la evidencia cientifica disponible
para la mayoria de las intervenciones preventivas sea insuficiente o limitada®®". Un
estudio de 1998%? que evalud una intervencidon multicomponente implementada
de forma coordinada a través de las escuelas, los centros de Atencidon Primaria y los
centros recreativos de las playas para promover una conducta solar saludable,
encontré que el uso de sistemas protectores se incrementd casi un 50% entre los
nifos en edad escolar. Mas adelante, otras investigaciones demostraron que el
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emplazamiento del programa podia ser independiente de la eficacia, ya que tenia
igual éxito el consejo experto y breve realizado exclusivamente por el proveedor de
Atencién Primaria®®®® qgue un instrumento educativo ofertado a las escuelas por el
programa espanol SolSano®®¥. Una revisién de las recomendaciones de los Servicios
Preventivos Task Force de EE.UU.%® reveld que los programas destinados a
adolescentes y ejecutados con soporte informatico disminuian la exposicidn solar de
riesgo (al medio dia y sin protector), aunque realmente parece que la primera
resefia sobre la eficacia de programas enteramente ejecutados via Internet la
publicé un grupo espafiol en 20121%%°
articulos difundidos en revistas de impacto, han desmontado parcialmente la
controversia creada en torno a la vitamina D, ya que parece que sélo es posible
encontrar deficiencias de este oligoelemento en personas que evitan
completamente el sol y no en aquellos que se exponen de forma responsable(267'268).

. Por ultimo, es oportuno sefalar que varios

1.2.4 Presente y futuro de la prevencidn primaria del cancer

Como se ha sefialado, la etapa vital en la que se produce la transicion de la nifiez a la
adolescencia es muy trascendente en tanto que en ella se produce la adquisicion y
consolidacién de las conductas que configuran gran parte del estilo de vida del
adulto. Los primeros escarceos con los factores de riesgo citados se han adelantado
tanto que ya forman parte de la idiosincrasia de la nifiez y, lo que antes era la regla
ha pasado a ser la excepcion, es decir, cada vez es mas dificil encontrar jovenes que
practican deporte todos los dias, que integran las frutas y verduras en su
alimentacion de forma natural, que tiene un peso normal o que disponen de los
argumentos y las habilidades necesarias para rechazar las drogas (legales o ilegales)
si llega el caso. Lo preocupante de la situacidn, no es tanto el nimero de casos de
cancer que pueden llegar a producirse entre los nifios, pues se sabe que deben pasar
mas de diez afios entre la exposicion y el desarrollo de la neoplasia(3°), sino el
incremento del numero y el adelanto de la edad a la que se producen, de forma que
comienzan a ser cada vez mas habituales los casos de canceres relacionados con los
estilos de vida entre los 20 y los 40 afios.

La reflexién sobre la evidencia cientifica mostrada en los apartados anteriores
sugiere que la prevencion primaria de los principales factores de riesgo de cancer en
nifios y adolescentes es posible y necesaria. Pero también que la probabilidad de
éxito depende, en gran medida, de evitar desvincular las intervenciones del entorno
en el que normalmente se inician y afianzan las conductas, es decir, del medio
escolar. Por otro lado, lo indiscriminado de las estrategias y lo inestable de los
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hallazgos han hecho que la prevencidn primaria del cancer navegue en aguas
procelosas, pero la irrupcién de Internet y de otras tecnologias de la comunicacidn
parece haberse convertido en el faro que guia el futuro de los programas
preventivos.

Es absolutamente incuestionable que Internet constituye una de las revoluciones
mas trascendentes de la historia reciente de la humanidad. Por esta razon, son
muchas las voces expertas que se alzan solicitando que los investigadores en
prevencion del cancer aprovechen las oportunidades que ofrece esta y otras
tecnologias. Desoir este llamamiento podria significar quedarse al margen de una
sociedad que evoluciona de su mano y desperdiciar la capacidad del elemento que
presume de ser ya la principal red social que vincula a los humanos. En este sentido,
una de las conclusiones del informe del afio 2012 de la Sociedad Espaiola de Salud
Pdblica y Administracion Sanitaria fue, textualmente: “Internet y la Web 2.0 son
hitos tecnoldgicos de gran potencial en sanidad. Aunque es necesaria mds
investigacion sobre ellos, es poco discutible que los nuevos instrumentos 2.0 y las
ideas que los sustentan modificardn de manera sustancial el modo de trabajar en el
7269 De forma mas general, Albreht et al, "%
el devenir histoérico de la prevencién sefialan que para hacer frente a los desafios
que plantea el abordaje global del cancer es indispensable investigar sobre aquellas
intervenciones que contribuyan al entendimiento de los factores de riesgo

entorno sanitario en un articulo sobre

conductuales y nos acerquen al marketing social necesario para su control, lo que
nuevamente nos aboca hacia el lugar donde hoy se establecen las redes sociales
juveniles mas extensas y frecuentadas: Internet. Aunque tampoco se debe olvidar
qgue el cardcter innovador de una herramienta no es condicién suficiente para su
utilidad, que en la actualidad no parece haber consenso sobre su impacto real en la
mejora de la salud de las personas(m’m) y que, por lo tanto, son imprescindibles
mas investigaciones que indaguen en los interrogantes que plantea su utilizacién.

El extraordinario beneficio que ofrece Internet para la prevencion del cancer en la
poblacion joven esta fundamentalmente relacionado con su amplia difusion y la
facilidad de adaptarse a sus cédigos linglisticos y de comportamiento, pero existe
otra ventaja sustancial que ademds ayuda a solucionar uno de los dilemas éticos
planteados por los defensores de la prevencidn primaria. Esta encrucijada ética
tiene que ver con la falsa creencia de que todas las opciones de comportamiento

1) ya que es innegable que muchas estdn fuertemente

son elecciones libres'
condicionadas por el medio social en el que un nifio o adolescente se desarrolla. En

cierta manera, Internet facilita un medio ambiente social homogéneo para todos los
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jovenes, y una posibilidad de acceso desde el medio escolar a estos recursos, al
menos tedricamente, idéntica entre todos los grupos en los paises mas
desarrollados.

A pesar de lo senalado, no se puede ocultar que el futuro de la prevencion del
cancer también estd ligado a la utilizacion de sustancias farmacoldgicas. Por
ejemplo, en 2012 la revista Lancet publicé un meta-andlisis que concluye que dosis
bajas de acido acetilsalicilico (Aspirina®) parecen reducir a corto plazo la incidencia y
mortalidad por cancer'”® aunque, en el mismo nimero, Chan y Cook®”* reconocen
gue existen todavia demasiadas preguntas sin respuesta, lo que impide la
generalizacidon de este consejo farmacolégico. Las mismas dudas surgen en torno a
otros compuestos quimicos para la prevencion de cdnceres en localizaciones
concretas?’>?® e incluso sobre multitud de suplementos dietéticos que sélo
parecen tener efecto en el contexto de una dieta globalmente saludable®®?%% pe
esta manera, parece claro que los hallazgos sobre la eficacia de la quimioprevencion
son tan variados como los productos que se ensayan, por lo que la mayoria de los
investigadores e instituciones son abiertamente escépticos y recomiendan ser muy
cautos ya que, en muchas ocasiones, la cantidad y gravedad de los riesgos que se
deben asumir hacen que el uso de drogas con fines preventivos pierda su razén de
ser. Quiza, como sugeria el Instituto Nacional del Cancer de EE.UU. en el aho
2000%Y en un futuro cercano la guimioprevencion pueda ser integrada con el resto
de esfuerzos preventivos pero lo cierto es que, mds de una década después, sigue
siendo un deseo mas que una realidad.

Otro aspecto de interés que conviene tener presente a la hora de plantear el futuro
de la prevencion, es que la sociedad no estd tan familiarizada como cabria pensar
con los consejos preventivos que promulga el CECC. Para ilustrarlo se puede recurrir
a un interesante trabajo publicado por Hawkins et al.\*?) que preguntaron a 5.586
individuos lo que creian que debian hacer las personas para tener una menor
probabilidad de desarrollar un cancer y encontraron que sélo poco mas del 50%
reconocia que era recomendable evitar el tabaco o comer de forma saludable y, mas
inquietante aun, que escasamente un 25% le atribuia importancia al sedentarismo,
un 11% al consumo de alcohol, un 9% a la exposicién solar y apenas un 1% al
sobrepeso. También resulta desalentadora la evidencia de que las personas cada vez
demandan menos informacién y menos intervenciones educativas, fendmeno
(283) " sin embargo, que los
ciudadanos tengan menos conocimientos de los esperados y que demanden menos
estrategias preventivas no deberia hacer languidecer la prevenciéon del cancer ya

especialmente llamativo en la poblacién mas joven
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que, desde una visidn optimista, también es posible pensar que puede constituir un
poderoso estimulo que movilice el afdn preventivo de profesionales e
investigadores.

Por ultimo, es obligado sefalar que, en aras de la eficiencia, los expertos advierten
sobre la necesidad de seleccionar grupos de riesgo(284). Una posible y prometedora
forma de identificar estas poblaciones es el analisis de la susceptibilidad genética
pero, hasta que no se pueda garantizar la equidad en el acceso a este recurso y
pensando que debe prevalecer la justicia y el beneficio social, es preferible optar por
otra forma de seleccion'®®). Existen otros mecanismos para identificar conjuntos de
poblacién vulnerables, fundamentalmente utilizando variables socioeconémicas, no
obstante, por todo lo sefialado, los nifios y adolescentes pueden ser considerados un
grupo susceptible y sobre el que es perentorio intervenir. Otros dos requerimientos
fundamentales para preservar el adecuado balance coste-beneficio son, por un lado,
la realizacion de intervenciones multiples(286’287), es decir, que aborden
simultdneamente varios factores o conductas de riesgo, y, por otro, que enfoquen el
cambio de conducta desde diferentes perspectivas, esto es, intervenciones
multicomponente(187’207)
una sola conducta es ignorar que en los individuos usualmente habita mas de un
riesgo y, sobre todo, que la implementacidén de una intervencion multiple consume
menos que varias simples y tiene un mayor impacto sobre la salud de las personas.
De la misma manera, basarnos en un solo componente, supone asumir que las
conductas son unidimensionales, cuando la mayoria de teorias psicosociales les
atribuye una configuracién poliédrica.

. Como sefialan Moore et al.!*®®) dirigir nuestro empefio a
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2.1. Argumentos justificativos

Una reflexidon sumaria sobre la evidencia mostrada en el apartado anterior permite
afirmar que:

Globalmente, el cdncer continla siendo uno de los problemas de salud publica
mas sobresalientes y, aunque los paises desarrollados han logrado atenuar las
cifras de incidencia y mortalidad, su control todavia estda lejos de ser
completamente satisfactorio.

Los modernos y costosos avances en el diagnodstico y tratamiento del cancer
logran, afortunadamente, cada vez mayor nimero de curaciones y de remisiones
duraderas pero, por otro lado, convierten a esta enfermedad en una pesada
carga para el individuo y la sociedad que puede poner en trance la viabilidad de
los sistemas sanitarios universales y equitativos.

La mayor parte de los casos de cdncer puede ser evitada, porque muchos de ellos
guardan una relacién intima con conductas potencialmente modificables del
estilo de vida de las personas, siendo las mas importantes el consumo de tabaco,
una dieta poco saludable, el sobrepeso y la obesidad, el abuso de la bebidas
alcohdlicas, el sedentarismo y la exposicion al sol o a sustancias cancerigenas del
medio laboral sin la adecuada proteccidn.

Desde el enfoque de la salud publica, la prevencidn primaria es la piedra angular
de la lucha coordinada frente al cancer, por esta razén, las mds prestigiosas
instituciones mundiales ofrecen recomendaciones que, invariablemente,
incluyen el cumplimiento de ciertas conductas preventivas, como las tipificadas
en el Cédigo Europeo Contra el Cancer.
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e A pesar de los esfuerzos en su difusidon, los consejos preventivos no parecen
haber hecho mella en la poblacion y el porcentaje de cumplimiento de las
conductas de riesgo de cdncer es indeseablemente elevado, también entre la
poblacién adolescente.

e El final de la nifez es un periodo critico desde el punto de vista fisiolégico
(maduracién), psicoldgico (forja de la personalidad), sociolégico (establecimiento
de redes sociales) y también sanitario, ya que en él se inicia el cortejo a los
factores de riesgo de las principales enfermedades del adulto.

e Existen muchas experiencias de programas de prevencion de las conductas de
riesgo de cancer en jévenes, pero los resultados son tan diversos y tantos los
métodos ensayados que es dificil establecer concluyentemente cuales son los
procedimientos mds eficaces, pero el enfoque mas prometedor trata de conjugar
la rentabilidad del medio escolar y la potencialidad de Internet.

® En aras de la eficiencia, los programas de prevencién del cancer deberian
abordar de forma simultanea el control de diversas conductas de riesgo y utilizar
enfoques tedricos que hayan revelado ser exitosos y que las contemplen como
realidades complejas.

Estos argumentos conducen a las siguientes preguntas de investigacion: ¢Cual es el
porcentaje de cumplimiento de las conductas de prevencion primaria del Cédigo
Europeo Contra el Cancer en Espafia y México en adolescentes y adultos? ¢Es
factible y eficaz una intervencidon educativa basada en modelos psicosociales para
mejorar la adherencia a las seis conductas de prevencion primaria del Cddigo
Europeo Contra el Cancer, implementada a través de Internet y de la telefonia movil
en adolescentes y su entorno adulto?

2.2. Hipoétesis

Para dar respuesta a las preguntas de investigacidon antes formuladas, se plantearon
cuatro hipétesis alternativas que fueron contrastadas mediante su enfrentamiento
con sus correspondientes hipdtesis nulas:

1. Una intervencion educativa multiple, basada en el Modelo AS.E y en el
Transtedrico de Prochaska y DiClemente, e implementada durante un curso
académico a través de Internet y de la telefonia moévil es factible.
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2. Hay diferencias en el porcentaje de cumplimento de las conductas de prevencion
primaria del cancer en los adolescentes y adultos espafioles y mexicanos.

3. Una intervencion educativa multiple, basada en el Modelo A.S.E y Transtedrico
de Prochaska y DiClemente e implementada durante un curso académico a
través de Internet y de la telefonia movil, disminuye el riesgo de cdncer debido a
las conductas de riesgo de los participantes adolescentes y adultos.

4. Una intervencion educativa multiple, basada en el Modelo A.S.E y Transtedrico
de Prochaska y DiClemente e implementada durante un curso académico a
través de Internet y de la telefonia mévil, mejora el cumplimiento de las seis
conductas de prevencion primaria del Cddigo Europeo Contra el Cancer en
adolescentes y su entorno adulto.

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo general

Evaluar la factibilidad de implementaciéon online y el impacto del programa
Prevencanadol para prevenir riesgo conductual de cancer en poblacion escolarizada
de entre 12 y 16 anos y los adultos de su entorno escolar y familiar, en Espana y
México, asi como las necesidades educativas de dichos grupos focales y su
priorizacion.

2.3.2 Objetivos especificos

1. Evaluar el proceso de implementacion de una intervencion educativa a través de
las nuevas tecnologias (Internet y SMS) y medir el grado de captaciéon de
potenciales beneficiarios [factibilidad].

2. Describir las caracteristicas personales, el porcentaje de cumplimiento de las
conductas de prevencion primaria del Cédigo Europeo Contra el Cancer, la
posicion en los estadios del proceso de cambio y el riesgo conductual de cdncer
de las personas involucradas en el estudio [necesidades educativas].

3. Establecer el perfil de las personas con maximo riesgo conductual de cancer al
inicio del estudio y, por tanto, sobre el que es prioritario intervenir [priorizacion].
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4. Evaluar el impacto de una intervencion educativa basada en el Modelo AS.E. y el
Modelo Transtedrico de Prochaska y DiClemente sobre el riesgo conductual de
cancer, y el porcentaje de cumplimiento de los consejos preventivos incluidos en
el Cédigo Europeo Contra el Cancer, en la poblacidn escolarizada adolescente de
entre 12 y 16 afios, sus familias y sus profesores [impacto].
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3.1 Tipo de estudio

Para contrastar las hipdtesis planteadas y cumplir con los objetivos de esta tesis
doctoral se han llevado a cabo dos tipos de estudios epidemioldgicos:

1. Estudio evaluativo del proceso de implementacion del programa Prevencanadol
— acronimo de prevencion del cancer en adolescentes — y descriptivo de las
caracteristicas epidemiolédgicas y del riesgo conductual de céncer de los
adolescentes espafioles y mexicanos y su entorno adulto.

2. Estudio casi experimental controlado (grupo de intervencion y grupo de control)
y aleatorizado (1:1,5) en el que el factor de estudio fue una intervencion
educativa implementada a través de una pagina Web creada ad-hoc y el envio de
mensajes de telefonia movil.

3.2 Poblacion a estudio

3.2.1 Poblacidn diana, accesible y elegible

La poblacién diana estuvo constituida por jovenes espafioles y mexicanos de entre
12 y 16 afios pero, de estos, sélo formaron parte de la poblacién accesible aquellos
alumnos escolarizados en los cursos 12, 22 6 32 de la Ensefianza Secundaria
Obligatoria (ESO) en Espana y de los mismos cursos de la Educacion Secundaria
mexicana, que también tiene caracter obligatorio. Ademas, dadas las caracteristicas
de la intervencién propuesta, otro requisito para la accesibilidad fue que los
alumnos dispusieran de conexion a Internet en su medio escolar y/o familiar.
Teniendo en cuenta que en ambos paises este ciclo educativo es ineludible y forzoso
y que la conexidn a Internet en los centros educativos es del 99,7%%% en Espafay
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del 40,2%(290) en México (63,9% vy 22,2% en los hogares, respectivamente)(zgl'zgz), es

posible estimar que la poblacidn accesible fue practicamente idéntica a la diana en
Espana y similar en México.

Asimismo, fueron objeto de investigacién los profesores y familiares o amigos
adultos que decidieron participar espontdneamente o mediante invitacién de los
alumnos.

El Unico criterio de inclusidon para la participacion en el estudio fue la aceptacion
voluntaria, mediante declaracién informada y responsable, de haber leido las
condiciones de la investigacién, que incluia las intervenciones que se detallan mas
adelante. Todas las personas que accedian al formulario de registro en la pagina
Web del programa debian aceptar los términos generales de uso de la pagina (Figura
2) y, por tanto, debian haber leido el consentimiento informado que figura en el
Anexo |, en el que ademas se sefiala la posibilidad de formular las preguntas que
deseen y se proporciona el mecanismo apropiado para encauzarlas (formulario de
contacto que enviaba un correo electrénico inmediato a los responsables del
programa).

Dinos tu 'alias' (Min. 4 caracteras - Max. 16)

Ahora dinos tu

5 (IMin. 6 caracteres)
contrasena

Confirma la
contraseiia, por
favor

&Cudl es tu correo
electrénico?

Confirma tu
correo, por favor

He leido v acepto los términos de uso de la web Alerta Grumete.

Cancelar

Figura 2. Detalle del formulario de registro en la pagina Web.
3.2.2 Formacion de los grupos de estudio

El proceso de asignacion de los participantes al grupo de intervencion (Gl) y grupo
de control (GC) fue realizado mediante un procedimiento informatico que distribuia
de forma aleatoria a los usuarios siguiendo las siguientes premisas, en funcidn de si
se trataba de un estudiante o un adulto:
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1. Estudiantes: un proceso aleatorio simple distribuia al primer estudiante
registrado de cada aula o clase a uno de los grupos del estudio. Posteriormente,
si se producia el registro de uno o mds de sus compariieros de aula, el sistema
informatico hacia que compartieran condicion (Gl o GC). De esta manera se
trataba de evitar, en lo posible, la contaminacidon de los grupos y favorecer y
facilitar la participacion.

2. Adultos: si habia sido invitado por un alumno el sistema forzaba su inclusién en
el mismo grupo, por la misma razén que en el apartado anterior. En el caso de
gue su participacién fuera espontdnea, la asignacién a los grupos era totalmente
aleatoria.

Ademas, durante el proceso de asignacion aleatoria, un factor de correccién
distribuia un 40% de los usuarios registrados al Gl y un 60% al GC. El objetivo de esta
ponderacion era lograr un mayor tamano muestral del GC, de forma que se
contribuyera a la homogeneidad en el tamano de los grupos después de la
intervencion, ya que en este grupo es en el que habitualmente se producen un
mayor numero de pérdidas.

3.2.3 Seleccion muestral

Al ser un recurso disponible en la red, su distribucién en ambos paises fue universal
y los potenciales usuarios todos los estudiantes de los cursos escolares sefialados y
cualquier adulto espafol o mexicano. En cualquier caso, se realizaron una serie de
estimaciones del niumero necesario de personas para poder cumplir el objetivo
principal de esta investigacion. Como veremos mas adelante, existen
fundamentalmente dos tipos de variables que permiten evaluar la eficacia de la
intervencion propuesta: por un lado un indicador sintético del riesgo conductual
total del cancer de cada persona (variable cuantitativa) y, por otro, el porcentaje de
cumplimiento de cada una de las conductas de prevencion del cancer tipificadas en
el CECC. En funcién de la que se seleccione como principal variable dependiente o
de resultado se obtiene un tamano muestral diferente. Tomando como base para el
calculo de la muestra los datos del, ya citado, programa Fapacan(m) referidos
Unicamente a los casos de jovenes de 15y 16 aios, se obtiene que:

1. Si la media del riesgo conductual fuera 26,1 (0=16,1), serian necesarios 272
sujetos en cada grupo para detectar una diferencia entre el Gl y el GC de 5
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puntos en el indicador, asumiendo un riesgo a=0,05 (prueba bilateral), una
potencia estadistica del 90% y una estimacion de pérdidas en torno al 20%.

2. Si el porcentaje de cumplimiento de la conducta con menos adherencia fuera
44,1% (la dieta en el programa Fapacan), serian necesarios 622 sujetos en cada
grupo para detectar una diferencia entre el Gl y el GC de 10 puntos porcentuales,
asumiendo un riesgo a=0,05 (prueba bilateral), una potencia estadistica del 90%
y una estimacion de pérdidas en torno al 20%.

3.3 Intervencion

Como se sefiald anteriormente, el factor de estudio de la investigacion fue una
intervencion educativa ejecutada a través de Internet y de la telefonia movil para
conseguir que los adolescentes del Gl y su entorno adulto adoptaran de forma
simultdnea las seis conductas de prevenciéon primaria de cancer del CECC
(intervencién multiple). La pertinencia y la viabilidad de la utilizacién de las
tecnologias de la informacién y de la comunicacién mas utilizadas actualmente, asi
como la necesidad y la relevancia de la difusiéon de las conductas de prevencion del
CECC entre los adolescentes quedaron justificadas en apartados anteriores. Durante
la concepcién y el disefio, también fue importante tener en cuenta que la
intervencion debia basarse en elementos de programas que han demostrado ser
eficaces y no en aquellos que consiguen un limitado éxito. Por esta razon, se
tuvieron en cuenta dos modelos psicosociales internacionalmente reconocidos que
tratan de explicar las conductas, el Modelo A.S.E. y el Modelo Transtedrico de
Prochaska y DiClemente de estadios de cambio (explicados a continuacion),
logrando asi una intervencién verdaderamente multicomponente.

3.3.1 Marco teodrico: modelos explicativos de la conducta humana

Muchos esfuerzos para lograr conductas saludables han cosechado sonoros fracasos
por no tener en cuenta que en ellas subyacen importantes determinantes que las
hacen extraordinariamente complejas y que necesitan ser tenidos en cuenta. Con
toda seguridad, entre los mas importantes estan el contexto en el que vive el
individuo y sus atributos personales. Las dificultades inherentes al cambio de una
conducta se hacen todavia mas patentes si lo intentamos con individuos sanos, en
un ambiente social de riesgo para la salud y con personas jovenes. Pero no son sélo
los factores sociales los que ayudan a predecir las conductas, sino también factores
psicoldgicos del sujeto, por ejemplo, algunas caracteristicas afectivas, como el
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estado de animo y las emociones, y algunos aspectos cognitivos, tales como las
creencias y las expectativas. Por estas razones, es recomendable que la intervencion
educativa disponga de los componentes psicosociales esenciales que previamente
han revelado las investigaciones sobre la conducta humana.

Existe un volumen de conocimiento suficientemente amplio y contrastado, que
acredita que la probabilidad de éxito de una intervencidon educativa estd muy
relacionada con la capacidad que tenga esta de estar convenientemente basada en
los determinantes de la conducta que desea cambiar. Es conveniente sefialar que el
término “determinante de la conducta” puede resultar confuso en el contexto de
una tesis doctoral cimentada en el método epidemiolégico, pues evoca una relacién
determinista entre el factor y la conducta cuando, en realidad, se trata de factores
asociados a ella de forma netamente probabilistica.

3.3.1.1 El Modelo A.S.E.

Diversas teorias han tratado de acercarse al entendimiento de las conductas
humanas y, como prueba de lo interesante de sus aportaciones, cada una de ellas,
invariablemente, es el germen de la siguiente. En la década de los 70 del siglo
pasado, la Teoria de la Accidn Razonada®® postulaba que el determinante
inmediato de la conducta era la propia intencién de realizarla que, a su vez, tenia
dos precursores que la explicaban: la actitud acerca de la conducta (individual) y Ia
norma subjetiva (colectiva), que hace referencia al contexto social del individuo.
Mas adelante, la Teoria de la Conducta Planeada'®®¥ incluyd un tercer determinante
de la intencién de la conducta, el control percibido, que a su vez fue redefinido y

ampliado por Albert Bandura en la Teoria Social Cognitiva(zgs).

La integracion y simplificacién de estas teorias por el grupo de Hein de Vries, del
departamento de Ecuacion para la Salud de la Universidad de Maastricht, origind un
modelo explicativo de la conducta sencillo y sintético, el Modelo A.S.E. (actualmente
conocido como Modelo I-Change)®?*®
una persona para ejecutar una conducta es funcién de los tres determinantes (en

. El modelo afirma que la intencidén que tiene

inglés Attitude, Social influence y Self-Efficacy) que forman el acrénimo A.S.E.: es
decir, la actitud, la influencia social y la autoeficacia. Y que, para lograr superar el
estado de intencion y ejecutar la conducta, el individuo precisa derribar las posibles
barreras que se oponen al logro y disponer de las habilidades necesarias para
alcanzar el éxito (Figura 3, pagina siguiente). Indudablemente existen muchas otras
variables externas que pueden influir sobre las conductas (p. ej. la edad, el sexo, la
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personalidad, etc.) pero, generalmente, ejercen su influencia a través de los factores
psicosociales citados.

Determinantes distales

Actitud
(Ventajas vs. desventajas) Barreras
Influencia social l‘
(Norma social, presion directa, = | INtENCION | m—— Conducta
aprendizaje vicario,..) T

Autoeficacia
(Experiencias, persuasion, Habilidades
activacion fisiologica,...)

Figura 3. Determinantes de la conducta segun el Modelo A.S.E.
3.3.1.2 Modelo Transtedrico

Este otro modelo explicativo de la conducta humana, probablemente el mas
utilizado en investigacion conductual, fue inicialmente concebido por el insigne
profesor James O. Prochaska y mas tarde refinado por la aportacién de otros
expertos, entre los que se encontraba Carlo C. DiClemente, dando lugar al
popularmente conocido como modelo de estadios de cambio de Prochaska vy
DiClemente®™”. El Modelo Transteérico propone, en sintesis y en su formulacién
mas sucinta, que el cambio de conducta es un proceso mas que un suceso, es decir,
no se produce en un paso discreto sino continuo, que puede durar meses o anos y

gue, segun su version mas difundida, transcurre en cinco etapas:

1. Precontemplacion: la persona no se plantea realizar la conducta saludable, por
lo menos en un futuro préximo, por ejemplo, en los proximos seis meses.

2. Contemplacion: el sujeto admite que su conducta pone en riesgo su salud, y
acepta cambiar su conducta, aunque no de forma inmediata sino a medio plazo,
quizd en los proximos seis meses.
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3. Preparacion para la accidn: el individuo estd pensando en cambiar de conducta
en un futuro inminente, que convencionalmente se fija en un plazo inferior a un
mes.

4. Accion: la persona ya ha hecho modificaciones especificas de su estilo de vida en
los ultimos seis meses, es decir, ha adoptado la conducta saludable propuesta o
abandonado la conducta de riesgo.

5. Mantenimiento de la accion: la conducta saludable estd consolidada porque la
persona, o bien nunca ha practicado la conducta de riesgo, o bien ha resistido los
impulsos de volver a realizarla por lo menos durante seis meses.

La Figura 4 ilustra el proceso dinamico y temporal propuesto por el modelo. Es
importante tener en cuenta que sélo se puede hablar de conducta en las fases de
acciéon y mantenimiento, por lo que antes de que el cambio ocurra se debe
considerar que el individuo tiene exclusivamente “intenciéon conductual” (etapas de
precontemplacion, contemplacion y preparado para la accién).

[ Precontemplacion }
[ Contemplacion ] £
®
%8
.7 o‘
[ Preparado para la accion ] =
e
o]} .
9 [ Accion ]
[ Mantenimiento de la accidn ]

Figura 4. Modelo Transtedrico de estadios de cambio de
Prochaska y DiClemente

3.3.3 Intervencion educativa

Sobre la base del marco cientifico y tedrico explicado con anterioridad, se disefié un
programa educativo para ser administrado online que se sustenta sobre dos pilares
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maestros: una pagina Web interactiva y el envio de mensajes de telefonia movil
(SMS).

3.3.3.1 Diseiio de la pagina Web

El principal instrumento, la pdgina Web, fue realizado por tres tipos de
profesionales: especialistas en informatica (Grupo Iindigo — Ingenieria Digital
Oviedo), profesores de ensefianza secundaria de Asturias y México y profesores
universitarios de Medicina Preventiva y Salud Publica de la Universidad de Oviedo
(Asturias). Para su disefio, se entregaron cuestionarios anénimos a estudiantes de
ESO de dos Institutos asturianos en los que se indagaba, con preguntas abiertas,
primero sobre la tematica preferida y después sobre el nombre que consideraban
mas atractivo. Mediante el andlisis cualitativo de las respuestas, se constatd que la
estética “pirata” y al nombre “alerta grumete” gozaban de mayor predicamento
entre los alumnos. Por tanto se creo una pagina Web alojada en el dominio
www.alertagrumete.com (www.alertagrumete.com.mx en su version mexicana)

cuya pdgina principal tiene la apariencia y las secciones que se observan en la Figura
5.

Puntuaciones

: Videos

Biblioteca

{Oeetn,
ermmtlﬂ

Figura 5. Pagina principal y secciones de la Web www.alertagrumete.com
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Las versiones espafiola y mexicana de la pagina Web eran practicamente idénticas
en forma y contenido y se diferenciaban, Unicamente, en alguna precision linguistica
obligada por el distinto uso de la misma lengua en ambos paises, las peculiaridades
gastrondmicas de cada cultura y el uso de datos epidemioldgicos propios del pais.
Para evitar confusiones en el registro a la pagina, debido a la semejanza del dominio
y de la apariencia general de la pdgina, fue necesario incorporar en la version
espafiola un selector obligatorio en forma de bandera (Figura 6a) y en la version
mexicana el emblema del pais ondeando en el mastil del barco (Figura 6b).

Programa PREVENCANADOL

Para navegar con nosotros haz 'clic' en la bandera de tu pais

Espafia

México

Figura 6. Selector de acceso en la version espafiola (a) y detalle de bandera en
la versidn mexicana (b)

En el primer acceso a la pagina Web los usuarios debian formalizar un registro
personal para lo cual era requisito indispensable disponer de una cuenta de correo
electrénico (necesaria para la validacion de cada cuenta de usuario). En los accesos
posteriores, cada persona ingresaba con su identificador o “alias” y su contrasefa.
Una vez que el usuario disponia de su propia cuenta, era obligado rellenar el
cuestionario inicial (pre-test) (Anexo Il) y comprometerse a la realizacion de un
segundo cuestionario después de finalizar el periodo de intervencion (post-test). Al
finalizar la cumplimentacién del primer cuestionario, el sistema informatico
asignaba a cada usuario a uno de los grupos del programa (Gl o GC) segun las
directrices que figuran en el apartado “3.2.2 Formacién de los grupos de estudio”. A
los usuarios del GC se les restringia el acceso a las secciones educativas de la pagina
y se les instaba a seguir a la espera, pues después de un afio serian reasignados
automaticamente al Gl, con los privilegios de acceso que suponia. Los individuos del
Gl podian navegar libremente por las secciones de la pagina Web que a continuacion
se describen:

® Retos. Era la seccién mas importante desde el punto de vista educativo. Cada
semana del periodo lectivo se publicd un reto o problema para ser resuelto,
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adaptado al curriculo y nivel escolar del alumno y a la prevencion del cancer. Un
total de 38 retos para cada nivel educativo fueron elaborados por profesores de
ESO previamente formados por profesores de Medicina Preventiva y Salud
Publica, en un curso de 40 horas sobre el CECC, la epidemiologia y prevencién de
la enfermedad y los métodos y técnicas de Educacidn para la Salud. Su objetivo
fue impactar positivamente sobre la actitud y aumentar la autoeficacia de los
alumnos para el cumplimiento de los consejos del CECC. La Figura 7 muestra un
ejemplo de un reto de la asignatura Inglés de 12 de la ESO.

Stinks of smoke

Tobacco is bad for your health. Have a look at these sentences about
what will happen if you start smoking. Then complete them using the
comparative form of the adjectives in brackets in the column “Answer”.

Answer
my breath will be (bad) worse
my teeth will be (dark) darker
my nails will turn (yellow) Yellower /

more yellow
nicotine will make my blood vessels smaller
(small)
my clothes will smell (bad) worse
If | smoke my lungs will take (little) air less
my heart will work (hard) harder

it would be (difficult) to keep up with
friends playing sports

it's (expensive) than buying an ice- More
cream expensive
| will have (many) possibilities of
having cancer

More difficult

more

If all these sentences are true, then: don’t smoke!

It's non-senselllll

Figura 7. Ejemplo de un reto de 12 de la ESO (en rojo, la solucién
correcta). Asignatura: inglés - Nivel de dificultad: medio

Analisis de dietas. Expertos en nutricion analizaron recetas y recuerdos de 24
horas enviados por los alumnos, y emitieron un consejo nutricional adaptado a
los consejos alimentarios del CECC que se publicd periddicamente en la Web
(Figura 8). Su objetivo fue lograr una actitud positiva hacia las dietas preventivas,
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enumerando sus muchas ventajas y resaltando sus desventajas, y aumentar la
autoeficacia para cocinar recetas saludables.

Recetas Visualizacion de receta
anteriores

Hot cakes

Arroz verde Enviada por angie el dia 27/mar/2o12. Publicada el dia 26/abr /2012

publicada el 24/may/iz2 Para 5 personas

Galletas de animalitos I di
publicada el 146/mav/1= ngredientes
Harina para hot cakes (1 taza y media de harina de
trigo, 1 cucharada de azicar y polvo para hornear].

z huevos.

1 taza de leche.

12 barra de mantequilla (aproximadamente go

grames).

Calabacitas Rellenas de
Jamon ¥ Queso
publicada el 16/may/i=

Hot cakes
publicada el =&/abr/iz
Tomates rellenos ; Descripeién

publicada el =&/abr/iz . . s
Agregue  los  ingredientes en un  recipiente, |

Lasafia mezclindolos. Despuds, en una sartén, vierta
publicada el 18/abrf12 mantequilla derretida v afiada 1 cucharada grande da la mezcla da los hot cakes. Tiens
que wvoltearlo cuando la superficie tenga burbujas. Puede acompafiarlos con miel de
abeja, lechera, mantequilla, ete.

Al el vl

Ver mas »

Valoracién

Angie: eres muy bienvenida a nuestra cocina, t ¥ tus hot cakes. Como la valoracién es
distinta segiin se los coman entra 4 o entre § parsonas, hemos supuesto que son 4 log
comensales, ¥, imuy importante!: no clvidemos que los hot cakes no suelen comerse
solos, sing, como tl nos recusrdas, acompafiados de misl de abeja, lechera,
mantequilla... iAviso a navegantes: las calorias ¥ los nutrientes de estos ‘acompafiantes’
no han sido valorados, dado que no te decides por uno u otro ¥ no nos informas sobre
las cantidades!

Teniendo lo anterior en cuenta, podemos comentarte que cada una de las 4 personas
ingiera unas 370 kilocalorias {entre 2l 15 v &l 20% de las nacesidades energéticas del
dia). Contribuyen casi por igual a la energia total los hidratos de carbono simples v de
rapida absorcién (cuidadito los diabéticos que las puede disparar la glucosa) y las
grasas, la mayor parte de ellas saturadas, luego no muy saludables.

Provenientes de los huevos v la leche tenemos 10 g de proteina para cada persona, algo
mencs dala cuarta parte de sus necesidades diarias. Los huevos v la mantequilla vienen
acompafiados de uncs 170 mg de colasterol para cada amante de estos cakes, lo que
supera la mitad de la cantidad limite recomendada. ¥ poco mas podemos decir de este
alimento: dados sus ingredientes, la cantidad de witaminas ¥ minerales que aporta es
muy discreta ¥ no merace destacarse nada, salvo quizd que proporeoiona come la cuarta
parte del fésforo, necesaric para el buen funcionamiento de huesos, cerebro, ete.

Yo me los pido....con una cucharadita de lechera. Prometo darme un buen pasec antes
o después , disfrutando de la primavera.

LI FUM AT RS T

Figura 8. Ejemplo del andlisis de una receta enviada por un alumno

e Biblioteca. Este fue el lugar de acceso a informacién sobre la prevencién del
cancer y la implementaciéon del programa. Incluyé: los materiales didacticos del
curso de formacidon de los profesores de ESO; documentos y enlaces a otras
paginas Web relevantes relacionados con la epidemiologia y prevencién del
cancer de obligada consulta para resolver algunos de los retos planteados
semanalmente; noticias sobre los eventos mas importantes del programa, por
ejemplo su presentacion en los medios de comunicacidén, en congresos u
organismos, tanto nacionales como internacionales. Parte de la informacién
tenia que ver estrictamente con el conocimiento, pero otra parte también estaba
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dirigida al ambito de las actitudes y de la influencia social, que predicen las
conductas.

Juegos. Los juegos informaticos tenian un marcado caracter educativo, ya que se
basaron en las recomendaciones preventivas del CECC y trataban de que los
adolescentes memorizaran  estos consejos. Todos incluyeron una
retroalimentacidon positiva enfatizando la importancia de seguir la conducta
saludable sobre la que se articula el juego. Un ejemplo de un juego se muestra
en la Figura 9.

Entierra los riesgos

Puzzle Pirata Comida Pirata Ala caza del cangrejo Parejas

Figura 9. Juego “Entierra los riesgos” en el que el jugador debe
golpear con el martillo los iconos que representan al cancery
sus conductas de riesgo.

Videos. Esta seccion mostraba una treintena de videos con formato de anuncio
publicitario, en los que estudiantes de ESO, de educacion universitaria e, incluso,
eminentes investigadores fueron actores (Figura 10). Estan destinados a lograr
actitudes y, fundamentalmente, influencia social positiva entre sus iguales hacia
la prevencion del cancer.
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H Los cientificos se queman las pestanas
Enviado por Ratasabia el o1/sep/11. Reproducido vor veces.

2 Descripcion de Ratasabia
Carlos Lopez Otin

los mas prestigicsos premics, nos alerta de cémo podemos estropear su trabajo v el de otres

El profesor Lopez Otin, invastigador dal cancer en la Universidad ds Owiads que ha recibida
cientificos para curar v prevenir esta enfermedad, si nosotros no nos cuidamos. i

Figura 10. Fotograma de un video en el que el Catedratico
Carlos Lépez Otin proporciona consejos a los estudiantes

Foro y chat. En el foro se realizaron debates abiertos sobre la prevencidon del
cancer y se solicitd a los alumnos que aportaran las ventajas y desventajas que
percibian por cumplir los consejos del CECC. Con el foro se pretendia trabajar la
actitud, la influencia social de sus iguales y conseguir un listado de ventajas
derivadas de seguir los citados consejos que, convenientemente elaboradas,
fueron enviadas por SMS a los alumnos involucrados en el programa (y que
disponian de teléfono movil), para que pudieran utilizar dichas ventajas como
argumento para rechazar conductas de riesgo (campo de las habilidades), por
ejemplo fumar o no protegerse del sol. La secciéon también incluyé un Chat con
control de acceso y moderacién para fomentar el contacto entre los usuarios.

Puntuaciones. Finalmente, esta seccion informaba de qué estudiantes y qué
escuelas estaban a la cabeza en el ranking de puntuaciones logradas por la
mayor excelencia de su participacion.

La seccidon en la que se actualizaban las puntuaciones fue necesaria pues el
programa educativo estaba concebido como un concurso en el que los usuarios
obtenian puntos que les permiten afianzarse entre las veinte primeras posiciones
que eran las que daban derecho a un premio (material deportivo, informatico y

didactico). Los estudiantes obtenian puntos por: contestar a los cuestionarios,
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resolver los retos didacticos cada semana, incorporar adultos al programa
(familiares y profesores), visitar la pagina Web por periodos de al menos cinco
minutos, realizar aportaciones constructivas en el foro y visionar los videos (Figura
11). Con el concurso se tratd de incentivar la participacidon periddica en las
actividades del programa, ya que no se configuré como un contenido obligatorio
dentro del contexto y curriculo escolar.

: - .
¢Cudntos puntos puedo conseguir?
o o Méximo
Actividad Puntuacion i
posible
El que primera responda gana 100 puntas, el siguiente @9, el
Retos siguiente 98 v asi hasta llegar a 10 puntos, que es el minimo | 3.600 puntos
posible si respondes al reto, Habrd 36 retos en todo el curso,
Bl seag) Par responderlo la primera vez: 1,000
. Par responderlo la segunda vez: 2.000 6.000 puntos
g Par responderlo la tercera vez: 3.000
Familiar (séle puntian los dos primeros familiares aunque
; den participar todos los que quieran):
Cuestionarios de los  |P“° P P 989
AL Par responderlo la primera vez: 500 6.000 puntos
familiores
Par responderlo la sequnda vez: 1,000
Par responderla la tercera vez: 1.500
Cuestionarios de los : s
s Por cada Profesor de su IES incorporado con el login del
profesores invitadoes por B 500 puntoes
alumno: 500
el grumete
Ne® de visitas de al |5 purtos por visita hasta un méximo de 25 por semana del
menes 3 minutos a  [curso académico 2009-2010 para el grumete GI (36 semanas), 900 puntos
nuestra pagina web Estos puntos se sumardn a la cuenta a las 12 de la noche,
Participaciones en el
(8 Deporciendo o 10 puntos por pregunta < 100 prequntas a lo largo del curso 1.000 puntos
preguntas sobre
prevencién del cancer
For cada video vizionado (1% vez) 5O puntos x 50O videos, 2.500 puntos
Par cada visionado pasterior de alguno de ellas, 5 puntas,
Visionade de los videos [hasta un mdximo de 250 puntos. 250 puntos
Par cada video aportado por los grumetes que se cuelgue en la
red, 100 purtos, hasta un méximo de 10x100 = 1,000 puntos, 1.000 puntos
21.750
Total de puntos alcanzable %
puntes
* #ds los que se consigan a partir del 2° profesor incorporado,

Figura 11. Actividades y puntuacién segun la seccidn de la pagina
Web “Cémo participar”

Ademads de la participaciéon en las actividades propuestas, los alumnos del Gl
recibieron un SMS semanal durante la fase de ejecucion. Como se sefiald, el
contenido de estos SMS fue adaptado de las ventajas y alternativas a las desventajas
derivadas de practicar los consejos de CECC explicitados por los usuarios en el foro
de discusion. Para disponer de textos para los primeros SMS enviados, se realizé una
encuesta anénima previa a la implementaciéon del programa con preguntas abiertas
a una muestra oportunista de alumnos de ESO del Instituto de Educacidon Secundaria
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rechazar las conductas de riesgo, enviados por mensaje de telefonia movil

Tabla 11. Ejemplos de SMS enviados seguin conducta

Factor

Texto del SMS

Tabaco

Si te invitan o presionan para que fumes, simplemente di que no te
gusta cdmo huelen los fumadores. Forma parte de la mayoria mas
lista.

Lo bueno de crecer es ser cada vez mas libre. {Quieres ser esclavo
del tabaco el resto de tu vida? jVaya uso imbécil harias de tu
libertad!

Dieta

iNo te dejes engafiar! La mejor forma de estar guapo/a por fuera es
estarlo por dentro. Las frutas y verduras son tu mejor maquillaje.

éSabes qué te produce granos y espinillas? Los alimentos ricos en
grasas. Luego no te quejes, iya lo sabes!

Peso corporal

Mantén el peso a raya sin obsesionarte: te serd mds facil encontrar
ropa bonita y te verds y veran mas guapo.

Estar gordo es como vivir con una mochila encima todo el dia.
iControla tu peso! iMuévete con soltura!

Alcohol

¢Te parece atractiva la imagen de alguien borracho? ¢Quieres ser el
hazmerreir de los demas? Disfruta con los 5 sentidos. iEl alcohol los
atonta!

Merécete la confianza de tus padres y entra en casa tan consciente y
[Ucido como cuando saliste. jEvitaras disgustos y rifias!

Actividad fisica

El deporte te ayudara a conocerte mejor a ti mismo, a hacer nuevos
amigos y a visitar otros lugares. iPruébalo! iMueve tu cuerpo!

Haciendo ejercicio activas tus neuronas y tu cuerpo, te desahogas y
luego duermes mucho mejor. Elimina tensiones de la forma mas
facil.

Exposicion solar

Si te proteges con prendas y crema y ademas buscas la sombra,
evitaras arrugas y manchas precoces.

Tomar el sol no es mas que una moda. jQue no te digan como estar
guapo! Tu lo sabes: por ejemplo, fruta y ejercicio.

En cuanto a las caracteristicas técnicas de la pagina Web www.alertagrumete.com,
debido a sus especiales requisitos de funcionamiento fue necesario implementar
una plataforma de administracion totalmente especifica para cubrir las necesidades
operativas del sistema, que incluia la gestidon de contenidos y envio masivo de SMS.
La plataforma tecnoldgica sobre la cual se ejecutd la aplicacion Web esta basada en
un lenguaje de programacién PHP5 que utiliza como sistema gestor de base de
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datos MySql5. Todo ello sobre un servidor Web Apache2. El desarrollo se realizo
sobre Synfony, un conocido y robusto framework de desarrollo para la
implementacién de soluciones a medida basadas en PHP.

3.3.3.2 Difusion

Desde la fase de concepcién del proyecto, pasando por el disefio y creacién del
instrumento, hasta la implementacidon de la intervencidon, numerosos organismos
espafioles dieron su apoyo al programa y participaron en su difusion:

e Consejeria de Educaciéon del Principado de Asturias (difusién regional): envié un
e-mail a todos los profesores de ESO de Asturias y colocd el enlace del programa
en la su pagina Web institucional (http://www.educastur.es/).

e Consejeria de Salud del Principado de Asturias (difusion regional): presentd y
colocd el enlace del programa en su pagina Web oficial “Portal de Salud del
Principado de Asturias” (http://www.asturias.es/portal/site/astursalud).

e Universidad de Oviedo (difusiéon regional): presentacion del programa
Prevencandol a estudiantes de bachillerato y del Grado de Magisterio en el
marco de la IX Semana de la Ciencia y de la Tecnologia.

e Federacién Espafola de Padres de Nifios con Cancer (difusidon nacional): presentd
el programa en su asamblea nacional y colocd el enlace del programa en su
pagina Web institucional (http://www.cancerinfantil.org/).

e Confederacién Espanola de Asociaciones de Padres y Madres de Alumnos
(difusién nacional): envié un e-mail a todos sus asociados.

® Ministerio de Sanidad de Espafa (difusion nacional): presentd el programa al
Consejo Interterritorial de Salud.

e Ministerio de Educacién de Espafia (difusién nacional): desde su Area de
Programas de Innovacidén presentd el programa y envid el enlace al Grupo
Interterritorial de Educacién y Salud en la Escuela, que coordina este ministerio.
El enlace también figura en la pdgina Web del Sistema de Informacion de
Promocién y Educacion para la Salud del mismo ministerio
(http://sipes.msc.es/sipes2/indexAction.do).

e Revista “Padres y Colegios” (difusion nacional): la revista electronica de mas
amplia difusidn entre profesores, alumnos y padres de alumnos presentd nuestro
programa y difundid su enlace.

e Revista del sindicato de profesores ANPE (difusidn regional): el nimero 154 de la
publicacidon en Asturias de este sindicato mayoritario, incluyé informacién sobre
el programa para sus afiliados.
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® TV, radio y prensa escrita de Asturias (difusidon regional): en fechas diversas
presentaron el programa a la sociedad, de manera audiovisual y escrita. Las
Figuras 12 y 13 (esta en la pagina 70) muestran dos ejemplos de la difusién del
programa en la prensa escrita.

PREVENCANADOL INCLUYE UNA PAGINA WEB CON JUEGOS DIDACTICOS

= = . 1 dibyj i-
La Universidad crea un programa e e A pop o
co, un grumete y otros persona-

- - vy V & - 1, 2 M l d 1 t
educativo de prevencion oncogénica . i e
nes relativas a una dieta sana; a
los perjuicios del tabaco o las ven-

(> Dirigido ajévenes, cidos de que, para acabar con tajas de hacer ejercicio.

femint i una enfermedad que mata a uno Cada semana, un equipo mixto
busca disminuir las p
conductas de riesgo de cada cuatro espanoles y que se de profesores de secundaria de

los institutos nimero 5 de Avilés
y Alfonso II de Oviedo, junto a
profesionales de la salud, disenan
nuevos retos de este juego y pre-
mian con puntos a los estudian-
tes que vayan acertdndolos. Para
estimularlos, los que consigan
mayor puntuacién logrardn pre-
mios: videoconsolas; material
educativo, informatico y deporti-
vo o teléfonos moéviles.

desencadena por razones muy li-
gadas a nuestra conducta, lo me-
|| G-F. jor es educar a los jévenes para |
HHOVIEDD) que sepan cudles son las pautas |
El drea de Medicina Preventiva de  de riesgoy las eviten. ‘
la Universidad de Oviedo acaba Pero estos expertos también
de crear el programa educativo eran conscientes de que para con-
Prevencanadol, una férmula de  vencer o educar a los chavales en
prevencion onine del cancer diri-  estos temas, lo mds adecuado no
gida principalmente a los adoles- era darles conferencias, sino en-
centes. viarles el mensaje a través de jue-
Los promotores de la iniciativa - gos y desde un lugar ante el que El programa, aplaudido por la
son profesores e investigadores  suelen pasarse mucho tiempo: la comunidad académica interna-
de la Universidad de Oviedo y del ~ pantalla del ordenador. Asi que cional, cuenta con una financia-
Instituto Oncolégico del Principa-  Prevencanadol tiene una pigina | | ciénde 120.000 euros que aporta
do de Asturias que estdn conven- web (http://www.alertagrumete- »» Uno de los personajes. el Ministerio de Sanidad. =

Figura 12. Noticia publicada en el periddico La Voz de Asturias

Ademas, para mejorar la divulgacion de la pagina en el medio escolar, en el segundo
afo de ejecucion del programa, el equipo de investigacion presenté formalmente el
proyecto a los responsables de seis centros educativos del Principado de Asturias
(IES Naranco, Alfonso y Pando de Oviedo; IES N2 5 de Avilés; IES Posada de Llanera
de Llanera y Colegio Publico San Miguel de Trevias), en los que también se colocaron
carteles informativos (Figura 14, pagina 71).
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LaUniversidad desarrolia un plan educativo einvestigador _—
para prevenir el tumor desde lainfanciayla adolescencua

Un programa interactivo

llamado ‘Alerta Grumete'
, hace que |os alumnos se
acerquen al cancer de

una forma ldidicay sepan
cudlessonsusriesgos

AVILES. Saben o han oido alguna
- vezque el cancer esuna «enferme-

‘maloy. También son conscient
sus 12 afios, de que hay que «ponei
secrema protectora cuandoestisen -
laplayay, porque «el ol puede] hacer-
te dafion, explican,

" Abejon y David Sinchez. Tamblén
de que deberian de comer «menos -

chuches o que «eso de los botello-
nes no esbueno, aunque parezca ‘di-
ver’ », apuntan Pablo Corderoy Da-

Ixeneysam ambas de 13 afio: Sm '
los muestran -

mas queincrédulos cuando profeso-
res del IES niimero 5 de Avilés, como
Reyes Secall Mellen Esther van Riet,
les cuentan que los tumore
s6loun problema de adultos
trata deuna enfermedad

cuada alimentacion puede hacer que
nuestras células enfermen, esunode -
los objetivos de una innovadorain-
- vestigacion, basada en un juego on-
line e interactivo, que hapuesto en.
marchael Area de Medici

co!abomcxén conel Instituto Onco- -
16

- dol (Prevencién del cincer en ado~
lescentes) ycuentayaconlmmph- ;

Sanitaria (120.000 eﬁms) ydispone
del aval del Ministerio de Sanidad y
de la Federacién de Padres de Nifios

con Céncer, que lo ha puesto como

ejemplo educativo en Espafia.

Su abuelo materno fallecié de
cincer dé pulmén y Daniel Mu-

chos porqués enla cabeza. Este

“alumno del IES nimero 5 de

Avilés es un «hachay en la com-
peticién que se ha entabladoa -
través del ‘Alerta Grumete’, una

cacién de mis de 500 participantes, Laidea surgi6 después de que el
 entre alumnos, profesores y padres  Instituto Oncoldgico de Asturias fi-
de Asturias, asi como de otras comu- nahanunxmvmgmmsobxenes—
nidades. El proyecto se financiacon  go genético. Se estudiaron a mas de
dinero del Fondo de Investigacién - 300 familias asturianas que sufren
/| especie de barco virtual donde .
los chavales se pueden enrolar
‘para navegar, jugar, consultar,
participar en foros y ver videos

sobre como prevenir el cincer’

(uno de ellos del investigador
Carlos Lépez-Otin). Daniel va
quinto en el ranking y esperare-
cuperar el liderato en Pocos
dias. Cada semana, los al

Reyes Secall, profesora de
Inglés, solventa una du
acceder al juego intefactivo,

sobre el cdncel

LA INICIATIVA

Participantes

Alumnos: estd dmgxdo achavales
de 12 a 16 afios. Tiene ya més de
500 ‘jugadores’.

Promotores i
Universidad de Oviedo: a través

-del Area de Medicina Preventiva

y deél Instituto Oncolégico. El pro-
fesor Alberto Lana disefi6 la web.

Colaboradores

Profesores: del IES, 5, de Avilés,y i
* del Alfonso II, de Oviedo. También

de la Universidad de Maastricht.

Medicién de riesgos

Test: los alumnos responden a un
cuestionario que mide el riesgo
de padecer cincer en el futuro.

deben responder a retos o pro-

blemas planteados por un grupo:
_de expertos. Los chavales tam-
‘bién reciben mensajes educati-
-vos'en sus méviles.

- Barco pirata
- Navegar: los chavales viajan como

grumetes en un barco virtual.
Cuanto més participan en el pro-

- grama, mds puntos ganan.

ManaLusaLépez(deredla)nnmelpmgmmdl‘ngndoalosdmlaAwlado,laspmfesoﬁs

uvade]aUmvemdaddeO\nedo en Esmervaanet,ReyesSeailyNatahantosa Fa(?anen(afomlavnerFeméndeanyJosefﬁrumm-

hasta cuatro tumores simultineos
(la que se conoce como cancer mil-
tiple). Los resultados sorprendieron
alos expertos, que concluyeron que,
pese ala carga hereditaria de muchos .
Pprocesos oncolégicos, gran parte de
los canceres familiares estudiados
presentaban una mayor relacién con
factores «como la obesidad o el taba-
quismon. Asi lo explica Maria Luisa
Lopez, profesora titular de Medicina
Preventiva y alma mater de esta ini-
ciativa promovida por el drea que di-
rige el que fuera vicerrector de Pro-
fesorado, Antonio Cueto.

30% lo causa el tabaco

Maria Luisa no se quedé tranquila
conlos resultados de ese estudio. Que-
ria hacer algo mis. «E130% de los cin-

ceres estd provocado por el tabaco,
insiste. Eso significa que si dejaramos
de fumar, un tercio de los tumores
podrian desaparecer. No se trata de
una reflexién baladi, aclara, maxime
cuando se conoce que unade cada
cuatro personas fallece en Asturias
por culpa de un tumor (en varonesla
estadistica es algo peor, conuna de
cada tres muertes).

Esta profesora de Medicina Pre-
ventiva sabe que nadie estd exento
de enfrentarse a un tumor. Una so-
brina suya contrajo cincer cuando
tenia apenas 3 afios. La pequefia «tuvo
suerte).y pese a que la estadistica le
era desfavorable en una relacion de
Tnueve auno, sobrevivio. El tumor en
adolescentes tiene mejor prondsti-
co. (Siete de cada diez lo superany,
recuerda. El casode su sobrina fue el
estimuloy el disparador para que Ma-

* ria Luisa Lopez ideara un programa

educativo y de investigacion sobre
cancer destinado a adolescentes en-
fermos y también sanos. «Tiene que
dejar de ser algo tab. El cincer esta
ahiy hay que preparar a los mas jo-
venes para que lo puedan prevenin,
dice. La investigacién durara hasta
2012. Se pretende analizar las con-
ductas de riesgo de los adolescentes
yversieste tipode actividades inte-
com-
‘portami el ﬁumm Casinada.

Figura 13. Reportaje publicado en el periddico El Comercio
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Atrévete a subirte en mi barco y podras ganar muchos premios.
Los marineros del curso anterior ya estan disfrutando de consolas,
camaras de fotos, moviles,... jQue no te lo cuenten!

www.alertagrumete.com

Universidad
de Oviedo

Figura 14. Cartel informativo colocado en centros educativos asturianos

Cuando el programa estaba en fase de ejecucién, se produjo un proceso de difusidon
involuntario y espontdneo a través de Internet y aparecid informacién sobre la
iniciativa en muchos blogs educativos y paginas Web de centros de ensefianza.
También se hicieron eco del programa de forma indirecta otros organismos
institucionales como la Direccion General de Ordenacién, Innovacién y Promocién
Educativa del Gobierno de Canarias o el Portal de Educacién de la Junta de Castilla la
Mancha, entre otros.

En México, con la mediacion del Instituto Tecnolégico de Monterrey, la Universidad
de Oviedo firmd un convenio de colaboracién con la Subsecretaria de Educacion
Publica del gobierno mexicano. Tras dicha firma se intentd una adhesion al
programa mas dirigida y se presentd simultaneamente, mediante videoconferencia
desde Espafa, a responsables docentes de varios centros educativos del estado de
Nuevo Ledn.

La difusién internacional del programa se completd con la presentacion y debate de
la iniciativa con expertos mundiales en la 82 Conferencia Anual de la Asociacién
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Americana para la Investigacion en Cancer®®

d2%9)

y en la 202 Conferencia Mundial de
Promocion de la Salu

3.4 Cronograma de diseno y ejecucion del proyecto

La siguiente tabla muestra un resumen de las actividades desde el inicio del
proyecto hasta la finalizacion del primer afio de implementacion en México.

Tabla 12. Resumen del cronograma del proyecto de investigacion

Actividad Periodo
Concepcidn y redaccién del proyecto Enero — Abril de 2008
Presentacidn a la convocatoria* del Fondo de Investigacion Sanitaria
(Instituto de Salud Carlos Ill)
Proceso de evaluacion de proyectos y comunicacion de la aceptacion
(FISS-08-P1080544. Cantidad financiada = 121.242 €)

Formacién del profesorado, disefio de la intervencion y creacion de la Enero — Octubre de
Web 2009
Noviembre de 2009 -
Septiembre de 2010

Octubre de 2010 -

Agosto de 2011

Septiembre de 2011 —

Diciembre de 2012

Primer afio de ejecucion (México) Enero —Julio de 2012
*Resolucion de 12 de marzo de 2008, del Instituto de Salud «Carlos Ill», por la que se publica la convocatoria
correspondiente al afio 2008 de concesidn de ayudas de la Accion Estratégica en Salud, en el marco del Plan Nacional
de 1+D+1 2008-2011.

Abril de 2008

Primer afio de ejecucion (Espafia)

Segundo afio de ejecucién (Espafia)

Adaptacién a México e internacionalizacién de la pagina Web

3.5 Instrumento y variables

3.5.1 Cuestionario

Se utiliz6 el esqueleto del cuestionario validado por Lopez et al.®® para el programa
Fapacan y cuyo uso estd avalado internacionalmente!®®” como base para construir
otro que se adaptara a las caracteristicas del proyecto, fundamentalmente las
relacionadas con la poblacidon diana y con su administracion online (Anexo II).
Existian dos versiones muy similares del cuestionario, una para estudiantes y otra
para adultos, que se activaban de forma selectiva y automadtica en funcién del tipo
de registro que hacia el usuario. Naturalmente, la versién para adultos no disponia
de las preguntas relacionadas con el medio escolar, pero si fue necesario incluir la
medicion del estado de cumplimiento del consejo relacionado con la proteccion en
el medio laboral, que carecia de sentido en los estudiantes.
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El cuestionario fue andénimo pues al usuario no se le requeria identificacion nominal
ni mediante ningun documento, mas alla del “alias” elegido y la cuenta de correo
electrénico que no tenia por qué revelar su identidad. Ademas, fue
autoadministrado y podia iniciarse y terminarse con total libertad temporal, ya que
el sistema permitia guardar la informacién que el usuario habia consignado hasta el
momento en el que decidia interrumpir el proceso y continuar en ese punto mas
adelante. Para poder solucionar problemas derivados de este tipo de
administracion, estaba disponible permanentemente un formulario de contacto
para resolver las dudas que pudieran surgir y se incluyeron aclaraciones graficas
para cumplimentar la informacién que, a priori, podia ser mas dificil de contestar
(Figura 15).

A lo largo del cuestionario y en relacién con una serie de conduectas que Henen que ver con el tabaco, el aleohol, 15{
alimentacion, etc. vamos a pedirle que marque su posicién en una especie de escalera. Supongamos que la conducta saludable —
que le aconsejamos vivamente - esta en lo alto de la escalera. Usted estara en uno delos signientes peldafios: .

s Peldafio 'NO Y NO": no hace la conducta y no tiene intencion de hacerla, por las razones que sea. .
« Peldafio ‘NO PERO PUEDE QUE Si’: no hace la conducta, pero puede que si la haga en el futuro, aunque no quiere

comprometerse a decir cuando. 1
» Peldanio NO PERO SI': no lahace, pero sila va aintentar ya: empezara a hacerla antes de que pase 1 mes.
« Peldaio ‘ST PERO NO': silahace, pero nolleva 6 meses haciéndola.

e Peldario “SI Y SI": silahace y silleva 6 meses o méas tiempo haciéndola. .

Figura 15. Aclaracion para el entendimiento del Modelo Transtedrico

El tiempo estimado para rellenar correctamente el cuestionario era de entre 30 y 45
minutos. Cuando el usuario finalizaba su cumplimentacion, se le advertia del brazo
de la investigacidn a la que pertenecia (Gl o GC) y los datos pasaban a formar parte
automaticamente de un archivo Excel que compilaba la informaciéon de todos los
cuestionarios que se iban completando.

3.5.2. Variables
Las siguientes tablas muestran las variables mas relevantes del estudio. Es preciso

sefialar que las variables recogidas en el cuestionario pueden ser convenientemente
descritas y operacionalizadas pero, para aquellas que hacen referencia a la
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evaluacion del proceso (Tabla 13), obtener previamente unas escalas o categorias es
mas complejo por la variabilidad y lo impredecible de los resultados y por el sistema
de recogida de informacién utilizado, la aplicacion Web Google Analytics.

Tabla 13. Principales variables para la evaluacion del proceso.

Variable Naturaleza Definicion
Porcentaje de personas que inician el registro pero
Cualitativa no validan la cuenta de usuario haciendo clic en el

Usuarios sin completar

el registro . L
enlace enviado al correo electrénico
Usuarios sin cuestionario Cualitativa Porcentaje de personas registradas que no
completo completan el cuestionario obligatorio
N Aplicacién Web utilizada (p. ej. Internet Explorer,
Navegador Cualitativa P P (- ej P
Android, Firefox,...)
Motor de busqueda Cualitativa  P&gina utilizada como sistema de busqueda
Accesos a la Web Cuantitativa Numero total de visitas
Términos de acceso Cualitativa  Palabras usadas para buscar la pagina
e Porcentaje de personas que acceden desde enlaces
Acceso desde enlaces Cualitativa . J P . d
alojados en otras paginas
. oL Porcentaje de acceso desde las principales redes
Redes sociales Cualitativa . J P P
sociales
, oL Disponibilidad del programa especifico para el
Tecnologia Flash Cualitativa . 'p . P 'g P P
visionado de las animaciones
e Lugar geografico donde se encuentra el dispositivo
Lugar Cualitativa gar geog P

mediante el que se accede
Temporalidad Cualitativa Mes y afio en el que se producen los accesos
Introduccién o no de un nimero de teléfono mavil

Movil Cualitativa .
de contacto durante el registro
Accesos Cuantitativa Numero de visitas a la pagina principal
L e Tiempo medio de permanencia por visita en
Duracion Cuantitativa . P P P
minutos
Secciones visitadas Cuantitativa NuUmero y tipo de secciones visitadas por acceso
Rebote Cuantitativa Porcentaje de accesos sin actividad alguna

La Tabla 14 muestra las principales variables utilizadas para la evaluacién del
impacto. Por un lado la variable independiente principal, que es la pertenencia o no
al grupo que recibe la intervencidon educativa, y por otro lado las variables de
resultado o dependientes.
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Tabla 14. Principales variables para la evaluacion del impacto de

la intervencion

Variable

Naturaleza Escala o categorias

Grupo de estudio

Grupo de control =0

Cualitativa . .,
Grupo de intervencion =1

Estadio de cambio de
cada conducta*

Precontemplador =0
Contemplador =1
Cualitativa  Preparado para accién =2

Accion =3
Mantenimiento de la accién =4
Cumplimiento de la s No=0
. Cualitativa )
conducta preventiva Si=1

Riesgo conductual total

Cuantitativa 0-100 puntos

Reduccidn del riesgo
conductual al post-test

No disminuye =0

Cualitativa L
Disminuye =1

*Excepto para el peso por los condicionantes éticos de esta conducta en adolescentes

operacionalizacién para poder ser correctamente interpretadas:

Estadios de cambio segun el Modelo Transteodrico. Se indagd sobre la situacién
en el pre-test y post-test de cada participante en el estudio mediante la variable
categorizada en 5 estadios, desde precontemplador (estadio 0) a mantenimiento
(estadio 4), para cada uno de los consejos de prevencidon primaria del CECC,
segln los criterios reflejados en el apartado “3.3.1 Marco tedrico: modelos

explicativos de la conducta humana” y que se resumen en la siguiente tabla:

Tabla 15. Definicion operacional de la variable estadios de cambio.

Estadio Denominacion

Definicion

No sigo el consejo y no tengo intencidn de seguirlo

0 Precontemplador
en el futuro.
No sigo el consejo, pero tengo intencidn de seguirlo
1 Contemplador >80 1o, P & &
algun dia, aunque no este mes.
L No sigo el consejo, pero voy a intentar seguirlo a
2 Preparado para accién .g . 19.P Y &
partir de éste mes.
L Ya sigo el consejo, aunque hace menos de 6 meses
3 Accion .
que lo sigo.
4 Mantenimiento Ya sigo el consejo desde hace 6 meses o mas.

De forma adicional y exclusivamente para las conductas relacionadas con el
tabaco y las bebidas alcohdlicas, se clasificd a aquellos sujetos que estaban en el
estadio “Mantenimiento de la accion” en funcidn de si eran exfumadores o
exbebedores de riesgo (adultos) y si tenian intencidon de fumar y beber en el

futuro, a pesar de que en ese momento no lo hicieran (adolescentes).
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Cumplimiento de las conductas de prevencion del CECC. Una recategorizacion
ulterior de los estadios de cambio permite identificar a las personas con
adherencia a la conducta preventiva (estadios 4 y 5) y las que tienen una
conducta de riesgo (estadios 1, 2 y 3). Ademas, para cinco de las conductas se
incluyeron medidas mas refinadas que permitian confirmar o desmentir las
conductas clasificadas segun el método anterior, aunque prevalecia la medida
gue indicara la existencia de riesgo.

1. Tabaco: se midié el numero de cigarrillos fumados diariamente y el nimero
de afios que la persona estimaba haber fumado a lo largo de su vida. Estos
datos permitieron la obtencidn de la variable “Paquetes/Aio” mediante el
calculo de una razén que tenia por numerador el nimero de paquetes de
tabaco que la persona habia fumado (numero de cigarrillos dividido entre 20)
y por denominador el nUmero de afios. Esta variable estima el numero de
afos que la persona ha fumado 20 cigarrillos al dia.

2. Dieta: el cuestionario general incluye, a su vez, un sencillo cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos (CFC) (Anexo Il), que fue adaptado a
partir del validado por Martin-Moreno et al.*® para que se adecuara a las
costumbres gastrondmicas de Espana y México, y que ha sido utilizado con

(187) Mediante este instrumento el usuario

éxito en otras investigaciones
consignd la estimacion del numero de servicios anuales de alimentos
habituales en la dieta de cada pais. Para su analisis, se sumaron, por un lado,
los alimentos considerados protectores (del 1 al 6 en el listado del CFC) y, por
otro, los alimentos de riesgo (del 7 al 13 en el listado). Posteriormente, se
calculé el cociente de las puntuaciones alimentos protectores / alimentos de
riesgo. Cuando el resultado era igual o inferior a 0,90 se considerd que el

participante tenia una alimentacién de riesgo.

3. Peso: se solicité a los participantes los kilogramos de peso y los centimetros
de altura para poder calcular el IMC y estudiarlos segun los estandares de la
OMS (bajo peso: <18,5; normopeso: 18,5-24,9; sobrepeso: 25-29,9 y
obesidad: 230).

4. Sedentarismo: el cuestionario contiene una variable cuantitativa que

proporciona informacién acerca del numero de dias que la persona realiza al
menos 1 hora de ejercicio fisico a la semana.
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5. Exposicion solar: al usuario se le pregunté por el nimero de quemaduras
solares sufridas durante el dltimo afio.

Riesgo conductual total. Para evaluar el riesgo de cancer debido a las conductas
de cada persona, se calculé el valor de una variable cuantitativa sintética,
denominada riesgo conductual total (RCT). Para hacerlo, se tuvieron en cuenta
las estimaciones de causalidad mds aceptadas internacionalmente, segun la
evidencia cientifica que se muestra en el apartado “1.1.2 Causas del cancer” del
capitulo “1. Introduccién”. El indicador de riesgo resultante tiene un rango de
variacion de 0 a 100 puntos de riesgo, segun los calculos que figuran en la Tabla
16.

Tabla 16. Obtencién de la puntuacién RCT

Riesgo conductual Puntos
Fumar 35
No comer 5 servicios de fruta y verdura al dia 20
Comer diariamente 3 alimentos grasos 10
Cociente “alimentos protectores / alimentos 8
de riesgo” <0,9
Obesidad / Sobrepeso 15/10
Beber en exceso 5
Sedentario 5
Exposicion solar 2
Exposicion laboral* 5
RCT mdximo en adolescentes 100"

*Sélo en adultos
105 puntos en adultos

Para realizar algunos analisis estadisticos fue necesario transformar la variable
RCT en otra de naturaleza cualitativa dicotdmica, de forma que clasificara a los
usuarios en funciéon de su pertenencia al grupo de mas riesgo conductual de
cancer (aquellos cuyas puntuaciones del RCT fueron mayores a la mediana) y al
grupo de menos riesgo (puntuaciones del RCT inferiores o iguales a la mediana).
Ademas, la diferencia entre el RCT al pre-test y al post-test permitié etiquetar
aquellos sujetos que habian disminuido su puntuacién después de participar en
el programa.

En el proceso de creacién de la pagina Web se tuvo en cuenta la automatizacion

del calculo del RCT, de forma que cada usuario conocia su puntuacién nada mas
completar el cuestionario por primera vez. La comunicacién de esta puntuaciény
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de las conductas que era deseable modificar se realizd6 mediante una solucion
visual sencilla e intuitiva (Figuras 16 y 17).

62%

G . — K

0 a5 50 75 100

Figura 16. Informacién gréfica del porcentaje de riesgo total de
cancer debido a las conductas

Ejercicio

Figura 17. Informacién con cédigo de colores sobre las
conductas de riesgo de cancer (verde: sin riesgo, naranja:
precaucion; rojo: riesgo; gris: no hay datos suficientes)

El resto de variables estudiadas permitieron realizar analisis estratificados en
funcién del pais de origen (Espaia vs. México), identificar los perfiles de mayor
riesgo y, sobre todo, controlar su efecto potencialmente confusor y/o modificador
del efecto de la intervencién (Tabla 17).
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Tabla 17. Otras variables medidas

Tipo

Sociodemograficas

y familiares

Variable Naturaleza Escala o categorias
12 - 16 afios*
Edad C titati
a uantitativa (18 en adelante)Jr
Sexo Cualitativa Hombre =0
Mujer =1
, o Espafia=0
P Cualitat
ais ualitativa .
Comunidad auténoma . Asturias =0
- Cualitativa
espafiola Resto=1
. . Nuevo Ledn =0
Estado mexicano Cualitativa
Resto=1
Excelente / Muy buena=0
Salud percibida Cualitativa Buena =1
Regular =2
Mala / Muy mala=3
Madre y padre=0
. .- - S6lo con madre =1
Convivencia Cualitativa

Sélo con padre =2

Otros =3
Ninguno =0
e Uno=1
Hermanos* Cuant!tat!va Dos =2
o cualitativa

Tres=3

Cuatroomas =4

Muy bueno =0
Nivel académico* Cualitativa Bueno =1

Regular =2

Malo / Muy malo =3

Primarios =0
Estudios de los padres* Cualitativa  Secundarios =1

Universitarios = 2

. L. <2€=0
Gasto semanal en euros Cuantitativa
o 2-6€=1
(1 euro =16,17 pesos) o cualitativa
>6€=2
Cancer familiar (nUmerode  Cualitativao No=0
. . casos) cuantitativa Si=1
Historia de cancer
[ . o No=0
Cancer propio Cualitativa Si=1

Otras variables

conductuales

Autoeficacia para cada
conducta y total

Cuantitativa

0 a 10 puntos

. <5puntos=0
. Cualitativa o
Autoeficacia total s 5-9 puntos =1
cuantitativa
> 9 puntos =2
Nadie=0
Influencia social positiva I Sélo padres =1
Cualitativa
para cada conducta Padres y otros= 2
Otros =3
Influencia social negativa Cualitativao  Convivientes =0
para cada conducta cuantitativa Amigos=1
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Tabla 17. Otras variables medidas (continuacidn)

Tipo Variable Naturaleza Escala o categorias
Duracion de la intervencion  Cualitativao <5 meses
(meses) cuantitativa > 5 meses
. < 500 puntos
. - «  Cualitativa o
Otras variables de Puntuacidn en el concurso e 500-1.499 puntos
. ., cuantitativa
la intervencién 2> 1.500 puntos
educativa Teléfono mdvil para recibir Cualitativa No=0
SMS* Si=1
. Invitado =0
Forma de acceso’ Cualitativa

Espontdneo =1

* Variables exclusivas de estudiantes
t . .
Variables exclusivas de adultos

3.6 Analisis de datos

La informacion sobre las variables explicadas en el apartado anterior fue obtenida
de la aplicacién Web Google Analytics y del cuestionario online, cuyas respuestas se
almacenaron de forma continua en formato Excel en la utilidad de gestidon de la
pagina www.alertagrumete.com. Esta informacion se trasformd en una base de
datos del programa Statistical Package for the Social Sciences v.18 (SPSS Inc.,
Chicago, lllinois) y, después del control de calidad que incluyd la eliminacién de

cuestionarios con mayoria de respuestas “No puedo o no quiero responder”, se
procedio a su analisis estadistico.

En general, los analisis se realizaron de forma estratificada distinguiendo entre
estudiantes y adultos y sélo fueron considerados como estadisticamente
significativos los valores de p<0,05. Se llevd a cabo una descripcién de las variables
incluidas en el estudio utilizando procedimientos habituales de estadistica
descriptiva. Para estudiar los datos de las variables cuantitativas, primero se
comprobd el cumplimiento de los criterios de normalidad mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov con la correccién de la significacidon de Lillierfors (mejor opcidn
que el test de Shapiro-Wilk cuando la muestra es grande) y, en funcién del
resultado, se obtuvieron medias e intervalos de confianza al 95% (variables
normales) o medianas y rangos intercuartilicos (variables no normales). En el caso
de variables cualitativas, se hallaron la distribucion de frecuencias absolutas y
relativas (%).

Se estudiaron, a nivel bivariante, las diferencias en las variables utilizadas para
evaluar el proceso entre Espafa y México (objetivo especifico 12), para lo cual se
utilizaron las pruebas t de Student (U de Mann-Whitney y/o test de la mediana si era
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no normal) para las variables cuantitativas y el test de x*> de Pearson y la prueba Z
para aquellas cualitativas. La evolucién del niumero de visitas y su duracién a lo largo
de los periodos fue estudiada con regresiones lineales que permitieron el cdlculo de
los correspondientes coeficientes de regresion de Pearson.

Para el lograr el cumplimiento del 22 objetivo especifico de esta tesis doctoral, se
estudiaron las diferencias entre los paises con respecto a las variables
sociodemograficas (pruebas t de Student o U de Mann-Whitney y/o test de la
mediana, x*> de Pearson y la prueba Z), a la adherencia a las conductas preventivas y
a los estadios de cambio de Prochaska y DiClemente mediante el test x*> de Pearson
y la prueba Z para la comparacion de proporciones.

El perfil de usuario de mas riesgo (adolescente y adulto) al que hace referencia el
objetivo especifico 32 fue identificado mediante varios andlisis de tipo bivariante
utilizando la prueba t de Student (U de Mann-Whitney y/o test de la mediana) o
ANOVA de un factor seguido del test de Tukey (Kruskall Wallis y/o test de la
mediana) segun las variables fueran de dos o mas categorias. También se llevé a
cabo una regresion logistica binaria (por pasos, método: “Introducir”) en el que la
variable dependiente fue la pertenencia o no al grupo con puntuacion del RCT
mayor a la mediana al pre-test y como covariables las sociodemograficas (en
especial el pais), la historia de cancer y las variables conductuales de la Tabla 17. De
una forma similar, se buscé el perfil de usuario que incumplia al registrarse en el
programa cada una de las conductas de riesgo de forma aislada utilizando varias
regresiones logisticas binarias (una por cada conducta).

Por ultimo, alcanzar el 42 objetivo especifico conllevd la realizacién del siguiente
conjunto de procedimientos de analisis estadistico: para verificar la correcta
asignacion aleatoria a los grupos del estudio, se estudiaron las diferencias en el pre-
test entre el Gl y el GC, utilizando los test estadisticos x*> de Pearson y la prueba Z
para la comparacion de proporciones y t de Student (U de Mann-Whitney y/o test
de la mediana). También se realizd un andlisis de las pérdidas identificando, en
ultima instancia y mediante una regresioén logistica binaria multivariante (por pasos,
método: “Introducir”), las caracteristicas de los participantes retenidos por el
programa (variable dependiente: “Perdido vs. Retenido”). Posteriormente se evalud
el efecto de la intervencidon sobre la puntuaciéon del RCT y sobre el cumplimiento de
las conductas del CECC mediante el analisis bivariante de los datos del pre-test y del
post-test en funcion del grupo de estudio y con los mismos procedimientos antes
mencionados. Por ultimo, para valorar el efecto de la intervencién sobre los
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participantes, ya fueran adolescentes o adultos, controlando el efecto de las
variables potencialmente confusoras o modificadoras del efecto, se realizaron varios
analisis multivariantes (por pasos, método: “Introducir”):

® Una regresion logistica binaria en la que la variable dependiente fue aquella que
clasificd a los participantes adolescentes en dos grupos: los que no disminuyeron
su puntuacion del RCT y los que si, tendiendo en cuenta la diferencia entre el pre
y el post-test de la puntuacion del RCT. Como covariables, fueron introducidas las
de la Tabla 17 y, por supuesto, la adscripcién al Gl (con o sin teléfono mdvil) o
GC.

® Ocho regresiones logisticas binarias en las que las variables dependientes fueron
cada uno de los consejos de prevencion del CECC al post-test (“No cumplimiento
vs. Si cumplimiento”) y, como covariables, el cumplimiento de cada conducta al
pre-test, las recogidas en la Tabla 17 y la asignacion al Gl (con o sin teléfono
movil) o GC.

3.7 Consideraciones éticas

Durante el disefio y ejecucion del proyecto se tuvieron presentes los principios
éticos que emanan de la Declaracion de Helsinki, cuya ultima modificacién se realizo
en la asamblea general de la Asociacion Médica Mundial del afno 2008 (Sedul,
Corea)(302). También se consideraron las disposiciones estipuladas en la Ley de
investigacion biomédica vigente(3°3) y se contd con la autorizacién del Comité Etico
de Investigacidén Clinica Regional del Principado de Asturias (Anexo lll).

Ademads de garantizar el anonimato y la confidencialidad de los datos en base a la
Ley de proteccién de datos de cardcter personal(3°4), se adquirié el compromiso de
no utilizar ninguna informacion (en especial los teléfonos méviles y las direcciones
de correo electrénico) con un fin distinto al que obligara el cumplimiento de los
objetivos de la investigacién. Por otro lado, se consideré que la intervencién
educativa planteada no ofrecia riesgos a los usuarios y, de existir, debian ser infimos
y siempre menores que el beneficio esperado. Por esta razén, los usuarios
aleatoriamente asignados al GC, pasaron automaticamente al Gl después de la
intervencion, para poder aprovecharse de la potencial reduccién del riesgo que
tedricamente se produciria después de la participacion en el programa, en el mas
optimista de los supuestos.
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4.1 Resultados: factibilidad

Objetivo especifico 12: evaluar el proceso de implementacion de una intervencion
educativa a través de las nuevas tecnologias (Internet y SMS) y medir el grado de
captacion de potenciales beneficiarios.

4.1.1 Reclutamiento

Durante los 3 cursos académicos en los que se ha implementado el programa
Prevencanadol, hasta la impresidn de esta tesis, iniciaron el registro en la pagina
Web (ya sea www.alertagrumete.com o www.alertagrumete.com.mx) 6.103
personas: 838 en 2009-10, 695 en 2010-11 y 4.570 en 2011-12; pero sélo el 58,58%
(n=3.575) del total cumplimenté y envido el cuestionario, que era requisito
obligatorio para la participacion, del cual el 55,83% (n=1.996) estaba formado por
adolescentes y el 44,17% (n=1.579) por adultos. Los diagramas de flujo que se
pueden encontrar en las paginas 84, 85 y 86, muestran el proceso de reclutamiento
y asignacion aleatoria condicionada de los usuarios a los grupos del estudio (Gl o GC)
en cada uno de los periodos (Figuras 18, 19 y 20). Es importante recordar que, segun
se explicd en el apartado “3.2.2 Formacion de los grupos de estudio” del capitulo “3.

Sujetos y métodos”, un factor de correccidn distribuia un 40% de los usuarios al Gl y
un 60% al GC; ademas, la asignacidon a los grupos de estudio no era aleatoria en
sentido estricto: la de los adultos dependia de la filiacion del estudiante que los
invitaba a participar, y la de los alumnos de una misma clase venia determinada por
la asignacién aleatoria del primer alumno de esa aula, dado que todos los
compaferos debian pertenecer al mismo grupo de estudio para evitar
contaminaciones.
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Figura 18. Reclutamiento y asignacion aleatoria condicionada segun grupo de
edad en el periodo 2009-10 en Espaia.
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Figura 19. Reclutamiento y asignacion aleatoria condicionada segun grupo de
edad en el periodo 2010-11 en Espaia.
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Figura 20. Reclutamiento y asignacion aleatoria condicionada segun grupo de
edad en el periodo 2011-12 en México.
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Internet Explorer fue el navegador Web preferido por las personas que entraron en
la pdgina del programa Prevencanadol, aunque su porcentaje de uso decrecié con
los afios de ejecucion entre los usuarios del programa, que migraron hacia otras
aplicaciones mas recientes, como el navegador Chrome desarrollado por Ia
compafiia Google (Figura 21).
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0,4% 0,2% 0,8%

Figura 21. Principales navegadores Web utilizados por los usuarios segun periodo.

Globalmente, el motor de busqueda (también conocido como buscador) mayoritario
que utilizaron los usuarios para acceder a la pagina Web fue Google (91,1%), seguido
de Search (3,4%) y Bing (antes llamado Live Search) (3,2%). Los buscadores utilizados
segun periodo de implementacion puede observarse en la Tabla 18.

Tabla 18. Motores de busqueda utilizados
segun periodo
2009-10 2010-11 2011-12

Google (%) 93,2 93,5 88,2
Search (%) 5,4 5,3 1,0
Bing (%) 1,1 0,9 5,9
Yahoo (%) 0,1 0,1 0,3
Ask (%) 0,1 0,1 0,6
Aol (%) 0,1 0,1 0,1
Otros (%) 0,0 0,0 3,9
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La Tabla 19 muestra las formas utilizadas por los usuarios para acceder a la pagina
del programa. Durante los periodos implementados segun la plataforma espafiola,
fue mas frecuente utilizar un motor de busqueda de los mencionados previamente e
introducir términos clave como “alerta grumete”, “alertagrumete” o
“www.alertagrumete.com”. Sin embargo, en el afo ejecutado con la versidon
mexicana de la pdgina, la forma mas habitual de acceso fue escribiendo
directamente en la barra de navegacion la direccién www.alertagrumete.com.mx.

Tabla 19. Formas de acceso a la pagina del programa segun

periodo
Version Version
espanola mexicana
2009-10 2010-11 2011-12
Palabras clave en un buscador (%) 55,30 75,77 27,50
Enlace alojado en otra pagina (%) 18,62 9,38 34,09
Barra de navegacion (%) 26,08 14,85 38,41

Ademas de las términos clave anteriormente sefialados, se registraron muchas otras
combinaciones de palabras, de entre las que llaman la atencidn, por generar un
100% de rebote (personas que visionan la pagina principal y la cierran sin realizar
accion alguna), las siguientes: “grumete por una semana”, “cuanto gana un
grumete”, “que es un grumete”, “grumetes por una semana”, “alerta” o “como
enrolarse en un barco”.

Los enlaces o vinculos utilizados para acceder a la pagina fueron heterogéneos, pero
destacan:

1. En el 2009-10, los alojados en la sede Web de la Consejeria de Educacién del
Principado de Asturias (www.educastur.es) y en sus distintos blogs escolares
(57,44%). También los que se encontraban en la pagina Web de una profesora de
ESO colaboradora del programa Prevencanadol (www.aulatecnologia.com)
(13,19%) y en la pagina Web de la Federacién Espanola de Padres de Nifios con
Céancer (www.cancerinfantil.org) (2,98%).

2. En el 2010-11 repitieron www.educastur.es (9,34%) y www.cancerinfantil.org
(6,75%) entre los mas frecuentes, pero aparecié también la pagina del Gobierno
de Canarias (www.gobiernodecanarias.org) (5,03%).

3. Durante el 2011-12 el principal vinculo seguido para llegar a la pagina Web de la
version mexicana fue el insertado en la pagina de la version espafiola (72,32%),
que continuaba accesible para el publico general a pesar de no ser en ese
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momento fruto de investigaciéon evaluativa. Por primera vez, aparece, en
segundo lugar, la red social Facebook (9,34%).

La monitorizacién de la cantidad del trafico que llegd a la pagina Web desde las
redes sociales obtuvo datos muy variables en funciéon del periodo: mientras que
durante la ejecucidn del programa con el dominio espafiol solo 18 visitas tuvieron
esta procedencia (9 en 2009-10 y 9 en 2010-11), el 3,44% de todas las visitas a la
pagina de la versidn mexicana se hicieron a través de Facebook, YouTube, Blogger o
Tuenti.

Por otra parte, la mayor parte de los usuarios del programa Prevencanadol
accedieron mediante un sistema informatico que disponia del equipamiento légico
(software) necesario para experimentar una navegacion satisfactoria. Una minoria
(0,64%) no disponia de la versidon Flash requerida para visionar las animaciones de la
pagina principal del programa (aunque podian visitar casi la totalidad de las
secciones). Este porcentaje fue significativamente superior (p<0,001) en los usuarios
de la versién mexicana (0,83%) que en los de la espafiola (0,27% en los 2 periodos).

Durante los periodos de ejecucién a través de la plataforma espafola, se recibieron
visitas a la Web desde ordenadores personales (PC) ubicados en todas las
comunidades autdnomas de Espaia, pero el porcentaje mas elevado correspondié a
accesos desde el Principado de Asturias (83,87% en 2009-10 y 78,84% en 2010-11)
seguido de la Comunidad de Madrid (7,02% en 2009-10) y de Galicia (8,70% en
2010-11). EI 96,47% de los accesos a la version mexicana durante el periodo 2011-12
fueron realizados desde el estado de Nuevo Ledn, siendo muy minoritarios otros
lugares: México D.F. ocupa el segundo lugar con el 0,23% de las entradas. En cuanto
a los principales paises de origen, la mayor parte de los accesos a la pagina Web se
realizaron desde el pais de implementacidn de la iniciativa. De esta manera, durante
los 2 primeros periodos se registraron entradas mayoritariamente desde Espafia
(97,96% en 2009-10 y 96,70% en 2010-11) y durante el tercero desde México
(97,02%), aunque en todos los casos hubo accesos desde paises muy variados, como
por ejemplo Rusia, Reino Unido, Italia, Estados Unidos,... pero sobre todo paises en
los que el espaiol es la lengua oficial: Chile, Colombia, Peru, Ecuador, Argentina o
Venezuela.

Por ultimo, en conjunto poco mas de la mitad de los estudiantes (56,43%) incluyé un
numero de teléfono movil al formalizar su registro en la pdagina Web que,
naturalmente, era condicidn necesaria para recibir parte de la intervencién
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educativa planteada, ya que, como se sefal9, incluia el envio de SMS telefdnicos. El
porcentaje de alumnos que registraron su numero de teléfono fue
significativamente superior en Espafia que en México (67,05% vs. 53,44%; p<0,001).

4.1.2 Adherencia

Se contabilizaron 51.850 accesos totales a la pagina Web durante los 3 periodos de
implementacién del programa, que se distribuyeron segun los datos de la Tabla 20.
No es posible la comparaciéon de las visitas totales durante los 3 periodos de
ejecucion debido a que dichos periodos no tuvieron exactamente la misma
duraciéon, pero la media de visitas diarias de la version mexicana fue
significativamente superior a la media de la version espafiola ejecutada durante los
periodos 2009-10 (p<0,001) y 2010-2011 (p<0,001). Sin embargo, las diferencias
entre las medias de visitas de los periodos implementados a través del dominio
espafiol no fueron significativas (34,41 en 2009-10 vs. 24,41 en 2010-11; p=0,247).

En cuanto a la duracidn media de las visitas (Tabla 20), se detectaron diferencias
estadisticamente significativas entre los 3 periodos, de forma que los accesos
durante el tercero de ellos eran mas duraderos (p<0,001) que en los dos periodos
anteriores, implementadas mediante la plataforma espafiola; estos, a su vez, eran
diferentes entre si (p<0,001). Se encontraron las mismas diferencias (p<0,001) en el
porcentaje de visitas que superaron los 10 minutos: 52,63% en 2009-10; 26,97% en
2010-11y 79,24% en 2011-12.

Tabla 20. Descripcion del nimero de visitas y de su duracién segun
periodo

Tiempo
(horas:minutos:segundos)*
Media/dia (1C95%) 34,41 (30.96-37.86)  00:11:02 (00:10:24-00:11:40)

Periodo Visitas

2009-10 Ml,m.mO/dl,a 0,00 00:00:00
Maximo/dia 254,00 00:31:37
Total 10.462 07:55:45
Media/dia (1C95%) 24,41 (22,83-25,99) 00:08:07 (00:07:34-00:08:40)
2010-11 Ml,m.mO/dl,a 0,00 00:00:00
Mdaximo/dia 86,00 00:34:17
Total 7.421 17:05:57
Media/dia (IC95%) 186,63 (163,98-209,28)  00:12:55 (00:12:24-00:13:25)
2011-12 Ml,nl.mo/dl,a 2,00 00:01:05
Méaximo/dia 692,00 00:23:12
Total 33.967 15:10:24

* Los calculos y analisis se realizaron en el sistema decimal, pero los resultados se presentan en el
sexagesimal para facilitar su comprensién
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Los siguientes graficos muestran la evolucién del niumero de accesos a la pagina
Web (Figura 22) y el tiempo de duracion de cada visita (Figura 23) por meses
durante los 3 periodos estudiadas. Ademas del mayor niumero de accesos y duracion
media de la versién mexicana, se puede observar el desigual tiempo de ejecucion de
la intervencion segun el periodo al que se hacia referencia anteriormente. En los
periodos 2010-11 y 2011-12, los meses con mayor duracién media de las visitas
fueron los iniciales, al contrario de lo que ocurrié en 2009-10.
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Figura 22. Evolucién del niumero de visitas mensuales
segln periodo

4 —8—2009-10
—m—2010-11
2 —e—2011-12
0 T T T 1
@ @ @ £ O £ D O ® © °
O(}\P & ‘é}é& &° . & & RN ?go@
éo 0\

Figura 23. Evolucién de la duracién (en minutos) de
cada visita segin mes y periodo
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En los 3 periodos, a medida que pasaron los dias se produjo un descenso
significativo en el niumero de visitas a la pagina Web (Figura 23). El coeficiente beta
(B) de la regresidn lineal simple (coeficiente de correlacién de Pearson) muestra que
el descenso fue mads acusado en la versién mexicana (f=-0,43; p<0,001) que en los
periodos 2009-10 (B=-0,15; p<0,01) y 2010-11 (B=-0,34; p<0,001) que corresponden
a la ejecucion segun la version espafiola.
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Y(a) =-0,05 X + 42,40 Y(b) =-0,05 X + 32,67 Y(c)=-1,26 X + 301,74

Figura 23. Rectas de regresién de numero de visitas diarias segun periodo (a: 2009-
10; b: 2010-11; c: 2011-12)

De la misma manera se estudié la evolucion del tiempo en minutos de las visitas a la
pagina Web (Figura 24) y se obtuvo que, durante el primer periodo, la duracién
aumenté a medida que avanzaba la ejecucién de la intervencion (f=0,52; p<0,001),
mientras que disminuyd a un ritmo similar en los dos periodos siguientes: $=-0,19
(p<0,01) en 2010-11 y B=-0,22; (p<0,01) en 2011-12.
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Figura 24. Rectas de regresién de la duracién de los accesos segun periodo (a: 2009-
10; b: 2010-11; c: 2011-12)
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En el primer periodo, el 63,61% de los usuarios fueron recurrentes o habituales de la
pagina, mientras que el resto hicieron una Unica visita y no regresaron. Este
porcentaje se incrementd durante el 2010-11 (73,41%) y fue inferior en el periodo
2011-12 (55,33%).

Teniendo en cuenta el niumero de usuarios registrados en la pagina en los distintos
periodos, es posible estimar que durante el periodo 2009-10 cada usuario realiz
20,28 accesos a la Web del programa y visité una media de 15,96 secciones en cada
ocasion; en el 2010-11 accedié en 17,18 ocasiones vy visitd 11,78 secciones vy, en el
2011-12, 12,99 accesos y 15,12 secciones por sesidn. Si sélo se tienen en cuenta a
los sujetos adscritos al Gl, ya que eran los que tenian entrada libre a todas las
secciones, los datos de acceso a la Web por cada usuario fueron: 31,61 en 2009-10;
21,76 en 2010-11y 21,83 en 2011-12. La Tabla 21 recoge el porcentaje de usuarios
registrados segun el niumero de secciones visitadas en cada acceso a la Web vy
periodo.

Tabla 21. Porcentaje de usuarios segun
numero de secciones visitadas

2009-10 2010-11 2011-12
Al menos 5 74,35 63,70 58,96
Al menos 10 50,33 38,20 42,94
Al menos 15 34,30 25,01 32,57
Al menos 20 23,96 16,96 25,01

Con independencia de la pagina principal y la seccién de autenticacién de usuarios,
durante el periodo 2009-10 las partes mas visitadas del dominio fueron el ranking de
puntuaciones (5,17%), el baudl de los retos (3,69%) y el foro (3,65%). Un aio después,
pero todavia en la versidn espanola, el 5,17% de todas las secciones visitadas
correspondié al perfil de usuario, el 4,93% al baul de los retos y el 4,28% al listado de
participantes segln puntuaciones. En cambio, durante la periodo de ejecucidn
correspondiente a la versién mexicana (2011-12) la seccién con mas accesos fue la
que explica a los alumnos como participar (4,59%), pero seguida del baul de los
retos (4,35%) y del perfil de usuario (3,54%), que eran partes de la Web que recibian
la mayor parte de las visitas en la versidén espafiola. La secciéon donde se almacenan
los juegos educativos no se encontré, en ninguno de los tres periodos, entre las 10
mas visitadas de la Web: 0,77% de las visitas en 2009-10, 0,86% en 2010-11y 0,93%
en 2011-12.
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El porcentaje medio de rebote, que indica la frecuencia relativa de personas que
acceden a la pagina y la abandonan sin realizar ninguna accién, fue
significativamente diferente (p<0,001) en los 3 periodos estudiados. Durante la
primera periodo de ejecucion (2009-10) fue 14,88% (IC95%: 13,48-16-28), pero en
las otras dos sufrié un incremento sucesivo: 29,62% (1C95%: 27,86-31,37) en 2010-
11 y 34,15% (IC95%: 33,14-35,17) en 2011-12. Globalmente, este porcentaje fue
mas elevado en las personas que no disponian de la versién Flash necesaria para
visualizar adecuadamente todas las secciones de la pagina (32,31%: 8,55-56,06) que
en aquellas que si disponian de esta tecnologia (29,01%; 1C95%: 23,68-34,32),
aungue la diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,710).

4.2 Resultados: necesidades educativas

Objetivo especifico 22: describir las caracteristicas personales, el porcentaje de
cumplimiento de las conductas de prevencion primaria del Codigo Europeo Contra
el Cancer, la posicion en los estadios del proceso de cambio y el riesgo conductual
de cdncer de las personas involucradas en el estudio.

4.2.1 Adolescentes

4.2.1.1 Descripcion de las variables sociodemograficas

Contestaron al cuestionario inicial 1.996 estudiantes, 446 (23,1%) durante los 2
periodos de ejecucidén en Espafia y 1.550 (76,9%) en la implementacién mexicana.
Tras la depuracion de la base de datos, se eliminaron 20 cuestionarios (12 en Espaia
y 8 en México) que habian sido contestados exclusivamente con la opcién “No
sabe/No contesta”. Por razones éticas y procedimentales, esta opcidén de respuesta
estaba presente en todas las preguntas por lo que se encontraron variables con
algunos valores perdidos que, como se puede comprobar a lo largo del capitulo “4.
Resultados”, no fueron tenidos en consideracion.

En toda la muestra, la frecuencia de mujeres (n=1.076; 54,8%) fue ligeramente
superior a la de los hombres (n=888; 45,2%), diferencia entre sexos que se mantuvo
estable (p=0,913) en Espafia (n=235; 55,0% vs. n=192; 45,0%) y en México (n=841;
54,7% vs. n=696; 45,3%).

La siguiente tabla muestra la distribucion de frecuencias absolutas y relativas de la
edad de los estudiantes incorporados al programa (Tabla 22). En términos generales,
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el grupo de edad con mayor representacion fue el de 13 afios y el de menos el grupo
formado por los estudiantes de 15 afios o0 mas. En Espafia, el reparto de alumnos
segln los 4 grupos de edad fue mads homogéneo que en México, lo que contribuye a
detectar diferencias estadisticamente significativas en esta distribucion entre ambos
paises (x?=232,56; p <0,001).

Tabla 22. Distribucidon de frecuencias seglin grupos de
edad en ainos cumplidos

Espaina Meéxico Total

n (%) n (%) n (%)
12 afios 112 (26,0) 353 (22,9) 465 (23,6)
13 afios 90 (20,9) 709 (46,1) 799 (40,6)
14 afios 126 (29,3) 396 (25,7) 522 (26,5)
15 6 mas aiios 102 (23,7) 81(5,3) 183 (9,3)

Globalmente y con independencia de la nacionalidad del estudiante, se encontraron
24 paises de nacimiento diferentes. En Espaiia, el 86,4% declaré haber nacido en ese
pais, pero ademas se observaron otros 20 paises de procedencia, entre los que
destacaron, por representar un porcentaje superior al 1% de la muestra: Ecuador
(3,0%), Colombia (1,6%) y Brasil (1,1%). Sin embargo, en México, casi todos los
estudiantes procedian, en origen, del mismo pais mexicano (98,4%) y sélo otros 6
paises aparecieron representados, aunque de forma marginal (p. ej. el primero fue
EE.UU. donde nacié el 0,4%). De la misma manera, en México, el 98,1% residia en el
estado de Nuevo Ledn, un 1,7% en el estado de México y sélo 3 usuarios del
programa residian en Chihuahua, Oaxaca y Nayarit. En Espafia, aunque la pagina
Web fue mayoritariamente utilizada por usuarios residentes en el Principado de
Asturias (93,8%), se observé un mayor porcentaje de usuarios de otras comunidades
autéonomas que el de otros estados federales mexicanos distintos al de Nuevo Ledn
(Tabla 23, situada en la pagina 96).

Con respecto a los centros de ensefianza, en los 2 paises unos pocos Institutos o
Escuelas de Educacion Secundaria (IES) aportaron mds de la mitad de los usuarios
del programa: en Espaia los IES N25 (Avilés), Alfonso Il (Oviedo) y Paula Frassinetti
(Avilés) acumularon el 54,3% de los participantes y en México las Secundarias N225
(Diego de Montemayor), N280 (José Joaquin Fernandez de Lizardi) y N272 (Emma
Godoy) el 71,4%. La principal diferencia es que el nimero total de centros de
ensefianza que aportaron participantes fue significativamente superior en Espafia
qgue en México (56 vs. 7; p<0001).
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Tabla 23. Lugar de residencia de
los estudiantes incorporados a la
Web espafiola

CC.AA. n (%)
Principado de Asturias 392 (93,8)
Canarias 8(1,9)
Aragén 4(1,0)
Madrid 4 (1,0)
Comunidad Valenciana 3(0,7)
Andalucia 2 (0,5)
Cantabria 2 (0,5)
Islas Baleares 1(0,2)
Cataluia 1(0,2)
Pais Vasco 1(0,2)

Al igual que ocurria con la distribucion por edad, existen diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al curso de ensefianza secundaria que
estudiaban los participantes (x*=282,54; p<0,001), de forma que en México fueron
mas frecuentes los alumnos que cursaban primer y segundo curso y en Espafia los
qgue estudiaban tercero (Tabla 24). Continuando con variables relacionadas con el
medio escolar, casi el 70% de los alumnos se percibieron como buenos o muy
buenos estudiantes (Tabla 24). Se observd que los alumnos mexicanos tenian una
percepcion de si mismos ligeramente mas positiva que los espafioles,
fundamentalmente porque hubo un porcentaje de estudiantes malos y muy malos
significativamente menor en este pais (x?=41,72; p<0,001).

Tabla 24. Distribucién de frecuencias segun grupos y nivel académico

Espafia México Total
n (%) n (%) n (%)
Primero 136 (31,3) 680 (44,1) 816 (41,4)
Curso Segundo 102 (23,5) 710 (46,0) 812 (41,2)
Tercero 196 (45,2) 152 (9,9) 342 (17,4)
Muy bueno 96 (22,5) 325 (21,1) 421 (21,4)
. .. Bueno 190 (44,6) 734 (47,7) 924 (47,0)
Nivel académico
Regular 105 (24,6) 448 (29,1) 553 (28,2)
Malo o muy malo 35(8,2) 31(2,0) 66 (3,3)

La Tabla 25 muestra una descripcion de algunas variables familiares basicas. En
general, vivir con el padre y la madre la mayor parte del tiempo fue la principal
forma de convivencia, otros modelos familiares fueron ligeramente mds frecuentes
en Espana (p=0,080). El nimero medio de hermanos en Espafia fue 1,55 (IC95%:
1,35-1,75) y en México 1,88 (IC95%: 1,82-1,94). Como los datos de la variable
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“nimero de hermanos” no cumplieron los criterios de normalidad (Z de
Kolmogorov-Smirnov=12,12; p<0,001), también se calcularon las medianas y sus
rangos intercuartilicos (RIC), que fueron: 1 (RIC: 1-2) en Espana y 2 (RIC: 1-2) en
México. En cualquiera de los supuestos, la diferencia en el nimero de hermanos en
funcién del pais fue estadisticamente significativa (p<0,001). Ademas, al estudiar
esta misma variable de forma cualitativa (5 categorias) (Tabla 25), se observd que en
Espana fue significativamente mas frecuente que en México no tener hermanos o
tener sélo uno (x*=207,03; p<0,001). El analisis del maximo nivel de estudios
completado por los padres e informado por los estudiantes, permite concluir que en
México el nivel académico fue significativamente superior tanto en padres
(x>=38,72; p<0,001) como en madres (x*=38,37; p<0,001), ya que el porcentaje de
estos con estudios primarios fue menor que en Espafia y, ademas, el de
universitarios superior.

Tabla 25. Descripcién de las variables familiares bdsicas

Espaiia México Total
n (%) n (%) n (%)
Ambos padres 313(75,2) 1.227(80,5) 1.540(79,3)
L Sélo madre 84(20,2) 251 (16,5) 335(17,3)
Convivencia
Sélo padre 10 (2,4) 30(2,0) 40 (2,1)
Otros 9(2,2) 17 (1,1) 26 (1,3)
Ninguno 81 (18,8) 73 (4,8) 154 (7,8)
Uno 230(53,5) 510(33,2) 740 (37,7)
Numero de hermanos Dos 75 (17,4) 654 (42,6) 729 (37,1)
Tres 16 (3,7) 206 (13,4) 222 (11,3)
Cuatro o mas 28 (6,5) 91 (5,9) 119 (11,3)
Primarios 52 (13,6) 75 (5,1) 127 (6,9)
Estudios del padre Secundarios 173 (45,2) 632 (43,1) 805 (43,5)
Universitarios 158 (41,3) 759 (51,8) 917 (49,6)
Primarios 43 (11,3) 74 (5,1) 117 (6,4)
Estudios de la madre  Secundarios 179 (47,1) 549 (37,8) 728 (39,7)
Universitarios 158 (41,6) 830(57,1) 988 (53,9)

Una ultima variable sociodemografica estudiada y que también se relaciona con el
medio familiar es la cantidad de euros que cada estudiante gastaba usualmente a la
semana. Como en el caso del nimero de hermanos, la distribucion de los datos no
cumplié los criterios de normalidad (Z de Kolmogorov-Smirnov=13,75; p<0,001),
pero tanto la media como la mediana del gasto fue significativamente diferente y
mas elevada en Espafa que en México (Tabla 26). Ademas, la categoria del gasto
semanal mds habitual de los estudiantes espafioles fue “> 6 €” (43,79%), mientras
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gue en México solo eligieron esa opcién el 23,36% y la categoria mayoritaria fue “<
2 €” (47,91%), diferencias todas ellas estadisticamente significativas (p<0,001)

Tabla 26. Gasto semanal del estudiante en euros*

Espana Meéxico p
Media (IC95%) 12,06 (10,01-14,10) 3,55 (3,41-3,70) <0,001
Mediana (RIC) 5,00 (3,00-10,00) 3,08 (1,29-6,17) <0,001

* 1 euro = 16,17 pesos

La informacion de las variables relacionadas con la historia familiar de cancer de los
estudiantes indicé que, globalmente, el 30,9% de los participantes tenia o habia
tenido familiares cercanos con cdncer (hasta el tercer grado de consanguinidad
segun el Cddigo Civil espafiol), porcentaje significativamente superior (x*>=30,79;
p<0,001) en Espafia (42,1%) que en México (27,9%). El grado de parentesco del
familiar con céncer citado con mayor frecuencia fue el de abuelo (66,86% en Espaiia
y 54,46% en México). Por otro lado, la participacion de adolescentes con céncer en
el programa fue excepcional: 2 casos en la version espafiola, que supuso el 0,45% de
la muestra, y 3 casos en la versidn mexicana, que representé el 0,19% del total.

Por dltimo, se les preguntd a los estudiantes por su nivel de salud percibido.
Globalmente, la mayor parte opinaron que gozan de una salud entre excelente y
buena (78,44%), pero el porcentaje de adolescentes mexicanos que percibe su salud
como regular, mala o muy mala es mas del doble que en Espaiia (Tabla 27).

Tabla 27. Salud percibida por los estudiantes

Espaina Meéxico Total

2
n (%) n (%) n (%) X" (p)
Excelente o muy buena 220 (51,04) 576 (37,52) 796 (40,49)
Buena 165 (38,28) 581 (37,85) 746 (37,95) 46,36
Regular 37(8,58) 328(21,37) 365(18,57) (<0,001)
Mala o muy mala 9(2,09) 50 (3,26) 59 (3,00)

4.2.1.2 Descripcion de las variables conductuales

En general, el 11,6% de los adolescentes registrados en el programa cumplia
simultdneamente todos los consejos del CECC, pero la frecuencia fue mas elevada
en Espafia (17,3%) que en México (10,1%) (x*>=16,33; p<0,001). La Tabla 28 muestra
gue, globalmente, las conductas con mayor adherencia fueron “No fumar” y “No
beber en exceso”, aunque se detectaron diferencias significativas entre ambos
paises en casi todas las conductas estudiadas: en Espafia habia significativamente
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mas fumadores (+5,5 puntos porcentuales), mas adolescentes que no comian
verduras frescas a diario (+12,1) y mas bebedores de riesgo (+13,6); sin embargo se
encontré que habia significativamente menos adolescentes que comian exceso de
grasa (-9,2 puntos porcentuales), que tenian sobrepeso (-9,5), que eran sedentarios
(-10,1) y que se exponian al sol de forma poco responsable (-31,2).

Tabla 28. Cumplimiento de los consejos del CECC

Espafia México Total 2 (p)
n (%) n (%) n (%) x®
35,73
No fumar 395(92,9) 1.503(98,4) 1.898(97,2) (<0,001)
0,72
Comer fruta 261(61,0)  963(63,2) 1.224(62,7) (0,213)
21,31
Comer verdura 236 (55,5)  1.035(67,6) 1.271(65,0) (<0,001)
o 11,25
Limitaringestagrasa 229 (55,0) 686 (45,8) 915 (47,8) (<0,001)
20,81
No tener sobrepeso 374(91,0) 1.149(81,5) 1.523(83,7) (<0,001)
116,39
No beber en exceso 356 (83,8) 1.482(97,4) 1.838(94,4) (<0,001)
L 16,61
Hacer ejercicio 334(79,1) 1.055(69,0) 1.389(71,2) (<0,001)
Protegerse del sol 313(74,5) 656(43,3) 969 (50,1) (ig%éi)

La Tabla 29 y las Figuras 25 a 31 (también incluida), que se encuentran en las 5
paginas siguientes, muestran la distribucién de frecuencias de los estudiantes en
funcién del estadio de cambio de Prochaska y DiClemente (PyDiC) para cada consejo
de preventivo (excepto para el relacionado con el peso corporal). Los analisis
revelaron que existian diferencias estadisticamente significativas entre Espana vy
México segun los 5 estadios de cambio en todas las conductas estudiadas.
Diferencias que fueron mas notables en las conductas relacionadas con la proteccién
de la radiacion solar ultravioleta y con el consumo abusivo de alcohol.
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Tabla 29. Distribucion de frecuencias absolutas y relativas de los estadios de
cambio de PyDiC para cada consejo preventivo del CECC

Espafia México 2
n (%) n (%) X2 (p)
Precontemplacién 14 (3,3) 6(0,4)
Contemplacién 12 (2,8) 12 (0,8) 6038
No fumar Preparado para la accién 4(0,9) 7 (0,5) (<0 601)
Accién 15 (3,5) 12 (0,8) ’
Mantenimiento de la accion 380 (89,4) 1.491 (97,6)
Precontemplacién 40 (9,3) 55 (3,6)
Comer 3 raciones de g:):;:gzlc?g:rr; la accién g? 8?113; 422 g%zl)) 65,04
fruta la dia v, ! ’ (<0,001)
Accidén 79 (18,5) 420 (27,6)
Mantenimiento de la accion 182 (42,5) 543 (35,7)
Precontemplacién 67 (15,8) 86 (5,6)
Comer 2 raciones de (I;S:;zgglc?;l:rr; la accion 2: 82'(7); 217337((187’953) 62,57
verdura al dia L, ! ! (<0,001)
Accion 66 (15,5) 381 (24,9)
Mantenimiento de la accién 170 (40,0) 654 (42,7)
Precontemplacién 61 (14,7) 202 (13,5)
Comer menosde 3 Contemplacion 41(9,9) 222 (14,8) 29,69
alimentos grasos al Preparado para la accion 85 (20,4) 389 (26,0) (<0 601)
dia Accién 56 (13,5) 255 (17,0) ’
Mantenimiento de la accion 173 (41,6) 431 (28,8)
Precontemplacién 54 (12,7) 15 (1,0)
No beber alcohol en g:):;re;;?:(ljzc;r:a la accién 123((03’51)) 187((01'51)) 167,01
exceso ) ’ ’ (<0,001)
Accion 22 (5,2) 23(1,5)
Mantenimiento de la accién 334 (78,6) 1.459 (95,9)
Precontemplacién 23 (5,5) 35(2,3)
Realizar 6 horas Contemplacién 27 (6,4) 121 (7,9) 94 60
semanales de Preparado para la accién 38(9,0) 318 (20,8) (<0 601)
ejercicio fisico Accién 73 (17,3) 455 (29,8) ’
Mantenimiento de la accién 261 (61,8) 600 (39,2)
Precontemplacién 34 (8,1) 120 (7,9)
Contemplacion 36 (8,6) 252 (16,6) 199 72
Protegerse del sol Preparado para la accion 37 (8,8) 487 (32,1) (<0 601)
Accién 72 (17,1) 294 (19,4) ’

Mantenimiento de la accion 241 (57,4) 362 (23,9)
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Figura 25. Clasificacién de los estadios de cambio de PyDiC del consejo
“No fumar” segln pais
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Figura 26. Clasificacidon de los estadios de cambio de PyDiC del consejo
“Comer 3 raciones de fruta al dia” segun pais
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Figura 27. Clasificacién de los estadios de cambio de PyDiC del consejo
“Comer 2 raciones de verduras al dia” segun pais
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Figura 28. Clasificacién de los estadios de cambio de PyDiC del consejo
“Comer menos de 3 alimentos grasos al dia” segun pais
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Figura 29. Clasificacién de los estadios de cambio de PyDiC del consejo
“No beber en exceso” segun pais
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Figura 30. Clasificacién de los estadios de cambio de PyDiC del consejo
“Realizar 6 horas semanales de ejercicio fisico” segun pais
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Figura 31. Clasificacidon de los estadios de cambio de PyDiC del consejo
“Protegerse del sol” segun pais

Ademas, para dos de las conductas de riesgo probablemente mas importantes en el
colectivo adolescente (“Fumar” y “Beber en exceso”), se estudido mas
pormenorizadamente el estadio de cambio “Mantenimiento de la accién”,
identificando aquellos estudiantes que habian fumado o bebido en el pasado vy
aquellos otros que, aun no habiéndolo hecho, tenian intencién de hacerlo en el
futuro (Tabla 30). Se comprobd que en Espaina habia significativamente mas
exfumadores que en México pero menos adolescentes con intencién de fumar en el
futuro. Con respecto al alcohol, en Espafia también habia significativamente mas
exbebedores de riesgo pero, en esta ocasidon, también mds adolescentes con

intencion de iniciar el consumo de alcohol.

Tabla 30. Andlisis detallado del estadio de cambio “Mantenimiento de la accion”

Espafia México 2
n (%) n (%) X (p)
Fumo hace mas de 6 meses 14 (3,7) 18 (1,2) 1357
No fumar No fumay no tiene intencién de hacerlo 355(93,4) 1.400 (93,9) (<0’01)
No fuma, pero tiene intencion de fumar 11 (2,9) 73 (4,9) ’
No beber Bebid en exces? ha?e més' fje 6 meses 10 (3,0) 21 (1,4) 2493
No bebe y no tiene intencién de hacerlo 238 (71,3) 1.212(83,1)
en exceso - . i (<0,001)
No bebe, pero tiene intencién de beber 86 (25,7) 226 (15,5)
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Una parte fundamental de la encuesta era el cuestionario de frecuencia de consumo
de alimentos que, como se menciond, incluyé la medicién de los grupos de
alimentos habitualmente consumidos en los dos paises y que pueden tener relacion
con el cédncer. La prueba de Kolmogorov-Smirnov indicé que los datos de frecuencia
de consumo siguieron una distribucion no normal para todos los grupos de
alimentos, por lo que la informacidon se presenta mediante la mediana y sus
percentiles 25y 75. En cualquier caso, se mantuvo la informacion que proporciona la
media y el intervalo de confianza al 95%. La Tabla 31 muestra la diferencia en la
frecuencia anual del consumo en ambos paises.

Tabla 31. Diferencias en la frecuencia anual de consumo de alimentos

Espana Meéxico
Alimentos’ Media Mediana Media Mediana
(1C95%) (RIC) (1C95%) (RIC)
Fruta fresca 672,74%** 730,00%** 567,20 365,00
(616,75-728,72) (260,00-1.095,00) (535,17-599,22) (156,00-730,00)
Verduras frescas o 352,85 208,00 390,13 156,00
ensaladas (310,24-395,45)  (104,00- 365,00) (359,55-420,70) (104,00-365,00)
Verduras guisadas 172,11 104,00 339,09*** 156,00%**
(147,21-197,01) (52,00-156,00) (311,05-367,12) (52,00-365,00)
Legumbres guisadas 169,24 104,00 286,42%** 156,00%**
sin carne (135-74-202-73) (52,00-156,00) (260,30-312,53) (52,00-312,00)
Cereales integrales 361,27 156,00 424,46 260,00%**
(297,75-424,78) (52,00-365,00) (391,67-457,25) (104,00-365,00)
Pan integral 270,12 104,00 349,42* 156,00%**
(212,72-327,51) (12,00-365,00) (319,67-379,18) (104,00-365,00)
Legumbres con carne 189,58 104,00 313,78*** 156,00%**
o derivados (154,07-225,09)  (52,00-156,00)  (287,03-340,53) (84,00-312,00)
Carne de cerdo 178,47* 104,00%** 137,84 52,00
(138,94-218,00)  (52,00-156,00)  (120,13-155,56) (24,00-108,00)
Carne picada con 160,10 52,00 166,23 52,00
productos del cerdo  (116,15-204,04) (36,00-104,00) (144,20-188,26) (24,00-156,00)
Productos de 256,58** 156,00*** 195,01 52,00
charcuteria (220,59-292,57)  (104,00-312,00)  (170,87-219,16) (24,00-156,00)
Tocino, bacon o 143,86 48,00 257,75*** 156,00%**
panceta (95,35-192,37) (12,00-96,00) (235,12-280,37) (60,00-260,00)
Bolleria y pasteleria 273,50 104,00 262,23 104,00
industrial o casera (222,83-324,17) (52,00-312,00) (235,83-288,50) (52,00-260,00)
Nata 143,10 12,00 196,37* 104,00%**
(79,65-206,55) (0,00-52,00) (173,95-218,78)  (52,00-156,00)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001. En rojo diferencias estadisticamente significativas en las medias y en azul en las

medianas

"Listado de alimentos en la Web mexicana: Fruta fresca / Verduras frescas o ensaladas / Verduras guisadas /
Legumbres guisadas sin carne / Cereales integrales / Pan integral / Legumbres con carne o derivados / Carne de cerdo
/ Carne picada con productos del cerdo / Fritanga, pambazos, carnitas,... / Tocino, salchichoneria,... / Panaderia y
pasteleria industrial o casera / Crema
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Las diferencias encontradas entre las medianas y las medias fueron estables y
revelaron que los espafioles consumian mas fruta, carne de cerdo y productos de
charcuteria y los mexicanos mds verduras y legumbres guisadas con o sin carne, pan
integral, tocino o productos similares y nata.

Como se explicd en el apartado “3.5.2 Variables” (seccidon “Dieta”), se calculé el
cociente de las puntuaciones alimentos protectores / alimentos de riesgo y se
considerd de riesgo aquella razén <0,90. La variable resultante no cumplia los
criterios de normalidad (Z de Kolmogorov-Smirnov=7,02; p<0,001) y se observo un
cociente ligeramente superior en Espana que en México, aunque no lo suficiente
para ser estadisticamente significativo (Tabla 32).

Tabla 32. Diferencias en el coeficiente dietético

Espaiia México p
Media (1C95%) 2,73 (2,18-3,28)  2,68(2,45-2,91) 0,853
Mediana (RIC) 1,88 (1,05-3,31)  1,71(1,00-2,96) 0,724

De la misma manera se procedid con el andlisis del peso corporal de los
participantes en el programa. Los datos de la variable IMC tampoco cumplian los
supuestos de normalidad (Z de Kolmogorov-Smirnov=4,96; p<0,001) por lo que,
como es natural, la media y la mediana de toda la muestra no coincidian
(media=21,48; 1C95%: 21,23-21,73 vs. mediana=20,51; RIC: 18,11-23,37). El analisis
estratificado del IMC segun pais reveld que los espafioles alcanzaron una
puntuacion inferior tanto en la media (20,40; 1C95%: 20,03-20,77) como en la
mediana (19,75; RIC: 17,71-22,14) con respecto a los usuarios mexicanos
(media=21,80; 1C95%: 21,49-22,10 y mediana=20,81; RIC: 18,20-23,72), siendo
ademas estas diferencias estadisticamente significativas (p<0,001). La misma
variable también fue utilizada para clasificar a los estudiantes en funcién de las
categorias de peso propuestas por la OMS (Tabla 33), lo que ayudd a comprobar que
en México habia una mayor proporcién de personas obesas y con sobrepeso
(x*=28,26; p<0,001). Siguiendo con el analisis de la conducta relacionada con el peso
corporal, casi la mitad los estudiantes revelaron que, en el momento de contestar al
cuestionario, estaban intentando perder peso (Tabla 33). Ademas, en consonancia
con la informacién anterior, esta intencién fue mds frecuente en México que en
Espafia (x?=75,89; p<0,001). Por otro lado, casi el 60% de los adolescentes opind que
su peso estaba dentro de los limites establecidos para su edad y sexo, y un 27,23%
reveld que consideraba su peso por encima o muy por encima del que le
correspondia, opinion ligeramente mds frecuente en México que en Espafia
(p=0,302).
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Tabla 33. Intencién y opiniéon de los estudiantes con respecto al peso

corporal
Espaiia México Total
n (%) n (%) n (%)
Bajo peso 139 (33,8) 383 (27,2) 522(28,7)
e i Peso normal 235(57,2) 766 (54,4) 1.001 (55,0)
Clasificacion
Sobrepeso 32(7,8) 160 (11,4) 192 (10,5)
Obesidad 5(1,2) 100 (7,1) 105 (5,8)
Perder peso 140 (32,86) 778(51,05) 918 (47,08)
.. Ganar peso 35(8,22) 149 (9,78) 184 (9,44)
Intencidn
Conservar peso 130 (30,52) 401 (26,31) 531(27,23)
No intenta nada 121 (28,40) 196(12,86) 317 (16,26)
Muy por debajo del adecuado 13 (3,05) 43 (2,88) 56 (2,92)
Por debajo del adecuado 50 (11,74) 147 (9,86) 197 (10,28)
Opinion En los limites 261 (61,27) 881(59,09) 1.142 (59,57)
Por encima del adecuado 87(20,42) 337(22,60) 424 (22,12)
Muy por encima del adecuado 15 (3,52) 83 (5,57) 98 (5,11)

Para el estudio de la conducta “Ejercicio fisico” también se tuvo en cuenta la medida
del niumero de dias que el estudiante habia realizado al menos 1 hora de ejercicio
fisico durante la ultima semana. La variable puede ser considerada desde una
perspectiva cuantitativa de distribucién no normal (Z de Kolmogorov-Smirnov=>5,93;
p<0,001) o como una variable cualitativa de 8 categorias (Tabla 34), pero de
cualquiera de las formas se observé que los adolescentes mexicanos eran mas
sedentarios que los espafioles (p<0,001).

Tabla 34. Numero de dias semanal con practica de ejercicio fisico

Espaiia México Total p

Ningin dia 16 (3,71) 99 (6,45) 115 (5,85)

1 dia 17 (3,94) 186 (12,12) 203 (10,33)

2 dias 61 (14,15) 287 (18,70) 348 (17,70)
Cualitativa: n (%) 3 dias 67 (15,55) 272 (17,72) 339 (17,24) <0,001

4 dias 80 (18,56) 198 (12,90) 278 (14,14)

5 dias 73 (16,94) 177 (11,53) 250 (12,72)

6 dias 35(8,12) 81 (5,28) 116 (5,90)

7 dias 82 (19,03) 235 (15,31) 317 (16,12)

Media (IC95%) 4,20 (4,01-4,38) 3,51 (3,40-3,61) 3,66 (3,57-3,75) <0,001

Cuantitativa:

Mediana (RIC) 3,00 (4,00-6,00) 2,00 (3,00-5,00) 2,00 (3,00-5,00) <0,001

Estos resultados son confirmados por los datos que reflejan las costumbres de
actividad fisica durante el tiempo de ocio referidas por los participantes (Tabla 35,
pagina siguiente), que sugieren que los estudiantes mexicanos dedicaban su tiempo
libre significativamente mads a actividades mds pasivas que los espafoles, y estos
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mas tiempo a la realizacion de ejercicio fisico intenso, sea o no regular (x?=100,74;
p<0,001).

Tabla 35. Costumbres durante el tiempo de ocio

Espana Meéxico Total
n (%) n (%) n (%)

Permanece sentado o tumbado
la mayor parte del tiempo libre
Realiza ejercicio suave pero no

45 (10,69) 254 (16,77) 299 (15,44)

60 (14,25) 364 (24,03) 424 (21,90)

regular

Realiza ejercicio suave de forma 103 (24.47) 436 (28,78) 539 (27,84)
regular

Realiza ejercicio intenso pero 67(1591) 249 (16.44) 316 (16,32)
no regular

Realiza ejercicio intenso de

146 (34,68) 212 (13,99) 358(18,49)
forma regular

Con respecto a la exposicidon solar, se estudio el numero total de quemaduras que
cada participante recordaba haber sufrido a lo largo del ultimo afio. Nuevamente,
los datos de la frecuencia de quemaduras solares siguieron una distribucion no
normal (Z de Kolmogorov-Smirnov=14,34; p<0,001) en la que la media global (2,71;
IC95%: 2,48-2,93) y la mediana (1,00; RIC: 0,00-3,00) no coincidian. La mediana de
guemaduras sufridas por los estudiantes fue 1, tanto en Espafia como en México,
pero el RIC entre los espafioles varié entre 0 (percentil 25) y 2 (percentil 75)
mientras que en México lo hizo entre 0 y 3 (p=0,538). A pesar de lo sefalado, al
analizar las diferencias entre las medias de quemaduras de ambos paises, se
encontré que en Espafa los adolescentes sufrieron significativamente (p=0,01)
menos quemaduras por la exposicion solar (media=2,03; 1C95%: 1,60-2,47) que los
mexicanos (media=2,90; IC95%: 2,57-3,23).

Ademas del cumplimiento o no de los consejos preventivos del CECC, la clasificacién
segln los estadios de cambio de PyDiC y el andlisis mds detallado de alguna de las
conductas, el cuestionario contenia una serie de items relacionados con 2 de los
determinantes que, segun el Modelo A.S.E., mejor explican las conductas: la
influencia social y la autoeficacia (Tabla 36). Para valorar la influencia social de los
adolescentes se tuvieron en consideracion tanto las influencias que acercaban al
estudiante al cumplimiento de los consejos preventivos (personas cercanas que le
habian solicitado adherencia a las conductas protectoras) como las influencias
negativas (personas cercanas que incumplian sistematicamente cada consejo). En
general, las conductas que generaron menos presion social son las relacionadas con
el peso corporal (el 9,0% no recibidé nunca este consejo) y con la exposicion solar (el
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7,7% no recibid el consejo), que ademas estuvieron mas circunscritas al ambito
familiar. Por el contrario, comer abundantes frutas y verduras fueron consejos
mayoritariamente recibidos por los estudiantes.

Tabla 36. Distribucién de frecuencias de los grupos de persona que ejercieron una
influencia social positiva para el cumplimiento de los consejos del CECC

Espafia México Total 2
n (%) n (%) n (%) x(p)
Nadie 16 (4,0) 74 (5,2) 90 (4,9) 1478
Solo los padres 70 (17,6) 254 (17,7) 324(17,7) ’
No fumar (0,687)
Padres y otras personas 280(70,5) 976 (68,2) 1.256(68,7)
Otras personas 31(7,8) 127 (8,9) 158 (8,6)
Nadie 10(2,5) 37 (2,5) 47 (2,5) 1028
Soélo los padres 76 (18,8) 275(18,7) 351 (18,7) !
Comer fruta (0,795)
Padres y otras personas 288 (71,1) 1.022(69,5) 1.310(69,9)
Otras personas 31(7,7) 136 (9,3) 167 (8,9)
Nadie 14 (3,5) 49 (3,3) 63 (3,4) 1349
Soélo los padres 92(22,9) 299(20,3) 391 (20,9) !
Comer verdura (0,718)
Padres y otras personas 258 (64,3) 979 (66,6) 1.237(66,1)
Otras personas 37 (9,2) 142 (9, 7) 179 (9,6)
Nadie 40 (10,0)  81(5,6) 121 (6,6) 15 193
Limitar ingesta Soélo los padres 94 (23,4) 302(20,9) 396 (21,5) (<6 01)
grasa Padres y otras personas 197 (49,1) 837(57,9) 1.034(56,0) ’
Otras personas 70(17,5) 225(15,6) 295 (16,0)
Nadie 68 (17,4) 98 (6,7) 166 (9,0) 53 159
No tener Soélo los padres 87(22,3) 334(23,0) 421 (22,8) (<O’001)
sobrepeso Padres y otras personas 157 (40,3) 786 (54,1) 943 (51,1) ’
Otras personas 78 (20,0) 236(16,2) 314 (17,0)
Nadie 24 (6,0) 73 (5,0) 97 (5,2) 1070
No beber en Soélo los padres 78(19,5) 272(18,7) 350 (18,9) (0'784)
exceso Padres y otras personas 258 (64,5) 946 (65,1) 1.204 (65,0) ’
Otras personas 40(10,0) 162(11,1) 202 (10,9)
Nadie 26 (6,5) 61 (4,2) 87 (4,7) 6 634
. .. Sololos padres 82(20,7) 279(19,1) 361(19,5) ’
Hacer ejercicio (0,085)
Padres y otras personas 211 (53,1) 861(59,0) 1.072(57,8)
Otras personas 78 (19,6) 258 (17,7) 336 (18,1)
Nadie 25(6,2) 117 (8,1) 142 (7,7) 13 364
Protegerse del Sdlo los padres 114 (28,4) 360(25,0) 474 (25,8) (<6 01)
sol Padres y otras personas 232 (57,7) 763 (53,1) 995 (54,1) ’
Otras personas 31(7,7) 198 (13,8) 229 (12,4)

A continuacién, la Tabla 37 muestra la media, la mediana y sus correspondientes
medidas de dispersion del numero de familiares y amigos que ejercen una influencia
social negativa para los estudiantes que participaron en el programa en cada una de
las conductas estudiadas. En lineas generales, en Espaia, los adolescentes tenian
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mas amigos que incumplian los consejos que familiares, mientras que en México
sucedia lo contrario. La comparacién de ambos paises reveld que los estudiantes de
México tenian significativamente mas familiares que incumplian los consejos del
CECC que los de Espaia, pero la influencia negativa que ejercian las amistades
estuvo mas repartida: en Espafia tenian mas amigos fumadores y bebedores pero
menos que tuvieran sobrepeso o que se expusieran al sol de forma poco
responsable.

Tabla 37. Diferencias en el nUmero de familiares y amigos que incumplen los
consejos del CECC

Espafia México
Media Mediana Media Mediana
(1C95%) (RIC) (1C95%) (RIC)
1,00 1,00 0,92 1,00
Fuman
(0,88-1,13) (0,00-1,00) (0,86-0,99) (0,00-1,00)
Comen de forma 0,84 0,00 1,36*** 1,00%**
poco saludable (0,70-0,98) (0,00-1,00) (1,27-1,44) (0,00-2,00)
Pesan mas de lo 0,91 1,00 1,28*** 1,00***
- adecuado (0,78-1,04) (0,00-1,00) (1,21-1,35) (0,00-2,00)
Familiares
Beben en exceso 0,86 1,00 1,02% 1,00%
(0,72-0,99) (0,00-1,00) (0,94-1,10) (0,00-1,00)
Son sedentarios 1,57 1,00 1,91+ 2,00%
(1,42-1,71) (0,00-2,00) (1,82-1,99) (1,00-3,00)
No se protegen del 0,55 0,00 0,82%** 0,00***
sol (0,43-0,66) (0,00-1,00) (0,75-0,88) (0,00-1,00)
1,75%** 0,50*** 0,86 0,00
Fuman
(1,53-1,97) (0,00-3,00) (0,78-0,95) (0,00-1,00)
Comen de forma 2,05 1,00 2,13 2,00
poco saludable (1,84-2,26) (0,00-3,00) (2,03-2,23) (0,00-3,00)
Pesan mas de lo 1,39 1,00 1,56* 1,00%**
. adecuado (1,23-1,56) (0,00-2,00) (1,48-1,64) (0,00-2,00)
Amigos
Beben en exceso 1447 0,00%** 0,76 0,00
(1,23-1,65) (0,00-2,00) (0,68-0,84) (0,00-1,00)
Son sedentarios 2,03 1,00 2,07 2,00
(1,83-2,24) (0,00-3,00) (1,97-2,17) (0,00-3,00)
No se protegen del 1,11 0,00 1,47%** 1,00%**
sol (0,93-1,30) (0,00-1,00) (1,37-1,57) (0,00-2,00)
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001. En rojo diferencias estadisticamente significativas en las medias y en azul en las
medianas

Si se tiene en cuenta, en vez del numero de personas, el porcentaje de adolescentes
gue conocia al menos una persona cercana, bien familiar o amigo, que incumplia los
consejos preventivos, las diferencias encontradas todavia fueron mas notables
(Tabla 38) y quedd patente que rodearse de personas con conductas de riesgo de
cancer fue mas frecuente en México.
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Tabla 38. Frecuencias absoluta y relativa de los participantes segun su
percepcion de familiares o amigos con conductas de riesgo
Espafia México Total
n (%) n (%) n (%) P

Fuman 236 (55,01) 774 (50,92) 1.010(51,82) 0,140
Comendeformapoco .. 3043 901(59,12) 1.068(54,69) <0,001
saludable

Familiares ' c>2n Mas delo 221(51,88) 1.010 (66,45) 1.231(63,26) <0,001
adecuado
Beben en exceso 183 (42,86) 752 (49,60) 935 (48,12) <0,05
Son sedentarios 310(72,26) 1.208 (79,37) 1.518(77,81) <0,01
No se protegen del sol 115 (26,81) 645 (42,41) 760 (38,97) <0,001
Fuman 215 (49,88) 519 (34,23) 734 (37,70) <0,001
Comendeformapoco o o ne) 1141 (7521) 1428 (73,42) <0,001
saludable

Amigos Pesan mas de lo 257 (60,05)  1.062 (69,82) 1.319 (67,68) <0,001
adecuado
Beben en exceso 176 (41,03) 444 (29,35) 620(31,93) <0,001
Son sedentarios 292 (68,38) 1.119(73,76) 1.411(72,58) <0,05
No se protegen del sol 163 (38,26) 789 (52,25) 952 (49,17) <0,001

Por ultimo, se analizaron las respuestas dadas por los estudiantes sobre la capacidad
percibida para seguir de forma duradera los consejos del CECC (autoeficacia). Los
datos, expresados en una escala de 0 a 10, no cumplieron los supuestos de
normalidad y, como en anteriores ocasiones, se buscaron diferencias entre las
medianas pero también entre los valores medios (Tabla 39, pdagina 112). Las
puntuaciones mas elevadas de autoeficacia de los adolescentes en su conjunto
fueron encontradas en las conductas “Comer fruta” (media=7,82; IC95%: 7,70-7,94 y
mediana=9,00; RIC: 6,00-10,00), “No tener sobrepeso” (media=7,74; 1C95%: 7,61-
7,86 y mediana=9,00; RIC: 6,00-10,00) y “Hacer ejercicio” (media=7,65; 1C95%: 7,52-
7,78 y mediana=9,00; RIC: 6,00-10,00). La autoeficacia total, es decir, la media de las
puntuaciones otorgadas para cada conducta, fue ligeramente superior pero sin
significacion estadistica (p=0,083) en Espaia (6,95; IC95%: 6,75-7,15) que en México
(6,74; 1C95%: 6,63-7,85). De la misma manera se comporté la mediana de la
autoeficacia total (7,37; RIC: 5,50-8,62 en Espaia vs. 6,87; RIC: 5,37-8,62 en México;
P=0,090). El porcentaje de estudiantes que tenia una puntuacion de autoeficacia
inferior a 5 fue mas elevado en México que en Espana (21,54% vs. 17,63%), sin
embargo, las puntuaciones superiores a 9 puntos fueron mas probables en México
(19,02%) que en Espaina (16,42%).
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Tabla 39. Autoeficacia percibida para cada consejo preventivo del CECC

Espafia México
Media Mediana Media Mediana
(1C95%) (RIC) (1C95%) (RIC)
No fumar 7,11%%* 10,00%* ** 5,12 5,00
(6,72-7,52)  (3,00-10,00)  (4,91-5,39)  (0,00-10,00)
Comer fruta 6,98 8,00 8,01 *** 10,00%**
(6,73-7,20)  (5,00-10,00)  (7,91-8,17)  (6,00-10,00)
Comer verdura 5,75 6,00 7,00%** 8,00***
(5,46-6,06)  (3,00-8,00)  (6,88-7,17)  (5,00-10,00)
Limitar ingesta grasa 6,14 6,00 >,96 6,00
(5,88-6,43)  (4,00-9,00)  (5,83-6,14)  (3,00-9,00)
No tener sobrepeso 7,63 9,00 7,75 9,00
(7,40-7,93)  (6,00-10,00)  (7,61-7,90)  (6,00-10,00)
No beber en exceso 6,657 8,00%** >,03 >,00
(6,33-7,05) (4,00-10,00) (4,89-4,35) (0,00-10,00)
Hacer ejercicio 7,37 9,00 7,72 9,00
(7,12-7,71)  (5,00-10,00) (7,58-7,85) (6,00-10,00)
7,77%** 9,00%** 7,12 8,00

Protegerse del sol (7,52-8,07)  (6,00-10,00)  (6,97-7,28)  (5,00-10,00)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001. En rojo diferencias estadisticamente significativas en las medias y en azul
en las medianas

4.2.1.3 Descripcion del riesgo conductual de cancer

Siguiendo el procedimiento explicado en el apartado “3.5.2 Variables” del capitulo
“3. Sujetos y métodos”, se calculd el valor de una variable cuantitativa sintética,
denominada riesgo conductual total (RCT), para evaluar el riesgo de cdncer debido a
las conductas de cada persona. Este valor (rango posible de 0 a 100) provenia de la
suma de las puntuaciones de riesgo que cada adolescente obtenia al incumplir
alguno o todos los consejos preventivos del CECC, de forma que el RCT estuvo
realmente constituido por la suma de los puntos del riesgo debidos a fumar (35
puntos), a alimentarse incorrectamente (38 puntos), a tener sobrepeso u obesidad
(10 6 15 puntos), a beber en exceso (5 puntos), a ser sedentario (5 puntos) y a
exponerse al sol sin tomar las debidas precauciones (2 puntos).

Los valores del RCT de toda la muestra no cumplieron los criterios de normalidad (Z
de Kolmogorov-Smirnov=3,96; p<0,001). La puntuacién global del RCT alcanzd
valores que oscilaron entre 0 y 87 puntos, siendo la media 18,26 (IC95%: 17,27-
19,25) y la mediana 15 (RIC: 10-27). El 13,87% de los adolescentes obtuvo una
puntuacion 0, es decir, carecia de riesgo de cdancer ligado a las conductas
estudiadas. El resultado del andlisis de las diferencias en los riesgos conductuales
entre paises (Tabla 40) permitié observar que los adolescentes espanoles tenian un
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RCT escasamente superior (diferencia no significativa) que los mexicanos,
fundamentalmente porque obtuvieron puntuaciones significativamente mas
elevadas en conductas con mucho peso porcentual en la puntuacion global, como
fumar. Por otro lado, los estudiantes de Meéxico alcanzaron puntuaciones
significativamente superiores en conductas relacionadas con el peso corporal, el
ejercicio fisico y la exposicion solar. A pesar de tener en Espaifa un RCT ligeramente
mas elevado, el porcentaje de adolescentes espafioles que carecian de riesgo
conductual fue significativamente superior al encontrado en México (20,25% vs.

12,43%; p<0,001),

Tabla 40. Puntuaciones de los riesgos conductuales parciales (RC) y

total (RCT)
Espaina Meéxico p

RC Tabaco Media (1C95%) 2,47 (1,36-4,40) 0,57 (0,06-0,54) <0,001
Mediana (RIC) 0,00 (0,00-0,00) 0,00 (0,00-0,00) <0,001
RC Dieta Media (1C95%) 14,20 (12,23-15,90) 12,87 (12,04-13,67) 0,151
Mediana (RIC) 10,00 (8,00-20,00) 10,00 (0,00-20,00) 0,160
RC Peso Media (1C95%) 0,26 (0,08-0,74) 2,20 (1,87-2,57) <0,001
Mediana (RIC) 0,00 (0,00-0,00) 0,00 (0,00-0,00) <0,001
RC Alcohol Media (IC95%) 0,81 (0,64-0,99) 0,13 (0,09-0,17) <0,001
Mediana (RIC) 0,00 (0,00-0,00) 0,00 (0,00-0,00) <0,001
L Media (IC95%) 1,04 (0,75-1,40) 1,59 (1,27-1,71) <0,001

RC Ejercicio -
Mediana (RIC) 0,00 (0,00-0,00) 0,00 (0,00-5,00) <0,001
RC Sol Media (IC95%) 0,51 (0,37-0,64) 1,13 (1,03-1,18) <0,001
Mediana (RIC) 0,00 (0,00-0,05) 2,00 (0,00-2,00) <0,001
RCT Media (1C95%) 19,49 (16,55-22,44) 17,98 (16,96-19,00) 0,245
Mediana (RIC) 16,00 (10,00-27,00) 15,00 (10,00-27,00) 0,710

4.2.2 Adultos

4.2.2.1 Descripcion de las variables sociodemograficas

Contestaron al cuestionario inicial 1.579 adultos, 501 (31,7%) durante los 2 periodos
de ejecucién en Espana y 1.077 (68,3%) en la implementacion mexicana. Tras la
depuracién de la base de datos, se eliminaron 79 cuestionarios (17 en Espafia y 62
en México) que habian sido contestados exclusivamente con la opcion “No sabe/No
contesta”.

La frecuencia global de mujeres (n=821; 55,2%) fue un poco mas elevada que la de
los hombres (n=665; 45,2%). Esta diferencia entre sexos es mas notable cuando se
estudian los 2 paises por separado, ya que en Espafa hubo significativamente
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(p<0,001) mdas mujeres participantes y, por tanto, menos hombres que en México
(Figura 32).

100% - @ Hombre

90% 1 o Mujer
80% -
70% +

60% -

50% |
a0%f-—- - E—
73,13%
0%t --- |- ----- E—
0%+ ---  |------- L E—

0%+--- |-----=-= ----

0%

Espana México

Figura 32. Distribucidn porcentual por
Sexos

La edad de los participantes adultos no cumplié los supuestos de normalidad (Z de
Kolmogorov-Smirnov=3,33; p<0,001), fundamentalmente porque se produjo un
numeroso registro de adultos jovenes que desplazé la curva normal (Figura 33). Sin
embargo, la edad media de toda la muestra (35,87 afios; 1C95%: 35,22-36,52) no
difiri6 mucho de la mediana (37,00 afos; RIC: 24,00-44,00). Al analizar las
diferencias en la edad de los participantes segun el pais en el que se implemento el
programa, se observé que los adultos mexicanos (media=35,67; IC95%: 34,90-36,44
y mediana=36,00; RIC: 25,00-43,00) fueron ligera pero no significativamente mds
jovenes que los espafioles (media=36,27; 1C95%: 35,08-37,47 y mediana=39,00; RIC:
22,00-46,00).

150+
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40 60 100

Edad en arfos

Figura 33. Histograma de frecuencias y
curva normal de la variable “Edad”
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Al igual que ocurria en el caso de los adolescentes, la mayoria de los adultos habian
nacido en el mismo pais en el que se ejecutaba el programa: durante la
implementacién con el dominio Web espafiol, el 95,0% habia nacido en Espaia vy,
durante el periodo ejecutado con la Web adaptada a México, el 99,6% habia nacido
en ese pais. En total, se contabilizaron 12 nacionalidades distintas a la espafola y la
mexicana, entre las que destacd, pobremente, Francia por ser el pais de origen de 3
adultos registrados en la pagina espanola. El andlisis de las comunidades auténomas
o estados de procedencia arrojo unos datos superponibles a los anteriores, es decir,
la mayor parte de los adultos residian en las regiones de donde partia inicialmente la
iniciativa: el Principado de Asturias en Espana (93,8%) y Nuevo Ledn en México
(96,0%); pero puntualmente se registraron en la pagina Web adultos de 12 de las 17
comunidades espafiolas y de 17 de los 31 estados mexicanos.

En el conjunto de la muestra, el 82,8% de los adultos habia sido invitado a
registrarse en el programa por uno de los adolescentes participantes, pero este
porcentaje en México casi duplicod al de Espafia (Tabla 41). La relacidn que unia al
adulto con el adolescente que realizaba la invitaciéon era la de profesor-alumno,
relacion mas habitual en México que en Espafia, donde por el contrario, fue mas
frecuente que el estudiante animara a participar a sus padres.

Tabla 41. Forma de participacién y relacidon adulto-adolescente en
el caso de ser invitado

Espaina Meéxico Total

2
n (%) n (%) n (%) X ()
. Si 239 (52,64) 933 (96,19) 1.172(82,30) 402,56
Invitado
No 215 (47,36) 37(3,81) 252(17,70) (<0,001)
Padreomadre 102 (42,68) 274(2937) 376(32,08) ., o
Relacién Profesor 49 (20,50) 374 (40,09) 423 (36,09) (<0 601)
Otros 88(36,82) 285(30,55) 373 (31,83) ’

Los adultos espafioles refirieron tener una media de 1,16 hijos (1C95%: 1,03-1,30),
que fue significativamente (p<0,001) mas baja que la de los mexicanos (2,03 hijos,
IC95%: 1,91-2,15). No obstante, esta variable no cumplié los supuestos de
normalidad (Z de Kolmogorov-Smirnov=6,08; p<0,001) por lo que se estudidé la
diferencia entre las medianas, que resultdé ser de 1 hijo a favor de los adultos
mexicanos (1,00 hijos; RIC: 0,00-2,00 en Espafia vs. 2,00 hijos; RIC: 0,00-3,00 en
México; p<0,001).

En cuanto a los estudios completados por los sujetos de toda la muestra, el
porcentaje mds elevado correspondidé a adultos universitarios (56,9%), seguido de
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los que habian superado estudios secundarios (40,9%) y, por ultimo, de los que
Unicamente habia cursado estudios primarios (2,2%), porcentajes que fueron
similares en ambos paises (p=0,362). Si se tienen sdlo en cuenta los sujetos que
habian sido invitados al programa por ser padres o madres de algun adolescente, la
distribucién de frecuencias segun el nivel de estudios es muy similar (2,2%
primarios; 41,7% secundarios y 56,1% universitarios). Estos datos contrastan con los
informados por los estudiantes (Tabla 25), ya que aquellos refirieron tener mayor
frecuencia de padres con estudios primarios (alrededor del 6,6%) y menor de
universitarios (aproximadamente 51,7%).

Casi 1 de cada 3 adultos (29,9%) indicé que habia tenido alguna experiencia familiar
de céancer, pero esta circunstancia fue significativamente mas frecuente (x?=154,98;
p<0,001) en Espafia (51,61%) que en México (19,7%). Nuevamente, el parentesco
del familiar con cancer mds citado fue el de abuelo (37,71% en Espafa 'y 27,82% en
México) seguido de los tios carnales (27,91% en Espafa y 24,06% en México). A los
adultos con historia familiar de cancer se les preguntd, ademas, si habian tenido
alguna experiencia de cdncer multiple en la familia y resultdé que la habia tenido el
35,68% y el 55,19% en Espafia y México respectivamente (x>=15,62; p<0,001), pero
la tasa de respuesta de esta pregunta fue muy baja (72,70% valores perdidos). Como
en el caso de los adolescentes, la participacién de adultos con cancer fue
practicamente anecddtica: 7 casos en la versién espaiiola, que supuso el 1,40% de la
muestra parcial, y 4 casos en la versidén mexicana, que representd el 0,37% de los
registrados en México.

Por ultimo, el nivel de salud percibido de toda la muestra de adultos fue ligeramente
mas positivo que el de los estudiantes (82,89% de los adultos percibieron su salud
entre excelente y buena). Al analizar las diferencias en esta variable segun los paises
(Tabla 42), los adultos espanoles tenian una menor frecuencia de salud excelente o
muy buena, y se posicionaron mayoritariamente en un escaldn inferior (“Buena
salud”).

Tabla 42. Salud percibida por los adultos

Espafia México Total )
n (%) n (%) n (%) X" (p)
Excelente o muy buena 134 (27,92) 508 (50,30) 642 (43,09)
Buena 267 (55,63) 326(32,28) 593(39,80) 87,28
Regular 72 (15,00) 141(13,96) 213(14,30) (<0,001)
Mala o muy mala 7 (1,46) 35 (3,47) 42 (2,82)
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4.2.2.2 Descripcion de las variables conductuales

El porcentaje de cumplimiento simultaneo de los consejos preventivos del CECC fue
30,6% en toda la muestra de adultos, pero fue significativamente mas elevado
(x>=50,59; p<0,001) en los mexicanos (35,0%) que en los espafioles (19,2%). Hubo
diferencias significativas entre los paises en todas las conductas estudiadas por
separado con excepcién del consumo de grasa (Tabla 43). Las conductas de riesgo
para las que existia mayor diferencia de Espafia con respecto a México fueron: “Ser
sedentario” (+17,6), “Tener sobrepeso” (-16,1), “Comer pocas verduras” (+15,1) y
“Protegerse del sol” (-11,33).

Tabla 43. Cumplimiento de los consejos del CECC

Espana

México

Total

n (%) n (%) n (%) X ()
No fumar 390(81,42) 890(88,56) 1.280(86,25) 13,94 (<0,001)
Comer fruta 271 (57,05) 647 (64,83) 918 (62,32) 8,29 (<0,01)
Comer verdura 289 (60,33) 754 (75,40) 1.043(70,52) 35,36 (<0,001)
Limitar ingesta grasa 346 (72,84) 711(71,24) 1.057(71,76) 0,41 (0,542)
No tener sobrepeso 326 (70,72) 503 (54,61) 829(59,59) 33,18 (<0,001)
No beber en exceso 406 (85,65) 914 (91,40) 1.320(89,55) 11,35 (<0,001)
Hacer ejercicio 218 (46,38) 630(64,02) 848(58,32) 40,72 (<0,001)
Protegerse del sol 399 (83,47) 712(72,14) 1.111(75,84) 22,58 (<0,001)
Trabajar con proteccion* 164 (84,97) 509 (80,54) 673(81,57) 4,87 (<0,05)

*Exclusivamente sobre el total de personas que trabajan en ambiente de riesgo

En las 6 pdginas siguientes se muestra la distribucion de frecuencias de los adultos
en funcion del estadio de cambio de Prochaska y DiClemente (PyDiC) para cada
consejo de prevencion primaria incluido en el CECC (Tabla 44 y las Figuras 34 a 42,
también incluida). Los andlisis estadisticos revelaron que existian diferencias
significativas entre Espafia y México segun los 5 estadios de cambio en todas las
conductas estudiadas y que la mayor magnitud de esa desigualdad se produjo en la
conducta relacionada con la proteccidn en el medio laboral.
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Tabla 44. Distribucion de frecuencias absolutas y relativas de los estadios de
cambio de PyDiC para cada consejo preventivo del CECC

Espaiia México a
n (%) n (%) X2 (p)
Precontemplacion 25 (5,22) 32 (3,18)
Contemplacion 46 (9,60) 57 (5,67) 14.22
No fumar Preparado para la accidn 18 (3,76) 26 (2,59) (<O:01)
Accion 22 (4,59) 54 (5,37)
Mantenimiento de la accion 368 (76,83) 836 (83,18)
Precontemplacion 36 (7,58) 52 (5,21)
Comer 3 raciones E:;;aegzlc?;l:; la accién :; 8;22 2(9)g 8’:3) 23,32
de fruta la dia s ! ! (<0,001)
Accion 58 (12,21) 154 (15,43)
Mantenimiento de la accion 213 (44,84) 493 (49,40)
Precontemplacion 50 (10,44) 40 (4,00)
Comer 2 raciones E:;;aegzlc?;l:; la accién ;3 82152)3; 1;(6) gl.%ogz)) 26,56
de verdura al dia s ! ! (<0,001)
Accion 59 (12,32) 180 (18,00)
Mantenimiento de la accion 230 (48,02) 574 (57,40)
Precontemplacion 42 (8,84) 63 (6,31)
Comer menosde 3 Contemplacién 35(7,37) 90 (9,02) 14.49
alimentos grasos al Preparado para la accién 52 (10,95) 134 (13,43) (<0,01)
dia Accidn 56 (11,79) 172 (17,23) ’
Mantenimiento de la accion 290 (61,05) 539 (54,01)
Precontemplacion 9(1,91) 28 (2,85)
Mantener un peso E:;;faT:c;icLzr:a la accién 131(5) gl:i; 12? glsgi)S) 20,49
adecuado v ! ! (<0,001)
Accion 47 (10,00) 124 (12,60)
Mantenimiento de la accion 339(72,13) 602 (61,18)
Precontemplacion 26 (5,49) 29 (2,90)
Contemplacion 29 (6,12) 39 (3,90) 12,06
No beber alcohol Preprarado para la accién 13 (2,74) 18 (1,80) (<0,05)
en exceso
Accion 33 (6,96) 66 (6,60)
Mantenimiento de la accion 373 (78,69) 848 (84,80)
Precontemplacion 63 (13,40) 81 (8,23)
Realizar 6 horas Contemplacién 109 (23,19) 112 (11,38) 55 48
semanales de Preparado para la accidn 80 (17,02) 161 (16,36) (<0 601)
ejercicio fisico Accién 64 (13,62) 166 (16,87) ’
Mantenimiento de la accion 154 (32,77) 464 (47,15)
Precontemplacion 15 (3,14) 52 (5,27)
Contemplacion 26 (5,44) 76 (7,70) 26.80
Protegerse del sol  Preparado para la accion 38 (7,95) 147 (14,89) (<01601)
Accién 65 (13,60) 148 (14,99)
Mantenimiento de la accion 334 (69,87) 564 (57,14)
Precontemplacion 4 (0,87) 23 (2,39)
. Contemplacion 13 (2,81) 42 (4,37)
Seguir Ia:c, normas Preparado para la accidn 12 (2,60) 58 (6,03) 132,81
de seguridad s,
laboral Accién 29 (6,28) 9(0,93) (<0,001)
Mantenimiento de la accion 135 (29,22) 500 (51,98)
Empresa sin riesgo 269 (58,23) 330 (34,30)
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Figura 34. Clasificacién de los estadios de cambio de PyDiC del consejo
“No fumar” segln pais
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Figura 35. Clasificacidon de los estadios de cambio de PyDiC del consejo
“Comer 3 raciones de fruta al dia” segun pais
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Figura 36. Clasificacién de los estadios de cambio de PyDiC del consejo
“Comer 2 raciones de verduras al dia” segun pais

100% ~
0% -
80% -
70% +
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

RS
Q
@c’o
Q .
& & Esoar
Q@Q rz§‘\\® m Espafia
S m Mexico

Figura 37. Clasificacidon de los estadios de cambio de PyDiC del consejo
“Comer menos de 3 alimentos grasos al dia” segun pais
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Figura 38. Clasificacién de los estadios de cambio de PyDiC del consejo
“Mantener un peso adecuado” segun pais
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Figura 39. Clasificacidon de los estadios de cambio de PyDiC del consejo
“No beber en exceso” segun pais
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Figura 40. Clasificacién de los estadios de cambio de PyDiC del consejo
“Realizar 6 horas semanales de ejercicio fisico” segun pais
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Figura 41. Clasificacidon de los estadios de cambio de PyDiC del consejo
“Protegerse del sol” segun pais
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Figura 42. Clasificacién de los estadios de cambio de PyDiC del consejo
“Seguir las normas de seguridad laboral” segun pais

Ademas de la clasificacion segun los estadios de PyDiC vista anteriormente, para la
conducta de riesgo “Fumar” también se estudid la frecuencia de sujetos que no
fumaban pero que si lo habian hecho en el pasado y el nUmero de paquetes por afio
que cada adulto habia fumado a lo largo de su vida:

® El porcentaje total de exfumadores fue 31,33%, porcentaje significativamente
mayor (x?=6,07; p<0,05) en Espafia que en México (36,15% vs. 29,21%).

e La variable “Numero de paquetes/Afio” midié el numero anos completos que
cada persona habria fumado la cantidad de 20 cigarrillo diarios, de haber
mantenido siempre esa rutina fumadora. La variable siguié una distribucién no
normal (Z de Kolmogorov-Smirnov=5,51; p<0,001) y la media de toda la muestra
(24,26 paquetes por afio; IC95%: 13,67-34,85) difirié mucho de su mediana (2,80;
RIC: 0,74-11,44). El analisis de las diferencias segun pais se muestra en la Tabla
45, en la que se observa que sdlo las medianas son estadisticamente diferentes.

Tabla 45. Diferencias en el nUmero de paquetes/afio

Espana Meéxico p
Media (IC95%) 26,98 (10,99-42,96) 22,04 (7,69-36,40) 0,649
Mediana (RIC) 5,85 (1,45-17,38) 2,25 (0,40-7,13) <0,001

—————
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La prueba de Kolmogorov-Smirnov con la correccion de Lilliefors indicod que los datos
de frecuencia de consumo de alimentos siguieron una distribucidn no normal para
todos los grupos de alimentos, por lo que la informacidén se presenta mediante la
mediana (RIC) aunque, como en todas las ocasiones, también con la informaciéon que
proporciona la media (IC95%). Las diferencias encontradas entre las medianas y las
medias de la frecuencia anual del consumo en ambos paises fueron estables con
excepcion de la encontrada para los “Productos de charcuteria”, que sélo fue
detectada para las medianas, y para la “Carne de cerdo”, cuya media de consumo

fue significativamente mayor en México v,
significativamente superior en Espafia (Tabla 46).

sin embargo,

la mediana fue

Tabla 46. Diferencias en la frecuencia anual de consumo de alimentos

Espana Meéxico
Alimentos’ Media Mediana Media Mediana
(1C95%) (RIC) (1C95%) (RIC)
Fruta fresca 687,99%** 730,00%** 553,19 365,00
(643,20-732,78) (365,00-1,095,00) (519,94-586,75) (156,00-730,00)
Verduras frescas o 379,00 312,00 510,74*** 365,00**
ensaladas (344,39-413,62) (156,00-468,00) (460,39-524,09) (156,00-730,00)
Verduras guisadas 193,88 138,00 492,85%** 312,00%**
(171,67-216,09) (52,00-208,00)  (433,04-500,66) (108,00-730,00)
Legumbres guisadas 121,30 104,00 388,30%** 208,00%**
sin carne (101,27-141,33) (52,00-156,00)  (356,24-519,35) (104,00-730,00)
Cereales integrales 225,65 156,00 428,04%** 260,00%**
(189,25-262,05) (24,00-365,00)  (395,93-460-15) (104,00-730,00)
Pan integral 246,73 104,00 406,79%** 208,00%**
(202,60-290,86) (12,00-365,00)  (374,25-437,33) (104,00-730,00)
Legumbres con carne 128,03 104,00 357,45%** 156,00%**
o derivados (106,14-149,92) (52,00-156,00)  (325,40-390,50) (104,00-365,00)
Carne de cerdo 107,78 72,00*%* 172,11** 52,00
(94,54-121,03) (52,00-104,00) (146,95-198,28) (12,00-156,00)
Carne picada con 97,52 52,00 173,43*** 58,00*
productos del cerdo  (75,12-119,92)  (24,00-104,00)  (145,00-201,87) (22,00-156,00)
Productos de 197,69 104,00%** 217,16 52,00
charcuteria (170,87-224,50) (52,00-208,00)  (183,71-250,62) (12,00-156,00)
Tocino, bacon o 89,27 24,00 280,88%** 104,00***
panceta (53,72-124,82) (12,00-52,00) (245,81-315,96) (52,00-260,00)
Bolleria y pasteleria 174,26 104,00 209,12 104,00
industrial o casera (145,36-203,16) (48,00-208,00) (183,61-234,63) (36,00-208,00)
Nata 57,15 12,00 280,79%** 104,00%**
(29,84-84,47) (1,00-48,00) (244,91-316,67)  (48,00-208,00)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001. En rojo diferencias estadisticamente significativas en las medias y en azul en las

medianas

"Listado de alimentos en la Web mexicana idéntico al de los adolescentes (Tabla 31)
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Tampoco, en el caso de los adultos, el cociente de las puntuaciones alimentos
protectores / alimentos de riesgo cumplia los criterios de normalidad (Z de
Kolmogorov-Smirnov=9,43; p<0,001). Las diferencias entre los dos paises fueron
estadisticamente significativas tanto si se tiene en cuenta la media (5,03; IC95%:
2,43-7,64 en Espafa vs. 3,01; 1C95%: 2,73-3,28 en México; p<0,01) como si se
comparan las medianas (2,52; RIC: 1,33-4,41 en Espaiia vs. 1,93; RIC: 1,07-4,12 en
Meéxico; p<0,05).

El IMC medio de toda la muestra, excluyendo a las mujeres embarazadas, fue
superior al umbral del sobrepeso (25,22; 1C95%: 24,85-25,59), aunque lo cierto es
qgue la mediana no llegaba a ese limite (23,89; RIC: 21,54-27,78) vy, en rigor, es el
estadistico que debe ser tomado en consideracién dado que la distribucién que
siguen los valores del IMC no cumplié los criterios de normalidad (Z de Kolmogorov-
Smirnov=4,32; p<0,001). El andlisis estratificado del IMC segun el pais revelé que los
adultos mexicanos alcanzaron valores que les encuadraron, como grupo, dentro de
los limites del sobrepeso (media=26,02; 1C95%: 25,53-26,51 y mediana=24,24; RIC:
22,15-29,02) y fueron mas elevadas que los de los espafioles (media=23,47; I1C95%:
23,05-23,89 y mediana=22,68; RIC: 20,57-27,72), diferencias estadisticamente
significativas en cualquiera de los casos (p<0,001). El estudio de la variable IMC
como una variable cualitativa de 4 categorias (Tabla 47, pagina 126) ayudé a precisar
la informacién obtenida con el andlisis de la variable cuantitativa: en México habia
significativamente mas obesos que en Espafa (x?=38,40; p<0,001). Ademas, en
México, segln los resultados de la Tabla 47, hubo significativamente mas adultos
que intentaban hacer algo con su peso corporal (x*=66,93; p<0,001), ya fuera
intentando perder peso (45,55%) o intentando ganarlo (6,51%). También parece
contrario a los resultados obtenidos en los dos paises, que un mayor porcentaje de
adultos espafioles opinara que su peso estaba por encima o muy por encima del
considerado adecuado (x?=27,27; p<0,001).

De la misma manera que a los estudiantes, a los adultos también se les pregunté por
el numero de dias en los que practicaban ejercicio fisico a la semana. El resultado de
las respuestas se presenta de dos formas en la Tabla 48 (pagina siguiente) pero, en
cualquiera de los casos, los mexicanos realizaban, de forma significativa, actividad
fisica un mayor niumero de dias.
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Tabla 47. Intencidn y opinidn de los adultos con respecto al peso corporal

Espaiia México Total
n (%) n (%) n (%)
Bajo peso 27 (6,91) 67 (7,88) 94 (7,57)
e g Peso normal 250 (63,94) 406 (47,76) 656 (52,86)
Clasificacion
Sobrepeso 82 (20,97) 205 (24,12) 287 (23,13)
Obesidad 32(8,18) 172 (20,24) 204 (16,44)
Perder peso 192 (40,25) 455 (45,55) 647 (43,83)
.. Ganar peso 17 (3,56) 65 (6,51) 82 (5,56)
Intencién
Conservar peso 144 (30,19) 379(37,94) 523(35,43)
No intenta nada 124 (26,00) 100 (10,01) 224 (15,18)
Muy por debajo del adecuado 7 (1,48) 24 (2,40) 31(2,11)
Por debajo del adecuado 25 (5,27) 54 (5,41) 79 (5,37)
Opinion En los limites 279 (58,86) 619 (62,02) 898 (61,01)
Por encima del adecuado 144 (30,38) 206 (20,64) 350 (23,78)
Muy por encima del adecuado 19 (4,01) 95 (9,52) 114 (7,74)
Tabla 48. Numero de dias semanal con practica de ejercicio fisico
Espaiia México Total p
Ningun dia 172 (36,21) 192 (19,55) 364 (24,98)
1dia 67 (14,11) 141 (14,36) 208 (14,28)
2 dias 69 (14,53) 115 (11,71) 184 (12,63)
. 3dias 63 (13,26) 157 (15,99) 220 (15,10)
Cualitativa: n (%) 4o 34(7,16) 74 (7,54) 108 (7,41) 0001
5 dias 24 (5,05) 83 (8,45) 107 (7,34)
6 dias 11 (2,32) 46 (4,68) 57 (3,91)
7 dias 35(7,37) 174 (17,72) 209 (14,34)

Media (IC95%) 2,02 (1,83-2,22)

Cuantitativa: )
Mediana (RIC) 1,00 (0,00-3,00)

3,10 (2,95-3,26) 2,75 (2,63-2,88)
3,00 (1,00-5,00) 2,00 (0,50-5,00)

<0,001
<0,001

Como se observa en la Tabla 49, globalmente, alrededor de 4 de cada 10 adultos de
ambos paises realizaban alguna actividad fisica intensa semanalmente fuera o no de

forma regular, pero el porcentaje de personas que hacia este tipo de ejercicio fue

significativamente superior en México que en Espafia (x?=28,13; p<0,001)

Tabla 49. Costumbres durante el tiempo de ocio

Espafna Meéxico Total
n (%) n (%) n (%)
Permanec? sentaqo o tumbado la mayor 75 (15,79) 140 (14,30) 215 (14,79)
parte del tiempo libre
Realiza ejercicio suave pero no regular 126 (26,53) 211 (21,55) 337 (23,18)
Realiza ejercicio suave de forma regular 118 (24,84) 170 (17,36) 288 (19,81)
Realiza ejercicio intenso pero no regular 58 (12,21) 155 (15,83) 213 (14,65)
Realiza ejercicio intenso de forma regular 98 (20,63) 303 (30,95) 401 (27,58)
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El estudio del nimero de quemaduras dérmicas por exposicion solar que declararon
los adultos reveld que no existian diferencias estadisticamente significativas entre
los paises ni en la media que fue escasamente inferior en Espafia (1,62; IC95%: 1,26-
1,99 vs. 1,70; 1C95%: 1,39-2,01; p=0,749), ni en la mediana, que fue 0,00 en ambos
(RIC: 0,00-2,00 en Espaiia vs. RIC: 0,00-1,00 en México; p=0,226).

Como en el caso de los adolescentes, se valoraron las influencias sociales positivas y
negativas que recibian los adultos para cumplir o no los consejos preventivos del
CECC. Para el conjunto de la muestra, las dos conductas que generaron menos
presién positiva del nucleo social cercano fueron “Seguir las normas de seguridad
laboral” (el 25% del total no habia recibido presién para su cumplimiento) y “No
beber en exceso” (16,3%) (Tabla 50, pagina siguiente). En general, la influencia que
recibian los adultos provino mayoritariamente de otras personas, al margen de sus
hijos. Significativamente, en México, los adultos fueron influidos positivamente con
mas frecuencia que en Espaiia.

La influencia social negativa fue estudiada desde dos perspectivas: por un lado se
cuantificd el numero de amigos con conductas de riesgo que tenia cada adulto
(Tabla 50) y, por otro, el porcentaje de adultos que tenia al menos un amigo
incumplidor de cada consejo preventivo (Tabla 51, pagina 129). Desde la primera
aproximacion se obtuvo que los adultos espafioles conocian significativamente mas
amigos fumadores y sedentarios, mientras que los mexicanos declararon tener mas
amigos con sobrepeso y que trabajaban en un ambiente laboral de riesgo sin
proteccion.
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Tabla 50. Distribucién de frecuencias de los grupos de persona que ejercieron una
influencia social positiva

Espafia México Total 2
n (%) n (%) n (%) X ()
Nadie 65 (17,4) 90 (11,1) 155 (13,1)
Sdlo hijos 13(3,5) 68 (8,4) 81(6,9) 32,33
No fumar .
Hijos y otras personas 57 (15,2) 206 (25,5) 263 (22,3) (<0,001)
Otras personas 239(63,9) 444 (55,0) 683 (57,8)
Nadie 45 (11,7) 54 (6,4) 99 (8,1) £9.22
Comer fruta S('>'Io hijos 8(2,1) 58 (6,9) 66 (5,4) (<0’601)
Hijos y otras personas 31(8,1) 209 (24,9) 240 (19,6)
Otras personas 301 (78,2) 519 (61,8) 820 (66,9)
Nadie 52 (14,4) 56 (7,4) 108 (9,7)
Sélo hijos 8(2,2) 43 (5,7) 51 (4,6) 67,68
Comer verdura .
Hijos y otras personas 25 (6,9) 188 (24,9) 213(19,1) (<0,001)
Otras personas 276 (76,5) 469 (62,0) 745 (66,7)
Nadie 69 (18,1) 58 (6,9) 127 (10,4) 66.60
Limitar ingesta Sdlo hijos 9(2,4) 25(3,0) 34 (2,8) (<0 '001)
grasa Hijos y otras personas 24 (6,3) 175 (21,0) 199 (16,4) ’
Otras personas 280 (73,3) 577 (69,1) 857 (70,4)
Nadie 91 (24,5) 54 (6,5) 145 (12,1) 10042
No tener Sélo hijos 9(2,4) 41 (5,0) 50 (4,2) (<0 601)
sobrepeso Hijos y otras personas 34 (9,2) 195 (23,6) 229 (19,1) ’
Otras personas 237 (63,9) 538 (65,0) 775 (64,6)
Nadie 99 (26,6) 95 (11,6) 194 (16,3)
No beber en Sélo hijos 11 (3,0) 86 (10,5) 97 (8,1) 112,03
exceso Hijos y otras personas 23 (6,2) 215(26,2) 238(20,0) (<0,001)
Otras personas 239 (64,2) 424 (51,7) 663 (55,6)
Nadie 64 (16,9) 55 (6,6) 119 (9,8)
. .. Solo hijos 13 (3,4) 39 (4,7) 52 (4,3) 68,85
Hacer ejercicio ..
Hijos y otras personas 31(8,2) 209 (24,9) 240(19,7) (<0,001)
Otras personas 271(71,5) 535 (63,8) 806 (66,2)
Nadie 50 (13,0) 86 (10,5) 136 (11,3) 6831
Protegerse del Sdlo hijos 7 (1,8) 37 (4,5) 44 (3,6) (<0 '001)
sol Hijos y otras personas 20(5,2) 190 (23,2) 210(17,4) ’
Otras personas 309 (80,1) 507 (61,8) 816 (67,7)
Seguir las Nadie 139 (41,9) 142 (17,9) 281 (25,0)
normas de Sélo hijos 9(2,7) 21(2,7) 30 (2,7) 90,13
seguridad Hijos y otras personas 17 (5,1) 158(19,9) 175(15,6) (<0,001)
laboral Otras personas 167 (50,3)  471(59,5) 638(56,8)
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Tabla 51. Diferencias en el nimero de amigos que incumplen los consejos del

CECC
Espana Meéxico
Media Mediana Media Mediana
(1C95%) (RIC) (1C95%) (RIC)
2,62%** 2,00%*** 2,00 1,00
Fuman
(2,42-2,82) (1,00-4,00) (1,87-2,13) (0,00-3,00)
Comen de forma poco 2,46 2,00 2,35 2,00
saludable (2,28-2,65) (1,00-4,00) (2,22-2,44) (1,00-4,00)
Pesan mas de lo 1,75 1,00 2,29%** 2,00%**
adecuado (1,58-1,92) (0,00-3,00) (2,16-2,42) (1,00-3,00)
Cuantitativa Beben en exceso 2,07 1,00 1,94 1,00
(1,87-2,27) (0,00-3,00) (1,81-2,07) (0,00-3,00)
Son sedentarios 3,177+ 3,007+ 2,58 2,00
(2,98-3,36) (1,00-6,00) (2,45-2,71) (1,00-4,00)
No se protegen del sol 181 1,00 1,56 1,00
(1,61-2,00) (0,00-3,00) (1,44-1,67) (0,00-2,00)
Trabajan con riesgo 135 0,00 1,50 1,00%*
(1,15-1,55) (0,00-2,00) (1,37-1,63) (0,00-2,00)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001. En rojo diferencias estadisticamente significativas en las medias y en azul en las

medianas

En la siguiente tabla se muestra como, con excepcién de los amigos con sobrepeso y
exposicidon solar de riesgo, las asociaciones citadas se mantienen cuando se estudia
la influencia social negativa desde el punto de vista cualitativo.

Tabla 52. Frecuencias absoluta y relativa de los adultos segun su conocimiento
de amigos con conductas de riesgo

Espana Meéxico Total
n (%) n (%) n (%) -

Fuman 370 (80,26) 654 (68,55) 1.024(72,37) <0,001

Comendeformapoco ;5 oo 10)  640(67,09) 941(6645) 0,270
saludable

L Pesan mas de lo 368 (80,17) 742 (77,53) 1.110(78,39) <0,01
Cualitativa adecuado

Beben en exceso 324 (70,28) 744 (77,99) 1.068(75,48) 0,472

Son sedentarios 409 (88,72) 775(81,15) 1.184(83,62) <0,001

No se protegen del sol 275 (60,04) 563 (59,01) 838(59,35) 0,729

Trabajan con riesgo 168 (38,36) 486(51,37) 654 (47,25) <0,001

Para terminar con el estudio de las variables relacionadas con las conductas en los
adultos, se analizé su autoeficacia para seguir de forma duradera los consejos del
CECC. Los datos, expresados en una escala de 0 a 10, no cumplieron los supuestos
de normalidad y, como en anteriores ocasiones, se buscaron diferencias entre las
medianas pero también entre los valores medios. La autoeficacia total, es decir, la
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percepcion de su capacidad media para seguir todas las conductas fue
significativamente (p<0,01) mas elevada en México (7,94; IC95%: 7,81-8,08) que en
Espana (7,57; 1C95%: 7,40-7,73). De igual manera pero de forma mds notable, hubo
diferencias (p<0,001) en las medianas de la autoeficacia total entre los paises (8,83;
RIC: 6,88-9,67 en México vs. 7,87; RIC: 6,87-8,79 en Espana). Las diferencias entre
las medias y las medianas fueron corroboradas por las diferencias porcentuales que
se hallaron cuando la variable era tratada de forma cualitativa, ya que el 39,93% de
los mexicanos fue clasificado en la categoria “> 9 puntos” pero sélo el 20,60%
alcanzo esa puntuacion (p<0,001). Las puntuaciones parciales de la autoeficacia para
seguir cada consejo del CECC y las diferencias entre paises pueden observarse en la
Tabla 53.

Tabla 53. Autoeficacia percibida para cada consejo preventivo del

CECC
Espafia México
Media Mediana Media Mediana
(1C95%) (RIC) (1C95%) (RIC)
No fumar 8,43*** 10,00%** 7,48 9,00
(8,15-8,72)  (9,00-0,00) (7,24-7,72) (5,00-10,00)
Comer fruta 7,83 8,00 8,26** 10,00***
(7,59-8,07) (7,00-0,00) (8,09-8,43) (7,00-10,00)
Comer verdura 7,11 8,00 8,16%** 10,00% **
(6,74-8,38)  (5,00-0,00) (7,99-8,33) (7,00-10,00)
Limitar ingesta grasa 6,85 7,00 7,50% 9,00
(6,61-7,10) (5,00-9,00)  (7,31-7,69) (5,00-10,00)
No tener sobrepeso 7,19 8,00 8,18+ 10,00%**
(6,96-7,42)  (6,00-9,00)  (8,01-8,34) (7,00-10,00)
No beber en exceso 7,84 9,00 7,18 10,00
(7,59-8,08) (7,00-10,00) (6,94-8,42) (4,00-10,00)
Hacer ejercicio 6,05 6,00 7,70% 9,00%**
(5,78-6,31)  (4,00-8,00) (7,52-7,88) (6,00-10,00)
Protegerse del sol 8,44 10,00 8,34 10,00
(8,23-8,66) (7,00-0,00)  (8,17-8,50) (7,00-10,00)
Seguir las normas de 8,64 10,00 8,69 10,00
seguridad laboral (8,38-8,91) (8,00-0,00) (8,52-8,86) (9,00-10,00)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001. En rojo diferencias estadisticamente significativas en las medias

y en azul en las medianas

4.2.2.3 Descripcion del riesgo conductual de cancer

Como para los adolescentes, se analizé el indicador sintético llamado RCT en el
conjunto de la muestra formada exclusivamente por adultos. Al igual que ocurrid
con el resto de variables cuantitativas estudiadas, los valores del RCT siguieron una
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distribucién no normal (Z de Kolmogorov-Smirnov= 4,74; p<0,001) de media 20,12
(1C95%: 18,45-21,79) y mediana 15 (RIC: 0,00-32,00). El porcentaje de adultos que
carecian de riesgo de cancer debido a las 7 conductas estudiadas (i.e. RCT=0) fue
30,59%, proporcién significativamente (p<0,001) mas elevada en México (34,99%)
que en Espana (19,23%). En la Tabla 54 se resumen los resultados del analisis de las
diferencias en las puntuaciones parciales de cada riesgo segun pais. EIl RCT de los
espafioles fue superior (p<0,001) que el de los mexicanos debido a que tenian
puntuaciones significativamente mas elevadas en todas las conductas con excepcidn
de las relacionadas con el peso corporal y la exposicién solar.

Tabla 54. Puntuaciones de los riesgos conductuales parciales (RC) y

total (RCT)
Espaina Meéxico p
RC Tabaco Media (1C95%) 6,50 (5,28-7,73) 4,00 (3,31-4,69) <0,001
Mediana (RIC) 0,00 (0,00-0,00) 0,00 (0,00-0,00) <0,001
RC Dieta Media (1C95%) 11,63 (9,83-13,43) 8,74 (7,83-9,66) <0,01
Mediana (RIC) 10,00 (0,00-20,00) 8,00 (0,00-18,00)  <0,001
RC Peso Media (1C95%) 3,37 (2,88-3,87) 5,64 (5,23-6,06) <0,001
Mediana (RIC) 0,00 (0,00-10,00) 0,00 (0,00-10,00) <0,001
RC Alcohol Media (1C95%) 0,72 (0,56-0,88) 0,43 (0,34-0,52) <0,01
Mediana (RIC) 0,00 (0,00-0,00) 0,00 (0,00-0,00) <0,01
. .. Media (1C95%) 2,68 (2,45-2,91) 1,80 (1,65-1,95) <0,001
RC Ejercicio -
Mediana (RIC) 5,00 (0,00-5,00) 0,00 (0,00-5,00) <0,001
RC Sol Media (1C95%) 0,36 (0,26-0,40) 0,56 (0,50-0,61) <0,001
Mediana (RIC) 0,00 (0,00-10,00) 0,00 (0,00-2,00) <0,001
RC Trabajo Media (1C95%) 0,31 (0,20-0,42) 0,64 (0,53-0,74) <0,001
Mediana (RIC) 0,00 (0,00-0,00) 0,00 (0,00-0,00) <0,001
RCT Media (1C95%) 25,15 (21,66-28,64) 18,62 (16,74-20,51) <0,001
Mediana (RIC) 20,00 (8,50-37,00) 10,00 (0,00-30,00) <0,001

4.3 Resultados: priorizacion

Objetivo especifico 32: establecer el perfil de las personas con mdximo riesgo
conductual de cdncer al inicio del estudio y, por tanto, sobre el que es prioritario
intervenir.

4.3.1 Adolescentes

El estudio bivariante de las variables que se relacionaban en el pre-test con un
mayor riesgo de cdncer ligado a las conductas tipificadas en el CECC revelé que la
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variabilidad total del RCT puede ser explicado por las diferencias en las categorias de
las siguientes variables:

Variables sociodemograficas (Tabla 55): edad (mas riesgo a medida que
aumenta la edad), nivel académico (mas riesgo cuanto menor nivel), convivencia
(mayor riesgo entre quienes viven sélo con el padre o con otras personas), gasto
semanal (mas riesgo a medida que aumenta la cantidad de euros gastados) y
nivel de salud percibida (las puntuaciones mas elevadas de riesgo se relacionan
con peor nivel de salud). Globalmente considerado, el riesgo de cancer debido a
conductas no difiere significativamente entre los adolescentes espafioles y los
mexicanos.
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Tabla 55. Relacién entre las variables sociodemograficas y la media y mediana
de las puntuaciones del RCT en el pre-test en adolescentes

Variables Categorias Media (1IC95%) p Mediana (RIC) p
Pai Espafia 19,49 (16,45-22,44) 0,245 16,00 (10,00-27,00) 0,710
México 17,98 (16,96-19,00) 15,00 (10,00-27,00)
Sexo Ch!ca 18,36 (17,02-19,71) 0,815 15,00 (9,00-27,00) 0,522
Chico 18,13 (16,66-19,59) 17,00 (10,00-27,50)
12 afios 17,26 (15,23-19,28) 15,00 (2,00-27,00)
Edad 13 afios 17,88 (16,57-19,20) <0,001 15,00 (10,00-27,00) 0,01
14 afios 17,08 (15,28-18,88) 15,00 (8,00-27,00)
15 6 mas afos 28,24 (22,27-34,22) 22,00 (12,00-43,00)
Primero 18,01 (16,51-19,51) 15,00 (8,00-27,00)
Curso Segundo 17,64 (16,24-19,04) 0,112 15,00 (10,00-27,00) 0,460
Tercero 20,74 (17,59-23,89) 17,00 (10,00-30,00)
Muy bueno 15,87 (13,91-17,82) 12,00 (5,00-22,00)
. Bueno 17,91 (16,54-19,27) 15,00 (10,00-27,00)
Nivel
L. Regular 20,40 (18,35-22,45) <0,01 20,00 (10,00-30,00) <0,01
académico Mal
ooy 26,43 (17,68-35,19) 22,00 (12,00-37,00)
Ambos padres 17,63 (16,75-18,72) 14,00 (8,00-27,00)
Convivencia S?Io madre 19,79 (17,26-22,33) _ 0,05 20,00 (10,00-30,00) _ 0,01
Sélo padre 25,06 (17,70-32,42) 29,00 (17,00-33,50)
Otros 27,17 (10,78-43,55) 32,50 (15,00-38,00)
Ninguno 17,51 (13,30-21,71) 18,00 (2,00-27,00)
. Uno 17,64 (15,99-19,29) 15,00 (7,00-27,00)
Numero de
hermanos Dos 18,38 (16,88-19,88) 0,267 15,00 (10,00-27,00) 0,398
Tres 18,21 (15,37-21,04) 16,00 (10,00-27,50)
Cuatro o mas 22,57 (17,17-27,97) 15,00 (10,00-32,00)
] Primarios 18,63 (14,59-22,69) 15,00 (10,00-27,00)
Estudios del .
padre Secundarios 18,24 (16,74-19,74) 0,869 15,00 (8,00-27,00) 0,833
Universitarios 17,77 (16,36-19,17) 15,00 (10,00-27,00)
] Primarios 16,31 (12,17-20,46) 15,00 (2,00-24,00)
Estudios de la .
madre Secundarios 18,59 (16,94-20,24) 0,457 15,00 (10,00-27,00) 0,574
Universitarios 17,73 (16,43-19,02) 15,00 (10,00-27,00)
2 € o menos 16,91 (15,51-18,31) 12,00 (5,00-25,00)
Gasto semanal 3-5€ 16,97 (15,26-18,69) <0,01 15,00 (8,00-25,00) <0,01
6 € 0 mas 21,24 (19,12-23,37) 18,00 (10,00-30,00)
Excelente /MUY 13 02 (11,68-14,36) 10,00 (2,00-20,00)
buena
Salud percibida Buena 20,46 (19,93-22,00) <0,001 20,00 (10,00-30,00) <0,001
Regular 23,83 (21,42-26,23) 25,00 (12,00-32,00)
Mala / Muy mala 36,83 (28,49-45,18) 36,00 (30,00-43,00)
Historia de No 17,82 (16,65-19,00) 0283 15,00 (8,00-27,00) 0668
cancer familiar Si 19,01 (17,19-20,83) ' 15,00 (10,00-27,00) '
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Variables conductuales (Tabla 56): influencia social negativa (mayor riesgo en los
adolescentes que declararon tener familiares y amigos que incumplian las
conductas preventivas del CECC) y autoeficacia total (menos riesgo cuanto mas
autoeficaz es el estudiante para cumplir los consejos preventivos).

Tabla 56. Relacién entre las variables conductuales y la media y mediana de las

puntuaciones del RCT al pre-test en adolescentes

Variables y categorias Media (IC95%) p Mediana (RIC) p
Curman No 1675(1546-1804) o~ 12,00(7,002500) o
Si 19,67 (18,19-21,15) 17,00 (10,00-30,00)
Comende  No 14,89 (13,53-16,26) 12,00 (2,00-22,00)
forma poco <0,001 <0,001
P Si 21,02 (19,65-22,39) 20,00 (10,00-30,00)
saludable
Con No  1581(14,20-1743) _ " 12,00(500-2500) o oo
Familiares sobrepeso Si 19,51 (18,27-20,76) 18,00 (10,00-28,00)
Beben en No 16,85 (15,53-18,18) <001 12,00 (7,00-27,00) <001
exceso Si 19,76(18,29-21,23) " 17,00 (10,00-28,00)
sedentarios. N 1356(11,75-1537) 710,00 (2,0020,00) oo
Si 19,59 (18,45-20,74) 18,00 (10,00-30,00)
No se No 16,43 (15,23-17,63) 12,00 (7,00-25,00)
tegen del <0,001 <0,001
sp;f egendel o 20,89 (19,23-22,54) 20,00 (10,00-30,00)
Fuman No 17,17(1605-1830) o\ 1500(800-27,00) o o
Si 20,10 (18,23-21,97) 17,00 (10,00-30,00)
Comende  No 14,72 (12,94-16,51) 12,00 (2,00-22,00)
f <0,001 <0,001
ormapoco o 1953(18,36-20,71) 17,50 (10,00-30,00)
saludable
Con No 17,08(1534-1881) " 1500(7,0027,00) o
Amizos sobrepeso i 18,81 (17,59-20,02) 17,00 (10,00-28,00)

& Beben en No 1723(1612-1835) _ =~ 13,0080027,000 _ -
exceso Si  20,67(18,75-22,70) '~ 18,00 (10,00-30,00)
sedentarios N0 1514(13,30-1697) '\ 12,00 (2,0025,00) oo

Si 19,37 (18,20-20,54) 17,00 (10,00-28,00)
No se No 16,33 (15,03-17,62) 12,00 (7,00-25,00)
rotegen del <0,001 <0,001
Spol g Si 20,13 (18,64-21,63) 20,00 (10,00-30,00)
<5puntos 23,32 (20,66-25,99) 22,00 (12,00-32,00)
Autoeficacia total  5-O puntos 18,28 (17,04-19,53) <0,001 15,00 (10,00-27,00) <0,001
>9puntos 14,10 (19,12-16,00) 10,00 (2,00-22,00)
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Muchas de las asociaciones encontradas a nivel bivariante no se mantienen, sin
embargo, cuando se realiza un analisis multivariante. La regresién logistica binaria
gue tuvo como variable dependiente la pertenencia o no al grupo de mayor RCT
(utilizando como punto de corte la mediana = 15 puntos) se realizd en 2 pasos: en el
primero se incluyeron las variables sociodemogréaficas (R* de Nagelkerke=0,15) y en
el segundo las variables relacionadas con las conductas (R* de Nagelkerke=0,24). En
la Tabla 57 se muestran sdlo aquellas variables estadisticamente significativas del
ultimo de los pasos, es decir, de aquel en el que las variables independientes
explicaron el 24% de la varianza de la variable dependiente. El perfil de estudiante
qgue presentd mas probabilidad de pertenecer al grupo con mayor RCT fue el
siguiente: un vardn, con nivel de salud percibido inferior a “Muy bueno”, cuyos
familiares se alimentaban de forma poco saludable o eran sedentarios y con baja
autoeficacia para cumplir los consejos preventivos del CECC. Las relaciones
encontradas fueron independientes del resto de variables introducidas en el
modelo, incluso del pais de origen del estudiante (p=0,289).

Tabla 57. Regresidon logistica binaria multivariante con variable dependiente:
“RCT <15 puntos vs. RCT > 15 puntos”

Variables* Categorias B ET. Wald gl OR (1€95%)" p
Sexo Varoén 0,32 0,17 366 1 1,38(1,00-1,92) <0,05
Excelente / Muy buena 1
Salud percibida Buena 1,05 0,19 30,55 1 2,85(1,97-4,14) <0,001
Regular 1,30 0,25 27,51 1 3,67(2,26-5,98) <0,001
Mala / Muy mala 2,11 0,91 5,38 1 8,28(1,39-49,36) <0,01
Influencia Comendeformapoco o 19 580 1 1,58(1,09-2,30) <0,05
social familiar saludable
Son sedentarios 0,59 0,22 6,97 1 1,80(1,16-2,78) <0,01
< 5 puntos 1
Autoeficacia total  5-9 puntos -0,44 023 369 1 0,65(0,41-0,99) <0,05
> 9 puntos -1,01 0,28 13,34 1 0,36(0,21-0,62) <0,001

*Controlado también el efecto del pais de ejecucidén, edad, convivencia, estudios de los padres, nimero de
hermanos, gasto semanal en euros, nivel académico e historia de cancer familiar.

t , .

Categoria de referencia: OR=1

Los resultados simplificados de las seis regresiones logisticas binarias llevadas a cabo
para conocer de forma aislada el perfil de adolescente de riesgo para cada conducta
se muestran en las Tablas 58 a 63 (incluida) que figuran en las pdginas siguientes.
Para facilitar su lectura Unicamente se reflejaron los valores de las OR
estadisticamente significativas y la R*> de Nagelkerke del segundo paso de cada
modelo (el que incluia las variables sociodemograficas y las conductuales).
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En general, los modelos que identificaron el perfil de riesgo relacionados con la dieta
y el peso corporal tuvieron un poder predictivo mas bajo que el resto (<20%).
También fue un hallazgo constante la relacién entre una peor salud percibida y un
mayor incumplimiento de las conductas preventivas del CECC. Por otro lado, en
particular y en resumen:

e Tabla 58: |la principal variable relacionada con el riesgo de fumar fue la edad del
adolescente, ya que tener 15 6 mas afios multiplicé por 20,5 la probabilidad de
ser fumador, comparada con la de serlo a los 12 afios. Asimismo, el riesgo se
multiplicé por 6,2 si se pertenecia a una familia numerosa, por 8,2 si tenia
amigos fumadores y se redujo un 70% si era mexicano.

Tabla 58. Regresion logistica binaria con la variable dependiente: “Fumar: No
vs. Si”

Conducta y R? Variables* Categorias OR (1C95%)" p

Pais México 0,30(0,12-0,78) <0,01

Edad 12 ar~los , 1
15 afios o mas 20,47 (5,23-1,34) <0,05

Hijo Unico 1

Fumar (R’=0,38) Hermanos

( ) 4 hermanos o mas 6,21 (1,19-32,47) <0,05

s Excelente / Muy buena 1

Salud percibida

P Regular 3,20(1,13-9,03)  <0,05
Influencia social - 8,20 (2,16-31,21)  <0,01

amigos
*Controlado también el efecto del resto de variables de la Tabla 17.
+Categorl’a de referencia: OR=1

e Tabla 59: Ia probabilidad de que el adolescente comiera de forma poco saludable
fue 2,7 veces mayor si pertenecia a una familia numerosa y 1,6 veces mas alta si
tenia 13 afios, con respecto a los mas pequefios. La influencia social de familiares
gue descuidan su alimentacién y de amigos sedentarios también multiplicé el
riesgo (por 1,3 y 1,6 respectivamente). Al contrario, esta probabilidad se redujo
hasta un 61% si el estudiante tenia alta autoeficacia y un 42% si era mexicano.
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Tabla 59. Regresion logistica binaria con la variabl
forma poco saludable: No vs. Si”

Resultados

e dependiente: “Comer de

Conducta y R Variables* Categorias OR (1C95%)" p
Pais México 0,58 (0,35-0,98) <0,05
Edad 12 arjos 1
13 afios 1,61 (1,06-2,45) <0,05
Hermanos Hijo Unico 1
4 hermanos o mas 2,73 (1,01-7,46) <0,05
Excelente / Muy 1
Comer de forma . buena
poco saludable Salud percibida @ 1,95 (1,52-2,50)  <0,001
(R°=0,14) Regular 1,86 (1,35-2,57)  <0,001
Inflt.'u?nua social Comen de forma poco 1,31 (1,03-1,67) <0,05
familia saludable
Influencia social ¢ jentarios 1,56 (1,01-2,40)  <0,05
amigos
<5 puntos 1
Autoeficacia total 5-9 puntos 0,53 (0,32-0,89) <0,01
> 9 puntos 0,39 (0,22-0,71) <0,001

*Controlado también el efecto del resto de variables de la Tabla 17.
*Categoria de referencia: OR=1

Tabla 60: el riesgo de tener sobrepeso se multiplicé por 3 si el estudiante era
mexicano, por 2,7 si vivia sélo con el padre, por 1,4 si gastaba semanalmente 6 6
mas euros y si tenia familiares o amigos con sobrepeso (por 1,7 y 1,4,
respectivamente). En esta ocasidn, tener un hermano se comporté como un

factor protector, disminuyendo el riesgo un 48%.

Tabla 61: la variable que mds aumenté la probabilidad de que el adolescente
bebiera alcohol de forma excesiva fue ser mal estudiante (OR=4,9). Pero también
se identificaron otras caracteristicas que aumentaron el riesgo: pertenecer al
grupo de mayor edad (OR=3,9) y tener amigos que fumaban (OR=3,1) o bebian
excesivamente (OR=2,1). Al igual que en anteriores conductas, una alta

autoeficacia total era un buen predictor del bajo riesgo de beber (OR=0,4).
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Tabla 60. Regresion logistica binaria con la variable dependiente: “Pesar mas
de lo adecuado: No vs. Si”

Conducta y R? Variables* Categorias OR (1C95%)" p
Pais México 3,03 (1,78-5,16) <0,001
Hijo Unico 1
Hermanos
1 hermano 0,52 (0,29-0,95) <0,05
. . Ambos padres 1
Convivencia i
Sélo con el padre 2,75 (1,10-6,84) <0,05
Pesar mas delo Gasto semanal 2 euros o menos !
6 euros o mas 1,44 (1,01-2,05) <0,05
adecuado
(R?=0,18) Excelente / Muy buena 1
’ Salud vercibida  BUe" 2,02 (1,39-2,94)  <0,001
P Regular 3,75 (2,45-5,74) <0,001
Mala / Muy mala 12,08 (5,66-25,77) <0,001
Influencia social < oprepeso 172 (1,19-2,49)  <0,01
familia
Infl'uenaa social Sobrepeso 1,36 (1,01-1,99) <0,05
amigos
*Controlado también el efecto del resto de variables de la Tabla 17.
*Categoria de referencia: OR=1
Tabla 61. Regresién logistica binaria con la variable dependiente: “Beber
alcohol en exceso: No vs. Si”
Conducta y R Variables* Categorias OR (1C95%)" p
Pais México 0,12 (0,06-0,25) <0,001
Edad 12 ar:os , 1
15 afios o mas 3,94 (1,39-11,18) <0,01
Muy bueno 1
Nivel académico  Regular 2,57 (1,00-6,89) <0,05
Beber en exceso Malo o muy malo 4,90 (1,30-18,44) <0,05
R’=0,38 -
( ) Salud percibida Excelente / Muy buena 1
Regular 3,88 (1,75-8,59) <0,001
Influencia social Fuman 3,07 (1,44-6,57) <0,01
amigos Beben en exceso 2,09 (1,05-4,17) <0,05
< 5 puntos 1
Autoeficacia total 5-9 puntos 0,51 (0,28-0,93) <0,05
> 9 puntos 0,40 (0,14-0,99) <0,05

*Controlado también el efecto del resto de variables de la Tabla 17.
*Categoria de referencia: OR=1
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Tabla 62: el riesgo que el adolescente fuera sedentario se multiplicé por 1,4
entre los mexicanos, por 1,5 en el caso de que vivieran sélo con la madre, por 1,3
si pertenecia al grupo que mas euros gastaba y por 1,7 si algin miembro de su
familia era sedentario. Por el contrario experimentaron una reduccion del riesgo
aquellos estudiantes varones (-62%), que tenian amistades con sobrepeso (-26%)

Resultados

y con elevada puntuacién en autoeficacia (-49%).

Tabla 62. Regresiéon logistica binaria con la variable dependiente: “Ser
sedentario: No vs. Si”

Conducta y R? Variables* Categorias OR (1C95%)" p
Pais México 1,42 (1,00-2,05) <0,05
Sexo Varén 0,38 (0,30-0,49) <0,001
. . Ambos padres 1
Convivencia i
Sélo con madre 1,55 (1,14-2,11) <0,05
2 euros o menos 1
Gasto semanal i
6 euros o mas 1,35 (1,01-1,80) <0,05
Excelente / Muy buena 1
Ser sedentario o Buena 1,67 (1,25-2,22) <0,001
2 Salud percibida
(R=0,19) Regular 3,50 (2,46-4,97)  <0,001
Mala o muy mala 4,25 (2,15-8,41) <0,001
Infllft?naa social Familiares sedentarios 1,69 (1,21-2,35) <0,01
familia
Infl_uenC|a social Amigos con sobrepeso 0,74 (0,55-0,99) <0,05
amigos
<5 puntos 1
Autoeficacia total 5-9 puntos 0,69 (0,51-0,91) <0,01
> 9 puntos 0,51 (0,34-0,75) <0,001

*Controlado también el efecto del resto de variables de la Tabla 17.
*Categoria de referencia: OR=1

Tabla 63: los estudiantes que menos se protegian del sol fueron mexicanos (OR=4,0),
gue vivian sdlo con la madre (OR=1,5), con un nivel académico regular (OR=1,6) y con
familiares sin costumbres adecuadas de proteccion solar (OR=1,5). Por otro lado, se
comportaron como factores protectores el elevado nivel de instruccién del padre

(OR=0,5) y la alta puntuacién en autoeficacia total (OR=0,4).
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Tabla 63. Regresion logistica binaria con la variable dependiente: “No protegerse del

sol: No vs. Si”

Conducta y R? Variables* Categorias OR (1C95%)" p
Pais México 4,01 (2,84-5,65) <0,001
Convivencia Ambos padres .
Sélo con madre 1,46 (1,08-1,96) <0,01
. A Muy bueno 1
Nivel academico o lar 1,63 (1,18-2,26)  <0,01
Estudios del Primarios 1
No protegerse padre Universitarios 0,52 (0,32-0,85) <0,01
del sol (R*=0,21) Excelente / Muy buena 1
Salud percibida Buena 1,33 (1,04-1,70) <0,05
Regular 1,74 (1,26-2,41) <0,001
Infltf(?naa social No se protegen del sol 1,52 (1,19-1,93) <0,001
familia
< 5 puntos 1
Autoeficacia total 5-9 puntos 0,72 (0,55-0,96) <0,05
> 9 puntos 0,44 (0,31-0,62) <0,001

*Controlado también el efecto del resto de variables de la Tabla 17.
*Categoria de referencia: OR=1

4.3.2 Adultos

Con un procedimiento idéntico al utilizado en el caso de los adolescentes, se
estudiaron las diferencias, a nivel bivariante, en las puntuaciones del RCT de los
adultos en el pre-test segun las principales variables sociodemograficas vy

conductuales.

e Variables sociodemograficas: los resultados de las Tabla 64 reflejan que tenian
un mayor riesgo debido al incumplimiento de los consejos de prevencién
primaria del CECC las mujeres espafiolas, sobre todo si eran mayores de 50 afios,
tenian un nivel académico bajo y carecian de experiencia familiar de cancer. Por
otro lado, participar en calidad de invitado por un estudiante y ser profesor
fueron caracteristicas relacionadas con un menor RCT. Al igual que ocurria en el
caso de los adolescentes, se encontrd una clara asociacién entre un menor nivel
de salud percibida y un mayor RCT.
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Tabla 64. Relacidon entre las variables sociodemograficas y la media y mediana de

las puntuaciones del RCT en el pre-test en adultos

Variables Categorias Media (IC95%) p Mediana (RIC) p
Pai Espafia 25,15 (21,66-28,64)  _ 0,001 20,00 (9,00-37,00) _ 0,001
México 18,62 (16,74-20,51) 10,00 (0,00-30,00)
Sexo Mujer 22,41(20,04-24,78)  _ 0,001 18,00 (5,00-35,00)  _ 0,01
Hombre 18,04 (15,70-20,37) 10,00 (0,00-27,00)
<30 anos 20,41 (17,31-23,51) 12,00 (0,00-32,00)
Edad 30-39 ar:os 15,08 (12,09-18,07) <0,001 8,00 (0,00-20,00) <0,01
40-49 anos 21,40 (18,44-24,36) 15,00 (5,00-32,00)
>50 afios 28,08 (21,99-34,17) 23,00 (8,00-43,00)
Ninguno 20,12 (16,96-23,28) 15,00 (0,00-32,00)
. Uno 21,29 (16,66-25,93) 15,00 (0,00-35,00)
Numero de
hijos Dos 17,42 (13,38-19,46) 0,124 10,00 (0,00-25,00) 0,110
Tres 19,98 (15,86-24,10) 15,00 (0,00-27,00)
Cuatro o mas 24,09 (18,83-29,35) 15,00 (8,00-35,00)
Primarios 40,38 (25,66-55,11) 37,00 (20,00-60,00)
Estudios Secundarios 19,61 (16,91-22,32) <0,01 10,00 (0,00-30,00) <0,01
Universitarios 19,83 (17,67-21,99) 15,00 (0,00-30,00)
InVIta.do por N,O 29,23 (25,25-33,22) <0,001 27,00 (20,00-38,00) <0,001
estudiante Si 19,09 (17,28-20,91) 10,00 (0,00-30,00)
.. Padre o madre 27,54 (23,98-31,10) 20,00 (10,00-40,00)
Relacién con el
estudiante® Profesor 11,57 9,36-13,78) <0,001 8,00 (0,00-15,00) <0,001
Otra 22,46 (18,83-26,09) 15,00 (0,00-35,00)
Excelente /MUY 1) 78 (9,94-13,62) 5,00 (0,00-18,00)
buena
Salud percibida Buena 26,08 23,31-28,84) <0,001 21,50 (10,00-37,00) <0,001
Regular 37,05 (31,35-42,76) 32,00 (20,00-50,00)
'\m/':::‘ / Muy 35,94 (21,95-49,93) 30,00 (15,00-50,00)
H!storla de_ . N,O 17,13 (15,30-18,97) <0,001 10,00 (0,00-26,00) <0,001
cancer familiar i 28,37 (24,87-31,87) 22,00 (10,00-40,00)
Cancer No 25,36 (21,63-29,09) 23,00 (15,00-38,00)
e gt , 0,914 0,589
multiple Si 29,12 (23,27-34,96) 20,00 (8,00-40,00)

*Sélo en adultos invitados por adolescentes

te s . . . ,
Sélo en adultos con experiencia familiar de cancer

Variables conductuales: a nivel bivariante la probabilidad de haber obtenido

una puntuaciéon mas elevada en el indicador RCT fue mayor entre quienes tenian
amigos que no cumplian los consejos del CECC y fue menor entre aquellos que
se declararon altamente autoeficaces para cumplirlos (Tabla 65, pagina

siguiente).
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Tabla 65. Relacion entre las variables conductuales y la media y mediana de las
puntuaciones del RCT en el pre-test en adultos

Variables y categorias Media (IC95%) p Mediana (RIC) p

Fuman No 13,44 (11,27-15,62) <0001 10,00 (0,00-20,00) <0001
Si 23,10 (20,94-25,27) 17,00 (0,00-35,00)

Comen de No 11,89 (9,48-14,30) 8,00 (0,00-18,00)

f <0,001 <0,001

ormapoco ;53 87 (20,85-24,89) 17,00 (0,00-35,00)

saludable

Con No 14,05 (11,12-16,97) <0001 8,00 (0,00-20,00)  _ 0,01

sobrepeso Si 22,16 (20,18-24,14) 15,00 (0,00-35,00)

Amigos Beben en N,o 16,00 (13,61-18,38) <0,01 10,00 (0,00-25,00) <0,01
exceso Si 22,25 (20,06-24,45) 15,00 (0,00-35,00)
Sedentarios N,o 9,75 (7,41-12,10) <0,001 5,00 (0,00-15,00) <0,001

Si 22,60 (20,66-24,53) 15,00 (0,00-35,00)
No se No 15,75 (13,74-17,77) 10,00 (0,00-25,00)

t del <0,01 <0,01
_f;f egendel i 23,25(20,81-25,69) 15,00 (0,00-35,00)
Trabajancon No 17,27 (15,20-19,33) <001 10,00 (0,00-25,00) <001
riesgo Si 22,77 (20,15-25,38) ’ 15,00 (0,00-35,00) ’

< 5 puntos 39,21 (32,48-45,93) 33,50 (15,00-60,00)

Autoeficacia total  5-9 puntos 23,48 (21,14-25,81) <0,001 20,00 (2,00-37,00) <0,001

> 9 puntos 10,53 (8,76-12,31) 8,00 (0,00-15,00)

El andlisis multivariante mediante regresion logistica binaria (variable dependiente:
pertenecer o no al grupo con mediana del RCT > 15 puntos) reveld que el 31% de la
varianza de pertenecer al grupo de mas riesgo estaba explicado por las variables
sociodemogréficas estudiadas en adultos (R? de Nagelkerke=0,31); mientras que las
variables conductuales, influencia social y autoeficacia, afiadieron 10 puntos
porcentuales a la capacidad explicativa del modelo (R* de Nagelkerke=0,41) (Tabla
66). Como en el caso de los adolescentes, se encontré una fuerte relacion entre una
peor salud percibida y un mayor riesgo. Del resto de variables incluidas, aumento la
probabilidad de pertenecer al grupo de mayor riesgo tener amigos fumadores
(+88%) y la disminuyd ser vardn (-35%), participar como invitado (-52%) y percibirse
altamente autoeficaz para cumplir todos los consejos (-86%).
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Tabla 66. Regresion logistica binaria multivariante con variable dependiente:
RCT <15 puntos vs. RCT > 15 puntos.

Variables* Categorias B ET. Wald gl OR (1€95%)" p
Sexo Varén -0,43 022 382 1 0,65(042-0,98) <0,05
Invitado por un estudiante -0,74 040 3,36 1 0,48(0,22-0,99) <0,05

Excelente / Muy buena 1
Salud percibida Buena 1,30 0,23 32,79 1 3,68(2,35-5,74) <0,001
Regular 2,25 0,37 37,14 1 9,49 (4,60-19,58) <0,001
Influencia Fuman 063 033 377 1 188(101355) <0,05
social amigos
. < 5 puntos 1
:\:t::ef'cac'a 5-9 puntos 0,72 0,36 4,01 1 0,49/(0,24-0,97) <0,05
> 9 puntos -1,98 0,39 2568 1 0,14(0,07-0,30) <0,001

*Controlado también el efecto del pais, edad, nimero de hijos, estudios e historia de cancer familiar (excluida del
analisis la variable “Cancer multiple” por el alto nimero de valores perdidos).
*Categoria de referencia: OR=1

También se realizaron siete regresiones logisticas binarias para conocer el perfil de
los adultos con mayor probabilidad de practicar cada conducta de riesgo por
separado (en adultos, ademas de las conductas analizadas en los jévenes, también
se estudiod la conducta “Trabajar con riesgo”). Las Tablas 67 a 73, que se encuentran
desde la pagina 144 hasta la 147, muestran un resumen de la magnitud del efecto
de las variables con relacién estadisticamente significativa y la R* de Nagelkerke del
segundo paso de cada modelo.

En general, los modelos de regresidon tuvieron una capacidad predictiva que oscild
entre el 21 y el 31%. Como sucedié en el caso de los adolescentes, invariablemente
pertenecer al grupo que practicaba la conducta de riesgo se relaciond con una peor
percepcion de salud. De la misma manera pero con signo contrario, una mayor
puntuacion en la autoeficacia total se asocié con un menor riesgo de incumplir cada
conducta preventiva. Del resto de variables estudiadas, a continuacidon se destaca lo
que es pertinente en cada caso:

e Tabla 67: la probabilidad ser fumador se multiplicé por 8,5 si el adulto tenia
amigos fumadores y todavia mas si se rodeaba de amigos sedentarios (por 3).
Por el contrario, vivir en México redujo un 40% esta probabilidad.

e Tabla 68: la influencia de amigos que comian de una forma poco saludable
aumento el riesgo de que el adulto también lo hiciera (OR=2,3), probabilidad
gue también fue mayor en los adultos mas jovenes y en aquellos con salud
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percibida regular (OR=4,9). Una vez mas la mayor autoeficacia se comporta
como muy protectora (OR=0,19).

Tabla 67. Regresion logistica binaria con la variable dependiente: “Fumar: No vs.
Si”

Conducta y R? Variables* Categorias OR (1€95%)" p
Pais México 0,60 (0,36-0,99) <0,05
Excelente / Muy buena 1
st 2 ooz o
Fumar (R’=0,21 o AT ’
umar ( ) Mala / Muy mala 4,06 (1,39-11,78)  <0,01
Influencia social Fuman 8,51(3,27-22,12) <0,001
amigos Sedentarios 2,95 (1,09-8,00) <0,01
.. < 5 puntos 1
Autoeficacia total
> 9 puntos 0,29 (0,14-0,61) <0,001

*Controlado también el efecto del resto de variables de la Tabla 17.
*Categoria de referencia: OR=1

Tabla 68. Regresion logistica binaria con la variable dependiente: “Comer de
forma poco saludable: No vs. Si”

Conducta y R? Variables* Categorias OR (1€C95%)" p
Edad <30 aflos 1
30-39 aios 0,50 (0,23-0,98) <0,05
Excelente / Muy buena 1
Comer de forma Salud percibida Buena 2,51 (1,67-3,77) <0,001
poco saludable Regular 4,95 (2,55-9,60) <0,001
(R?=0,27) Infl'uenaa social Comen de forma poco 227 (1,24-4,18) <0,01
amigos saludable
< 5 puntos 1
Autoeficacia total 5-9 puntos 0,38 (0,19-0,76) <0,01
> 9 puntos 0,19 (0,09-0,40) <0,001

*Controlado también el efecto del resto de variables de la Tabla 17.
*Categoria de referencia: OR=1

Tabla 69: la frecuencia de adultos con un peso superior al adecuado fue mayor
entre los mexicanos (OR=2,1) pero, con independencia del pais de origen,
también aumento el riesgo ser maduro (OR=3,4), tener una gran prole (OR=1,9),
rodearse de amigos con sobrepeso (OR=1,5) y autopercibirse con mala salud
(OR=8,3). La alta autoeficacia redujo hasta un 67% (en el mejor de los casos) el
riesgo de sobrepeso.
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Tabla 69. Regresion logistica binaria con la variable dependiente: “Pesar mas de

lo adecuado: No vs. Si”

Conducta y R? Variables* Categorias OR (1€C95%)" p
Pais México 2,11 (1,41-3,16) <0,001
<30 aifos 1
Edad 30-39 afios 1,85 (1,14-3,00) <0,01
40-49 afios 2,63 (1,59-4,34) <0,001
>50 afios 3,41 (1,85-6,26) <0,001
Ninguno 1
Hijos Tres 1,74 (1,01-3,02) <0,05
Pesar mas de lo Cuatro o mas 1,95 (1,03-3,70) <0,05
adzecuado Excelente / Muy buena 1
(R"=0,29) - Buena 2,51(1,83-3,44)  <0,001
Salud percibida Regular 7,25 (4,57-11,49) <0,001
Mala / Muy mala 8,36 (2,54-22,47) <0,001
Infl'uenaa social Sobrepeso 1,47 (1,00-2,46) <0,05
amigos
< 5 puntos 1
Autoeficacia total 5-9 puntos 0,60 (0,36-0,99) <0,05
> 9 puntos 0,33 (0,19-0,57) <0,001

*Controlado también el efecto del resto de variables de la Tabla 17.
TCategoria de referencia: OR=1

Tabla 70: los varones tenian el doble de riesgo de beber alcohol excesivamente,
sobre todo si tenian amigo fumadores y bebedores (multiplicaron el riesgo por
3,2 y 1,9 respectivamente). Por otro lado, esta probabilidad se redujo con el
aumento de la edad (-73% en el caso de los adultos entre 40 y 49 afios), sobre
todo si el adulto se habia registrado en la pdgina Web invitado por un
adolescente. También para esta conducta se comprueba la relacidn inversa entre

autoeficacia y riesgo.

Tabla 71: en este caso, ser varén (OR=0,54) altamente autoeficaz (OR=0,25) se
comportéd como un factor protector frente al sedentarismo, mientras que
tener amigos sedentarios (OR=2,4) y haber padecido cdncer en la familia

(OR=1,6) aumentaron este riesgo.
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Tabla 70. Regresion logistica binaria con la variable dependiente: “Beber alcohol
en exceso: No vs. Si”

Conducta y R? Variables* Categorias OR (1C95%)" p
Sexo Varén 2,01 (1,19-3,39) <0,01
<30 afios 1
Edad 30-39 afos 0,21 (0,09-0,51) <0,01
40-49 aios 0,27 (0,12-0,63) <0,001
Beber alcohol en Invitado por un estudiante 0,54 (0,27-0,99) <0,05
exceso . Excelente / Muy buena 1
(R?=0,28) Salud percibida o - llar 3,50 (1,82-6,70)  <0,001
Influencia social Fuman 3,24 (1,29-8,16) <0,01
amigos Beben en exceso 1,95 (1,02-3,76) <0,05
<5 puntos 1

Autoeficacia total
> 9 puntos 0,13 (0,04-0,38) <0,001

*Controlado también el efecto del resto de variables de la Tabla 17.
*Categoria de referencia: OR=1

Tabla 71. Regresion logistica binaria con la variable dependiente: “Ser sedentario:
No vs. Si”

Conducta y R? Variables* Categorias OR (1C95%)" p

Sexo Varén 0,54 (0,40-0,72) <0,001

Excelente / Muy buena 1
. Buena 1,79 (1,31-2,43) <0,001
Salud percibida o = lar 4,68 (3,05-7,21)  <0,001
Ser sedentario Mala / Muy mala 4,71 (1,65-13,46) <0,01
(R2=0,31) Cancer familiar 1,62 (1,19-2,22) <0,01
Influencia social < jentarios 2,41(1,41-4,10)  <0,001

amigos

<5 puntos 1
Autoeficacia total 5-9 puntos 0,62 (0,38-0,98) <0,05
> 9 puntos 0,25 (0,15-0,43) <0,001

*Controlado también el efecto del resto de variables de la Tabla 17.
TCategoria de referencia: OR=1

e Tabla 72: en México la probabilidad de exponerse al sol sin proteccién fue casi 4
veces mayor que en Espafia. Sin embargo, esta probabilidad disminuyé con la
edad (un 61% menor en los mayores de 50 afos), con el nivel de instruccién (un
69% menor en los universitarios) y la mayor autoeficacia (un 88% menor riesgo).
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sol: No vs. Si”

Resultados

Conducta y R? Categorias OR (1C95%)" p
México 3,86 (2,31-6,47) <0,001
<30 afos 1
30-39 afios 0,54 (0,31-0,95) <0,01
>50 afios 0,39 (0,18-0,84) <0,01
Primarios 1
No protegerse del Secundarios 0,24 (0,08-0,77) <0,01
sol Universitarios 0,31 (0,10-0,97) <0,05
(R?=0,25) Excelente / Muy buena 1
Salud percibida Buena 1,69 (1,16-2,45) <0,01
Regular 2,00 (1,26-3,16) <0,001
Mala / Muy mala 2,60 (1,02-7,32) <0,05
<5 puntos 1
Autoeficacia total 5-9 puntos 0,34 (0,21-0,55) <0,001
> 9 puntos 0,12 (0,07-0,22) <0,001

*Controlado también el efecto del resto de variables de la Tabla 17.
TCategoria de referencia: OR=1

e Tabla 73: en México los adultos presentaron una mayor frecuencia de exposicion
a carcinégenos laborales (OR=3,5). La probabilidad de no protegerse frente a
estos fue mas elevada si se tenian amigos fumadores (OR=2,1) o que trabajaban
sin la proteccién adecuada (OR=2,5). Con independencia del resto de variables
contempladas, ser vardn se relaciond con una disminucion del riesgo de trabajar
sin utilizar proteccion (OR=0,6). Se constatd una vez mas el efecto protector de la
autoeficacia elevada (OR=0,17).

Tabla 73. Regresion logistica binaria con la variable dependiente: “Trabajo en
riesgo: No vs. Si”

Conducta y R? Variables* Categorias OR (1C95%)" p
Pais México 3,54 (1,71-7,29) <0,001
Sexo Varon 0,59 (0,37-0,96) <0,05
Excelente / Muy buena 1

Salud percibida
Regular 3,04 (1,69-5,49) <0,001

Influencia social Fuman 2,12 (1,04-4,34) <0,05

amigos Trabajan en riesgo 2,49 (1,45-4,28) <0,001
< 5 puntos 1

Autoeficacia total 5-9 puntos 0,40 (0,22-0,72) <0,01
> 9 puntos 0,17 (0,08-0,35) <0,001

*Controlado también el efecto del resto de variables de la Tabla 17.

*Categoria de referencia: OR=1

Trabajo en riesgo
(R’=0,21)
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4.4 Resultados: impacto

Objetivo especifico 42: evaluar el impacto de una intervencion educativa basada
en el Modelo A.S.E. y el Modelo Transtedrico de Prochaska y DiClemente sobre el
riesgo conductual de cdncer, y el porcentaje de cumplimiento de los consejos
preventivos incluidos en el Codigo Europeo Contra el Cdncer, en la poblacion
escolarizada adolescente de entre 12 y 16 afios, sus familias y sus profesores.

4.4.1 Adolescentes
4.4.1.1 Estudio de la comparabilidad de los grupos del estudio en el pre-test

Los 1.976 adolescentes que respondieron al primer cuestionario de forma valida
fueron homogéneamente distribuidos al grupo de control (n=978; 49,5%) y al de
intervencion (n=998, 50,5%). A pesar de que el proceso de distribucién fue aleatorio,
con la matizacion explicada en el capitulo “3. Sujetos y métodos”, se produjeron
algunas diferencias estadisticamente significativas entre los grupos del estudio en el
momento del pre-test:

e Variables sociodemograficas: en el GC hubo mas estudiantes mexicanos que en
el Gl. Ademas, los adolecentes del CG eran mayores (frecuencia de =13 afios
mas elevada), por lo que también estuvo menos representado el primer curso
con respecto al Gl (Tabla 74).
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Tabla 74. Diferencias en la distribucion de los estudiantes en los grupos

del estudio en funcién de las principales variables sociodemograficas

. . Control Intervencién 2
Variables y categorias n (%) n (%) X (p)
Pais Espana 190 (19,43) 244 (24,45) 7,23
México 788 (80,57) 754 (75,55) (<0,01)
Sexo Chica 526 (54,17) 550 (55,39) 0,23
Chico 445 (45,83) 443 (44,61) (0,310)
12 afios 200 (20,49) 265 (26,69)
Edad 13 afios 417 (42,73) 382 (38,47) 10,75
14 afios 267 (27,36) 255 (25,68) (<0,01)
15 6 mas anos 92 (9,43) 91 (9,16)
Primero 362 (37,01) 454 (45,49) 3134
Curso Segundo 463 (47,34) 349 (34,97) (<0 601)
Tercero 150 (15,34) 192 (19,24) ’
Muy bueno 209 (21,44) 214 (21,51)
. L. Bueno 458 (46,97) 471 (47,34) 1,19
Nivel académico
Regular 271 (27,79) 281 (28,24) (0,756)
Malo o muy malo 37 (3,79) 29 (2,91)
Ambos padres 756 (78,50) 788 (80,08)
Convivencia Sélo madre 166 (17,24) 170 (17,28) 3,91
Sélo padre 25 (2,60) 15 (1,52) (0,271)
Otros 16 (1,66) 11(1,12)
Ninguno 70(7,19) 84 (8,48)
. Uno 378 (38,85) 362 (36,53)
Numero de 2,42
hermanos Dos 353 (36,28) 376 (37,94) (0,659)
Tres 114 (11,72) 108 (10,90)
Cuatro o mas 58 (5,96) 61 (6,16)
. Primarios 71(7,73) 56 (6,02)
Estudios del 3,11
studios de Secundarios 386 (42,00) 419 (45,05)
padre ] o (0,211)
Universitarios 462 (50,27) 455 (48,92)
. Primarios 69 (7,57) 48 (5,21)
Estudios de | 5,99
STUdos @€ 18 secundarios 343 (37,61) 385 (41,80)
madre - o (0,061)
Universitarios 500 (54,82) 488 (52,99)
2 € 0 menos 408 (42,59) 408 (41,72) 159
Gasto semanal 3-5€ 238 (24,84) 267 (27,30) 0 '451)
6 € 0 mas 312 (32,57) 303 (30,98) ’
Excelente / Muy 386 (39,55) 410 (41,41)
buena 503
Salud percibida  Buena 385 (39,45) 361 (36,46) 0 ’566)
Regular 175 (17,93) 190 (19,19) ’
Mala / Muy mala 30 (3,07) 29 (2,93)
Historia de No 302 (31,79) 292 (30,10) 0,64
cancer familiar i 648 (68,21) 678 (69,90) (0,430)
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Variables conductuales: como se puede observar en la Tabla 75, el porcentaje
de estudiantes que cumplia los consejos preventivos fue muy similar en ambos
grupos, con excepcion de la recomendacion de limitar el consumo de grasas que
tenia mas adherencia entre los adolescentes del Gl.

Tabla 75. Diferencias en la distribucion de los estudiantes
en los grupos del estudio en funcién del cumplimiento de
los consejos del CECC

Conseios Control Intervencion 2 (p)
] n (%) n (%) xp
No fumar 932 (96,78) 966 (97,58 1,13 (0,339)

Comer fruta 589 (61,23) 635 (64,21
Comer verdura 645 (66,49) 626 (63,49 1,94 (0,169)
Limitar ingesta grasa 430 (45,50) 485 (50,00 3,88 (<0,05)

( )
( ) 1,85 (0,175)
( )
( )
No tener sobrepeso 750 (83,43) 773 (83,93) 0,85 (0,800)
( )
( )
( )

No beber en exceso 905 (93,88) 933 (94,91 0,98 (0,326)
Hacer ejercicio 683 (70,63) 706 (71,75 0,30(0,317)
Protegerse del sol 462 (48,18) 507 (51,95 2,75 (0,102)

Tampoco encontramos diferencias relevantes en la puntuacion del RCT de
ambos grupos. La media del GC (18,85 puntos; 1C95%: 17,32-20,38) fue
ligeramente mds elevada que la del Gl (17,74 puntos; 1C95%: 16,46-19,03), pero
la diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,272). De la misma
manera, tampoco se hallaron diferencias entre las medianas, que fueron de 15
puntos en ambos grupos (p=0,467) (Figura 43). Una ultima aproximacion al
riesgo conductual total revelé que casi la mitad de los adolescentes del GC tenia
un RCT superior a la mediana (49,57%), porcentaje muy similar (p=0,784) al
encontrado en el Gl (48,63%).
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Figura 43. Diferencias en la mediana de la puntuacion del
RCT entre los grupos de estudio en los adolescentes en el
pre-test

En consonancia con lo anterior, no hubo diferencias significativas en la
clasificacion de los adolescentes del GC y del Gl en el pre-test en funcion del
estadio de PyDiC para cada conducta.

Por ultimo, el estudio de la influencia social y de la autoeficacia (Tabla 76, pagina
siguiente) revelé que, en general, la probabilidad de tener familiares o amigos
qgue incumplian los consejos del CEEC era muy parecida entre los dos grupos,
pero en el GC hubo un mayor porcentaje de adolescentes con familiares que se
alimentaban de forma poco saludable y con sobrepeso. Por el contrario, parece
que los estudiantes del Gl se distribuyeron con mayor frecuencia en el grupo con
puntuaciones totales de autoeficacia ligeramente mdas elevadas, para seguir los
consejos preventivos.
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Tabla 76. Diferencias en la distribucion de los estudiantes

Resultados

en los

grupos del estudio en funcién de la influencia social negativa y de la
autoeficacia

Variables y categorias Crc:r(n;r;;)l Inte;v(;r:)cnon X2 (p)
No 445 (46,31) 494 (50,00) 2,64
Fuman i
Si 516 (53,69) 494 (50,00) (0,059)
Comen de forma No 399 (41,35) 486 (49,19) 12,12
poco saludable Si 566 (58,65) 502 (50,81) (<0,01)
Con sobrepeso No 326(33,96)  389(39,45) 6,32
. Si 634 (66,04) 597 (60,55) (<0,01)
Familiares
Beben en exceso No 482 (50,37)  526(53,35) 1,73
Si 475 (49,63) 460 (46,65) (0,204)
Sedentarios No 201 (20,89) 232 (23,46) 1,86
Si 761 (79,11) 757 (76,54) (0,174)
No se protegendel No 596 (62,15) 594 (59,94) 1,00
sol Si 363 (37,85) 397 (40,06) (0,330)
No 615 (63,86) 598 (60,77) 1,98
Fuman i
Si 348 (36,14) 386 (39,23) (0,161)
Comen de forma No 242 (25,18) 275(27,95) 1,90
poco saludable Si 719 (74,82) 709 (72,05) (0,182)
Con sobrepeso No 296 (30,71)  334(33,91) 2,28
Amigos Si 668 (69,29) 651 (66,09) (0,133)
Beben en exceso No 663 (68,99) 659 (67,18) 0,73
Si 298 (31,01)  322(32,82) (0,408)
Sedentarios No 257 (26,72) 276 (28,11) 0,472
Si 705 (73,28) 706 (71,89) (0,509)
No se protegendel No 495 (51,67) 489 (50,00) 0,540
sol Si 463 (48,33) 489 (50,00) (0,467)
< 5 puntos 191 (19,98) 207 (21,41) 594
Autoeficacia total 5-9 puntos 606 (63,39) 564 (58,32) (<6 05)
> 9 puntos 159 (16,63) 196 (20,27) ’

4.4.1.2 Analisis de las pérdidas

De los 1.976 estudiantes que completaron el pre-test, sélo 714 completaron la
intervencion educativa y realizaron el post-test (proporcién de retencion=36,13%).
El andlisis bivariante de las pérdidas diferencias
estadisticamente significativas en muchas de las variables controladas en el estudio:

revel6 que existieron

e Variable independiente principal: durante la ejecucién del programa hubo
significativamente mas pérdidas en el GC que en el Gl (x*=18,87; p<0,001) - el
53,17% del total de las pérdidas (n=1.262) correspondié a estudiantes del GC -.
Esto ocasiond que los adolescentes que permanecieron en el programa

—————
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estuvieran desigualmente repartidos entre los grupos (43,00% en el GCy 57,00%
en el Gl).

Variables sociodemograficas: como se muestra en la Tabla 77 (pagina
siguiente), el perfil de los estudiantes mas adherentes (con mayor probabilidad
de ser retenidos hasta el post-test) fue: mexicana del grupo de intervencién con
edad comprendida entre los 12 y 13 anos (primer curso), con buen nivel
académico, cuyos padres habian alcanzado estudios universitarios y con un
gasto semanal inferior a 2 euros.
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Tabla 77. Diferencias en la distribucidén de los estudiantes perdidos

y retenidos en funcién las principales variables
sociodemograficas
Variables y categorias Per:?;)o S Re:e(r:/::;los x2 (p)
Pais Espana 377 (29,87) 57 (7,98) 127,47
México 885 (70,13) 657 (92,02) (<0,001)
Sexo Chica 663 (53,00) 413 (57,92) 4,45
Chico 588 (47,00) 300 (42,08) (<0,05)
12 afios 239 (19,01) 226 (31,74)
Edad 13 afios 465 (36,99) 334 (46,91) 133,18
14 afios 381(30,31) 141 (19,80) (<0,001)
15 6 mas anos 172 (13,68) 11 (1,54)
Primero 431 (34,15) 385(53,92) 152 88
Curso Segundo 515 (40,81) 297 (41,60) (<0 601)
Tercero 310(24,56) 32 (4,48) ’
Muy bueno 233(18,52) 190 (26,69)
Nivel Bueno 561 (44,59) 368 (51,69) 62,32
académico Regular 403 (32,03) 149(20,93) (<0,001)
Malo o muy malo 61 (4,85) 5(0,70)
Ambos padres 967 (78,17) 577 (81,27)

. . Sélo madre 220(17,78) 116 (16,34) 6,83

Convivencia i
Sélo padre 27 (2,18) 13 (1,83) (0,08)
Otros 23 (1,86) 4 (0,56)
Ninguno 111 (8,84) 43 (6,06)

. Uno 472 (37,61) 268 (37,80)
Nimerode ., 444(3538) 285 (4020) o3
hermanos (0,07)

Tres 146 (11,63) 76 (10,72)
Cuatro o mas 82 (6,53) 37 (5,22)

] Primarios 98 (8,36) 29 (4,28)
Estudiosdel o indarios 552 (47,10) 253 (37,37) , 02
padre ] o (<0,001)

Universitarios 522 (44,54) 395 (58,35)

. Primarios 85 (7,30) 32 (4,78)
Estudiosdela ¢ ndarios 505 (43,38) 223 (3333) Y
madre . o (<0,001)

Universitarios 574 (49,31) 414 (61,88)

2 € o menos 454 (36,52) 362 (52,24) 5628
Gasto semanal 3-5€ 329 (26,47) 176 (25,40) (<0 601)

6 € 0 mas 460 (37,01) 155 (22,37) ’

Excelente / Muy buena 488 (38,82) 308 (43,44)

.. Buena 496 (39,46) 250 (35,26) 4,62

Salud percibida o jar 234 (18,62) 131(18,48) (0,202)

Mala / Muy mala 39 (3,10) 20 (2,82)
Historia de No 853 (69,86) 473 (67,67) 1,00
cancer familiar i 368 (30,14) 226 (32,33) (0,330)
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Variables conductuales: entre los adolescentes perdidos hubo menor
porcentaje de seguimiento de los consejos relacionados con el tabaco y con las
bebidas alcohdlicas pero, para el resto de conductas, el porcentaje de
cumplimiento fue similar (Tabla 78).

Tabla 78. Diferencias en la distribucion de los estudiantes
perdidos y retenidos en funcidon del cumplimiento de los
consejos del CECC

el Perdidos Retenidos % (p)
n (%) n (%)
No fumar 1.197(96,22) 701(98,87) 11,57 (<0,01)
Comer fruta 788(63,19)  436(61,93 0,31 (0,580)
Comer verdura 793(63,59)  478(67,42 2,91 (0,09)

No tener sobrepeso 960(83,12) 563(84,66 0,74 (0,429)

)
)
)
Limitar ingesta grasa 575(47,40) 340(48,43) 0,19 (0,669)
)
)
)
)

No beber en exceso 1.142(92,17) 696(98,31) 32,08 (<0,001)
Hacer ejercicio 897(72,05) 492(69,69 1,22 (0,275)
Protegerse del sol 621(50,53) 348(49,29 0,27 (0,604)

Tanto la media del RCT de los adolescentes perdidos (18,92 puntos; 1C95%:
17,58-20,27) como la mediana (17,00 puntos; RIC: 10,00-28,00) fueron
superiores a la media (17,27 puntos; IC95%: 15,848-18,69) y a la mediana (12,00
puntos; RIC: 8,00-27,00) del RCT de los retenidos por el programa, pero estas
diferencias no fueron suficientemente amplias para ser significativas (p=0,277 y
p=0,278, respectivamente). En la misma linea, se observd que el porcentaje de
adolescentes perdidos y retenidos que alcanzd puntuaciones del RCT superiores
a la mediana fue parecido (50,58% y 46,80% respectivamente; p=0,296).

En cuanto a la influencia social y a la autoeficacia (Tabla 79, pagina 156), la
probabilidad de abandonar el programa se relaciond, a nivel bivariante, con
tener familiares fumadores, pero sobre todo con tener amigos fumadores y que
bebian en exceso. Por otro lado, haber obtenido una elevada puntuacién en
autoeficacia y tener algun familiar con sobrepeso, fueron variables que se
relacionaron con una alta probabilbidad de permanecer en el programa hasta su
finalizacion.
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Tabla 79. Diferencias en la distribucion de los estudiantes perdidos y
retenidos en funcidon de la influencia social negativa y de la

autoeficacia

Variables y categorias Penr(:(;i)o S Re:e(r:/::;los X2 (p)
No 571 (46,05) 368 (51,90) 6,19
Fuman 3
Si 669 (53,95) 341 (48,10) (<0,05)
Comen de forma No 568 (45,66) 317 (44,71) 0,16
poco saludable Si 676 (54,34) 392 (55,29) (0,705)
Con sobrepeso No  484(39,06) 231(32,67) 7,91
. Si 755 (60,94) 476 (67,33) (<0,01)
Familiares
Beben en exceso No 621(50,24) 387 (54,74) 3,64
Si 615 (49,76)  320(45,26) (0,060)
Sedentarios No 268 (21,60) 165 (23,24) 0,71
Si 973 (78,40) 545 (76,76) (0,728)
No se protegendel No 754 (60,86) 436 (61,32) 0,04
sol Si 485 (39,14) 275 (38,68) (0,847)
Fuman No 682 (55,00) 531 (75,11) 77,50
Si 558 (45,00) 176 (24,89) (<0,001)
Comen de forma No 323 (26,03) 194 (27,56) 0,54
poco saludable Si 918 (73,97) 510(72,44) (0,458)
Con sobrepeso No  406(32,69)  224(31,68) 0,21
Amigos Si 836 (67,31)  483(68,32) (0,687)
Beben en exceso No 773 (62,54) 549 (77,76) 47,90
Si 463 (37,46) 157 (22,24) (<0,001)
Sedentarios No 356 (28,71) 177 (25,14) .87
Si 884 (71,29) 527 (74,86) (0,091)
No se protegendel No 608 (49,27) 376 (53,56) 3,30
sol Si 626 (50,73) 326 (46,44) (0,072)
< 5 puntos 287 (23,52) 111 (15,79) 2712
Autoeficacia total 5-9 puntos 742 (60,82) 428 (60,88) (<0 '001)
> 9 puntos 191 (15,66) 164 (23,33) ’

Para completar el analisis de las pérdidas y corroborar o desmentir las asociaciones
encontradas con los analisis bivariantes, se realizdé un andlisis multivariante
utilizando una regresion logistica binaria para buscar las variables que se asociaron
con la probabilidad de que el adolescente permaneciera en el programa hasta su
finalizacién (Tabla 80). Las variables introducidas en el modelo final (la pertenencia
al GC o GI, las sociodemogréficas y las conductuales) explicaron el 29,5% de la
varianza de la variable dependiente. Después de controlar los posibles factores de
confusidon y la interaccidn entre las variables, las caracteristicas que aumentaron
significativamente la probabilidad de ser retenido por el programa fueron:
pertenecer al Gl, ser mexicano, tener una madre con estudios universitarios y una
alta autoeficacia para cumplir los consejos del CECC. Por el contrario, cada afio
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cumplido a partir de los 12 y tener familiares y amigos fumadores disminuyeron esta
probabilidad.

Tabla 80. Analisis multivariante: regresidon logistica binaria con la variable
dependiente “Adolescente perdido vs. Retenido por el programa”

Variables* Categorias B ET. Wald gl OR (1€95%)" p
Grupo Intervencién 0,86 0,18 23,16 1 2,37 (1,67-3,38) <0,001
Pais México 1,37 0,31 19,11 1 3,92 (2,12-7,23) <0,001

12 afos 1
Edad 13 afos -0,57 0,26 4,69 1 0,57 (0,35-0,95) <0,05
14 aifos -0,75 0,36 433 1 0,47 (0,2-0,96) <0,05
15aficsomds -1,73 0,66 6,92 1 0,18 (0,05-0,64) <0,01
Estudios de la Primarios 1
madres Universitarios 0,92 0,47 3,87 1 2,51 (1,01-6,28) <0,05
Influencia social - 1 036 0,18 3,93 1 0,70(0,49-0,99)  <0,05
familiar
Influencia social ¢ an 057 024 540 1 057(035091) <0,05
amigos
< 5 puntos 1
Autoeficacia total 5-9 puntos 0,87 0,25 11,68 1 2,39 (1,45-3,93) <0,001
> 9 puntos 0,70 0,30 554 1 2,01 (1,12-3,61) <0,05
*Controlado también el efecto del resto de variables sociodemograficas y conductuales de las Tablas 14 y 17, asi
como el RCT.

*Categoria de referencia: OR=1

4.4.1.3 Evaluacion del impacto de la intervencion educativa en la poblacion que
completd el estudio

A. Impacto sobre el riesgo conductual total

Como se puede comprobar en las secciones anteriores, los grupos del estudio no
fueron comparables en todas las variables al inicio del estudio y, ademas, se produjo
un elevado y desigual niumero de pérdidas que propicié un desequilibrio en los
grupos de adolescentes que se mantuvieron en el programa hasta el post-test. Por
estas razones, fue necesario utilizar procedimientos de analisis multivariantes que
contribuyeran a atenuar las diferencias no corregidas por la aleatorizacién y aquellas
gue se generaron por el abandono de estudiantes con caracteristicas concretas. Adn
asi, en las siguientes tablas se muestran los resultados de los andlisis bivariantes
realizados para encontrar el perfil de adolescente que disminuyé en el post-test la
puntuacion del RCT que habia obtenido en el pre-test.
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Variable independiente principal: cuando se estudia de forma aislada el grupo al
qgue pertenecia el adolescente, parece que haber formado parte del Gl y, por
tanto, haber recibido la intervencién educativa, no aumentd la probabilidad de
pertenecer al grupo que disminuyd la puntuacion del RCT al finalizar la
participacion en el programa. El 50,00% de los estudiantes del Gl disminuyé el
RCT, pero también lo redujeron el 51,00% de los del GC (x*>=0,02; p=0,897). Sin
embargo, si se estudia la variacion del RCT entre el pre y el post-test en la
muestra que completo el estudio desde el punto de vista cuantitativo, se observa
que en el Gl se produjo una disminucidn significativa (p<0,01) en la puntuacién,
qgue pasd de una media de 17,05 puntos (IC95%: 14,86-19,23) a otra de 14,52
(1C95%: 12,23-16,81). De una forma muy similar, en el GC también se produjo
una variacion en la media del RCT, que disminuyé de 15,55 puntos (IC95%: 12,96-
18,14) en el pre-test a 12,13 (1C95%: 10,07-14,19) en el post-test, pero en esta
ocasion no fue estadisticamente significativa (p=0,226), a pesar de ser una
diferencia porcentualmente mayor. El resultado del estudio de la variacién de las
medianas se representa en la Figura 44: en el Gl la mediana en el pre-test fue
12,00 puntos (RIC: 7,00-27,00) y se redujo significativamente (p<0,05) en el post-
test (11,00 puntos; RIC: 2,00-22,50), mientras que en el GC las medianas fueron
12,00 (RIC: 5,50-27,00) y 12,00 (RIC: 0,50-20,00) respectivamente (p=0,838).

80—
B Pre-test
[ Post-test

60—

407

207

I I
Control Intervencion

Figura 44. Diferencias en la mediana de la puntuacién del RCT
entre el pre y el post-test en funcién del grupo de estudio

158



Resultados

En andlisis estratificado de la pertenencia a cada grupo de estudio con otras
variables relacionadas con la intervencién educativa ofrecié los resultados que se
muestran en la Tabla 81. A pesar de no haber encontrado ninguna asociacién
estadisticamente significativa, se observa una tendencia entre la disminucion del
RCT en el post-test en el Gl y haber recibido los SMS telefénicos, una mayor
duracion de la intervencion educativa y una mejor calidad de participacién en el
programa (medida mediante los puntos obtenidos en el concurso).

Tabla 81. Andlisis estratificado de la distribucién de los estudiantes que
disminuyen o no su puntuacién del RCT en funcién del grupo de estudio y
de variables propias de la intervencién educativa

No disminuye Disminuye

A q 2
Variables y categorias n (%) n (%) X2 (p)
No 22 (44,90) 20 (39,22) 0,33
GC ,
, L. Si 27 (55,10) 31 (60,78) (0,686)
—— Teléfono movil
No 30 (41,10) 23 (31,51) 1,55
Gl }
Si 43 (58,90) 50 (69,49) (0,282)
<5 meses 26 (53,06) 17 (43,00) 3,97
Duraciéndela  >5 meses 23 (46,94) 34 (66,67) (0,071)
intervencion < 5 meses 46 (63,01) 35 (47,95) 2,72
> 5 meses 27 (36,99) 38 (52,05) (0,091)
< 500 puntos 35(71,43) 29 (56,86) 531
GC 500-1.499 puntos 11 (22,45) 17 (33,33) 0 '315)
Puntuacién del > 1.500 puntos 3(6,12) 5(9,80) ’
concurso < 500 puntos 25 (34,25) 21 (28,77) 051
Gl 500-1.499 puntos 17 (23,29) 18 (24,66) (0 '773)
>1.500 puntos 31(42,47) 34 (46,58) ’

Variables sociodemograficas: ser chica y cursar primero de ensefanza
secundaria fueron las dos Unicas categorias que se relacionaron
significativamente con una disminucidn del RCT en el post-test (Tabla 82, pagina
160).
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Tabla 82. Diferencias en la distribucion de los estudiantes que
disminuyen o no su puntuacién del RCT en funcién de las principales

variables sociodemograficas

Variables y categorias No d:{;:; i D'sr:n(l;’;jye X? (p)
Pais Espana 7 (5,74) 11 (8,87) 0,89
México 115 (94,26) 113 (91,13) (0,464)
Sexo Chica 63 (51,64) 80 (64,52) 4,28
Chico 59 (48,36) 44 (35,48) (<0,05)
12 afios 36 (29,51) 52 (41,94)
Edad 13 afios 58 (47,54) 52 (41,94) 5,35
14 afios 27 (22,13) 18 (14,52) (0,108)
15 6 mas anos 1(0,82) 2(1,61)
Primero 62 (50,82) 80 (64,52) 5 87
Curso Segundo 58 (47,54) 41 (33,06) (<6 05)
Tercero 2 (1,64) 3(2,42) ’
Muy bueno 36 (29,75) 36 (29,03)
Nivel Bueno 57 (47,11) 68 (54,84) 2,97
académico Regular 27 (22,31) 20 (16,13) (0,396)
Malo o muy malo 1(0,83) 0 (0,00)
Ambos padres 105 (86,07) 110 (88,71)
Convivencia Sélo madre 17 (13,93) 12 (9,68) 2,96
Sélo padre 0 (0,00) 2(1,61) (0,227)
Otros 0 (0,00) 0 (0,00)
Ninguno 7 (5,74) 9 (7,44)
. Uno 40 (32,79) 50 (41,32)
Nimerode 54 (44,26) 50 (41,32) 4,03
hermanos (0,401)
Tres 13 (10,66) 8 (6,61)
Cuatro o mas 8 (6,56) 4 (3,31)

) Primarios 9 (7,69) 7 (5,93)

Estudiosdel ¢ undarios 40 (34,19) 51 (43,22) 2,07
padre ] o (0,354)
Universitarios 68 (58,12) 60 (50,85)

. Primarios 7 (6,09) 4 (3,39)
Estudiosdela ¢\ indarios 37 (32,17) 43 (36,44) 1,23
madre ] o (0,541)

Universitarios 71 (61,74) 71 (60,17)

2 € o menos 58 (48,74) 66 (54,10) 0.864
Gasto semanal 3-5€ 35(29,41) 30 (24,59) (0’649)

6 € 0 mas 26 (21,85) 26 (21,31) ’

Excelente / Muy buena 65 (53,72) 56 (45,16)

- Buena 33 (27,27) 45 (36,29) 2,70

Salud percibida o = lar 21(17,36) 20(16,13)  (0,440)

Mala / Muy mala 2 (1,65) 3(2,42)
Historia de No 73 (60,83) 81 (65,85) 0,660
cancer familiar  §j 47 (39,17) 42 (34,15) (0,428)
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Variables conductuales: una puntuacion del RCT mas elevada en el pre-test se
relacioné con una mayor probabilidad de disminuir el RCT en el post-test
(x*=50,40; p<0,001) (Figura 45).

100% -~ B RCT al pre-test menor o igual a la mediana

O, -
90% B RCT al pre-test mayor a la mediana

B0% -~ -~~~ ~ — — = - -
65,32%

70% -
60% -
50% +--- [N - - - - - N -
40% +--- [N - - - - - - N -
30% +--- [N - - - - -[  - - -
20,49%
20% -

10% - - - - [N - - - - - - - - - R - - -

No disminuye Disminuye

Figura 45. Relacidn entre el RCT en el pre-test y su
disminucion o no en el pos-test

En consonancia con este dato, se comprobd que los adolescentes que no
disminuyeron el RCT al finalizar su participacién en el programa cumplian mas
frecuentemente en el pre-test los consejos relacionados con la conducta
dietética, el ejercicio fisico y la proteccion frente a la exposicion solar (Tabla 83,
pagina siguiente). Por consiguiente, también se diferenciaron en exactamente las
mismas conductas cuando se estudid la distribucion de los estudiantes que
disminuyen o no su puntuacion del RCT en funcidn de los estadios de PyDiC.
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Tabla 83. Diferencias en la distribucion de los estudiantes que
disminuyen o no su puntuacién del RCT en el post-test en funcién
del cumplimiento de los consejos del CECC en el pre-test

. No disminuye Disminuye 2
Consejos Pre-test n (%) n (%) X (p)
No fumar Cumplia , 121 (99,18) 124 (100,00) 1,02 (0,496)
No cumplia 1(0,82) 0 (0,00)
Comer fruta Cumplia , 108 (88,52) 58 (46,77) 48,85 (<0,001)
No cumplia 14 (1,48) 66 (53,23)
Cumplia 112 (91,80) 77 (62,10)
Comer verdura 30,48 (<0,001
No cumplia 10 (8,20) 47 (37,90) ( )
Limitaringesta Cumplia , 81 (66,39) 35(28,23) 35,95 (<0,001)
grasa No cumplia 41 (33,61) 89 (71,77)
No tener Cumplia , 109 (89,34) 102 (82,26) 253 (0,144)
sobrepeso No cumplia 11 (10,66) 22 (17,74)
No beber en Cumplia , 119 (97,54) 123 (99,19) 1,05 (0,368)
exceso No cumplia 3(2,46) 1(0,81)
Hacer ejercicio Cumplia . 102 (83,61) 78 (62,90) 13,43 (<0,001)
No cumplia 20 (16,39) 46 (37,10)
Protegerse del Cumplia , 74 (60,66) 50 (40,32) 10,17 (<0,01)
sol No cumplia 48 (39,34) 74 (59,68)

Los analisis de las diferencias con respecto a las variables que midieron la
influencia social y la autoeficacia revelaron que la probabilidad de disminuir el
RCT en el post-test se relaciond significativamente con no tener amigos
fumadores o que bebieran en exceso (Tabla 84). En cambio, la autoeficacia total
no parece ser un buen predictor de la reduccion del riesgo conductual.
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Tabla 84. Diferencias en la distribucion de los estudiantes que
disminuyen o no su puntuacién del RCT y no en funcién de la
influencia social negativa y de la autoeficacia

Variables y categorias No d:{;:; i D'sr:n(l;’;jye X? (p)
No 60 (49,59) 67 (54,03) 0,48
Fuman i
Si 61 (50,41) 57 (45,97) (0,524)
Comen de forma No 58 (47,54) 66 (53,66) 0,03
poco saludable Si 64 (52,46) 57 (46,34)  (0,898)
Con sobrepeso No 56 (45,90) 55 (44,72) 0,22
. Si 66 (54,10) 68 (55,28)  (0,672)
Familiares
Beben en exceso No 36 (29,51) 33 (26,83) 0,92
Si 86 (70,49) 90(73,17) (0,372)
Sedentarios No 27 (22,13) 26 (21,14) 0,04
Si 95 (77,87) 97 (78,86) (0,878)
No se protegen del No 76 (62,30) 69 (55,65) 1,12
sol Si 46 (37,70) 55 (44,35)  (0,303)
Fuman No 81 (68,07) 99 (80,49) 4,90
Si 38 (31,93) 24 (19,51) (<0,05)
Comen de forma No 84 (70,59) 101 (82,11) 0,24
poco saludable Si 35(29,41) 22(17,89) (0,669)
Con sobrepeso No 32 (26,67) 36 (29,51) 0,80
Amigos Si 88 (73,33) 86 (70,49) (0,403)
Beben en exceso No 33 (27,27) 40 (32,52) 4,46
Si 88 (72,73) 83(67,48) (<0,05)
Sedentarios No 37 (30,58) 25 (20,49) 3,25
Si 84 (69,42) 97(79,51) (0,079)
No se protegendel No 65 (54,17) 64 (52,03) 0,11
sol Si 55 (45,83) 59 (47,97) (0,797)
< 5 puntos 17 (14,05) 16 (12,90) 0.18
Autoeficacia total 5-9 puntos 68 (56,20) 73 (58,87) (0 ’912)
> 9 puntos 36 (29,75) 35 (28,23) ’

El analisis multivariante mediante regresién logistica realizado en 3 pasos para
encontrar el perfil del estudiante que logré disminuir el RCT después de finalizar la
intervencion educativa alcanzé un poder predictivo del 66,4% en el ultimo de los
pasos, es decir, aquel que aglutiné todas las variables introducidas en el modelo: la
variable principal y otras variables relacionadas con la intervencion (paso 1: R* de

Nagelkerke=0,030), las

variables

sociodemograficas

(paso

2:

de

Nagelkerke=0,166) y las variables conductuales en el pre-test (paso 3: R® de
Nagelkerke=0,664). Globalmente, haber recibido la intervencidn educativa no
modificd la probabilidad de pertenecer al grupo que disminuyé su RCT en el post-
test (OR=0,75; 1C95%: 0,30-1,87; p=0,542), sin embargo, formar parte del Gl
disponiendo, ademas, de teléfono movil para recibir los SMS telefénicos si multiplicd
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por 7,6 la probabilidad de pertenecer al grupo que mejora su puntuaciéon del RCT
(Tabla 85). En cualquier caso, las variables mas explicativas fueron aquellas
relacionadas con las conductas de riesgo en el pre-test, de forma que, en general,
los adolescentes que incumplian los consejos relacionados con la dieta del CECC en
el pre-test fueron los mas beneficiados con la intervencion.

Tabla 85. Regresidon logistica binaria con la variable dependiente “No
disminuye el RCT en el post-test vs. Si disminuye”

Variables y categorias B ET. Wald gl OR (1€C95%) p
Gl con teléfono movil 2,03 0,78 6,76 1 7,59 (1,65-34,98) <0,01
Comia poca fruta en el pre-test 2,48 0,65 14,49 1 11,91(3,33-42,62) <0,001
Comia poca verdura en el pre-

245 084 852 1 11,57(2,23-59,92) <0,01

test
Comia demasiada grasa en el 293 0,63 21,32 1 18,72 (540-64,90) <0,001
pre-test

Sobrepeso en el pre-test 1,61 0,75 4,55 1 5,00 (1,14-21,94) <0,05

*Controlado también el efecto del resto de variables de la Tablas 14y 17.

B. Impacto sobre el porcentaje de cumplimiento de los consejos preventivos del
Cadigo Europeo Contra el Cancer

La comparacién del porcentaje de adolescentes que cumplian los consejos de
prevencion del cancer del CECC entre el pre-test y el post-test segun el grupo de
estudio se muestra en la Tabla 86. En el Gl empeord el cumplimiento del consejo de
no fumar, de no tener sobrepeso y de no beber alcohol en exceso y mejoraron el
resto. En el GC, ademads, disminuyd el cumplimiento de otros dos consejos: el de
comer verdura y el de protegerse del sol. Sin embargo, sélo fueron estadisticamente
significativas las mejoras en la adherencia al consejo de comer abundante fruta y
limitar las grasas (en ambos grupos) y la disminucion en el cumplimiento de beber
poco alcohol (en el grupo de intervencion).
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Tabla 86. Porcentaje de cumplimiento de los consejos del CECC y puntos
porcentuales de diferencia entre el post-test y el pre-test, segin el grupo de

estudio
Grupo de control Grupo de intervencidn total
Consejos Pre-test Post-test Cambio Pre-test Post-test Cambio
post-pre post-pre
No fumar 98,36 98,04 -0,32 99,26 98,03 -1,23
Comer fruta 59,33 87,21  27,88*** 63,86 89,05 25,19***
Comer verdura 71,05 70,59 -0,46 64,69 66,42 1,73
Limitar ingesta grasa 47,84 51,82 3,97* 48,88 52,14 3,26*
No tener sobrepeso 84,21 83,16 -1,05 85,00 84,96 -0,04
No beber en exceso 98,36 96,72 -1,63 98,27 95,54 -2,72*
Hacer ejercicio 66,01 69,87 3,86 72,46 73,82 1,36
Protegerse del sol 47,85 45,33 -2,52%* 50,37 51,00 0,63

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

La Tabla 87 muestra, utilizando un procedimiento analogo, la comparacién del GC
esta vez con el Gl que habia recibido SMS telefdnicos. Los resultados son casi
superponibles, con excepcion del cumplimiento del consejo relacionado con el
peso corporal que mejord significativamente en el Gl con teléfono mévil mientras

que en el GC empeord.

Tabla 87. Porcentaje de cumplimiento de los consejos del CECC y puntos
porcentuales de diferencia entre el post-test y el pre-test, segun el grupo de

estudio
i Ca @l Grupo de’interver)cién con
OO : teléfono mavil :
Pre-test Post-test Cambio Pre-test Post-test Cambio
post-pre post-pre
No fumar 98,36 98,04 -0,32 98,71 98,28 -0,43
Comer fruta 59,33 87,21  27,88*** 65,52 90,09 24, 57%**
Comer verdura 71,05 70,59 -0,46 69,23 68,10 -1,13
Limitar ingesta grasa 47,84 51,82 3,97* 50,22 53,95 3,73*
No tener sobrepeso 84,21 83,16 -1,05 85,20 87,44 2,24%*
No beber en exceso 98,36 96,72 -1,63 97,85 95,85 -2,00
Hacer ejercicio 66,01 69,87 3,86 75,43 77,42 1,99
Protegerse del sol 47,85 45,33 -2,52% 51,50 52,40 0,9

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Como se sefialé anteriormente, durante el periodo de implementacién del programa
aumenté el numero de fumadores en ambos grupos, cuyas prevalencias se igualaron
en el post-test. Sin embargo, el porcentaje de adolescentes que manifestd una
intencidn futura de empezar a fumar aumenté mas en el GC (+80,00%) que en el Gl
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(+15,38%). Por otro lado, en el caso del abuso del alcohol, se produjo una
disminucién en la intencién de iniciar el consumo en el post-test en ambos grupos (-
9,30% en el GCy -13,04% en el Gl). No obstante, las diferencias entre el post-test y
el pre-test en la intencidn de iniciar el consumo de tabaco y alcohol no fueron
estadisticamente significativas (Tabla 88).

Tabla 88. Porcentaje de adolescentes con intencién de fumar y beber alcohol
en el futuro y puntos porcentuales de diferencia entre el post-test y el pre-
test, segun el grupo de estudio

Grupo de control Grupo de intervencion
Intencion i i
Pre-test Post-test el Pre-test Post-test el
post-pre post-pre
Fumar 1,64 2,94 1,30 3,21 3,69 0,48
Beber alcohol 14,14 12,79 -1.35 11,38 9,90 -1,48

También se midié6 el efecto aislado de la intervencion educativa sobre el
cumplimiento de cada uno de los consejos del CECC. La Tabla 89 muestra un
resumen de los resultados estadisticamente significativos de las ocho regresiones
logisticas realizadas (una por cada consejo, con variable dependiente “Cumplimiento
del consejo: No vs. Si”). Haber recibido la intervenciéon educativa completa
(participaciéon en la pdgina Web con teléfono mdvil) sélo incrementd
significativamente la probabilidad de cumplir el consejo relacionado con el peso
corporal en el post-test (OR=2,3). El cumplimiento del resto de consejos continuda
relacionado con variables sociodemograficas en vez de con las propias de la
participacion en el programa.
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Tabla 89. Odds ratio e intervalos de confianza de las caracteristicas de los adolescentes que mejor explican la probabilidad de cumplir

cada consejo del CECC en el post-test

. T Comer Limitar No tener No beber en  Hacer ejercicio  Protegerse
Variables No fumar Comer fruta . . .
verdura ingesta grasa  sobrepeso exceso fisico del sol
Gl con teléfono 2,29*
movil (1,01-5,26)
México 0,33* 0,30*
(0,13-0,84) (0,10-0,88)
Chico 0,49* 0,20* 2,57%**
(0,27-0,89) (0,05-0,85) (1,61-4,20)
15 6 mas aiios 0,03*
(0,00-0,69)
Estudiante regular 0,37* 0,57 0,05% 0,47% 0,39%
(0,15-0,93) (0,37-0,88) (0,01-0,34) (0,24-0,91) (0,21-0,92)
Estudiante malo 0,05** 0,01**
(0,01-0,41) (0,00-0,16)
Gasto semanal de 6 0,12* 0,53**
euros 6 mas (0,02-0,74) (0,32-0,86)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
"Controlado también el efecto de las variables sociodemograficas y las conductas en el pre-test
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4.4.2 Adultos
4.4.2.1 Evaluacion de la comparabilidad de los grupos del estudio en el pre-test

El primer cuestionario fue contestado correctamente por 1.500 adultos. La
asignacion condicionada que se realizé para evitar la contaminacion de la
intervencion y estimular y facilitar la participaciéon (ver apartado “3.2.2 Formacién
de los grupos de estudio” del capitulo “3. Sujetos y métodos”), propicié que los
grupos fueran desiguales tanto cuantitativamente (n=354; 23,60% al GC y n=1.146;
76,40% al GI) como cualitativamente para la mayoria de las variables estudiadas:

e Variables sociodemograficas: el GC estuvo compuesto por un porcentaje mayor
de adultos mexicanos que el Gl, mas frecuentemente mujeres, con mayor edad,
con mas hijos, con un nivel de formacidon académica mas elevado, con una
percepcion de salud mas positiva y mas experiencia familiar de cancer. Los
adultos que participaron mediante la invitacidon de un adolescente fueron mas
frecuentes en el Gl y, ademas, en este grupo los profesores fueron el tipo de
invitado preferente (Tabla 90).
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Tabla 90. Diferencias en la distribucién de los adultos en los grupos del
estudio en funcion de las principales variables sociodemograficas

. , Control Intervencion
Variables y categorias n (%) n (%) x2 (p)
Pai Espafia 82 (23,16) 402 (35,08) 17,57
México 272 (76,84) 744 (64,92) (<0,001)
Sexo Mujer 234 (66,29) 587 (51,81) 22,82
Hombre 119 (33,71) 546 (48,19) (<0,001)
<30 anos 98 (28,49) 385 (35,13)
Edad 30-39 afos 54 (15,70) 297 (27,10) 37,65
40-49 aios 139 (40,41) 300 (27,37) (<0,001)
>50 afos 53 (15,41) 114 (10,40)
Ninguno 99 (29,73) 348 (32,71)
) Uno 34 (10,21) 147 (13,82)
Nimerode 97 (29,13) 282 (26,50) 10,54
hijos (<0,05)
Tres 75 (22,52) 174 (16,35)
Cuatro o mas 28 (8,41) 113 (10,62)
Primarios 5(1,46) 27 (2,46) 1198
Estudios Secundarios 115 (33,63) 474 (43,13) (<0'01)
Universitarios 222 (64,91) 598 (54,41) ’
Invitado por No 88 (25,73) 164 (15,16) 19,95
estudiante Si* 254 (74,27) 918 (84,84) (<0,001)
Relacin conef (50 1°1° Sries  aoess 50
estudiante* ! ’ (<0,001)
Otra 97 (38,19) 276 (30,07)
Excelente / Muy buena 115 (32,58) 527 (46,35)
I Buena 168 (47,59) 425 (37,38) 22,87
Salud percibida = lar 62 (17,56) 151(13,28)  (<0,001)
Mala / Muy mala 8(2,27) 34 (2,99)
Historia de No 214 (61,67) 810(72,71) 15,38
cancer familiar  Si* 133 (38,33) 304 (27,29) (<0,001)
Cancer No 66 (51,16) 162 (57,65) 1,50
multiple’ Si 63 (48,84) 119 (42,35) (0,240)

*Solo en adultos invitados por adolescentes

te s . . e .
Sélo en adultos con experiencia familiar de cancer

Variables conductuales: el porcentaje de adultos que cumplia los consejos de
prevencion fue significativamente mas elevado en el Gl, con la excepcion del
consejo relacionado con el consumo de bebidas alcohdlicas que era seguido por
una proporcion de adultos parecida en ambos grupos (Tabla 91, pagina
siguiente).
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Tabla 91. Diferencias en la distribucidn de los adultos en los grupos
del estudio segun el cumplimiento de los consejos del CECC

s Control Intervencién A1)
n (%) n (%)
No fumar 270 (76,70) 1.010 (89,22) 35,49 (<0,001)
Comer fruta 169 (48,15) 749 (66,76) 39,42 (<0,001)
Comer verdura 216 (61,71) 827 (73,25) 17,10 (<0,001)
Limitar ingesta grasa 236 (67,05) 821 (73,24) 5,07 (<0,05)
No tener sobrepeso 186 (54,87) 643 (61,65) 4,90 (<0,05)
No beber en exceso 311 (88,86) 1.009 (89,77) 0,24 (0,345)
Hacer ejercicio 151 (43,39) 697 (63,02) 41,96 (<0,001)
Protegerse del sol 230 (65,53) 881 (79,08) 26,77 (<0,001)
Trabajar con proteccion* 283 (82,03) 989 (91,66) 25,42 (<0,001)

*Exclusivamente sobre el total de personas que trabajan en ambiente de riesgo

La puntuacién del RCT de los adultos del GC fue significativamente superior a la
alcanzada por los del GI, tanto si se tiene en cuenta la media (p<0,001), que fue
aproximadamente el doble (33,6 puntos; IC95%: 29,09-38,22 en el GC y 16,98;
IC:95%: 15,32-18,64 en el Gl), como si se compara la mediana (p<0,001), que fue
tres veces mas elevada (30,00 puntos; RIC: 12,00-50,00 en el GCy 10,00 puntos;
RIC: 0,00-25,00 en el Gl) (Figura 46). El estudio de la misma variable desde el
punto de vista dicotémico (RCT < Mediana vs. RCT > Mediana) confirmd esas
diferencias, ya que el 68,75% de los adultos del GC tenia un RCT superior a la
mediana, frente a sélo un 39,31% del Gl (p<0,001).
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Figura 46. Puntuacion del RCT de los grupos de
estudio en adolescentes en el pre-test
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En el mismo sentido y como es natural, el porcentaje de adultos que se situd en
los estadios de PyDiC con cumplimiento de la conducta preventiva (“Accién” y
“Mantenimiento de la accion”) fue mds elevado en el Gl que en el GC,
nuevamente con la salvedad del consejo de no beber alcohol en exceso.

Siguiendo con las asimetrias detectadas entre los dos grupos al inicio del
estudio, se encontrd que un mayor porcentaje de adultos del GC estaba influido
negativamente, es decir, tenia amigos que incumplian los consejos del CECC. Y
que la probabilidad de encontrar adultos con elevadas puntuaciones en
autoeficacia fue superior en el Gl (Tabla 92).

Tabla 92. Diferencias en la distribucion de los adultos en los grupos
del estudio en funcidon de la influencia social negativa y de Ia
autoeficacia

. . Control Intervencién 2
Variables y categorias n (%) n (%) X2 (p)
No  66(19,19) 325(30,35) 16,21
Fuman }
Si 278(80,81) 746 (69,65) (<0,001)
Comen de forma No 50 (14,49) 256 (23,90) 13,64
poco saludable Si 295 (85,51) 815 (76,10)  (<0,001)
Con sobreneso No 55 (16,03) 292 (27,24) 17,62
P S 288(8397) 780(72,76) (<0,001)
. No  99(28,70) 376 (35,11) 4,81
Amigos Beben en exceso ,
Si 246 (71,30) 695 (64,89) (<0,05)
Sedentarios No 29 (8,43) 203 (18,94) 20,98
Si 315 (91,57) 869 (81,06) (<0,001)
No se protegen del No 145 (42,15) 429 (40,17) 0,424
sol Si 199 (57,85)  639(59,83)  (0,528)
. . No 184 (55,09) 546 (52,00) 0,97
Trabajan en riesgo 3
Si 150 (44,91) 504 (48,00)  (0,345)
< 5 puntos 45 (13,31) 93 (9,23) 14 61
Autoeficacia total 5-9 puntos 206 (60,95) 548 (54,37) (<0 ’001)
> 9 puntos 87 (25,74) 367 (36,41) ’

4.4.2.2 Analisis de las pérdidas

De los 1.500 participantes adultos que se registraron completamente en la Web,
Unicamente 142 realizaron el post-test al finalizar el periodo de intervencién
(proporcién de retencion=9,47%). Las pérdidas entre los adultos fueron, por tanto,
significativamente mds cuantiosas que entre los adolescentes (90,53% vs. 63,87%;
p<0,001). Como en el caso de los estudiantes, los analisis bivariantes de las pérdidas
detectaron diferencias significativas en muchas de las variables estudiadas:
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Variable independiente principal: durante la implementacién de la intervencion
educativa se produjeron significativamente (x?=26,07; p<0,001) mas pérdidas en
el GC (97,46%) que en el Gl (88,38%), lo que generd un desigual reparto de los
participantes que finalizaron el estudio en funciéon de los grupo del estudio: en el
post-test sélo 9 adultos formaron parte del GC (6,34%) y 133 del Gl (93,66%).

Variables sociodemograficas:

Tabla 92. Diferencias en la distribucién de los adultos perdidos o retenidos
en funcién de las principales variables sociodemograficas

Perdidos

Retenidos

Variables y categorias n (%) n (%) x2 (p)
Pais Espana 418 (30,80) 65 (45,77) 13,19
México 939 (69,20) 77 (54,23)  (<0,001)
Sexo Mujer 728 (54,21) 92 (64,79) 5,81
Hombre 615 (45,79) 50(35,21)  (<0,05)
<30 afios 460 (35,44) 22 (15,60)
Edad 30-39 afios 323 (24,88) 28 (19,86) 37,34
40-49 afios 368 (28,35) 71(50,35)  (<0,001)
>50 afios 147 (11,33) 20 (14,18)
Ninguno 417 (33,20) 29 (20,71)
Uno 162 (12,90) 19 (13,57) 1188
Numero de hijos Dos 329 (26,19) 50 (35,71) (<0’05)
Tres 219 (17,44) 30 (21,43) ’
Cuatro o mas 129 (10,27) 12 (8,57)
Primarios 30(2,30) 2(1,47) 5 35
Estudios Secundarios 545 (41,79) 44 (32,35) (0’07)
Universitarios 729 (55,90) 90 (66,18) ’
Invitado por No 230(17,88) 22 (16,06) 0,28
estudiante Si 1.056 (82,12) 115 (83,94)  (0,640)
.. Padre o madre 305 (28,88) 71 (61,74)
:::Sz'i::g,‘“ e profesor 410 (38,83) 12 (10,43) (<50%7011)
Otra 341 (32,29) 32 (27,83)
Excelente / Muy buena 584 (43,36) 58 (40,85)
salud percibida Buena 534 (39,64) 58 (40,85) 0,91
Regular 190 (14,11) 23 (16,20) (0,824)
Mala / Muy mala 39 (2,90) 3(2,11)
Historia de cancer No 946 (71,61) 77 (55,40) 15,77
familiar Si 375 (28,39) 62 (44,60)  (<0,001)
Cancer miltiple’ No 191 (54,42) 37 (62,71) 1,41
Si 160 (45,58) 22(37,29)  (0,259)

*Sélo en adultos invitados por adolescentes
Tes " " - .
Sélo en adultos con experiencia familiar de cancer
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A la luz de los resultados de la Tabla 92 (pagina anterior), la probabilidad de que
los adultos completaran la participacidon en el programa fue significativamente
mayor entre los espafioles, mds si eran mujeres, de edades superiores a 40 anos,
con 2 6 3 hijos, historia de algun cancer en la familia y, sobre todo, si el adulto
era uno de los progenitores del adolescente.

Variables conductuales: el analisis estratificado de las pérdidas en funcién del
cumplimiento de los consejos preventivos (Tabla 93) revelé que el abandono
prematuro del programa no se relaciond significativamente con la practica de
ninguna conducta de riesgo, al contrario de lo que sucedia con los adolescentes,
entre quienes era mas frecuente perder sujetos fumadores y bebedores.

Tabla 93. Diferencias en la distribucién de los adultos
perdidos y retenidos en funcion del cumplimiento de los
consejos del CECC

el Perdidos Retenidos ¥ (p)
n (%) n (%)
No fumar 1.156 (85,95) 124 (89,86) 1,62 (0,242)
Comer fruta 835 (62,69) 82 (58,57) 0,91(0,360)
Comer verdura 938 (70,21) 105 (73,94) 0,86 (0,384)
Limitar ingesta grasa 957 (71,85) 99 (70,71) 0,08 (0,768)
No tener sobrepeso 757 (60,80) 71(52,21) 3,77 (0,059)
No beber en exceso 1.189 (89,20) 131 (93,57) 2,60 (0,143)
Hacer ejercicio 779 (59,15) 69 (50,74) 3,59 (0,067)
Protegerse del sol 1.009 (76,27) 102 (72,34) 1,07 (0,301)

Seguir las normas de

. 1.146 (89,18 125 (90,58 0,25 (0,771
seguridad laboral ( ) ( ) ( )

También al contrario que en los adolescentes, el RCT medio de los adultos
perdidos (19,91 puntos; 1C95%: 18,13-21,70) fue significativamente inferior
(p<0,05) al de los adultos retenidos por el programa (22,05 puntos; 1C95%:
17,66-26,43). Ademds, la diferencia entre las medianas del RCT (p<0,05)
confirmé el resultado anterior: los adultos perdidos alcanzaron una mediana de
12,50 puntos (RIC: 0,00-32,00) y los retenidos 20,00 puntos (RIC: 10,00-30,50).
En el mismo sentido, se comprobd que el 59,09% de los adultos retenidos tenia
un RCT superior a la mediana (15 puntos) por sélo un 43,32% de los perdidos
(x?=5,99; p<0,05).

Para terminar con el andlisis bivariante de las pérdidas se estudiaron las
diferencias con respecto a la influencia social negativa y a la autoeficacia (Tabla
94) pero, ni tener amigos que incumplian los consejos preventivos, ni percibirse
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menos capaz para cumplirlos, se relacionaron significativamente con el riesgo de

haber sido perdido durante la ejecucién de la intervencion.

Tabla 94. Diferencias en la distribucion de los adultos perdidos y
retenidos en funcién de la influencia social negativa y de la

autoeficacia

. , Perdidos Retenidos
Variables y categorias n (%) n (%) X2 (p)
No  350(27,39) 41 (30,15) 0,47
Fuman 3

Si 928 (72,61) 95(69,85)  (0,482)

Comende forma No 280 (21,86) 26 (19,40) 0,43
poco saludable Si 1.001 (78,14) 108 (80,60)  (0,581)

Con sobrepeso No 317 (24,80) 30 (22,06) 0,50
Si 961 (75,20) 106 (77,94) (0,530)

Amigos Beben en exceso No 423 (33,10) 52 (37,96) 131
Si 855 (66,90) 85 (62,04) (0,255)

Sedentarios No 218 (17,03) 14 (10,37) 3,95
Si 1.062 (82,97) 121 (89,63) (0,052)

No se protegen No 516 (40,38) 58 (43,61) 0,53
del sol Si 762 (59,62) 75 (56,39) (0,516)

Trabajan con No 654 (52,07) 76 (59,84) 2,80
riesgo Si 602 (47,93) 51(40,16)  (0,113)

< 5 puntos 130 (10,71) 7 (5,34) 399
Autoeficacia total 5-9 puntos 674 (55,52) 80 (61,07) (0 ’136)

> 9 puntos 410 (33,77) 44 (33,59) ’

Por ultimo, el analisis multivariente que mejor predijo la probabilidad de ser
retenido por el programa (R? de Nagelkerke=0,401) estaba formado por las variables
de la Tabla 95 (se incluyen sdlo las estadisticamente significativas). En resumen,
pertenecer al Gl, tener amigos que incumplen los consejos relacionados con la dieta
y el ejercicio fisico, y tener un elevado RCT, aumenta la probabilidad de completar la
intervencion educativa y, por tanto, de realizar el post-test. Sin embargo, ser un
profesor invitado por un estudiante aumenta el riesgo de abandonar
prematuramente el programa.
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Tabla 95. Regresion logistica binaria multivariante con la variable
dependiente: “Adulto perdido vs. Retenido por el programa”

Variables* Categorias B ET. Wald gl OR (IC95%)T P
Grupo Intervencién 4,20 1,06 15,56 1 66,59 (8,27-536,34) <0,001
Relacion (si fue Padre o madre 1
invitado) Profesor 22,99 0,64 22,12 1 0,05 (0,01-0,18) <0,001

. . Comen de forma
Influencia social 1,10 0,54 4,10 1 2,99 (1,04-8,64) <0,05

. poco saludable
amigos -

Sedentarios 1,37 0,67 4,23 1 3,94 (1,07-14,56) <0,05
RCT <15 puntos 1
> 15 puntos 0,73 0,38 3,70 1 2,07 (1,01-4,36) <0,05

*Controlado también el efecto del resto de variables sociodemograficas y conductuales de las Tablas 14y 17.
+Categorl’a de referencia: OR=1

4.4.2.3 Evaluacion del impacto de la intervencion educativa en la poblacién que
completd el estudio

A. Impacto sobre el riesgo conductual total

El proceso de aleatorizacion condicionado que se realizé para asignar a los adultos al
GC vy al Gl no logré una distribucién homogénea y ambos grupos fueron diferentes
en el pre-test en lo que respecta a las variables sociodemograficas y conductuales.
Ademas, como se muestra en el apartado anterior, durante la intervencién
educativa y el seguimiento de los adultos se produjeron pérdidas que
desequilibraron ain mas los grupos del estudio. Por lo tanto, como en el caso de los
adolescentes, se programaron estrategias de analisis multivariante para mitigar
estas diferencias y controlar el posible efecto de factores confusores. No obstante,
se mantuvieron los resultados de los andlisis bivariantes que trataron de extraer las
caracteristicas de los adultos que disminuyeron su RCT en el post-test.

¢ Variable independiente principal: la comparacion de la puntuaciéon del RCT en
funcién del grupo de estudio no pudo realizarse porque tan sdélo fue posible
medir correctamente en 1 adulto del GC la variacién del RCT entre el pre-test y el
post-test. Ademas, sdlo pudo ser obtenida la puntuacion del RCT en ambos
periodos de 35 adultos del Gl. No obstante, en esos pocos casos se observd que
el porcentaje de adultos que mejoraron la puntuacién en el post-test (48,57%;
n=17) fue practicamente idéntico que el porcentaje de los que no la mejoraron vy
que las diferencias de las puntuaciones entre el pre-test y el post-test en el GI
fueron similares tanto si se tiene en cuenta la media (22,83 puntos en el pre-test;
IC95%: 17,01-28,66 vs. 22,42 puntos en el post-test; 1C95%: 17,94-26,91;
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p=0,560) como si se tiene en consideracion la mediana (20,00 puntos en el pre-
test; RIC: 10,00-31,50 vs. 15,00 puntos en el post-test; RIC: 8,00-32,25; p=0,431)
(Figura 47).

80—
[ Pre-test
[ Post-test

40—

I I
Control Intervencién

Figura 47. Diferencias en la mediana de la puntuacidon del RCT entre
el pre y el post-test en el Gl

® Variables sociodemograficas: como se aprecia en la Tabla 96 (en la pagina
siguiente), ninguna de estas variables parece relacionarse con una disminucién
de la puntuacion del RCT en el post-test.

e Variables conductuales: el 66,66% de los adultos que mejoraron la puntuacién
del RCT después de la intervencidon habia tenido un RCT superior a la mediana en
el pre-test. Este porcentaje fue superior al del grupo de adultos que no
mejoraron (50,00%), aunque la diferencia no fue suficientemente amplia para ser
significativa con una muestra valida tan pequefia (x?>=1,03; p=0,500). También se
constato que los adultos que no disminuyeron el RCT después de participar en el
programa cumplian mas frecuentemente en el pre-test los consejos del CECC,
aungue solo se detectaron diferencias estadisticamente significativas en el
relacionado con el peso corporal (Tabla 97, pagina 178).
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Tabla 96. Diferencias en la distribucion de los adultos perdidos o retenidos
en funcién de las principales variables sociodemograficas

. , No disminuye Disminuye
Variables y categorias n (%) n (%) x2 (p)
Pais Espafia 4(22,22) 2 (11,11) 0,80
México 14 (77,78) 16 (88,89) (0,658)
Sexo Mujer 12 (66,67) 11 (61,11) 0,12
Hombre 6 (33,33) 7 (38,89) (1,000)
<30 anos 4(22,22) 3(16,67)
Edad 30-39 afos 2(11,11) 5(27,78) 2,48
40-49 afios 11 (61,11) 10 (55,56) (0,480)
250 afos 1(5,56) 0 (0,00)
Ninguno 2 (11,11) 4(22,22)
Uno 4(22,22) 2(11,11)
, .. 4,17
Numero de hijos Dos 8 (44,44) 4(22,22) (0,384)
Tres 3 (16,67) 5(27,78)
Cuatro o mas 1(5,56) 3(16,67)
Primarios 0 (0,00) 0 (0,00) 024
Estudios Secundarios 5(29,41) 4(22,22) 0 '711)
Universitarios 12 (70,59) 14 (77,78) ’
Invitado por No 2 (11,76) 5(27,78) 1,40
estudiante Si 15 (88,24) 13 (72,22) (0,402)
Relacion con el E?:gjs;)rmadre 120((1636'3637)) 91(:57925293)) 0,24
estudiante* ’ ’ (0,885)
Otra 3 (20,00) 3 (23,08)
Excelente / Muy buena 8 (44,44) 7 (38,89)
I Buena 8 (44,44) 7 (38,89) 1,33
Salud percibida o lar 2 (11,11) 3(16,67)  (0,721)
Mala / Muy mala 0 (0,00) 1 (5,56)
Historia de cancer No 7 (38,89) 6 (33,33) 0,12
familiar Si 11 (61,11) 12 (66,67) (1,000)
Cancer ml'JItipIeT No 5(71,43) 3 (50,00) 0,63
Si 2 (28,57) 3 (50,00) (0,592)

*So6lo en adultos invitados por adolescentes
Te s . . ™, <
Sélo en adultos con experiencia familiar de cancer
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Tabla 97. Diferencias en la distribucién de los adultos que
disminuyen o no su puntuacion del RCT en funcién del

cumplimiento de los consejos del CECC en el pre-test

No disminuye Disminuye

Consejos n (%) n (%) x> (p)

No fumar 17 (94,44) 17 (94,44) 0,00 (1,000)
Comer fruta 11 (61,11) 10 (55,56) 0,11 (1,000)
Comer verdura 14 (77,78) 12 (66,67) 0,55 (0,711)
Limitar ingesta grasa 15 (83,33) 12 (66,67) 1,33 (0,443)
No tener sobrepeso 12 (66,67) 5(27,78) 5,46 (<0,05)
No beber en exceso 18 (100,00) 18 (100,00)

Hacer ejercicio 10 (55,56) 10 (55,56) 0,00 (1,000)
Protegerse del sol 13(72,22) 13(72,22) 0,00 (1,000)
Seguirlasnormasde 010500 16(s3,89) 2,12 (0,486)

seguridad laboral

Los analisis de las diferencias entre aquellos adultos que disminuyeron el RCT en
el post-test y aquellos que no lo hicieron, con respecto a la influencia social y la
autoeficacia, no encontraron diferencias significativas (Tabla 98), aunque se
observa una tendencia de disminucidn del riesgo de los adultos que no tenian

amigos con conductas de riesgo y que se consideraron mas autoeficaces.

Tabla 98. Diferencias en la distribucion de los adultos que disminuyen
o no su puntuacion del RCT en funcidn de la influencia social negativa

y de la autoeficacia

Variables y categorias No d:(T/:;‘ S DIS:‘I(I(;’I)JVE X (p)
Fuman No 5(27,78) 6(33,33) 0,13
Si 13(72,22) 12(66,67)  (1,000)
Comende forma No 3(16,67) 3(16,67) 0,00
poco saludable Si 15(83,33) 15(83,33) (1,000)
Con sobrepeso No 2(11,11) 4(22,22) 0,80
Si 16(88,89) 14(77,78)  (0,658)
Amigos Beben en exceso No 8(44,44) >(27,78) 1,08
Si 10(55,56) 13(72,22)  (0,489)
. No 1(5,56) 2(11,11) 0,36
Sedentarios i 17(94,44) 16(88,89)  (1,000)
No se protegen No 8(44,44) 8(44,44) 0,00
del sol Si 10(55,56) 10(55,56) (1,000)
Trabajan con No 9(50,00) 13(76,47) 2,62
riesgo Si 9(50,00) 4(23,53) (0,164)
< 5 puntos 0(0,00) 0(0,00) 004
Autoeficacia total 5-9 puntos 10(58,82) 10(55,56) 1 600)
> 9 puntos 7(41,18) 8(44,44) ’
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El escaso numero de participantes adultos en los que fue posible calcular los puntos
de mejora que se habian producido en el RCT en el post-test no permitié realizar la
regresion logistica binaria multivariante inicialmente programada.

B. Impacto sobre el porcentaje de cumplimiento de los consejos preventivos del
Cddigo Europeo Contra el Cancer

La Tabla 99 muestra la comparacién del porcentaje de adultos que cumplian los
consejos de prevencion del cancer del CECC entre el pre-test y el post-test segun el
grupo de estudio. En el Gl empeord significativamente el cumplimiento del consejo
de no beber alcohol en exceso y mejord el de comer verdura y protegerse del sol. En
el GC, ninguna de las diferencias fue estadisticamente significativa.

Tabla 99. Porcentaje de cumplimiento de los consejos del CECC y puntos
porcentuales de diferencia entre el post-test y el pre-test, segun el grupo de
estudio

Grupo de control Grupo de intervencion
Consejos Pre-test Post-test Sl Pre-test Post-test Sl
post-pre post-pre
No fumar 77,78 77,78 0,00 90,70 92,37 1,67
Comer fruta 75,00 66,67 -8,33 57,58 75,76 18,18**
Comer verdura 44,44 87,50 43,06 75,94 77,52 1,58
Limitar ingesta grasa 88,89 77,78 -11,11 69,47 76,92 7,46
No tener sobrepeso 66,67 62,50 -4,17 51,18 58,97 7,79
No beber en exceso 100,00 66,67 -33,33 93,13 67,94 -25,19%**
Hacer ejercicio 22,22 37,50 15,28 52,76 55,81 3,06
Protegerse del sol 77,78 88,89 11,11 71,97 88,37 16,40**
Seguirlasnormasde ) o) 15000 0,00 89,92 93,02 3,10

seguridad laboral
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Nuevamente, el limitado nimero de efectivos adultos en los grupos del estudio
también imposibilitd6 en este caso los andlisis multivariantes, andlogos a los
realizados en los adolescentes, para identificar las caracteristicas asociadas al
cumplimiento de los consejos preventivos del CECC en el post-test.
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5.1 Sobre el método

No es conceptualmente sencillo trazar un limite preciso que separe la parcela que
habitan los estudios experimentales puros del terreno de los casi-experimentales.
Tanto es asi que, como se sefialé en el apartado “3.1 Tipo de estudio” del capitulo
“3. Sujetos y método”, este estudio es considerado como casi-experimental cuando,
con toda probabilidad, muchos expertos lo etiquetarian como un ensayo controlado
randomizado, que es el paradigma de los estudios experimentales. Y no les faltarian
argumentos porque, en esencia, cumple las tres premisas bdsicas de estos estudios:
es una investigacion en la que se manipula el factor de estudio (intervencion
educativa implementada a través de una pagina Web y de la telefonia moévil), que
cuenta con un grupo de intervencidén y con otro que sirve de control y en el que,
ademas, la poblacién diana se distribuye en estos dos grupos de forma aleatoria®®®.
Sin embargo, haciendo estricta observancia de la teoria epidemioldgica, debe
asumirse que el proceso de aleatorizacidn estuvo condicionado por la asignacion del
primer alumno de cada clase, lo que en la préactica produjo una randomizacién por
aulas y no por individuos, y por tanto, no garantizd la igual distribucion de los
factores de confusidn entre los grupos(3°6). Ademas, las caracteristicas del factor de
estudio imposibilitaron el enmascaramiento. Por otro lado, en el sentido opuesto,
también existen expertos que mantienen que las intervenciones educativas nunca
pueden ser objeto de experimentacion real, ya es muy dificil saber si el factor de
estudio estd verdaderamente siendo “metabolizado” por los individuos, como lo
seria, por ejemplo, una sustancia farmacoldgica. Aunque en este caso, y yendo un
poco mas lejos en el analisis, nuestro estudio si contempld esta posibilidad, pues se
configuré como un concurso en el que los puntos que obtenia cada participante
median, de forma indirecta, la calidad de su participacidn vy, por tanto, el grado de
“metabolizaciéon” de la intervencién propuesta. Por estas razones y siendo
prudentes, parece razonable clasificarlo como un estudio de tipo casi-experimental y
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pensar que, aunque no es tan robusto como los experimentales en la demostracion
causal, es mucho mas prdctico y mitiga uno de los grandes problemas que generaria
la asignacion aleatoria de los sujetos, la contaminacion de la intervencion®®®”).

Inicialmente, el programa Prevencandol naci6 como una herramienta educativa
online apoyada por los SMS cuya implementacion debia ser evaluada
exclusivamente en Espafia. Tras dos periodos de ejecucion en este pais, la escasa
participacion, lo universal de la propuesta y el interés por comparar distintas
realidades hicieron deseable su difusidon en otros paises. Las barreras idiomaticas
podian ser solventadas con una adecuada adaptacion de la pagina Web pero, mas
allad de las diferencias linglisticas, eran necesarios colaboradores en cada pais para
adaptar los retos y los analisis dietéticos a la cultura de cada lugar y moderar la
participacion en el foro y en el chat. De modo que se eligié un pais, México, en el
qgue la revisidon idiomatica era sencilla y las diferencias culturales no tan grandes
como para imposibilitar la adaptacidon. México ofrecia también la colaboracion del
Instituto Tecnoldgico de Monterrey para intentar una participaciéon de los
adolescentes mas dirigida que en Espafia. Ademads, la comparacion del impacto de la
intervencion y de las conductas de riesgo en ambos paises era novedosa y muy
reveladora para México, pues su patron de desarrollo socioecondmico
probablemente les llevara a una situacion epidemioldgica similar a de Espafia en
pocos afios. Aun asi, las ventajas de esta internacionalizacidn se vieron parcialmente
empafadas por un desigual periodo de intervencién y seguimiento en México, que
hizo que no fuera totalmente comparable, pero sélo en lo que concierne al tiempo
de ejecucidn, porque el resto de variables fueron idénticas (numero de retos, SMS,
videos publicados, juegos,...). No obstante, las particularidades de la intervencién
segln cada pais fueron controladas en el andlisis estadistico.

El principal criterio de inclusidon para los adolescentes fue estar escolarizado en
cualquiera de los tres primeros cursos de la ensefianza secundaria, que es
igualmente obligatoria en Espafia que en México. Un criterio tan amplio buscaba
una posible generalizacidn de los resultados a toda la poblacidn adolescente, ya que
es sabido que solamente un 5,38% de los adolescentes espanoles y un 13,23% de
los mexicanos no asisten regularmente a la escuela®®. Este pequeno grupo suele
estar formado por adolescentes que pertenecen a las clases socioecondmicas mas
309), lo que se asocia
frecuentemente con altos niveles de incumplimiento de las conductas que
contempla el CECC, sobre todo las relacionadas con el consumo de tabaco vy
alcohol®?). Como la participacién era totalmente voluntaria es poco probable que el

bajas, o que incluso viven en situaciones de exclusion social'
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programa hubiera logrado la participacion y menos la adherencia de estos
adolescentes, pero es un hecho que debe ser tenido en consideracién porque limita
la pretendida generalizacidn de los resultados.

Se eligid una poblacién diana de adolescentes entre 12 y 16 anos buscando la
maxima eficacia preventiva porque, como se sefalé anteriormente, es una franja de
edad trascendental, en la que se produce la transiciéon hacia la juventud y se
adquieren y/o consolidan las conductas que, en muchos casos, configuraran la vida
adulta. Ademas, las experiencias de otros investigadores demuestran que prevenir o
tratar las conductas de riesgo en este colectivo es posible, sobre todo si las
estrategias se incardinan en el curriculo escolar(?»?21,227,239,255
programa a alumnos de los tres primeros cursos de la educacién secundaria y no a
todos los niveles, tuvo un sentido eminentemente practico. Los alumnos del Gl
recibian una intervenciéon educativa durante todo un curso académico vy, por
cuestiones éticas, los estudiantes del GC también debian beneficiarse de ella,
aungue en su caso un afio mas tarde. Si se hubieran reclutado alumnos de cuarto, el
GC de este curso recibiria la intervencién cuando ya habria finalizado su
escolarizacidon obligatoria, con lo que existiria un alto riesgo de perder a estos
estudiantes. Es importante pensar que atender a la factibilidad es tan necesario que
incluso debe anteponerse a lo deseable.

), Pero, ofertar el

Dadas las caracteristicas de la intervencién, otro requisito imprescindible para la
participacion era disponer de acceso a un dispositivo con conexién a Internet. En
Espafia, practicamente la totalidad de las escuelas estan conectadas a la red, a lo
gue debemos sumar mas del la mitad de hogares y gran cantidad de dispositivos
comunitarios (p. ej. telecentros, centros sociales, asociaciones, bibliotecas,...)(zgo). Sin
embargo, en México, menos de la mitad de las escuelas y sélo dos hogares de cada
ocho tenian conexién a Internet en el momento de ejecucién del proyecto(zgl'zgz),
por lo que no seria extrafio que la participacidon en el programa hubiera quedado
circunscrita a las escuelas mejor dotadas tecnolégicamente y a los hogares con un
nivel socioecondmico mas elevado. Este posible sesgo en la selecciéon de los
participantes mexicanos debe ser tenido en cuenta en la interpretacion del los

resultados.

Los programas preventivos mas prometedores para los jovenes son los que utilizan
varios enfoques, con el medio escolar como contexto preferente, pero también con
la comunidad y la familia como nucleos generadores de conductas saludables®). El
programa Prevencanadol pretendid explorar simultaneamente las dos vertientes,
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por lo que incentivé la participacion familiar y del entorno adulto del estudiante con
un doble objetivo: por un lado fomentar un medio familiar mas preocupado por la
prevencion primaria del cdncer y generador de una influencia social positiva para el
estudiante, y por otro lado, quizd menos estudiado, intentar una educacion
ascendente, es decir, la que se produce desde el adolescente hacia el adulto®*?.

En su concepcidon mas primitiva, este proyecto germind con la idea de prevenir el
cancer en colectivos de maximo riesgo. Por esta razon, primeramente se pensd en
implementar la intervencidn educativa exclusivamente sobre supervivientes del
cancer infantil, con el objetivo de prevenir las conductas de riesgo de cancer v,
merced a su cumplimiento, evitar la aparicion de un segundo cancer en esta
poblacién. Sin embargo, los condicionantes éticos y la inseguridad en el abordaje de
un colectivo psicoldgicamente muy vulnerable (desde el punto de vista individual y
familiar), motivaron el replanteamiento de la poblacién diana y pasar a considerar a
cualquier adolescente como potencialmente elegible, con o sin experiencia personal
o familiar de cancer. Aun asi, el estudio contempld el control de estas variables ya
gue permitian estudiar en qué medida haber padecido un céncer infantil repercutia
en el grado de participacion y adherencia de los adolescentes en este tipo de
programas y también valorar, en un colectivo tan joven, si la historia familiar de
cancer incrementa la percepcidn de riesgo y hace que las intervenciones educativas
187313) Otra opcidn posible
para seleccionar un grupo de maximo riesgo, habria sido limitar la participacién a
aquellos adolescentes que tenian algun factor de riesgo al inicio del estudio'?®, pero
se considerd que era tan necesario tratar una conducta de riesgo establecida como
prevenir la apariciéon de una nueva. Ademas, sélo un 11,6% de los adolescentes

sean mas efectivas, como ocurre en la poblacién adultal

carecia completamente de conductas de riesgo, al menos de las incluidas en el CECC.

Como se sefialé en repetidas ocasiones, la formacidon de los grupos de estudio se
realiz6 mediante un procedimiento de asignacion aleatoria pero que incluia dos
condicionantes que limitaban su consideracién de estudio randomizado
propiamente dicho. Por un lado, se realizé una aleatorizacidén por aulas para evitar la
contaminacion de los grupos vy, por el otro, un factor de correccién distribuyd a cada
100 estudiantes al Gl y GC segun una razon 40 / 60, para tratar de garantizar un
adecuado numero de estudiantes en el GC, que era en el que mas riesgo de pérdidas
existia, al menos a priori. Sin embargo, ni el proceso de aleatorizacién consiguid
grupos comparables, ni el factor de correccién fue suficiente para atenuar las
pérdidas en el GC. En el cdlculo del tamafio muestral se habia estimado un 20% de
pérdidas en los adolescentes cuando realmente se produjo un 63,87% (un 90,53%
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en adultos) por lo que, aunque en nuestro estudio el numero final de adolescentes
retenidos fue suficiente para detectar la variacién del RCT programada inicialmente,
esta escasa tasa de retencidn deberia ser tenida en consideracion cuando se
proyecten investigaciones similares en el futuro. Quiza, estimar una proporcion de
pérdidas superior al 50% cuando la participacion es voluntaria seria una opciéon mas
realista.

Un principio irrenunciable del proyecto de investigacion era plantear una
intervencion educativa basada en modelos psicosociales que hubieran demostrado
capacidad para explicar y cambiar las conductas humanas. El cuerpo doctrinal de la
investigacidon evaluativa para la prevencidon de conductas de riesgo establece la
necesidad de protocolizar las intervenciones apoyandose en teorias que hayan
demostrado eficacia®?. La conjunciéon del modelo A.S.E. con el modelo propuesto
por Prochaska y DiClemente ofrece una oportunidad preventiva incuestionable, ya
qgue sefiala qué determinantes del primer modelo deben ser trabajados segun el
estadio en el que se encuentre el individuo dentro del segundo modelo®*3**), sin
embargo, en nuestro estudio no fue posible adaptar la intervencién al estadio de
cada estudiante, ya que ello hacia que dicha intervencion fuera extraordinariamente
compleja: cada estudiante estaria clasificado segun cinco estadios de seis conductas,
lo que habria generado treinta tipos distintos de intervencién educativa. Por esta
razén, sélo se utilizé el modelo de Prochaska y DiClemente a nivel informativo,
siendo el modelo A.S.E. la piedra angular sobre la que se protocolizé el programay
sus tres determinantes distales fueron trabajados en todas las secciones del la
pagina Web y en los SMS enviados semanalmente: actitud, a través del analisis de
las ventajas y las desventajas (retos, analisis de dietas, biblioteca, foro y chat, videos
y juegos); influencia social, mediante la presion ejercida por los iguales y por
referentes cercanos (noticias de la biblioteca, foro y chat, videos y ranking de
puntuaciones) y, por ultimo la autoeficacia, potenciando las habilidades de los
adolescentes (retos y andlisis de dietas).

El soporte elegido para ejecutar la intervencién educativa fue la pdgina Web
interactiva www.alertagrumete.com y los SMS telefénicos porque era un enfoque
muy novedoso que se adaptaba perfectamente a la poblaciéon a la que se dirigia(316).
Es importante sefialar que, para evitar el rechazo, se contd en la fase de disefio con
la colaboracidon de estudiantes (tematica y apariencia general de la Web, nombre,
ventajas y desventajas para los SMS,...), de profesores (seleccidon de los contenidos
curriculares, disefio y adaptacién de contenidos y retos,...) y de especialistas en
educacion para la salud. Se hizo asi, porque planificar este tipo de intervenciones al
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margen de sus potenciales usuarios puede dar al traste con la iniciativa antes de ser
ejecutada, ya que la aceptabilidad de la poblacién diana es imprescindible y esta
suele preferir una apariencia atractiva y facilidad de uso antes que un disefio
realizado por expertos pero insensible a sus gustos y necesidades®**®. Aun asi, los
principales escollos del programa fueron algunas de las caracteristicas que mejor
definen estas tecnologias: su inmediatez y lo efimero de su existencia. Lo que hoy es
masivamente utilizado, mafiana esta obsoleto. La evoluciéon de Internet y de la
telefonia movil ha sido tan frenética que, hasta el momento, la lenta maquinaria de
la investigacion ha llegado siempre con retraso. En este sentido, se debe tener en
cuenta que la idea de este proyecto de investigacion nacié en 2006, madurd durante
2007 y se planificé en 2008 vy, por aquel entonces, una pagina Web interactiva tipo
2.0 y que permitiera el registro de usuarios y la personalizacion de un perfil,
constituia una novedad y una suerte de rudimentaria red social (tal como son
conocidas actualmente). Pero desde 2006 hasta hoy se produjo la eclosion definitiva
de las redes sociales (p. ej. Tuenti, Facebook, Twitwer,...). La serie de informes que
publica anualmente la Fundacidn Telefénica sobre la Sociedad de la Informacion en
Espaia han dejado huella de este fendmeno: lo que en 2006 no dejaba de ser un
grano de arena en el desierto de Internet, multiplicd exponencialmente el nimero
de usuarios como nunca antes lo habia hecho otro tipo de innovacién en la red; sélo
durante el afio 2008 los usuarios de las redes sociales aumentaron en Espafa un
430%1), y la evolucién continué hasta tal punto que en 2011 el 91% de los

(3200 'y ho fue un cambio méas en la

internautas estdn dados de alta en al menos una
pequeia historia de Internet. Fue probablemente el cambio mds importante hasta la
fecha de la redaccion de esta tesis doctoral y que generé una nueva forma de
entender Internet, de manera que paginas que habrian constituido un modesto paso
hacia delante se vieron atropelladas por lo que supuso un drastico cambio
conceptual. Y lo mismo ocurrié con la telefonia moévil, de la que muchos expertos
dicen que sustituira a los ordenadores en un futuro proximo y cuyas aplicaciones
tradicionales (p. ej. los SMS) tienen ya escaso calado entre la poblacién

520 por Io tanto, si desedramos ejecutar una intervencién similar en la

adolescente
actualidad, seria mucho mads apropiado, por factibilidad y aceptabilidad, adaptar un
recurso de los existentes y que gozan de popularidad entre la poblacion joven, que
crear uno nuevo. Ademas, los estudiosos deberian ser capaces de simplificar sus
procedimientos investigadores y lograr implementaciones y evaluaciones mas agiles.
Y aun en ese caso, podria ocurrir que, después de demostrar que un determinado
soporte tecnolégico es eficaz para disminuir el riesgo de cancer, cuando se quiera
implantar masivamente ya esté obsoleto y no se pueda generalizar su uso. Con lo

cual, mas que investigar qué soporte es el mejor para implementar las
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intervenciones educativas, quizd se deberia seguir indagando en el tipo de
intervencion que ofrece una maxima rentabilidad, con independencia del medio que
se utilice para ejecutarla.

Mas alla de lo novedoso de emplear simultdaneamente Internet y la telefonia movil
para prevenir el cancer en una poblacion adolescente y sana, en lo que concierne al
tipo de intervencién educativa, la utilizada en nuestro estudio fue pionera porque se
basé en modelos psicosociales complejos, pero sobre todo porque abordd a la vez la
prevencion de seis conductas de riesgo desde el entorno escolar, y porque traté de
convertir al estudiante en una influencia positiva para su entorno familiar y
viceversa, de forma que ambos componentes retroalimentaran la intervencion
educativa insertada en el curriculo escolar.

Por ultimo, una parte importante del método utilizado que requiere una reflexion es
el cuestionario y las variables utilizadas para la recogida de la informacién. El
cuestionario estuvo basado en otro validado e internacionalmente reconocido®® y
se entregd de forma andnima y autoadmisitrada para evitar en lo posible el sesgo de
deseabilidad social al que podria llevar un cuestionario nominal. No obstante, en
una poblacién tan joven y reclutada a través del medio escolar la probabilidad de no
responder con sinceridad es mayor que en otros colectivos, si bien el modesto
impacto del programa detectado permite dudar de la existencia del sesgo citado. El
cuestionario también incluyé en todas las preguntas el item “No quiere o no puede
contestar”, para tratar de preservar, desde el punto de vista ético, la intimidad del
adolescente si no se sentia cdmodo al revelar determinada informacidn, y siempre
pensando, desde la perspectiva de la validez, que es mucho mejor un valor perdido
gue una respuesta falsa. Por otro lado, la principal desventaja del cuestionario fue el
elevado tiempo necesario para su completa cumplimentacion (aproximadamente 30
minutos), lo que pudo producir una merma en el numero y calidad de las respuestas.
Es bien sabido que los cuestionarios que superan los 20-25 minutos son poco
aceptables y se utilizan en muy pocas investigaciones por ser considerados
demasiado largos y aburridos®* y que lo mds deseable es disponer de herramientas
de medicion que no obliguen a dedicar mas de 15-20 minutos a responder
preguntas(322), pero el nimero de conductas y de determinantes investigados no nos
permitié usar un instrumento mas breve. En cuanto a las variables utilizadas, quiza
s6lo dos requieran discusion por ser indicadores arbitrarios, aunque han sido
utilizados con éxito en otras investigaciones(187). Uno, el cuestionario de frecuencia
de consumo de alimentos, adaptado a la gastronomia propia del lugar de la
intervencion (Espafia o México), del que se obtuvo un coeficiente dietético (razén
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entre la frecuencia de alimentos protectores y de riesgo) que era considerado de
riesgo cuando era inferior a 0,9, naturalmente porque implicaba que el consumo
anual de los alimentos de riesgo superaba al de los protectores. Otro, mas complejo,
denominado riesgo conductual total (RCT), que es un indicador de la probabilidad de
padecer un cancer debido a las conductas de riesgo segun la distribucion causal
porcentual de la mortalidad de cancer estimada por Doll y Peto®Y y refinada mas
recientemente por otras investigaciones(32'35’42). Estos autores no habian
contemplado expresamente un porcentaje de atribucién debido a la exposicion solar
y al sedentarismo que, sin embargo, forman parte del CECC. Con respecto a la
radiacion solar, es cierto que los agentes geofisicos pueden provocar hasta un 30%
de todos los canceres, pero no lo es menos que la gran mayoria de estos
corresponde a variedades no mortales y que solamente un 1% de los canceres
provocados por la exposicion solar son razonablemente evitables. Por esta razoén,
parece prudente asumir el porcentaje del 2% propuesto por la Universidad de
Harvard®? que, ademas, se encuentra dentro del rango admitido por la mayoria de
autores'®). En lo referente al sedentarismo, el porcentaje de canceres atribuidos no
es muy elevado, pero su importancia como factor de riesgo de cdncer crece afio a
aflo y es razonable aceptar la estimacion mas elevada, en este caso el 5%*3) El
indicador utilizado se baso en el inicialmente propuesto por Lopez et al.*) pero ha
sido revisado y mejorado atendiendo a la informacidn epidemioldgica mas reciente,
de forma que el actual varia de 0 a 100 puntos y el anterior lo hacia entre 0y 72.
Ademas, el indicador ha sido suficientemente sensible para detectar una reduccién
de aproximadamente 2,5 puntos en la media del RCT en el Gl.

5.2 Sobre los resultados

5.2.1 Factibilidad

Las dificultades en el reclutamiento y la adherencia de los participantes habian sido
anticipadas por el equipo investigador durante la fase de disefio del programa. Por
esta razon, durante el desarrollo del programa Prevencanadol, la iniciativa se
presentd en la 82 Conferencia Anual de la Asociacion Americana para la
Investigacién en Cancer®® y en la 202 Conferencia Mundial de Promocion de la
Salud(zgg), donde expertos internacionales refrendaron su disefio. También se solicité
un esfuerzo en la difusién de la iniciativa a las autoridades educativas y sanitarias,
que definitivamente fue excelente, tanto a través de Internet (p. ej. correo
electrénico a todos los profesores de ESO del Principado de Asturias) como por otros
medios de comunicacion de masas tradicionales (p. ej. prensa o radio).
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Adicionalmente, se comprobd que el programa Prevencanadol, en principio,
satisfacia la mayoria de los criterios de éxito que la literatura cientifica propone
como requisitos imprescindibles para el reclutamiento y el impacto, que son los
aspectos mas importantes de la efectividad de las intervenciones de promocion de
la salud, como: interface y colores atractivos, navegacion sencilla y posibilidad de
recuperar la contrasefia en caso de olvido, recuerdo e incentivacién de las visitas,
recomendaciones de otras personas por “boca a boca” y de forma escrita, lograr que
el usuario perciba la tematica de la pagina como relevante, proporcionar
retroalimentacion peridédica y después de rellenar los cuestionarios, ofrecer
actividades interactivas adaptadas a la edad del usuario (p. ej. juegos, foros con

(323.324) Ademads, otros aspectos para los que

iguales,...), incentivar la competicidn,...
no existe tanto consenso fueron igualmente tenidos en cuenta por el programa:
utilizaciéon de un nombre Ilamativo, desarrollarlo en un entorno controlado (p. ej. el
medio escolar) y conseguir un buen posicionamiento en los enlaces que recuperan
los motores de busqueda habituales (p. ej. Google o Yahoo). No obstante, es cierto
que la gran cantidad de caracteristicas que deben ser tenidas en cuenta y la
ausencia de un gold standard globalmente aceptado por los expertos para
desarrollar intervenciones educativa online, hacen que no sea facil disefiar

programas con altas expectativas de éxito antes de su implementacion.

Sin embargo, las desalentadoras expectativas sobre la captacién de participantes
adolescentes y adultos fueron superadas cuando definitivamente se ejecutd: en los
dos periodos de implementacion en Espaifa se reclutaron 446 adolescentes y 502
adultos y en el periodo mexicano 1.550 adolescentes y 1.007 adultos. Estas cifras de
reclutamiento supusieron unos porcentajes infimos del total de poblacién
potencialmente participante, tanto si tenemos en cuenta el total de poblacion
adolescente y adulta de Espafia y México, como si sélo consideramos la poblacion
del Principado de Asturias (29.172 estudiantes entre los 12 y los 16 afios y 947.402
adultos)(325) y del estado de Nuevo Ledén (415.368 estudiantes y 2.924.715
adultos)(‘m) que fueron las regiones donde se realizé un mayor esfuerzo publicitario.
Pero, ademas, también hubo un gran nimero de personas (n=2.528) que iniciaron el
registro en la pagina Web y no llegaron a completar y enviar el cuestionario
obligatorio (pre-test), con lo cual no llegaron a ser incorporadas el programa. Quiz3,
como se senald en el apartado anterior, las mediciones necesarias para evaluar el
impacto de una intervencién tan compleja sobre un numero tan elevado de
conductas fueron demasiado exhaustivas y el tiempo necesario para contestar al
pre-test pudo ser excesivo para la paciencia de muchos de los adolescentes e incluso
de los adultos. Esta percepcion es corroborada por un estudio Delphi aleman que
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recogido el punto de vista de un panel de expertos heterogéneo, que incluia
especialistas en promocidén de la salud, en e-marketing, en disefio y desarrollo Web,
en comunicacion,... y que concluyd que el tiempo empleado para contestar el
cuestionario y su extension eran factores que condicionan en gran medida el éxito
en el reclutamiento y en la adherencia a los programas educativos online®?. En el
mismo sentido, el grupo de expertos adolescentes que evalud la pagina Web del
programa de promocién de la salud llamada E-MOVO, encontré el cuestionario
demasiado largo y aburrido y sefalé que hubieran preferido un cuestionario
electronico porque les parecia mas sencillo®?¥,
sencillo, este panel de jovenes expertos sugirio que las intervenciones deberian

Para conseguir que fuera mas

restringirse a una o dos conductas y ejecutarse durante una clase dentro del horario
escolar. El cuestionario del programa Prevencanadol fue online, pero es probable
qgue también fuera demasiado largo, complejo y aburrido para los estudiantes que,
ademas, sdlo lo podian contestar durante una clase si su profesor estaba altamente
implicado en el programa, lo cual no siempre fue asi. La experiencia del programa
Prevencanadol corrobord, por tanto, la necesidad de cuestionarios cortos y sencillos,
de respuesta y envio totalmente online y de implicar a los profesores de educacion
secundaria.

Aun asi, el numero total de individuos que se registré en la pagina fue superior al de

otras intervenciones similares®?’3%)

y suficiente para alcanzar los tres primeros
objetivos de esta tesis doctoral y evaluar convenientemente el impacto de la
intervencion educativa (cuarto objetivo), al menos sobre la poblacién adolescente.
Webb et a/.(329), en un meta-andlisis publicado en el ano 2010, analizaron 85
articulos sobre programas de intervencién online y evaluaron su impacto sobre una
o varias conductas de riesgo mediante cuestionarios pre y/o post-test. Los 85
programas acumularon alrededor de 40.000 participantes, con una media de
aproximadamente 500 por programa, cantidad claramente inferior a la de
adolescentes o adultos que participaron en el programa Prevencandol, y solamente

en 6 (7,06%) de ellos la muestra fue mds grande.

El creciente interés por el desarrollo de programas educativos online y la necesidad
de llevar a cabo evaluaciones de los procesos de intervencién, han motivado el
desarrollo de interesantes herramientas para su auditoria. Una de ellas, el sistema
conocido como RE-AIM (del inglés, Reach, Efficacy, Adoption, Implementation y
Manteinance)(33°), ha sido disefiado para mejorar la calidad, la velocidad y el impacto
de los esfuerzos que se realizan para conseguir pasar de la investigacion a la
practica, utilizando los cinco pasos que forman el acrénimo que le da nombre:
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alcance, eficacia, adopcion, implementacion y mantenimiento. Parece razonable
pensar que al menos la primera dimension, Reach, es decir, hacer que la poblacién
diana conozca el programa, fue satisfactoriamente conseguida, sobre todo en el
Principado de Asturias y en Nuevo Ledn. Y, de no haber sido asi, no seria por un
escaso esfuerzo en la difusidn, que dificilmente puede ser mayor sin utilizar datos
privados de los adolescentes (p. ej. envio de mensajes individuales) o presentar el
programa en cada uno de los centros de ensefianza, que son estrategias
cuestionables, una por cuestiones éticas y legales y otra por su inadecuado balance
coste-beneficio. En este sentido, hubiera sido deseable realizar una medicién del
grado de conocimiento del programa en una muestra de todos los adolescentes
escolarizados, lo cual habria incrementado la calidad de la evaluacién del proceso y
habria proporcionado informacion util acerca del calado de los sistemas de difusién
utilizados. Por otro lado, el escaso numero de participantes con respecto a los
usuarios potenciales (todos los adolescentes de primero a tercero de ensefianza
secundaria espafiola o mexicana y su entorno adulto), lo que en el sistema RE-AIM
seria “Adoption”, no puede ser achacado a falta de apoyo institucional, si no a uno
de los siguientes factores, o probablemente mas acertado, a una combinacién de
todos ellos: un relativo desinterés de los profesores de ensefianza secundaria para
incentivar la participacidén de sus alumnos, la falta de motivacién de los estudiantes
para participar en programas preventivos o la inadecuada adaptacion del
instrumento educativo (pagina Web y SMS) a los gustos y costumbres de los
adolescentes, a pesar de estar basado en el conocimiento cientifico preexistente.

Los usuarios que visitaron la pagina Web lo hicieron utilizando los navegadores
habituales en un porcentaje similar a la proporcién de uso de Internet en la
poblacién general en aquel momento®®®
busqueda empleados, con Google como el proveedor principal porque también lo es
en todas las bdsquedas realizadas en la red®*. Desde una perspectiva actual,
resulta llamativa la escasa utilizacion de dispositivos mdviles para acceder a la
pagina www.alertagrumete.com, aunque se debe tener en cuenta que el uso
masivo, entre los jovenes, de los teléfonos con posibilidad de acceder a Internet no
se produjo hasta el afo 2011 o incluso un poco después(320). Teniendo en cuenta la
evolucidon tecnolégica y la acaecida en las ventas de los teléfonos moviles
inteligentes (comunmente conocidos con la palabra inglesa smarphones), quiza la
investigacion futura deberia centrarse en desarrollar y evaluar intervenciones
educativas implementadas en este soporte.

. Lo mismo ocurrié con los motores de
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Un aspecto positivo del nombre elegido para el dominio fue que era el primero en
ser recuperado cuando se tecleaba en un buscador el nombre de la pagina. Esta es
una cuestion importante para no poner trabas al reclutamiento de los estudiantes,
ya que una forma frecuente de acceso fue escribiendo los términos que la persona
creia que mejor describian la pagina Web (“alerta grumete” o “alertagrumete”). La
forma mads habitual de acceder a la versidon espaiiola fue tecleando términos
similares a estos en un buscador, sin embargo, en México fue mas frecuente escribir
directamente la direccion Web de la pagina (www.alertagrumete.com.mx) en la
barra de navegacion o utilizar enlaces de otras paginas, lo que quiza sea una prueba
de que la participacion fue mds dirigida por los profesores que en Espaia. El andlisis
de los principales enlaces que utilizaron las personas para acceder revela que la
difusion realizada por las instituciones implicadas fue satisfactoria y, también, que el
potencial de las redes sociales para publicitar la iniciativa entre los estudiantes sélo
empezd a ser notable durante el Ultimo periodo de implementacién del programa,
probablemente porque fue en ese afio cuando se generalizé su uso en una
poblacion tan joven.

La pagina Web cumplia los requerimientos éticos y legales y disponia de menus
accesibles para facilitar la navegaciéon de personas con algin tipo de
discapacidad(331). Pero otras cuestiones técnicas, que tienen que ver con el
ordenador o la conexion que utilizaba el usuario, fueron mas dificiles de controlar.
Un porcentaje muy pequeio pero no despreciable de usuarios accedié desde
dispositivos que no disponian del principal requerimiento para el correcto visionado
de la pagina Web (Flash versidon 6 o superior). A pesar de que, aun en ese caso, la
navegacion era posible, esta no podia ser del todo satisfactoria pues impedia el
visionado de la animacién principal. Dado que el reclutamiento de usuarios en este
tipo de programas es dificil, es imprescindible tener en cuenta aquellos aspectos
técnicos que pueden entorpecerlo, aunque la vertiginosa evolucion de la tecnologia
dificulta mucho este objetivo. El porcentaje de personas sin la versién Flash
adecuada fue superior en México, a pesar de que la ejecucién fue dos aflos mas
tarde, prueba de que el equipamiento informatico de los hogares y escuelas
espafiolas gozaba de un mayor nivel tecnoldgico. Estas diferencias entre los paises
todavia podrian ser mayores si se piensa que, como se sefiald anteriormente, es
probable que se produjera un sesgo en la seleccion de los usuarios mexicanos y que
participaran los de un mayor nivel socioecondmico.

Como es ldgico, la pagina Web fue mayoritariamente visitada desde los lugares
donde se habia realizado el mayor esfuerzo para su difusidon, por lo que los
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programas que quieran ver incrementados sus tasas de participacion deberian
apostar por publicitarlos regionalmente o a través de enlaces muy visibles para la
poblacién diana.

Aproximadamente uno de cada dos estudiantes se registraron con un teléfono
movil, cuando el porcentaje de uso en estas edades supera el 70% en México y el
90% en EspaﬁaBOS); en cualquier caso, fue suficiente para poder comprobar si el
envio de SMS afadia eficacia a la intervencién exclusivamente online. El porcentaje
fue superior en Espafa que en México, nuevamente quiza por el mayor acceso a las

tecnologias entre los espafioles.

Evidentemente, el nimero medio de visitas diarias a la pagina Web segun el periodo
guardd una estrecha relacidon con el nimero de participantes reclutados, de forma
gue, por ejemplo, la media de visitas fue aproximadamente 5,5 veces superior en el
periodo 2011-12 que en el 2009-10, pero también hubo alrededor de 5,5 veces mas
estudiantes en el Gl en ese periodo. También parece obvio que el mayor nimero de
visitas se produjera al inicio de cada periodo, que fue cuando el programa se dio a
conocer entre los potenciales usuarios, y que estas visitas se fueran reduciendo
paulatinamente porque al final sélo se mantuvieron las personas realmente
interesadas. Esta circunstancia fue mas evidente en México que en Espafia, donde
puede que un mayor porcentaje de alumnos interesados desde el principio
completara el programa debido a que su reclutamiento fue mas espontaneo y
probablemente mas deseado. Por otro lado, la comparacién del nimero de accesos
de cada usuario segun el periodo de implementacidon es metodolégicamente menos
adecuado ya que los periodos no fueron homogéneos.

En cuanto a la duracion media de las visitas, en México fue superior (entre 2 y 5
minutos), lo que probablemente sea consecuencia bien de una mayor implicacién de
los profesores - ya que en México las autoridades académicas solicitaron
expresamente la colaboracién, lo que no hicieron en Espafia aunque la aconsejaran -
bien de un mayor interés por las actividades de la pagina, ya que no es descabellado
pensar que en este pais la innovaciones docentes son menos frecuentes y mads
apreciadas, aunque sdlo sea por la curiosidad que genera la novedad. Los recursos
educativos online que parecen influenciar significativa y potencialmente a sus
usuarios son los que tienen una duracién entre los 10 y 15 minutos®*?. Sélo los
participantes del segundo periodo (2010-11) tuvieron una duracién media de cada
visita un poco inferior a los 10 minutos y no parece lo suficientemente amplia para
generar diferencias en el impacto de la intervencidn, aunque esta circunstancia fue
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controlada en el analisis. La evolucion temporal de la duracién media de las visitas
invita a pensar que los momentos con mayores requerimientos del programa fueron
también los de mayor duracién de las visitas, ya que en el inicio de cada periodo (en
el que se cumplimenta el cuestionario inicial) y sobre todo en el tramo final (maximo
esfuerzo para conseguir puntos y responder al cuestionario post-test) se produjeron
los accesos a la pdgina Web mas duraderos, con excepcién del inicio del primer
periodo (2009-10), porque también fue el arranque de la andadura del programa
Prevencanadol y, l6gicamente, esta también fue lenta y dubitativa.

La seccién llamada “Baul de los retos”, es decir, la que contenia las actividades
educativas adaptadas al curriculo para lograr el cumplimiento de los consejos del
CECC, fue la Unica seccidon que se mantuvo entre las tres mas visitadas en todos los
periodos. Esta seccidn, de acuerdo con el modelo A.S.E.(Z%), deberia ser la de mayor
potencialidad educativa para influir positivamente en los determinantes de las
conductas, en especial la actitud y la autoeficacia. Otra seccidn muy visitada fue el
listado de alumnos segun su puntuacion en el concurso, lo que sugiere que la
competicidon entre los adolescentes fue muy motivadora. Resulta llamativo que en
México la seccidon mas visitada fuera la que explicaba cémo participar en el
programa-concurso, cuando fue en este pais donde los alumnos tedricamente
recibian una mayor ayuda de los profesores. Quiza, nuevamente, la mayor novedad
de este tipo de programas en México justifica la necesidad de visitar mas
frecuentemente las instrucciones de participacion.

Por ultimo, el porcentaje de rebote, que es aquel que estima la proporcion de
personas que acceden por error a la pagina o que la abandonan por desinterés tras
un primer contacto, fue muy satisfactorio y mucho mds bajo que el de otras pdginas
Web de similares caracteristicas®®®. Este porcentaje se incrementd
significativamente con el paso de los anos porque, como es normal, la permanencia
de la pdgina en la red y la presencia de su enlace en cada vez mds paginas,
aumentan la probabilidad de conexién por error o casualidad.

5.2.2 Necesidades educativas
5.2.2.1 Adolescentes
A pesar de que la apariencia general de la pagina Web y el marco elegido (un barco

pirata) invitaban a pensar que seria mas del gusto masculino, la frecuencia de
estudiantes de sexo femenino que participaron en el programa Prevencanadol fue
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superior a la de los chicos, cuando la razén de sexos global de los estudiantes de
secundaria es practicamente 1:1%%) Este hallazgo es comun a muchos otros
estudios que evallan intervenciones implementadas a través de Internet, ya que
parece que las mujeres son usuarios mas habituales de paginas Web relacionadas
con la salud®?® sobre todo si se abordan cuestiones relacionadas con la
alimentacion y el peso corporal(328’335). En cuanto a la distribucién segun edad,
mientras que en Espaifia los grupos fueron homogéneos, en México, donde el
profesorado tuvo un papel mas activo en el reclutamiento y adherencia de los
estudiantes, los alumnos del 13 afos estuvieron mas representados, quiza porque
los profesores inconscientemente juzgaron que la herramienta seria mas util para
esta edad o se adaptaba mejor a alguna de las asignaturas cursadas en el segundo
curso (p. ej. Formacion civica y ética).

Las diferencias encontradas en otras variables sociodemograficas son un reflejo o
bien de la situacién demografica de ambos paises - la inmigracién es mucho mas
cuantiosa en Espafia que en México®2>32¢) por lo que no debe extraflar una mayor
variedad de paises de origen - o las diferencias en el proceso de reclutamiento de
estudiantes en ambos paises - al ser un proceso mas dirigido en México, parece
normal que la procedencia de los alumnos se limite a zonas o instituciones mas
concretas -. Lo mismo sucede con otras variables familiares, como el numero de
hermanos, que es mayor en México por el diferente patrén de natalidad, o con el
modelo de convivencia, un poco mas tradicional en México, ya que el porcentaje de
divorcios o separaciones en este pais también es mucho menor®*®). Sin embargo,
otras diferencias encontradas podrian ser el resultado del comentado sesgo en la
seleccion de los adolescentes mexicanos, que podrian pertenecer a clases
socioecondmicas mas elevadas y, por tanto, ser la explicacion mds plausible al
mayor nivel académico de los estudiantes y de sus padres. Este sesgo no pudo
mitigar la gran diferencia en el desarrollo econdmico que existe entre los paises,
porque el gasto semanal en euros de los estudiantes espafioles fue superior al de los
mexicanos, aunque es poco probable que este gasto les proporcionara un mayor
acceso al consumo de sustancias perjudiciales, porque estas también serdn
consecuentemente mas caras en Espaina que en México.

Casi uno de cada tres estudiantes recordd algun caso de cdncer en su familia,
aunque el porcentaje fue muy superior en Espafia, lo que concuerda con las grandes
diferencias en la prevalencia de esta enfermedad entre los paises(g). Una revision
sistematica realizada para evaluar el uso de la historia de familiar de céncer en
Atencidn Primaria, encontrd que en los paises de alta prevalencia lo mas habitual
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era que aproximadamente el 50% de las personas tuvieran familiares con cancer®”)

gue es casi 8 puntos porcentuales mas de lo encontrado en los adolescentes
espafioles, diferencia que podria deberse a un sesgo de recuerdo comprensible en
esas edades mas que a otros factores epidemioldgicos.

Podria resultar llamativo que los estudiantes mexicanos tuvieran un nivel de salud
percibido claramente inferior al de los espafioles, pero no lo es tanto si se tiene en
consideracién que en México los participantes fueron, en general, ligeramente
menos cumplidores de los consejos del CECC, y que esta bien documentado que la
merma en la calidad de vida debido a las conductas de riesgo se produce ya en la
(338339 También podria operar en el mismo sentido, el menor acceso
equitativo y sostenible a factores clave para lograr un alto nivel de bienestar social
(riqueza, educacion y salud) que parece tener México con respecto a Espana, y que
constituye un claro indicador indirecto del nivel de calidad de vida de las
personas®*?.

adolescencia

El porcentaje de adolescentes que incumplia las conductas de riesgo fue, en todos
los casos, inferior al esperado segun los datos aportados en el apartado “1.2.2
Estado del cumplimiento de los consejos de prevencion primaria del CECC” del
capitulo “1. Introduccién”; casi con seguridad porque la poblacidon diana era mas
joven gque en la mayoria de informes sobre los factores de riesgo de los adolescentes
y, ademas, el programa Prevencanadol incorporé a muchos estudiantes menores de
13-14 afios, que es el umbral de adquisicion de las principales conductas de
riesgo(“l’m). En cualquier caso, muchas de las diferencias que parecen existir entre
los paises se confirman con los resultados de nuestro estudio:

® En Espafa hubo un mayor porcentaje de participantes adolescentes que fumaba
y bebia alcohol. Sin embargo, lo esperado era que el porcentaje de fumadores
fuera el doble y el de bebedores el triple que en México!*4014?) y se encontré que
el porcentaje de los primeros se multiplicd por mas de 4 y el de los segundo por
aproximadamente 6. Este claro exceso de lo observado con respecto a lo
esperado podria explicarse por el sesgo de seleccién o por un inicio mas tardio
de estos consumos en México.

e El porcentaje de estudiantes con peso excesivo en México casi duplicé al
encontrado en Espafia, lo cual es consistente con la bibliografia aportada(15°’153) Y,
muy probablemente, esta en relacién con la mayor frecuencia de adolescentes

sedentarios o, por lo menos, con actividades de ocio pasivas. Diversos factores
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culturales y creencias tradicionales también podrian ayudar a explicar la mayor
prevalencia de sobrepeso entre los mexicanos, ya que esta documentado que, en
los paises con un desarrollo socioecondmico intermedio, el sobrepeso en la
infancia continda relacionandose equivocamente con un mayor nivel de
salud®). El estudio pormenorizado del IMC corrobord que, tanto desde el punto
de vista cuantitativo como cualitativo, el peso excesivo fue un problema mas
prevalente entre los mexicanos que entre los espaioles. Ademas, casi la mitad
de la muestra declaré estar intentando perder peso, lo que podria ser
considerado un indicador indirecto de que el estadio de PyDiC de muchos de los
estudiantes fue “Preparado para la accidon” o “Accién” y constituye un dato util
ya que, precisamente, no se midié el estadio de cambio de esta conducta.

Por otro lado, son hallazgos mas novedosos, por diferir de la mayoria de datos
disponibles hasta la fecha, las diferencias encontradas en el cumplimiento de la
conducta dietética y en la exposicidon solar de riesgo, aunque en este ultimo aspecto
su novedad se debe a la aparente ausencia de informacidn previa. Los adolescentes
mexicanos fueron mas cumplidores del consejo relacionado con el consumo de
verdura y menos adherentes al relacionado con el consumo de grasa, y parece que
deberia suceder justo al contrario si se tiene en cuenta la informacion
epidemioldgica disponible (son los espafoles los que parecen consumir mas
verduras pero también mas grasa)(m’m). Por si existian dudas sobre estos
resultados, el andlisis detallado de las respuestas al cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos confirmé este extremo: los mexicanos comian mas verduras,
mas legumbres estofadas sin carne y mas pan integral, menos carne de cerdo y
productos de charcuteria; pero también mds grasa (la que por ejemplo contiene el
tocino y derivados o la nata) y menos fruta. De nuevo, la participacién sesgada de
adolescentes mexicanos ha podido modificar el patrén de consumo dietético
general, aunque este hecho también pone el acento sobre algo que ya se puso de
manifiesto anteriormente: que la conducta dietética es muy compleja y el analisis y
comparacion de los resultados muchas veces inapropiado. Pero es en la exposicion
solar sin precaucion donde se encontraron las diferencias entre paises mas notables,
con un porcentaje de incumplimiento en México cercano al 60%, en el que podria
subyacer el desconocimiento de este consejo o la desmedida sensacion de
proteccion que les podria proporcionar su fenotipo caracteristico (piel morena, ojos
oscuros y cabello castafio). Sea por la razon que sea, lo que parece demostrado es
qgue los hispanos de raza blanca tienen una menor percepcion del riesgo de la
exposiciéon solar y, por tanto, podria ser un colectivo prioritario para las
intervenciones educativas®*?.
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Un estudio publicado en 2012%% coordinado por la Universidad de Murcia (Espaia)

y la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn (México) sobre la implicacion del
consumo de alcohol y tabaco en el nivel de actividad fisica de adolescentes con
edades idénticas a los reclutados por el programa Prevencanadol, encontrd
porcentajes de fumadores muy similares (el 7,1% de los espaioles y el 3,5% de los
mexicanos). Sin embargo, el porcentaje de bebedores fue superior (26,0% y 5,8%, en
Espafia y México respectivamente) y también el de sedentarios o con actividades
fisicas insuficientes para cumplir los criterios del CECC (56,0% y 58,3%). Pero quiza lo
mas importante es que, en cualquier caso, estos resultados confirman la direccién
de las diferencias halladas por esta tesis doctoral (mds fumadores y bebedores en
Espafia y mds sedentarios en México), a pesar de que los datos no son del todo
concordantes desde el punto de vista cuantitativo, lo cual podria deberse a las
diferencias metodoldégicas de los estudios. Por el contrario, los resultados obtenidos
por el programa Prevencanadol desmienten una de las principales conclusiones del
estudio citado, ya que la afirmacion “En conclusion, se han encontrado conductas
mds saludables en adolescentes mexicanos” podria ser interpretada como que en
ese pais los estudiantes son globalmente mas saludables, cuando sdlo es asi porque
contemplaron unicamente tres conductas de riesgo. Al incluir el analisis de la dieta,
el peso corporal y la exposicidn solar, los jovenes espafioles salen ligeramente mejor
parados.

Por la magnitud de su incumplimiento, las conductas que necesitarian
intervenciones educativas para su control con mayor premura serian las
relacionadas con la exposicidn solar, la alimentacion y la actividad fisica. Ademas,
del analisis del estadio de PyDiC en el que se encuentran los adolescentes segun
cada conducta, se desprende que son también estas tres conductas las que
hipotéticamente gozan de una mayor probabilidad de cambio, ya que la presuncién
de vulnerabilidad estd relacionada con la situacidon del individuo en el estadio
“Preparado para la accién” (menos si se declara ”Contemplador”)(297) y fue
precisamente en esas conductas donde mas estudiantes manifestaron que deseaban
empezar a cumplirlas en un corto plazo de tiempo. También parece bastante
evidente que invertir esfuerzos en programas educativos masivos para conseguir
que los estudiantes que fuman o beben en exceso dejen de hacerlo seria poco
efectivo, al menos en esas edades, principalmente porque su magnitud es pequefia
y las expectativas de éxito poco esperanzadoras habida cuenta del poco porcentaje
de estudiantes preparados para cambiar; todo ello a pesar de que la trascendencia
de estas conductas entre los adolescentes probablemente sea mayor que la de
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exponerse al sol sin proteccion o ser sedentario. Otra cuestidn seria prevenir o
retrasar su inicio, en cuyo caso probablemente los programas preventivos deberian
tener como objetivo el mantenimiento del alto porcentaje de estudiantes entre los
12 y 16 afios que todavia no fuman ni beben. Quiza con mayor justificacion tratar de
mantener sin beber a los abstemios, porque aproximadamente uno de cada cuatro
espafioles y uno de cada seis mexicanos declararon intencién de consumir alcohol
en el futuro.

Globalmente consideradas, las dos conductas para las que existié una menor presion
social de las personas cercanas al estudiante fueron el sobrepeso y la exposicidon
solar de riesgo, quizd porque la percepcién de su impacto negativo sobre la salud del
adolescente es menor que en otras conductas. Resulta muy llamativo que en Espafia
un elevado porcentaje de alumnos no hubiera recibido recomendaciones de su
entorno adulto para controlar el peso corporal, mas si tenemos en cuenta que es un
problema de salud de primer orden que genera mucha preocupacién social(344)y en
el que el soporte del entorno préximo es considerado fundamental®®. Viner et
al.(346), en un articulo publicado en Lancet en 2012, hicieron un profundo analisis de
los determinantes sociales que afectan a la salud de los adolescentes y sefalaron
que, mas alld de los factores estructurales, evidentemente basicos (riqueza,
equidad, educacion,...), la influencia del entorno (familiar, escolar y de los iguales)
era un determinante crucial. En este sentido, un aspecto muy destacado sobre la
influencia social fue que los adolescentes mexicanos tenian mas familiares que
incumplian todos los consejos, con excepcion del relacionado con el tabaco. Pero
todavia mas reveladores son los datos referidos a la influencia negativa de los
amigos, porque los espafioles tenian mds amigos fumadores y bebedores y los
consejos sobre tabaco y alcohol son exactamente los que mas desoyeron los
estudiantes. Y los mexicanos tenian mas frecuentemente amigos con sobrepeso o
gue se exponian al sol sin proteccién, que eran justamente las conductas de las que
mas adolecian. Este fendmeno puede ser explicado desde dos puntos de vista
opuestos: la influencia social puede haber sido un determinante previo a la
conducta de riesgo, argumento avalado por las teorias del Modelo AS.EB o3
conducta pudo hacer que el estudiante se rodease de amigos con caracteristicas
548 en cuyo caso la influencia social actuaria como legitimador y, por
tanto, como perpetuador de la conducta de riesgo. Un estudio reciente®* confirmé
que, en el procedo de contagio de conductas de riesgo que se produce entre los
adolescentes, las distintas formas de influencia social podrian operar de forma
independiente y para unas conducta seria mas importante la presion directa (p. ej.
fumar) y para otras el deseo de pertenencia a un determinado grupo (p. e]. beber en

similares
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exceso). En cualquier caso, parece que la influencia de los amigos es un mejor
indicador del riesgo que la de los familiares®%*?, por lo que, si los programas
educativos quieren mejorar su efectividad, deberian enfocar sus esfuerzos a
potenciar un medio social mas saludable mediante la influencia de los iguales.

La percepcion de los estudiantes sobre su propia capacidad para cumplir los
consejos preventivos arrojé algunos datos dificilmente interpretables. Los
adolescentes mexicanos obtuvieron puntuaciones de autoeficacia mas elevadas que
los espanoles para el consumo de fruta y verdura e inferior para la proteccidn solar,
lo cual concuerda con un mayor consumo de estos alimentos y una mayor
exposicidon al sol sin proteccidn. Hasta este punto los resultados confirman que la
autoeficacia es uno de los determinantes de la conducta mas importantes®3>3,
Pero, por otro lado, los jovenes espafioles se declararon mas autoeficaces para no
fumar ni beber, y esto entra en contradiccién con lo que realmente hacian. Quiz3, la
explicacion mdas plausible es que ambas conductas pueden producir una falsa
sensacion de control cuando su ejecucion todavia es incipiente®****) como seria el

caso de los estudiantes entre 12 y 16 anos.

La puntuacion media del RCT de toda la muestra de participantes fue
aproximadamente 10 puntos inferior a la encontrada por Lépez et al.'*®) en
poblacién adulta, y la diferencia todavia seria mayor si el programa Prevencanadol
hubiera utilizado el indicador en idénticas condiciones, ya que entonces no
contemplaron la medicion de la conducta relacionada con el ejercicio fisico y, como
es légico, las puntuaciones posibles eran menores. En cualquier caso, una
puntuacion en adolescentes varios puntos por debajo de la obtenida en adultos no
deberia extrafiar, ya que el porcentaje de estudiantes que, por ejemplo, fuman,
tienen sobrepeso o son sedentarios todavia es muy inferior al de la poblacién
adulta!**¢0) pero esto tampoco deberia ser un argumento para desalentar futuras
intervenciones

5.2.2.2 Adultos

Antes de comenzar a discutir las necesidades educativas que afloran de Ia
descripcidon de las caracteristicas sociodemograficas y conductuales de los adultos,
es imprescindible tener presente que, razonablemente, las particularidades del
reclutamiento de los participantes adultos habran originado una muestra de sujetos
que diferira de las poblaciones formadas por los entornos adultos familiar y escolar
del alumnado espafiol y mexicano. Segun se sefalé en el apartado “3.2.1 Poblacion
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diana, accesible y elegible” del capitulo “3. Sujetos y método”, los adultos podian
participar en el programa invitados por un alumno o espontdneamente, pero ya
fuera de una forma o de otra, la motivacién necesaria para cumplimentar el
cuestionario habria introducido un sesgo en la seleccion porque se habrian
registrado los individuos (profesores, familiares o amigos) mas interesados. Pero
todavia se puede ir mas lejos en el andlisis, porque como este sesgo se habria
producido igualmente en los adolescentes, el adulto que participd voluntariamente
como invitado de un adolescente altamente motivado, podria estar todavia mas
interesado en la prevencidon de las conductas de riesgo. Ademas, si se tiene en
cuenta que registro y el acceso a la informacién de la pagina se realizaban
exclusivamente online y que sdlo es posible si se tiene posibilidad y competencia en
el uso de la tecnologia informatica, no es en absoluto descabellado pensar que los
adultos participantes podrian gozar de un nivel socioecondmico al menos
moderadamente elevado, sobre todo en México.

El porcentaje de mujeres fue mds elevado que el de hombres. La
sobrerrepresentaciéon de mujeres en la poblacién general no bastaria para justificar
esta diferencia, ya que la razén de sexos comienza a ser claramente favorable a las
mujeres en los grupos etarios mas avanzados y, a esas edades, la participacidon en un
programa online es menos esperable. De cualquier manera, una mayor participacién
de las mujeres en los programas preventivos es consistente con la literatura
3%6357) hien por una mayor interés en la prevencién o, como se exponia en
el caso de los adolescentes, porque son mas propensas a utilizar Internet para
cuestiones relacionadas con la salud®®**. Las diferencias en la distribucién segun
sexo entre los paises podrian responder mas a cuestiones metodoldgicas que a otras
de indole social o demogréfica, ya que el programa Prevencanadol se difundié en
Espana entre todos los profesores a través del correo electrdnico, y el profesorado
estd integrado mayoritariamente por mujeres (aproximadamente el 70% en
Asturias)(358). Incluso el programa era conocido por las estudiantes del Grado en
Magisterio de la Universidad de Oviedo y es probable que algunas alumnas se
registraran en la pagina Web y realizaran el pre-test para estudiar su contenido,
decidieran posteriormente completar la participacién o no.

cientifica

Las intervenciones implementadas a través de tecnologias de la informacién
actuales, como Internet o la telefonia movil, y que reclutan a sus participantes de
forma voluntaria, rara vez logran incorporar adultos con edades superiores a los 50
(359-361) ya que estos suelen estar menos familiarizados con su uso cotidiano. En
consonancia con esta evidencia, los usuarios adultos del programa Prevencanadol

anos
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fueron predominantemente jévenes, es decir, de la franja de edad que teéricamente
incumple con mayor frecuencia los consejos preventivos(m).

Un porcentaje muy elevado de adultos participaron en el programa a través de la
invitacion de un estudiante lo que, como se comentd anteriormente, refuerza la
teoria de que el sesgo de seleccién afecté también, incluso con mayor intensidad, a
los adultos. Este hecho es particularmente significativo en México, donde ademads
los estudiantes provenian de escuelas seleccionadas por poseer los requisitos
tecnoldgicos necesarios para satisfacer las demandas del programa, por lo que en
los adultos mexicanos el sesgo de seleccidn podria haber sido mas intenso. Otra
diferencia que se produjo entre los paises afectd a la relacidn que existia entre el
adulto y el adolescente. En Espafia fueron los padres los que mayoritariamente
aceptaron la invitacidén de participar, mientras que en México la primera posicion
fue ocupada por los profesores. Una posible explicacién se encontraria en las ya
comentadas diferencias en la implementacién de la intervencion en México, pais en
el que la participacion estuvo mas influenciada por la presidon ejercida desde el
centro de ensefianza, lo que pudo ocasionar que los alumnos no lograran disociar el
programa del curriculo escolar, como si lo habrian hecho en Espaifa, donde lo
habitual fue que se utilizara la pagina Web como un recurso extraescolar.

Las diferencias en el nimero de hijos de los adultos espafioles y mexicanos
registrados en la Web www.alertagrumete.com responden claramente a los
distintos patrones de natalidad. En México, segun datos del afo 2011(362), cada
mujer tenia 2,3 hijos, mientras que en Espana dificilmente se llegaba a 1,5 hijos por
mujer. En ambos casos, los participantes en el programa tenian una media de hijos
ligeramente inferior, quiza porque pertenecian a clases socioecondmicas elevadas y,
como es bien sabido, la tasa de natalidad es en términos generales inversamente
proporcional al nivel de desarrollo.

El analisis del nivel de estudios de los padres confirmd que en la seleccién de los
adultos se habia producido un sesgo. Mas de la mitad de adultos habia completado
estudios universitarios cuando las estadisticas de la Organizacion para la
Cooperacién y el Desarrollo Econémico®®® sefialan gue en Espana este porcentaje
es cercano al 33% y en México al 20%, razon por la cual el sesgo fue mas acusado en
México. La explicacion mas elemental a este resultado se encuentra en la
participacion de profesores, que légicamente cuentan con una titulacidn
universitaria. Pero esa no fue la Unica razén, porque la evidencia del sesgo se vio
reforzada por el hecho de que los adultos que participaron como invitados por ser
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padres de algln estudiante tenian un mayor nivel de instruccion que el informado
por los adolescentes cuando se les preguntd por los estudios completados por sus
progenitores, fueran o no participantes.

El porcentaje de participantes con alguna experiencia familiar de cancer en Espaina
fue consistente con el encontrado en la literatura cientifica para paises con
situaciones epidemioldgicas similares®®”), y lo mismo sucedié en México, pais en el
que era esperable un porcentaje mucho menor porque también tenian una
incidencia de cancer inferior®. Resulta llamativo el escaso arraigo de la pagina entre
las personas que padecen o han padecido un cancer, habida cuenta de que este
colectivo puede ser mds sensible a programas preventivos y buscan con frecuencia
informacién sobre esta enfermedad en la red®®®. Sin embargo, al ser adultos en su
mayoria jovenes, de haber sufrido un cancer quiza todavia tuvieran muy reciente la
complicada experiencia como para volver a enfrentarse cara a cara con la
enfermedad. Y puede que haber pagado el tributo a esta patologia les hiciera
sentirse inmunes a ella el resto de la vida, sin ser conscientes del incremento
constante del cancer mt]ltiple(365). Es por esta falta de interés preventivo en los
supervivientes de cancer por lo que los programas futuros deberian tenerlos como
poblacién diana y plantearse el objetivo de reducir la invidencia de cancer multiple.

Los participantes espafioles tenian una percepcién de salud mejor que el conjunto
de la poblacién espanola. Sin embargo, el andlisis de las respuestas a la Encuesta
Europea de Salud en Espafia por grupos de edad y nivel académico'®
los datos de los adultos espafioles serian equiparables a los de los adultos jévenes
de toda Espafia con estudios secundarios o superiores, que fueron los que

, reveld que

mayoritariamente formaron la muestra del programa Prevencanadol. Del analisis del
estado de salud autoinformado por los usuarios mexicanos sorprende que uno de
cada dos lo perciba como “Excelente o muy bueno” y que, en general, tengan un
nivel de salud declarado mds elevado que los espafioles. Convendria saber si esta
diferencia se produce también entre la poblacién general de ambos paises, pero no
es sencillo encontrar datos comparables del nivel de salud percibido. Un estudio del
estado de salud de los adultos maduros y ancianos de México®® encontré gue su
nivel de salud era superior al de los espaioles de su misma edad™® Io gue permite
pensar que ciertamente el conjunto de la poblacién mexicana tiene una percepcién
mas optimista de su salud que los espaioles, aunque sdlo es una conjetura.

Resulta singular que el porcentaje de cumplimiento simultdneo de todos los
consejos del CECC fuera superior en los adultos que en los adolescentes, sobre todo
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teniendo en cuenta que los estudiantes tenian una edad rara vez superior a los 15
afios y los adultos eran joévenes, que es una caracteristica muy asociada con las

conductas de riesgo(136’141).

Un porcentaje importante de la causalidad de esta
diferencia podria encontrarse en que los estudiantes incumplian frecuentemente los
consejos alimentarios y de exposicidn solar, aspecto que deberia ser objeto de
estudios rigurosos desde la perspectiva psicosocial porque resulta complicado
entender por qué las conductas de riesgo que antes se adquieren son las que no
deberian escapar al control parental. Aunque en este sentido, es sobradamente
conocido que las presiones de una sociedad tan preocupada por los espejos hacen
gue muchos adolescentes caigan muy pronto en la obsesion por el bronceado y que
la falta de una verdadera cultura alimentaria relega la educacién temprana del
paladar a un papel secundario en las familias. En cualquier caso, lo que parece claro
es que los adultos mexicanos tenian, en esta ocasiéon, un mayor grado de
cumplimiento de las consejos para la prevencién primaria del cdncer que los
espafioles y que las diferencias detectadas entre los paises, mds alld de su valor
cuantitativo que estaria condicionado por las singularidad de las poblaciones diana,
confirman los datos del apartado “1.2.2 Estado del cumplimiento de los consejos de
prevencion primaria del CECC” del capitulo “1. Introduccién”. Es decir, la descripcién
de las variables conductuales en las muestras del programa contribuye a ratificar
que entre los espainoles hay una mayor frecuencia de adultos fumadores - que
ademas fuman mas cantidad -, que no siguen los consejos alimentarios, bebedores
de riesgo y sedentarios - y cuando realizan ejercicio este es de menor intensidad -;
mientras que en México son rotundamente mas frecuentes los adultos con
sobrepeso. En cuanto a las otras dos conductas estudiadas, los resultados del
programa son novedosos, porque aparentemente ningun estudio compard la
exposicidon solar y el riesgo laboral en los dos paises. Los hallazgos del programa
Prevencanadol pueden resumirse asi:

e Aligual que sucedia con los estudiantes, es mas frecuente la exposicién al sol de
riesgo entre los adultos mexicanos que entre los espafoles. Este dato refuerza
dos cuestiones ya planteadas: por un lado podrian tener una menor sensacién de
riesgo debido a las caracteristicas de su raza®*? y, por otro, el nUmero de horas

, con lo que la probabilidad de

exponerse es mucho mayor. Pero esta realidad no debe empafar el hecho de

que en los adultos el porcentaje de exposicion fue menor que en los
adolescentes, prueba de que la presion de la moda es muy importante entre los
jovenes y que, afortunadamente, se diluye con el paso de los afios. También

anuales de sol es muy superior en México'™”
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podria deberse a que los adultos disponen de menor tiempo para el ocio al aire
libre.

® La estimacidon que equipara el riesgo laboral de cancer en Espafia y en México
(ver capitulo “1. Introduccidon”) se basa en la suposicion de que los agentes
carcinégenos podrian haberse incorporado al sector productivo mexicano de
forma lenta pero que, sin embargo, la probabilidad de exposicién solar en el
trabajo era mayor y los sistemas de control mds laxos*®®. En cambio, los
resultados nuestro estudio, en el que mas trabajadores mexicanos que espafoles
laboraban en un ambiente de riesgo, sugieren que los factores de riesgo citados
se mantienen y también que muchos carcindégenos podrian estar ya mas
presentes en las empresas antes de lo que inicialmente se sospechaba(367).
Ademas, los resultados confirmaron que los mexicanos incorporados tenian una
mayor frecuencia de trabajos en los que existia riesgo, fuera por sustancias
carcinogénicas o por la exposicion a la radiacién ultravioleta, cuestion que
demanda extremar las medidas de prevencidn y control.

Desde una perspectiva global, por la magnitud de su frecuencia, la conducta que
requeriria una intervencidn mas apremiante en ambos paises seria la promocion del
ejercicio fisico, algo que ya es una prioridad para las principales agencias
internacionales de la salud®®. En Espana, a esta prioridad habria que anadir la
promocién de la ingesta adecuada de frutas y verduras, y no sélo por la citada
magnitud, sino también porque los adultos constituyen un grupo de poblacién que
parece invisible para los promotores de este tipo de intervenciones, que estan
tradicionalmente mas enfocadas hacia los nifios y los adolescentes como la
estrategia NAOS en Espaﬁa(369), y porque conseguir la adherencia a este consejo
mejora a su vez el cumplimiento de otros®”°. Por su parte, en México deberian
incrementarse los esfuerzos para prevenir y tratar el sobrepeso y la obesidad
porgue, ademds de constituir un problema de salud publica alarmante, los errores
en la percepcion de la poblacién(371) y lo elemental de las estrategiasmz) podrian
estar agravando la situacion. También se deberian realizar mediciones mas
exhaustivas que las llevadas a cabo en nuestro estudio, sobre el riesgo de cancer en
el medio laboral y sobre las necesidades de proteccién de la poblacion trabajadora
antes de acometer programas modificadores de conductas similares a las que
procura el programa Prevencanadol pero, naturalmente, adaptados a la poblacién
adulta.
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Como en el caso de los adolescentes, la clasificacion segun los estadios de PyDiC
brinda una oportunidad éptima para intentar anticipar la vulnerabilidad al cambio
de las conductas estudiadas. El mayor porcentaje de adultos clasificados en el
estadio “Preparado para la accion”, que es en el que existe teéricamente una
intencién mas firme e inmediata de cambio segun el Modelo Transtedrico, coincidio
con las conductas relacionadas con el consumo de fruta y verduras y con la actividad
fisica. A una conclusidn idéntica se llegdé en el caso de los adolescentes, por lo que
podria ser interesante plantear una intervencidon sobre las conductas dietéticas y
sobre el ejercicio simultaneamente en ambos colectivos, sea juntos o por separado.
En la literatura cientifica mas reciente es muy comun encontrar experiencias de
373375) a razén por la
que suelen ser el objetivo comun de una misma intervencién es que la meta ultima
acostumbra a estar relacionada con el control del peso, pero esta tesis doctoral
ofrece, ademas, una razén fundamentada en los resultados tanto de su magnitud

programas para modificar en conjunto estas dos conductas!

como de la vulnerabilidad esperada. Por otra parte, si bien en la linea de estas
reflexiones, en los adultos mexicanos se identificd6 también una prometedora
expectativa de cambio en otras dos conductas preventivas: controlar el peso vy
protegerse del sol. Sobre todo en el caso del peso corporal, esta alentadora
intencién, lo dramatico de la situacién y la posibilidad de disminuir dicho peso
mediante la mejora de la alimentacion y del ejercicio, deberian ser suficientes para
gue programas de intervencidon basados en el conocimiento cientifico existente no
se demoraran.

El estudio mdas pormenorizado de la alimentacién y del peso ayuda a comprender
alguna de las cuestiones ya comentadas. Segun el cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos, los mexicanos comian mas cantidad de practicamente todos
los alimentos listados, aunque con diferencias mas sobresalientes en algin grupo de
alimentos de riesgo, razon por la cual no deberia extrafiar que los mexicanos hayan
tenido un cociente dietético inferior al de los espafoles - a menor cociente, mas
riesgo - y que su IMC medio les situara claramente por encima del umbral de
sobrepeso (y la mediana muy cerca). Aunque el porcentaje de adultos con
sobrepeso fue superior en México y el de obesos mas del doble, un mayor
porcentaje de mexicanos considerd su peso como razonablemente normal, lo que
nuevamente confirma las conclusiones de Guendelman et al.*’" para la revista
Obesity: que las percepciones erréneas sobre el peso son comunes en México, quiza
porque las personas pocas veces son enfrentadas a la realidad por un experto.
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Como en la seccidon anterior, también se discutirdn los resultados mas relevantes de
los dos determinantes del Modelo A.S.E. medidos por el cuestionario, la influencia
social y la autoeficacia. Con respecto a la primera, parece bastante claro que los
mexicanos habian sido, hasta el momento de realizar el cuestionario, mas
positivamente influidos por su entorno, hallazgo concordante con la teoria
psicosocial citada, pues se asocié a una mayor adherencia a los consejos del CECC en
estos adultos con respecto a los espafioles. Otra diferencia sustancial entre los
paises se produce en la influencia social ejercida por los hijos, ya que en México los
hijos son citados por los adultos mas frecuentemente que en Espafia cuando se les
inquiere sobre las personas que mds les influyen para cumplir los consejos
preventivos. Tradicionalmente, los paises latinoamericanos otorgan un papel
destacado a la familia, cualidad que los diferencia en gran medida de otros paises
mas septentrionales. En Espafia, la importancia de la cohesidn familiar también era

B76) Seria

mas destacada que en la mayoria de paises europeos hace pocos afios
lamentable que este resultado fuera un indicador del progresivo destejido de una
red social que tiene potencial para ser transmisora de recomendaciones saludables,
en el caso de estar bien instruida. En cualquier caso, este dato refuerza la idoneidad
de tratar de lograr una educacién ascendente, de los hijos a los padres, que era una
de las principales propuestas del programa Prevencanadol. Globalmente
consideradas, las conductas que menos presion social recibieron fueron las
relacionadas con el consumo de alcohol y con la proteccién en el medio laboral.
Quizd la explicacién mas probable para la primera se halle en la tolerancia social que
existe alrededor del consumo de alcohol®”” y, para la segunda, el desconocimiento
general de los riesgos que entrafia el medio ambiente laboral®”®. Las diferencias
encontradas entre Espafia y México en cuanto a la influencia social negativa —
estimada a través del numero de personas que conocian que incumplia cada consejo
— también fueron bastante reveladoras, en la medida en que confirmaron que en
Espana era mas habitual tener conocidos fumadores y sedentarios, que eran dos de
las conductas mds incumplidas por este colectivo, y en México era mds frecuente
tener amigos con sobrepeso y que trabajaban sin proteccion, que eran a su vez dos
de los consejos mas desoidos. Por otro lado, también fue un hallazgo esperado a
tenor de los resultados obtenidos que los mexicanos alcanzaran puntuaciones mas
elevadas en autoeficacia, como asi fue, pero lo mas sorprendente del andlisis de
este determinante es que los adultos espafioles obtuvieron puntuaciones
significativamente mas elevadas para “No fumar” y eran ellos los que mas
incumplian ese consejo. En los adolescentes ocurria algo similar y la justificacién
tentativa de aquel fendmeno fue que podian tener una equivoca sensacién de
control por razones de edad, algo dificilmente achacable al colectivo adulto, pero no
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en absoluto descabellado por tratarse de adultos jévenes, ya que conviene recordar
gue el principal factor debilitador de la autoeficacia son los fracasos previos en el
abandono® de la conducta de riesgo y los integrantes de nuestra muestra quiza
todavia no lo hayan ni siquiera intentado. Desde otro punto de vista, también podria
ser una explicacion convincente el rol que desempefia la recuperaciéon de la auto-
eficacia, que parece ser mayor entre quienes menos consiguen dejar de fumar (380).
De la misma forma, llama la atencidn que los mexicanos se consideraran altamente
autoeficaces para controlar el peso corporal, cuando fue el principal problema de
salud detectado en este colectivo. En esta ocasidn, las percepciones erréneas en
371) y de nuevo la juventud de la cohorte
podrian ser suficientes para justificar la aparente contradiccién.

esta conducta comentadas anteriormente(

Por ultimo, segun el indicador RCT, el riesgo de cancer ligado a las conductas de los
participantes adultos fue superior que el de los adolescentes, pero cuado se realiza
un analisis estratificado por paises y se observa la mediana, se comprueba que en
México los adolescentes tienen mas riesgo conductual de cancer que los adultos de
su entorno. Este resultado no puede deberse a una adquisicion mas precoz de las
conductas de riesgo en México, porque entraria en contradiccidn con las estadisticas
oficiales de ambos paises(136’14l), por lo que la explicacion mas obvia podria ser que
se esta produciendo ya entre los jovenes la paulatina y desafortunada incorporacion
al estilo de vida propio de los paises occidentales mas ricos. La puntuacion de los
adultos esparioles fue significativamente superior que la de los mexicanos y alcanzé
una media de 25,15 puntos, sélo 3 puntos inferior a la media de puntuacién al pre-
test de los participantes en el programa Fapacan(187), aunque las poblaciones no
eran completamente comparables ni se dispone del valor de la mediana, que es
quizd el estimador mds apropiado. Resulta muy ilustrativo comprobar que la
mediana del RCT de los adultos espanoles del programa Prevencanadol duplica a la
de los mexicanos, de igual manera que la tasa de incidencia global de cancer en

Espafia es casi el doble que en México®.

5.2.3 Perfil de riesgo

5.2.3.1 Adolescentes

El analisis bivariante de las diferencias en el RCT segun cada variable
sociodemografica confirmé muchas de las asociaciones que pueblan la literatura

cientifica. Algunas son demasiado obvias, como la que demuestra que a medida que
aumenta la edad del estudiante, aumenta también el riesgo de cdncer debido a las
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conductas®®). Otras no tanto, aungque si es cierto que corroboran las observaciones
no sistematizadas que podria realizar cualquier ciudadano; por ejemplo, que el
riesgo es mads elevado cuanto peor es el rendimiento académico del estudiante.
Varios estudios demuestran que el consumo de sustancias de abuso (p. ej. tabaco o
alcohol) es mas frecuente entre los alumnos que tienen factores de riesgo de fracaso

(381,382) y, al contrario, una adecuada conducta dietética y el ejercicio fisico se
383)

escolar
relacionan con el éxito'

Por otro lado, aunque quiza también relacionadas entre si, el tipo de familia en la
qgue vive el estudiante es también una caracteristica asociada al riesgo, hasta tal
punto que vivir con otras personas y no con ambos padres puede llegar duplicar el
RCT. La variable que midié la convivencia del alumno dificulté las comparaciones, ya
qgue la mayoria de estudios similares se centran en los efectos del divorcio o la
separacion y el programa Prevencanadol directamente pregunté al adolescente con
quién vivia, sin indagar en la razén, que quiza hubiera sido mds acertado. Aun asi,
puede ser util resefiar que un estudio finlandés que siguié a adolescentes durante
tres lustros para monitorizar los efectos a largo plazo de las separaciones, encontré
porcentajes mas elevados de factores de riesgo relacionados con la salud®®,
aunque parece demostrado que esta asociacidon sdélo es significativa cuando Ia
ruptura se ve rodeada de conflicto®®). Una medida mas parecida a la nuestra,
aungue soélo centrada en el tabaquismo, la utilizaron Razaz-Rahmati et A y sus
hallazgos son superponibles a los de nuestro estudio, en especial los que tienen que
ver con las familias monoparentales. De cualquiera de las maneras, la relacién
encontrada no parece espuria porque el gradiente creciente de RCT definido por la
secuencia “Ambos padres” — “Sélo madre” — “Sélo padre” — “Otros” es demasiado
evidente. En consecuencia, puede que utilizar esta variable ayude a refinar el
cribado de grupos de adolescentes de alto riesgo.

Otra variable asociada al riesgo fue un mayor gasto monetario semanal del
adolescente. Los estudios con respecto al consumo de tabaco son concluyentes:
recibir dinero de los padres, sobre todo grandes cantidades y sin que lleven a cabo
un control del gasto, es un factor de riesgo independiente para que el joven empiece
587) Ritterman et al.®®®) en un estudio gue incorpord a mdas de 7.000
adolescentes mexicanos, encontraron que la sensacion de pertenecer a una clase
socioecondmica mas elevada y, por lo tanto, la necesidad de demostrarlo con un
mayor gasto, tenia una estrecha vinculacién con el tabaquismo y el consumo de
alcohol. Es menos probable que otras conductas tengan relacidén con esta cuestion
pecuniaria, pero no se deberia descartar del todo, sobre todo en lo que se refiere a

a fumar
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la mayor posibilidad de compra de tentempiés y refrescos en las cantinas de los
centros de ensefianza. De todos modos, esta podria ser una interpretacién de los
resultados sesgada por no haber tenido en cuenta la temporalidad en la relacién,
porque quizd los adolescentes gastaban mas dinero una vez que ya tenian la
conducta de riesgo con el fin de lograr perpetuarla.

De todas las relaciones estadisticamente significativamente entre las variables
sociodemograficas y el RCT, la mas robusta fue la que lo asocié al nivel de salud
percibido. Los estudiantes que declararon tener un nivel de salud malo o muy malo
tenian tres veces mas riesgo de cancer debido a las conductas. Existen abundantes
referencias que prueban que las conductas de riesgo producen una menor
percepcion del estado de salud incluso entre los adolescentes®38339389391) gaqpy
estas causantes o no de una pérdida de salud objetiva. En cualquier caso, dado que
parece la variable mds explicativa a nivel bivariante, en ausencia de otras variables,
el nivel de salud percibido podria ser utilizado para seleccionar grupos diana para

intervenciones educativas encaminadas a disminuir riesgos.

A pesar de ser una de las relaciones tradicionalmente mas estables de la literatura
cientifica, sorprendentemente no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el sexo de los estudiantes y el riesgo de cancer en el pre-test,
aungue los varones tenian una mediana de RCT dos puntos por encima de las
mujeres. Muchos estudios otorgan a los chicos una mayor probabilidad de fumar y
beber alcohol, sobre todo en poblaciones latinas®®%?, pero el margen entre los sexos
se ha estrechado en los ultimos afios e incluso las chicas empiezan a tomar la
190142) - Ademds, el programa Prevencanadol midié seis conductas de
riesgo y no sélo las relacionadas con el tabaco y el alcohol, por lo que no seria
extrafo que los chicos tuvieran mas riesgo de cancer por unas (p. €j. las relacionadas
con la alimentacién y el sobrepeso) y las chicas por otras (p. e]. con la actividad fisica
y la exposicion solar), y que finalmente lograran compensarse.

delantera'

Las respuestas de los adolescentes a las preguntas relacionadas con la influencia
social y la autoeficacia, ratificaron los principales postulados de la teoria psicosocial
en la que se basd el programa Prevencanadol: vivir en un entorno social saludable y
percibirse a uno mismo capaz de seguir los consejos de prevenciéon del CECC
disminuyen globalmente el riesgo de cancer. Una revisidn sistematica publicada en
2012%%% cuestiona la validez de las medidas de la influencia del medio ambiente
social, fundamentalmente por su variabilidad, pero enfatiza la importancia del rol
del ambiente social proximo al adolescente en el desarrollo de las conductas
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relacionadas con la salud. También concluye que la inconsistencia y ambigliedad de
casi todos los estudios para hallar la estrategia de intervencion mas eficaz deberian
hacer que se redoblaran los esfuerzos para modificar el entorno social de los
adolescentes, porque parece un predictor del riesgo determinante y, por tanto,
deberia ser un gran catalizador de cambios positivos. Estos aspectos ya fueron
tenidos en cuenta cuando, afios antes de estas aportaciones, se diseii6 el programa
Prevencanadol y se incentivd la implicacion del entorno adulto del estudiante.
Ademas, también parece existir una relacion entre la influencia social y la
autoeficacia, de forma que un entorno familiar saludable incrementa la percepcion
de capacidad de los adolescentes®*
través de la influencia social, lo que parece irrefutable es que, como se comenté
anteriormente, la autoeficacia es uno de los determinantes mds importantes de las
conductas humanas y que opera, fundamentalmente, proporcionando una mayor
motivacion intrinseca para intentar la adopciéon de las conductas saludables vy

. En cualquier caso, sea de forma directa o a

ayudando al adolescente a remover las barreras que se erigen ante esta
intencion®3%*) Un estudio realizado sobre una muestra de adolescentes
coreanos®®® encontré qgue los factores psicosociales, entre los cuales la autoeficacia
era el mas importante, se relacionaban muy estrechamente con la mayoria de las
conductas medidas por el programa Prevencanadol y que, concretamente,
explicaban el 42% de la probabilidad de ser sedentario, el 31% de ser fumador, el
19% de beber en exceso y el 15% de tener una dieta poco saludable, entre otros. Por
lo tanto, la teoria psicosocial y la bibliografia previa avalan los hallazgos de este
estudio: los estudiantes que se registraron en la Web www.alertagrumete.com que
tenian menos autoeficacia global para seguir los consejos del CECC tenian

significativamente mas puntuacion en el indicador RCT.

En resumen, si se tienen en consideracion exclusivamente las relaciones halladas
con los andlisis bivariantes, podriamos dibujar el siguiente perfil de estudiante con
mas riesgo conductual de cdncer: alumno de 15 6 16 aifios, con rendimiento
académico discreto o mediocre, acostumbrado a vivir sin la figura de la madre, del
padre o, lo que es peor, de ambos, con gasto semanal de dinero elevado, con un
nivel de salud percibido alejado del dptimo, rodeado de familiares y amigos
incumplidores de los consejos del CECC y que se percibe poco capacitado para
mantener conductas saludables.

Sin embargo, el analisis multivariante llevado a cabo depuré la busqueda y delimitd

con mayor precisién las caracteristicas del adolescente con un RCT mas elevado. Los
pormenores del andlisis por regresion pueden consultarse en el apartado “3.6
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Andlisis de datos” del capitulo “3. Sujetos y método”, pero es necesario aclarar que
se eligio constantemente un procedimiento de regresion logistica binaria
multivariante porque la variable dependiente (la puntuacion del RCT) no cumplia los
supuestos de normalidad y, por tanto, el analisis mediante regresion lineal multiple,
probablemente mas explicativo e interpretable, no era suficientemente robusto ni
tan adecuado desde el punto de vista metodoldgico. Quizd por esta razén el modelo
final de regresidon no fue tan predictivo como primitivamente se podia aventurar,
dado que se tuvieron en cuenta todas las variables que la literatura cientifica
identifica, a priori, como relacionadas con el riesgo de cancer. De todos modos, un
modelo que explica el 24% no es en absoluto inane y, por otro lado, se debe asumir
que el programa Prevencanadol no midié algunos determinantes importantes del
Modelo A.S.E., como la actitud, las habilidades o las barreras, por no complicar
todavia mas el cuestionario de recogida de datos, y también porque una medicion
de estas caracteristicas en adolescentes es novedosa, por lo que podrian existir
variables trascendentales que no han sido tenidas en cuenta por desconocimiento.
Del resultado de este analisis resulta dificil explicar por qué la variable “Sexo”, para
la que no se habia encontrado una relacion a nivel bivariante, se revela como una de
las variables explicativas del modelo multivariante. Podria tratarse de una asociacién
espuria, pero es mas probable que simplemente el andlisis bivariante y el
multivariante no sean del todo comparables porque el primero utilizd la variable
dependiente desde el punto de vista cuantitativo y el segundo utilizd su posterior
transformaciéon en otra de naturaleza cualitativa (RCT mayor o menor de la
mediana). De esta manera, entre los usuarios de la pagina Web, era mas frecuente
tener un RCT elevado si se pertenecia al sexo masculino. Como se comenté
anteriormente, en muchos de los paises con alto nivel econémico, como en Espafia
(397), la tendencia actual es que las chicas fumen mads, se expongan mds al sol y
sean mas sedentarias que los chicos; sin embargo, ellos son mas propensos a beber
en exceso, tener sobrepeso y comer menos frutas y verduras, por lo que es
comprensible que el indicador del RCT no sea tan sensible para revelar diferencias
entre géneros. Pero, en México, los roles tradicionales de género contintan
poniendo a chicos y chicas en niveles muy diferentes y todavia sigue siendo mas

(398) por

frecuente entre ellos el abuso de todo tipo de sustancias, incluido el tabaco
esta razdn, es previsible que en los adolescentes mexicanos un mayor RCT si guarde
una relacion clara con el sexo masculino. No obstante el analisis estadistico
ejecutado habria controlado la diferencia segun el pais, por lo que la explicacién mas
plausible podria ser que, en una franja de edad tan joven (12-16 afios), las
diferencias segun el sexo existan porque los hombres inician mas precozmente que

las mujeres el consumo de sustancias toxicas®®. Las otras tres variables que se
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mantuvieron tras el analisis multivariante relacionadas con un mayor RCT fueron la
salud percibida, algunos componentes de la influencia social y la autoeficacia global.
El estado de salud subjetiva del estudiante se reafirmé como la variable con mayor
poder predictivo, porque sentirse con mala o muy mala salud llega a multiplicar por
mas de ocho la probabilidad de pertenecer al grupo de mas RCT y sugiere que una
posible estrategia para prevenir las conductas de riesgo podria ser enfrentar al
adolescente con su propia calidad de vida, de modo que pueda ser consciente de su
pérdida, ya que esta universalmente aceptado que en la poblacidén joven es menos
efectivo advertir sobre las enfermedades que producen las conductas de riesgo
debido a que usualmente las percibe como una consecuencia demasiado a largo
plazo. Los dos componentes de la influencia social que se relacionan con un mayor
riesgo son pertenecer a una familia en la que no se sigan los consejos dietéticos ni
los relacionados con el ejercicio fisico. Hasta la fecha, era de sobra conocida la
importancia de que los padres ejercieran un rol ejemplarizante sobre sus hijos y que,
en general, el medio ambiente familiar fuera propicio en lo que respecta a la
alimentacion saludable!*® y a la realizacion de ejercicio fisico regular(4°”, pero es un
descubrimiento innovador que el incumplimiento de estos dos consejos por parte de
los familiares sean los Unicos que se relacionan con un mayor riesgo conductual
total, quizad porque son los consejos mas incumplidos por los adultos y porque son
aspectos inherentes a la vida del ser humano y no afiadidos artificiales como pueden
ser el consumo de tabaco o alcohol. Por ultimo, los adolescentes que consideran
gue su nivel de autoeficacia es sobresaliente, tienen un 64% menos probabilidad de
pertenecer al grupo de mas riesgo, lo cual es consistente con los comentarios
realizados anteriormente.

A continuacién se realizardn algunos breves comentarios sobre los andlisis
multivariantes que buscaron el perfil de incumplidores de cada conducta, esta vez
sin detenernos nuevamente en la discusidon de la influencia del estado de salud
percibido y de la autoeficacia, ya que son relativamente constantes y sus analisis
semejantes a los ya comentados. El primer comentario, que atane a todas ellas, es
que las variables medidas en el programa Prevencanadol tuvieron maxima
capacidad explicativa (casi un 40%) para las conductas “Fumar” y “Beber en exceso”,
quiza porque el Modelo A.S.E. se ajusta mejor al analisis de conductas relacionadas
con el consumo de sustancias de abuso o porque en los adolescentes estas son las
conductas menos volatiles.

® Fumar: la probabilidad de ser fumador fue menor entre los adolescentes
mexicanos con independencia del resto de variables, lo cual es un indicador de
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dos aspectos interesantes: que la diferencia responde al distinto patron de
(140,141) y que esta se debe a factores predisponentes del
contexto sociocultural que operan al margen de las caracteristicas
sociodemograficas y antes de la influencia social y la autoeficacia®®?.
Risuefio et al. ®**), en su ya mencionado estudio comparativo entre adolescentes
de Espafia y México, encontraron las mismas diferencias entre paises. Adema3s,

consumo entre los paises

Ruiz-

también encontraron que la probabilidad de ser fumador aumenté con la edad y
la OR para los mayores de 15 anos oscilé entre 5,6 y 23,0, rango que incluyd la
OR obtenida en los adolescentes del programa Prevencanadol. Un hallazgo
novedoso, pero que no deja de tener sentido desde el punto de vista psicosocial,
es que tener un elevado niumero de hermanos aumenta el riesgo de fumar. Al
pensar en este resultado, inmediatamente aflora la idea de que los hermanos
fumadores son importantes determinantes del riesgo®®*® pero, en esta ocasion,
no se debe aceptar sin mas la influencia que ejercieron los hermanos por el
hecho de ser fumadores, porque esa era otra variable que no se asocid
significativamente con la probabilidad de fumar; se debe admitir, mas bien, la
influencia de un gran nimero de hermanos como probable determinante de un
menor control parental, que si se relaciona habitualmente con un mayor
riesgo*®®. Por dltimo, también en consonancia con la gran cantidad de articulos
cientificos, como los revisados por Simons-Morton y Farhat“”® tener amigos
fumadores multiplicd por ocho el riesgo de fumar.

Comer de forma poco saludable: nuevamente parece que los adolescentes
mexicanos tenian menor riesgo de alimentarse sin cumplir los consejos del CECC.
404) compararon el cumplimiento del los
consejos dietéticos del Fondo Mundial para la Investigacién en Cancer y el
Instituto Americano para la Investigacion en Cancer en paises europeos y
centroamericanos, entre los que se encontraba México, y encontraron que en

En este sentido, Vossenaar et al.'

estos ultimos habia un porcentaje superior de adherencia a los consejos. La edad
y el nimero de hermanos, también para esta conducta, se relacionaron con un
mayor riesgo pero, en esta ocasion, cobrd relevancia la influencia de los
familiares que se alimentaban de forma poco saludable y no la de los amigos,
porgue indiscutiblemente ese grupo de edad comerad con mucha mds frecuencia
en familia que entre amigos. Esta aseveracion se consolida al observar que la
influencia de los amigos sedentarios es la que condiciona una dieta riesgo, ya
qgue con ellos comerd menos veces pero, en cambio, con ellos compartird
innumerables momentos de ocio. Coppinger et al.®®) tras seguir
longitudinalmente una cohorte ligeramente mas joven, afirmaron que la
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influencia de los amigos no era suficiente para modificar la conducta dietética
pero si la relacionada con el ejercicio fisico, quizd porque no se plantearon que la
influencia sobre la dieta se lograba a través de la influencia sobre el ejercicio
fisico, como parece demostrar el andlisis de los resultados del programa
Prevencanadol.

Pesar mas de lo adecuado: al contrario que las conductas de los dos puntos
anteriores, la probabilidad de tener sobrepeso fue tres veces mayor en México
que en Espafia. Son cada vez mas expertos los que senalan que la situacion en
México es dramatica, tanto en los adolescentes como en los adultos, y que es tan
importante disefiar e implementar estrategias efectivas como lograr identificar
grupos de riesgo(4°6). En este sentido, los resultados del programa Prevencanadol
puede ser utiles porque demuestran que, después de controlar factores
potencialmente confusores, la probabilidad de tener sobrepeso esta relacionada,
entre otras variables, con: ser hijo Unico, vivir sélo con el padre, tener un elevado
gasto personal semanal y que el sobrepeso tenga presencia tanto en la familia
como en el grupo de amigos. Ya se comentd que existe evidencia de que las
familias monoparentales incrementan la probabilidad de que los adolescentes
adquieran conductas de riesgo, y algunos investigadores lo demuestran
especificamente sobre la obesidad vy sobrepeso(407), pero el programa
Prevencanadol, ademas, concreta que se trata de las familias en las que el padre
es el Unico conviviente adulto del adolescente, lo que constituye un paso
adelante en la matizacion del perfil de riesgo. Un sencillo pero revelador estudio
espafiol evidencio, en la misma linea, que el IMC de los adolescentes era
significativamente mads elevado si el menu diario familiar era elaborado por el
padre“og). El elevado gasto semanal también se relacioné con conductas de
riesgo pero, en principio, era poco esperable que fuera precisamente el riesgo de
tener sobrepeso el asociado con un mayor gasto de dinero. Algunos
investigadores también incluyeron esta variable entre su panel de medidas,
porque podria ser un mediador del mayor acceso a alimentos y bebidas
obesogénicas (p. ej. comida rapida o refrescos)“‘og) pero los resultados no son tan
concluyentes como los de nuestro estudio, del que claramente se desprende que
las intervenciones para controlar el sobrepeso en los paises ricos deberian tener
en cuenta el control del gasto de dinero por el adolescente. Menos estudios de
los esperados analizaron la relacion de la influencia social en el sobrepeso, si bien
en el programa Prevencanadol la influencia de familia y amigos se relacionaron
por separado y de forma significativa con un mayor riesgo, quizd porque un
entorno cercano de riesgo termina por legitimar una conducta con tan poca

215



Discusion

aceptacion social como el exceso de peso. Seria muy deseable que se llevaran a
cabo estudios que indagaran en la influencia que ejerce el entorno del
adolescente en el sobrepeso y la obesidad, tratando esta conducta de forma
aislada y no como una consecuencia de una alimentacién de riesgo.

Beber en exceso: el perfil de estudiante bebedor fue, en cierta medida, similar al
del fumador en lo que se refiere a la proteccién que otorga ser mexicano y tener
pocos afios. Sin embargo, la irrupcién del nivel académico como variable
predictiva es, en el caso del alcohol, una caracteristica que debe ser tenida en
consideracién para identificar grupos de riesgo debido a que sdlo parece tener
un papel determinante sobre esta conducta. Este hallazgo no es raro en la
(382) 410), sefialan
gue el efecto del consumo de alcohol sobre el rendimiento es significativo pero
escaso, al contrario de los hallazgos del programa Prevencanadol, en el que la
relacion de la evidencia fue firme y potente. Sin embargo, sigue sin estar del todo
claro si se trata realmente de un factor prondstico o si el consumo excesivo de

alcohol tiene efectos neurotdxicos tan inmediatos como para afectar al
(411)

literatura cientifica aunque algunos autores, como Thoms et al.l

rendimiento escolar™~, razén por la cual serian de gran ayuda estudios
epidemioldgicos de seguimiento de estudiantes a lo largo de su vida académica,
complementarios con otros llevados a cabo desde la perspectiva de la
psicobiologia y de las neurociencias. También resulta llamativo que el riesgo de
beber en exceso fuera mayor si el adolescente poseia amigos fumadores, no
tanto por el hecho en si, sino porque incluso conferia mas riesgo que tener
amigos bebedores, que a priori deberia tener el mayor potencial de influencia
por la imitacién de los iguales(m). No obstante, la concurrencia de ambos riesgos
tanto en adolescentes como en adultos es tan habitual que bastaria para explicar
estas asociaciones®*?.

33 citado en varias
ocasiones a lo largo de esta discusidn, obtuvo un patréon de actividad fisica
practicamente idéntico entre ambos paises. Sin embargo, el programa
Prevencanadol corrobord los datos epidemioldgicos sobre la practica de ejercicio
fisico que fueron presentados en el apartado “1.2.2 Estado del cumplimiento de
los consejos de prevencién primaria del CECC” del capitulo “1.
Introduccion” %163, qgue afirman que la probabilidad de ser sedentario es mds
elevada en México. También se confirma que los chicos son mds activos que las
chicas, que es una observacion aparentemente irrefutable y que se produce a lo
largo de todo el mundo****)_ pero el programa Prevencanadol aporta otros

Ser sedentario: el estudio publicado por Ruiz-Risuefio et al.
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rasgos que contribuyen a perfilar con mayor precisidon al adolescente sedentario
y que no parecen haber sido descritos anteriormente: por un lado, vivir sélo con
la madre y, por otro, un mayor gasto semanal aumentaron el riesgo de forma
independiente del resto de variables. El papel parental en la promocion directa o
indirecta del ejercicio entre los hijos es innegable(“s), pero también parece serlo
gue estos comunmente perciben que el padre es fisicamente mas activo que la
madre!*: razén por la cual no deberia ser extraordinario que si un adolescente
vive sélo con la madre tenga mas probabilidad de ser sedentario. Otro hallazgo
habitual en la literatura cientifica, que no ha sido ratificado en los adolescentes
registrados en la pagina Web www.alertagrumete.com, es que el bajo nivel de
instruccién de la madre, y no el del padre, es un buen predictor del riesgo de
sedentarismo“*¥; pero lo mas interesante es que sugiere que el papel de la
madre en general, no sdlo su nivel de instruccién, es mas determinante que el
del padre en esta conducta, lo que corroboran nuestros datos. En el futuro
podria ser interesante adentrarse mds profundamente en el estudio del rol
diferenciado que parecen desempefiar los padres y asi poder orientar todavia
con mayor exactitud las intervenciones educativas destinadas a la promocion de
la actividad fisica. Resulta llamativo que los estudiantes con mayor gasto de

dinero sean mas propensos al sedentarismo, cuando es una conducta

universalmente asociada a bajos niveles socioecondmicos. Sin embargo, un
estudio realizado sobre una cohorte de adolescentes mexicanos residentes en
EE.UU. demostrdé que era el nivel social pero no el econdmico el que guardaba
relacion con el sobrepeso(“‘”, de modo que puede que los adolescentes mas
sedentarios fueran efectivamente los que mas dinero gastaban pero, a lo mejor,
no es descabellado aventurar que acaso pertenecieran a una clase social mas
baja. Como se senald, la influencia familiar parece determinante en esta
conducta, aunque existen instigadores que indican, como también sugieren los
resultados de nuestro estudio, que todavia lo es mas la autoeficacia®'®. Otros
estudios afaden que la influencia de los iguales es tanto o mas importante que la
wn) pero lo insdlito del hallazgo del programa Prevencanadol es que el
riesgo de ser sedentario no se relacion6 con tener amigos sedentarios; es mas,

familiar

disminuyd si estos tenian exceso de peso, quiza porque se dieron cuenta de que
los alumnos obesos padecian cierto rechazo entre sus iguales. Todo lo dicho
ayuda a confirmar que promocionar la practica de ejercicio fisico enfatizando las
desventajas sociales de tener sobrepeso tiene sustento tedrico, aunque la
volubilidad psicolégica de este colectivo y la alarma de los trastornos de la
imagen corporal invitan a la prudencia.
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* No protegerse del sol: la razén por la que los adolescentes mexicanos tenian
mayor probabilidad de exponerse al sol sin proteccién podria encontrarse en la
alta prevalencia de individuos con piel marrdn oscura®
este atributo racial les confiere cierta proteccion frente a las quemaduras solares
y el cancer de piel. No obstante, seria conveniente advertir a la poblaciéon
mexicana que la citada proteccién podria ser completamente atenuada por la

, Ya que es sabido que

sobreexposiciéon a la radiacién solar resultante de su menor percepcidon de
riesgo?. En el programa Prevencanadol no existié un mayor riesgo por ser
chica, evidencia constante en la mayoria de estudios revisados(“g'm), pero si se
revelaron como predictores del riesgo otras variables para las que la literatura
cientifica tiene resultados menos concluyentes, por ejemplo, se encontrd que un
bajo nivel de estudios (el del propio adolescente y el del padre) determinaba un
mayor riesgo, asi como también vivir sélo con la madre. Este ultimo
descubrimiento constituye una novedad, pero no estd muy alejado de la linea
qgue proponen otros investigadores y que senala a la madre como transmisora
preferencial de esta conducta de riesgo, sea por modelado o por una norma
social que asocia la belleza al bronceado!**!
sexo femenino. Ademds, en el mismo sentido, el programa Prevencanadol
confirmé también la transmisibilidad de esta conducta entre los miembros de
una misma familia, de forma que los adolescentes tenian mas riesgo si en su
familia la exposicidn solar se realizaba sin proteccion.

, a la que quiza es mas sensible el

5.2.3.2 Adultos

En el caso de los adultos, las diferencias en la puntuaciéon del RCT en funcién de las
variables sociodemograficas a nivel bivariante todavia son mas sustanciales que en
los adolescentes. En el aparatado anterior este capitulo “5. Discusién”, ya se han
comentado las particularidades de las diferencias en la puntuacién segun el pais y
como pueden, explicar parcialmente las diferencias que también existen entre
Espana y México en lo que se refiere a la incidencia del cancer. La explicacion a la
mayor puntuacion de los adultos espafioles es sencilla: basta con pensar que el
indicador estaba constituido por la suma de las puntuaciones parciales que se
asignaba a cada adulto cuando incumplia cada consejo preventivo y que los
espafioles incumplian un mayor nimero de consejos, precisamente aquellos que
contribuian con mas puntos al indicador RCT. Ahora bien, entender por qué los
adultos espafnoles incumplen con mayor frecuencia los consejos de prevencion
primaria de cadncer del CECC no es tan sencillo y, por esta razén, su discusidon se
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realizara mas adelante, cuando se describa en profundidad el perfil del adulto en
riesgo de incumplir cada conducta preventiva.

Una de las diferencias con respecto a las variables sociodemograficas en la que
merece la pena detenerse es en la que se produce seglin sexo, principalmente
porque resulta desconcertante que el RCT en el pre-test fuera significativamente
superior en mujeres que en hombres. Aunque parece cierto que la diferencia entre
sexos se esta estrechando, invariablemente los estudios consultados y las
estadisticas oficiales divulgan una mayor prevalencia de conductas de riesgo en
hombres en casi todos los paises(136’141’422’423). En general, los hombres de todo el
mundo fuman mas, beben mas, se alimentan peor y tienen mds sobrepeso, por lo
que parece légico que deberian haber obtenido puntuaciones del RCT mas elevadas
que las mujeres que formaron parte de la muestra. A pesar de que no se ha
realizado un andlisis estratificado segun sexos, la razén para esta diferencia sélo
puede encontrarse en el hecho de que, entre los usuarios del programa
Prevencanadol, el porcentaje de mujeres fumadoras y que tenian una dieta de
riesgo - las conductas con mayor peso en la puntuacién - fuera muy parecido al de
los hombres. Quiza las diferencias segln sexo sélo se detectan cuando se considera
a la poblacién en su conjunto pero desaparecen en grupos que podrian tener un
nivel socioecondmico mas elevado. En los ultimos tiempos y en el ambito de la
epidemiologia del cancer, han proliferado las investigaciones poblacionales con
grandes muestras sobre la influencia del nivel socioeconémico del barrio donde
residen las personas(424'425), pero son menos los que ademads indagan en la
diferencias seguin sexo. Una de estas investigaciones, la desarrollada por Kelly et
al.**® en un barrio de bajos ingresos de EE.UU. confirmaba que es en este tipo de
poblaciones en las que la percepcién del riesgo de cancer de los hombres supera
significativamente al de las mujeres, luego no seria impensable que en los niveles
socioecondmicos elevados el riesgo entre sexos se equipare. Segun esto, una
investigacion especificamente orientada a describir en una muestra poblacional
representativa el RCT en distintos estratos socioecondmicos segun el sexo seria
pertinente y original.

Otras diferencias encontradas son menos controvertidas o, por lo menos, tienen una
explicacion menos intrincada. Por ejemplo, en el programa Prevencanadol, el riesgo
de cancer aumenté a medida que lo hacia la edad de los adultos. Este resultado
parece contradecir a otros estudios en los que se identifica un acusado descenso del
riesgo a medida que aumenta la edad*?’*?® pero, aunque parezca una paradoja,
ambas afirmaciones tienen una cuota de verdad porque lo que realmente parece
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ocurrir es que la prevalencia de conductas de riesgo de cancer aumenta hasta los 55-
60 anos y luego disminuye bruscamente!**®
casi exclusivamente a adultos jévenes o maduros, por lo que el grupo de los
mayores de 50 anos estaba formado en su mayoria por adultos entre 50 y 60 afos,
gue todavia no habrian empezado a abandonar las conductas de riesgo. La relacion

. El programa Prevencanadol incorporé

entre un menor nivel de estudios y un mayor riesgo de cancer también es clasica y
asumida, tanto es asi que, para Fine et al.**") es |a variable gue con mas fuerza se
asocia con la probabilidad de tener simultdaneamente varias conductas de riesgo.

Los adultos que se registraron en la pagina www.alertagrumete.com mediante la

invitacion de un adolescente tenian tres veces menos RCT que los que participaron
espontaneamente. Esta diferencia podria responder al comentado sesgo que se
habria producido al incorporar a adultos mediante este procedimiento, ya que los
alumnos muy interesados en participar en el programa con dedicacién y esfuerzo
para obtener una puntuacion competitiva en el concurso, invitarian a su vez a
adultos interesados en la prevencion y, de entre estos, posteriormente, sélo
completarian el registro en la pagina Web adultos nuevamente filtrados por tener
las cuotas mds elevadas de interés. Pero todavia existe otra explicaciéon
complementaria: la asociacidn “Invitado-Menor RCT” podria estar confundida por la
relacion que existia entre el estudiante y el invitado, porque fue muy frecuente
invitar a profesores que, a su vez, tenian un menor riesgo conductual de cancer,
probablemente por razén de su nivel de estudios. De cualquier manera, resulté muy
alentador que los profesores tuvieran una puntuacidon del RCT significativamente
mas baja que otros participantes adultos, porque ellos ejercen un importante rol
educador y ejemplarizante.

También en el caso de los adultos, el estado de salud percibido fue el factor que se
relaciond mas intensamente con el riesgo conductual de cancer. En este caso, los
adultos con niveles de salud subjetivos calificados como “Regular” o peores tenian
aproximadamente cinco veces mas riesgo de cancer que los que la percibian como
“Excelente o muy buena” y la explicacion mas plausible, es decir, que es el
incumplimiento de los consejos del CECC el que determina una peor salud percibida,

la demuestra Girén!*?®

después de analizar las respuestas de una muestra
representativa de toda Espafa en la investigacion que dio origen a su memoria de

tesis doctoral.

Un hallazgo muy interesante es el que tiene que ver con la influencia de la historia
familiar de cdncer. Los adultos con alguna experiencia de cancer en su familia
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tuvieron mas del doble de riesgo de cancer debido al incumplimiento de los consejos
preventivos. La naturaleza trasversal de la medicidn en la que se baso este resultado
y que el disefio de la investigacion no perseguia este fin, no permiten saber si el
mayor riesgo conductual de cancer es un reflejo de comportamientos aprendidos en
el seno de la familia y que, por tanto, pudieran ser factores etioldgicos de los
episodios de cancer familiar o si, por otro lado, se debe a que las personas que se
han enfrentado a la enfermedad en su familia pueden rendir precozmente su
esfuerzo preventivo frente al desanimo y a la sensacidn de falta de control que suele
seguir a un diagnodstico de cancer en el entorno cercano. Algunos estudios
demuestran que el padecimiento de un cancer por un pariente despierta en el resto
de familiares la necesidad de realizar convenientemente las pruebas de cribado
poblacional, si estas son posibles para el tipo de cancer padecido (p. ej. colon o
mama)(43°'431). Sin embargo, resulta sugerente que en ninguno de ellos los familiares
mejoren sus conductas de riesgo y que los del programa Prevencanadol, incluso,
tengan mayor puntuacién del RCT. Quiza seria interesante comparar, mediante un
estudio de cohortes prospectivo, la evolucidon de las conductas de riesgo en una
cohorte después de su exposicién al cdncer familiar y otra en la que no exista un
diagnéstico de esta enfermedad.

Invariablemente, conocer amigos incumplidores de cada conducta y ser
escasamente autoeficaz se relaciond con un mayor riesgo de cancer debido a
conductas. Idéntico resultado fue observado en los adolescentes y en ninguno de los
colectivos resulta extrafio en la medida que confirma la teoria psicosocial en la que
se basd esta investigacion. Ademas, como a lo largo de este capitulo se ha
justificado en numerosas oportunidades la aparente transmisibilidad social de las
conductas y el destacado rol que desempefa la autoeficacia, no parece que sea el
caso de los adultos tributario de un andlisis mas profundo. Aunque no se puede
dejar pasar la oportunidad de comentar una pequena y llamativa diferencia con
respecto a los adolescentes: en los adultos la brecha de puntuacién entre los que
tienen amigos incumplidores y los que no es mas amplia que en los adolescentes, lo
que parece indicar que en los primeros la influencia social es mdas determinante,
cuando la razén y las teorias psicoldgicas invita a pensar lo contrario. Bien sea
realmente asi o bien se trate de una hallazgo casual, lo que parece claro es que todo
programa destinado a la prevencién de las conductas de riesgo deberia contemplar
la influencia social del adulto tanto o mas de lo que ya es tenido en cuenta en los
programas enfocados a la poblacion adolescente, en los que es una cuestién
practicamente irrenunciable.
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Con lo visto hasta ahora, el perfil de adulto con maximo riesgo y, segun este
indicador, mejor candidato para ser objeto de programas preventivos seria: una
mujer, de Espaia, con edad superior a los 40 afos, con bajo nivel de instruccion,
cuyo estado de salud subjetivo es mediocre, con amigos incumplidores de los
consejos del CECC y escasa autoeficacia para mantener conductas saludables. No
obstante, no todas las variables que se acaban de citar demostraron mantener una
relacion estadisticamente significativa con el RCT cuando se ejecuté un analisis
multivariante analogo al realizado con la muestra de adolescentes. Las variables
introducidas en la regresion logistica realizada para identificar el perfil de adulto con
mayor probabilidad de pertenecer al grupo con mas alto RCT tuvieron un poder
explicativo del 41%. Que las variables seleccionadas explicaran un porcentaje tan
elevado de la variabilidad de un indicador arbitrario podria ser una buena muestra
de la calidad del disefio de la investigacion y de lo exhaustivo de las medidas. La R®
de la regresion de los adultos alcanzé un valor claramente superior al obtenido en Ia
regresion realizada con los datos de los adolescentes (24%), lo que indica que el
modelo fue mas predictivo para adultos, quiza porque en ellos la actitud u otras
variables no medidas tienen menos repercusiéon y también acaso porque las
conductas estdn mas consolidadas en este colectivo. El andlisis multivariante
confirmé que los varones tienen menor riesgo y, como se sefiald anteriormente,
podria ser debido a que la mayor prevalencia de conductas de riesgo en los hombres
no se mantiene en las clases mds privilegiadas, que acaso sean las mas
representadas en la muestra de nuestros adultos a tenor de los resultados
descriptivos. Convendria, no obstante, confirmar o desmentir esta hipdtesis ya que
ayudaria a matizar el enfoque de las intervenciones segun el nivel socioecondmico
de los potenciales beneficiarios. Por otro lado, al controlar la interaccién de las
variables sociodemograficas en el andlisis se puede confirmar que es la invitacién y
no la relacién mantenida con el alumno la variable que mejor explica el riesgo. De
esta manera, se corrobora que haber aceptar la invitacion de un alumno para
participar introdujo un sesgo en la muestra, ya que claramente son adultos mas
interesados y también, o quizd por eso, mas adherentes a los consejos del CECC.
Otras investigaciones concluyen que los participantes voluntarios suelen tener mas
interés pero también sefalan que esto no siempre se asocia con un estilo de vida
432) por lo que deberia haber algun otro factor que hizo que los
adultos invitados del programa Prevencanadol fueran mas saludables: quiza
simplemente que los alumnos invitaron sélo a adultos que consideraron muy
saludables, por una errénea interpretacién del concurso. Ademas de la asociacion
entre el nivel de salud percibida y la autoeficacia que ya han sido discutidas en varias
ocasiones, la probabilidad de pertenecer al grupo con mayor puntuacién del RCT

mas saludable!
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casi se duplico en el caso de tener amigos fumadores. Este hallazgo y la comparacion
con la regresion logistica analoga a la ejecutada con los datos de los adolescentes
confirman otra de las sospechas que ya se desprendian de los analisis bivariantes:
que la influencia social predominante en los jévenes fue la familiar, por encima de la
ejercida por los amigos, y que esta tendencia se invierte en los adultos, en los que
fue mds determinante la influencia de los iguales. Teniendo en cuenta este ultimo
aspecto, si las intervenciones con maxima eficacia tedrica dirigidas a adolescentes
deberian tratar de modificar el ambiente familiar en lo que se refiere a la dieta y al
ejercicio fisico, las dirigidas a adultos deberian involucrar, en la medida de lo posible,
al entorno de amistades mas préximo.

La discusion de los resultados de las siete regresiones logisticas realizadas para
trazar el retrato del adulto que incumplia cada uno de los consejos de prevencidn
primaria del CECC deja poco lugar al asombro, porque son muy similares a los
obtenidos en los adolescentes, muy estables y, en cierta medida, esperables desde
el constructo tedrico que sirvio de cimiento a esta investigacidn. Por esta razon, se
realizardn soélo aquellos comentarios que se deriven de los hallazgos mas
sobresalientes. Entre los adultos ninguna R? supero el valor de 0,31, como si ocurrid
en los adolescentes para las conductas “Fumar” y “Beber en exceso”, pero tampoco
ningun valor fue inferior a 0,21, lo que quiza acredite de nuevo una mayor
estabilidad de las conductas en los adultos y, por tanto, una mayor facilidad para ser
explicadas por el mismo conjunto de variables. La R> mas elevada correspondié a la
conducta de riesgo “Ser sedentario”, que era precisamente el consejo mas
incumplido por el conjunto de adultos.

® Fumar: practicamente las mismas variables y de la misma manera lograron
explicar la probabilidad de ser fumador en los adultos que en los adolescentes, lo
gue facilita, en buena medida, el disefio de los programas preventivos porque
pueden orientarse, grosso modo, a todos los grupos de edad sin correr el riesgo
de olvidarse de variables capitales para alguno de los grupos etarios incluidos. En
los adultos, la influencia social negativa que ejercen los amigos sedentarios se
suma a la ejercida por los fumadores, esta ultima mucho mas ldgica y esperable.
Sin embargo, la primera tampoco deberia extrafiar si se tiene en cuenta que la
confluencia de varias conductas de riesgo en el mismo individuo es frecuente, y
la asociacion “Fumar-Ser sedentario” una de las mas habituales'**®.

e Comer de forma poco saludable: probablemente la Unica asociacién que merece
un comentario diferenciado de los vistos hasta ahora es la que otorga un papel
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protector a la franja de edad comprendida entre los 30 y los 39 afos con
respecto a los adultos mas jovenes (grupo de referencia). En practicamente
todos los estudios publicados existe un gradiente positivo entre la edad y la
mejora en los habitos dietéticos. Por ejemplo, en Espafia son muchas las
investigaciones centradas en determinar las caracteristicas de las personas mas
adherentes a la dieta mediterranea, que es mundialmente reconocida como una
de las mas saludables, y en todas ellas la probabilidad seguimiento aumenta con
la edad®. También los datos de la Encuesta Europea de Salud en Espana de
2009 ayudan a contrastar este resultado, aunque sea parcialmente, ya que el
porcentaje de personas que comen habitualmente frutas y verduras aumenta 10
puntos porcentuales a medida que aumentan los grupos decenales de edad™3®
Los adultos del programa Prevencanadol mayores de 40 afios también tenian una
mejor conducta dietética, pero el resultado no se mostré por no ser
estadisticamente significativo, con toda probabilidad porque ese grupo de edad
estaba menos representado en la muestra.

Pesar mas de lo adecuado: el analisis multivariante de la conducta relacionada
con el peso corporal confirma el grave problema que supone en México el
sobrepeso y la obesidad. A pesar de que ya ha sido comentado en varias
ocasiones a lo largo de esta discusidn, es preceptivo seguir insistiendo en la
acuciante necesidad que tiene México de afrontar el problema global de
sobrepeso que sufre su poblacién; todavia mas si se tiene en cuenta que parece
ser el factor de riesgo estudiado — y sélo por detras del elevado nivel de glucosa
en sangre - responsable de un mayor porcentaje de muertes, algo que se
sospecha serd mas grave aun cuando definitivamente concluya el proceso de
transicidon epidemioldgica hacia los estilos de vida de los paises mas ricos*®®. Por
otro lado, que aumente el riesgo de pesar en exceso a medida que aumenta la
(136,141) y, probablemente en todo
el mundo; pero que el riesgo aumentara a medida que lo hacia el nimero de
hijos tal vez necesita una reflexion mas profunda. Las primeras explicaciones que
afloran en la mente al ver este resultado facilmente tendran que ver con que las
personas con mas hijos son también mas anosas o que tener mas hijos

edad es un fenédmeno habitual en los dos paises

incrementa el peso de las mujeres por cuestiones fisioldgicas; sin embargo, estas
explicaciones no son suficientes porque estas dos variables — la edad y el sexo -
fueron controlas en el andlisis y no pueden, por tanto, haber actuado como
factores de confusidon en la relacién. Por tanto puede ser necesario recurrir
nuevamente a la confusién que introduce el nivel socioecondmico: las familias
con mas hijos podrian pertenecer a un nivel mas bajo que a su vez se asocia con
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un mayor riesgo de sobrepeso(436), y en las familias mas numerosas el control del

peso de los hijos quiza sea menos riguroso. Sin embargo, esta Ultima explicacion
parece menos probable si se tiene en cuenta que los hijos Unicos del programa
Prevencanadol se asociaron con un mayor riesgo de sobrepeso y que este
hallazgo es comdn en la literatura cientifica'**”).

Beber alcohol en exceso: las variables universales sexo y edad se relacionaron
con el riesgo de ser bebedor; pero, mientras que el sexo cumplia las expectativas
de los informes de nacionales de Espafia y México sobre consumo de alcohol —
los varones son en general mas consumidores —, para la variable edad se observd
un tendencia contraria a lo esperado(136’141). Lo habitual es que la frecuencia de
bebedores excesivos sea maxima entre los adultos jovenes y que comience a
disminuir a partir de los 45 anos; sin embargo, en la muestra del programa
Prevencanadol, tener entre 30 y 50 afios se comportd como un factor protector
notorio. Esto puede ser debido nuevamente a una cuestion diferencial que
habria introducido el probable mayor nivel socioeconémico de la muestra, ya
qgue, en las clases socioecondmicas mas favorecidas, el riesgo maximo de beber
alcohol se produce en la juventud(438), pero posteriormente se abandona esta
conducta con mas frecuencia que en las clases menos pudientes(439). De idéntica
forma que en los adolescentes, la influencia social ejercida por los amigos
bebedores y fumadores fue decisiva para que el adulto bebiera en exceso. Por
ultimo, haber sido invitado por un alumno casi llegé a proteger un 50%, lo que
podria indicar, siguiendo la linea argumental expuesta previamente, que los
adolescente se preocuparon de seleccionar a sus invitados entre los que
consideraban mas ejemplares y, quiza, el consumo de alcohol en los adultos les
parecié una conducta poco admisible para participar en el programa.

Ser sedentario: todas las variables que se relacionaron con el incumplimiento del
consejo de realizar ejercicio fisico han sido comentadas con anterioridad con
excepcion del original hallazgo que vinculé un mayor riesgo de ser sedentario a
quienes habian tenido alguna experiencia de cancer en la familia. Ya referimos
qgue padecer un cancer podria tener potencial para modificar positivamente las
conductas de prevencion secundaria en los familiares cercanos pero, segun la
escasa literatura cientifica previa, su influencia sobre las de prevencidn primaria
no esta tan clara®®*?. Ademis, los datos del programa Prevencanadol sugieren
gue tener o haber tenido un pariente con cancer podria incrementar el riesgo de
ser sedentario con independencia de la edad, del sexo y del resto de variables
controladas en el analisis; pero, en lugar de arrojar luz sobre un tema
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desconocido, parece que siembran nuevas incertidumbres porque es dificil
encontrar una explicacién satisfactoria, ni tan siquiera hipotética, para tan
singular descubrimiento.

No protegerse del sol: también como en el caso de los adolescentes, ser
mexicano casi cuadriplicd el riesgo de exponerse a la radiacién solar sin la
adecuada proteccion y los mismos argumentos explicativos de aquellos deberian
servir para los adultos. El cumplimiento del consejo relacionado con la exposicion
al sol ha sido objeto de investigacidn menos que los anteriores, no obstante, es
bien sabido que su incumplimiento se suele relacionar con un bajo control sobre
la conducta y una pobre autoeficacia®?, o con el deseo, mediado por la moda,
de tener una piel bronceada, que es mas habitual entre los adultos jévenes(“l).
Estos factores de riesgo fueron confirmados en los adultos del programa
Prevencanadol, que también encontré que cuanto mayor era el nivel de
instruccién, menor era el riesgo de exponerse al sol sin tomar las debidas
precauciones. Podria pensarse que el nivel formativo incrementa la informacion
y que esta, a su vez, disminuye la practica de riesgo, pero la bibliografia mas
reciente desvincula el conocimiento del riesgo de la proteccién(44l’442), por lo que
una explicacién tentativa mas indicada podria hallarse en que los adultos con
estudios primarios tienen con mayor frecuencia trabajos de exterior (p. ej.
agricultores, ganaderos, albaifiles,...) y, por tanto, mayor acumulo de horas de
exposicidn a la radiacidon y mds riesgo de olvido de las conductas preventivas(443).

Trabajo en riesgo: ser mexicano multiplicé por mas de tres la probabilidad de no
protegerse en el trabajo, pero es preciso sefialar que es imposible saber si esto
se debe a que en México los trabajadores eligen libremente la opcién de no
protegerse y su legislacion y control lo permite, o si existen exposiciones que
todavia son imposibles de evitar alli por una inadecuada regulacién. Lo que
parece del todo claro es que no existe desconocimiento de los riesgos porque, de
haber sido asi, los adultos mexicanos no habrian sido conscientes de su
exposicion y habrian resultado equivocamente protegidos. También es posible
afirmar, no sin riesgo de error, que el mayor riesgo de México con respecto a
Espana no deberia ser consecuencia del distinto perfil de los trabajos en ambos
paises, porque las muestras fueron extraidas de zonas industriales bastante
comparables desde el punto de vista laboral (Asturias y Monterrey), a pesar de
las logicas diferencias socioculturales. Otro hallazgo llamativo tiene que ver con
la aparente mayor proteccion de los trabajadores varones. Hace mas de una
década, Niedhammer et al."*** advirtieron gue eran necesarios estudios desde la
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perspectiva de género porque los riesgos de hombres y mujeres eran totalmente
distintos, principalmente por los diferentes trabajos que desempefiaban, pero
también por su dispar forma de enfrentarse a los riesgos. Desde entonces han
proliferado articulos que analizan los riesgos en las mujeres, pero estan mas
centrados en la exposicidon y en sus consecuencias concretas y no parece haber
ninguno que analice la conducta relacionada con la proteccidn. Seria interesante
continuar indagando en este hallazgo y, en el caso de confirmarse un mayor
riesgo en las mujeres trabajadoras, tratar de conocer las causas y quiza disefiar
intervenciones especificamente orientadas a este grupo.

5.2.4 Impacto

5.2.4.1 Adolescentes

Ya desde la fase de disefio del estudio, la singularidad metodoldgica del programa
Prevencanadol hacia esperable que se produjera una desigual distribucién de los
grupos del estudio en las variables edad y curso, ya que, como se explicé en el
apartado “3.2.2. Formacion de los grupos de estudio”, cuando el primer estudiante
de un aula era asignado aleatoriamente a uno de los grupos, sus companeros
obligatoriamente eran adscritos a él, es decir, un Unico estudiante condicionaba la
adscripcién de otros muchos de una misma edad (o muy similar) y de un mismo
curso. Esta circunstancia también hacia presagiar una mayor tasa de registro entre
los alumnos que sabian que iban a pertenecer al Gl porque asi lo forzaba
involuntariamente el primer compafiero de aula registrado, ya que la perspectiva de
participar como miembro del Gl era, ldgicamente, mas apetecible que saberse
integrante del GC. Pero, como en las aulas los alumnos no estaban seleccionados de
ninguna manera especial (p. ej. no habia segregacién por sexos o por nivel
académico), no existia el riesgo de que el resto de caracteristicas de los adolescentes
se distribuyeran de forma desigual entre los grupos del estudio. No obstante, el
proceso de asignaciéon que realizé la plataforma de gestiéon de la pagina
www.alertagrumete.com utilizando un algoritmo aleatorio, no logré conseguir que
el GCy el Gl fueran exactamente comparables en todas las variables antes del inicio
de la intervencidn. Y, finalmente, las diferencias presagiadas en cuanto a la edad y al
curso se produjeron; incluso también un mayor nimero de alumnos espafoles
fueron adscritos al Gl. Podria parecer extrafio que el mismo argumento que explicé
esa mayor frecuencia de alumnos espafioles en el Gl, no sirviera para que algo
similar hubiera sucedido en México; sin embargo, como en este pais la participacion
estuvo mas mediatizada por la presion institucional y docente, es probable que
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todos los alumnos fueran animados a registrarse con independencia de que supieran
gue iban a ser asignados al GC. Mas alla de estas diferencias entre los grupos que
afectaban a variables sociodemograficas y que tenia un interés limitado por su
escaso impacto sobre un hipotético sesgo de los resultados, el azar produjo otras
divergencias mas relevantes:

® En general, al inicio, en el GC hubo un menor porcentaje de cumplimiento de los
consejos de prevencién primaria del CECC que en el Gl, aunque las diferencias
s6lo fueron significativas en el caso de la ingesta de grasa dietética.
Naturalmente, esto condiciond que la puntuaciéon media del indicador RCT en los
adolescentes del GC fuera ligeramente mas elevada que en los del Gl, aunque la
mediana fue la misma y, por tanto, no existieran diferencias reales entre los
grupos.

e las diferencias halladas en los determinantes de las conductas siguieron lo
referido en el parrafo anterior porque los estudiantes del GC tenian peor
influencia de la familia en lo referente a la dieta y el sobrepeso y, con menor
frecuencia que los del G, percibian que su autoeficacia era sobresaliente.

El elevado porcentaje de pérdidas del programa Prevencanadol desbordd la
estimacion inicial, que tenia razones para ser optimista porque habia sido disefiado
teniendo en cuenta las principales caracteristicas que, al menos tedricamente,
ayudarian a mantener una tasa de retencién elevada, como fueron todas las
comentadas en el aparatado “5.1 Sobre el método” de este capitulo. Y, sobre todo,
por la incentivacidon de la participacion a través de recordatorios frecuentes en
forma de email o SMS y premios y sorteos de regalos a los que sélo era posible
acceder completando el cuestionario final (post-test). Una revision consultada en la
fase de diseno del programa Prevencanadol encontré que las dos variables que mds
firmemente se relacionan con la posibilidad de captar y retener jovenes en estudios
similares al nuestro son los incentivos (p. ej. premios, certificados, mejora en las
calificaciones, mas tiempo de descanso,...) y la incorporacion de adolescentes con
conductas de riesgo poco arraigadas (p. ej. fumar poco o desde hace poco
tiempo)“*). Nuestro programa traté de disminuir el RCT de cancer mediante el
tratamiento de conductas de riesgo ya establecidas en los adolescentes pero
también a través de la prevenciéon de otras inadecuadas aunque aun no practicadas,
por lo que no incorpord exclusivamente a estudiantes que desoyeran los consejos
preventivos. Los programas implementados a través de Internet con tasas mas
elevadas de retencidn son los dirigidos a adolescentes con conductas de riesgo y alta

228



Discusion

motivacion para cambiarlas, como los enfocados al tratamiento del sobrepeso o la
obesidad en estudiantes®*); pero los que incorporan adolescentes voluntarios con
conductas de riesgo socialmente toleradas por sus iguales, como fumar o beber en
exceso, suelen obtener porcentajes de pérdidas similares al del programa
Prevencanadol®****"). uUn estudio muy parecido al nuestro, el programa HELENA
(acrénimo del inglés Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence), que fue
implementado a través de una aplicacién Web en seis ciudades europeas para
aconsejar a adolescentes de 12 a 17 afos sobre nutricidn saludable, el control de
peso corporal y la realizacién de actividad fisica, obtuvo una tasa de respuesta
aproximada del 43% a los tres meses de seguimiento(MS), porcentaje soélo
ligeramente superior al del programa Prevencanadol y, en este, el post-test se

realizo casi un afio después y las mediciones eran mas complejas.

Siendo positivos, la elevada cantidad de pérdidas posibilitd un fructifero andlisis de
las caracteristicas que diferenciaban a los participantes retenidos por el programa
de los perdidos durante su implementacién que podria ser muy util para futuros
estudios andlogos al nuestro ya que, como se podrd comprobar, proporciona
enjundiosas claves para lograr aumentar la tasa de retencién.

El analisis previo de articulos cientificos que habian evaluado intervenciones
educativas en las que el enmascaramiento no era posible, asi como la experiencia
del equipo investigador, ya nos hizo presagiar que el porcentaje de pérdidas seria
mayor en el GC que en el Gl. Por esta razdn, se introdujo un factor de compensacion
en la asignacién a los grupos, de forma que de cada 100 estudiantes registrados 60
eran adjudicados al GC y 40 al GI. Aun asi, esta ponderacion no fue suficiente para
evitar la sobrerrepresentacion de los adolescentes del Gl en el post-test, ya que se
perdieron significativamente mas estudiantes en el GC que en GIl. Mas allad de esta
variable, el analisis bivariante de las pérdidas reveld que la probabilidad de retener a
adolescentes fue mayor en México, sobre todo si era una chica, que tenia 12 6 13
aflos y, por tanto, cursaba primero o segundo de secundaria, con nivel académico
bueno o muy bueno, con un gasto de dinero semanal inferior a 2 € y cuyos padres
habian alcanzado estudios universitarios. En cuanto a las variables conductuales, se
detectd un mayor porcentaje de estudiantes que no fumaban ni bebian entre los
que completaron su participacion y, en parte debido a esta diferencia, los
adolescentes perdidos tuvieron una ligeramente mayor puntuacion en el indicador
sintético del riesgo de cdncer debido a conductas. Recientemente, el ilustre Graham
A. Colditz** advirtié, en una revisién critica de la metodologia epidemioldgica,
sobre la necesidad de llevar a cabo andlisis de las pérdidas precisamente porque
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suele ser mas habitual perder aquellos sujetos menos motivados para cambiar, que
en nuestro estudio bien pudieron ser aquellos adolescentes que tenian un mayor
RCT en el pre-test. Ademads, en la misma linea, los alumnos perdidos también tenian
una autoeficacia menor para cumplir los consejos preventivos del CECC y estaban
mas influidos negativamente por familiares fumadores y por amigos fumadores y
bebedores.

Sin embargo, el analisis bivariante podria estar confundido por la interaccién entre
las variables por lo que, en rigor, los resultados que deberian ser tenidos mas en
consideracién son los de la regresidon logistica binaria realizada. Las variables
introducidas en este procedimiento de andlisis multivariante explicaron casi el 30%
de la probabilidad de ser retenido por el programa, el cual puede ser considerado un
valor predictivo muy elevado habida cuenta que entre las variables seleccionadas no
habia ninguna relacionada con la satisfaccion con la pagina Web, con la facilidad de
uso, el grado de implicacion docente, la posibilidad de conexién a Internet en el
hogar,..., en definitiva, con aquellas variables que mas contribuirian a explicar, al
menos a priori, la posibilidad de completar la participacion en el programa. A la luz
de los resultados de este andlisis se puede resumir que los adolescentes con mayor
probabilidad de ser retenidos pertenecieron al Gl, eran mexicanos de 12 afos y, con
independencia de su nacionalidad, sus madres tenian estudios superiores, vivian en
un entorno social en el que no se fumaba y se percibian altamente autoeficaces. El
estudio que evalud las caracteristicas de la poblacidon participante en el citado
programa HELENA"®  concluyé que los estudiantes que participaron
completamente no se diferenciaban en sexo ni edad de los que decidieron no
participar. En nuestro estudio se confirmd la ausencia de diferencias segin sexo
pero, por el contrario, la edad si fue un factor que determind la probabilidad de ser
retenido: los estudiantes de 13 6 mas afios tenian significativamente menor
probabilidad de ser retenidos, tanto menor cuanta mayor era la edad. Este resultado
quiza indique que la pagina Web www.alertagrumete.como fue mas atrayente para
los estudiantes mas jovenes, explicacion sustentada por el hecho de que el grupo
focal en el que se indagaron los gustos de la poblacién joven tenia mayoritariamente
12-13 afos. Por esta razén, un consejo razonable para las investigaciones futuras es,
o bien estrechar los rangos de edad para que la homogeneizacion de las
intervenciones sea mas sencilla o realizar las encuestas de preferencias previas al
disefio en una muestra de estudiantes en el que estén representadas todas las
edades. Mencidn aparte del citado, los estudios que evaluan las diferencias entre los
participantes y los que no participan en los programas de intervencién son escasos y
muy heterogéneos, pero, en general, en ellos el sexo femenino y el mayor nivel
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académico y socioecondmico se suelen relacionar con una mayor probabilidad de
participaciéon y retencion 36431432, Aunque los datos de los articulos citados no son
estrictamente comparables con los de nuestro estudio porque se realizaron sobre
poblacién adulta, se puede concluir que en los adolescentes la probabilidad de
retencidn segun sexos es similar y que las diferencias en cuanto al nivel académico
aparecen relacionadas con el de la madre, no con el de los estudiantes, quiza porque
las madres con estudios universitarios son mas sensibles a iniciativas como la
propuesta por el programa Prevencanadol y, por tanto, son también mas tendentes
a animar a sus hijos a la participacidén, bien directamente o indirectamente a través
de la influencia de sus propias actitudes y conductas. En otros estudios, las
principales razones que dan los sujetos para decidir no participar en el programa
preventivo tienen que ver con la sensacion de no necesitar los consejos o la
(453), pero en nuestro estudio una alta autoeficacia, que seria
la variable mas parecida a la sefalada, se relaciond con una mayor probabilidad de

intervencion propuesta

retencién. En cualquier caso, a la luz de estos resultados es posible hacer dos
recomendaciones a los investigadores interesados en la prevencion del cancer en
adolescentes: por un lado, si se quieren garantias de una alta participacion, quizd lo
mas sensato seria dirigir los esfuerzos a realizar una herramienta educativa del gusto
de los estudiantes mas jovenes de la educacidon secundaria que provengan de un
entorno sociofamilar privilegiado y saludable; y, por el otro, si se quiere incrementar
la retencién de los colectivos con mayor riesgo de pérdida sin completar la
intervencion, deberian ser mds tenidos en cuenta los gustos y las caracteristicas de
los jovenes mayores de 13 afos, que vivan en un entorno menos favorable para la
prevencion y con escasa autoeficacia.

Por ultimo, es importante sefialar que, segln el andlisis multivariante, al inicio ni la
puntuacion del RCT ni las conductas de riesgo de cancer diferian entre los
adolescentes retenidos y los perdidos, y que, segun Carter el al 9 el riesgo de
sesgo se produce sdélo cuando entre estos dos grupos existen diferencias
significativas en las variables de resultado. Pero, aunque el riesgo de sesgo debido a
las pérdidas no sea elevado, no puede ser descartado en absoluto porque, como se
tuvo la ocasion de comprobar, el proceso de asignacidn aleatoria a los grupos del
estudio no consiguié grupos homogéneos.

Para estudiar el impacto de la intervencion educativa se utilizé la variable que
indicaba, de forma cualitativa, si el adolescente habia disminuido o no su puntuacién
del RCT entre el pre-test y el post-test. Naturalmente, prescindir de una variable
cuantitativa en favor de una cualitativa no estd exento de limitaciones, como
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podrian ser las pérdidas en la calidad de la informacién, en la posibilidad de
determinar el gradiente dosis-respuesta y, puede que también, en la capacidad
predictiva del impacto. Para ilustrar esta previsible pérdida de capacidad informativa
y predictiva, basta con sefialar que el porcentaje de estudiantes que disminuyé su
puntuacion del RCT entre el pre-test y el post-test (cualitativa dicotémica) fue
practicamente idéntico en el GC y el Gl y que, sin embargo, la mediana de la
puntuacion (cuantitativa) se redujo significativamente en el Gl y se mantuvo estable
en el GC, lo que constituiria una incipiente prueba de la eficacia de la intervencion.
De todos modos, como se indicé en varias ocasiones, la puntuacion del RCT en esta
muestra no siguid una distribucidn normal y, en base a eso y al escrupuloso respeto
del rigor metodoldgico, se decidid utilizar la variable transformada en otra de
naturaleza cualitativa dicotdmica.

Del analisis bivariante se desprende que sdlo dos de las variables sociodemogriéficas,
el sexo y el curso, estuvieron relacionadas con la probabilidad de disminuir el riesgo
y que el impacto de la intervencion fue independiente del resto de variables. En
algunos estudios, como en el nuestro, las intervenciones tienen mayor impacto
sobre las chicas que sobre los chicos'**) pero es un hallazgo inconsistente ya que en
otros sucede lo contrario®®®. En cualquier caso, es muy importante matizar que no
existen estudios totalmente comparables con el programa Prevencanadol porque,
aunque si es cierto que cada vez mas investigadores centran su atencién en evaluar
las posibilidades que ofrece Internet y de la telefonia mdvil, casi todos lo hacen de
forma independiente, centrados Unicamente en una o en pocas conductas de riesgo
(casi siempre relacionadas entre si), en grupos de poblacion no tan joven
(normalmente universitarios), que en muchas ocasiones comparte alguna patologia
cronica (p. ej. asma o diabetes) y que, en la mayoria de los casos, involucran a
estudiantes con intencion de cambiar una conducta nociva que ya tienen. El
programa Prevencanadol también parecié tener mayor impacto sobre los
estudiantes del primer cuso, que coincidian con los que mayoritariamente tenian 12
anos. De este resultado pueden extraerse al menos dos interpretaciones
interesantes: por una parte quiza indique que los alumnos mas jovenes son mas
volatiles y que en ellos la intervencion es mas eficaz porque todavia no han llegado a
la edad en la que la oposicidn a los consejos adultos empieza a ser mas notable; y
por otra parte, podria deberse a que la pagina www.alertagrumete.com fue, en
general y como se discutié previamente, mas del gusto de los alumnos del primer
curso. Esta ultima explicacion navega en las mismas aguas que la interpretacion del
analisis de las pérdidas, por lo que nuevamente podria estar sugiriendo que el rango
de edad de nuestro estudio no fue tan acertado desde el punto de vista de la
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pertinencia como si lo fue desde la perspectiva de la factibilidad — los estudiantes
inician la ESO con esa edad —; tal vez hubiera sido deseable restringir la participacion
al grupo de edad de 12 a 13 afios o haber realizado una intervencién educativa
diferenciada de estos con respecto a los de 14 a 16 aifos, porque las diferencias
socioldgicas, psicoldgicas y conductuales que existen entre estos ultimos podrian ser
determinantes. Las diferencias en el impacto con respecto a las variables
conductuales no fueron demasiado informativas. Obviamente, los adolescentes con
mayor probabilidad de disminuir su puntuacién total eran aquellos con mayor
puntuacion en el pre-test o que incumplian en aquel momento alguna de las
conductas de prevencion. Esto ocurrié asi con todas ellas excepto con las conductas
relacionadas con el tabaco, el alcohol y el sobrepeso, quizd por falta de potencia
estadistica, pero se pudo observar que los pocos adolescentes fumadores y
bebedores al principio, eran menos tendentes a disminuir su puntuacién total. Mas
interesantes y concordantes con esta ultima apreciacidon son los hallazgos que a
nivel bivariante se produjeron en cuanto a la influencia social, ya que la probabilidad
de que la intervencidn educativa tuviera un impacto positivo fue menor si los
estudiantes tenian amigos que fumaban o bebian, circunstancia que nuevamente
remarca la importancia capital de estas dos sustancias de abuso en el conjunto de
las conductas adolescentes de riesgo, asi como la necesidad imperiosa de su
prevencion o control.

El analisis multivariante mediante regresion logistica es el eje central sobre el que
gravitan el resto de resultados discutidos porque es el mas completo y logra
controlar el efecto de las variables confusoras y modificadoras del efecto. La
capacidad explicativa del modelo fue extraordinaria (66,4%) y dificilmente
alcanzable en estudios que evaltuan conductas, pues su variabilidad estd sujeta a
muchos y mas variados condicionantes que, por ejemplo, un parametro fisioldgico.
Este dato invitd al optimismo, sin embargo, la realidad fue que la variable principal
del estudio, es decir, la asignacion al GC o al Gl era la que menor porcentaje de
explicacidon aportaba al modelo y, por el contrario, fueron las conductas de riesgo en
el pre-test las variables mas predictivas. Pero, ciertamente, que el individuo necesite
tener conductas de riesgo en el inicio de un programa para lograr disminuir su riesgo
de cancer debido a esas conductas al final no deberia resultar extrafio. Tanto es asi,
gue este resultado también se produjo en la evaluacién del programa Fapacan(457),
una intervencion similar en muchos aspectos a la del programa Prevencanadol
aunque implementada en adultos.
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Resulta sorprendente que la pertenencia al Gl unido a la recepcién de SMS
telefénicos fue una variable fuertemente relacionada con el impacto positivo del
programa, cuando a nivel bivariante sélo mostraba una modesta tendencia positiva.
Podria ocurrir que la relacidon fuera un artificio estadistico o una consecuencia del
azar, pero una magnitud del efecto tan notable (OR=7,6) y con un intervalo de
confianza alejado de la unidad dificilmente podria haberse obtenido si la relacién no
fuera cierta. Parece mas probable que otras variables introducidas en el modelo
hayan interaccionado con ella potenciando un efecto que en la relacién bivariante
habia pasado desapercibido. En cualquier caso, este resultado avala la efecacia
global de la intervencion educativa para reducir el RCT, algo que lamentablemente
no llevé implicito el impacto positivo sobre cada conducta aisladamente. También es
imprescindible resaltar que la intervencion educativa implementada exclusivamente
online no tuvo impacto sobre el RCT y necesitd del apoyo de los SMS telefdnicos
para ser capaz de determinar en el Gl una reduccion significativa del riesgo. En este
punto es dificil saber si los SMS realmente sirvieron como una herramienta
educativa mas que complementd a la intervencién online o si su principal utilidad
era proporcionar un recuerdo semanal al estudiante de su participacidon en el
programa Prevencanadol. En este sentido, una revisién sistematica publicada en
2012 por Militello et al.**® sefiala que la efectividad maxima de los mensajes de
telefonia mavil se podria encontrar en su capacidad de convertirse en un recuerdo
gue apoye al manejo de conductas. Sea cual sea el motivo, lo cierto es que los SMS
son recursos bien aceptados por los adolescentes, que disipan algunas diferencias
socioecondmicas, baratos y faciles de utilizar®®*%). razones suficientes para
recomendar su incorporacién a todo tipo de intervencién educativa desarrollada
sobre esta poblacién en el futuro.

El resto de variables que aumentaron la probabilidad de pertenecer al grupo que
disminuyd la puntuacion del RCT fueron el incumplimiento de la conducta dietética 'y
el sobrepeso en el pre-test. Quizd fuera porque comer sin seguir los consejos del
CECC y tener un peso excesivo son las conductas de riesgo que mas afectan a los
estudiantes de este grupo de edad y, por tanto, serian responsables de un
porcentaje mas elevado de cambio en el indicador.

Tras la reflexion acerca de la comparacién del cumplimiento de los consejos del
CECC entre los grupos del estudio antes y después de la intervencidn, se puede
concluir que el programa Prevencanadol, evaluado en términos de porcentaje de
cumplimiento, fue muy poco eficaz porque la mejora o el empeoramiento en el
cumplimiento de los consejos preventivos fueron casi iguales en ambos grupos. Es
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cierto que la mejora en el GC se produce en muchos estudios debido principalmente
a que los mismos cuestionarios de recogida de informacién tienen una demostrada
capacidad educativa”®®®, sin embargo, lo esperable es que la mejora sea mas
acusada en el grupo que recibe la intervencion. En el programa Prevencanadol esto
s6lo ocurrid con el control de peso corporal y de la exposicidn a la radiacion solar;
porque mientras que en el GC empeoraron los porcentajes de adolescentes con
sobrepeso y que se exponian al sol sin protecciéon, en el Gl que recibid los SMS el
cumplimiento de ambos consejos mejord, aunque soélo significativamente para el
peso corporal. Por otra parte, en los dos grupos del estudio se produjo un leve
incremento de los adolescentes fumadores y bebedores, algo que no es inusual en
los estudios que incorporan estudiantes tan jévenes, ya que entre los 13 y los 14
afos es cuando se produce masivamente la incorporacion a estas dos conductas de
riesgo(m'm); pero, desde una visidn mas optimista, se debe también resaltar que el
porcentaje de jovenes que mostraron intencion de fumar en el futuro no aumenté
tanto en el Gl como en el GC y que, por otro lado, el porcentaje de estudiantes con
intencidn de beber disminuyd en ambos grupos, aunque ligeramente mas en el Gl.
Estos ultimos datos no pretenden ser un asidero al que agarrarse para demostrar
una eficacia que, con sinceridad, no fue tan contundente como se previd en las
hipdtesis del proyecto, pero pueden servir como acicate para que los esfuerzos de
futuros investigadores no caigan en el pesimismo al que tal vez aboquen estos
resultados, sobre todo si tienen en cuenta el ingente trabajo y la inversidon
monetaria realizada.

Hasta la fecha, muy pocos estudios evaluaron intervenciones educativas tan
completas como la implementada a través de la pagina Web
www.alertagrumete.com y de los SMS, que traté de intervenir simultdneamente
sobre seis conductas de riesgo de cancer - y la conducta dietética podria a su vez
subdividirse en tres -; ademas, las pocas que existen no fueron comparables en su
ejecucion. Por ejemplo, un estudio llevado a cabo en adolescentes de Florida“*®?
incluyd también las conductas de riesgo tipificadas en el CECC, con excepcion de la
exposicidon solar de riesgo, y otras adicionales como el consumo de marihuana o el
insuficiente descanso nocturno; sin embargo, no fue implementada a través de las
mismas tecnologias, sino utilizando presentaciones y consultas individualizadas en
las escuelas. En cualquier caso, la eficacia de este programa de intervencion multiple
fue superior a la del Prevencanadol, porque sdélo fracasé aparentemente en las dos
conductas que resulta mas dificil cambiar en los adolescentes: el tabaquismo y el
abuso del alcohol. Pero ni siquiera esta conclusion puede ser rigurosamente
comparada, ya que su periodo de seguimiento fue tan solo de tres meses. Otro
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interesante estudio comparable al nuestro porque utilizé una plataforma online y
porque estaba destinado a cambiar muchas de las principales conductas de riesgo
de cdncer, sugirié que las intervenciones online podrian tener una maxima efecacia
preventiva en el control del peso, que es una conclusidon que corrobora también el
programa Prevencanadol; sin embargo y lamentablemente estaba enfocado a
adultos en vez de a adolescentes“®®
similares en el procedimiento (aunque no enviaran SMS como parte de la misma
intervencion), diferian en el nimero de conductas o en los grupos de edad a los que
se dirigian. Es habitual que los investigadores le pongan la etiqueta “multiple” a
intervenciones que abordan el cambio de dos o tres conductas que estan
relacionadas entre si (p. ej. actividad fisica y obesidad)(243’328), y aunque en sentido
estricto lo son, el adjetivo multiple deberia reservarse a aquellas intervenciones que
abordan la prevencion o el control de muchas conductas diferentes, minimamente
como hicieron Kypri y I\/IcAnaIIy(327)
consejos relacionados con la dieta, la actividad fisica y el consumo de alcohol a la
vez. También hay articulos cientificos que se publican con titulos equivocos, de los
gue se podria deducir que se realizd una intervencidon Unicamente basada en la Web
cuando en realidad no fue asi®®*®. En definitiva, en base a lo expuesto, la
comparacion de nuestros resultados con los de otros autores sélo puede ser
considerada parcialmente aceptable por razones metodoldgicas; pero, ademas,
tampoco tiene tanto interés como en otro tipo de estudios porque, hasta el

. Otros programas que igualmente fueron

gue intentaron mejorar la adherencia a los

momento, las conclusiones sobre la eficacia de este tipo de intervenciones son muy
inconsistentes.

Las ocho regresiones logisticas utilizadas para evaluar el efecto aislado de la
intervencion sobre el cumplimiento de cada consejo del CECC permiten las
siguientes reflexiones sobre los elementos de nuestra intervencién:

¢ No fumar: la probabilidad de cumplir el consejo en el post-test no se relaciond
con la pertenencia al Gl y, del resto de variables, sélo tener un gasto semanal
superior a los 6 euros se asocid con una menor probabilidad de cumplimiento.
Una revision sistematica publicada por Hutton e/ al. 1) concluyd que la evidencia
para apoyar este tipo de intervenciones en adolescentes es insuficiente. Civljak
et al.“®® de una forma muy similar, sefialaron que los hallazgos de los estudios
no eran de momento consistentes pero que la probabilidad de éxito dependia
mucho de realizar una intervencion a medida de la poblacién diana y con
contactos muy periédicos, algo que el programa Prevencanadol cumplié
escrupulosamente y, aun asi, sus resultados fueron discretos. En rigor, nuestros
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resultados sélo podrian apoyar intervenciones para mejorar el control parental
de gasto monetario por parte de los estudiantes.

Comer de forma saludable: pertenecer al GI no aumenté la probabilidad de
comer mas frutas y verduras y de limitar la ingesta grasa. Unicamente las
variables académicas (tener un rendimiento regular o malo) y, de nuevo, un
elevado gasto semanal contribuyeron a explicar esta probabilidad, en este caso
disminuyéndola. Sin embargo, de todas las conductas que abordd el programa
Prevencanadol, sin duda la dietética es la que cuenta con un mayor aval
cientifico!?3%43%7,328,467.468) aunque invariablemente proviene de estudios con
periodos de seguimiento mas cortos o sin grupo de control y que, ademas,
pueden dedicar mas esfuerzos especificamente a la promocién de los consejos
dietéticos porque la intervencién no tenia que ser tan variada como la de
nuestro estudio. Como en el caso del tabaco, los resultados del programa
Prevencanadol sélo sirven para apoyar intervenciones que intenten mejorar el
control del gasto por parte de los familiares, particularmente en los peores
estudiantes.

No tener sobrepeso: pertenecer al Gl con teléfono mavil multiplicé por mas de
dos la probabilidad de controlar el peso corporal en el post-test, sobre todo en
las chicas. El éxito del programa Prevencanadol en el control del peso resulta
sorprendente a la vez que esperanzador. Sorprendente porque es una de los
problemas de salud mas dificiles de prevenir y tratar; de hecho, intervenciones
educativas que demuestran ser efectivas en el resto de conductas, fracasan en el
control del IMC"*®4674%8) 3unque, como se comento anteriormente, un programa
implementado en poblacién adulta concluyd que podria ser la conducta mas
beneficiada por las intervenciones ejecutadas online*®®, Ademas, todavia es mas
llamativo porque es la Unica conducta cuyo cumplimiento puede medirse de
forma objetiva (calculo del IMC) y, aunque es autoinformado y el estudiante
podria mentir, es mucho mas improbable que lo haga que en otro tipo de
mediciones que implican decantarse por una respuesta afirmativa o negativa. Y
esperanzador porque en México el sobrepeso y la obesidad constituyen una
epidemia sin parangdén y este tipo de intervenciones son econdmicamente
factibles y bien toleradas, sobre todo si incorporan el uso del teléfono movil“*>?),
Existe una corriente que se muestra reticente a la utilizacidon de Internet para la
prevencion de las conductas de riesgo en adolescentes, fundamentalmente
porque mantienen que la utilizacion de la red promueve indirectamente el
sedentarismo y, en consecuencia, el sobrepeso. Sin embargo, la evolucién de

237



Discusion

Internet es ya imparable y tratar de mutilar su potencial argumentando que es
una paradoja prevenir el sobrepeso con una actividad sedentaria parece tan
arriesgado como pensar que una calculadora no puede ayudar a ensefiar cdlculo
a un estudiante.

No beber en exceso: la intervencidon realizada a través de la Web
www.alertagrumete.com y los SMS telefénicos no tuvo impacto sobre la
conducta “Beber en exceso”. Las variables que se relacionaron con una menor
probabilidad de cumplimiento del consejo fueron ser chico, tener mas de 15
anos y ser un estudiante mediocre, por lo que las intervenciones del futuro
deberian dirigir sus esfuerzos denodadamente a este colectivo concreto. Como
en el caso del tabaco, los hallazgos de los estudios son variados: mientras que
algunos investigadores informan resultados positivos en poblaciones de
estudiantes un poco mas mayores(469’47°), pero con efectos que se diluyen en el
tiempo y periodos de seguimiento indeseablemente cortos, otros estudios, como
el nuestro, reconocen no haber conseguido un impacto realmente
positivo(327’471).

Hacer ejercicio fisico: el programa Prevencanadol tampoco fue eficaz para
mejorar la realizacién de ejercicio fisico y las variables que mejor explicaron en el
post-test la probabilidad de cumplir el consejo fueron ser chico y buen
estudiante. En general, existe una evidencia moderadamente convincente sobre
la eficacia de las intervenciones educativas para mejorar esta conducta®®?7328472)
pero tampoco es infrecuente encontrar articulos en los que la eficacia no esta
tan clara. Por ejemplo, Ezendam et al**® no hallaron efectos positivos a largo
plazo en una poblacién con edad similar a la de los participantes en el programa
Prevencanadol; y Chen et al. "%
interpretaciéon de sus resultados podria ser considerada tendenciosa, ya que la
mejoria en su Gl no fue muy sustancial y el GC mejordé de forma semejante.

informaron que su programa era eficaz, pero la

Protegerse del sol: la intervencidon educativa no fue eficaz tampoco en la mejora
de este consejo, que sélo se relaciond inversamente con ser mexicano y un
estudiante regular. Estos datos y la evidencia epidemioldgica revisada en esta
tesis doctoral, deberian alentar intervenciones dirigidas a estimular
especificamente este consejo en México y en colectivos mas desfavorecidos,
porgue en estos la percepcion del riesgo del sol podria ser errénea. Existe poca
tradicidon de programas para prevenir la exposicion solar, y todavia son muchos
menos los circunscritos a la poblaciéon adolescente y efectuados a través de
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Internet. Tanto es asi, que Buendia-Eisman et al.?®® presumen de haber

publicado en 2012 la primera experiencia mundial exitosa de prevencion de la
exposicién a la radiacion ultravioleta totalmente online en estudiantes. Quiza
seria una opcidén razonable de futuro, realizar una intervencion educativa
basandose en la que demostrd eficacia y dirigida a los grupos de riesgo que
identificé nuestro programa.

En definitiva, cuando se estudia el efecto aislado del programa Prevencanadol, la
intervencion completa (Web y SMS) s6lo demostré ser efectiva en el control del
peso corporal. Otras variables identificadas como predictoras de una menor
adherencia a los consejos en el post-test revelaron que, tal vez, los colectivos sobre
los que es mas urgente intervenir estan compuestos principalmente por varones,
mexicanos y con un rendimiento académico mejorable. En cualquier caso, debe
recordarse que intervenir aisladamente sobre cada conducta es necesariamente
mas sencillo y probablemente mds eficaz, pero nuestro estudio traté de preservar la
eficiencia, ya que las intervenciones multiples comparten los recursos. Ademas,
recientemente Lippke et al*”®" demostraron gue lograr el cambio en una conducta
muchas veces determina una mayor probabilidad de éxito en el cambio de otra,
evidentemente mucho mas si estaban relacionadas. Por estas razones y por lo
limitado de los recursos, la busqueda de la eficiencia deberia seguir siendo
prioritaria, aunque teniendo en consideracién que nuestro estudio no logré un
cambio significativo y simultaneo en todas las conductas de riesgo, quiza seria mas
prudente limitar las intervenciones a las conductas que estuvieran mas relacionadas,
como ya hacen muchos investigadores (p. ej. dieta, actividad fisica y peso corporal).

Catalano et al.“’¥, en un interesantisimo articulo publicado en 2012 por la
prestigiosa revista Lancet, resumieron algunas de las conclusiones a las que es
posible llegar después de la implementacion del programa Prevencanadol y algunos
de los aspectos que fueron garantes de su disefio. En primer lugar, porque
reconocen que para seguir avanzando en el logro de éxitos en la promocién de la
salud de los adolescentes es necesario que estos programas tengan un lugar de
privilegio en la escala de prioridades de todos los actores involucrados y que los
trabajadores del estado deberian ser los primeros en apreciar este tipo de
iniciativas, algo de lo que adolecieron muchos de los profesores de educacién
secundaria, ya que no tuvieron el suficiente interés en animar a la participacién en el
programa Prevencanadol. También reclamaron la necesidad de identificar los
problemas y colectivos sobre los que es obligado intervenir con urgencia, faceta que
fue incluida como uno de los objetivos de nuestro estudio y que, afortunadamente,
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pudo ser alcanzado. Y sobre todo, que es necesario probar la eficacia de estos
programas en paises de bajos y medianos ingresos y buscar en ellos factores de
riesgo o proteccidon que puedan ser diferentes a los de los paises mas ricos, como
hizo el programa Prevencanadol en México. En resumen, son todos argumentos
incontestables que avalan la trascendencia y la vigencia de esta investigacion.

5.2.4.2 Adultos

La discusidon de los resultados del impacto de la intervencion en los adultos tiene
menos trascendencia por varias razones: primero porque la singularidad de la
captaciéon y del proceso de distribucion generaron una gran desigualdad en los
grupos del estudio; segundo porque las pérdidas que se produjeron durante la
intervencion desequilibraron aun mas los grupos; y tercero y mas importante,
porque el escaso numero de participantes que contestaron al cuestionario final
imposibilitd los analisis multivariantes que habrian podido controlar los sesgos que
introducen estas diferencias.

El GC y el Gl estuvieron desigualmente compuestos en cuanto a la mayoria de
variables sociodemograficas. Los adolescentes del Gl, debido a su légica mayor
implicacidon con las actividades del programa, invitaron a muchos mas adultos que
los del GC. Como ya fue comentado en varias ocasiones, con gran probabilidad estos
adultos habrian sido invitados por ser mas cumplidores de los consejos v,
posteriormente, también habrian decidido participar porque estaban mas
interesados en la prevencion del cancer. Ademas, en el Gl también abundaron los
adultos espanoles que eran profesores, caracteristicas que sirven para explicar otras
diferencias encontradas (p. ej. menor numero de hijos o menor edad). Estas y otras
diferencias sociodemograficas y sobre todo la participacion diferencial de adultos
probablemente seleccionados por ser ejemplares en sus conductas y en su interés,
se confirmaron cuando se analizé el porcentaje de cumplimiento de los consejos de
prevencion del CECC en el pre-test, que fue mas elevado en el Gl en todas las
conductas y, por tanto, su puntuacion del RCT fue consecuentemente menor.

El porcentaje de pérdidas fue mucho mayor que en los adolescentes e incluso que
en otros programas de intervencién en adultos que utilizan la Web*”>*’® algo que
puede ser considerado normal habida cuenta de que la intervencién estaba
disefada para adolescentes y no para adultos, que es una de las condiciones que
mas afectan a su aceptacion por parte de los usuarios. De cualquier manera, el
analisis de las pérdidas puede resultar muy interesante porque, como sefialan Smit
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el al.4”’) después de obtener un porcentaje de pérdidas de casi el 75%, las

investigaciones también deberian proveer estrategias para poder mejorar las tasas
de retencién. En este sentido, el analisis multivariante de las pérdidas en adultos
revelé6 que la probabilidad de ser retenido en el programa Prevencanadol se
relacioné fundamentalmente con la pertencia al Gl y ser el padre o la madre del
adolescente participante. Asimismo, tener un elevado riesgo de cancer debido a las
conductas y tener amigos sedentarios o con riesgo dietético incrementaban la
probabilidad de ser retenido. Por lo tanto, una buena estrategia para minimizar las
pérdidas seria lograr la participacion de los adultos mediante la influencia ejercida
por sus hijos, incentivar con algun beneficio la respuesta del GC y dirigir los
programas a poblacidn con elevado riesgo de cancer.

Como se sefald previamente, el elevado numero de pérdidas, principalmente en el
GC, imposibilité la adecuada evaluacién del impacto de la intervencién en adultos.
Ademads, en el Gl no se produjeron diferencias significativas en la puntuacién del RCT
entre el pre-test y el post-test, aunque seguramente se debid a la falta de potencia
estadistica a la que abocaron las pérdidas, porque la mediana de este indicador fue
5 puntos menor al finalizar la intervencidn, dato que invita al moderado optimismo.
Por ultimo, la comparacion entre los grupos del porcentaje de cumplimiento de los
consejos de prevencion primaria del CECC al principio y al final del programa, sugirio
una mejora significativa en el Gl en el consumo de fruta y en la proteccién frente a la
exposicién solar; pero, por otro lado, también un claro empeoramiento en la
adherencia al consejo relacionado con beber con moderacién en ambos grupos,
aungue menos en el Gl. En cualquier caso, la escasisima tasa de retencién exige que
estos resultados tengan que ser observados con extremada cautela.

5.3 Sobre las limitaciones

Las limitaciones son inherentes al proceso mismo de investigar. Nunca existird una
investigacion totalmente perfecta porque, aun en el improbable caso de que alguien
fuera capaz de disefiarla y ejecutarla, no estaria jamas en disposicién de garantizar
con absoluta certeza haberlo conseguido y, por tanto, deberia asumir que,
probablemente, no lo habria logrado. El programa Prevencanadol, ya desde su
concepcién, surgid con algunas limitaciones propias del disefio elegido y
necesariamente asumidas en aras de la factibilidad (p. ej. ausencia de aleatorizacién
pura y de enmascaramiento), pero otras aparecieron durante su ejecucion. A lo
largo de este capitulo y cuando la ocasién lo requirié se han explicitado
puntualmente estas limitaciones, por lo que el apartado actual sélo debe ser
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contemplado como un compendio de las ya informadas y asumidas, las cuales, por
otra parte, se deducen con sencillez de la lectura critica. En resumen, se podria decir
que los resultados y conclusiones de este estudio estan limitados por:

Un sesgo de seleccion, que afectd de varias maneras a la formacion de las
muestras de adolescentes y adultos participantes y que imposibilitd que los
resultados puedan ser extrapolados a la poblacidn general. En primer lugar,
porque la muestra estuvo compuesta mayoritariamente por sujetos de zonas
muy concretas del Principado de Asturias y de Nuevo Ledn, un estado mexicano
caracterizado por elevados niveles relativos de riqueza y bienestar. En segundo
lugar, porque la participacion se realizé a través del medio escolar y utilizando
Internet, caracteristica que circunscribié la participacion a los adolescentes
escolarizados y su entorno adulto que, ademds, dispusieran de acceso a algun
dispositivo conectado a la red; lo cual pudo ocasionar una muestra seleccionada
por nivel socioeconédmico. En tercer lugar, porque la peculiar seleccidon de los
adultos, que podian participar a través de la invitacion de un adolescente,
probablemente generd una muestra adulta mas cumplidora de los consejos de
prevencion del cancer y mdas interesada en la promocién de la salud de los
jévenes de su entorno. En cuarto lugar, desde una perspectiva mdas general
aunqgue en la linea del anterior punto, porque la participacion fue voluntaria,
aspecto que pudo hacer que las muestras de adolescentes y de adultos
estuvieran formadas, en general, por individuos mas interesados en la
prevencion del cancer; no obstante, los programas educativos nunca deberian
aplicarse a la fuerza y, por lo tanto, no es exigible la generalizacién del impacto a
toda la poblacion: basta con lograr el impacto entre quienes voluntariamente
quieran exponerse a la intervencion.

Un sesgo de informacién, si las personas encuestadas no respondieron con
sinceridad a las preguntas de los cuestionarios, que median las conductas de
forma autoinformada. Esta es una limitacion propia del método de encuesta que
puede paliarse, en parte, garantizando el anonimato; sin embargo, la necesidad
de registrarse en una pagina con una direccién de correo electrénica pudo
mermar la sensacién de confidencialidad que, por otra parte, proporcionan los
cuestionarios entregados online. Ademas, utilizar un formato de concurso para
configurar la intervencién educativa, pudo agravar este sesgo, aunque se
reconoce que este estimulo fue imprescindible para aumentar la participacion.
No obstante, se utilizd parte de un cuestionario ya validado en investigaciones
previas y un grupo de control, elementos que deberian haber contribuido a
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minimizar este sesgo, que, ademas, no tuvo por qué ser diferencial entre los
grupos del estudio.

Un sesgo de recuerdo, que pudo afectar principalmente a la poblacion
adolescente en algunas de las preguntas del cuestionario que exigian un esfuerzo
memoristico poco apropiado para esas edades, sobre todo las que tenian que ver
con el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y la historia familiar
de cdncer; aunque es esperable que este sesgo afectara por igual al grupo de
control y al de intervencion.

Los desiguales tiempos de ejecucién de la intervencion y de seguimiento de sus
efectos en los grupos, circunstancia no prevista a la que obligd la
implementacién coordinada y no siempre sencilla con centros de ensefianza de
dos paises, pero que pudo ser convenientemente controlada en los analisis
multivariantes. Ademas, el tiempo de seguimiento no fue lo suficientemente
amplio para conocer el efecto de la intervencidn a largo plazo e identificar la
necesidad de refuerzos.

El elevado nimero de pérdidas, sobre todo en los grupos de control y en la
muestra de adultos, que, ademas, tenian caracteristicas que los diferenciaban
significativamente de los sujetos retenidos hasta el post-test. No obstante, esta
circunstancia posibilitd un revelador y enriquecedor analisis de pérdidas vy, los
indeseables efectos que podria haber tenido sobre los resultados, nuevamente
fueron controlados utilizando procedimientos de anadlisis multivariante. En el
caso de los adultos, las pérdidas fueron tan elevadas que imposibilitaron el
completo logro de uno de los objetivos previstos, el que hacia referencia a la
evaluacién del impacto en ellos.
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Primera. El programa Prevencanadol fue factible, principalmente porque estuvo
basado en teorias de eficacia contrastada y en los enfoques mas prometedores de la
literatura cientifica, y contd con apoyo institucional; aun asi, el andlisis del
reclutamiento y la adherencia confirma la importancia de implicar a todos los
protagonistas - no sélo a las autoridades - en la prevencién de las conductas de
riesgo en adolescentes, especialmente a los profesores y sus familias, ya que
implementar programas andlogos al nuestro sigue siendo necesario.

Segunda. El éxito en el reclutamiento y la adherencia pudo estar limitado por Ila
longitud del cuestionario, pues muchos sujetos iniciaron el registro en el programa
Prevencanadol pero no lo completaron. Un reto a superar en investigaciones
similares es disefar cuestionarios que logren un equilibrio entre los datos que la
investigacion necesita y el tiempo que el usuario esta dispuesto a dedicar para
proporcionarlos.

Tercera. La vertiginosa evolucién de Internet y el pausado ritmo que demanda el
disefio de una cuidadosa investigacion, dieron lugar a la prematura obsolescencia de
las herramientas tecnoldgicas utilizadas en la implementacién del programa
Prevencanadol, lo que pudo mermar la aceptabilidad de la pagina Web y de los
mensajes de texto de telefonia movil por parte de la poblacion diana. En adelante,
en vez de crear una herramienta especifica, puede ser mas eficiente aprovechar las
aplicaciones informaticas utilizadas por los adolescentes en un momento dado,
adaptarlas a los objetivos de los estudios si ello es posible y agilizar al maximo el
proceso de investigacion.

Cuarta. El estudio descriptivo de las principales variables sociodemograficas reveld
que el programa Prevencanadol tuvo mds adeptos en los lugares donde el esfuerzo
publicitario fue mayor y que el perfil de usuario adolescente y adulto fue diferente
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en ambos paises porque asi lo son también sus poblaciones. Pero, sobre todo,
mostrd que los individuos que aceptaron participar en el programa pertenecian a
familias con elevado nivel de instrucciéon. Por ello, no parece aconsejable utilizar la
tecnologia puntera como instrumento educativo dirigido a la poblacion
culturalmente desfavorecida.

Quinta. En términos generales, el andlisis de las necesidades educativas indicé que,
si se tiene en cuenta la magnitud del incumplimiento de los consejos de prevencidn
primaria del cancer, su trascendencia y su vulnerabilidad potencial, los adolescentes
espafioles y mexicanos necesitan preferentemente el tratamiento y la prevencion de
la alimentacidn de riesgo y de la exposicion solar sin proteccidn. Atajar el problema
del sobrepeso, sobre todo en México, actuando a nivel dietético pero también
mediante la promocién de la actividad fisica, es de maxima urgencia.

Sexta. Mientras que la influencia social de los amigos cercanos fue determinante en
las conductas de riesgo de los adolescentes de ambos paises, en México la influencia
familiar lo fue todavia mds. Se deberian aprovechar las variadas oportunidades que
ofrece el manejo del entorno familiar mexicano, de forma ascendente o
descendente, mientras perdure la cohesién familiar que parece facilitarlo; mas si se
tiene en cuenta que el riesgo conductual de cdancer entre los adolescentes
mexicanos es sorprendentemente superior al de los adultos de su entorno,
circunstancia que constituye un oscuro presagio para la salud publica mexicana.

Séptima. Los programas de prevencion del cancer que en el futuro se ejecuten en
Espafna y México y que busquen maximizar la eficacia para reducir el riesgo
conductual de cdncer deberian dirigirse especificamente a adolescentes varones,
con un estado de salud subjetivo deficiente, con escasa autoeficacia y con familiares
sedentarios cuya alimentacion incumple los consejos preventivos. En la poblacion
adulta, el perfil general del sujeto con mayor riesgo conductual de céncer y, por
tanto, tributario del mismo tipo de intervenciones es, en este caso, una mujer, con
una percepcion regular de su nivel de salud, escasamente autoeficaz para cumplir
los consejos preventivos y con amigos fumadores.

Octava. El numero de pérdidas del programa Prevencanadol fue elevado,
especialmente en el grupo de control. Para minimizarlas, los resultados permiten
aconsejar que en el futuro se extreme la participacion del profesorado y se elijan
muestras homogéneas de estudiantes. Con el mismo fin, se debe promover
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activamente que los adolescentes inviten a participar a sus padres, especialmente a
aquellos con un elevado riesgo conductual de cancer.

Novena. El grupo de adolescentes que fue intervenido mediante la pagina Web y los
mensajes de telefonia moévil tuvo mas probabilidad de disminuir su riesgo global de
cancer al finalizar la intervencién que el grupo de control. En general, el efecto de la
intervencion fue mayor entre quienes tenian un riesgo conductual de cancer mas
elevado en el inicio del estudio. Por otro lado, considerando cada consejo
preventivo aisladamente, la intervencion educativa Unicamente fue eficaz en el
control del sobrepeso, resultado que avala la necesidad de dar continuidad a este
tipo de programas terapéuticos y preventivos, sobre todo en México.

Décima. La escasa tasa de retencion en el colectivo adulto imposibilité la ejecucion
solvente de los andlisis estadisticos oportunos para determinar el impacto del
programa Prevencanadol en ellos. No obstante, asumiendo la carencia de la
potencia estadistica necesaria, los resultados parecen indicar que la intervencion fue
eficaz para mejorar el cumplimiento de los consejos relacionados con el consumo de
fruta y la exposicion solar de riesgo. Por la misma razén, no ha podido ser
contrastado el impacto potencial de la educacion ascendente, la de los adolescentes
hacia los adultos, sobre el riesgo conductual de cancer; pero si se ha encontrado que
el registro de los adultos en este tipo de programas depende, en gran medida, de la
participacion de los adolescentes de su alrededor, lo que invita a pensar que los
estudiantes podrian tener también capacidad para modificar positivamente las
conductas de su entorno adulto, sea directamente o de forma indirecta,
promoviendo la participacion en el programa.
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8.1 Anexo I. Consentimiento informado

Las personas que participan en el programa PREVENCANADOL

1. Tienen derecho a realizar cuantas preguntas deseen sobre el programa y a
recibir respuestas satisfactorias a dichas preguntas (enlace a la seccion de
“Contacto” de la pagina Web).

2. Pueden abandonar de forma voluntaria la participacién en el proyecto si asi
lo manifiestan, sin que esto suponga una alteracién en la relacién con los
demas participantes o promotores de esta iniciativa ni, en general, motivo de
discriminacion alguna. No obstante, se dan por enterados de que, una vez
enrolados, no responder a los cuestionarios de evaluacién, compromete el
éxito final del programa.

3. Saben que sus datos personales son andénimos, seran tratados de forma
absolutamente confidencial y estan protegidos e incluidos en una base de
datos sometida a la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
de Datos de Caracter Personal. Los datos sélo se usaran con finalidades
estadisticas y nunca a titulo individual.

4. Prestan su consentimiento para el tratamiento cientifico de estos datos en
las condiciones mencionadas.

5. Si son alumnos de 12, 22 y 32 de SECUNDARIA deben informar a sus padres,
tutores o profesores de su participacién en este programa.

6. Los usuarios del foro y el chat se comprometen a relacionarse con el resto de
los participantes de forma educada y respetuosa. En caso contrario, sus
aportaciones podran ser eliminadas y, ellos mismos, ser dados de baja en el
programa, advirtiéndoles de este hecho.
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8.2 Anexo ll. Cuestionario de los estudiantes

CUESTIONARIO

Para rellenar este cuestionario necesitas unos 30-45 minutos, pero puedes parar
cuando quieras, hacer ‘clic' en Guardar (ve al final de la pagina), y continuar
rellenandolo mas tarde.

Esta barra de estado te informard de cuanto te queda por rellenar.

0% 100%
| |

1. Por favor, elige la opcidn que sea cierta en tu caso, en relacidon con el TABACO (se considera
qgue fumas si fumas al menos 1 cigarrillo a la semana):

Nunca he fumado y no tengo intencién de fumar.

Nunca he fumado pero tengo intencion de fumar cuando sea mas mayor.
Fumo y tengo intencion de seguir fumando por el momento.

Fumo pero pienso dejarlo algun dia.

Fumo pero tengo intencién de dejarlo YA (antes de 1 mes).

Fumé, pero llevo sin fumar algiin tiempo (no mds de 6 meses).

Fumé, pero llevo sin fumar mas de 6 meses.

No puedo o no quiero responder

S0 hD Q0 T W

2. Por favor, elige la opcidn que sea cierta en tu caso, en relacién con las BEBIDAS
ALCOHOLICAS (se considera que bebes si tomas al menos 1 bebida alcohélica por semana:
una cerveza o mas, una vaso de vino o mas, un culin de sidra o mas, etc.

a. Nunca he bebido y no tengo intencidn de tomar bebidas alcohdlicas.

Nunca he bebido pero tengo intencion de tomar bebidas alcohdlicas cuando sea mds
mayor.

Bebo y tengo intencién de seguir bebiendo por el momento.

Bebo pero pienso dejarlo algln dia.

Bebo pero tengo intencidn de dejarlo YA (antes de 1 mes).

Bebi, pero llevo sin beber alglin tiempo (no mas de 6 meses).

Bebi, pero llevo sin beber mas de 6 meses.

No puedo o no quiero responder

er

S P Qo

3. En relacién con la cantidad de FRUTA FRESCA que comes (naranjas, platanos, manzanas,
peras, fresas, uvas, meldn, sandia, pifia, mango, etc.), elige la opciéon que sea cierta en tu
caso:

a. NO suelo tomar al menos 3 raciones de fruta fresca cada dia ni tengo intencién de
hacerlo.
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b. NO suelo tomar al menos 3 raciones de fruta fresca cada dia, pero tengo intencién de
hacerlo cuando sea mas mayor.

c. NO suelo tomar al menos 3 raciones de fruta fresca cada dia, pero tengo intencion de
empezar a hacerlo pronto, antes de que pase 1 mes.

d. Sl suelo tomar al menos 3 raciones de fruta fresca cada dia, aunque las vengo tomando
desde hace menos de 6 meses.

e. Sl suelo tomar al menos 3 raciones de fruta fresca cada dia, y las vengo tomando desde
hace 6 meses 0 mas.

f. No puedo o no quiero responder

En relacion con la cantidad de VERDURAS FRESCAS que comes (lechuga, tomate, pepino,
cebolla, cebolleta, zanahoria, etc.) elige la opcion que sea cierta en tu caso:

a. NO suelo tomar al menos 2 raciones de verdura fresca cada dia ni tengo intencién de
hacerlo.

b. NO suelo tomar al menos 2 raciones de verdura fresca cada dia, pero tengo intencidn de
hacerlo cuando sea mas mayor.

c. NO suelo tomar al menos 2 raciones de verdura fresca cada dia, pero tengo intencién de
empezar a hacerlo pronto, antes de que pase 1 mes.

d. Sl suelo tomar al menos 2 raciones de verdura fresca cada dia, aunque las vengo
tomando desde hace menos de 6 meses.

e. Sl suelo tomar al menos 2 raciones de verdura fresca cada dia, y las vengo tomando
desde hace 6 meses o mas.

f. No puedo o no quiero responder

En relacidon con la cantidad de VERDURAS COCINADAS que comes (col, berza, acelgas,
espinacas, tomate, cebolla, zanahoria, calabaza, calabacin, berenjena, coliflor, judias verdes,
etc.), elige la opcidn que sea cierta en tu caso:

a. NO suelo tomar al menos 3 raciones de verdura cocinadas por semana ni tengo intencion
de hacerlo.

b. NO suelo tomar al menos 3 raciones de verdura cocinada por semana, pero tengo
intencion de hacerlo cuando sea mas mayor.

c. NO suelo tomar al menos 3 raciones de verdura cocinada por semana, pero tengo
intencion de empezar a hacerlo pronto, antes de que pase 1 mes.

d. Sl suelo tomar al menos 3 raciones de verdura cocinada por semana, aunque las vengo
tomando desde hace menos de 6 meses.

e. Sl suelo tomar al menos 3 raciones de verdura cocinada por semana, y las vengo
tomando desde hace 6 meses 0 mas.

f. No puedo o no quiero responder

En relacidn con la cantidad de LEGUMBRES que comes (lentejas, garbanzos, alubias, habas,
etc.), elige la opcidn que sea cierta en tu caso:

a. NO suelo tomar al menos 2 raciones de legumbres por semana ni tengo intencidon de
hacerlo.

b. NO suelo tomar al menos 2 raciones de legumbres por semana, pero tengo intencion de
hacerlo cuando sea mas mayor.
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c. NO suelo tomar al menos 2 raciones de legumbres por semana, pero tengo intencion de
empezar a hacerlo pronto, antes de que pase 1 mes.

d. Sl suelo tomar al menos 2 raciones de legumbres por semana, aunque las vengo
tomando desde hace menos de 6 meses.

e. Sl suelo tomar al menos 2 raciones de legumbres por semana, y las vengo tomando
desde hace 6 meses 0 mas.

f. No puedo o no quiero responder

7. En relacion con la cantidad de GRASA que tomas con los alimentos, elige la opcion que sea
cierta en tu caso (son alimentos ricos en grasa las magdalenas, bollos, cruasanes, pasteles,
pastas, donuts, helados, hamburguesas, albdndigas, pastel de carne, carne de cerdo o
cordero, salchichas, tocino, chorizo, chistorra, salchichdn, mortadela, morcilla, mantequilla,

nata, etc.)

a. Suelotomar mds de 3 alimentos ricos en grasa al dia y pienso seguir haciéndolo.

b. Suelo tomar mas de 3 alimentos ricos en grasa al dia, pero tengo intencién de tomar
menos grasa cuando sea mas mayor.

c. Suelo tomar mas de 3 alimentos ricos en grasa al dia, pero voy a empezar a tomar menos
antes de que pase 1 mes.

d. Suelo tomar menos de 3 alimentos ricos en grasa al dia, aunque vengo comiendo asi
desde hace menos de 6 meses.

e. Suelo tomar menos de 3 alimentos ricos en grasa al dia, y vengo comiendo asi desde
hace 6 meses o mas.

f. No puedo o no quiero responder

Ahora, PIENSA UN POCO EN TODO LO QUE HAS COMIDO EN LOS ULTIMOS 30 DIAS vy, en la
tabla de alimentos que hay mas abajo, escribe con qué frecuencia aproximada has comido cada
uno de los alimentos. A lo mejor alguien de tu familia puede echarte una mano para rellenar esta
parte del cuestionario, sobre todo la persona que cocina en tu casa. Recuerda que puedes
guardar las respuestas cubiertas hasta ahora y seguir mas adelante.

EJEMPLO: si nunca tomas fruta fresca, si comes pan integral 3 veces al mes, legumbres con carne
o derivados de la carne 2 veces por semana, y alguna verdura guisada 1 vez al dia, deberias
escribir lo que figura en este ejemplo:

Alimento Frecuencia con que lo come
N2 de veces | N2 de veces / N2 de
Nunca ;
/ mes semana veces / dia
Fruta fresca 0
Verduras guisadas 3
Pan integral 2
Legumbres con carne o derivados (b) 1

8. Siguiendo el ejemplo anterior, dinos CON QUE FRECUENCIA CONSUMES los siguientes
ALIMENTOS.
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10.

11.

12.

13.

Alimento Frecuencia con que lo come
Ne de veces | N2 de veces / N2 de
Nunca ,
/ mes semana veces / dia

Fruta fresca

Verduras frescas o ensaladas

Verduras guisadas

Legumbres guisadas sin carne (a)
Cereales integrales

Pan integral

Legumbres con carne o derivados (b)
Carne de cerdo

Carne picada con productos del cerdo (c)
Productos de charcuteria (d)

Tocino, bacon o panceta

Bolleria y pasteleria industrial o casera (e)

Nata
(a) = Sin tocino, ni chorizo, ni chistorra, ni salchichas, ni morcilla, etc.

(b) = Por ejemplo, fabada con compango (con chamén y/o tocino, y/o chorizo, y/o salchichas, y/o morcilla, etc.), cocido
montafiés, pote gallego.

(c) = Por ejemplo, hamburguesas, albondigas, pastel de carne y productos similares.

(d) = Por ejemplo chorizo, salchichdn, chope, salchichas, mortadela y productos parecidos.

(e) = Por ejemplo croissants, magdalenas, pastas y pasteles, donuts, bollos, etc.

¢Cuanto PESAS, sin zapatos ni ropa de abrigo? ........... (En Kilogramos).

¢Cuanto MIDES sin zapatos? ........... (Escribe tu altura en metros con dos decimales, por
ejemplo: 1,42 6 1,60. Si tienes dudas, pide a un adulto que te mida o midete en una
farmacia).

En tu opinién, tu PESO esta:

Muy por debajo del que te corresponde por tu edad y tu sexo.
Por debajo del que te corresponde.

Dentro de los limites del peso correcto.

Por encima del que te corresponde

Muy por encima del que te corresponde

No puedo o no quiero responder

-0 o0 T

Siguiendo con el tema del PESO, en este momento estas intentando:

Perder peso

Ganar peso

Conservar el peso que tienes

No estoy intentando nada en relacién con mi peso, no me preocupa.
No puedo o no quiero responder

®oo0 oo

En relacion con el SOL, elige la opcidn que sea cierta en tu caso, teniendo en cuenta que te
proteges adecuadamente del sol si NO lo tomas a mediodia (de las 11 de la mafiana a las 3
de la tarde), NO te pones rojo ni tienes ampollas después de tomarlo, te cubres la cabeza
con una gorra y te pones crema de proteccidn en las partes descubiertas del cuerpo.
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14.

15.

16.

17.

Suelo exponerme al sol sin protegerme adecuadamente y no tengo intencién de
protegerme en el futuro.

Suelo exponerme al sol sin protegerme adecuadamente, pero tengo intencién de
protegerme cuando sea mds mayor

Suelo exponerme al sol sin protegerme adecuadamente, pero tengo intencién de
protegerme en la primera oportunidad

Suelo exponerme al sol protegiéndome adecuadamente, aunque he venido haciéndolo
durante menos de 6 meses

Suelo exponerme al sol protegiéndome adecuadamente, y he venido haciéndolo desde
hace 6 meses 0 mas (marca aqui también si no sueles exponerte al sol).

No puedo o no quiero responder

Se considera que el SOL ha quemado la piel cuando alguna parte de la piel, grande o
pequeia, se pone roja por efecto del sol y permanece roja durante al menos 12 horas.
Durante el Ultimo afio ¢cuantas quemaduras solares has tenido?

Elige la opcidn cierta en tu caso, relacionada con el EJERCICIO FiSICO (se entiende que haces
ejercicio fisico si caminas de forma rapida o practicas cualquier deporte o juego, incluido el

que realizas en el instituto, al menos durante 6 horas a la semana).

NO hago esa cantidad de ejercicio fisico y no tengo intencion de hacerlo por el
momento.

NO hago esa cantidad de ejercicio fisico pero espero hacerlo cuando sea mas mayor.

NO hago esa cantidad de ejercicio fisico pero me propongo empezar a hacerlo antes de
que pase 1 mes.

Sl hago al menos esa cantidad de ejercicio fisico, aunque he venido haciéndolo durante
menos de 6 meses.

S| hago al menos esa cantidad de ejercicio fisico y he venido haciéndolo durante 6 meses
0 mas.

No puedo o no quiero responder

Durante los Ultimos 7 dias, ¢ cuantos dias hiciste EJERCICIO FiSICO durante 1 hora? ...........

Elige la opcién que mejor refleja tu situacién respecto del EJERCICIO FiSICO:

P

La mayor parte de mi tiempo libre lo paso sentado o tumbado (leyendo, viendo TV o
cine, en el PC, jugando con la playstation, en el sofa o en la cama, etc.)

Hago algo de ejercicio fisico suave alguna vez, de forma NO regular (caminar a pie o en
bici lentamente, hacer gimnasia suave, participar en juegos...).

Hago algo de ejercicio fisico suave, de forma regular.

Hago ejercicio fisico intenso alguna vez, de forma NO regular, (deporte, gimnasia, correr,
natacidn, ciclismo, juegos de equipo).

Hago ejercicio fisico intenso de forma regular.

No puedo o no quiero responder
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18. ¢Algiin miembro de TU FAMILIA carnal ha tenido o tiene CANCER?

a. Si
b. No
c. No puedo o no quiero responder

19. Si has respondido que Si a la pregunta anterior, por favor, dinos quién o quiénes han tenido
o tienen CANCER en tu familia (las opciones que se despliegan NO son excluyentes; puedes
marcar mas de una opcion):

Yo

Mi madre

Mi padre

Alguno de mis hermanos

Alguno de mis abuelos

Alguno de mis tios carnales (hermanos de mi padre o de mi madre)
No puedo o no quiero responder

@ ™hD o0 T

20. Puntta de 0 a 10 LO CAPAZ QUE TE SIENTES de hacer y de no hacer lo que te proponemos a
continuacién (0 = No me siento capaz en absoluto; 10 = Me siento muy capaz de hacerlo).

Hacer
. No Comer Comer Comer v 11
Capacidad No Controlar ejercicio Protegerme
beber mucha mucha poca . . .
para: fumar mi peso fisico del sol
alcohol fruta verdura grasa I
diariamente
Puntuacién

[INo puedo o no quiero responder

21. éPuedes decirnos QUIEN TE HA PEDIDO alguna vez que sigas los siguientes consejos?

No Comer Comer Comer Hacer
Capacidad No Controlar ejercicio Protegerme

beber mucha mucha poca . -
para: fumar mi peso fisico del sol
alcohol fruta verdura grasa L.
diariamente

Mis padres

Mis
hermanos

Mis abuelos

Otros
familiares
Mis
profesores

Mis amigos

Otras
personas

[INo puedo o no quiero responder
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22. iCudntas de las PERSONAS ADULTAS que viven contigo dirias que....?
a. Fuman.......

Beben mas de 1 6 2 vasos de vino, sidra o cerveza al dia ...........

Comen de forma poco saludable ...........

Pesan mas de la cuenta ...........

Hacen poco ejercicio fisico ...........

Toman demasiado el sol ...........

No puedo o no quiero responder ...........

@m0 ao T

23. ¢Cudntos de tus MEJORES AMIGOS dirias que....?

Fuman ...........

Beben mas de 1 vaso de vino, sidra o cerveza al dia ...........
Comen de forma poco saludable ...........

Pesan mds de la cuenta ...........

Hacen poco ejercicio fisico ...........

Toman demasiado el sol ...........

No puedo o no quiero responder ...........

m S0 oo oo

24. En general dirias que tu SALUD es:

Excelente

Muy buena

Buena

Regular

Mala

Muy mala

No puedo o no quiero responder

@ -0 Qo0 oo

Y, para terminar, haz alarde de tu paciencia y completa los siguientes datos:

25. ¢Cuantos ANOS tienes? ..........

26. ERES:
a. Chica
b. Chico

c. No puedo o no quiero responder
27. Tu TELEFONO mOVil €S .....ooeevenmeceee.
28. ¢En qué PAIS naciste? ............co.......
29. ¢{Doénde Vives? .........ceeeeune.

30. ¢Cuél es el CODIGO POSTAL de tu casa habitual? .........co..........
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31. Teniendo en cuenta sélo a tus padres, écon quién VIVES la mayor parte del tiempo?

Con mi madre y mi padre

Con mi madre pero sin mi padre

Con mi padre pero sin mi madre

Con ninguno de mis padres: vivo con otras personas adultas (¢ Quiénes?.................... )
No puedo o no quiero responder

®oo oo

32. ¢Qué ESTUDIOS tienen tus padres?

Padre Madre

Primarios
Secundarios
Universitarios

33. éCuantos HERMANGOS tienes? ...........cccocune..

34. Si tienes hermanos équé lugar ocupas entre ellos? ......................

35. ¢En qué colegio o INSTITUTO estudias? ...........c.........

36. éDonde esta tu colegio o instituto? ......................

37. Considerando tus calificaciones, en general dirias que ERES UN ESTUDIANTE:

Muy bueno

Bueno

Regular

Malo

Muy malo

No puedo o no quiero responder

SDm O 0T o

38. ¢Cuantos EUROS sueles gastar a la semana? ..........cccccuee..

iEnhorabuena! Ya eres un grumete de nuestro barco.
El sistema informatico, al azar, ha decidido que seas un grumete Gl / GC.

iTe recordamos que obtendras puntos por cada encuesta que realice un adulto
de tu familia o uno de los profesores de tu centro que haya sido invitado por ti!

iNo olvides decir a los adultos que deben iniciar la encuesta utilizando tu alias,
para que tu obtengas los puntos de premio!
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8.3 Anexo Illl. Informe de autorizacion del Comité Et
Investigacion Clinica

ICO

de

DEL FRIMCIBADD DEASTURIAS
Celesting Villamil, sin - 33006 Ovieda
Tel: 985 1080 00/ 985 10 &1 00

El Comité Etico de Investigacién Clinica Regional del Principado de Asturias ha
revisado el Proyecto de investigacion n® 18/ 09, titulado: “PROYECTO PREVENCANADOL:
IMPACTO DE LA WEB Y LOS SMS TELEFONICOS, SOBRE RIESGO CONDUCTUAL DE
CANCER, EN ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS Y SU ENTORNO ADULTO®, Investigadora
principal: M* Luisa Lopez Gonzalez, profesora titular del Area de Medicina Preventiva y Salud
Publica de la Universidad de Oviedo.

El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado proyecto retne las
condiciones éticas necesarias para poder realizarse y en consecuencia emite su autorizacion.

Le recuerde que debera guardarse la maxima confidencialidad de Ios datos utilizades
en este proyecto.

En Oviedo, a veintisiste de febrero de dos mil nueve

10 DE SALUD
PADH DE ASTUMIAS

‘ ASTURIAT

Presidente del Comité Etice de Investigacion
Clinica Regional del Principado de Asturias

v

D HOSFITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS
SERVICIO DE SALUD

Area Saniaria
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