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Resumen

Introduccidn: El estilo de vida se considera un conjunto de actitudes y comportamientos que
adoptan y desarrollan las personas de forma individual o colectiva, para satisfacer sus necesidades como
seres humanos y alcanzar asi su desarrollo personal, lo que puede suponer un factor de riesgo o de
proteccion para su salud.

Las enfermedades no transmisibles, también conocidas como enfermedades crdnicas, suelen ser
de larga duracion y son el resultado de una combinacién de factores genéticos, fisioldgicos, ambientales y
de comportamiento.

Los comportamientos modificables, como el consumo de tabaco, la inactividad fisica, la dieta poco
saludable y el consumo nocivo de alcohol, aumentan el riesgo de padecer una enfermedad cronica.

Varios estudios han demostrado que, en la poblacion general, las personas que mantienen un
estilo de vida saludable tienen un menor riesgo de mortalidad por todas las causas y una mayor esperanza
de vida.

Atencidon Primaria es el nivel asistencial mas accesible para la poblaciéon en general. Segln su
cartera de servicios son quienes desarrollan las actividades de promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad, por lo que son los profesionales de este nivel asistencial los que deben, de manera prioritaria,
trabajar para conseguir que su poblacion de referencia presente un estilo de vida lo mas saludable posible.
Las intervenciones individuales sobre un solo factor de riesgo han demostrado tener un escaso impacto en
la salud y sus determinantes, por lo que se aconseja el abordaje integral de las conductas susceptibles de
cambio para mejorar el estilo de vida.

Pese a las numerosas herramientas existentes en la literatura para la evaluacién del constructo
estilos de vida, en la actualidad no se dispone de ninguin cuestionario que evalle todas las dimensiones que
los organismos nacionales e internacionales consideran relevantes en la relacion estilos de vida y salud

Este estudio presenta los siguientes objetivos principales:

v' Disefiar un instrumento de evaluacidn que permita conocer los estilos de vida de la
poblacion adulta.

v Definir un indice sintético que permita cuantificar en un valor numérico, en una escala
de 0 a 100, el estilo de vida de cada individuo.

v Estudiar las caracteristicas psicométricas, validez y fiabilidad, del instrumento disefiado,
a través de metodologias cuantitativas y cualitativas.

v' Disefiar una pagina web que permita a los usuarios evaluar su estilo de vida y recibir

consejo individualizado en funcién de las conductas no saludables que pueda presentar.

Metodologia: El presente estudio se dividio en tres fases.
La primera fase fue la de disefio de la herramienta, mediante la revision bibliografica del

grupo inicial de propuesta de la herramienta, y dos pruebas piloto, una realizada en alumnos y
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personas de su entorno de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la Universidad
Complutense de Madrid y otra mediante un cuaderno de recogida de datos electrénico llevado a
cabo por el grupo de investigadores principales.

La segunda fase corresponde a la validacion de la herramienta mediante la validacion de contenido
através de un panel de expertos (tres rondas), y la validez de criterio, el analisis de la fiabilidad intra e inter
observador y la consistencia interna mediante un grupo de investigacion clinico que administré el
cuestionario en sus respectivos centros de salud a una muestra de 365 pacientes.

En la tercera fase se realizo el anélisis de los estilos de vida de la poblacién de estudio mediante la
nueva herramienta.

Resultados: Se obtuvo una herramienta de 33 items agrupados en 5 dimensiones (alimentacion,
actividad fisica, consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, bienestar emocional y seguridad y lesiones no
intencionales) con un nivel de concordancia alto entre los expertos que lo evaluaron mediante los criterios
de suficiencia, relevancia, coherencia y claridad.

La herramienta es fiable tanto en su forma de administracién (auto o hetero administrada)
(coeficiente de correlacion intraclase = 0.818 (p-valor = 0.000)) como en la estabilidad de las respuestas al
realizar test-re-test (fiabilidad intra observador) (coeficiente de correlacién intraclase =0.881 (p-
valor < 0.001)) y la fiabilidad inter observador (coeficiente de correlacidn intraclase = 1).

No se obtuvo buena consistencia interna debido al constructo multidimensional que se analiza y
la validez de criterio sdlo pudo aplicarse parcialmente, obteniendo un coeficiente de correlacion
intraclase = 0.796 para la dimension alimentacién compardndolo con el gold estandar elegido, el
cuestionario Medlife.

Se ha trasladado el cuestionario elaborado a un entorno digital, disefiando una pagina web/app
que facilita su accesibilidad y difusién.

Conclusiones:

El cuestionario Ponte a 100 es un instrumento de evaluacion de estilos de vida, formado por 33
items agrupados en 5 dimensiones.

El indice Sintético de Estilo de Vida que se obtiene como resultado permite cuantificar
numéricamente el estilo de vida de cada persona, obteniendo una maxima puntuacion de 100 puntos
cuando el individuo presenta un estilo de vida completamente saludable.

La validez de contenido del instrumento ha sido certificada por un nimero adecuado de expertos
de alta competencia.

La concordancia en las puntuaciones en los criterios de validacion (suficiencia, coherencia, claridad
y relevancia) de cada item y dimensidn sefialan que esta herramienta es adecuada para medir el estilo de
vida de la poblacién adulta.

El cuestionario disefiado presenta muy buenos indicadores de fiabilidad inter observador, intra
observador y también en cuanto a su forma de administracion.

Los profesionales asistenciales de Atencién Primaria consideran que es una herramienta Uutil,

funcional y muy adecuada para valorar y trabajar los estilos de vida con sus pacientes.
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El disefio de la pagina web permite la evaluacién del estilo de vida de las personas a través de
cualquier dispositivo electrénico, permitiéndoles analizar sus actitudes de riesgo y, mediante los consejos
individualizados generados, optimizar su estilo de vida.

Palabras clave: estilo de vida; alimentacidn; actividad fisica; alcohol; tabaco; drogas;
bienestar emocional; seguridad; lesiones no intencionales; cuestionario; disefio; validacion;

Atencién Primaria.
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Abstract

Introduction: Lifestyle is considered a set of habits and behavior that people adopt and develop
individually or collectively to satisfy their needs as human beings and their personal development, all of
which may constitute a harmful or beneficial factor regarding each person’s individual health.

Non-communicable diseases, also known as chronic diseases, are often long-lasting and the result
of a combination of genetic, physiological, environmental, and behavioral factors.

Modifiable habits and behavior, such as tobacco use, physical inactivity, an unhealthy diet or the
harmful use of alcohol, increase the risk of developing a chronic disease.

Several studies have shown that people who maintain a healthy lifestyle present a longer life
expectancy.

Primary Care is the most accessible level of healthcare for the general population. According to
their portfolio of services, they are the ones who carry out health promotion and disease prevention
activities. Thus it is the health care professionals at this level who must ensure that their reference
population adopts a lifestyle as healthy as possible. Individual interventions on a single risk factor have
been shown to have little impact on health and its key determinants, so a comprehensive approach to
habits and behavior susceptible to change is recommended to improve lifestyle.

Despite the vast number of existing tools in literature regarding the evaluation of lifestyle, there
is currently no questionnaire that evaluates all dimensions that national and international organizations
consider relevant when it comes to the relationship between lifestyles and health.

This study has the following main objectives:

4 Design an evaluation instrument to get to know different lifestyles of the adult
population.

v Develop a synthetic index to quantify the lifestyle of each individual on a scale from 0 to
100.

4 Study the psychometric characteristics, validity, and reliability of the designed

instrument, through quantitative and qualitative methodologies.

v Design a web page that allows users to evaluate their lifestyle and receive individualized
advice based on unhealthy habits or behavior they may have adopted.

Methodology: The present study was divided into three phases.

The first phase had the questionnaire’s initial research team design the tool by conducting a
bibliographic review as well as perform two pilot tests: One carried out on students of the Faculty of
Nursing, Physiotherapy and Podiatry at Complutense University of Madrid and people from their
environment and another via an electronic CRF of the principal investigators.

The second phase corresponds to the validation of the tool via the validation of content by a panel

of experts (three rounds), and the validity of criteria, the analysis of intra- and interobserver reliability and
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internal consistency through a clinical research group of research that administered the
guestionnaire at their respective health centers to a sample group of 365 patients.

In the third phase, the analysis of the lifestyles of the study population was carried out
using the new tool.

Results: A tool of 33 items grouped into five dimensions (diet, physical activity, use of
alcohol, tobacco and other drugs, emotional well-being, safety, and unintentional injuries) was
obtained with a high level of agreement among the experts who evaluated it, using the criteria of
sufficiency, relevance, coherence and clarity.

The tool is reliable both in its form of administration (self- or heteroadministered)
(intraclass correlation coefficient = 0.818 (p-value = 0.000)) and in the stability of the responses
when performing test-retest (intraobserver reliability) (intraclass correlation coefficient = 0.881
(p-value < 0.001)) and interobserver reliability (intraclass correlation coefficient = 1).

Good internal consistency was not obtained due to the multidimensional construct that
is analyzed and the validity criterion could only be partially applied, obtaining an intraclass
correlation coefficient = 0.796 for the dimension of diet compared to the chosen gold standard,
the Medlife questionnaire.

The questionnaire has been transferred to a digital environment, designing a web
page/app that facilitates its accessibility and dissemination.

Conclusions:

The Ponte a 100 questionnaire is a lifestyle assessment instrument, consisting of 33 items
grouped into five dimensions.

The Synthetic Lifestyle Index (ISL) obtained as a result makes it possible to numerically
quantify the lifestyle of each person, obtaining a maximum score of 100 points when the individual
presents a completely healthy lifestyle.

The content validity of the instrument has been certified by an adequate number of highly
competent experts.

The agreement in the scores in the validation criteria (sufficiency, coherence, clarity and
relevance) of each item and dimension indicate that this tool is suitable for measuring the lifestyle
of the adult population.

The questionnaire presents very good interobserver and intraobserver reliability
indicators and also in terms of its form of administration.

Primary Care healthcare professionals consider it a useful, functional and highly
appropriate tool for assessing and working on their patients’ lifestyles.

The design of the web page allows the evaluation of people's lifestyle through any
electronic device, allowing them to analyze potential harmful habits and, through the
individualized advice generated, optimize their lifestyle.

Keywords: lifestyle; diet; physical activity; alcohol; tobacco; drugs; emotional well-being;

security; unintentional injuries; questionnaire; design; validation; Primary Care.

22



1.Introduccion



1.1 Definicién de salud

El concepto de salud, hasta bien avanzado el siglo XX, era de caracter negativo, se poseia salud
cuando habia ausencia de enfermedad.

Entre 1940y 1950, se comenz6 a definir la salud en sentido positivo, al considerar sano al individuo
o colectivo que siente bienestar, en ausencia de malestar. Asi, en 1941, Henry Sigerist establecié que «la
salud no es simplemente la ausencia de enfermedad, sino que es algo positivo, una actitud gozosa y una
aceptacién alegre de las responsabilidades que la vida impone al individuo».(1)

En 1945, Andrija Stampar presentd su definicién de salud, que se incluyé el 7 de abril de 1946 en
el punto uno del predmbulo de la carta fundacional de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): «La salud
es el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solo la ausencia de enfermedad o
invalidez».(2)

Estas definiciones comenzaron a abarcar aspectos psiquicos y sociales de la salud y no sdlo fisicos.

No obstante, se criticaron algunos aspectos por ser una definicion estética, utopica y subjetiva.

Con el fin de superar las objeciones, en 1980, Milton Terris sugirié que hay distintos grados de
salud y enfermedad, la cual tendria dos polos: uno subjetivo, la sensacién de bienestar, y otro objetivo y
mesurable, la capacidad de funcionamiento de cada individuo, detectable en distintos grados. De acuerdo
con estos conceptos, propuso modificar la definicién de la OMS y definir la salud como «un estado de
bienestar fisico, mental y social con capacidad de funcionamiento, y no solo la ausencia de enfermedades
o invalideces». Con estas modificaciones se establecen las bases para evolucionar a un concepto dindmico

y holistico de salud. (3)

La salud y la enfermedad formardn asi un continuo en el que la enfermedad ocupara el polo
negativo, en cuyo extremo esta la muerte, y la salud ocupara el polo positivo, en cuyo extremo se sitta el
O6ptimo de bienestar, segun la definicién de la OMS, afiadiendo también hacia ambos polos distintos grados
de enfermedad y de salud. En el centro habria una zona neutra donde seria imposible separar lo normal de
lo patoldgico, pues ambas situaciones coexisten. Tanto la salud como la enfermedad son altamente
influenciables por factores sociales, culturales, econémicos y ambientales. Todos estos factores actuan
sobre la zona neutra del continuo, provocando la evolucion hacia la salud o hacia la enfermedad, positiva

o negativamente, segln sean factores de riesgo o de proteccion para la salud.(4)

En 1990 Salleras Sanmartin afirmoé que, en el caracter continuo de la salud, la muerte no es
evitable, por razones bioldgicas, y el estado éptimo de salud es dificilmente alcanzable, por lo que considera
necesario sustituir estos estados por muerte prematura y elevado nivel de bienestar con capacidad de
funcionar, ya que el primero se puede evitar y el segundo se puede alcanzar en grados altos de salud
positiva. Ademds, establece que las diferentes graduaciones de estos dos estados estdan muy influenciadas
por las condiciones sociales en que viven los individuos. Desde esta perspectiva modela nuevamente el

concepto dindmico de salud, afirmando que “la salud es el logro del mds alto nivel de bienestar fisico,
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mental y social, y la capacidad de funcionamiento que permitan los factores sociales en los que viven
inmersos los individuos y la colectividad”. (5)

El concepto de salud siguid sufriendo modificaciones en las Ultimas décadas del siglo XX. En
particular, la OMS matiza su propia definicion, proponiendo como objetivo de la “Estrategia salud para
todos en el afio 2000” que los habitantes de todos los paises tengan “un nivel de salud suficiente para que
puedan trabajar productivamente y participar de forma activa en la vida social de la comunidad donde
viven”.(6)

Este concepto de “salud para todos” ha dado paso al término de salud global, un
concepto que refleja la situacion de la salud poblacional y de la comunidad internacional como un todo(7).
Esto se fundamenta en la estructura, los procesos vy las relaciones a nivel mundial, que abren espacios para
instituciones politicas verdaderamente globales, con capacidad de influencia en el proceso salud-
enfermedad y en los sistemas de salud de cada pais. Este enfoque es importante para abordar
adecuadamente temas que afectan a la salud de las poblaciones, como el aumento de la temperatura
global, el agotamiento de recursos, la disposicidon de productos téxicos y radiactivos, el deterioro de la
calidad del aire y del agua, y la aparicién de pandemias que requieren un control internacional y globalizado.
La relacion entre la salud y la globalizacién surge de la creciente transferencia internacional de riesgos y
oportunidades para la salud, debido a la fuerza econémica de la liberalizacion comercial y los tratados de
libre comercio; el mayor pluralismo de las agencias y agentes, implicados en la salud publica internacional,

y el papel més critico que ocupa la salud en la agenda de desarrollo econémico, seguridad global y politica.

(8)

Surge asi la necesidad de realizar un abordaje global de la salud publica para promovery
proteger la salud de las poblaciones y reducir las inequidades en salud(9). Las areas de actuacion de la salud
publica global son: el comercio internacional, la relacién entre las politicas comerciales y sanitarias y la
calidad de vida de los ciudadanos; los convenios mundiales y la legislacién sanitaria internacional
(intervenciones y compromisos a escala mundial); el control de las agencias y organismos que tienen el
poder en salud y la regulacion de esta en diferentes paises y regiones (migraciones, movilidad en las
fronteras, importacion y exportacién de bienes y servicios de salud, y sus efectos en la salud mundial y

local)(8,10,11), asi como fomentar un enfoque de derechos humanos en salud global. (12)

1.2 Promocidén y prevencion de la salud

A lo largo del siglo XX en los paises desarrollados se produce un cambio en el patrén
epidemioldgico: disminuyen las enfermedades transmisibles y aumentan las enfermedades crénicas y
degenerativas, al mismo tiempo que la poblacién va envejeciendo progresivamente como consecuencia
del enorme incremento de la esperanza de vida. Un envejecimiento y sobre envejecimiento de la poblacidn,

gue incrementa la demanda de atencién sanitaria, del gasto farmacéutico y las patologias cronicas.

Tras la Segunda Guerra Mundial en la medicina surge un aumento del desarrollo tecnolégico, lo

que conllevd que no fuese posible hacer frente a la asistencia médica con los recursos individuales, pasando
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a ser un cometido de la salud publica, responsabilizandose el Estado de proporcionar servicios universales
de restauracion de la salud a su poblacion.

Desde entonces la salud publica se define como «la ciencia y el arte de organizary dirigir todos los
esfuerzos de la comunidad destinados a defender y promover la salud de la poblacidon cuando estad sana y
a restablecerla cuando se ha perdido»(4). Es una accién de gobierno multidisciplinaria, eminentemente
social, cuyo objetivo final es la salud de la poblacion.

De estas actividades, unas son propias de los servicios de salud y estan dirigidas primariamente a
la consecucion de los objetivos de la sanidad publica: acciones de fomento y defensa de la salud y de
prevencion de las enfermedades, que se llevan a cabo por parte de los servicios sanitarios. Otras son
actividades organizadas de la comunidad, que contribuyen también de forma importante a la promocién
de la salud de la poblacidn, o permiten proporcionar a toda la poblacion asistencia sanitaria gratuita y de
calidad.(4)

La promocion o fomento de la salud puede definirse como el conjunto de actividades encaminadas
a modificar el entorno o cambiar las conductas de los individuos en sentido positivo, con el objetivo de
aumentar su nivel de salud.

Por prevencion se entiende cualquier intervencion que reduce la probabilidad de presentar una
enfermedad o trastorno, o dirigida a diagnosticarla de forma precoz, para detener o reducir su progresién.
Incluye procedimientos como el consejo sanitario, las inmunizaciones, la quimioprofilaxis o los
cribados.(13)

Segun la OMS la Promocién de la Salud constituye un proceso politico y social global que abarca
no solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de los
individuos, sino también las dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y econdmicas, con
el fin de mitigar su impacto en la salud publica e individual. Es el proceso que permite a las personas
incrementar su control sobre los determinantes de la salud y, en consecuencia, mejorarla.(14)

Las estrategias de actuacion en prevencion y promocidn varian seguin los grupos poblacionales a
los que se dirigen. Existen por tanto dos estrategias fundamentales: la estrategia poblacional y la estrategia
individual. La estrategia poblacional tiene como objetivo reducir el riesgo de la poblacién en su conjunto,
mientras que la estrategia individual pretende identificar aquellas personas con riesgo elevado y reducirlo,

interviniendo especificamente sobre ellas. (13)
1.3 Determinantes de la salud

La saludy el bienestar se plantean como un eje continuo a lo largo de la vida en el que las personas
somos coparticipes de nuestra salud, interaccionamos social y globalmente, y estamos bajo la influencia
del medio que nos rodea. De esta forma, los determinantes de la salud pueden actuar como factores de
riesgo para la salud o como factores protectores o promotores de la misma.(15)

Durante los afios setenta aparecieron varios modelos para intentar explicar los determinantes de
la salud y los factores que provocaban su pérdida, entre los que destacan el modelo holistico de

Laframboise(16), Director de la Division de Planificaciéon de la Salud y Bienestar Social en Canadd, que
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publicé en 1973 el articulo “Health policity: breaking the problema down into more manageable segments”,
en el cual explicaba la necesidad de segmentar el concepto de salud en campos mas manejables a la hora
de analizar los factores de riesgo y elaborar estrategias politicas de prevencion.

Un afio mas tarde, Marc Lalonde, ministro de Sanidad y Bienestar de Canadd, continud
desarrollando las ideas de Laframboise, y establecio que el bienestar completo podia estar lejos de nuestro
alcance, dada la biologia humana, pero se podia hacer mucho mas para aumentar la ausencia de
enfermedad y discapacidad, asi como, para promover un estado de bienestar suficiente para
desempefiarse a niveles adecuados de actividad fisica, mental y social.

Mediante un examen de las causas y los factores subyacentes de la enfermedad y la muerte en
Canada, identificd cuatro amplios elementos que afectaban al nivel de salud. Por lo que en su documento

“A new perspective on the health of canadians” (17) subdividio el campo de la salud en cuatro categorias:

1. La biologia humana: condicionada por las caracteristicas de la especie humana, la
constitucion fisica, el desarrollo y envejecimiento, la carga genética y los factores
hereditarios.

2. Elmedio ambiente: contaminacion del medio por factores fisicos, quimicos, bioldgicos y
psicosociales.

3. El estilo de vida: se trata de comportamientos a los que el hombre se expone
voluntariamente y sobre los que podria ejercer un mecanismo de control. Entre los mas
importantes destacan:

e El consumo de drogas: institucionalizadas (tabaco, alcohol), ilegales (cocaina,
marihuana, heroina) y farmacos psicoactivos.

e Elsedentarismoy falta de ejercicio.

e La mala alimentacion, con consumo excesivo de azlcares y grasas de origen
animal.

e Situaciones psiquicas generadoras de morbilidad; situaciones de estrés,
violencia, conducta sexual insana, conduccién peligrosa.

e La mala utilizacién de los servicios de asistencia sanitaria.

4. Los sistemas de atencidn sanitaria: recursos materiales, econémicos y humanos, medios
tecnoldgicos vy servicios, de forma que, mediante la eficacia, efectividad y accesibilidad
pretenden prevenir y promocionar la salud desde la enfermeria y la medicina.

De estos cuatro determinantes que Lalonde identificd que influian en la salud de la poblacién, los
estilos de vida y conductas de salud, era el que mas influencia tenia en la salud, siendo responsable del 43%

de la mortalidad.
En 1991 Whiteheady Dahlgren (18) establecieron un modelo en el que los factores determinantes

de la salud se estructuraban en capas concéntricas de influencia. Este modelo describe en su capa mas
interna las caracteristicas inherentes a las personas, imposibles de modificar (edad, sexo y factores

hereditarios) pero que ejercen influencia sobre las condiciones de salud. A continuacidn, se encuentran los
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estilos de vida individuales, aquellos que eligen libremente, y en las capas consecutivas, mas externas, e
influenciando a las capas internas, los denominados determinantes sociales de la salud, resultantes de la
interaccién de las siguientes capas: las redes sociales y comunitarias mas cercanas a cada individuo
(entorno directo), las condiciones de vida y trabajo, y las circunstancias socioecondmicas, culturales y
medioambientales del contexto nacional e internacional del momento. Estos determinantes proporcionan
acceso a distintos servicios como salud, educacion, trabajo, vivienda...provocando desigualdades sociales y
afectando a unos estilos de vida susceptibles en las clases sociales y paises mas vulnerables. En 2009, la
OMS publicd un informe como resultado de la Comisidn sobre determinantes sociales en el que promulgd
la necesidad de un marco politico comun para la promocién de la salud en un mundo globalizado y lograr

asi la equidad en salud y reducir estas desigualdades sociales.(19)
1.4 Estilo de vida (EV)

El estilo de vida, en el concepto de campo de la salud, segun Lalonde, consiste en la agregacion de
decisiones de los individuos que afectan a su salud y sobre las que tienen mas o menos control. La
importancia del estilo de vida radica en las elecciones en cuanto a conductas adictivas, alimentacion,
actividad fisica y seguridad vy riesgos. Las decisiones y habitos personales que son perjudiciales, desde el
punto de vista de la salud, generan riesgos autoimpuestos. Cuando esos riesgos resultan en enfermedad o
muerte, se establece que el estilo de vida del paciente ha contribuido o causado su propia enfermedad o
muerte.(17)

La OMS lo define como “patrones identificables de comportamiento que estan determinados por
la interaccion entre las caracteristicas personales de un individuo, las interacciones sociales y las
condiciones de vida socioeconémicas y ambientales”.

En la actualidad el estilo de vida se considera un conjunto de actitudes y comportamientos que
adoptan y desarrollan las personas de forma individual o colectiva para satisfacer sus necesidades como

seres humanos y alcanzar asi su desarrollo personal. (20)

1.4.1 Relacion del estilo de vida y las enfermedades cronicas

1.4.1.1 Epidemiologia de las enfermedades crdnicas

La esperanza de vida al nacer en Espafia ha ido aumentando desde el siglo pasado vy, en la
actualidad, es una de las mas altas del mundo, situdndose en 84 afios, 80 en hombres y 86 en
mujeres.(21)(22)

La esperanza de vida en buena salud al nacer se sitlua en 79.9 afios de media, 78.0 para los
hombres y 81.8 para las mujeres, lo que supone un 95.4% de los afios de esperanza de vida vividos sin
limitacion. Las personas de 65 afios esperan vivir con buena salud 19.1 afios, 17.8 afios en hombres y 20.2

afios en mujeres. (23)
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Las enfermedades no transmisibles (ENT), también conocidas como enfermedades cronicas,
suelen ser de larga duracién y son el resultado de una combinacion de factores genéticos, fisioldgicos,
ambientales y de comportamiento.

Los principales tipos de enfermedades crdnicas son las enfermedades cardiovasculares (ECV)
linfarto agudo de miocardio (IAM) y accidente cerebrovascular (ACV)], el céncer, las enfermedades
respiratorias crénicas (EPOCy asma) y la diabetes mellitus (DM).

Se cobran la vida de 41 millones de personas al afio, lo que equivale al 74% de todas las muertes
a nivel mundial. Cada afio, 17 millones de personas mueren por una enfermedad cronica antes de los 70
afios; el 86% de esas muertes prematuras se producen en paises de ingresos medios y bajos. Las ECV
representan la mayor parte de la mortalidad (17.9 millones de personas al afio), seguidas de diferentes
tipos de cancer (9.3 millones), enfermedades respiratorias crénicas (4.1 millones), y DM (2 millones)(24).
Ademas, a nivel mundial, estas fueron responsables de 1.620 millones de afios de vida ajustados por

discapacidad (AVAD) en 2019, con un aumento del 43.2 % en 1990 al 63.8 % en 2019. (25)

La Asamblea Mundial de la Salud amplid el Plan de Accién Mundial de la OMS para la Prevencién
y Control de las ENT que marcaba un marco de actuacion desde 2013 a 2020, y lo incluyd en la agenda
2030 para el Desarrollo Sostenible, ya que las ENT son un reto importante para el desarrollo sostenible.
Como parte de esta Agenda se formular respuestas ambiciosas para 2030, con el fin de reducir en un tercio
la mortalidad prematura por ENT mediante la prevencién y tratamiento de los factores de riesgo
asociados.(24)

En Espafia el grupo de enfermedades del sistema circulatorio se mantuvo como primera causa de
muerte en 2021, con el 26.4% del total (251.8 fallecidos al afio por cada 100.000 habitantes), seguida del
cancer, con el 25.2% del total (240.1 fallecidos al afio por cada 100.000 habitantes). Por su parte, las
enfermedades del sistema circulatorio fueron la primera causa de mortalidad femenina (262.2 muertes al
afio por cada 100.000 habitantes) y la segunda entre los varones (241.1 muertes al afio por cada 100.000
habitantes). Los fallecimientos por estas causas disminuyeron un 1.0% en mujeres y un 0.1% en hombres

respecto a 2020. (23)

La prevalencia registrada de cardiopatia isquémica (Cl) se sitla en 20.9 casos al afio por cada 1.000
habitantes, mas del doble en hombres que en mujeres (29.2 frente a 13.0), prevalencia relativamente
estable desde 2013. Se han registrado 29.247 fallecimientos por enfermedad isquémica del corazon

(17.709 en hombres y 11.538 en mujeres).(23)

La prevalencia de esta enfermedad aumenta claramente con la edad, comienza a ascender a partir
de los 40 afios y alcanza los valores maximos a los 85-89 afios. Esta tendencia es similar en ambos sexos,
aunque la magnitud es mayor en hombres que en mujeres en todos los grupos de edad. Los valores mas
elevados se alcanzan en hombres de 85 a 89 afios y en mujeres de 90 a 95 afios (148.1y 75.6 casos anuales
por 1.000 habitantes, respectivamente). (23)

La prevalencia registrada de ACV se sitda en 15.1 casos al afio por cada 1.000 habitantes, con

valores muy cercanos en hombres y mujeres (15.9 frente a 14.3). La prevalencia aumenta progresivamente
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a partir de los 40 afios, alcanzando los valores mas elevados entre los 85 y los 94 afios, 109.0 en hombres
y 97.4 en mujeres. Los valores mas elevados se observan en hombres practicamente en todos los grupos
de edad. En 2019 se registraron 25.712 fallecimientos por enfermedad cerebrovascular (11.086 hombres
y 14.626 mujeres).(23)

Por sexo, los tumores fueron la primera causa de muerte en los hombres (con 292.5 fallecidos al
afio por cada 100.000 hombres) y la segunda en mujeres (con 189.8 al afio por cada 100.000 mujeres). El
numero de fallecimientos por esta causa aumenté un 0.9% entre los hombresy un 0.7% en las mujeres con
respecto a 2020. (23)

Respecto a la EPOC se han producido 13.808 fallecimientos al afio (9.907 en hombresy 3.901 en
mujeres), con una tasa bruta de mortalidad de 29.3 por 100.000 habitantes (42.9 en hombres y 16.3 en
mujeres). En poblacion de 40 afios en adelante se sitla en 33.9 casos anuales por cada 1.000 habitantes,
siendo mas del doble en hombres que en mujeres (47.7 frente a 21.3). La prevalencia aumenta con la edad
a partir de los 40 afios de forma progresiva, hasta alcanzar la mayor prevalencia en el grupo de edad de 80
a 84 afios (78.0). (23)

Entre las neoplasias malignas mas prevalentes, las que causan mayor impacto en nuestro pais, en
términos de mortalidad, son el cancer de trdquea, bronquios y pulmdn, que produjo en 2019, 22.007
defunciones por cada 100.000 habitantes, practicamente el 75% en hombres (16.935), con una tasa de
mortalidad de 73.3 casos al afio por 100.000 habitantes, mientras que en mujeres ha ocasionado 5.072
defunciones, con una tasa de mortalidad de 21.1 casos al afio por 100.000 habitantes. El cancer de colon,
con una tasa de mortalidad de 32.6 casos al afio por 100.000 habitantes, fue un 50% mayor en hombres
(39.7 por 100.000) que en mujeres (25.8 por 100.000), y el cancer de mama en la mujer que supuso 6.373

defunciones, con una tasa de mortalidad de 15.1 casos al afio por 100.000 mujeres.(23)(26)
1.4.1.2 Estilo de vida e impacto en salud

La mayoria de las enfermedades crdnicas se pueden atribuir a una serie de factores de riesgo
modificables como son el consumo de tabaco, el consumo excesivo de alcohol, una dieta inadecuaday el

sedentarismo. Estos comportamientos aumentan el riesgo de padecer una enfermedad crénica(25):

e Eltabacoesresponsable de mas de 8 millones de muertes al afio, incluyendo a fumadores
pasivos.

e Se atribuyen 1.8 millones de muertes anuales al exceso de consumo de sal/sodio.

e Mas de la mitad de los 3 millones de muertes anuales atribuibles al consumo de alcohol
lo son por su relacion con enfermedades crénicas, incluido el cancer.

e 830.000 muertes anuales pueden atribuirse a una actividad fisica insuficiente.

Varios estudios publicados han demostrado que, en la poblacion general, las personas que
mantienen un estilo de vida saludable tienen un menor riesgo de mortalidad por todas las causas (27)y una
mayor esperanza de vida.(28)

A la hora de cuantificar la relacién existente entre el grado o nivel de exposicién a los distintos

factores de riesgo y el riesgo de enfermar o morir, los investigadores del estudio de Li Y et al.
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(29)encontraron que habia una relaciéon causa-efecto entre cada comportamiento de un estilo de vida

saludable individual y un menor riesgo de muerte prematura.

1.4.2 Factores condicionantes del estilo de vida

Con los avances en el conocimiento de la biologia humana se ha hecho patente la compleja
patogenia de las enfermedades crénicas. Sabemos que la salud no depende solo de los avances cientificos
y tecnoldgicos, sino que cada vez es mas evidente el importante peso que tienen, en el dmbito personal y
social, la inteligencia y el esfuerzo, asi como los recursos disponibles para tomar decisiones adecuadas

sobre el estilo de vida.(30)
1.4.2.1 Alimentacion

En el estudio basado en la carga mundial de enfermedades (GBD) llevado a cabo por el Instituto
de Evaluacién y Mediciéon de Salud (IHME) de la Universidad de Washington, analizaron el patrén de
consumo alimentario de 195 paises y establecieron qué en 2017, 11 millones de muertes y 255 millones
de AVAD estaban asociados a factores de riesgo (FR) dietéticos. Las ECV fueron la principal causa de muerte
relacionada con la dieta (10 millones de muertes y 207 afios de AVAD), seguida de diferentes tipos de
cancer (913.090 muertes y 20 millones de AVAD), y diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (338.714 muertes y 24
millones de AVAD). Segun este estudio, la mejora en la dieta podria prevenir potencialmente una de cada
cinco muertes en todo el mundo. Los hallazgos mostraron que una dieta subdptima es responsable de mas
muertes que cualquier otro riesgo a nivel mundial, incluido el tabaquismo. En la evaluacién que realizaron
sobre los habitos alimenticios establecieron que los principales FR dietéticos para la mortalidad son las
dietas ricas en sodio, bajas en cereales integrales, bajas en frutas y vegetales, bajas en nueces y semillas y
bajas en 4cidos grasos omega-3. (31)

A la hora de evaluar la influencia de la alimentacion en la salud, autores como Schwingshackl L et
al.(32), consideran que, en lugar de centrarse en nutrientes individuales, la evaluaciéon de los patrones
dietéticos seria un enfoque mas adecuado, ya que, a diferencia de las asociaciones basadas en analisis de
un solo nutriente, los patrones dietéticos permiten una evaluacion simultdanea de componentes favorables

y desfavorables en los alimentos, asi como sus interdependencias.
1.4.2.1.1 Grupos de alimentos

Verduras y hortalizas

Numerosos estudios respaldan el efecto protector del consumo adecuado de verdurasy hortalizas
sobre las enfermedades crénicas como la enfermedad cardiaca coronaria (ECC), ACV, cancer, sobrepeso y
obesidad. (33-37)

En los ultimos afios se ha investigado con especial atencion estos patrones dietéticos, basados en
dietas ricas en vegetales, por su importante papel para controlar el peso corporal, el control glucémico y
los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con DM2. (38)

La OMS recomienda un consumo minimo de 300 g diarios (2 raciones), aungue lo deseable seria

consumir alrededor de 400 g de verduras y hortalizas por dia, priorizando las variedades de temporada(39).
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Es preferible que al menos una de las raciones sea en crudo y otra cocinada, minimamente procesado, para

reducir la pérdida de nutrientes.(40)

Frutas

Segun el informe de GBD (2017) registraron que el bajo consumo de fruta supuso 2 millones de
muertes y 65 millones de AVAD a nivel mundial. (41)

Existe evidencia consistente relacionada con los efectos beneficiosos para la salud del consumo
de frutas en relacion con las ECV, el riesgo de obesidad, el exceso de peso(32) y algunos tipos de céncer.
En relaciéon con la ECV, existe evidencia moderada de que cada racién adicional de fruta aumenta la
proteccion al menos un 7%, y en cuanto al riesgo de ACV, el consumo de al menos dos raciones y media de
frutas se asocia también con menor riesgo.(33-35)

Numerosos estudios evaluaron el papel protector considerando conjuntamente el consumo de
frutas y verduras. Asi, en el metaanalisis llevado a cabo por Aune D et al.(42) encontraron una asociacién
dosis-respuesta inversa entre la ingesta de frutas, verduras, y frutas y verduras combinadas, y el riesgo de
ECC, ACV, ECV, cancer total y mortalidad por todas las causas. Para el cancer total, el riesgo mds bajo se
observé con una ingesta de 600 g/dia (7.5 raciones/dia), mientras que, para la ECC, ACV, ECV y mortalidad
por cualquier causa, el riesgo mas bajo se observé con un consumo de 800 g/dia (10 raciones/dia), un nivel
deingesta que es el doble de las cinco raciones por dia (400 g/dia) recomendadas actualmente por el Fondo
Mundial de Investigacion del Cancery la OMS.

Oh H et al. (43)respaldaron con su metaanalisis de diez cohortes prospectivas, los posibles efectos
protectores relacionados con el contenido en fibra de frutas y verduras contra el adenoma colorrectal
reincidente.

En el estudio de cohorte prospectivo PURE, llevado a cabo en 18 paises y cuyo objetivo era analizar
el consumo de frutas, verduras y legumbres en patologia cardiovascular y mortalidad total, obtuvieron que
incluso tres porciones por dia (375 g/dia) muestran un beneficio similar contra la mortalidad no
cardiovascular y total con un nivel de consumo mas modesto.(44)

En la actualidad también se ha encontrado una relacién dosis-respuesta respecto al consumo de
frutas y verduras para la prevencién de EPOC, aunque los resultados todavia no son lo suficientemente
concluyentes y se necesita mas investigacion en este campo.(45)

Zeng L et al. (46) observaron una relacion entre el consumo de dietas a base de vegetales, asi
como frutas, granos y otros alimentos de origen vegetal, con un menor riesgo de osteoporosis en mujeres
posmenopdusicas.

Teniendo en cuenta el valor nutritivo y su papel protector para la salud, se deberia consumir tres
o0 mas piezas de fruta al dia, enteras, troceadas o trituradas, para facilitar su consumo en grupos

determinados, y preferiblemente de temporada.(30)

Cereales integrales
Segun el informe de GBD (2017), el bajo consumo de cereales integrales supuso 3 millones de

muertes y 82 millones de AVAD a nivel mundial.(41)
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La Sociedad Espafiola de Arterioesclerosis (SEA) publicd en 2019 un documento de
recomendaciones dietéticas para la prevencion de eventos cardiovasculares en el que establecié que el
consumo diario de cereales integrales reduce el riesgo de ECV, ECC, DM2 y mortalidad cardiovascular, con
un efecto dosis-respuesta(47). Numerosos estudios en la actualidad evidencian que el consumo de
cereales, especialmente los de grano entero y los ricos en fibra de avena, cebada o trigo, se asocia con
menor riesgo de ECV. (48-53)

Los acidos fendlicos y la fibra dietética son componentes importantes que se encuentran en los
granos integrales y que son en gran parte responsables de estas ventajas para la salud. Tanto los acidos
fendlicos como la fibra dietética, que estan predominantemente presentes en la capa de salvado, abundan
en los cereales integrales y los pseudocereales. Los cereales integrales se recomiendan en las pautas
dietéticas de todo el mundo debido a la creciente evidencia de que su consumo puede aportar beneficios
para la salud, mas alld de ser una fuente importante de energia y nutrientes. Los estudios epidemioldgicos
han sugerido que la incorporacioén de cereales integrales, como parte de una dieta saludable, también juega
un papel clave en la reduccion del riesgo de obesidad, DM2 y cancer.(54)

Hajishafiee M et al. (55)concluyeron en su metaanalisis que los sujetos con una mayor ingesta de
fibra procedente de cereales integrales tenian un riesgo menor de mortalidad por todas las causas (19%),
asi como una disminucién de la mortalidad por ECV, cancer y DM2. No concluyen con una dosis diaria
recomendada debido a la diversidad de dosis entre los estudios evaluados.

Otros estudios también han asociado el consumo de cereales de grano entero con menor riesgo
de céncer total en adultos, y el consumo de entre 1y 3 raciones al dia de cereales ricos en fibra con menor
riesgo de cancer colorrectal.(43,48,56,57)

De igual modo, Zhang B et al. (58)en su metaanaliss concluyeron que el consumo de una racién
diaria de cereales integrales supone una reduccién de mortalidad total (9%), por ECV (14%) y por cancer
(3%). Ademas, observaron la reduccion del 16% en la mortalidad por un tipo de cancer especifico, como es
el cancer colorrectal.

Schwingshackl L et al. (59)en su revision sistematica también establecieron una asociacién entre
la adherencia a la dieta mediterranea, basada en el consumo de frutas, verduras y cereales integrales, con
un descenso del 6% del riesgo de cancer de mama.

El consumo entre 3 y 5 raciones al dia de cereales de grano entero y ricos en fibra se asocia
también con menor riesgo de aumento de peso y con menor riesgo de DM2. (49,60-62)

Benisi-Kohansal S et al. (63)en su metaanadlisis sugieren que un alto consumo de alimentos
integrales se establece como un componente clave de una alimentacioén saludable para la longevidad.

El consumo recomendado de cereales integrales es de unas 3-4 raciones/dia, incluyendo pan en
todas las comidas del dia y pasta o arroz 2-3 veces/semana. Las recomendaciones dietéticas tienen que

encaminarse a incrementar el consumo de cereales integrales frente al de refinados.(30)

Aceite
Los resultados principales del estudio PREDIMED demostraron que los participantes asignados a

la dieta mediterranea suplementada con aceite de oliva virgen (AOVE) (32-50 gramos por dia)
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experimentaron una reduccién media del 30% de eventos cardiovasculares mayores, aparte de otros
efectos beneficiosos sobre el riesgo de DM2, sindrome metabdlico, hipertension arterial (HTA) o fibrilacion
auricular (FA). (64)

Toledo E et al. (65)evaluaron la intervencién de la dieta mediterrdanea suplementada con AOVE,
otra suplementada con frutos secos, propuestas por el estudio PREDIMED, frente a una dieta baja en grasas
para evaluar el efecto sobre la incidencia de cdncer de mama. Las mujeres asignadas a la dieta
mediterranea suplementada con AOVE mostraron un riesgo relativamente menor de cancer de mama (62
%) que las asignadas a la dieta de control.

En el metaandlisis de Schwingshackl L et al. (66) también evidenciaron los efectos favorables del
aceite de oliva (AQ) sobre el riesgo de DM2 y los parametros de control glucémico. Martinez-Gonzalez MA
et al. (67)identificaron el efecto protector del consumo de AO en el ACV.

Entre las causas que pueden justificar estos efectos beneficiosos, Fernandes J et al. (68)sugieren
en su metaanalisis que el AO tiene un elevado potencial antiinflamatorio, que se considera un factor
etioldgico importante especialmente en los procesos inflamatorios excesivos del endotelio y un predictor
importante de futuros eventos cardiovasculares.

En el metaandlisis de Pelucchi C et al. (69)encontraron evidencia de la relacién entre el efecto
protector del consumo de AO y el menor riesgo de padecer cancer de tracto digestivo superior, de mama
y colorrectal.

Por su parte, en el estudio de Gavahian M et al. (70)demostraron que los AO tienen efectos
positivos en la microbiota intestinal.

La European Food Safety Authority (EFSA) recomienda un consumo minimo de 20 gramos al dia
para beneficiarse de los efectos saludables de los polifenoles que contiene el AOVE, que a los lipidos de la
sangre frente al dafio oxidativo. (71)

En funcidn de la evidencia revisada la recomendacién actual seria el consumo diario de unas tres

a cuatro cucharadas al dia de AO, preferiblemente virgen o virgen extra.

Frutos secos

En el estudio PREDIMED, el grupo aleatorizado a la dieta mediterranea suplementada con frutos
secos (30 gramos al dia) mostré una reduccién significativa de la morbimortalidad cardiovascular frente al
que le correspondio la dieta control baja en grasa(72). De igual modo, en el metaanalisis de Afshin A et al.
(73)relacionaron que el consumo de 4 raciones semanales de 28 g de nueces disminuia el riesgo de Cl
mortal (24%), el riesgo de Cl no fatal (22%) y el riesgo de DM2 (13%).

En la mayoria de los estudios clinicos aleatorizados que han comparado la ingesta diaria de frutos
secos en el contexto de una alimentacion saludable con dietas equivalentes sin frutos secos, se demuestra
una reduccion de la colesterolemia. La disminucidn del colesterol total y de las lipoproteinas de baja
densidad (LDL) oscila entre el 5y el 15% con dosis diarias de frutos secos de 30-75 gramos. (30)(74)

En el estudio de cohortes prospectivo de Guasch-Ferré M et al. (75)observaron que el consumo
de frutos secos (2 o0 mas veces a la semana) y nueces (1 o mas veces a la semana) se asocié con un riesgo

del 13 % a 19 % menor de ECV total y un riesgo del 15 % a 23 % menor de ECC.
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La EFSA también mantiene el efecto beneficioso del consumo de nueces, sefialando que un
consumo de 30 gramos al dia ayuda a mejorar la elasticidad de los vasos sanguineos (76) El consumo
habitual de estos alimentos, ademads, previene la aparicion de ciertas enfermedades intestinales, mejora el
estrefiimiento, por su elevado contenido en fibra, y su consumo también se asocia a una disminucion de la
mortalidad en algunos tipos de cancer, como por ejemplo el de préstata.(77)

En el estudio de Soriano-Hernandez AD et al. (78) encontraron que una alta ingesta de frutos
secos, incluidos cacahuetes, nueces o almendras, como parte de la dieta, redujo significativamente el riesgo
de cancer de mama de dos a tres veces.

En el estudio de Lee J et al. (79)encontraron que la alta frecuencia de consumo de nueces estaba
fuertemente asociada con una disminucién en el riesgo de cédncer colorrectal entre mujeres y hombres,
con un consumo de al menos 3 veces a la semana. En otro de sus estudios también encontraron que un
alto consumo de nueces se asocid con una disminucion en la incidencia de cancer de pulmdn, cuya
asociacion era independiente del consumo de tabaco (en consumos menores a 20 cigarrillos al dia), asi
como de otros factores de riesgo conocidos.(80)

Teniendo en cuenta las evidencias disponibles se recomienda el consumo diario, o al menos 3
veces por semana, de un pufiado de frutos secos (equivalente a unos 30 gramos) crudos (no salados),

preferiblemente sin tostar, ni pelar, ya que la mayoria de los antioxidantes estan en la piel.(47)

Legumbres

En el metaanalisis de Afshin A et al. (73)identificaron que el consumo de 100 g de legumbres (4
veces/semana) se asociaba a un descenso del 14% del riesgo de ECC. También en otro metaanalisis mas
reciente de Marventano et al. (81)concluyen que el consumo de legumbres se asocia con un menor riesgo
de ECV total y ECC.

El consumo de legumbres también contribuye a la mejora del transito intestinal y a la prevencién
de cancer colorrectal, este Gltimo relacionado con la fermentacion de las fibras a nivel intestinal.(82—84)

Debido al bajo indice glucémico de las legumbres y su menor capacidad hiperglucemiante
posprandial son recomendables en pacientes diabéticos y/o con sindrome metabdlico, ya que se ha
observado que su consumo se asocia con menor peso corporal y perimetro de cintura.(30)

Teniendo en cuenta las evidencias disponibles se recomienda el consumo de 3 a 4 raciones (60-
80 g/racién en crudo, 150-200 g/racién en cocido) a la semana de legumbres, preferiblemente
acompafiadas de verduras de hoja verde(30). Este consumo puede ayudar a alcanzar las recomendaciones
minimas de fibra, 25 gramos por persona al dia, segln los objetivos nutricionales propuestos por la
Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC)(85)y por la EFSA. (86)

Pese a sus buenas caracteristicas nutricionales, el consumo de este grupo de alimentos se ha
reducido significativamente. Seguiin el Panel de Consumo Alimentario (PCA) se ha pasado de consumir 41

gramos por persona a 10.6 gramos. (87)

Pescado y marisco
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En el metaandlisis de Xun P et al. (88)se demostrd que un incremento de 2 raciones semanales de
cualquier tipo de pescado se relaciona con una reduccion del riesgo de ACV por cualquier causa,
observédndose una mayor disminucion del riesgo de ictus de tipo isquémico. Otros datos sefialan el efecto
protector cardiovascular del consumo de pescado y la reduccion de muerte subita. Esta disminucion esta
relacionada con los acidos grasos omega-3 que se asocian con una menor frecuencia cardiaca y una
conduccion auriculo-ventricular mas lenta, ejerciendo un efecto antiarritmico.(30)

El consumo de pescado también se ha relacionado con diversos procesos tumorales especificos.
Asi, en el metaandlisis de Gao M et al. (89)se aporta evidencia de que el consumo de pescado y los acidos
grasos poliinsaturados omega-3 tienen una asociacion inversa con el riesgo de carcinoma hepatocelular.
Del mismo modo en el metaandlisis de Lian W et al. (90)se encontrd asociacion entre el consumo de
pescado y un riesgo menor de tumor cerebral.

Otros estudios también relacionan el consumo de pescado, mas de una vez por semana, y menor
riesgo de desarrollar demencia en personas mayores (91), y el consumo de pescado dos o mas veces por
semana con menor riesgo de degeneracién macular. (92)

Las recomendaciones de 2018 de la AHA (Asociacion Americana del corazén) (93) enfatizan la
importancia de consumir pescado y sefialan que parece haber un efecto umbral con aproximadamente una
reduccién del 50% en el riesgo de muerte subita de origen cardiaco con un consumo de 1 o 2 raciones de
pescado azul a la semana. Un analisis de 8 estudios prospectivos muestra una disminucion del 5% del riesgo
de IAM por cada ingesta semanal adicional de una racién de 100 g de pescado(94) y corrobora la
importancia de su consumo en la prevencién de la Cl. También en relacién con la patologia vascular, en el
metaanalisis de Zhao W et al. (95)analizaron la relacion entre el consumo de pescado y el riesgo de ACV. El
analisis dosis-respuesta mostré una relacion lineal entre la ingesta de pescado y el riesgo de ACV, que
disminuyd entre un 2%-12% al aumentar la ingesta de pescado hasta 100-700 g/semana.

Segun las recomendaciones de la SEA para reducir el riesgo cardiovascular se debe consumir
pescado o marisco al menos 3 veces por semana, dos de ellas preferentemente en forma de pescado

azul.(30)

Carnes rojas y procesadas

El contenido en colesterol y grasas saturadas de las carnes rojas y procesadas se ha relacionado
con el incremento del riesgo cardiovascular y la obesidad, y el contenido elevado de sal, principalmente en
los procesados, con la HTAy el riesgo de ECV.(96,97)

Ademas, el contenido en hierro heminico y precursores de compuestos nitrosos de estos
alimentos, se ha relacionado con el incremento de la incidencia de la ECV, cancer y DM2.(98-103)

Segun el informe del Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer (IARC) publicado en
2015, establecieron que el consumo de carne roja como probable carcindgeno para humanos (Grupo 2A)
y que el consumo de carne procesada como carcinogénico para los humanos (Grupo 1). Los expertos
llegaron a esta conclusion tras la revision de 800 estudios en los que se observd que cada racion de 50
gramos de carne procesada consumida diariamente aumentaba el riesgo de cadncer colorrectal en un 18%

y que por cada racién de 100 gramos de carne roja consumida diariamente el riesgo de cancer colorrectal
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podria aumentar un 17% (104). En esta misma linea Zaragoza- Marti A et al. (105)establecen una clara
relacion entre la ingesta de carnes rojas y el cancer colorrectal.

De igual modo, en el Ultimo Informe Cientifico del Comité Asesor de las Guias Dietéticas
Americanas se establece una asociacion entre un patrén alimentario con menor consumo de carnes. (106)

Las carnes rojas y las procesadas tienen un contenido similar en grasa y colesterol, sin embargo,
los embutidos y los productos carnicos procesados son tratados para mejorar su palatabilidad vy
conservacion mediante tratamientos de salazon o ahumado, por lo que contiene hasta 400 veces mas de
sodio, conservantes y aditivos nitrosos.

La SEAy la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencidon Primaria (SEMERGEN) recomiendan que el
consumo de carne no sea superior a 4 raciones a la semana, escogiendo piezas magras y retirando la grasa
visible previo al cocinado y aplicando métodos de procesado del alimento que no incluyan salazones,
ahumados o braseados. El consumo de carne procesada y sus derivados se recomienda de forma

ocasional.(47)

Alimentos procesados y ultra procesados

En la cohorte francesa NutriNet-Santé, los autores encontraron asociacién estadisticamente
significativa entre un incremento absoluto del consumo del 10% de alimentos ultra procesados en la dieta
y un aumento en las tasas de ECV (12%), ECC (13%) y ACV (11%) (107), asi como un mayor riesgo de cancer
(108) y sindrome del intestino irritable (SII)(109). Ademas, el consumo temprano de alimentos ultra
procesados se asocié con una mayor incidencia de dislipidemia (DL) en nifios brasilefios(110) y con mayor
riesgo de sobrepeso/obesidad (111) e HTA en una cohorte espafiola. (112)

En la cohorte de Seguimiento Universidad de Navarra (SUN) informaron de hallazgos similares
entre el consumo de alimentos ultra procesados y la mortalidad por todas las causas. El andlisis de esta
cohorte identificé que un mayor consumo de alimentos ultra procesados (> 4 raciones diarias) se asocio
con un 62% de riesgo mayor para todas las causas de mortalidad, y por cada racién adicional de alimentos
ultra procesados, la mortalidad por todas las causas aumenté en un 18%. (113)

Por su parte, Martinez E et al. (114)concluyeron en su estudio que un aumento del 10% en el
consumo de alimentos ultra procesados incrementa un 4% la prevalencia de sindrome metabdlico. Esta
asociacion fue mas fuerte en la franja de edad de entre 20-39 afios, donde este incremento del porcentaje
de calorias obtenidas de alimentos ultra procesados conlleva un aumento del 12% de riesgo de sindrome
metabdlico.

Uno de los principales problemas del consumo de alimentos procesados es que se estima que
aproximadamente el 70-75% de la sal consumida procede de este tipo de alimentos (115). El elevado
consumo de sal supone 3 millones de muertes y 70 millones de AVAD a nivel mundial segin el informe de
GBD (2017)(116). Este consumo elevado se asocia con un riesgo mayor de HTA.(117,118)

En Espafia mueren mds de 65.000 personas al afio por ECCy por ictus cerebrales, debiéndose el

45% vy el 50%, respectivamente, a la HTA. (115)
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La OMS mantiene como objetivo la reduccion del consumo de sal en la poblacion para 2025,
recomendando rebajar el consumo de sodio por debajo de los 2g (5g de sal) al dia en el caso de los adultos.
(119)

En base a las evidencias disponibles el consumo de alimentos procesados debe reducirse a un

consumo ocasional.(30)

Bebidas edulcoradas/azucaradas/carbonatadas

La cohorte prospectiva europea sobre cancer y nutricién (EPIC) analizd la asociacion entre el
consumo de refrescos y la mortalidad en 10 paises europeos entre los cuales se encontraba Espafia. Se
encontré una mayor mortalidad por todas las causas entre los participantes que consumieron 2 o mas
vasos al dia (frente a los consumidores de <1 vaso al mes) del total de refrescos, refrescos endulzados con
azucar y refrescos endulzados artificialmente. También se observaron asociaciones positivas entre los
refrescos endulzados artificialmente y mortalidad por ECV y entre los refrescos azucarados y las muertes
por problemas digestivos. El consumo total de refrescos también se asocid positivamente con el riesgo de
mortalidad por enfermedad de Parkinson (> 1 vaso por dia frente a <1 vaso por mes). En relacién con la
mortalidad por todas las causas, los mayores riesgos se observaron a niveles de consumo de mas de 125
ml por dia (medio vaso) de refrescos endulzados artificialmente y mas de 225 ml por dia (aproximadamente
1 vaso) de refrescos endulzados con azucar. (120)

Malik V et al. (121)estudiaron una cohorte de adultos en EEUU y concluyeron que una mayor
ingesta de bebidas azucaradas tiene una relacion dosis-dependiente con un mayor riesgo de mortalidad
por ECV y cancer, y que la ingesta de bebidas endulzadas artificialmente, al menos 4 bebidas/dia, se
asociaba con un aumento de la mortalidad total y por ECV. De igual modo, en la cohorte francesa NutriNet-
Santé también concluyeron que aparte del impacto cardio metabdlico que suponen las bebidas azucaradas,
estas también se relacionan con mayor riesgo de cdncer total y cdncer de mama. Ademads, también
encontraron asociacién entre el consumo de zumos de frutas y cancer. (122)

Las bebidas azucaradas forman parte de la dieta habitual de muchos individuos a nivel global y
pueden suponer hasta un 20% del consumo caldrico diario. La sustitucidn de este tipo de bebidas por agua
serfa muy importante para reducir el consumo energético y el riesgo de obesidad, DM2 y patologias

relacionadas.(30)

Agua
Mantener una hidratacién adecuada y constante es uno de los pilares fundamentales para llevar
un estilo de vida saludable, ya que el agua es el componente principal de los seres humanos,
aproximadamente el 60% de nuestro peso es agua.
El agua tiene, ademas, un destacado papel en numerosas funciones vitales y es considerada ya
como un elemento esencial para la mayoria de los procesos fisioldgicos. (123)
La Encuesta Nacional de ingesta Dietética Espafiola (ENIDE), dentro del estudio ANIBES sobre el

balance energético en Espafia, sefialan que el 75% de los espafioles no alcanza la ingesta recomendada
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diaria de agua propuesta por la EFSA. Los hombres consumieron 1,7 litros al dia, un 33% menos de las
recomendaciones establecidas, y las mujeres 1,6 litros, cerca de un 21% menos. (124)

En el estudio NHANES (2009-2012) se encontrd una asociacion significativa entre la hidratacion
inadecuada y un elevado indice de masa corporal (IMC).(125)

Un mecanismo por el que la ingesta subdptima de agua conduce a diversas alteraciones
cardiovasculares es la elevacion de la actividad de la quinasa, que participa en la fisiopatologia de varias
enfermedades como la HTA, la trombosis, el ictus vy la fibrosis cardiaca. (126)

En los adultos con deshidratacién mayor del 2 % de la masa corporal, fundamentalmente por
ejercicio fisico, algunos estudios refieren una menor memoria a corto plazo y menor capacidad de atencién
(127) funciones ejecutivas y de coordinacién.(128)

No existe suficiente evidencia cientifica para estimar los requerimientos medios, en parte como
consecuencia de la capacidad de adaptacién del cuerpo a diferentes cantidades de ingesta de agua o de
sus pérdidas, ademas de por la escasez de estudios clinicos y las limitaciones de sus disefios. (129)

Las principales instituciones a nivel mundial y europeo, como laOMS y la EFSA, recomiendan beber
2 litros al dia en las mujeres adultas y 2,5 litros diarios en los hombres adultos, bajo condiciones normales
de actividad y temperatura, indicando que el 80% sea por ingesta directa de agua y un 20% a través de los
alimentos que tomamos. (123)

La SENC recomienda consumir 4-6 vasos de agua al dia con el objetivo de asegurar un estado de
hidratacion éptimo.

Para la ingesta adecuada de agua se recomiendan 10 vasos al dia, que es mayor que los 4-6-vasos
recomendados con la dieta, pero la recomendacion en la piramide de la hidrataciéon se contabiliza el agua
de los alimentos y otras bebidas, que habria que aumentar de manera adecuada en caso de realizar
actividad fisica, de aumentar la temperatura o la humedad ambiental, o de presentar fiebre o pérdida de

liquidos. (129)
1.4.2.2 Actividad fisica (AF) y sedentarismo

La actividad fisica (AF) se define como cualquier movimiento del cuerpo producido por la accion
muscular voluntaria y que supone un gasto de energia por encima del nivel de reposo. La AF incluye el
ejercicio fisico, pero también incluye otras actividades que exigen movimiento corporal, como las que se
realizan como parte de momentos de juego, transporte activo, tareas domésticas y actividades de ocio
(130)

La actividad fisica puede ser de diversos tipos: (130)

e Actividades aerdbicas: son actividades que mejoran la funcién cardiorrespiratoria porque
requieren que el cuerpo transporte oxigeno utilizando el corazén y los pulmones.
Comprenden actividades en las que los grandes grupos musculares se mueven
ritmicamente durante periodos de tiempo relativamente prologados (varios minutos o
mas). También se denominan actividades de resistencia (andar, correr, nadar o montar

en bicicleta).
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e Actividades de fortalecimiento muscular: son actividades que sirven para desarrollar y
fortalecer los musculos y los huesos, incrementan la fuerza muscular ésea, la potencia,
la resistencia y la masa. Comprenden actividades de fuerza (aquellas que producen una
contraccion muscular al vencer una resistencia) y actividades de resistencia muscular
(aquellas que mantienen esa contraccion). Las actividades de fortalecimiento muscular
deben suponer de un moderado a un alto nivel de esfuerzo y trabajar los grandes grupos

musculares.

La intensidad de la AF es el esfuerzo que tenemos que hacer para llevarla a cabo. Hay distintos

niveles: (130)

e Intensidad leve: te permite hablar sin esfuerzo mientras la practicas (< 3 MET [unidad
metabdlica de energia consumida mientras se permanece en reposo)] (caminar a paso
lento).

e Intensidad moderada: Aumenta la sensacidon de calor y se inicia una ligera sudoracién;
Aumenta el ritmo cardiaco y el respiratorio, pero aun se puede hablar sin sentir falta de
aire (3-6 MET) [caminar a paso ligero (mas de 6 km/h) o pasear en bicicleta (16-19km/h)].

e Intensidad vigorosa: La sensacion de calor y sudoracion es mas fuerte. El ritmo cardiaco
es mas elevado y cuesta mas respirar, por lo que resulta dificil hablar mientras se practica

(>6 MET) [correr o ir en bicicleta pedaleando rapidamente (19-22 km/h)].

La AF regular es un importante factor de proteccién para la prevencién y el tratamiento de
enfermedades cronicas como las ECV, la DM2, varios tipos de cancer, asi como para la salud mental, ya que
previene el deterioro cognitivo y los sintomas de depresidn y ansiedad; ademas puede ayudar a mantener
un peso saludable y contribuye al bienestar general. A nivel mundial, cerca del 27.5% de los adultos (131)
y el 81% de los adolescentes(132) no cumplen las recomendaciones mundiales de la OMS de 2010 sobre

AF y casi no se ha registrado mejora alguna en los ultimos 10 afios. (133)

El 35.3% de la poblacién mundial entre 15 y 69 afios no alcanza el nivel de AF saludable
recomendado por la OMS. El incumplimiento de las recomendaciones es mayor en mujeres (37%) que en
hombres (33.5%) y en las clases sociales menos acomodadas. (134)

Se considera que cada afio podrian evitarse entre cuatro y cinco millones de muertes a nivel

mundial si todas las personas se mantuvieran mas activas fisicamente.(130)

La Red de Investigacion del Comportamiento Sedentario (SBRN) propuso, en 2017, una
estandarizacion en las definiciones, estableciendo que se considera sedentarismo cualquier
comportamiento de vigilia caracterizado con un gasto de energia de <1.5 MET, mientras se esta sentado o
reclinado. Sin embargo, el término inactividad fisica lo describié como realizar cantidades insuficientes de

actividad fisica, es decir, no cumplir con las pautas de actividad fisica recomendadas para su edad.(135)

La inactividad fisica es un determinante para la salud y la evidencia respalda el hecho de que tanto

la inactividad como el comportamiento sedentario contribuyen a la carga global de las enfermedades
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cronicas, aumento del riesgo de mortalidad por ECV, aumento de grasa abdominal y visceral, mayor riesgo
de algunos tipos de cancer como el de colon, prostata, ovario, mama, endometrio y Utero, asi como mayor
riesgo de DM2. (136,137)

La inactividad fisica es considerada como uno de los principales factores de mortalidad prematura
en los paises de altos ingresos, siendo responsable de alrededor de 1 millon de muertes al afio solo en la
Regidén Europea de la OMS(138).

Se estima que, si no hay cambios en la prevalencia actual de inactividad fisica, se produciran
alrededor de 500 millones de nuevos casos de enfermedades crénicas evitables entre 2020 y 2030 a nivel
mundial, con costes de tratamiento por encima de 280.000 millones de euros. El coste acumulado entre
2020y 2030 en Espafia serd de mas de 4.800 millones de euros. (139)

El tiempo dedicado al uso de pantallas (movil, ordenador, tableta, consola, etc.) tienen también
un impacto negativo en salud. Por ello, es necesario tanto aumentar los niveles de actividad fisica de la
poblacion como reducir los periodos sedentarios.(130)

El 73.9% de la poblacion europea infantil (1-14 afios) pasa a diario una hora o mas de su tiempo
libre entre semana frente a una pantalla, incluyendo ordenador, Tablet, TV, videos, videojuegos o la
pantalla del teléfono mévil. Mas de uno de cada dos pequefios de 1 a 4 afios pasa mas de una hora. (140)

A pesar de la creciente importancia otorgada a la promocién de la actividad fisica en los Estados
miembros de la UE, las tasas de inactividad fisica en la Unidn Europea siguen siendo "alarmantes". Segun
el euro barémetro de 2022 el 45% de las personas encuestadas no realiza ninguna actividad fisica. Aunque
la proporcion de europeos que nunca hacen ejercicio o practican deporte disminuyé ligeramente entre
2017y 2022 (46% y 45% respectivamente), ha crecido desde 2009 que se situaba en el 39 %. El 17% realiza
AF de forma esporadica y el 32% de forma regular. De estos el 23% ha realizado una actividad vigorosa en
los Ultimos 4-7 dias, y el 44% en los Ultimos 1-3 dias. (141)

El 46% afirma haber realizado AF moderada al menos de 1-3 dias en la Ultima semana. El 37% lo
hizo al menos durante 30-60 minutos. El 61% dice que ha caminado al menos 10 minutos al menos 4 dias
en semana. De estos el 69% dice que camina 60 minutos o menos y el 35% camina entre 30-60 minutos.
El 44% establece que pasa sentado entre 2-5 horas al dia. El 28% lo hace entre 5y 8 horasy el 11% lo
hace durante mas de 8 horas. Sélo el 15% pasa sentado menos de 2 horas. (141)

Segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia (EESE) del afio 2020, el 36.4% refiere que en su tiempo

libre llevan una vida sedentaria, de los cuales el 32.3% son hombres y el 40.3% mujeres.(142)

Por otro lado, segln la Encuesta de Habitos Deportivos en Espafia 2020, aproximadamente 6 de
cada 10 personas (59.6%) de 15 afios 0 mds practicd deporte en el Ultimo afio, ya sea de forma periddica u
ocasional, cifra que aumento respecto a encuestas anteriores (2015). El anélisis de las tasas pone de
manifiesto que aquellos que practicaron deporte suelen hacerlo con gran frecuencia, el 27.1% de la
poblacion diariamente y el 54.8% al menos una vez por semana. El 58.1% de la poblacién practica al menos

una vez al mesy el 58.6% al menos una vez al trimestre.(143)
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En el informe anual del Sistema Nacional de Salud (SNS) 2020-2021 registra que el 36.4% de la

poblacion de 15 afios 0 mas declara ser sedentaria en su tiempo de ocio. (130)

Actividad fisica, sedentarismo y enfermedades cronicas
El tiempo sedentario, evaluado como tiempo sedentario general diario, tiempo sentado, viendo la
televisién o tiempo de pantalla, o tiempo libre sentado, se asocié de forma independiente con un mayor

riesgo para el aumento de la morbilidad, incidencia y mortalidad de las enfermedades cronicas. (144)

Existe numerosa evidencia epidemiolégica que indica que la principal consecuencia del ejercicio
regular, en el que se logra una intensidad moderada a vigorosa para la aptitud cardiorrespiratoria (> 8 MET),
es la reduccién de los riesgos de mortalidad por todas las causas (ECV, HTA, ACV, sindrome metabdlico y
DM?2). (145)

Las personas que mantienen niveles comparativamente altos de AF tienden a vivir
significativamente mas tiempo que la poblacién general, y tienen tasas de mortalidad mas bajas tanto para

la ECV como para el cancer.(146,147)

El estudio de Patterson R et al. (148)revelé un umbral de 6 a 8 horas al dia de sedentarismo y de
3 a4 horas al dia de ver la television como factores de riesgo para la mortalidad por cualquier causa (ECV,
cancery DM2). Para los ECV se observo que el riesgo aumentaba cuando el sedentarismo era de 6 horas al
dfa.

Warren T et al. (149)encontraron que los hombres que referian haber estado en un vehiculo
durante mas de 10 horas a la semana tenian un riesgo del 82% mayor de mortalidad por ECV.

Wahid A et al. (150)relacionaron la AF con la disminucién del riesgo de ECV y DM2 ajustado por el
IMC. Observaron una disminucion en el riesgo de todos los resultados cardiovasculares y la incidencia de
DM2 con niveles crecientes de realizacion de AF. Sus hallazgos sugieren que un aumento en 11,25 MET
horas a la semana para un individuo inactivo se asocia con una reduccion del riesgo de mortalidad
cardiovascular en un 23% vy la incidencia de DM2 en un 26%, independientemente del peso corporal.

En la revision de Gao Y et al. (151)evidenciaron el aumento de la prevalencia de DM2 e HTA en los
funcionarios publicos con ocupaciones sedentarias.

En el estudio de Smith A et al. (152)establecen que se pueden obtener notables beneficios para la
salud incluso a niveles relativamente bajos de AF, pero también que se producen reducciones adicionales
considerables en el riesgo de DM2 cuando se superan sustancialmente las pautas actuales de AF. No existe
un limite claro en el que no se logren beneficios y la proteccién de la salud aumenta a niveles de actividad
mucho mas alla de las recomendaciones actuales. Dada la actual epidemia de obesidad y DM2, es necesario
incidir en la necesidad de realizar AF y debe ser una de las prioridades del enfoque actual para mejorar la
salud de la poblacién.

El estudio de Vicente-Rodriguez G et al. (153)confirman el efecto negativo de ver la television con
el riesgo de obesidad para los adolescentes espafioles, concluyendo que cada hora de uso de la television
aumenta el riesgo de sobrepeso en un 15.8% y el riesgo de exceso de grasa corporal en un 26.8% para la

poblacion adolescente espafiola en general (22% para los hombres y el 28% para las mujeres). Ademas,
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cada hora adicional de tiempo que pasan jugando a juegos de ordenador o videoconsola se asociaba de
forma independiente con un mayor riesgo de adiposidad abdominal del 20%.

En el estudio de Martinez-Moya M et al. (154)también analizaron la relaciéon entre la obesidad, el
sobrepeso y las horas de television, pero en universitarios. Obtuvieron que ver mas de 2 horas la televisién
al dia se asocid con un mayor riesgo respecto a verla <1 hora al dia, y se observd una tendencia lineal
ascendente significativa. Los participantes que indicaron ver mas de 2 horas la televisién al dia tuvieron un
punto de IMC mas de media que los que la veian < 1 hora al dia. Ademas, una menor actividad fisica se
asocié de forma significativa con un mayor IMC, y los universitarios menos activos presentaron casi medio
punto mas de IMC respecto a los mas activos. También en el estudio de Cleland V et al. (155)en adultos de
26 a 36 afios, en Australia, hallaron una relacién entre las horas de television y el incremento de la obesidad
abdominal.

En el estudio llevado a cabo por Shields M et al. (156)observaron que en los hombres que vefan 5
0 menos horas por semana la televisiéon aumentd la prevalencia de obesidad un 14% y un 25% en los que
lo hacian 21 horas o mas a la semana. Para las mujeres aumentd del 11% al 24% para los mismos tiempos
de consumo de television. También analizaron el uso del ordenador durante al menos 6 horas por semana,
para ambos sexos, teniendo mayores probabilidades de ser obesos (20% mas probabilidades para los
hombres y 30% mas probabilidades para las mujeres), en comparacion con los que hicieron un uso de 5 o
menos horas.

En el metaanalisis dosis-respuesta de Guo C et al. (157)encontraron que los niveles de
comportamiento sedentario total elevados y tiempo viendo la television aumentaban el riesgo de
sobrepeso y/o obesidad, DM2 e HTA entre los adultos, obteniendo que por cada aumento de 1 hora al dia
viendo la televisién, el riesgo aumentd en un 8% para la DM2 y en un 6% para la HTA.

Segun la cohorte Nurses’ Health Study (NHS) el sedentarismo desempefia un papel importante en
la obesidad: ver la televisién y otras actividades sedentarias en el hogar o en el trabajo aumentaron el riesgo
de padecer obesidad. Por el contrario, cada incremento diario de 2 horas de pie o caminando se asocid con
un descenso del riesgo del 9%, mientras que una hora al dia de caminata rdpida se asocié con un descenso
del riesgo del 24%. Establecieron que las mujeres con bajos niveles de actividad fisica (<30 min al dia) que
aumentaron a niveles altos (> 30 min al dia) tuvieron un aumento de peso significativamente menor. Sin
embargo, si la actividad fisica es baja, o disminuye de mayor a menor tiempo, las mujeres tenian un riesgo
mas elevado de aumentar de peso. Trotar o correr parecia ser lo mejor para limitar el aumento de peso,
aunque caminar a paso ligero y andar en bicicleta también estaban inversamente relacionados con
aumento de peso. (158)

La IARC en su reciente Proyecto de Actualizacion Continua (CUP) muestra una consistente
asociacion inversamente significativa al comparar los niveles mas altos y bajos de AF total y recreativa y la
incidencia de cancer de colon. (159)

Estos hallazgos demuestran que la AF (tanto recreativa como no recreativa) esta asociada con un
menor riesgo de mortalidad y eventos importantes de ECV. Incluso cumpliendo con las pautas minimas de

presién arterial (PA), como caminar solo 30 minutos la mayoria de los dias de la semana tuvo un beneficio
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sustancial, mientras que niveles mas altos de AF) fueron asociado con riesgos aln mas bajos. Como
participar en AF (especialmente en la vida diaria) es econdmica, la PA es un enfoque de bajo costo para

reducir las muertes y las ECV que se aplica a nivel mundial con potencial de gran impacto.(160)

Actividad fisica, sedentarismo y salud mental

Las hormonas juegan un papel importante en los cambios de humor y la salud mental. El ejercicio
estd involucrado principalmente en la liberacién de endorfinas que actlan principalmente como sedantes
y analgésicos. El ejercicio puede ser una medida exitosa para el tratamiento de la depresion moderada o
baja. Shaphe M et al. (161)observaron que el ejercicio fisico es una herramienta viable para el tratamiento
de pacientes con trastorno mental y depresion.

Huang Y et al. (162)concluyeron en su metaanalisis que existe una asociacién positiva entre el
comportamiento sedentario mentalmente pasivo (mirar television, sentarse, escuchar y hablar mientras
estd sentado) y el riesgo de depresidn, en especial el incremento del tiempo dedicado a ver la television.

Numerosos estudios recogidos en la revision de Meng Q et al. (162)relacionan que la AF puede
reducir la probabilidad de demencia y enfermedad de Alzheimer. Smith P et al. (163)observaron que el
riesgo de demencia y EA puede reducirse en un 28% y 45% respectivamente con actividad fisica. Yan S et
al. (164)también concluyeron en su metaanalisis que el comportamiento sedentario se asocid
significativamente con un mayor riesgo de demencia y que el ejercicio fisico regular puede afectar
favorablemente las funciones fisicas y cognitivas de estos pacientes, aungue aun no se han definido la

relacion dosis-respuesta de este riesgo/beneficio.

En las directrices de la OMS (2020) sobre AF y hdbitos sedentarios, los adultos deben acumular a
lo largo de la semana un minimo de entre 150 y 300 minutos de AF aerdbica de intensidad moderada, o
bien un minimo de entre 75y 150 minutos de AF aerdbica de intensidad vigorosa, o bien una combinacion
equivalente de actividades de intensidad moderada y vigorosa, con el fin de obtener beneficios notables
para la salud. Los adultos pueden superar los 300 minutos de AF aerdbica de intensidad moderada, o bien
los 150 minutos de AF aerdbica de intensidad vigorosa, o bien una combinacion equivalente de actividades
de intensidad moderada y vigorosa cada semana, con el fin de obtener mayores beneficios para la salud
(165). Ademads, al menos 2 dias a la semana se deberian realizar actividades de fortalecimiento muscular y
mejora de la masa dsea que incluyan los grandes grupos musculares, realizando de 8 a 12 repeticiones por
grupo muscular. Afiadir también ejercicios para mejorar la flexibilidad. Se deben reducir los periodos de
sedentarismo prolongados de mas de 2 horas seguidas, realizando descansos activos cada una o dos horas

con sesiones cortas de estiramientos o dando un breve paseo. (166)

En personas mayores de 65 afios ademdas se recomienda realizar al menos 3 dias en semana
actividades fisicas que prioricen el equilibrio.(130)

En estudios como el de Tudor-Locke C et al. (167)proponen que para cumplir con las
recomendaciones de 30 minutos diarios de AF moderada a vigorosa se deberian realizar unos 7.900 pasos

al dia en hombres y unos 8.300 pasos al dia en mujeres. Si se pretende cumplir la recomendacién de 150

44



minutos de AF semanal se deberia conseguir unos 49.000 pasos a la semana, es decir, unos 7.000 pasos al

dia.(168)
1.4.2.3. Alcohol, tabaco y otras drogas
1.4.2.3.1 Consumo de alcohol

El alcohol es una sustancia que potencialmente puede ocasionar adiccion y dependencia si se
consume con frecuencia, y en mayor medida cuanto mayor es la graduacion alcohdlica de la bebida
consumida. Es responsable de mas de 200 problemas de salud y lesiones, y contribuye de forma significativa
en 40 enfermedades especificas (con cédigo CIE-10) con aumento del riesgo y atribucion de una parte

significativa de la mortalidad y morbilidad prevenible. (169,170)

Segln el GBD (2016) el consumo de alcohol fue el séptimo factor de riesgo de mortalidad
(2.800.000 fallecimientos)(171). Aproximadamente el 49% de los AVAD atribuibles al alcohol se deben a
enfermedades cronicas y trastornos de salud mental como dependencia. (170)

La morbilidad asociada al consumo de alcohol incluye patologia digestiva, psiquiatrica,
neuroldgica, infecciosa (tuberculosis), cancer de diversos tipos, ECV (ictus hemorragico, IC, arritmias,
miocardiopatia...), lesiones intencionales (suicidios), no intencionales (accidentes), patologia social

(adiccidén) y problemas familiares. (172)

El riesgo de producir dafio a la salud depende de la cantidad que se consuma, de la frecuencia, del
patron de consumo y de las caracteristicas de la persona que lo consume.

En Espafia, se atribuye al alcohol el 10% de la mortalidad total y el 27.7% de la mortalidad por
accidentes de trafico. (173) El consumo de alcohol es el cuarto factor de riesgo de pérdida de AVAD, siendo
el segundo en hombres y el quinto en mujeres (25); ademas provocé anualmente 15.489 muertes durante
el periodo 2010-2017, siendo el 74% en hombres.(174,175)

Se considera el principal factor de riesgo en la poblacién de 15-49 afios. (173)

El Espafia el 35,1% de la poblacion de 15 y mas afios consume bebidas alcohdlicas de manera
habitual con grandes diferencias entre hombres (46.4%) y mujeres (24.5%); un tercio consume de forma
ocasional. En el subgrupo de 15 a 24 afios el consumo habitual es del 23.1%, con una diferencia menos
marcada entre hombres (26.7%) y mujeres (19.3%).

La prevalencia de bebedores de riesgo de alcohol en esta poblacion es del 1.3%, los hombres
presentan una prevalencia de consumo de riesgo mayor que la de las mujeres, 1.5% frente al 1%
respectivamente.

En lo que respecta a los habitos de consumo intensivo episédico de alcohol (binge drinking) en los
Ultimos 12 meses, el 6% de la poblacién de 15y més afios refiere haber hecho un consumo intensivo de al
menos 1 vez al mes, mas del doble en hombres (8.5%) que en mujeres (3.6%). Por grupos de edad, el
consumo intensivo de alcohol al menos una vez al mes es mas elevado en el grupo de edad de 15 a 24 afios

(11,3%), con un patrén descendente a medida que aumenta la edad.(23)
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Segun el Programa de Encuestas sobre Alcohol y Otras Drogas en Espafia (EDADES) el primer
consumo de alcohol entre la poblacion se situa entre los 15.9 y los 17.3 afios.

La prevalencia de intoxicaciones etilicas agudas en los Ultimos 12 meses se sitUa en el 16.7%,
registrandose un notable descenso con respecto a la anterior encuesta.(176)

El consumo nocivo de bebidas alcohdlicas es uno de los principales FR para la salud de la poblacion
en todo el mundo, y tiene una repercusion directa sobre las enfermedades crénicas, siendo uno de los
objetivos y metas de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible (ODS): fortalecer la prevencién vy el
tratamiento del consumo nocivo del alcohol.(177)

En todo el mundo, el 44.8% del total de consumo de alcohol registrado se consume en forma de
licores y aguardientes. El segundo tipo de bebida mas consumida es la cerveza (34.3%), seguida del vino

(11.7%). (178)

Alcohol y enfermedad cardiovascular

En el metaandlisis de Wood A et al. (179)establecieron que el umbral de consumo de alcohol para
el riesgo mas bajo de mortalidad por todas las causas fue de 100 g por semana. Para los hombres se estima
gue una reduccion de 196g/semana a 100g/semana supondria un aumento aproximado de 1 a 2 afios la
esperanza de vida a los 40 afios. Ademas, los bebedores crénicos de cerveza o licores tendrian el mayor
riesgo de mortalidad por todas las causas. Este estudio ha resaltado los complejos y diversos mecanismos
potenciales por los cuales el consumo de alcohol puede tener consecuencias cardiovasculares
demostrando que la asociacion entre el consumo de alcohol y el riesgo total de ECV comprende varias
curvas de dosis-respuesta distintas y opuestas, observando que un mayor consumo de alcohol se asocié de
manera lineal con un mayor riesgo de todos los subtipos de ACV, EC, IC y varios subtipos de ECV menos
comunes, pero se asocié de forma lineal con un menor riesgo de IAM.

El estudio europeo sobre cancer y nutricién (EPIC), obtuvo que la ingesta de alcohol se asocié de
manera inversa con el riesgo de Cl no mortal, pero se asocid positivamente con el riesgo de diferentes
subtipos de ACV, destacando las asociaciones opuestas de la ingesta de alcohol con diferentes tipos de
ECV.(180)

Numerosos estudios sugirieron un efecto protector persistente para algunos niveles bajos o
moderados de consumo de alcohol en la mortalidad por todas las causas. Sin embargo, estos estudios
estaban limitados por tamafios de muestra pequefios, control inadecuado de los factores de confusion y
elecciones no dptimas de una categoria de referencia para calcular los riesgos relativos. Investigaciones
mas recientes muestran cada vez mas un efecto protector no significativo o nulo del consumo de alcohol

sobre la mortalidad por todas las causas o los resultados cardiovasculares. (171,181-183)

Alcohol y cdncer
Segun la IARC, el alcohol es un carcindgeno del Grupo A para el cual no existe un nivel seguro de
exposicion. Considera que beber alcohol aumenta el riesgo de contraer cancer de la cavidad oral y faringe,

laringe, esofago, colorrectal e higado, asi como cdncer de mama en mujeres, y cancer de pancreas (184)
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El Comité de Carcinogenicidad de Productos Quimicos en Alimentos, Productos de Consumo y
Medio Ambiente (COC), es un comité de expertos independientes del Reino Unido, el cual establecié que
las personas que beben, incluso a niveles bajos de alcohol, tienen un mayor riesgo de contraer algunos
tipos de cancer que las personas que no beben alcohol. En comparacién con personas con consumo cero
de alcohol se ha observado que por debajo del consumo de 1,5 unidades por dia (10,5 unidades por
semana) ya existe un mayor riesgo de cancer de la cavidad oral y faringe, eséfago y de mama en mujeres.
Con ingestas de alcohol superiores a aproximadamente 1,5 unidades por dia (10,5 unidades por semana),
existe un mayor riesgo de cancer de laringe y colorrectal. A niveles altos de consumo de alcohol, por encima
de aproximadamente 6 unidades por dia (42 unidades por semana), existe un mayor riesgo de cancer de
higado y pancreas. El riesgo de contraer cancer aumenta cuanto mas alcohol bebe una persona. El riesgo
de contraer algunos canceres relacionados con el alcohol disminuye gradualmente con el tiempo en las
personas que dejan de beber alcohol, pero puede llevar muchos afios para que el riesgo caiga a niveles
similares a los de las personas que nunca han bebido alcohol.(185)

En relacidon con los hallazgos de la cohorte EPIC, el estudio de Romieu | et al. (186)confirmo el
efecto cancerigeno de la ingesta de alcohol en el tumor de mama. Observaron que el consumo de alcohol
previo al primer embarazo a término parecia tener un efecto adverso mayor que hacerlo después de este.
También observaron un aumento lineal de la dosis-respuesta que varia del 2% al 12% por cada bebida
adicional consumida por dia (equivalente a aproximadamente 10 g / dia).

La IARC publicé en 2020 un informe sobre la relacién entre el alcohol y el cancer en Europa. Se
estima que el alcohol es el responsable de mas de tres millones de muertes anuales, calculdndose que, en
Europa, unos 180.0000 casos de cancery unas 92.000 muertes por cancer se debieron al alcohol en 2018.
Existe una gran variabilidad de los casos de cancer atribuibles al alcohol en Europa, aunque Europa tiene
uno de los mayores niveles de consumo de alcohol a nivel mundial, y Espafia ocupa el décimo tercer puesto
en tumores asociados al alcohol, con un 4.4% de tumores causados directamente por el alcohol, segun
datos de la OMS.
Se calcula que, en el afio 2020, en Espafia, el alcohol fue responsable del diagndstico de unos 4.500 casos
de cancer de colon, unos 2.100 casos de cancer de mama, y alrededor de 1.500 casos de hepatocarcinoma
y tumores de la cavidad oral, entre otros. No existe un nivel seguro de consumo de alcohol, ya que se
incrementa el riesgo de cancer incluso con consumos bajos de alcohol. Se estima que hasta 4.600 casos de
cancer de mama anuales en Europa se deben a consumos de alcohol de 1 copa de vino al dia, y estas cifras

aumentan de manera significativa a mayor consumo de alcohol.(187)

Alcohol y demencia
En el estudio de cohortes de Sabia S et al. (188)obtuvieron que tanto los abstemios a largo plazo
como los que informaron de un consumo de alcohol >14 unidades / semana aumentaron el riesgo de
demencia de forma lineal; un exceso de riesgo que fue evidente cuando se evalué el consumo de alcohol a
las edades de 50, 60y 70 afios. No se encontraron evidencias de que el consumo de alcohol entre 1 unidad

/ semanay 14 unidades / semana aumenta el riesgo de demencia.
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Ademas, dado que cada gramo de alcohol aporta 7 calorias, se estima que puede contribuir a la

epidemia de sobrepeso y obesidad de forma significativa. (189)

Medicion consumo alcohol
La unidad de bebida estandar (UBE) constituye una simplificacién de la cantidad real de alcohol
consumida. Equivale a 10 g que es el contenido medio un vaso de vino de 100 centimetros cubicos (cc) de
13 grados, 1 vaso de 250 cc de cerveza de 5 grados o 30 cc de licor de 40 grados. El contenido alcohdlico

en gramos se estima para cada bebida con la férmula: Cantidad en cc x grado alcohdlico x 0.8/100.(173)

Existe una relacién dosis-respuesta entre el consumo de alcohol y sus efectos. El riesgo “cero” no
existe, sino que progresa en funcion del nivel de consumo y todavia no se ha llegado a consensuar un rango
de validez y aceptacion universal.

Segun el estudio de cohortes de Midlov P et al. (190)el umbral de bajo riesgo para el consumo del
alcohol se establece en 24 g/dia para los hombres y en 12 g/dia para las mujeres. Wood A et al.(179) y
Goulden R et al.(191) evaluaron el valor minimo de riesgo estableciendo que el bajo riesgo se sitla en 14,2
g/dia. Knott C et al. (182)en su cohorte establecieron que este umbral se mantiene en 22g/dia en hombres
y 11g/dia en mujeres. Perreault K et al. (192)establece el bajo riesgo de consume en 16g/dia en hombres y
8g/dia en mujeres. En el gran estudio prospectivo EPIC establecieron el umbral de riesgo minimo en 5-
15g/dia. Por lo que en la actualidad en Espafia los limites de consumo de alcohol de bajo riesgo deberian

situarse en 20 g/dia en hombres y 10g/dia en mujeres, asumiendo que no hay un riesgo cero.(193)

No existe ningun nivel de consumo de alcohol que pueda considerarse beneficioso para la salud.

El nivel de consumo que minimiza la pérdida de salud es cero. (173)
1.4.2.3.2 Consumo de tabaco

El control del tabaco es una prioridad de salud global. El Convenio Marco (194) de la OMS para el
Control del Tabaco, vigente desde 2005, formalizd un compromiso global, ratificado por 180 paises. Sin
embargo, el progreso especifico de cada pais varia significativamente, con una prevalencia muy alta todavia
de tabaquismo entre hombres y mujeres. La declaracion politica de la Organizacién de las Naciones Unidas
(ONU) en 2011, sobre enfermedades crénicas, proporciond un impulso adicional para el control urgente
del consumo de tabaco, y para la accidn preventiva contra otros factores de riesgo de estas enfermedades.
La Asamblea Mundial de la Salud establecié un objetivo global de una reduccion relativa del 30% en el

consumo de tabaco en todo el mundo entre las personas de 15 afios o0 mas para 2025.(195)

El tabaco es un gran problema de salud publica que mata hasta a la mitad de sus consumidores
directos. Mas de 8 millones de personas fallecen al afio a causa del tabaco. Mas de 7 millones de estas
defunciones se deben al consumo directo de tabaco y alrededor de 1.2 millones son consecuencia de la

exposicion de no fumadores al humo ajeno. (196)

El tabaquismo constituye una de las principales causas de morbimortalidad evitable y prematura.

Se estima que el 40% de los fumadores morird prematuramente por el consumo de tabaco si no cesa su
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consumo. La mitad de estas muertes se producen en personas de 35 a 70 afios, originando una gran

cantidad de afios potenciales de vida perdidos (APVP).(197)

Se sabe que el humo de tabaco contiene mas de 4.000 productos quimicos, de los cuales al menos
250 son nocivos y mas de 50 de ellos cancerigenos. El cdncer mas prevalente relacionado con el consumo
de tabaco es el de pulmén, pero ademas hay otros 15 tipos de cancer que también estan relacionados con
su consumo, como el cancer laringe, orofaringe, vejiga, boca, esdfago, higado, vias biliares y estdmago,
entre otros.(198)

No existe un nivel seguro de exposicién al humo, ademads es la causa de distintos trastornos
cardiovasculares y respiratorios, asi como perjudicial en las mujeres embarazadas y en los nifios.

Después del alcohol, el tabaco es la segunda sustancia psicoactiva mas consumida en Espafia. El
69.6% declara haber fumado tabaco alguna vez en lavida. En el afio 2022, el 33.1% de la poblacidn de entre
15y 64 afios manifiesta consumir tabaco de manera diaria.

El alcohol y el tabaco son las sustancias que empiezan a consumirse de manera mas temprana
(16.5y 16.6 afios, respectivamente). (176)

El consumo diario de tabaco es mas frecuente entre los hombres (44%) que en las mujeres (34%),
con independencia de la edad de los individuos.

En 2022 se ha producido un descenso en la prevalencia del consumo diario de tabaco entre los
hombres jévenes, mientras que entre las mujeres mas jévenes se ha estabilizado. Sin embargo, entre

aquellos con 35 o mas afios el consumo de tabaco a diario ha aumentado en ambos sexos. (176)

En el estudio de Janssen F (199), se observd la evolucion de la relacion de la esperanza de vida
asociada al consumo de tabaco entre 2005 y 2014. La diferencia de esperanza de vida relacionada con el
consumo tabaco ha disminuido en 2014 respecto a 2005, en 2005 se atribuia al tabaco la pérdida de 5.2
afios de pérdida de esperanza de vida, mientras que en 2014 se atribuian la pérdida de 3 afios de esperanza

de vida en relacién con el tabaco.

El cese, particularmente antes de los 40 afios, produce grandes reducciones en el riesgo de
mortalidad. Hasta dos tercios de las muertes entre los fumadores, y los exfumadores tienen
aproximadamente solo una cuarta parte del riesgo de muerte en comparacion con los fumadores activos.
La literatura cientifica ha definido tres caracteristicas sobre los riesgos para la salud del tabaquismo: la
primera es que el riesgo de desarrollar enfermedades entre los fumadores estda aumentado; la segunda
caracteristica es que para que los fumadores desarrollen estos grandes riesgos, deben comenzar a fumar
de forma precoz en la vida adulta y continuar fumando. Si los fumadores no comienzan este consumo de
forma precoz, sus riesgos son sustancialmente menores; vy la tercera caracteristica, si los fumadores dejan
de fumar antes de desarrollar alguna enfermedad grave, entonces sus riesgos se reducen sustancialmente.
En cada afio de fumador activo, durante la mediana edad (edades de 30 a 69 afios), las tasas de mortalidad
son aproximadamente tres veces mas altas que las de los no fumadores de edades similares. Dejar de fumar

a cualquier edad es efectivo, restaurando afios sustanciales de pérdida de cigarrillos perdidos versus
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continuos. Si este consumo se elimina, particularmente antes de los 40 afios, evita casi todo el exceso de

riesgo asociado al tabaco.(200)

Tabaco y enfermedades cardiovasculares

Se ha estimado que aproximadamente el 40-50% de todas las muertes cardiovasculares son
muertes cardiacas subitas y aproximadamente el 80% de estas son debidas a taquiarritmias ventriculares.
Se observoé una relacién dosis-respuesta entre un nimero creciente de cigarrillos por dia y un mayor riesgo
de muerte cardiaca subita, asi como un menor riesgo de muertes cardiacas subitas entre los exfumadores
en comparacion con los fumadores actuales. Se ha demostrado que la nicotina, que es uno de los
componentes de los cigarrillos, induce una amplia gama de arritmias cardiacas en estudios con animales.
Los estudios epidemioldgicos también han encontrado que fumar aumenta el riesgo de FA, la PA, la FC en
reposoy el riesgo de DM2. (200)

Aune D et al. (201)en su metaandlisis concluyen que el riesgo relativo de muerte subita cardiaca
entre los fumadores actuales era 3 veces mayor, y el riesgo en exfumadores aumentaba un 38%, respecto

a sujetos que nunca habian fumado.

Mons U et al. (202)en su cohorte observaron que el consumo de tabaco es un FR para la aparicion
de eventos cardiovasculares y mortalidad, especialmente en personas de 60 afios o mas, disminuyendo la
esperanza de vida en 5 afios y advierten que dejar de fumar en estos grupos de edad sigue siendo

beneficioso para reducir el exceso de riesgo.

Segun el metaanalisis de Hackshaw A et al.(203), fumar solo de uno a cinco cigarrillos al dia, esta
asociado con un aumento del riesgo de ECy ACV. Los fumadores que reducen la cantidad de cigarrillos que
consumen pueden beneficiarse de grandes reducciones en el riesgo de céncer, y algunos beneficios en la
ECV. Sin embargo, al no existir un nivel seguro de consumo para las ECV, la reduccion de este no es
proporcional a la reduccion del dafio causado como se esperaba. En este metaandlisis descubrieron que
los hombres que fumaban un cigarrillo al dia tenian un 46% mds de riesgo de padecer eventos
cardiovasculares y un 41% mas de ACV.

En el metaandlisis dosis-respuesta de Pan B et al. (204)el riesgo de ACV aumenté en un 12% por
cada incremento de 5 cigarrillos por dia.

No existe un nivel seguro de tabaquismo para las ECV en las que los fumadores leves pueden

asumir que seguir fumando no tiene consecuencias para su salud.

Tabaco y cdancer
La IARC informd de una relacion dosis-respuesta con el riesgo de cancer y la intensidad de fumar
(cigarrillos por dia informados durante el periodo de exposicién) y la duracion (afios de exposicidn), asi
como para una exposicion acumulativa al fumar (paquetes/afio).(205)
En comparacion con la intensidad, se demostrd que la duracion del tabaquismo proporciona un
mayor riesgo de desarrollar cancer de cabeza y cuello (cancer de la cavidad oral, faringe y laringe)(206—
208), asi como otros canceres relacionados con el tabaco, como el cancer de pulmén(209,210) y el de

vejiga.(211,212)
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En el estudio de Di Credico G et al. (213)reevaluaron el efecto conjunto de la intensidad (numero
de cigarrillos/dia) y la duracién (afios de consumo) del consumo de tabaco sobre el riesgo de este tipo de
tumores. En él se mostro que la duraciony la intensidad del consumo de cigarrillos no aumentaron el riesgo
en la misma medida, pero el efecto fue mayor cuanto mayor fuera la duracién del consumo de tabaco. En
los niveles combinados mas altos de intensidad y duracion de su consumo, los sujetos pueden alcanzar 10
veces mas riesgo de padecer cancer de cavidad oral y faringe y hasta 40 veces mas riesgo de cancer de
laringe, en comparacion con los que nunca fumaron. Este estudio sugirié que la relacién dosis-respuesta
con el céancer de cavidad oral, faringe y laringe todavia estd lejos de ser lineal, con un aumento mas
pronunciado de los consumos intermedios y una posible meseta que indica un "efecto de saturacion" en
fumadores con> 20 afios de duracién y > 30 cigarrillos / dia. También observaron que el impacto del
abandono del habito tabaquico en el riesgo de este tipo de cancer, con OR en exfumadores que dejaron de
fumar hace >10 afios a la mitad para el cancer de cavidad oral y faringe y un tercio menos para el cancer
de faringe, en comparacion con los fumadores actuales, por lo que nunca es tarde para cesar este consumo.

En el estudio de dieta y salud NIH-AARP en EE. UU., Inoue-Choi M et al. (214)determinaron que,
aunque numerosos fumadores estadounidenses consumian <10 cigarrillos por dia, o no fuma todos los
dias, tuvieron un mayor riesgo de desarrollar cancer de pulmon, vejiga y pancreas que los que nunca
fumaron. Ademas, los riesgos fueron menores entre los exfumadores de este nivel, especialmente aquellos

que dejaron de fumar a una edad mas temprana.

Tabaco y enfermedades respiratorias
El principal FR para el desarrollo de EPOC es el consumo de tabaco, con el 90% de las muertes por
EPOC directamente atribuibles a su consumo. Por lo tanto, dejar de fumar es el medio mas eficaz para
detener o retrasar el progreso de esta enfermedad. Sin embargo, es desalentador comprobar que un
considerable porcentaje de pacientes con EPOC, moderada a grave, contintan fumando (30.4% al 43.0%).

(215)

Por otro lado, el tabaquismo en las madres durante el embarazo aumenta el riesgo de asma vy
sintomas similares al asma en sus hijos. De hecho, la exposicién a la nicotina durante los periodos pre y
perinatal parece afectar permanentemente al desarrollo de los pulmones del feto, con efectos adversos en
su estructura y funcion vital. Estos cambios pueden aumentar el riesgo de aparicion de asma a lo largo de

su vida y acelerar el deterioro de la funcion pulmonar con el envejecimiento.(216)

Aproximadamente el 11% de los bebés, cuyas madres son fumadoras, son considerados de "bajo
peso al nacer" (menos de 2500gr), en comparaciéon con el 6% de bebés de madre no fumadoras. El
tabaquismo materno activo se asocié también con un mayor riesgo de muerte fetal (riesgo relativo (RR) =
1.46), muerte neonatal (RR = 1.22) y muerte perinatal (RR = 1.33). Estos hallazgos fortalecen la evidencia
de que las mujeres no deben fumar durante el embarazo, y todas las mujeres en edad reproductiva deben

ser advertidas de que fumar aumenta los riesgos de mortalidad fetal, neonatal y perinatal.(217)
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Fumador pasivo
Un tema de salud publica que también preocupa es el fumador pasivo, ya que el 85% del humo
del cigarrillo se considera corriente secundaria (SS), es decir, lo que inhala el fumador pasivo. En
proporcion, los compuestos téxicos como el amoniaco, las aminas volatiles y las nitrosaminas, los productos
de descomposicion de nicotina y las aminas aromaticas se encuentran en concentraciones mas altas en
estas SS. Las particulas de menos de 2.5 um se denominan particulas suspendidas respirables (RSP) por el
Comité del Consejo Nacional de Investigacion de EE. UU., por lo que el fumador pasivo también puede

inhalar el humo del tabaco hasta el parénquima pulmonar.

Los componentes téxicos del humo de la corriente secundaria son responsables de una morbilidad
y mortalidad cardiovascular significativa a través de la generacion de un medio pro-aterogénico. La
exposicion a estas particulas promueve la atero-trombosis a través de la disfuncion endotelial, inflamacion,
adhesion de plaquetas e inestabilidad de la placa.(218)

No existe un nivel seguro de tabaquismo para las enfermedades cardiovasculares en las que los

fumadores pueden asumir que seguir fumando no dafia.

Otras formas de consumo de tabaco
Cigarrillo electrénico

Los liquidos utilizados en los cigarrillos electréonicos se componen principalmente de glicerina,
propilenglicol y nicotina en cantidades variables. En la Unidén Europea solo se permiten liquidos con
concentraciones de nicotina entre los 0 mg/ml a los 20 mg/ml. Ademas de esta base, algunos liquidos
pueden llevar saborizantes y aromatizantes para mejorar su palatabilidad.

El propilenglicol y la glicerina son compuestos inocuos empleados en productos alimentarios, pero
su uso en combustién e inhalados por las vias respiratorias conlleva efectos negativos para la salud como
irritacion de vias respiratorias lo cual puede agravar enfermedades respiratorias previas (EPOC, asma y
fibrosis quistica) y propiciar infecciones. Ademas, en la combustion se generan compuestos organicos como
el formaldehido, el acetaldehido y la acroleina, todos ellos compuestos mutagénicos y carcinogenos.(219)

Respecto a la nicotina que contienen estos dispositivos produce consecuencias analogas a los
cigarrillos convencionales en la salud. Sin embargo, su consumo liquido se relaciond en ratones con
adenocarcinoma hepatico expuestos al aerosol del cigarrillo electronico(220). También se relacioné con
arritmias cardiacas, angina e IAM. (221)

Ademas, se estan realizando estudios recientes en los que se relacionan los fumadores pasivos de
este tipo de dispositivos con un aumento del riesgo de padecer cancer.(222)

En el 2020 el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades en los EEUU (CDC) emitid una
alerta y definié una nueva enfermedad denominada lesiones pulmonares asociadas al vapeo (EVALI)(223).
Una enfermedad que presenta sintomas de afeccion pulmonar de avance muy rapido que puede llevar a
una muerte prematura. Tras evaluar muestras de liquido pulmonar de los afectados se observaron restos
de vitamina E (acetato de tocoferol), empleado en los liquidos de recarga como ingrediente o espesante.

Este compuesto estd prohibido en la legislacion europea comunitaria.
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La Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) ha recomendado que se prohiba el uso de
sabores en los liquidos de recarga para desincentivar su consumo por parte de la juventud.(224)

Hay una tendencia creciente del consumo de este tipo de cigarrillos, habiendo pasado de 6.8% en
2015 hasta el 12.1% registrado en 2022. Atendiendo al sexo, observamos que, la prevalencia es superior
también entre los hombres. La mitad de los consumidores de este tipo de cigarrillos lo hacen motivados
por reducir el consumo del tabaco, o incluso para dejar de fumar. (176)
Cachimbas

En el consumo de cachimbas, en la revision sistematica llevada a cabo por Primack B et al.(225),
se observd que en una sola sesion el usuario consume mayores volimenes de humo y niveles mas altos de

sustancias téxicas en comparacion con el tabaco de un cigarrillo.
1.4.2.3.3 Consumo de otras drogas

En lo que respecta al consumo de drogas ilegales, el cannabis es la mas extendida en Espafia,
siendo consumida alguna vez en la vida por algo mas del 40% de la poblacidén, el 8.6% de la poblacion
declara haberlo consumido en el Ultimo mes y un 2.8% de la poblacién de manera diaria. El cannabis es la
sustancia que empieza a consumirse a una edad mas prematura (18.3 afios), siendo la sustancia ilegal con
mayor prevalencia de consumo entre la poblacién menor de 35 afios. El 6.6% del grupo de edad de 35 a 64
afios ha consumido cannabis alguna vez en el dltimo afio, proporcidon que aumenta hasta el 19.1% entre
los menores de 35 afios. Es en el consumo del cannabis donde se obtiene la mayor diferencia de
prevalencias entre ambos sexos, el 48.8% de los hombres han consumido cannabis alguna vez en la vida
frente al 32.9% de mujeres. El 12.0% de los hombres reconoce haber consumido cannabis en el Ultimo mes,
proporcion que se reduce notablemente entre las mujeres (5.2%). Entre las sustancias ilegales con menor
prevalencia de consumo destacan la cocaina y el éxtasis. El mayor consumo de estas se da entre la
poblacién mas joven. El consumo de la cocaina en polvo y/o base destaca por su baja prevalencia entre las
mujeres (1.1%), encontrandose bastante mas extendida entre los varones (3.6%). Aproximadamente uno
de cada diez individuos de 15 a 64 afios reconoce haber consumido cocaina en polvo alguna vez en la vida
(11.7%). La edad media de inicio de consumo de esta sustancia se sitla en los 21.1 afios. El porcentaje de
personas que han consumido éxtasis alguna vez en su vida ha registrado en 2022 el maximo de la serie
histérica (5.1%). Es consumido en mayor medida entre los hombres. Y respecto a la edad se observa una
mayor prevalencia de consumo de 25 a 44 afios. El consumo de anfetaminas también ha sido el maximo
obtenido en la serie histdrica desde el comienzo del estudio (4.6%). Las prevalencias mas altas de consumo

en los Ultimos 12 meses se obtienen en los hombres y en el grupo de edad de 25 a 54 afios. (176)

El consumo habitual de cannabis provoca una serie de dafios organicos y psicologicos. El hecho de
fumarse sin filtro, aspirando profundamente el humo y reteniéndolo en los pulmones, favorece
enfermedades como la bronquitis cronica, el enfisema pulmonar o el cancer de pulmdn. Ademas, su efecto
broncodilatador potencia la absorcion de sustancias toxicas (226). El cannabis ha demostrado una relacion

dosis-dependiente con un aumento en la prevalencia de IAM vy arritmias cardiacas(227). Los efectos
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cronicos del consumo de cannabis incluyen trastornos del estado de animo, exacerbacion de trastornos

psicéticos en personas vulnerables personas, deficiencias neurocognitivas y trastornos somaticos.(228)

Recientes estudios epidemioldgicos de exposicién comunitaria al cannabis demuestran el vinculo
entre el consumo de cannabis y la aparicion de cancer testicular(229-232), cancer de pancreas en adultos
y leucemia mieloide aguda pediatrica(233) . La lista de canceres identificados relacionados con este
consumo es numerosa tanto en adultos como en nifios: leucemias linfoides y mieloides agudas y crénicas,
vejiga, cerebro, mama, colorrectal, linfoma Hodgkins, sarcoma de Kaposi, rifion, higado, melanoma,
mieloma, linfoma no Hodgkins, eséfago, ovario, pancreas, prostata, estdbmago vy tiroides (234-236). Se
relaciona con el aumento del 50% en el cancer pediétrico en estudios en EE.UU. 1975-2018 (237) en
relacion con la carcinogénesis teratogénica heredable transgeneracional (238,239)

El consumo habitual de cocaina tiene consecuencias neuroldgicas y puede provocar trastornos
psiquicos como ideas paranoides (persecucion, grandeza...) o depresion, y desencadenar cuadros de
psicosis y esquizofrenia. También provoca dafios en el sistemas circulatorio, respiratorio y gastrointestinal.
A estos dafios organicos hay que afiadir los propios segun la via de administracién. Si la via es nasal puede
provocar pérdida del olfato, epistaxis, ronquera o incluso perforacién del tabique nasal; en el caso de
administrarse intravenosos puede provocar reacciones anafilacticas a la propia droga o a algunos de los
componentes con los que se adultera, asf como enfermedades infecciosas asociadas a esta via de consumo
(VIH, hepatitis). (226)

El éxtasis puede producir, de forma inmediata, numerosos efectos adversos para la salud, desde
nauseas, escalofrios, hiperhidrosis, pérdida de la agudeza visual o trismo, hasta la muerte, ocasionada por
sobredosis. En las horas o dias siguientes a la ingestién de la droga se produce una reduccién de ciertas
habilidades mentales, en especial de la memoria y de la capacidad del individuo para procesar la
informacién. En consumidores susceptibles por patologias previas, puede producir deshidratacion, HTA e
IC, asf como ansiedad, agitacién y comportamientos violentos o de riesgo. Los usuarios cronicos de éxtasis
sufren dafio en los procesos de atencion, concentracion y abstraccion, pérdida de memoria, anorexiay una
mayor frecuencia de alteraciones psiquidtricas como ansiedad, depresion, sintomatologia obsesiva,

ideacion paranoide o trastornos del suefio. (226)
1.4.2.4 Bienestar emocional (BE)

Desde su inicio, la OMS ha incluido el bienestar mental en la definicion de la salud ya que la define
como un estado completo de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad o
dolencia.

El bienestar emocional es un estado en el que la persona puede desarrollar sus habilidades, hacer
frente a las situaciones cotidianas de estrés, trabajar de forma productiva y fructifera, y es capaz de
contribuir a su comunidad. (240)

La prevalencia registrada de trastornos mentales es de 286.7 casos al afio por cada 1.000
habitantes, mas elevada en mujeres que en hombres (313.3 frente a 258.8). En 2019 se produjeron una

media de 17.0 hospitalizaciones por trastornos mentales por 10.000 habitantes (18.1 en hombres y 15.9
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en mujeres). Cabe sefialar que mientras que la prevalencia es mayor en mujeres la tasa de hospitalizacion
es mayor en hombres.

La prevalencia aumenta con la edad, cuatro de cada 10 personas de 65 y mas afios padece algun
trastorno mental. Este patrén es similar en ambos sexos, si bien la prevalencia es mayor en mujeres que en
hombres a partir de los 20 afios. Se observa un claro gradiente social en ambos sexos, los hombres y las
mujeres con nivel de ingresos muy bajo padecen el doble de trastornos mentales que los de mayor nivel
de ingresos. La prevalencia ajustada por edad es de 251.9 casos al afio por cada 1.000 habitantes (235.5 en
hombres y 266.7 en mujeres). La prevalencia registrada de trastornos mentales ha aumentado un 19%
desde 2013 a 2019, un 23.1% en hombres y un 15.8% en mujeres. Los problemas de salud mental mas
frecuentemente registrados en las historias clinicas de atencion primaria (AP) son los trastornos de
ansiedad (74,6 casos al afio por cada 1.000 habitantes), seguidos de los trastornos del suefio y de los
trastornos depresivos (60,7 y 41,9 al afio por cada 1.000 habitantes, respectivamente). (23)(241)

La salud mental positiva o el bienestar mental han surgido como un importante predictor de la
salud y longevidad en general. El bienestar mental es mas que la ausencia de enfermedad mental o
patologia psiquiatrica, implica "sentirse bien" y "funcionar bien" e incluye aspectos como optimismo,
felicidad, autoestima, resiliencia, autonomia y buenas relaciones con los demas. El bienestar mental es
reconocido por tener consecuencias importantes para la salud y los resultados sociales(242,243), y por
estar asociado con mejoras en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y la prevencion de
enfermedades(244,245). Su falta sustenta muchas enfermedades fisicas, estilos de vida poco saludables y
desigualdades sociales en salud. (246)

Los niveles mas altos de bienestar mental estan relacionados con menores riesgos de trastornos
mentales vy fisicos, discapacidad y uso de servicios de salud, siendo un fuerte predictor de trastornos

mentales(247,248)y mortalidad por todas las causas. (249)

Los comportamientos de salud relacionados con el tabaquismo, el consumo de riesgo del alcohol,
la actividad fisica insuficiente y la dieta deficiente constituyen los principales contribuyentes a las
enfermedades no transmisibles. La agrupacion de estos comportamientos de riesgo es comun y aumenta
el riesgo de padecer estas enfermedades. Sin embargo, a pesar de los beneficios para la salud, es dificil
cambiar los comportamientos de salud en la poblacién, y estudios como el de Thomas K et al.
(250)establecen que los factores psicosociales podrian desempefiar un papel en el cambio del
comportamiento de la salud, relacionando los factores psicosociales desfavorables y los comportamientos
de riesgo para la salud.

Los factores psicosociales son caracteristicas o facetas que influyen en un individuo psicoldgica
y/o socialmente. Tales factores pueden describir a las personas en relaciéon con su entorno social y como
afectan a la salud fisica y mental. Los factores de riesgo psicoldgicos incluyen agotamiento vital, depresion,
desesperanzay hostilidad, asi como falta de red o apoyo social y un entorno desfavorable.

Si el individuo aprende que no hay una relacién entre sus respuestas y el resultado, el individuo
desarrolla "impotencia". Si un individuo percibe una situacion como manejable, promueve sentimientos de

afrontamiento y dominio. Estas expectativas pueden influir en la comprensidon, la motivacién vy el
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cumplimiento de las decisiones sobre su estilo de vida, por lo que resulta importante considerar los
aspectos psicosociales en las intervenciones dirigidas al cambio en los comportamientos de salud,
especialmente para las personas con multiples comportamientos de riesgo para la salud ya que es habitual
gue dos 0 mas comportamientos de riesgo para salud se agrupan dentro del mismo individuo.(250)

En la poblacién adulta general, los estudios observacionales demuestran consistentemente que
consumir una dieta poco saludable esta asociado con una mayor probabilidad de problemas de salud
mental(251). La ingesta mas baja de alimentos ricos en nutrientes, como frutas y verduras, y la ingesta mas
alta de alimentos pobres en nutrientes pero densos en energia innecesaria, se asocian

independientemente con mayores tasas de depresién y mayor angustia psicolégicay estrés. (252)

En el estudio de Sanchez-Villegas A et al. (253)evaluaron el estilo de vida mediterraneo, entendido
no sélo como la adherencia a la dieta mediterrdnea sino también a la participacién en actividades fisicas y
sociales, como factores protectores de la depresidn y encontraron una reduccién del 50% en el RR de
depresion para aquellos participantes con una mayor adherencia a este estilo de vida.

La mayoria de los estudios que exploran la dieta y la salud mental son en general poblaciones
adultas o adultos mayores, y de estos, algunos indican que la relacién entre la dieta y la salud mental esta
moderada también por otros comportamientos de salud o caracteristicas sociodemograficas como la AF,
el tabaquismo, el IMC y la edad. Sin embargo, nace una creciente preocupacion por el colectivo de
estudiantes universitarios, ya que el proyecto World Mental Health International College Student estimo
que entre el 20 y el 31% de los estudiantes universitarios se ven afectados por uno o mds trastornos de
salud mental en un afio determinado, elevandose las tasas de indicadores de salud mental, como el estrés
y la angustia psicoldgica. Papier K et al. (254) demostraron tendencias de dosis-respuesta entre mayores
niveles de estrés con un mayor consumo de alimentos poco saludables, como alimentos procesados y
alcohol, y un menor consumo de alimentos saludables, como frutas y verduras. Di Benedetto M et al.(255),
en un anadlisis de conglomerados de conductas de salud y riesgo de salud mental, descubrieron que una
mayor gravedad de la depresion, la ansiedad y/o el estrés se relacionaba con el no cumplimiento de las
pautas recomendadas para la ingesta de frutas. En el estudio de Whatnall M et al. (256)resaltaron incluso
un posible vinculo entre la angustia psicoldgica y la capacidad de recuperacion con la dieta en este sector

de la sociedad.

Segun Stranges S et al. (246) riesgo de obesidad es mayor en pacientes con bajo bienestar mental.
Este aumenta de forma lineal cuando el consumo de tabaco es >20 cigarrillos/dia, asi como con un consumo
bajo de frutas y verduras, siendo este <1 porcidén/dia. Este riesgo se reduce en exfumadores y en consumos

de frutas y verduras >3 porciones/dia.

La evidencia epidemioldgica sugiere que los habitos de suefio estan relacionados también con la
salud humana, incluidos los resultados de salud mental y metabdlicos. Entre los muchos factores
estudiados, la dieta ha sido el foco de atencidn reciente debido a la posible relacién con la calidad del
suefio, basada en un alto consumo de alimentos de origen vegetal (como frutas, vegetales, legumbres y

frutos secos), preferencia por cereales integrales, pescado y productos lacteos en lugar de otras fuentes
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de carbohidratos refinados y proteinas animales, asi como el consumo diario de aceite de oliva y la ingesta
moderada de alcohol. Este patrén dietético mediterraneo puede ejercer beneficios también hacia la salud
mental y los resultados neuroldgicos, incluidos los ACV, el deterioro cognitivo, la depresion y la demencia.
Estudios como el de Godos J et al. (257)también concluyeron que la alta adherencia a un patron dietético
mediterraneo se asocia con una mejor calidad del suefio, ya sea hacia un efecto directo sobre la salud o

efectos indirectos a través de la mejora del estado de salud general.

La depresién es un trastorno psiquiatrico altamente prevalente que afecta a mas de 350 millones
de personas en todo el mundo. Es muy comun en adultos mayores, especialmente en aquellos afectados
por enfermedades médicas crénicas(258,259), y se considera una de las principales causas de discapacidad
que contribuye a la carga global de la enfermedad, con graves consecuencias tanto para las personas
afectadas como para la sociedad (260). Condiciones particulares como la edad, el sexo, el estado civil, el
estado fisico y cognitivo estan asociadas con la depresidn, pero también se asocié una mayor adherencia a
una dieta mediterranea con un ndmero reducido de sintomas depresivos nuevos entre los adultos mayores.
En estudios prospectivos como el de Ruusunen A et al. (261) y Dipnall J et al.(262) asociaron un patrén
dietético occidental poco saludable, rico en bebidas endulzadas, alimentos refinados, alimentos fritos,
carne procesaday alto consumo de grasas, se asocid con una mayor prevalencia de depresién. En el estudio
de Pagliai G et al. (252)relacionaron una dieta rica en aceite de oliva y frutas, caracteristicas del patron
dietético mediterraneo, parece proteger contra el riesgo de depresidon, ademas este resultado parece ser
particularmente evidente entre las mujeres.

La depresién en la vejez ocurre especialmente después de los 65 afios y es un problema
importante de salud publica en nuestro pais debido a nuestra poblacidn regresiva. Se caracteriza por una
marcada tristeza, pérdida de interés o placer en las actividades diarias, y puede ir acompafiado de cambios
de peso, trastornos del suefio, fatiga, dificultad de concentracién y una alta tasa de suicidios.(263)

Aunque la etiologia de la depresidn en la vejez parece surgir de una combinacion de efectos
fisiologicos del envejecimiento, discapacidades fisicas, enfermedades médicas, medicamentos y estrés
psicosocial, en los ultimos afios la evidencia creciente sugiere que la dieta puede jugar un papel protector
en el desarrollo, progresién y tratamiento de este estado de enfermedad(264,265). De hecho, varios
nutrientes resultaron estar inversamente asociados con el riesgo de depresion, como acido fdlico, acidos

grasos omega-3, acidos grasos monoinsaturados, magnesio, zinc, vitamina By D.(266—269)

Se sugiere que el estrés que causan estas enfermedades relacionadas con los malos habitos en
salud desencadena respuestas fisioldgicas inducidas por el sistema nervioso simpatico, lo que hace que el

cuerpo libere cortisol, lo que aumenta la PA. La PA elevada se conoce como el "asesino silencioso" porque
generalmente no presenta sintomas, por lo que las personas desconocen su presencia a menos que se
mida de manera rutinaria, en consecuencia, pueden causar complicaciones como hemorragia cerebral, ACV
y Cl. El tratamiento para reducir la PA incluye medicamentos y cambios en el estilo de vida que mejoran la
salud. Sin embargo, a pesar de los avances en el tratamiento de la PA, todavia hay un alto porcentaje de la

poblacion que la tiene alta y que no puede controlarla. Ademads, si bien los medicamentos antihipertensivos
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son efectivos, pueden producir efectos secundarios como insomnio, sedacion, somnolencia y otros
sintomas fisicos. Estudios como el de Intarakamhang et al. sugieren que terapias que permiten manejar el
estrés y mejorar las cogniciones, emociones y aumentar sus niveles de autoaceptacion muestran una clara

efectividad para la reduccion de la PA 'y con ellos las enfermedades crénicas asociadas a esta.(270)
1.4.2.5 Seqguridad y lesiones no intencionales (SLNI)

Los accidentes de trafico son una de las principales causas de discapacidad y mortalidad prematura
evitable. Cada afio fallecen aproximadamente 1.3 millones de personas a consecuencia de las lesiones
provocadas por el trafico. Entre 20 y 50 millones de personas sufren lesiones graves que causan
importantes secuelas. Los accidentes de transito cuestan a la mayoria de los paises el 3% de su producto
interior bruto (PIB). Mas de la mitad de las defunciones por accidentes de transito afectan a «usuarios
vulnerables de la via publica», es decir, peatones, ciclistas y motociclistas.(271,272)

En Espafia fallecen cada afio mds de 1.700 personas por siniestros viales y mas de 8.000 sufren
lesiones graves que causan frecuentemente discapacidad. En el afio 2020, a pesar de las restricciones a la
movilidad por el COVID-19, se produjeron 72.959 accidentes, 1.370 fallecidos, 6.681 ingresos hospitalarios
y 87.881 heridos no hospitalizados.(273,274)

Respecto a los fallecidos, en 2020 fallecieron 4,3 veces mas hombres que mujeres, en todos los
grupos de edad, con una mayor diferencia en el grupo de 75 y mas afios. Los tres factores concurrentes
principales fueron: distraccion, consumo de alcohol y velocidad inadecuada. (274)

Las medidas legislativas para evitar lesiones y colisiones de trafico han sido valoradas en varias
revisiones(275,276). Las evidencias mas concluyentes se relacionan con el consejo sobre los sistemas de
retencion y proteccion en la infancia. Entidades internacionales recomiendan incorporar consejos
preventivos entre las personas conductoras. (277)

Las causas externas (siniestros viales, ahogamientos, caidas, suicidio, violencia, etc.) representan
algo menos del 4% de la mortalidad en nuestro pais y constituyen un gran problema de salud publica
porque son la principal causa de mortalidad entre la poblacion mds joven, con graves consecuencias en el
entorno familiar y social, y porque pueden evitarse en un alto porcentaje de ocasiones. Las caidas
accidentales son la segunda causa de muerta por causas externas, siendo la primera causa en mujeres los
accidentes por ahogamiento, sumersién y sofocacion.(26)(278)

La creacion de entornos seguros, la informacion, identificacion y minimizacién de situaciones de
riesgo, y el cumplimiento de las normas de seguridad, son algunos de los aspectos esenciales de la
prevencion de lesiones. En la actualidad, algunos sistemas de vigilancia para el seguimiento de

morbimortalidad por causas externas no existen o requieren mejoras. (279)
1.5 Estilo de vida y Atencién Primaria

Atencion Primaria (AP) es el nivel asistencial mas accesible para la mayoria de la poblacion,
acudiendo practicamente el 95% de las personas en alguna ocasion a su centro de salud en un plazo de 5

afios(280). Ademas de ser el nivel asistencial mas accesible, el RD 1030/2006, de 15 de septiembre, por el
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que se establece la Cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud, reconoce que corresponde
a AP desarrollar las actividades de promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad, por lo que son
los profesionales de este nivel asistencial los que deben de manera prioritaria trabajar para conseguir que
su poblacion de referencia presente un estilo de vida lo mas saludable posible. (281)

Aunque la tarea no es facil, ya que la conducta de las personas estd determinada por multiples
factores personales, institucionales y ambientales, que operan e interactian a nivel individual,
interpersonal y comunitario, es prioritario que los profesionales del primer nivel asistencial pongan el foco
en este tema, llevando a cabo intervenciones de promocién de estilos de vida saludables que permitan

|u

desplazar el perfil de toda la poblacién en una direccidon mas saludable, tal y como se recoge en el “Marco
Estratégico para la Atencion Primaria y Comunitaria”(282). En este sentido hay que tener en cuenta que
pequefios cambios en los estilos de vida y en los factores de riesgo de la mayoria de las personas tiene un
impacto enorme en el riesgo atribuible de muerte y discapacidad a nivel poblacional(283).

Teniendo en cuenta estas premisas se considera necesario facilitar a los profesionales de Atencion
Primaria herramientas que permitan conocer y analizar esta situacién (evaluacién de estilos de vida) para
llevar a cabo estrategias de promocién y prevencion de la salud tanto a nivel individual como a nivel
poblacional.

Estos patrones de comportamiento se interpretan y analizan continuamente en diferentes
situaciones sociales y, por lo tanto, no son fijos, sino que estan sujetos a cambios. Los estilos de vida
individuales pueden tener un efecto profundo en la salud de un individuo y en la salud de los demas. Si se
quiere mejorar la salud, ayudando a las personas a cambiar sus estilos de vida, la accion debe dirigirse no
solo al individuo, sino también a las condiciones sociales y de vida que interactian para produciry mantener
estos patrones de comportamiento.(284)

Sin embargo, es importante reconocer que no existe un estilo de vida dptimo para prescribir a
todas las personas. La cultura, los ingresos, la estructura familiar, la edad, la capacidad fisica, el entorno
domeéstico y laboral hardn que determinadas formas y condiciones de vida sean mas atractivas, viables y

apropiadas. (284)

Segun los indicadores empleados para la evaluacion de la Cartera de Servicios de Atencion
Primaria en la Comunidad de Madrid, los relacionados con la promocién y prevencién de la salud reflejan
un ligero crecimiento de las actividades dirigidas a la promocion de habitos saludables en la infancia en un
67.56% de la poblacion menor de 14 afios, asi como en la deteccién de problemas de salud prevalentes en
un 67.15% de la poblacion adulta. Respecto a las intervenciones de educacién para la salud dirigidas a la
promocion de habitos y estilos de vida saludables, se realizan en el 85.6 % de los centros de salud; también

realizan este tipo de actividades en centros educativos el 60% de los centros de salud. (285)
1.6 Cuestionarios de estilos de vida

Las intervenciones individuales sobre un solo factor de riesgo tienen escaso impacto en la salud
de las personas y sus determinantes, por lo que se aconseja el abordaje integral de las conductas

susceptibles de cambio para mejorar el estilo de vida.(280)
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En la literatura se recogen numerosas herramientas disponibles para evaluar diferentes aspectos
de los estilos de vida:
Estilo de vida saludable (EVS)
El proyecto SUN es una cohorte prospectiva de graduados universitarios en el que evaluaron la
relacién entre un indice de estilo de vida saludable (EVS) y el riesgo de enfermedad cardiovascular.
En este estudio calcularon un indice para valorar la adhesion a un estilo de vida saludable

otorgando 1 punto por cada 1 de los 10 habitos que forman parte de este cuestionario:

No fumar o haber fumado nunca.
Realizar actividad fisica moderada-alta (> 20 MET-h/semana).
Consumir una dieta mediterranea (4 puntos alta adherencia).

indice de masa corporal (IMC) inferior o igual a 22.

vk Wy e

Consumo de alcohol moderado (mujeres, 0,1-5 g/dia, varones, 0,1-10 g/dia; abstemios
excluidos).

Estar poco tiempo viendo la television (< 2 h/dia).

No beber alcohol en «atracones» (menos de 5 bebidas alcohdlicas en una misma sesion).

Dormir una siesta corta (< 30 min/dia).

L ® N o

Estar con los amigos mas de 1 h/dfa.

10. Trabajar al menos 40 h/semana.

En este indice de EVS, la puntuacion obtenida puede oscilar entre 8 (estilo de vida optimo) y O

puntos (el peor estilo de vida).(286)
The Health Promoting Lifestyle Profile I

The Health Promoting Lifestyle Profile Il (HPLP-II) (perfil de estilo de vida que promueve la salud)
de Walker S et al. (287) evalta los comportamientos promotores de salud que sirven para mantener o
aumentar el bienestar y la satisfaccidon de la persona. La primera adaptacion al espafiol de la escala HPLP-II
fue realizada por Hulme P et al. (288) y se llevd a cabo con estudiantes, posteriormente, Serrano-Fernandez
M et al. realizaron la adaptacién en personas trabajadoras(289) y Reina M et al. lo validaron en estudiantes
universitarios mexicanos(290).

La version en espafiol del HPLP-II estd compuesta por 52 items agrupados en 6 subescalas. Utiliza
un formato de respuesta tipo Likert de cuatro puntos: 1- nunca, 2-algunas veces, 3-casi siempre y 4-
siempre. Una mayor puntuacion indica un nivel mas alto de estilos de vida promotores de salud.

Las dimensiones que componen el instrumento original son:

Responsabilidad en salud (9 items)
Actividad fisica (8 items)

Nutricion (9 items)

1

2

3

4. Crecimiento espiritual (9 items)

5. Relaciones interpersonales (9 items)
6

Manejo del estrés (8 items)
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FANTASTICO

El cuestionario FANTASTICO es un instrumento disefiado por el Departamento de Medicina

Familiar de la Universidad McMaster de Hamilton (Ontario, Canada), considerado como una herramienta

de apoyo a los profesionales en el contexto de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad,

permite identificar y medir los estilos de vida de una poblacién en particular.(291)

Se validé en pacientes con HTA (292), DM2(293) y en preadolescentes y adolescentes

escolarizados(294).

El cuestionario se caracteriza por ser una herramienta breve y sencilla que facilita conocer un

panorama general del estilo de vida a través de diez dimensiones:

1.

2
3
4
5.
6
7
8
9

F: familiares y amigos

A: asociatividad y actividad fisica

N: nutricion

T: toxicidad

A: alcohol

S: suefio y estrés

T: tipo de personalidad y actividades
I: imagen interior

C: control de la salud y sexualidad

10. O:orden

Presenta tres opciones de respuesta con un valor numérico comprendido entre Oy 2 puntos para

cada categoria (siempre, algunas veces y nunca) y se califican por medio de una escala tipo Likert. La

puntuacion oscila de 0 a 120 puntos; a mayor puntuacién de la dimension, la calificacion es mas positiva

hacia la salud

La calificacion total se clasifica en rangos cualitativos:

De 103 a 120: Felicitaciones. Tienes un EV fantastico.
De 85 a 102: Buen trabajo. Estds en el camino correcto.
De 73 a 84: Adecuado. Estas bien.

De 47 a 72: Algo bajo, podrias mejorar.

De 0 a 46: Estas en la zona de peligro, pero la honestidad es tu real valor.

5-2-1-0

Elaborado por la Universidad de Wisconsin(295), es un movimiento enfocado en la salud para

nifos, para prevenir la obesidad infantil.

5- piezas de fruta y verdura

2- h o menos de pantallas

1- h o més de AF

0- bebidas azucaradas-mas agua
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ESVISAUN

Un cuestionario disefiado y validado para conocer los estilos de vida de los estudiantes

universitarios, permitiendo identificar habitos de vida saludables y problemas de salud con el objetivo de

disefiar intervenciones en el marco de la promocion de la salud en el entorno universitario.

Esta formado por 92 items, 63 de estos miden las escalas relativas al estilo de vida:

8.
9.

N vk Wy

Estado de salud, nivel de estrés, de autoestima y calidad de vida (4 items).

Suefio (3 items).

Peso corporal (5 items).

Actividad fisica (11 items).

Tabaco (16 items).

Alcohol y otras drogas (9 items).

Habitos alimentarios (7 items). Se incluye en un item la valoracion de 50 alimentos segln
su frecuencia de consumo.

Conducta sexual (6 items).

Seguridad vial (1 item).

10. Higiene dental (1 item).

No otorga una puntuacion final, analiza los comportamientos en salud para disefiar una

intervencion en el marco del entorno universitario.(296)

IMEVID

Es un Instrumento de Medicion de EV (IMEVID) en pacientes con DM2. Ha sido propuesto para su

utilizacién en la préctica clinica por su sencillez y reproductibilidad, por ser de autoadministracion y breve

tiempo de aplicacion.

Estd formado por 25 items con tres opciones de respuesta (4-2-0 puntos). Estos items se agrupan

en 7 dominios:

N o~ W

Nutricion (9 items)

AF (3 items)

Consumo de tabaco (2 items)
Consumo de alcohol (2 items)
Informacién sobre DM2 (2 items)
Emociones (3 items)

Adherencia terapéutica (4 items)

En la escala se obtiene una puntuacién total de 0-100 puntos. Clasifica a los sujetos segun

puntuacion <60, corresponde a un EV desfavorable; entre 60-80 puntos, un EV poco favorable; mas de 80

puntos, un EV favorable. (293)

MEDLIFE

Es un indice de estilo de vida mediterraneo (MEDLIFE) que fue desarrollado por Sotos-Prieto M et

al.(297) como un cuestionario para recoger la adherencia a un estilo de vida saludable mediterraneo.
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Primero elaboraron una version larga de 142 items y posteriormente validaron la versién corta de 28 items
en una poblacién adulta madrilefia. Obtuvieron una herramienta que podria ser utilizado como
cuestionario independiente en estudios clinicos y epidemioldgicos para tal poblacién. Su generalizacion y
validez predictiva para los parametros clinicos aun debe ser investigada.

Esta formado por 3 grandes bloques:

1. Dieta mediterranea (15 items)
2. Habitos dietéticos mediterraneos (7 items)

3. Actividad fisica, descanso, habitos sociales y convivencia (6 items)

Cada item se puntia como O (no cumple criterio) o 1 (cumple criterio), de forma que las

puntuaciones oscilan entre 0y 28, a mayor puntuacién, mayor adherencia al estilo de vida mediterraneo.
1.7 Justificacion del presente proyecto

El estilo de vida es determinante de la salud mas influyente. Integra el conjunto de habitos y
conductas que modulan la vida diaria. Cuando el estilo de vida es inadecuado, o no saludable, se considera
un factor de riesgo para desarrollar enfermedades cronicas. Sin embargo, las personas que mantienen un
estilo de vida saludable tienen mejor calidad de vida, menor carga de enfermedad y una mayor esperanza

de vida.

Los profesionales que trabajan en el entorno comunitario prestan unos cuidados profesionales
enfocados a la promocién de la salud y la prevencidén de la enfermedad, procurando fomentar los

autocuidados y el estilo de vida saludable tanto a nivel individual, como grupalmente o en la comunidad.

Para contribuir a fomentar un estilo de vida saludable, los profesionales sanitarios precisan

herramientas que les ayuden a valorar los habitos de salud de su poblacion.

Disponer de un instrumento rapido y de facil aplicacion para evaluar las distintas dimensiones del

estilo de vida puede contribuir de manera notable a la promocién de la salud de la poblacién en general.

Las intervenciones individuales sobre un solo factor de riesgo tienen menor impacto en la salud
de las personas y sus determinantes, por lo que se aconseja el abordaje integral de las conductas

susceptibles de cambio para mejorar el estilo de vida.

Pese a que alguno de los cuestionarios disponibles en la actualidad para valorar el estilo de vida,
evaluan algunas de las dimensiones que se consideran relevantes en relacién con este constructo y sus
propiedades psicométricas han demostrado ser validos v fiables , no se dispone en la actualidad de ningun
cuestionario, en nuestro contexto, que evalle especificamente las 5 dimensiones, en la misma
herramienta, que se consideran relevantes en la relaciéon estilo de vida y salud: alimentacién, actividad
fisica y sedentarismo, consumo de alcohol, consumo de tabaco u otras drogas, bienestar emocional y
seguridad y lesiones no intencionales, también definidas por la Estrategia de Promocién y Prevencion de la

Salud del Ministerio de Sanidad(240).
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Teniendo en cuenta la situacidn descrita, un grupo de profesionales de la Consejeria de Sanidad
[Gerencia Asistencial de Atencién Primaria(GAAP), de la Direccion General de Salud Publica de la
Comunidad de Madrid (DGSP)], y la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia (FEFYP) de la
Universidad Complutense de Madrid (UCM), expertos en diversos aspectos relacionados con el estilo de
vida, constituyeron un grupo de trabajo para disefiar un cuestionario para la evaluacién del estilo de vida
de la poblacidon adulta en el contexto de Atencién Primaria, por ser el eslabon mds accesible en la mayoria
de la poblacién y en el cual se realizan mayoritariamente las actividades de promocién y prevencion de la
salud.

Ademas de la aplicabilidad clinica, disponer de esta herramienta puede generar nuevas lineas de
investigacion que permitan generar evidencias sobre la relacion entre el estilo de vida inadecuado y
enfermedades cronicas, diferencias en variables sociodemograficas (nivel adquisitivo y/o educativo) o
segun entornos laborales y/o familiares (padres e hijos o de profesionales sanitarios y pacientes).

Para aumentar el alcance de este proyecto, el disefio y acceso a una pagina web, que facilita la
cumplimentacion del cuestionario y la cual emite consejos sobre un estilo de vida personalizado, puede ser
una herramienta de gran utilidad para la poblacién general, empoderdndola para analizar y tomar

decisiones sobre su salud y fomentando su autocuidado.
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2. Hipotesis y
objetivos



2.1 Hipotesis

El instrumento disefiado y validado en nuestro entorno permite evaluar el estilo de vida de la

poblacion y definir estrategias de promocion y prevencion de la salud, tanto a nivel individual como a nivel

poblacional, fomentando la investigacidn sobre estilo de vida y contribuyendo a mejorar el nivel de salud

de la poblacion, asi como, capacitando a la poblacion en el autoconocimiento de su estilo de vida y

autocuidado de su salud.

2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo Principal

v

v

Disefiar un instrumento de evaluacion que permita conocer el estilo de vida de la poblacion adulta.

Definir un indice sintético que permita cuantificar en un valor numérico, en una escala de 0 a 100,

el estilo de vida de cada individuo.

Estudiar las caracteristicas psicométricas, validez y fiabilidad, del instrumento disefiado, a través

de metodologias cuantitativas y cualitativas.

2.2.2 Objetivos Secundarios

v

Describir el estilo de vida de la poblacién estudiada: poblacién adulta perteneciente a centros de

salud de Atencién Primaria de la Comunidad de Madrid.

Evaluar la relacién entre las distintas variables sociodemograficas y econdmicas con el indice

sintético de estilo de vida.

Evaluar la utilidad del cuestionario para su aplicacién por parte de los profesionales sanitarios en

las consultas de Atencion Primaria.

Disefiar una pagina web que permita a los usuarios evaluar su estilo de vida y recibir consejo

individualizado en funcién de las conductas no saludables que pueda presentar.
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3. Metodologia



Figura 1: Esquema metodoldgico de la fase 1: disefio de la herramienta Ponte a 100.

Fase 1
DISENO DE LA
HERRAMIENTA

PA100

REVISION BIBLIOGRAFICA
GRUPO TRABAJO INIGIAL . N
Comensiones | foms =
3 Investigadores GRUPO _
g VERSIONT

PRUEBA PILOTO 1 255 ALUMNOS Y 513 PERSONAS ENTORNO
PRUEBA PILOTO 2 GRUPO COORDINADOR CRD
"'b ELECTRONICO

El presente estudio se dividid en tres fases. La primera fase fue la de disefio de la

herramienta, la segunda fase de validacion de la misma vy la tercera fase de aplicacion de la

herramienta: andlisis de la utilidad/usabilidad por los profesionales de la salud; andlisis de los

estilos de vida de la poblacidon de estudio mediante la nueva herramienta y creacién de una pagina

web/app de acceso poblacional a la nueva herramienta. (Véase figura 1)

3.1 Fase 1: diseiio de la herramienta Ponte a 100 (PA100)

En la fase de disefio se siguieron las etapas descritas por Argimon para la elaboracion de

un cuestionario: (298)

Revisar la bibliografia y decidir la informacién necesaria que debe contener la

herramienta.

Elegir la forma de administracién de la herramienta.
Elegir el tipo de preguntas para cada variable.
Definir las puntuaciones de la herramienta.

Elegir el orden de las preguntas a realizar.

Disefiar el formato de la herramienta.

Realizar una prueba piloto, para valorar errores o dificultades que puedan surgir a la hora

de cumplimentar el cuestionario.

Preparar el manual de instrucciones, asi como con toda la documentacién requerida

durante el proceso de recogida de informacion.

Entrenar a los encuestadores, mediante sesiones de entrenamiento, control y post-

encuesta.

68



e Revisar el cuestionario y el manual de instrucciones.

3.1.1 Revisidn bibliografica

La revisién bibliogréfica se llevé a cabo con dos finalidades:

1. Explorar y analizar otros cuestionarios/herramientas existentes en la
bibliografia que también evallen el estilo de vida: su formato, dimensiones
y sistema de evaluacion.

2. Buscarevidencias que justificaran las dimensiones, los items y la asignacién

de puntuaciones del nuevo cuestionario/herramienta a desarrollar.

Para ello se utilizaron las bases de datos primarias: Medline, Cuiden, Cinhal, Enfispo, Cuidatge,
Lilacs, Dialnet, Scopus, WOS y Teseo; las bases de datos secundarias: Cochrane Library e Instituto Joanna
Briggs; los repositorios Recolecta y Scielo; los sumarios de evidencias Dynamed plus y Nursing + y los

metabuscadores Trip, Epistemonikos y Buscare.

Como términos de busqueda se utilizaran los DeCS ‘Estilo de vida’, ‘Encuestas y Cuestionarios’ y
‘Adulto’ para las bases de datos en castellano y los Major Mesh ‘Life Style’, ‘Questionnaire’ y ‘Adult’ para

las bases de datos en inglés.

3.1.2 Propuesta de cuestionario inicial

Tras la revision bibliogréafica un grupo de profesionales de la Consejeria de Sanidad [Gerencia
Asistencial de Atencion Primaria (GAAP) y Direccion General de Salud Publica de la Comunidad de Madrid
(DGSP)], y de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia 'y Podologia (FEFYP) de la Universidad Complutense de
Madrid (UCM), expertos en diversos aspectos relacionados con los EV, constituyeron un grupo de trabajo
para disefiar un cuestionario para la evaluacion del estilo de vida en poblacion adulta en el contexto de

Atencidén Primaria.

Este grupo realizd 5 reuniones en un periodo de 2 meses (junio y julio de 2019) hasta obtener la

versién 0 de la nueva herramienta. En esta fase inicial participaron 7 expertos.
A continuacion, en la Tabla 1 se muestra la filiacion de este grupo de expertos inicial.

Tabla 1: Filiacién expertos grupo inicial de trabajo.

Afios

Formacién - . , . Cargo L
Experto .. Area experiencia profesional experiencia Institucién

académica ) actual

profesional
Doctor Enfermeria Técnico de salud y calidad (>20 Profesor
; . afios). contratado Universidad

1 Madster Universitario 31 Doctor Complutens

en Investigacion en Coordinador de la Comision de Departamen € de Madrid

Cuidados Calidad de los Cuidados (4 afios). o P
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Licenciatura en
Psicologa clinica

Grado Enfermeria

Licenciatura en
Psicologia

Grado Enfermeria

Madster Calidad
Asistencial y
Atencion al
Paciente.

Mdster Universitario
en Investigacion en
Cuidados Diploma
Superior
Metodologia
Investigacion
Clinica.

Diploma Enfermeria
Empresa.

Doctor en Medicina
y Cirugia.

Especialista en
Medicina familiar y
comunitaria.

Master en SP y
Administracion
sanitaria.

Doctor en Farmacia

Grado Nutricion y
dietética

Profesor Universitario Enfermeria
Comunitaria y Cuidados Basados en
la evidencia (2005).

Metodologia en Promocidn de la
Salud.

Adherencia tratamientos.
Trabajo en grupo.

Coordinacion desarrollo procesos de
valoracion de proyectos educativos
en salud grupales.

Salud Publica

Puesto técnico como referente de la
revision, mejora e implantacion de
todos los servicios de Cartera de
Servicios estandarizados de AP
Madrid.

22 afios de prdctica clinica en
centros de salud.

3 afios en el comité impulsor de
PAPPS.

4 afios responsable investigacion de
un Area de Madrid.

Coordinador grupo de investigacion
en Servicios y Resultados de Salud
en IMAS12.

Alimentacion y nutricion.
EV.

Promocidn de la Salud.

Fuente: elaboracién propia.

28

31

23

38

34

Enfermeria
(Facultad
Enfermeria,
Fisioterapia
y Podologia)

Técnica
superior en
el Servicio
de
Promocion
de la Salud

Enfermera

Técnica en
Salud
Publica

Enfermera
de Apoyo
Técnico.

Director de
la Fundacion
Investigacid
n Innovacion
Biosanitaria
de Atencion
Primaria

Jefe Area de
Nutricion y
Estilos de
vida.

Direccidn
General de
Salud
Publica.
Consejeria
de Sanidad
de Madrid

Servicio
Madrilefio
de Salud

Consejeria
de Sanidad
de Madrid

Gerencia
Asistencial
de Atencion
Primaria

Gerencia
Asistencial
de Atencion
Primaria

Fundacion
Investigacio
n Innovacion
Biosanitaria
de Atencion
Primaria

Direccién
General
Salud
Publica
Consejeria
de Sanidad
de Madrid
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3.1.2.1 Definicion de dimensiones

El constructo estilo de vida es un concepto multidimensional por lo que para su evaluacion es

necesario desglosarlo en dimensiones que nos permitan analizar de forma individual sus partes y a la vez

obtener una vision conjunta de qué lo conforman, y cual o cuales de sus partes pueden suponer un factor

de riesgo y ser susceptibles de mejora. En la version inicial se incluyeron las dimensiones propuestas por el

Ministerio de Sanidad, como parte de las acciones de la Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencion

en el Sistema Nacional de Salud, para la evaluacion del estilo de vida: alimentacién, actividad fisica,

consumo alcohol, tabaco y bienestar emocional.

3.1.2.2 Definicion de items

Se redacto una bateria de items siguiendo las recomendaciones de estilo de Argimoén (298):

Evitar preguntas ambiguas.

No usar términos vagos.

No formular las preguntas en forma negativa.

No formular dos preguntas en una.

Preguntas cortas, evitando interrogar sobre muchos conceptos en una misma pregunta.
Utilizar un lenguaje sencillo e inclusivo.

Preguntas neutras, evitando el uso de palabras con alto contenido emocional o
ideoldgico.

No sobrevalorar la memoria de los encuestados.

Utilizar preguntas cerradas para cuestiones personales.

Evitar un nimero de opciones de respuesta elevado.

Considerar todas las opciones posibles en las preguntas cerradas y que estas sean
mutuamente excluyentes.

Ordenar légicamente las preguntas y las alternativas de respuesta.

Minimo ndmero de preguntas suficientes para la evaluacion del constructo.

ftems sencillos, claros, concisos e inequivocos, intimamente relacionados con beneficios
en salud o carga de enfermedad.

Calculos sencillos de las puntuaciones individuales y totales.

La seleccion de las dimensiones e items fueron sustentadas por claras evidencias cientificas

respecto a su influencia en la aparicién de patologias crdnicas, especialmente en enfermedades

cardiovasculares y cancer, ya que suponen las enfermedades con mayor carga de mortalidad, morbilidad y

afios potenciales de vida perdidos.
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3.1.3 Revision realizada por el grupo de coordinacién

Tras el disefio inicial del cuestionario, se formd un grupo de coordinacién formado por 3
investigadores principales (IP)(entre los cuales se encuentra la doctoranda de la presente tesis), encargados
de la revision y el seguimiento de las modificaciones llevadas a cabo en el cuestionario durante todo el
proceso de disefio y validacién. Cada una de las aportaciones fue registrada y analizada en las diferentes
rondas de expertos; elaborando y justificando las diferentes versiones del cuestionario y dirigiendo cada

una de las pruebas piloto, asi como la validacién final.

Desde julio de 2019 hasta mayo de 2020 se realizd una nueva revisién bibliografica exhaustiva que
justificara cada uno de los items incluidos en las 5 dimensiones propuestas, generando un documento de

evidencias enviado posteriormente en todas las rondas de expertos.

En esta revision se realizaron principalmente modificaciones en la dimensién de alimentacién y se

obtuvo la version 1 del cuestionario.

3.1.4 Analisis de legibilidad

La legibilidad es el conjunto de caracteristicas tipograficas y linglisticas del texto escrito que

permiten leerlo y comprenderlo con facilidad.

Tabla 2: Escala de valoracidon de la legibilidad de los textos.

Escala INSFLESZ

Puntos Grado

0-40 Muy dificil
40-55 Algo dificil
55-65 Normal
65-80 Bastante facil
>80 Muy facil

Fuente: https://legible.es/.

El sistema sanitario actual propugna el principio de autonomia moral de los pacientes, otorgando
la informacidn suficiente y necesaria de manera accesible. La legibilidad del consentimiento informado (Cl),
de las instrucciones de cumplimentacién, asi como, del propio cuestionario se hace necesario como

indicador de calidad de estos textos.

Se analizé la legibilidad del Cl y de cada uno de los items que conformaban las dimensiones del

cuestionario, mediante la escala de INFLESZ. El programa INFLESZ estd accesible en https://legible.es/.(299)

Este analisis se llevd a cabo en dos etapas:

72



1. Enlaversién 1 de la herramienta, antes de realizar |a validez de contenido a través de las

rondas de expertos y las pruebas piloto.

2. Enlaversion definitiva, tras las 3 rondas de expertos.

3.1.5 Prueba piloto 1: Evaluacion del cuestionario en alumnos y personas de su entorno

en la Facultad de Enfermeria de la UCM.

La finalidad de esta prueba piloto fue analizary depurar errores en la formulacién de las preguntas,
en la distribucién de las dimensiones, en la comprension de las puntuaciones o en el formato de

administracién del cuestionario.
Esta prueba nos permitio observar:

v' Frecuencia de respuesta
v Dificultad de las preguntas.

v' Homogeneidad de los items.

Segun Argimdn(298) el tamafio de la muestra de esta prueba debe ser siempre superior al nimero
de items, y se recomienda que el nUmero de sujetos se sitle entre 2-10 veces el nimero de items que tiene

el instrumento.

Para llevar a cabo esta prueba piloto se establecid como actividad individual a los alumnos de
enfermeria de la Universidad Complutense de Madrid en el curso 2020-2021, en la asignatura de
Comunitaria Il (unidad didactica V: estilos de vida y salud) como parte del sistema de evaluacion,
cumplimentar y evaluar el cuestionario PA100.

o Propuesta de actividad: calcular el indice sintético de estilo de vida (ISEV) en el estudiante y a 2
personas de su entorno (>18 afios), a las que también se les realizo la valoraciéon de la comprension de
los items del cuestionario.

o Objetivo docente:

e Conocer las dimensiones que se incluyen en el Cuestionario “Ponte a 100” (PA100) para valorar
el estilo de vida, asi como los items o preguntas empleadas para valorar cada una de las
dimensiones evaluadas.

e Reflexionar sobre la puntuacion alcanzada, en el total del cuestionario y en cada una de las
dimensiones, analizando que acciones se pueden llevar a cabo para mejorar la puntuacion y
tener un estilo de vida mas saludable.

o Objetivo de investigacion:

e Conocer el indice Sintético de Estilos de Vida (ISEV) de los alumnos matriculados en la
asignatura de Enfermeria Comunitaria Il y los factores asociados con las puntuaciones

obtenidas.

o Cuestionarios que cumplimentar:
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Cuestionario PA100, a través de dos versiones:

» Version Alumnos: autoadministrada, en la que se incluye consentimiento informado (Cl),
datos sociodemograficos (edad, sexo, nacionalidad) y antropométricos (talla en metros, peso
e IMC) y version 1 del cuestionario PA100. (Anexo 1)

» Version Personas del entorno del alumno (>18 afios): hetero administrada a través del propio
alumno. Se incluye Cl, datos sociodemograficos (edad, sexo, estado civil, nacionalidad, nivel

de estudios, ocupacion) y versidn 1 del cuestionario PA100 (Anexo 2).

Ademas, en esta version se incluyd una valoracion de la comprension de cada item mediante
una escala Likert: 1 (muy facil), 2 (facil), 3 (normal), 4 (dificil), 5 (muy dificil) mediante las

siguientes preguntas:

v' “Indique en una escala del 1 (muy fdcil) al 5(muy dificil) la dificultad para comprender
la pregunta:”

v' “En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:”

Al final del cuestionario se realizaban unas preguntas de valoracion general del cuestionario

y el impacto percibido con las puntuaciones obtenidas:

v’ “iComprende el encuestado el resultado de cada dimension y el resultado final
(puntuacion total)?”
v’ “éSe ha sorprendido el encuestado por el resultado obtenido?”

v’ “iConsidera util el encuestado conocer el resultado?”

El envio fue a través del campus virtual. La cumplimentacion del cuestionario de todos los grupos

se realizé en formato Word.
El periodo de respuesta se establecid desde el 28 de septiembre de 2020 al 30 de octubre de 2020.

Todos estos datos fueron recogidos y analizados estadisticamente.

3.1.6 Prueba piloto 2: Evaluacidn de la funcionalidad del CRD electrénico

Entre noviembre de 2021y enero de 2022, con la versidn definitiva de la herramienta, se
inicia la construccién de un cuaderno de recogida de datos (CRD) electrénico a través de la

plataforma digital Castor (https://www.castoredc.com) (Anexo 3) con el objetivo de:

e Validar la version auto administrada.
e  Facilitar el trabajo de campo a los centros de salud (CS) que participaron en la

validacién (version hetero administrada).

Para valorar la funcionalidad del CRD se realizaron 15 entrevistas llevadas a cabo por el

grupo de coordinacion.
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La seleccién de la muestra fue por conveniencia. Se traté de que la muestra fuera lo mas
representativa posible de la poblacion que tendrd acceso a la herramienta PA100, como se

muestra en la tabla 3.

El CRD se elaboré mediante financiacién de la Fundacion para la Investigacion e Innovacion

Biosanitaria en Atencion Primaria (FIIBAP).

Tabla 3: Criterios seleccion de la muestra para la prueba piloto 2.

PA 100 P/nglzc; Total
Mayores de 60 afios 4 1 5
Sin estudios universitarios 6 1 7
Lengua nativa diferente al espafiol, pero ) 1 3

mas de 5 afios en Espafia
Fuente: elaboracién propia.

Se administré el cuestionario PA100 en su versidn electronica, ademds, a 3 personas también se
les administré el cuestionario Medlife (Anexo 4), utilizado como gold estandar para realizar la validacion de
criterio, para recoger el tiempo de aplicacién de ambos. Una vez finalizado el cuestionario, se realizaron las

siguientes preguntas:

- Dificultad y comprensién:
e Engeneral, éle ha resultado dificil de responder el cuestionario?
e /le ha resultado dificil comprender las preguntas del cuestionario?
e (Algunas de las preguntas realizadas le han resultado mds dificiles de responder?
e (dAlgunas de las preguntas realizadas le han resultado mds dificiles de comprender que
otras?
e (¢Cudles?
e (Porqué?

e (iComo podrian redactarse/preguntarse para que fuese mds sencillo?

e  (Sele ha hecho largo o pesado contestar a este cuestionario?
e (¢Alguna parte mds que otra?

e (Sele ocurre como se podria aligerar?

A demas se realizd un registro del tiempo de administracion, asi como una valoracion general de

0-10 del formato del cuestionario.
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3.2 Fase 2: validacién de la herramienta.

Figura 2: Esquema metodolégico fase 2: validacion herramienta PA100.
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La fase 2 de validacidon de la herramienta PA100 se divide a su vez en las siguientes fases: (Véase figura 2)

» Validez de contenido de la herramienta.
» Validez de criterio de la herramienta.

» Fiabilidad de la herramienta.

3.2.1 Validez de contenido

La validez de contenido se basa en el andlisis del concepto que se pretende medir y, en especial, en la
definicion de las areas o dimensiones que abarca y sus limites con otros conceptos relacionados. Se puede
considerar que un cuestionario es valido por su contenido si contempla todos los aspectos relacionados

con el concepto de estudio, lo que se ha evaluado mediante un panel de expertos. (298)
3.2.1.1 Disefio del estudio

Estudio observacional transversal descriptivo para la validacién de un instrumento de

evaluacion del estilo de vida.
3.2.1.2 Periodo evaluado
Se llevaron a cabo 3 rondas de expertos:

La primera ronda de expertos se realizé en el periodo comprendido entre el 17 de mayo de 2020y el 05 de

junio de 2020.

La segunda ronda se realiz6 en el periodo comprendido entre el 5/10/2020 y el 30/10/2020.
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La tercera ronda se realizé entre el 5 de abril de 2021 y el 23 de abril de 2021.
3.2.1.3 Poblacion de estudio:

La seleccion de los expertos fue de conveniencia, ajustandose a la experiencia y al conocimiento,

basado en su ejercicio profesional, relativo a las diferentes dimensiones del cuestionario.

Se siguieron algunos de los criterios de Escobar y Pérez(300) y se contacté con expertos que

recogieran las siguientes caracteristicas:
v' Mas de 4 afios de experiencia en Atencién Primaria.
v Experiencia previa en emision de juicios y toma de decisiones.

v" Formacién académica relacionada con las dimensiones que conforman el constructo

EV.
v' Reputacién académica y cientifica.
v' Disponibilidad y motivacidn para participar en esta fase.
v"Imparcialidad y cumplimiento del objetivo de esta validacién.
Los datos de filiacion del panel de expertos se recogen en el Anexo 5.
3.2.1.4 Tamafo muestral

La literatura es variable en cuanto al nimero de jueces que se debe emplear para llevar a cabo la
validacién de contenido, lo cual depende del nivel de experticia y de la diversidad de su conocimiento. Sin

embargo, algunos sefialan que el rango debe mantenerse entre 7 y 30 expertos.(301,302)

En la primera ronda participaron 7 expertos que formaban parte del grupo inicial de trabajo vy

disefio.

En la segunda ronda participaron 27 expertos y en la tercera ronda participaron los 7 expertos del

grupo inicial de trabajo y los 27 expertos de la segunda ronda, obteniendo un total de 34 expertos.
3.2.1.5 Método de recogida de informacidn, explotacidon y procesados de datos

Para llevar a cabo el juicio de expertos se siguid la guia de Escobar Pérez(300), recabando

informacién de manera sistematica a partir de una serie de pasos:

1. Definir el objetivo del juicio de expertos: validar el contenido de la herramienta utilizada
por un grupo de investigadores expertos en el tema objeto de estudio.

2. Seleccidn de jueces: considerando la formacion académica y su experticia relacionada
con el constructo.

3. Explicar tanto las dimensiones como los items que se analizan en esta herramienta, para
lo cual se elabord un documento con todas las evidencias actualizadas que justificaran

cada uno de los items que definian las dimensiones.
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Especificar el objetivo de la herramienta: explicando cual es el objetivo de las
puntuaciones parciales y la puntuacion global obtenidas.

Establecer los pesos diferenciales de las dimensiones e items de la prueba: explicando la
asignacion de distintas puntuaciones tanto a dimensiones como items en relacion con la
evidencia mas actual.

Disefio de una plantilla que permitiera a cada juez evaluar la relevancia, suficiencia y
claridad de cada item, asi como, la suficiencia de cada dimension respecto al constructo
estilos de vida.

Calcular la concordancia entre las valoraciones de los jueces.

Elaboracion de las conclusiones del juicio, revision por parte del grupo coordinador y
realizacion de las modificaciones, obteniendo asi las distintas versiones de la herramienta

PA100.

Se establecio una comunicacion digital escrita a través de correos electrénicos en los que

se explicaba el objetivo de validar esta herramienta, se justificaba el disefio del cuestionario, asi

como el formato de validacién de contenido, y se establecian unos plazos para devolver la plantilla

de validacion.

Los criterios de valoracién para la validacion de contenido de la herramienta PA100

utilizados fueron: coherencia, relevancia y claridad de cada uno de los items, y un criterio comun

de suficiencia, para cada dimensién. A cada uno de estos criterios se le asigné una puntuacion con

una escala Likert (303) de 1 a 4. (300)

v Suficiencia: Los items que pertenecen a una misma dimensidn bastan para obtener la medicién

de ésta. El criterio de suficiencia solo se evalla una vez en cada dimension.

1.
2.

4.

No cumple: los items no son suficientes para medir la dimensién.

Cumplimiento bajo: los items miden algin aspecto de la dimensién, pero no
corresponden con la dimension total.

Cumplimiento moderado: se deben incrementar algunos items para poder evaluar la
dimension completamente.

Cumplimiento alto: los items son suficientes.

v' Coherencia: El item tiene relacién légica con la dimensidn que estd midiendo. El criterio de

coherencia se evalla en cada uno de los items de cada dimension.

1.
2.

No cumple: el item no tiene relacion logica con la dimension.

Cumplimiento bajo: el item tiene una relacion tangencial con la dimension.
Cumplimiento moderado: el item tiene una relacion moderada con la dimensidn que esta
midiendo.

Cumplimiento alto: el item se encuentra completamente relacionado con la dimension

que esta midiendo.
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v' Relevancia: El item es esencial o importante, es decir, debe ser incluido. El criterio de
coherencia se evalla en cada uno de los items de cada dimension.

1. No cumple: el item puede ser eliminado sin que se vea afectada la medicién de la
dimension.

2. Cumplimiento bajo: el item tiene alguna relevancia, pero otro item puede estar
incluyendo lo que mide éste.

3. Cumplimiento moderado: el item es relativamente importante.

4. Cumplimiento alto: el item es muy relevante y debe ser incluido.

v' Claridad: El item se comprende facilmente, es decir, su sintdctica y semantica son adecuadas.
El criterio de coherencia se evalla en cada uno de los items de cada dimension

1. No cumple: el item no es claro.

2. Cumplimiento bajo: el item requiere bastantes modificaciones o una modificaciéon muy
grande en el uso de las palabras, de acuerdo con su significado o por la ordenacion de las
mismas.

3. Cumplimiento moderado: se requiere una modificacion muy especifica de algunos de los
términos del item.

4.  Cumplimiento alto: el item es claro, tiene semantica y sintaxis adecuada.

El cuestionario fue remitido en 3 rondas, con el fin de llegar al maximo consenso entre los

expertos.

La documentacion enviada en cada ronda se desglosa a continuacion:
Primera ronda de expertos

Documentacién enviada a cada experto:

o Documento de evidencias elaborado por el grupo coordinador que justificaban las
dimensiones e items incluidos en la herramienta PA100.
o Documento para la validacion de contenido de la herramienta PA100 (Anexo 6):
=  Datos de filiacion del experto
- Nombre vy apellidos
- Formacién académica
- Areas de experiencia profesional relacionadas con el objeto de la investigacion
- Afios de experiencia profesional
- Cargo actual
- Institucion
=  Plantilla para la validacién de la herramienta PA100, version 1.
- Criterios de valoracién de los items de cada dimension (suficiencia, claridad,

coherencia y relevancia).
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- Acontinuacién de cada dimensién se preguntaba: “éAfiadiria algun item mds para
valorar la dimensiéon? (No/Si, especificar)”
- Alfinal de la valoracién general se preguntaba: “¢Afiadiria alguna dimension mds al

cuestionario? (No/Si, especificar)”
Segunda ronda de expertos
Documentacién enviada a cada experto:

o Documento de evidencias elaborado por el grupo coordinador que justificaban las
dimensiones e items incluidos en la herramienta PA100.
o Documento para la validacion de contenido de la herramienta PA100 (Anexo 7):
= Datos de filiacion del experto
- Nombrey apellidos

- Formacion académica

Areas de experiencia profesional relacionadas con el objeto de la investigacién
- Afios de experiencia profesional
- Cargo actual
- Institucion
=  Plantilla para la validacién de la herramienta PA100, version 2.
- Criterios de valoracién de los items de cada dimension (suficiencia, claridad,
coherencia y relevancia).
- Acontinuacién de cada dimensién se preguntaba: “éAfiadiria algun item mds para
valorar la dimensiéon? (No/Si, especificar)”
- Alfinal de la valoracién general se preguntaba: “¢Afiadiria alguna dimension mds al

cuestionario? (No/Si, especificar)”
Tercera ronda de expertos
Documentacién enviada a cada experto:

=  Resumen estadistico de la validacion de contenido de la ronda 2.
=  Resumen de las aportaciones, anénimas, por dimensiones de la ronda 2 de expertos.
=  Formulario para la evaluacién de la pertinencia de los cambios realizados tras las propuestas
de la segunda ronda de expertos, el nuevo sistema de puntuacién, asi como, la inclusién de
una nueva dimension.
o Documento para la validacién de contenido de la herramienta PA100 (Anexo 8):
=  Plantilla para la validacion de la version 3 del cuestionario Ponte a 100.
=  Datos identificacion experto
- Nombre y apellidos
= Aclaracién de modificaciones generales realizadas en el cuestionario.

= Aclaracion de modificaciones especificas por dimension.
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=  Plantilla para la validacion de la version 3 del cuestionario PA100
e Encadaitem se pregunta:
v' “iLe parece adecuada la modificacién realizada en el item y su nueva
redaccion? Si/No/Observaciones”
= Seincorpora una nueva dimension: seguridad y lesiones no intencionales, en la cual fue
necesario evaluar los criterios de valoracion de los items.
= Valoracién general de la nueva propuesta de cuestionario:
v" “Inclusidn de la nueva dimension sobre seguridad y lesiones no intencionales.
Si/No/Observaciones”
v" “Inclusién de la valoracién del consumo de otras drogas en la dimension sobre el
consumo de tabaco, alcohol y otras drogas. Si/No/Observaciones”
v' “Gradacion de las puntuaciones en la dimensién de consumo de tabaco, alcohol y
otras drogas en funcion del consumo. Si/No/Observaciones”
v" “Nueva ponderacion de los puntos asignados a cada dimensidn en funcién del

estudio Global Burden of Disease Study (2019). Si/No/Observaciones”

Una vez pasado el plazo acordado con el panel de expertos se realizd por parte del equipo de
coordinacion un documento en el que se desglosaron las aportaciones de cada experto identificado por
dimensién e item. Tras su analisis estadistico se realizd otro documento conjunto por dimension,

guardando el anonimato de cada experto.

Finalmente, se desarrollaba una retroalimentacién controlada por el grupo coordinador, el cual
revisaba detenidamente las aportaciones elaborando un archivo Excel en el que se desglosaban por
dimensiones e items todas las propuestas, dando respuesta a las distintas aportaciones para decidir si se
incluia o no el cambio sugerido, asi como la forma de incluirlo y las modificaciones de formato que debian

realizarse en el cuestionario.
3.2.1.6 Andlisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo de las puntuaciones obtenidas de cada criterio en las diferentes
rondas de expertos a partir de las plantillas de validacion. Se presentaron estos resultados mediante medias
y DE. Para medir el nivel de concordancia de las dimensiones e items que conforman el cuestionario PA100
se calculd el coeficiente V de Aiken que permite cuantificar la relevancia del item respecto a un dominio de
contenido en N jueces. Su magnitud va desde 0.00 hasta 1.00. El valor 1.00 es la mayor magnitud posible,
indica un perfecto acuerdo entre los jueces respecto a la mayor puntuacion de validez de los contenidos
evaluados, es decir, los jueces seleccionaron la calificacion mas alta posible. Se obtiene un valor de 0.00
cuando todos los jueces seleccionaron la calificaciéon mds baja posible, es decir, un perfecto desacuerdo
con el criterio evaluado. Se calcularon los intervalos de confianza al 95% que representan los limites que

tienen una alta probabilidad de que ocurra el objeto de estudio en la poblacion.(304)

Cuando las variables eran cualitativas dicotdmicas se presentd el porcentaje de acuerdo.
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El andlisis estadistico de los resultados se realizd con el programa SPSS versién 28.01.1

para Macintosh v20.0.

3.2.2 Validez de criterio

Cuando existe un método alternativo de medida del fenémeno estudiado cuya validez
haya sido demostrada, ha de tomarse como referencia para determinar la validez de la nueva
encuesta. Tras un exhaustivo andlisis de la bibliografia existente, a pesar de que ninguna otra
herramienta comprende las dimensiones de la herramienta PA100, se consideré como gold
estandar el cuestionario Medlife (305) que evalla la adherencia a un estilo de vida saludable

mediterraneo. Para este analisis se utilizd el CCl.

Puesto que los dos cuestionarios se administraron simultdneamente, hablamos de validez

concurrente.

3.2.3 Fiabilidad de la herramienta

Un instrumento es fiable si produce resultados consistentes cuando se aplica en diferentes ocasiones
(estabilidad o reproducibilidad). La fiabilidad se evalia administrando el cuestionario a los mismos sujetos,
en dos ocasiones distintas (repetibilidad o fiabilidad intra observador) o por dos observadores diferentes
(fiabilidad inter observador). Se trata, por tanto, de analizar la concordancia entre los resultados obtenid os
en las diversas aplicaciones del cuestionario. La consistencia interna permite estimar la fiabilidad de un
instrumento de medida a través de un conjunto de items que se espera que midan el mismo constructo o

una Unica dimensién. Se refiere a si los items presentan homogeneidad entre ellos. (298)
En esta herramienta se valoraron:

e Fiabilidad segun la forma de aplicacién (auto o hetero administrada).
e Estabilidad y reproductibilidad de la herramienta (fiabilidad inter e intra observador).

e (Consistencia interna.
3.2.3.1 Disefio del estudio

Se disefid un estudio de concordancia con la finalidad de evaluar si la herramienta de

medida era fiable.
3.2.3.2 Ambito de estudio

Estudio multicéntrico, llevado a cabo en 20 centros de salud de la GAAP de la CAM, donde
existe al menos un profesional con experiencia previa en la fase de trabajo de campo para la
validacién de cuestionarios, pertenecientes al grupo clinico del proyecto de investigacion

‘Validacién y adaptacién transcultural de la Appraisal of Self-Care Agency Scale-Revised (ASAS_R)’.
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En la fase de andlisis de la fiabilidad segun la forma de aplicacién participaron 3 investigadores
clinicos, mientras que en la fase de andlisis de la fiabilidad intra e inter observador participaron 17

investigadores clinicos.

Tabla 4: Grupo clinico con experiencia previa en validacion de cuestionarios y centro
de salud al que pertenecen.

DA NORTE ENFO1 CS. LA VENTILLA
DA CENTRO ENFO2 CS. EL ESPINILLO
DA SUR ENFO3 CS. SECTOR 3
DA CENTRO ENFO4 CS. QUINCE DE MAYO
DA CENTRO ENFO5 CS. LA ALAMEDA
DA CENTRO ENFO6 CS. GOYA
DA CENTRO ENFO7 CS LOS ANGELES
DA NORTE ENFO8 CS. PEDREZUELA
DA NORTE ENFO9 C.S. TRES CANTOS - OFICIOS
DA ESTE ENF10 CS. VICENTE MUZAS
DA SURESTE ENF11 CS. CAMPO REAL
DA SUR ENF12 CS. GRINON
DA SUR ENF13 CS. CIEMPOZUELOS
DA CENTRO ENF14 CS. LAS AGUILAS
DA OESTE ENF15 CS. ABAJON LAS ROZAS
DA OESTE ENF16 CS. RAMON Y CAJAL
DA NOROESTE ENF17 CS. LAS ROZAS
DA NOROESTE ENF18 CS PASEO IMPERIAL
DA NOROESTE ENF19 CS CACERES
DA NOROESTE ENF20 CS VENTURA RODRIGUEZ

Fuente: elaboracién propia.

3.2.3.3 Periodo evaluado

La primera fase de andlisis de la fiabilidad segin la forma de administracién (auto/hetero

administrada) se llevé a cabo entre febrero y marzo de 2022.

La segunda fase de andlisis de la fiabilidad intra e inter observador se llevd a cabo en mayo de

2022.

83



3.2.3.4 Poblacion de estudio
Estos criterios fueron comunes en ambas fases.

Pacientes de entre 18 y 75 afios, pertenecientes al cupo de APy citados en las consultas

de enfermeria de los profesionales participantes en el estudio.
Criterios de inclusion:
v' Profesionales:

- Trabajar en un puesto asistencial en un CS como miembro de un equipo de AP.
- Tener asignada como poblacion de referencia pacientes mayores de 18 afios.
- Aceptar participar como colaborador clinico y firmar el compromiso del investigador.

- Asistir a la sesiéon de entrenamiento.
v' Pacientes:

- Edad mayor oigual a 18 afios hasta 75 afios. Se estipuld este grupo de edad ya que, por
encima, y por debajo de esta franja, puede ser necesario realizar adaptaciones individuales
en las recomendaciones en salud.

- Usuarios adscritos al cupo de poblacion de los profesionales participantes en el estudio,
citados en consulta por cualquier causa.

- Personas que acepten participar y den su consentimiento informado para participar en el

estudio.
Criterios de exclusion:
v' Profesionales:

- Profesionales que hayan permanecido de baja laboral o cualquier otro tipo de ausencia
durante el periodo de desarrollo del proyecto.
v’ Pacientes:
- Pacientes con cuidados paliativos o con cualquier prondstico de vida inferior a 6 meses.
- Pacientes inmovilizados e institucionalizados.
- Pacientes con incapacidad de comprender el Cl o responder al cuestionario debido a
barreras linglisticas, idiomaticas o deterioro cognitivo severo (Pacientes con registro en AP-

Madrid del episodio CIAP-2 ‘P70-Demencia’).

3.2.3.5 TamafAio muestral

No existe en la literatura un criterio Unico sobre el nimero de sujetos necesarios para la
validacién de un cuestionario(306). Algunos sugieren entre un minimo tolerable de 5 sujetos por

ftem y un maximo suficiente de 10 sujetos por item(307).
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Para el analisis de la fiabilidad segun la forma de administracion se establecié como suficiente que

cada investigador clinico administrara la herramienta a 10 pacientes.

Para el andlisis de la fiabilidad inter e intra observador se establecié que cada entrevistador
administrara el cuestionario a 20 pacientes con el objetivo de obtener al menos un tamafio muestral de

340 pacientes.

3.2.3.6 Variables del estudio
Variables independientes

- Variables sociodemogréficas:

e  Sexo: variable cualitativa dicotéomica.
=  Hombre
=  Mujer

e  Edad: variable cuantitativa continua

e Nacionalidad: variable cualitativa nominal
= Espafiola
=  Latinoamericano
= Norteamericano
=  Europa mediterranea
= Norte de Europa
=  Europa del Este
= Africano
= Asiatico
= Australiano

e  Estado civil: variable cualitativa nominal
= Soltero/a
= (Casado/a o En pareja
=  Separado/a o Divorciado/a
=  Vjudo/a

- Variables socioeconémicas

e Nivel de estudios: variable cualitativa ordinal.
= Analfabeto O Estudios Primarios Incompletos
= Educacién Primaria
=  Educaciéon Secundaria
= Bachillerato y Formacién profesional
= Universitario

e Ocupacion: variable cualitativa nominal

=  Trabajador por cuenta ajena
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=  Trabajador por cuenta propia
= Parado
= Jubilado/ay pensionistas
=  Trabajo doméstico no remunerado
=  Estudiante
= No clasificable
e Ingresos mensuales: variable cualitativa nominal
= No tiene ingresos de ningun tipo
=  Menos oigual a 1000 euros
= De 1001 a 2500 euros
=  Mads de 2501 euros
=  Prefiere no contestar
- Variables clinicas

e Antecedentes de salud:
=  Presenta enfermedad crdnica: Si/No. Variable cualitativa dicotémica.
=  Enfermedad crénica: DM; HTA; EC; EPOC; Obesidad; Cancer; Otra. variable cualitativa

nominal.
e Autopercepcion del estado de salud: variable cualitativa ordinal.

e Muy bueno

e Bueno
e Regular
e Malo

e  Muy malo

e Autopercepcion estilos de vida: variable cuantitativa discreta (0-100).
Variables dependientes

e Cuestionario Ponte a 100: variables cuantitativas discretas
o Dimensiones:
1. Alimentacién: 11 items, rango de puntuacién
2. Actividad fisica y sedentarismo: 3 items, rango de puntuacion
Consumo de tabaco, alcohol y otras drogas

Bienestar emocional

ok w

Seguridad y lesiones no intencionales
o Indice sintético de estilo de vida (ISEV): 0-100 puntos

e  Cuestionario MEDLIFE: variables cuantitativas discretas.
3.2.3.7 Método de recogida de la informacidn

La informacién se recogié mediante el cuestionario Ponte a 100y el cuestionario Medlife,
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ambos en formato electroénico.
Se entregd a cada miembro del grupo clinico una “Carpeta del investigador” que contenia la

siguiente documentacion (Anexo 9):

1. indice de contenido de la “carpeta del investigador”.

2. Informacién de contacto.

3. Compromiso del investigador: versién para el analisis de la fiabilidad por forma de
administracion y versién para el analisis de la fiabilidad intra e inter observador.

4. Registro de seleccidén/inclusion de pacientes:

v Criterios de elegibilidad de los pacientes (inclusion y exclusion).

v Listado de personas incluidas en el estudio. Se elaboraron dos versiones, una para
los investigadores que analizaban la fiabilidad seguin la forma de administracién (auto
y hetero administrada) con sélo 10 pacientes, y otra para el resto de los
investigadores clinicos que administraban la versiéon hetero administrada, con 20
pacientes asignados y 3-4 re-test, asi como un listado especial para los investigadores
que llevaron a cabo la fiabilidad inter observador.

v Listado de personas que rechazan participar en el estudio.

v' Hoja de aleatorizacidn de la seleccidon de pacientes, sélo para el andlisis de la
fiabilidad intra e inter observador.

Hoja de informacion al paciente y Cl.

Protocolo del estudio.

Cuestionario PA100.

Cuestionario Medlife.

L 0 N o WU

Informe favorable de evaluacidn de la Comision Central de Investigacion.
10. Dictamen favorable del CEIC.
11. Guia de usuario de Castor.
Todos los investigadores clinicos firmaron el compromiso del investigador previo a iniciar el

reclutamiento de pacientes. Estos se almacenaron por el grupo de coordinacion.

Tras seleccionar al paciente se le ofrecié participar en el estudio y se le entregaron 2 copias del Cl,

una para él y otra para el grupo de coordinacién del proyecto PA100.

Para analizar la fiabilidad segun la forma de administracion se utilizd una modalidad mixta de
recogida de la informacion, ya que para la recogida de la versién autoadministrada se enviaba un correo
electrdnico con el enlace de acceso al CRD y para la cumplimentacién de la versién hetero administrada se

realizaba entrevista personal con el entrevistador pertinente a través del CRD. (Véase figura 3)
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Figura 3: Esquema de secuencia de la asignacion en la forma de administracion de la

herramienta PA100.

VERSION
HETEROADMINISTRADA [l

5 PACIENTES

VERSION
AUTOADMINISTRADA

5 PACIENTES

Cada entrevistador realizé el cuestionario a 10 pacientes, de los cuales 5 lo realizaron
primero en su version autoadministrada y, entre 7 y 10 dias después lo realizaron en su version
hetero administrada. Por el contrario, otros 5 realizaron primero la versién hetero administrada y

entre los 7y 10 dias después realizaron la version autoadministrada.

En el caso del envio posterior de la versién autoadministrada se realizé por correo
electronico, facilitado en la recogida de datos de los entrevistadores, a través de la plataforma
Castor, alos 7-10 dias tras la cumplimentacion previa de la versién hetero administrada. En el caso
de realizar previamente el envio de la versidon autoadministrada, se informaba al paciente, que
tras firmar el Cl entregaba su correo electrénico para iniciar la cumplimentacion y tras 7-10 dias

el entrevistador le citaba en su consulta para realizar la version hetero administrada.

También se administro el cuestionario Medlife, sélo en la primera version que realizara el

paciente, tanto auto como hetero administrado.

Para analizar la fiabilidad intra observador, cada investigador clinico volvié a administrar
el cuestionario a 3-4 pacientes segln conveniencia, se les volvié a administrar sélo el cuestionario

PA100 entre 7 y 10 dias tras la primera cumplimentacion.

Para analizar la fiabilidad inter observador, se realizaron los mismos cuestionarios al
mismo paciente por 2 investigadores diferentes pero pertenecientes al mismo CS, en un corto

espacio de tiempo, preferiblemente en el mismo dia.

Todos los profesionales fueron entrenados previo al inicio del estudio, con el objetivo de

normalizar la recogida de datos.

n VERSION
HETEROADMINISTRADA
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3.2.3.8. Reclutamiento

» Paralafase 1 (forma de administracién):

La seleccién de la muestra fue estratificada para alcanzar la mayor representatividad posible de

los pacientes a los que va dirigido el cuestionario y que acuden con mayor frecuencia a AP. Todos los

pacientes pertenecian al cupo respectivo de cada uno de los 3 entrevistadores.

Criterios de seleccion que se ofrecian a los entrevistadores como guia del muestreo:

e Sexo:
v Varén: 40-50%
v' Mujer: 50-60%

e Edad:
v' 18-30: =3 pacientes
v' 30-64: =4 pacientes
v’ 65-74: =3 pacientes

> Paralafase 2 (fiabilidad inter e intra observador):

A cada investigador clinico se le proporciond una secuencia de niumeros aleatorios para ofertar la

participacion en el estudio a los pacientes citados por cualquier causa en su consulta durante los 20 dias

siguientes al inicio de su participacion en el proyecto PA100, con el objetivo de reclutar a 20 pacientes

citados en sus agendas, al ritmo de 1 por dia. En el caso de que ese paciente seleccionado declinara

participar o no cumpliera con los criterios de inclusidn, se ofrecié consecutivamente a los pacientes citados

en la agenda hasta cubrir el cupo del dia.

DiA 1|2 |3(4|5]|6|7]| 8|9

10

11

12

13

14

15

16

17

19

20

PACIENTE
SELECCIONADO

122

10¢

152

13¢

Los pacientes fueron informados de los pormenores de la investigacion y se les ofertd su

participacién. Si aceptaban, se verificaba que cumplian todos los criterios de inclusion y ninguno de

exclusion y se les solicitaba la cumplimentacién y firma del CI.

3.2.3.9 Andlisis y procesado de los datos

La informacidén se obtuvo a través del CRD electrénico que incluia las variables sociodemograficas,

econdmicas y las de los cuestionarios PA100 y Medlife.

La informacion procedente del CRD se volcé de forma periddica en una base de datos disefiada y

creada mediante el programa Microsoft Office Excel 2013.
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3.2.3.10 Andalisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo de las principales variables del estudio. Se presentan las
variables cuantitativas, con una distribucién normal, mediante media y desviacion estandar (DE),
en el caso de variables que no seguian una distribucion normal se presenté mediana y rango
intercuartilico. Para valorar la distribucién normal de las variables se realizé la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Las variables cualitativas se presentan mediante su distribucion de

frecuencias y porcentajes.

Para analizar la fiabilidad segun la forma de administracion, intra-observador (test-re-
test) e inter observador se calculé el coeficiente de correlacion intraclase (CCl). Los valores de CCl
por debajo del 0.4 representan baja fiabilidad, entre 0.4 y 0.75 representan una fiabilidad entre

regular y buena, y por encima de 0.75 representan una fiabilidad excelente (308).

Para analizar la consistencia interna se determinara mediante el coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach.

Sus valores estdn comprendidos entre Oy 1. Se considerara que el instrumento tiene buena consistencia

interna cuando el valor del alfa de Cronbach sea igual o superior a 0.70(309).

Para el analisis de la diferencia de medias en la forma de administracién de la herramienta

se realizé una t de Student para muestras emparejadas.

El andlisis estadistico de los resultados se realizd con el programa SPSS versién 28.01.1

para Macintosh v20.0.

3.3 Fase 3: Aplicacién de la herramienta PA100

3.3.1 Valoracion de la usabilidad y utilidad de la herramienta Ponte a 100 en AP

La usabilidad hace referencia a la facilidad con la que un usuario puede utilizar una

herramienta fabricada por otras personas con el fin de alcanzar un cierto objetivo.(310)

La utilidad se define como la capacidad de una herramienta de ser Util, es decir, que sirve

para lo que se ha disefiado y permite lograr el objetivo de estudio.(311)
Esta valoracion se llevd a cabo en octubre de 2022.

Se envid un documento de valoracion (Anexo 10) elaborado “ad hoc” a los 20
investigadores clinicos en el que se valoraba de 1 a 5 (siendo 5 muy adecuaday 1 inadecuada) las

siguientes cuestiones:
Para valorar la utilidad se realizaron las siguientes preguntas:

v' iConsidera que el cuestionario es adecuado para valorar el estilo de vida de las

personas adultas en Atencién Primaria?
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v {lIncluiria alguna otra dimensidn, aparte de las 5 que incluye el cuestionario
(alimentacidn, ejercicio, habitos téxicos, bienestar emocional y seguridad y lesiones no
intencionales)?

v’ iConsidera que los items son adecuados para valorar cada una de las dimensiones del
cuestionario?

v' ile ha resultado sencillo calcular las puntuaciones en cada dimensidn y la puntuacién
total del cuestionario?

v' iConsidera que este cuestionario puede ser una herramienta Util para su utilizacidén por
los profesionales sanitarios en las consultas de Atencion Primaria?

v ¢Ve factible la implementacion del cuestionario Ponte a 100 como un recurso para
valorar el estilo de vida de sus pacientes en la practica clinica diaria?

v' Describa, si lo considera oportuno, posibles dificultades o barreras para su
implementacion:

v' (lLe pareceria oportuno que este cuestionario se incluyera en “mi carpeta de salud” y

que el propio paciente pudiera cumplimentarlo desde su domicilio?
Para valorar la usabilidad se realizaron las siguientes preguntas:

v' iConsidera que el cuestionario resulta de facil comprensién para los pacientes?

v' iHa habido alguna pregunta que ha resultado de dificil compresidn? Sefidlela y
proponga, si es posible, una alternativa:

v' iles ha resultado facil a los pacientes interpretar la puntacion obtenida en cada una de

las dimensiones y la puntuacidn total del cuestionario?
Se realizé un analisis descriptivo presentando el porcentaje de respuestas obtenidas.

El andlisis estadistico de los resultados se realizd con el programa SPSS version 28.01.1 para

Macintosh v20.0.

3.3.2 Estilo de vida en la poblacidon de estudio

Con el objetivo de describir el estilo de vida de la poblacion adulta perteneciente a los centros de
salud en los cuales se llevd a cabo la validacion de la herramienta, se realizé un analisis descriptivo de las
distintas variables del estudio, presentando las variables cuantitativas mediante media, desviacion tipica y

valores maximos y minimos.

Las variables cualitativas se presentan mediante su distribucion de frecuencia absoluta vy

porcentaje.
La evaluacion de la asociacion entre variables cualitativas se analizd mediante el chi cuadrado.

Cuando en el analisis de asociacion entre variables se obtuvieron diferencias estadisticamente

significativas, se realizé una regresion lineal multiple para medir la fuerza de esta asociacion.

91



El modelo multi variante se construyd considerando como variables predictivas las
variables independientes (edad, sexo, nacionalidad, ocupacién, nivel de estudios, ingresos y
presencia o no de enfermedad crdnica) y como variable dependiente la puntuacién en cada una

de las dimensiones.

El andlisis estadistico de los resultados se realizd con el programa SPSS versién 28.01.1

para Macintosh v20.0.

3.3.3 Disefio de la pagina web: Proyecto Estilo de Vida “Ponte a 100”

Tras la validacidn del cuestionario PA100, con el objetivo de hacer participe a la poblaciéon
de su cuidado en salud y permitirles valorar su estilo de vida se cred una pagina web/app en la
cual cada individuo pueda acceder desde cualquier dispositivo electronico con conexién a internet

y realizar la cumplimentacién de esta herramienta.

En el disefio de esta pagina web y de sus utilidades han participado un grupo de
profesionales de la GAAP, de |la FEFYP de la UCM y de la DGSP, convencidos de la importancia de
desarrollar estrategias de promocién y prevencion de la salud que ayuden a fomentar la capacidad

de autocuidado y el estilo de vida saludables, tanto a nivel individual como a nivel poblacional.

El objetivo inmediato es disponer de una pagina web que permita a los usuarios evaluar
su estilo de vida desde cualquier dispositivo electrdnico y recibir un consejo individualizado en

funcién de las conductas no saludables que pueden presentar.

El objetivo a medio/largo plazo es implementar el cuestionario PA100 en la historia clinica
del paciente y que cualquier sanitario con competencias en valoracion y educacién para la salud
pueda utilizarlo. Ademds, se pretende incorporar a la carpeta de salud de los pacientes para que
tenga acceso de forma autosuficiente para evaluar su estilo de vida y valorar en qué aspectos

necesitan o no mejorar.

Para acceder el participante debe registrarse y, a continuacién, podra realizar la
cumplimentacion del cuestionario. Una vez cumplimentado la propia pagina emite una serie de
consejos individualizados (beneficios para la salud, recomendaciones de consumo, consejos de
preparacion y elaboracién, como incrementar su consumo y otras recomendaciones y fuentes de
informacién), correspondientes a cada item y dimension en la cual no se haya alcanzado la maxima

puntuacion saludable.

Con la puntuacién total y la obtenida por dimension e item, junto con los consejos
individuales se genera un informe en pdf que puede ser descargado para analizar y llevar a la

practica los habitos saludables aconsejados.

Permite una reevaluacion mensual, aunque el objetivo es aplicar los cambios a lo largo
de 3 meses y volver a realizar la cumplimentacion para valorar si el paciente ha introducido

mejoras.
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Todos los datos son andnimos y se vuelcan en una base de datos de Excel a la cual tienen acceso
los investigadores del grupo de coordinacion para futuros analisis y proyectos relacionados con este

proyecto.
Este proyecto y esta pagina web estan cofinanciados por 2 convocatorias publicas:

v' Por la Fundacion para la Investigacién e Innovacién Biosanitaria en Atencidn Primaria
(FIIBAP) y la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid mediante subvenciones
no reembolsables de los créditos concedidos a la Comunidad de Madrid por el Fondo
del Gobierno espafiol COVID-19, incluido en la Orden HAC/667/2020.

v’ Por la Fundacién para el Conocimiento madrimasd a través de un contrato de
investigacion dentro del programa Healthstart Plus.

La web/app se encuentra alojado en el servidor de la Fundacion para la investigacién e innovacién

biosanitaria de Atencién Primaria (FIIBAP).

3.4 Aspectos éticos

El estudio cuenta con la aprobacién de la Comision Central de Investigacion de la Gerencia
Asistencial de Atencién Primaria de Madrid, con cédigo de protocolo 02/20 y del Comité Etico de

Investigacion del Hospital Universitario Clinico San Carlos, con codigo interno 20/028-E_Tesis. (Anexo 11)

El estudio se llevd a cabo de acuerdo con los principios basicos de la Declaracién de Helsinki
(Fortaleza 2013). Los datos fueron incorporados a una base en la que no consta ninguna referencia a la
identidad de los sujetos, son identificados mediante un cddigo asignado por el CRD. El tratamiento,
comunicacion y cesiéon de sus datos, se hizo conforme a lo dispuesto por el RGPD (Reglamento UE)
2016/679 de Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 y la LOPDGDD 3/2018, de 5 de

diciembre.

Se solicitd a los participantes el consentimiento informado (Cl). Se informd verbalmente en el
momento de su captacion, de que los datos recogidos, el seguimiento posterior y los resultados, eran
objeto de un estudio de investigacion, conforme a la Ley Basica de Autonomia del paciente, 41/2002 de 14
de noviembre, especialmente de su Art. 8.4, a continuacion, se entregd el Cl escrito en el que se detallaban
los pormenores de la investigacion y se firmaron dos copias, una para el propio paciente y otra para la

custodia por parte de los investigadores principales del estudio.
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3.5 Sesgos

Los principales sesgos inherentes al instrumento usado en la observacion o a la

metodologia usada en su aplicacién se presentan a continuacion:

- Sesgo de seleccién (298): con el fin de no manipular el reclutamiento de pacientes y
obtener una muestra lo mas representativa posible, se establecieron unos criterios de seleccion y
exclusion. También se elabord un sistema de aleatorizacidn para la seleccion de pacientes dentro

de las agendas de los investigadores clinicos.

- Sesgo de complacencia (312): “deseo de dar una imagen acorde con lo que espera el
entrevistador”. Los encuestados tienden a alterar sistematicamente las respuestas en la direccion
que perciben como buena o deseable, mientras que las consideradas socialmente indeseables
tienden a omitirse. Para evitar este sesgo se realizd la validacidon segln la forma de administracion,
obteniendo puntuaciones muy similares en ambas versiones cumplimentadas por el mismo

paciente, autoadministrada y hetero administrada.
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4. Resultados y
discusion



Debido a la estructura particular de este estudio y al volumen de datos obtenidos tras las
diferentes fases, se decidié elaborar el apartado de resultados junto con el de discusion para

facilitar su abordaje y comprension.

4.1 Fase 1: disefio de la herramienta Ponte a 100

4.1.1 Grupo de trabajo inicial. Realizada por 7 expertos entre junio y julio de 2019.

Se obtuvo la versiéon 0 de la herramienta PA100.

Tabla 5: Resumen formato cuestionario PA100 Version 0.

Alimentacion 7 0-20 Puntos

Actividad Fisica'y 3 0-20 Puntos

sedentarismo

Alcohol 1 0-20 Puntos
_ 1 0-20 Puntos

Bienestar Emocional 7 0-20 Puntos

Fuente: elaboracién propia.

4.1.2 Revision realizada por el grupo de coordinacion. Se realizé entre agosto de 2019 y mayo

de 2020.
Se proponen los siguientes cambios a realizar sobre la versidn 0 de la herramienta PA100:

e Incorporacioén de tres nuevos items en la dimensidn de alimentacidn por su evidente relacién
con la carga de enfermedad y mortalidad:

v" El consumo de cereales integrales, frutos secos y aceite de oliva virgen.

v' Esta dimension pasé de 7 a 10 items, por lo que se reajustd la puntuacion del resto de
items, considerando que en cada uno de ellos la maxima puntuacién que se puede
alcanzar es de 2 puntos.

e Se cambid la redaccion de la pregunta de alimentos procesados y precocinados.
e Seincorpord de nuevo el tema de las bebidas carbonatadas que habian sido eliminadas del item

las bebidas azucaradas, pero consideramos que hay evidencias para mantenerlo.
Se obtiene la versién 1 de la herramienta PA100.

Tabla 6: Resumen formato cuestionario PA100 Version 1.

Alimentacion 10 0-20 Puntos

Actividad Fisica'y 3 0-20 Puntos
sedentarismo
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Alcohol 1 0-20 Puntos

Bienestar Emocional 7 0-20 Puntos

Fuente: elaboracién propia.

4.1.3 Analisis de legibilidad 1:

En este primer andlisis de legibilidad se evalud la version 1 del cuestionario y el Cl.

Tabla 7: Andlisis legibilidad de la version 1 del cuestionario PA100 y el Cl.

Introduccion 59.56 Normal
Normas de cumplimentacion 62.21 Normal
Dimension alimentacion 79.79 Bastante facil
Dimension AF y sedentarismo 56.42 Normal
Consumo Alcohol 71.96 Bastante facil
Consumo Tabaco 89.91 Muy facil
Consumo Otras drogas 52.95 Algo dificil
Dimension BE 68.95 Bastante facil
Consentimiento Informado 41.18 Algo dificil

Fuente: elaboracién propia.

4.1.4 Prueba piloto 1: Evaluacion del cuestionario en alumnos y personas de su entorno
en la Facultad de Enfermeria de la UCM.

Alumnos y personas de su entorno, de la asignatura de Comunitaria Il de la FEYFP de la UCM.

Esta prueba piloto se llevd a cabo con la versién 2 del cuestionario PA100.

En el estudio participaron 768 personas: 255 (33.2%) alumnos matriculados en la asignatura de
Enfermeria Comunitaria Il de la FEFYP de la UCM y 513 (66.8%) allegados o personas del entorno de los

alumnos.

El analisis descriptivo de las caracteristicas sociodemogréficas y de EV de esta muestra se recoge

en el Anexo 12.
Valoracion de la comprension de los items en personas del entorno:

En la Tabla 8 se recogen los resultados de la dificultad de la comprensién de cada item de la

herramienta PA100 medida en la escala Likert del 1 (muy facil) al 5 (muy dificil).
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Se puede observar que la puntuacion maxima de dificultad de lacomprension fue de 1.29
en los items de actividad fisica intensa y moderada, por lo que lo consideraron una herramienta

facil de comprender.

Tabla 8: Media (+ DE) de las valoraciones de la compresion de la herramienta PA100

por las personas del entorno de los alumnos.

Verduras y hortalizas 1.19 0.545
Frutas 1.11 0.405
Cereales integrales 1.14 0.473
Procesados y Ultra procesados 1.17 0.542
Carnes rojas y procesadas 1.11 0.381
Bebidas edulcoradas/azucaradas 1.08 0.362
Legumbres 1.07 0.328
Pescado/marisco 1.06 0.313
Frutos secos 1.10 0.368
Aceite 1.24 0.621
1.29 0.673
1.29 0.633
1.11 0.427
1.22 0.588
1.04 0.294
1.12 0.417
1.09 0.357
1.08 0.336
1.09 0.374
1.20 0.638
1.08 0.343
1.07 0.318

1.06 0.3
1.06 0.294
1.06 0.322

Fuente: elaboracién propia.
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Valoracion de la comprension final del cuestionario en personas del entorno de los alumnos:

e (Comprende el encuestado el resultado de cada dimension y el resultado final (puntuacion total)?

El 90.8% (n=466) de los participantes respondieron que si.
e (Se ha sorprendido el encuestado por el resultado obtenido?

El 58.3% (n=299) de los participantes refiere no sorprenderse de los resultados observados en

el cuestionario.

El 32.2% (n=165) refiere si sorprenderse con los resultados obtenidos en el cuestionario.
e (Considera util el encuestado conocer el resultado?

El 85% (n=436) de los encuestados reconocen que si les parece Util el cuestionario.

Sélo el 9% (n=46) refiere que no les parece Uutil.

Consideraciones finales de las personas del entorno de los alumnos:

Desglose de las respuestas.

“Esperaba mejores resultados.”

- “Esperaba obtener menos puntuacion. La encuesta permite conocer como llevas tu vida
y que aspectos puedes mejorary corregir.”

- “Le parece una puntuacion baja.”

- “Pensé que iba a ser menos saludable.”

- “Pensd que tenia peor estilo de vida. Identifica que tiene que mejorar en alimentacién.”

- “Punto de inflexién para mejorar.”

- “Se ha sorprendido gratamente y le ha resultado muy util.”

- “Se hasorprendido un poco con el resultado. Lo considera Util y algunas preguntas le han
servido para conocerse mejor y reflexionar sobre algunos aspectos de su vida.”

- “Sorprendido porque esperaba una puntuacion mas baja//Utilidad: no, por falta de
explicacion sobre la puntuacién obtenida.”

- “Utilidad: considera que el cuestionario es demasiado general y los resultados no son del
todo validos.”

- “Utilidad: para intentar cambiar varias cosas.”

- “Utilidad: para intentar cambiar su alimentacién.”

- “Utilidad: ve resultados gracias a sus nuevos habitos alimenticios, mejorando su estilo d
vida.”

- “Ya conocia su estilo de vida.”

Tras el pilotaje con los alumnos y personas del entorno no se realizaron modificaciones en el

cuestionario.
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4.1.5 Prueba piloto 2: Evaluacion de la funcionalidad del CRD electrénico.

El grupo de coordinacion realizé 15 entrevistas en enero de 2022 para valorar asi la

funcionalidad del CRD.

La valoracion general media del cuestionario fue de 8.9 (DE=1.10), siendo la puntuacion

minima de 7 y maxima de 10. El 28.6% lo valoraron con un 10. El 21.3% lo valoraron con un 8.

El tiempo medio empleado fue de 14 minutos (DE= 3.39), siendo el tiempo minimo 10

minutos y el maximo 20 minutos.

En cuanto a la utilidad del cuestionario, al 78.6% (n=11) le parecid util conocer el

resultado de su estilo de vida.

Respecto a la valoracién general de la dificultad, comprension y carga del cuestionario se

obtuvieron los siguientes datos:

e EI71.4% (n=10) respondidé que no le parecio dificil responder al cuestionario.

o El 64.3% (n=9) respondid que no le parecié dificil comprender las preguntas que se le
realizaban.

e EI50% (n=7) si comprendié la puntuacién de cada dimension y la puntuacién final. El
35.7% (n=5) no lo hizo

e EL64.3%(n=9) respondié que no que no se le habia hecho largo contestar al cuestionario.

e Al 78.6% (n=11) le sorprendid el resultado obtenido en el cuestionario.

e Al 78.6% (n=11) le parecid util conocer el resultado de su EV.
Observaciones de los entrevistadores respecto a los comentarios de los entrevistados:

- Miedo aser juzgados por sus habitos, no son plenamente sinceros al ser otra persona del
entorno sanitario la que les hace las preguntas.

- Llas preguntas de bienestar emocional se quedan escasas, solicitan preguntas que
profundicen en aspectos cotidianos que alteran las respuestas de algunos items (tener
hijos de cara al ocio, el descanso...)

- Las preguntas de seguridad se contestan por inercia, al preguntar “si siempre cruza por
el paso de cebra”, pero al enfatizar el adverbio “siempre”, dudan y la puntuacioén baja.

- Hubo cierta dificultad al hacer el célculo de las raciones.

- Describir un poco mejor los tipos de actividad fisica.

- Diferentes dudas sobre qué incluyen algunos grupos alimentarios.

- Falta de conciencia del consumo alterado de alcohol, productos procesados o bajo

consumo de productos frescos.

Tras esta prueba piloto no se realizaron modificaciones en el cuestionario.
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4.2 Fase 2: validacién de la herramienta

4.2.1 Validez de contenido
4.2.1.1 Composicion del panel de expertos

El nimero de expertos que participo finalmente en la validacion de contenido de la herramienta

PA100 fue de 34 expertos.

La media de afios de experiencia profesional fue de 26.29 (DE=10). La edad minima de experiencia

fue de 4 afios y la maxima de 50 afios.
La formacién académica se puede observar en el siguiente grafico.

Grdfico 1: Grdfico de sectores resumen formacidn académica panel de expertos.

Formacion_académica

[ Enfermeria
M Farmacia
B Medicina
[ Psicologia

4.2.1.2 Primera ronda de expertos. Realizada por 7 expertos en el periodo comprendido entre el

17/05/2020 al 05/06/2020.

La recopilacion de propuestas de esta primera ronda de expertos para la validacién de contenido
del cuestionario PA100 analizando la versidn 1 de esta herramienta se recogen en el Anexo 13.

A continuacién, en la Tabla 9, se presenta el anélisis descriptivo de las puntuaciones asignadas por
el panel de expertos en la ronda 1 (versiéon 1 de la herramienta PA100), asi como el coeficiente de

concordancia entre ellos.
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Tabla 9: Validez de contenido por panel de expertos (ronda 1, version 1): media (+
DE) de las puntuaciones y V de Aiken con su IC.

Dimensién/item

Alimentacion

Verduras y hortalizas

Frutas

Cereales integrales

Procesados y ultra procesados

Carnes rojas y procesadas

Bebidas
azucaradas/edulcoradas/carbonatadas

Legumbres

Pescado/marisco

Frutos secos

Aceite

Actividad fisica y sedentarismo

Actividad fisica Intensa

Criterio

Suficiencia
Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia
Claridad
Suficiencia
Coherencia

Relevancia

Media

3.86
4.00
4.00
3.71
3.86
3.57
3.43
4.00
3.57
3.86
3.86
4.00
3.57
3.86
3.86
3.86
4.00
4.00
3.43
4.00
3.86
3.57
3.86
3.86
3.86
4.00
3.86
3.57
4.00
3.86
3.29
4.00
3.86
4.00

DE

0.38
0.00
0.00
0.49
0.38
1.13
0.53
0.00
1.13
0.38
0.38
0.00
0.53
0.38
0.38
0.38
0.00
0.00
0.53
0.00
0.38
0.79
0.38
0.38
0.38
0.00
0.38
0.53
0.00
0.38
0.49
0.00
0.38
0.00

V de
Aiken

0.95
1.00
1.00
0.90
0.95
0.86
0.81
1.00
0.86
0.95
0.95
1.00
0.86
0.95
0.95
0.95
1.00
1.00
0.81
1.00
0.95
0.86
0.95
0.95
0.95
1.00
0.95
0.86
1.00
0.95
0.76
1.00
0.95
1.00

LI

0.84
0.92
0.92
0.77
0.84
0.71
0.65
0.92
0.71
0.84
0.84
0.92
0.71
0.84
0.84
0.84
0.92
0.92
0.65
0.92
0.84
0.71
0.84
0.84
0.84
0.92
0.84
0.71
0.92
0.84
0.60
0.92
0.84
0.92

LS

1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
0.97
1.00
1.00
1.00
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Claridad 3.86 0.38 0.95 0.84 1.00
Coherencia 4.00 0.00 1.00 0.92 1.00
Relevancia 4.00 0.00 1.00 0.92 1.00

Claridad 3.86 0.38 0.95 0.84 1.00
Coherencia 4.00 0.00 1.00 0.92 1.00
Relevancia 4.00 0.00 1.00 0.92 1.00

Claridad 3.57 0.53 0.86 0.71 1.00
Suficiencia 3.86 0.38 0.95 0.84 1.00
Coherencia 4.00 0.00 1.00 0.92 1.00
Relevancia 4.00 0.00 1.00 0.92 1.00

Claridad 4.00 0.00 1.00 0.92 1.00
Coherencia 4.00 0.00 1.00 0.92 1.00
Relevancia 4.00 0.00 1.00 0.92 1.00

Claridad 4.00 0.00 1.00 0.92 1.00
Coherencia 4 0 1 0.92 1.00
Relevancia 4 0 1 0.92 1.00

Claridad 4 0 1 092 1.00
Coherencia 4 0 1 092 1.00
Relevancia 4 0 1 0.92 1.00

Claridad 4 0 1 0.92 1.00
Coherencia 4 0 1 0.92 1.00
Relevancia 4 0 1 0.92 1.00

Claridad 4 0 1 0.92 1.00
Coherencia 4 0 1 092 1.00
Relevancia 4 0 1 0.92 1.00

Claridad 4 0 1 0.92 1.00
Coherencia 4 0 1 0.92 1.00
Relevancia 4 0 1 0.92 1.00

Claridad 4 0 1 0.92 1.00
Coherencia 4 0 1 0.92 1.00
Relevancia 4 0 1 0.92 1.00

Claridad 4 0 1 0.92 1.00
Coherencia 4 0 1 0.92 1.00
Relevancia 4 0 1 0.92 1.00

Claridad 4 0 1 0.92 1.00
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Fuente: elaboracion propia.

El nivel de concordancia entre los jueces fue alto, el minimo fue de 0.76 para el criterio
de claridad en el item del aceite. El resto de los criterios oscilaron entre 0.81y 1, por lo que hubo
un elevado consenso en que las dimensiones e items propuestos tenian un cumplimiento alto en

los criterios evaluados (claridad, coherencia, relevancia y suficiencia).

Se elabord un archivo de Excel desglosando todas las propuestas realizadas por los
expertos. El grupo de coordinacidén consensud una respuesta para cada una de las propuestas.

(Anexo 14)
Tras esta evaluacion se realizaron los siguientes cambios:
Modificaciones especificas de las dimensiones tras la ronda 1 de expertos:

° Alimentacion:
- Se aclara el consumo de frutas: se define racién y pieza.
- Seincluyen ejemplos de legumbres y se define la racidn en crudo y cocinado en relacién
con medidas caseras.
- Seincluye definicion de racién de pescado y marisco.
- Seincluyen ejemplos de frutos secos y se define la racién de consumo.
- Seincluyen las formas de consumo de aceite.
° Actividad fisica
- Serealizan cambios en la redaccién de los 3 items. Se incluye “al menos” en las preguntas
de AF intensa y moderada y se suprime “habitualmente” del enunciado tiempo sentado.
° Bienestar emocional
- Se afiade item relacionado con el estrés percibido:
v' Me siento capaz de superar las dificultades que se me presentan
- Se divide el item 1 de “satisfaccién con uno mismo/a” en 2 para que haga referencia a
dos factores diferentes: autoaceptacion y dominio del entorno:
v' Me siento satisfecho de quién soy (estoy a gusto conmigo mismo)
v Estoy contento con la vida que llevo
- Se afiade item de valoracién de sentimientos:
v' Me siento querido por las personas importantes para mi

- Se ajusta la puntuacion para compensar el incremento de items.
Tras esta ronda se obtuvo la versién 2 del cuestionario Ponte a 100:

Tabla 10: Resumen formato cuestionario PA100 Version 2.

Dimension ftems  Puntuaciones

Alimentacion 10 0-20 Puntos
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Actividad fisica y
sedentarismo

Alcohol

Tabaco

Bienestar emocional

1
1

10

0-20 Puntos

0-20 Puntos
0-20 Puntos

0-20 Puntos

Fuente: elaboracién propia.

4.2.1.3 Segunda ronda de expertos. Realizada por 27 expertos en el periodo comprendido entre el

5/10/2020 al 30/10/2020.

La recopilacién de propuestas de la segunda ronda de expertos para la validacidén de contenido

del cuestionario PA100 analizando la Version 2 de la herramienta PA100 se recogen en el Anexo 15.

A continuacién, en la Tabla 11, se presenta el andlisis descriptivo de las puntuaciones asignadas

por el comité de expertos en la ronda 2 (version 2 de la herramienta PA100), asi como el coeficiente de

concordancia entre ellos.

Tabla 11: Validez de contenido por panel de expertos (ronda 2, versidon 2): media (+
DE) de las puntuaciones y V de Aiken con su IC.

Dimensidn/item

Alimentacion

Verduras y hortalizas

Frutas

Cereales integrales

Procesados y ultra procesados

Carnes rojas y procesadas

Bebidas
azucaradas/edulcoradas/carbonatadas

Criterio

Suficiencia
Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia

Claridad

Media

3.44
3.96
3.96
3.73
4.00
4.00
3.81
3.85
3.85
3.62
3.92
3.88
3.58
3.88
3.96
3.42
3.92
3.96
3.58

DE

0.82
0.20
0.20
0.45
0.00
0.00
0.40
0.37
0.37
0.50
0.27
0.43
0.64
0.43
0.20
0.81
0.27
0.20
0.58

V de
Aiken

0.81
0.99
0.99
0.91
1.00
1.00
0.94
0.95
0.95
0.87
0.97
0.96
0.86
0.96
0.99
0.81
0.97
0.99
0.86

0.73
0.95
0.95
0.85
0.98
0.98
0.88
0.90
0.90
0.80
0.93
0.91
0.78
0.91
0.95
0.72
0.93
0.95
0.78

LS

0.90
1.00
1.00
0.98
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
0.95
1.00
1.00
0.94
1.00
1.00
0.90
1.00
1.00
0.94
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Legumbres

Pescado/Marisco

Frutos secos

Aceite

Actividad fisica y sedentarismo

Actividad fisica Intensa

Actividad fisica Moderada

Sedentarismo

Alcohol

Tabaco

Bienestar emocional

Satisfaccién/Desarrollo personal

Autoaceptacién/Autoconcepto

Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia
Claridad
Suficiencia
Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia
Claridad
Suficiencia
Coherencia
Relevancia
Claridad
Suficiencia
Coherencia
Relevancia
Claridad
Suficiencia
Coherencia
Relevancia
Claridad
Coherencia
Relevancia

Claridad

4.00
3.92
3.88
3.92
4.00
3.81
4.00
3.96
3.85
3.92
3.88
3.65
3.67
3.96
4.00
3.73
3.96
4.00
3.77
3.85
3.85
3.73
3.81
4.00
4.00
3.73
3.54
4.00
4.00
3.69
3.68
3.92
3.83
3.83
4.00
3.92
3.88

0.00
0.27
0.33
0.27
0.00
0.40
0.00
0.20
0.37
0.27
0.43
0.56
0.48
0.20
0.00
0.45
0.20
0.00
0.43
0.46
0.46
0.53
0.40
0.00
0.00
0.53
0.58
0.00
0.00
0.68
0.48
0.41
0.48
0.64
0.00
0.41
0.34

1.00
0.97
0.96
0.97
1.00
0.94
1.00
0.99
0.95
0.97
0.96
0.88
0.89
0.99
1.00
0.91
0.99
1.00
0.92
0.95
0.95
0.91
0.94
1.00
1.00
0.91
0.85
1.00
1.00
0.90
0.89
0.97
0.94
0.94
1.00
0.97
0.96

0.98
0.93
0.91
0.93
0.98
0.88
0.98
0.95
0.90
0.93
0.91
0.81
0.82
0.95
0.98
0.85
0.95
0.98
0.86
0.90
0.90
0.85
0.88
0.98
0.98
0.85
0.77
0.98
0.98
0.83
0.83
0.93
0.89
0.89
0.98
0.93
0.91

1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
0.96
0.96
1.00
1.00
0.98
1.00
1.00
0.99
1.00
1.00
0.98
1.00
1.00
1.00
0.98
0.93
1.00
1.00
0.97
0.97
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
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Coherencia 4.00 0.00 1.00 0.98 1.00

Relevancia 3.83 0.56 0.94 0.89 1.00

Claridad 3.96 | 0.20 0.99 0.95 1.00

Coherencia 4.00 0.00 1.00 0.98 1.00

Relevancia 3.88 0.45 0.96 0.91 1.00

Claridad 3.92 | 0.28 0.97 0.93 1.00

Coherencia 3.88 0.45 0.96 0.91 1.00

Relevancia 3.75 0.61 0.92 0.85 0.98

Claridad 3.75 | 0.68 0.92 0.85 0.98

Coherencia 3.87 0.46 0.96 0.91 1.00

Relevancia 3.83 0.49 0.94 0.89 1.00

Claridad 3.57 | 0.79 0.86 0.78 0.94

Coherencia 3.96 0.20 0.99 0.95 1.00

Relevancia 3.96 0.21 0.99 0.95 1.00

Claridad 3.96 | 0.20 0.99 0.95 1.00

Coherencia 4.00 0.00 1.00 0.98 1.00

Relevancia 3.83 0.48 0.94 0.89 1.00

Claridad 4.00 @ 0.00 1.00 0.98 1.00

Coherencia 3.92 0.41 0.97 0.93 1.00

Relevancia 3.88 0.45 0.96 0.91 1.00

Claridad 3.83 | 0.38 0.94 0.89 1.00

Coherencia 3.81 0.40 0.94 0.88 1.00

Relevancia 3.90 0.30 0.97 0.92 1.00

Claridad 3.82 | 0.39 0.94 0.88 1.00

Fuente: elaboracién propia.

El nivel de concordancia entre los jueces fue alto, oscilando entre 0.81 y 1, por lo que hubo un
elevado consenso en que las dimensiones e items propuestos tenian un cumplimiento alto en los criterios

evaluados (claridad, coherencia, relevancia y suficiencia).

Se elabord un nuevo archivo de Excel desglosando todas las propuestas realizadas por los

expertos. El grupo de coordinacion consensud una respuesta para cada una de las propuestas. (Anexo 16)
Tras esta evaluacion se realizaron los siguientes cambios:
Modificaciones generales del cuestionario tras la ronda 2 de expertos:

v' Se agruparon las dimensiones de tabaco y alcohol en una nueva dimensién (‘Consumo de Tabaco,
Alcohol y Otras Drogas’) en el que se afiade un nuevo item para la valoracién del consumo de ‘Otras
drogas’. En esta dimension se modifica la escala de valoracion, incorporando la posibilidad de obtener

puntuacién negativa en funcién del consumo.
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v' Se afiadié una nueva dimension: ‘Seguridad y Lesiones no intencionales’.
v' Se realiz6 una nueva asignaciéon de puntos a cada dimension, teniendo en cuenta la propuesta de
algunos expertos y los datos de Espafia del ‘Global burden of 87 risk factors in 204 countries and

territories, 1990-2019: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2019’
Modlificaciones especificas de las dimensiones tras la ronda 2 de expertos:
Alimentacion

- Seordenan los items de valoracion segin frecuencia de consumo recomendada (a diario/varias veces
a la semana/ocasionalmente)

- Se asignan 3 puntos a los items que tiene mas peso en el estudio del Global Burden Disease: cereales
integrales, carnes rojas y procesadas y alimentos procesados/ultra procesados.

- Se afiaden medidas caseras de preparacion de los alimentos para complementar la informacion de
gramos por racion.

- Se afiaden mds ejemplos en varias categorias y se aclaran otros que pudieran resultar confusos o
excluidos/incluidos dentro de algunos items.

- Se especifica el consumo de cereales integrales en raciones/dia, en lugar de veces/semana.

- Se incluye el consumo de frutos secos tostados (3 veces/semana) con una puntuacién inferior al
consumo de frutos secos crudos.

- Seagrupan las carnes rojas y carnes procesadas en un unico item.

- En este mismo item se aclara que se consideran alimentos procesados los cereales de desayuno
‘refinados/azucarados’.

- También se afiade una aclaracion final, sefialando que en este grupo de procesados se incluyen los
alimentos precocinados/listos para consumir con exceso de sal, azicar, aceites refinados o
conservantes/ aditivos y que se excluyen los alimentos poco procesados como las frutas y verduras
envasadas, los encurtidos o las legumbres cocidas en bote.

- Se sustituye ‘bebida azucarada/carbonatada’ por ‘azucarada/edulcorada’, asignando una puntuacién
diferente en funcion del consumo de una u otra (o ninguna)

- Se aflade un nuevo item sobre el consumo de agua.
Actividad fisica

- Se elimina el término ‘usted’ del enunciado de las preguntas.

- Seincorpora lenguaje inclusivo.

- Se incorpora un nuevo item de ejercicios de fortalecimiento muscular, con las aclaraciones
correspondientes y una puntuacion maxima de 4 puntos.

- Se ajusta la puntuacion de la actividad fisica aerdbica (maximo 12 puntos) para asignarselos al nuevo
item de fortalecimiento muscular.

- Seincorpora como ejemplo de actividad moderada: caminar 7.000/8.000 pasos/dia.
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- Se modifica el enunciado de la pregunta del sedentarismo (en la linea de la propuesta del Ministerio
de Sanidad).
- Se incorpora una aclaracioén sobre la posibilidad de alcanzar las recomendaciones de actividad fisica

sumando periodos mas cortos, siempre que sean al menos de 10 minutos.
Tabaco, alcohol y otras drogas
Tabaco:

- Seaflade una aclaracién de las sustancias/modalidades de consumo que se incluyen en el concepto de
fumar (Cigarros, puros, pipas, sistemas electrénicos de administracion de nicotina/cigarrillos
electrénicos/vapeadores, pipas de agua/cachimba/narguiles...).

- En el caso de personas fumadoras, se les interroga sobre el consumo de cigarrillos/ cigarrillos
electrénicos/puros/cachimbas al dia.

- Se establece una nueva puntuacion en funcién del gradiente de consumo: desde (-15) a 15.
Alcohol:

- Se establece una nueva puntuacion en funcién del gradiente de consumo: desde (-10) a 10.
Otras drogas:

- Se afiade un nuevo item para valorar el consumo de ‘Otras drogas’, que en caso de consumirse

restan puntos en esta dimension (hasta -10)
Bienestar emocional

- Seincorpora lenguaje inclusivo
- Se afiade una aclaracion en el item de la motivacion hacia la realizacion de actividades

- Se modifica el item relacionado con suefio/descanso, redactandolo en positivo.

Sequridad y lesiones no intencionales

Se incorpora esta nueva dimensidén con 5 items (3 relacionados con seguridad vial/accidentes de
trafico, 1 con ahogamientos y otros accidentes en el agua y el Ultimo relacionado con accidentes en el

hogar)
Tras esta ronda se obtuvo la versidn 3 del cuestionario Ponte a 100:

Tabla 12: Resumen formato cuestionario PA100 Versidon 3.

Dimension items Puntuaciones
Alimentacion 11 0-25 Puntos
Actividad fisica y sedentarismo 4 0-20 Puntos

Alcohol 1 (-10)-10 Puntos

Tabaco 1 (-15)-15 Puntos

Otras drogas 1 0-(-10) Puntos
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Bienestar emocional 10 0-20 Puntos

Seguridad y lesiones no

. . 5 0-10 Puntos
intencionales

Fuente: elaboracion propia.

4.2.1.4 Tercera ronda de expertos. Realizada por 34 expertos en el periodo comprendido entre el

5/4/2021 al 23/4/2021.

La recopilaciéon de propuestas tras la tercera ronda del comité de expertos para la
validacién de contenido del cuestionario PA100 analizando la Versién 3 se encuentran en el Anexo
17.

A continuacion, en la tabla 13, se presentan los porcentajes de repuesta de acuerdo para
la modificacién y/o inclusion de items en la version 3 de la herramienta PA100.

Tabla 13: Porcentaje de respuesta de acuerdo de los expertos (ronda 3) para la
modificacion y/o inclusién de items en la versién 3 de la herramienta PA100.

éLe parece adecuada ¢Le parece
e, relevante la
la modificacion ) -,
Dimension item realizada en el item? |nc|u5|on’de este
nuevo item?
Sl NO SI NO
Verduras y hortalizas 91.42 % 2.8%
Frutas 88.57% 5.7%
Cereales integrales 88.57% 57%
Frutos secos 77.14 % 17 %
Aceite 85.71% 57%
[») -
Alimentacién Legumbres 91.42 %
Pescado/marisco 91.42% 2.8%
Carnes rojas y procesadas 85.71% 85%
Procesados y ultra procesados 85.71% 57%
Bebidas
. 79
azucaradas/edulcoradas/carbonatadas 85.71% >7%
Agua 8285% | 57%
AF Intensa 85.71% 2.8%
Actividad fisica AF Moderada 91.42 % 2.8%
y sedentarismo AF Fortalecimiento 85.71% 5.7%
AF Sedentarismo 85.71% 85%
Tabaco 82.85% 11.42 %
Alcohol, tabaco Alcohol 8285% @ 85%
y otras drogas
Otras drogas 94.28% | 5.7%
Autoaceptacion/autoconcepto 91.42 % 2.8%
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Satisfaccion/desarrollo personal

Estado de animo

Equilibrio emocional/Control del
estrés

Motivacién/actitud 85.71% 8.5%

Capacidad de afrontamiento

Relaciones interpersonales

94.28 % -
Estructura familiar/social de apoyo
Necesidades afectivas
Suefio/descanso 88.57 % 57%

Ocio/entretenimiento

Fuente: elaboracién propia.

A continuacién, en la Tabla 14, se presenta el andlisis descriptivo de las puntuaciones asignadas
por el comité de expertos en la ronda 3 (versién 3 de la herramienta PA100), asi como el coeficiente de

concordancia entre ellos para la nueva dimensién “seguridad y lesiones no intencionales”.

Tabla 14: Validez de contenido por criterio de expertos (ronda 3, version 3, nueva
dimension): media (+ DE) de las puntuaciones y V de Aiken con su IC.

Coherencia 4.00 0.00
Relevancia 4.00 0.00 1.00 0.98 1.00
Claridad 3.93 0.25 0.98 0.95 1.00
Coherencia 3.97 0.18 0.99 0.96 1.00
Relevancia 3.97 0.18 0.99 0.96 1.00
Claridad 3.87 0.43 0.96 0.91 1.00
Coherencia 3.90 0.31 0.97 0.93 1.00
Relevancia 3.97 0.18 0.99 0.96 1.00
Claridad 3.83 0.46 0.94 0.90 0.99
Coherencia 3.90 0.40 0.97 0.93 1.00
Relevancia 3.73 0.64 0.91 0.86 0.97
Claridad 3.77 0.57 0.92 0.87 0.98
Coherencia 3.93 0.37 0.98 0.95 1.00
Relevancia 3.83 0.46 0.94 0.90 0.99
Claridad 3.60 0.81 0.87 0.80 0.94

Fuente: elaboracién propia.
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El nivel de concordancia para esta nueva dimensién entre los jueces fue muy alto,
oscilando entre 0.87 y 1, por lo que hubo un elevado consenso en que las dimensiones e items
propuestos tenian un cumplimiento alto en los criterios evaluados (claridad, coherencia,

relevancia y suficiencia).
Propuesta de nuevos items en las dimensiones de alimentacion, actividad fisica y otras drogas:

El 74.28% (n=26) respondieron que no era necesario, mientras que 14.28% (n=5) refiri¢

que siy el 11.42% no contesto.

Valoracion general ultimas modificaciones del cuestionario PA100:

> Inclusion de la nueva dimensién sobre “Seguridad y Lesiones No intencionales”:
E1 91.42% (n=32) respondid que si.

» Nueva asignacién de la gradacion de las puntuaciones (con posibilidad de obtener puntuaciones
negativas) en la dimensién del ‘Consumo de Tabaco, Alcohol y otras Drogas’ en funciéon del

consumo:
El 91.42% (n=32) respondid que si.

» Nueva ponderacion de los puntos asignados a cada dimension en funcion del estudio ‘Global

Burden of Disease Study (2019)’:
El 85.71% (n=30) respondid que si.

Cambios que se aplican tras la ultima ronda de expertos obteniendo la version definitiva del cuestionario

PA100.

Dimension Alimentacion
e  Sesustituye en la puntuacion < de 1 por ‘Ninguna’.
e  Se sustituye ‘2 0 mas’ por ‘Mas de 1’; ‘3 0 mas’ por ‘Mas de 2.
e  Sesustituye ‘102" por ‘1-2".
e Se cambia en algunas categorias de respuestas “:” por “=".
v' Verdura y hortalizas:
- Se sustituye plato hondo por plato grande.
V' Frutas:
- Sesustituye piezas por raciones.
- Se afiaden algunos ejemplos de piezas de fruta.
- Se afiade ‘bol’ junto a taza (como medida de tamafio casero).
v’ Aceite:

- Sesustituye ‘Consume mas de 3 cucharadas soperas...” por ‘Consume al menos 3.

- Se pone primero la pregunta del aceite y luego la de los frutos secos que es semanal.
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v Frutos Secos:
- Se hacen las categorias excluyentes.
- Seagrupa Crudos y Tostados (de 1 a 3 raciones).
- Seelimina la dltima linea ‘Ni crudos ni tostados (*) = 0 puntos.” Y se pone directamente ‘No
puntua el consumo de frutos secos fritos, salados o dulces’ .
- Se afiade el interrogante al inicio de la pregunta.
v’ Legumbres:
- Seaclara que son “cazos” de servir.
v' Pescado/marisco:
- Seelimina de los ejemplos las latas de conservas.
v’ Agua:

- Seelimina la aclaracion de las infusiones.

Dimension AF y sedentarismo
v" Se cambia la definicién de intensidad segun la propuesta de expertos.
v" Se agrupa la informacion de la definicion de intensidad con la de los ejemplos.

v" Se afiade una aclaracion sobre lo que se considera intensidad moderada.

Dimension Consumo de tabaco, alcohol y otras drogas
v' Tabaco

- Se cambia el simbolo (>), por la palabra mas.
v' Alcohol

- Se ajustan las unidades teniendo en cuenta los nuevos criterios de riesgo del Ministerio de
Sanidad.
- Se afiade una aclaracién en la primera categoria: (*) Siempre que este consumo no se realice en
forma de consumo intensivo, en cuyo caso la puntuacion seria 0.
v’ Otras drogas

w, u

- Enlacolumna de puntuacién, se cambia “: “por

“w_n

Dimension Bienestar emocional

- Enel primer item de Satisfaccién se afiade “mismo/misma”.

Dimension Seguridad y lesiones no intencionales

- Se afiade la necesidad de llevar casco en bicicleta, patines o patinete, cuando esté indicado.

- Se modifica la redaccién del item de normas de trafico, incorporando algunos ejemplos y lenguaje
inclusivo.

- Se afiaden los pantanos y embalses y la aclaracién de normas ‘de seguridad’ en el item de las
normas en el bafio. En este mismo item se afiade que no se tiran de cabeza en las zonas en las que
esta prohibido y la utilizacién de proteccion solar.

- En el item de accidentes en el hogar se afiade una aclaracion sobre prevencién de caidas en

personas mayores.
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Tras esta Ultima ronda de expertos se obtiene la versidn definitiva de la herramienta PA100 (Anexo 18).

Version definitiva del cuestionario PA100:

La version definitiva del cuestionario PA100 consta de 5 dimensiones: alimentacidn,
actividad fisica, consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, bienestar emocional y seguridad y

lesiones no intencionales.

La puntuacion maxima alcanzable definida como indice sintético de estilo de vida (ISEV)

es de 100 puntos, de ahi el nombre que recibe esta herramienta: cuestionario “Ponte a 100”.

La dimensién de alimentacién estd formada por 11 items en los cuales se recogen los
principales grupos de alimentos con suficiente evidencia que respalda su efecto protector
(verduras, frutas, cereales integrales, frutos secos, AOVE, legumbres pescado/marisco y agua) o
factor de riesgo (carnes rojas y/o procesadas, alimentos procesados y/o ultra procesados y bebidas
carbonatadas, azucaradas o edulcoradas). Cada item tiene asignado una puntuacion en funcién

de suimpacto en saludy se ordenan de mayor consumo diario recomendado a consumo ocasional.

La dimension de actividad fisica se puntda en funcion de las recomendaciones actuales,
si se realiza actividad fisica intensa, moderada, o una combinacién de ambas, asi como ejercicios

de fortalecimiento muscular y descansos activos.

La dimension de alcohol, tabaco y otras drogas otorga puntuaciones negativas en su
consumo, lo que penaliza en bastante en la puntuacion final a pesar de obtener buenas

puntuaciones en el resto de las dimensiones.

La dimension de bienestar emocional valora los aspectos de:
autoaceptacion/autoconcepto; satisfaccién/desarrollo personal; estado de &nimo; equilibrio
emocional/control del estrés; motivacion/actitud; capacidad de afrontamiento; relaciones
interpersonales/estructura familiar/social de apoyo; necesidades afectivas; suefio/descanso y

ocio/entretenimiento.

La dimensidn de seguridad y lesiones no intencionales valora aspectos relacionados con
conductas de riesgo: respeto de normas de trafico (como conductor, copiloto y peatdn),

conduccion, normas de bafio y accidentes domésticos.

El objetivo de estas puntuaciones es facilitar la comprensién de nuestro estilo de vida,
volviendo un concepto multidimensional en pequefias parcelas de actuacion, sintetizando habitos
saludables y no saludables en funcién de puntuaciones que nos permitan evaluar objetivamente
donde se encuentran los factores de riesgo, posibilitando su modificaciéon y reevaluacién para

alcanzar una puntuacién mas alta y con ello mejorar nuestro estilo de vida.
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Tabla 15: Version final cuestionario PA100.

Verduras y hortalizas

0-1-2 puntos

Frutas

0-1-2 puntos

Cereales integrales

0-1-2-3 puntos

Aceite 0-1-2 puntos

Frutos secos 0-1-2 puntos
Legumbres 0-1-2 puntos
Pescado/marisco 0-1-2 puntos
Carnes rojas y procesadas 0-1-3 puntos
AIimentoFs)rp;rcc;cszsda:sos y ultra 0-1-3 puntos
Bebidas azucaradas 0-1-2 puntos
Agua 0-1-2 puntos

Actividad fisica intensa

0-6-12 puntos

Actividad fisica moderada

0-3-6-12 puntos

casco

Fortalecimiento muscular 0-2-4 puntos
Sedentarismo 0-2-4 puntos
-5-0-(-5) - (-1
Alcohol 0-5-0(-5) - (-10)
puntos
Alcohol,
cono 15-0-(-5) - (-10) -
tabaco y otras Tabaco
(-15) puntos
drogas
Otras drogas 0-(-5)- (-10)
puntos
Autoaceptacion/Autoconcepto 0-1-2 puntos
Satisfaccion/Desarrollo personal 0-1-2 puntos
Estado de dnimo 0-1-2 puntos
Equilibrio emOC|o[1aI/ControI del 0-1-2 puntos
estrés
Motivacién/Actitud 0-1-2 puntos
Capacidad de afrontamiento 0-1-2 puntos
Relaciones interpersonales.
Estructura familiar/social de 0-1-2 puntos
apoyo
Necesidades afectivas 0-1-2 puntos
Suefio/Descanso 0-1-2 puntos
Ocio/Entretenimiento 0-1-2 puntos
Seguridad vial: uso de cinturény 0-1-2 puntos
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Seguridad vial: conduccion bajo

los efectos del alcohol
. Seguridad vial: otras normas de

Seguridad y trafico

lesiones no

intencionales = Seguridad en el bafio/Prevencién
de ahogamientos
Seguridad en el

hogar/Prevencion de caidas
ISEV (-35) puntos a 100 puntos

Fuente: elaboracion propia.

4.2.2 Analisis de legibilidad 2

0-1-2 puntos

0-1-2 puntos

0-1-2 puntos

0-1-2 puntos

Se realiz6 el andlisis de legibilidad de la versidn definitiva de la herramienta PA100.

Tabla 16: Andlisis legibilidad versidon definitiva PA100.

Texto que se analiza INFLESZ
Introduccion 59.56
Normas de cumplimentacion 61.67
ftem verduras y hortalizas 65.12
item frutas 58.69
ftem cereales integrales 68.85
item aceite 7464
ftem frutos secos 61.33
ftem legumbres 74.62
ftem pescado/marisco 63.33
ftem carne roja y procesada 53.29
ftem procesados/ultra procesados 40.09
carbonatadal}i?u?fok:’fj:s/azucaradas 72.24
ftem agua 107.39
ftem AF intensa 44.09
ftem AF moderada 48.54
[tem fortalecimiento 49.91
ftem sedentarismo 61.96
Explicacion AF 54.82
ftem alcohol 25.76
item tabaco 58.31
ftem otras drogas 52.95

DIFICULTAD
Normal
Normal

Bastante facil
Normal
Bastante facil
Bastante facil
Un poco facil
Bastante facil
Normal
Algo dificil
Algo dificil

Bastante facil

Muy facil
Algo dificil
Algo dificil
Algo dificil

Normal
Algo dificil
Muy dificil

Normal

Algo dificil
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ftem autoaceptacién/autoconcepto 95.37 Muy facil

ftem satisfaccion/Desarrollo personal 97.6 Muy facil
ftem Estado de animo 97 Muy facil
[tem Equilibrio emoc/ionaI/ControI del 56.97 Normal
estrés
ftem Motivacién/Actitud 50.87 Algo dificil
ftem Capacidad de afrontamiento 76.9 Bastante facil
ftem Relaciones interpersonales
40.01 Algo dificil
Estructura familiar/social de apoyo
item Necesidades afectivas 78.47 Bastante facil
[tem Suefio/Descanso 79.24 Bastante facil
[tem Ocio/Entretenimiento 67.28 Bastante facil
ftem Uso cinturén 70.47 Bastante fécil
ftem Conduccidn/alcohol 73.44 Bastante facil
item Normas de tréfico 58.12 Normal
ftem Normas de bafio 72.82 Bastante facil
ftem Seguridad en el hogar 50.29 Algo dificil

Fuente: elaboracién propia.

|u |u

La mayoria de las valoraciones de esta herramienta fueron de “normal” a “muy facil”. En algunos
items la valoracion fue “algo dificil” pero al realizar las entrevistas del grupo coordinador y en las diferentes
pruebas piloto, asi como en la validacion del cuestionario, llevadas a cabo por entrevistadores expertos, se
observo que esta dificultad era aceptable sin generar interferencias en la comprension ni cumplimentacién

tanto del Cl como de la herramienta PA100.

4.2.3 Validez de criterio

A través de CRD electronico tanto en las versiones auto como hetero administradas al finalizar |a

cumplimentacion del cuestionario PA100 se realizaba la cumplimentacion del cuestionario Medlife.
La puntuacién media de la escala Medlife fue de 16.92 puntos (DE=3.45; Rango=5-24).

Al analizar la correlacion entre las dos escalas esta era muy baja porque el cuestionario PA100

analiza mas items en algunas dimensiones y mas dimensiones dentro del constructo estilos de vida.

Por lo que se decidid correlacionar solamente los items correspondientes a la dimension

alimentacion.

El CCl, para la consistencia con efectos mixtos sobre las medidas promedio, de la escala Medlife hasta
la pregunta 23 (items de alimentacién) con la dimensién de alimentacion de la herramienta Ponte a 100 es
de 0.796. Ambas escalas estan bastante correlacionadas en lo que respecta a sus puntuaciones medias.

Cuando una da valores altos en la dimension de alimentacién, la otra también los da.
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Sin duda, esta es una limitacion de este estudio, no haber podido obtener una validez de
criterio para toda la herramienta. Sin embargo, como ya se ha comentado, se trata de una
herramienta disefiada a partir de las carencias observadas para el analisis del constructo estilos de
vida y la existencia de otras escalas que lo miden, pero con un abordaje de dimensiones y/o items

diferentes o en poblaciones de referencia concretas.

4.2 .4 Fiabilidad de la herramienta

4.2.4.1 Fiabilidad segun la forma de administracion:

Realizada por 3 investigadores clinicos en 3 centros de salud en el periodo comprendido entre febrero y

marzo de 2022.
Participaron en esta fase un total de 30 pacientes.
Todos los pacientes firmaron el Cl y cumplian con los criterios de inclusion y ninguno de exclusién.

Tabla 17. Distribucién de las versiones administradas por cada enfermero/a.

ENFO1 ~ ENFO2  ENFO3 Total

n n n n
Autoadministrado 5 5 5 15
Cumplimentacién
H.et‘ero 5 5 5 15
administrado
Total 10 10 10 30

Fuente: elaboracion propia.

Parrilla de seleccion de pacientes:

Se cumplieron los criterios de seleccién propuestos para esta fase, de forma que la
muestra fue lo mas representativa posible de la poblacion objetivo. A continuacion, en la Tabla 18

se muestra la distribucion de las caracteristicas sociodemograficas segun entrevistador.

Tabla 18: Caracteristicas sociodemogrdficas de los pacientes que participaron en la
validacidn de la fiabilidad segtin la forma de administracion.

MUIJER HOMBRE Total
n n n
ENFO1 5 5 10
ENFO2 7 3 10
ENFO3 6 4 10
Total 18 (60%) 12 (40%) 30
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8 (26,7%)

13 (43,3%)

Fuente: elaboracién propia.

Andlisis descriptivo y comparacién de medias de las puntuaciones totales obtenidas en las dimensiones y en

el ISEV en ambas versiones del cuestionario PA100:

A continuacion, se desglosan las puntuaciones medias (+DE, maximos y minimos) obtenidas en las dos

versiones de administracion del cuestionario PA100 por dimensidn, asi como el p-valor resultante de la

comparacion de medias.

Tabla 19: Media (+ DE), mdximo y minimos y comparaciéon de medias (t de Student)
de las puntuaciones obtenidas en las dos formas de administracion del cuestionario
PA100.

Alcohol, tabaco y otras
drogas (h)

0.541
Alcohol, tabaco y otras 30 5 75 17 83 367
drogas (a)
30 6 20 16.00 3.38
1.000
30 6 20 16.00 3.23
30 7 10 9.63 0.71
0.380
30 8 10 9.77 0.50
30 39 95 74.20 14.07
0.227
30 45 92 72.37 13.04

Student para muestras emparejadas.

Fuente: elaboracién propia.

*h: versidn hetero administrada; **a: versién autoadministrada; ***ISEV: indice sintético de estilos de vida; **** t de
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Como se observa en la tabla no se encuentran diferencias estadisticamente significativas
en las puntuaciones obtenidas en cada dimensién ni en la puntuacion total de la herramienta
independientemente de la forma de administracién.
Andlisis de la correlacion entre las puntuaciones obtenidas en el ISEV en las versiones del cuestionario:
hetero administrado/autoadministrado.

El CCl (de dos factores con efectos mixtos para el acuerdo absoluto) obtenido entre las
puntuaciones totales (ISEV) de la herramienta PA100 en las dos versiones administradas fue de
0.818 (p-valor=0.000) por lo que podemos afirmar que en ambas herramientas los pacientes

obtuvieron puntuaciones muy similares.

Grdfico 2: Diagrama de dispersion para las puntuaciones totales (ISEV) obtenidas en el
cuestionario PA100 para las administraciones auto y hetero administradas.
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Andlisis de la correlacidn entre las puntuaciones del ISEV y el orden de administracion de las versiones

» Realizando primero la versién autoadministrada:

El CCI (de dos factores con efectos mixtos para el acuerdo absoluto) obtenido entre las
puntuaciones totales (ISEV) de la herramienta PA100 administrando primero la version

autoadministrada y después la hetero administrada es de 0.754 (p-valor=<0.01).

» Realizando primero la versién hetero administrada:

El CCl (de dos factores con efectos mixtos para el acuerdo absoluto) obtenido entre las
puntuaciones totales (ISEV) de la herramienta PA100 administrando primero la version hetero

administrada y después la autoadministrada es de 0.860 (p-valor=<0.01).
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ISEV

La correlacion entre las puntuaciones de las dos versiones del cuestionario es buena
independientemente del orden de administracion de la misma. Sin embargo, esta mejora si la
primera version que se administra es la hetero administrada y después la autoadministrada como
se muestra en el siguiente grafico.

Grdfico 3: Diagrama de cajas para la cumplimentacion inicial (auto o hetero
administrada) del cuestionario PA100.

Wisev
100 W ISEV
80
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11
o 022
40 025
Auto Hetero

Cumplimiento inicial

Valoracion utilidad del cuestionario

Al finalizar la primera version del cuestionario, tanto auto como hetero administrada, los 30
pacientes que participaron en esta fase contestaron una serie de preguntas relacionadas con la

comprensiény valoracion del resultado obtenido (sorpresa y utilidad).

El 100% de los participantes afirma haber comprendido bien el resultado de cada dimensién y el

resultado final.
El 50% afirma estar sorprendido con el resultado obtenido.

El 100% afirma resultarle Util conocer su resultado.
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4.2.4.2 Fiabilidad intra e inter observador

Esta fase se realizd a través de 17 investigadores clinicos en 17 CS en el periodo

comprendido entre mayo y julio de 2022.
Caracteristicas sociodemogrdficas de la poblacion de estudio:

Se entrevistaron 365 pacientes, en esta muestra se incluyeron las versiones hetero
administradas del analisis de la fiabilidad segin forma de administracién para minimizar la pérdida
de datos.

La media de edad era de 54.9 afios (DE=15.1; Rango 17-75) y la mediana de 59 afios, con
el 30% (n= 108) de la muestra mayor de 65 afios. El 58.1% (n=207) eran mujeres. La descripcién

de la muestra se recoge, estratificada por sexo en la Tabla 20.

Tabla 20: Descripcidn de la muestra en funcidén del sexo.

Edad
<46 95 (26.7) 60 (29) 35(23.5)
46-55 58 (16.3) 31 (15) 27 (18.1)
0.660
56-65 95 (26.7) 54 (26.1) 41 (27.5)
>65 108 (30.3) 62 (30) 46 (30.9)
Nacionalidad
Espafiol 308 (86.5) 177 (85.5) 131 (87.9)
0.511
Otro 48 (13.5) 30 (14.5) 18 (12.1)
Estado civil
Soltero/a 91 (25.7) 60 (29) 31(21.1)
Casado/a 209 (59) 102 (49.3) 107 (72.8)
<0.001**
Separado/a,
divorciado/a, 54 (15.3) 45 (21.7) 9(6.1)
viudo/a
Nivel de estudios
Hasta primarios 61(17.1) 37 (17.9) 24 (16.1)
Secundarios 43 (12.1) 27 (13) 16 (10.7)
0.780
Bachillerato 108 (30.3) 59 (28.5) 49 (32.9)
Universitarios 144 (40.4) 84 (40.6) 60 (40.3)
Ocupacion
Trabajando 180 (50.8) 104 (50.2) 76 (51.7) 0.063
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Jubilado/a,

o 131 (37.0) 71 (34.3) 60 (40.8)
pensionista
Otros (estudiantes,
parados/as, tareas 43 (12.1) 32 (15.5) 11 (7.5)
hogar)
Ingresos mensuales
Ningun ingreso 19 (6.4) 14 (8.3) 5(3.9)
Menos o igual a 79 (26.7) 55 (32.5) 24 (18.9)
1.000€ ' ' ' <0.001**
De 1.001 a 2.500€ 166 (56.1) 93 (55) 73 (57.5)
>2.500€ 32 (10.8) 7 (4.1) 25(19.7)

Diabetes Mellitus (DM)

Si 52 (14.6) 23 (11.1) 29 (19.5)
0.028**

No 304 (85.4) 184 (88.9) 120 (80.5)

Hipertension arterial (HTA)

Si 112 (31.5) 55 (26.6) 57 (38.3)
0.019**

No 244 (68.5) 152 (73.4) 92 (61.7)

Obesidad

Si 66 (18.5) 34 (16.4) 32(21.5)
0.226

No 290 (81.5) 173 (83.6) 117 (78.5)

*p del test de chi cuadrado de la relacién del sexo con las caracteristicas de la muestra.

**p-valor significativo (<0,05)

Fuente: elaboracion propia.

El 59% (n=209) de la muestra esta casado/a o viviendo en pareja. Este porcentaje es mayor en
hombres (72.8%; n=107) que en mujeres (49.3%; n=102). El 25.7% (n=91) esta soltero, siendo el porcentaje
similar en ambos sexos. El 15.3% (n=54) estd divorciado/a, separado/a o viudo/a, siendo este porcentaje
mayor en mujeres (21.7%; n=45) que en hombres (6.1%; n=9), encontrandose diferencias significativas en

la distribucidn de la muestra segun el estado civil (p<0.001).

El 56.1% (n=166) de la muestra tiene unos ingresos medios entre 1.001 y 2.500 euros, siendo los
porcentajes similares en ambos sexos. El 26.7% (n=79) tiene unos ingresos inferiores o iguales a 1.000
euros, siendo el porcentaje de mujeres (32.5%; n=55) mas alto que en los hombres (18.9%; n=24). Sin
embargo, el 10.8% (n=32) de la muestra tiene unos ingresos superiores a 2.500 euros, siendo el porcentaje
de hombres (19.7%; n=25) mayor que en mujeres (4.1%); n=7), encontrandose diferencias significativas en

la distribucion de la muestra segun el estado civil (p<0.001).

En cuanto a la prevalencia de enfermedades crénicas el 85.4% (n=304) de la muestra refiere que

no presenta DM, siendo el 88.9% (n=184) mujeres y el 80.5% (n=120) hombres. En cuanto a presentar HTA,
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el 68.5% (n=244) refiere que no, frente al 31.5% (n=112) que refiere que si, siendo mayor el
porcentaje de mujeres sanas (73.4%; n=152) respecto a hombres (61.7%; n=92), y siendo el
porcentaje mayor en hombres que si presentan HTA (38.3%; n=57) respecto a mujeres (26.6%;
n=55), encontrandose diferencias significativas en la distribucion de la muestra segun el estado

civil (p<0.019).

Fiabilidad inter observador:

La fiabilidad inter observador se realizé en un mismo CS a través de dos investigadores
clinicos que administraban el cuestionario PA100 consecutivamente al mismo paciente, en un

corto periodo de tiempo, preferentemente el mismo dia.
La muestra para analizar la fiabilidad inter observador fue de 17 pacientes.

La herramienta es fiable en su forma de aplicacion desde la perspectiva intra observador,

como se muestra en la Tabla 21.

Tabla 21: Fiabilidad inter observador de la herramienta PA100.

Puntuacion " 0
Media CCI* (1C95%) P-valor
Fiabilidad inter- Observador 1 . 74.82 ) _
observador Observador 2 74.82

*CCl: Coeficiente de correlacion intraclase, de dos factores con efectos mixtos para el acuerdo

absoluto.
Fuente: elaboracién propia.

Las puntuaciones obtenidas al administrar el cuestionario PA100 por dos entrevistadores
diferentes tiene una correlacién lineal positiva perfecta, es decir, el paciente dio las mismas

respuestas en las dos entrevistas.
Fiabilidad intra observador:

La fiabilidad intra observador se llevd a cabo por los 17 investigadores clinicos, que
administraron la herramienta PA100 nuevamente pasados 7-10 dias desde su primera

administracion, al menos a 3 o 4 pacientes.
La muestra para analizar la fiabilidad intra observador fue de 49 pacientes.

Como muestra la Tabla 22 las puntuaciones medias tanto en el test como el re-test son muy similares.
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Tabla 22: Fiabilidad intra observador de la herramienta PA100.

Puntuacion " 0
Media CCI* (1C95%) P-valor
Test 72.39 0.881
Fiabilidad test-re-test 49 (0.789- <0.001
Re-test 74.22 0.933)

*CCl: Coeficiente de correlacion intraclase, de dos factores con efectos mixtos para el acuerdo absoluto.
Fuente: elaboracién propia.

Las puntuaciones obtenidas al administrar el cuestionario PA100 por el mismo entrevistador
transcurridos 7-10 dias tienen una correlacién muy alta, es decir, las respuestas en las dos ocasiones fueron
similares, se puede observar que en la segunda administracion del cuestionario (re-test), las puntuaciones

fueron mas altas.
4.2.4.3 Consistencia interna

La consistencia de los items para toda la herramienta y para cada una de las dimensiones, excepto bienestar

emocional (0.751), es baja o muy baja, tal y como se observa en la Tabla 23.

Tabla 23: Consistencia interna de la herramienta Ponte a 100.

Dimension items Alpha de
Cronbach*
Alimentacion 11 0.565
Actividad fisica y sedentarismo 4 0.457
Alcohol, tabaco y otras drogas 3 0.157
Bienestar emocional 10 0.751
Seguridad y lesiones no 5 0.578

intencionales
Total 33 0.412

*Alfa de Cronbach de los elementos tipificados.
Fuente: elaboracion propia.

La herramienta Ponte a 100 pretende medir un constructo complejo y multidimensional que
estadisticamente carecen de correlacion entre si. Desde esta perspectiva, se entiende que no se cumplen
las condiciones para aplicar el analisis de consistencia interna. En concreto, no se cumplen algunas de las

condiciones para calcular este estadistico:

v" No hay unidimensionalidad, es decir, que todos los items o preguntas midan un solo
rasgo latente.
v No hay tau-equivalencia, que consiste en que los ftems midan el mismo rasgo o la misma

variable latente con el mismo o parecido grado de precisién(313).
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4.3 Aplicacion de la herramienta PA100

4.3.1 Valoracion de la usabilidad y utilidad de la herramienta Ponte a 100 en AP

Tras la validacién de la herramienta PA100 se les pidio a los investigadores clinicos (n=

20) que valoraran la usabilidad y utilidad de esta herramienta en su aplicacién en AP.
Evaluacion de la utilidad:

El 100% (n=18) de los investigadores clinicos consideraron que el cuestionario PA100 es
muy adecuado (61.1%; n=11) o adecuado (38%; n=7) para valorar el estilo de vida de las personas

adultas en AP.

El 94.4% (n=17) considera que no es necesario incluir ninguna otra dimension al

cuestionario PA100.

El 88.9% (n=16) considera que los items son adecuados para valorar cada una de las

dimensiones recogidas en la herramienta PA100.

El 77.8% (n=14) considera sencillo el calculo de las puntuaciones de cada dimension vy la

puntuacion total.

El 100% (n=18) de los investigadores clinicos considera que esta herramienta puede ser

util (55.6%; n=10) o muy util (44.4%; n=8) para su utilizacion por los profesionales sanitarios.

El 88.9% (n=16) ve muy factible y factible la implementacion del cuestionario PA100 como

un recurso para valorar el EV de sus pacientes en la practica clinica diaria.
Al 100% (n=18) le parece oportuno que este cuestionario se incluya en la historia clinica de AP.

Al 100% (n=18) le parece oportuno que este cuestionario se incluyera en “mi carpeta de

salud” y que el propio paciente pudiera cumplimentarlo en su domicilio.
Evaluacion de la usabilidad:

El 55.6 % (n=10) considera que el cuestionario es de facil comprension para los pacientes.

El 33.3% (n=6) lo considera de comprensién normal.

El 77.7% (n=14) refiere que a los pacientes les ha resultado muy facil o facil interpretar la

puntuacion obtenida tanto en las dimensiones como en la puntuacién total del cuestionario.

El 100% (n=18) considera que a los pacientes les parecié muy adecuada o adecuada la

utilizacién de este cuestionario para valorar su EV.
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Valoracion cualitativa del grupo de investigacion clinico:

» Duplicidad de las valoraciones:
“En AP Madrid tenemos la valoracién por patrones, y creo que los compafieros lo verian como
duplicar trabajo. Preguntar dos veces lo mismo. O esta escala o la valoracion por patrones. Yo creo
gue es mas practico esto.”

» Necesidad de tiempo en consulta:

- “Tiempo extra necesario para realizarlo a modo de entrevista. Especialmente en personas mas
mayores a las que les cuesta identificar que hacen en su rutina semanal, conceptos como ultra
procesados o ideas equivocadas (ej. El jamon serrano o el queso no es embutido)”

- “Cuando es hetero administrado, puede resultar largo si no se dispone del tiempo suficiente.”

» Dificultades o barreras para la implementacién de esta herramienta:

- “Modificaria la redaccién de algun texto, hubo que explicar en bastantes ocasiones, y me lleva a
pensar que era dificil que fuese un cuestionario autoadministrado.”

- “Creo que es un cuestionario que es facil de rellenar, los pacientes lo entienden perfectamente. Es
mas, como anécdota, un par de veces que iba muy rapido y me equivocaba ellos se daban cuenta
y me corregian. Tras pasarle los dos cuestionarios charldbamos sobre los dos cuestionarios vy les
preguntaba a todos écual les parecia mas practico? Todos coincidian que era mas facil el “Ponte a
100”. Todos coincidian en que era preguntas sencillas. Otra cosa que me decian es que les
confrontaba con su realidad, que ellos ya sabian mas o menos lo que iba a dar el cuestionario, habia
pocas sorpresas.”

- “Dependiendo del nivel cultural y del nivel educativo del paciente, a veces he tenido que dar mas
explicaciones, pero en general no ha habido dificultades para la compresion”

- "“En personas mayores”

- “Lasdealimentacion, en las que hay que leer las especificaciones. No hay alternativa, es importante
gue la poblacién conozca estos conceptos.”

» Inclusion de item o dimensiones:
- “Cargas familiares”.
» Limitaciones de la herramienta:
- Fundamentalmente su incorporacion en la herramienta de gestién clinica (AP-Madrid).
Las aportaciones realizadas por el grupo clinico tras esta valoracion no cuestionaron ni la utilidad,
formato o forma de administracién del cuestionario PA100 por lo que no se modifico la version definitiva

del cuestionario.
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4.3.2 Estilos de vida de la poblacién estudiada

Las puntuaciones obtenidas en la herramienta Ponte a 100 tienen valores

comprendidos entre 23 a 98 puntos, con una media de 71.8 (DE=14.6) puntos.

Grdfico 4: Histograma para puntuaciones ISEV.

Media = 71,87
Desviacion estindar = 14 582
N = 359

Frecuencia

ISEV

4.3.2.1 Caracteristicas sociodemogrdficas y estilos de vida de la poblacidn estudiada

Se realizd un andlisis descriptivo de las diferentes dimensiones e items segun las variables
sociodemograficas (edad agrupada, sexo, nacionalidad, estado civil, nivel de estudios, ocupacion,
ingresos y si presenta alguna enfermedad cronica) de la poblacién de estudio. Estos datos se
muestran completos en el Anexo 19. A continuacién, se muestran solo las caracteristicas
sociodemogréficas con diferencias estadisticamente significativas en funcién de las distintas
dimensiones del cuestionario. También se muestran los resultados del modelo de regresiéon multiple
para las puntuaciones de las distintas dimensiones en funcion de las variables sociodemogréficas que

resultaron significativas en el analisis bivariado.
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Dimension alimentacion

Tabla 24: Andlisis y distribucidon de frecuencias y porcentajes en la dimensidon
alimentacidon en funcion de la edad agrupada.

Noconsume | 7(16.3) 9(13.4) 10 (11.4) 11(7) 37(10.4)
12raciones | 24(55.8) | 27(40.3) | 35(39.8) | 51(32.3) | 137(38.5)
0.010%*
Mas de 2 12(27.9) | 31(463) | 43(489) | 96(60.8) | 182 (51.1)
raciones
Noconsume | 9(20.9) 12(17.9) | 11(125) 15 (9.5) 47 (13.2)
Consume AO | 8(18.6) 14(20.9) 8(9.1) 18(114) | 48(135) | (o37*+
Consume 26(605) | 41(61.2) 69(78.4) | 125(79.1) | 261(73.3)
AOVE
Noconsume | 7(16.3) 8(11.9) 4(4.5) 9(5.7) 28(7.9)
12raciones = 19(44.2) | 35(52.2) 37 (42) 65(41.1) | 156(43.8) | o44%*
Mas de 2 17(39.5) | 24(35.8) | 47(53.4) | 84(53.2) | 172(483)
raciones
Mas de 4 8(18.6) 11(16.4) 5(5.7) 7 (4.4) 31(8.7)
raciones
3-4raciones | 11(256) | 24(35.8) | 19(216) | 21(13.3) | 75(21.1) | 0.000%*
Menos de 3 24(55.8) | 32(47.8) 64(72.7) | 130(82.3) | 250(70.2)
raciones
Mas de 4 12(27.9) | 11(16.4) 9(10.2) 11(7) 43(12.1)
raciones
3-4 raciones 10 (23.3) 11(16.4) 4(4.5) 13(8.3) 38(10.7) | 0.000**
Menosde3 | 1 uge) | 4s(672) | 75(852) | 133(847) | 274(77.2)
raciones

*p del test de chi cuadrado de la relacién de la edad agrupada con las puntuaciones en alimentacion.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 25: Andlisis y distribucion de frecuencias y porcentajes en la dimension
alimentacidon en funcion del sexo.

No consume 14 (29.2) 33(10.7) 47 (13.2)
Consume AO 12 (25) 36 (11.7) 48 (13.5) 0.000**
Consume AOVE 22 (45.8) 239 (77.6) 261 (73.3)
No consume 5(10.4) 23(7.5) 28(7.9)
1-2 raciones 28 (58.3) 128 (41.6) 156 (43.8) 0.039%*
Mas de 2 raciones 15(31.3) 157 (51) 172 (48.3)

*p del test de chi cuadrado de la relacién del sexo con las puntuaciones en alimentacién.
** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 26: Andlisis y distribucidn de frecuencias y porcentajes en la dimensidn
alimentacidon en funcidon de la nacionalidad.

No consume 22 (10.6) 9 (6) 31(8.7)

1-2 raciones 133 (64.3) 73 (49) 206 (57.9)

Mas de 2 raciones 52(25.1) 67 (45) 119 (33.4)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de la nacionalidad con las puntuaciones en alimentacion.
** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 27: Andlisis y distribucion de frecuencias y porcentajes en la dimension
alimentacidon en funcion del estado civil.

No consume 24 (11.5) 47 (13.3) 0,016**
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Consume AO

19 (20.9)

21 (10)

4(12.5)

4(18.2)

48 (13.6)

Consume AOVE

53 (58.2)

164 (78.5)

26 (81.3)

16 (72.7)

259 (73.2)

*p del test de chi cuadrado de la relacidn del estado civil con las puntuaciones en alimentacién.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 28: Andlisis y distribucién de frecuencias y porcentajes en la dimensidn
alimentacidon en funcion del nivel de estudios.

No consume 2(28.6) 28 (51.9) 12 (27.9) 40 (37) 34 (23.6) 116 (32.6)
De 1-3 raciones
crudos o 3(42.9) 17(31.5) 25 (58.1) 38(35.2) 60 (41.7) 143 (40.2) 0.002%*
tostados ’
De 4-7 raciones
crudos 2(28.6) 9(16.7) 6(14) 30(27.8) 50 (34.7) 97 (27.2)
Mas de 4
—— 1(14.3) 3(5.6) 10(23.3) 12 (11.1) 5(3.5) 31(8.7)
3-4 raciones 1(14.3) 10 (18.5) 6(14) 24(22.2) | 34(23.6) 75(21.1) 0.013**
Menos de 3 105
raciones 5(71.4) 41(75.9) 27 (62.8) 72 (66.7) (72.9) 250(70.2)
Mas de 4
raciones 0(0) 4(7.4) 12 (27.9) 18 (16.7) 9(6.3) 43(12.1)
3-4 raciones 0(0) 2(3.7) 2(4.7) 13 (12) 21(14.6) 38(10.7) 0.001**
Menos de 3 114
raciones 6 (100) 48 (88.9) 29 (67.4) 77 (71.3) (79.2) 274(77.2)
Azucaradas 1(16.7) 4(7.4) 11(25.6) 14 (13) 11(7.6) 41 (11.5)
Edulcoradas 0(0) 13(24.1) 10(23.3) 23(21.3) 22 (15.3) 68 (19.2) 0.024**
111
No consume 5(83.3) 37 (68.5) 22 (51.2) 71 (65.7) (77.1) 246 (69.3)

*p del test de chi cuadrado de la relacién del nivel de estudios con las puntuaciones en alimentacion.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 29: Andlisis y distribucidon de frecuencias y porcentajes en la dimension
alimentacidon en funcion de la ocupacion.

Noconsume | 9(5.8) 0(0) 3(18.9) 13(9.9) 4(25) 1(9.1) 000 | 30(8.4)
lracién | 70(45.2) | 16(64) | 5(313) | 46(35.1) 4(25) 4(364) | 2(100) (1373) 0.039%*
Mrisc ;3;1 76 (49) 9(36) 8 (50) 72 (55) 8 (50) 6 (54.5) 0(0) (51(1 2)

Noconsume | 16(103) | 3(12) 4(25) 9(6.9) 4(25) 1(9.1) 0(0) | 37(10.4)

1-2raciones | 71(458) | 13(52) 4(25) 38(29) 4(25) 6(54.5) 1(50) (3183_;) 0.017%*
'\rg‘i?odneei 68(439) = 9(36) 8 (50) 84 (64.1) 8 (50) 4(36.4) 1(50) (Slfi)

*p del test de chi cuadrado de la relacion de la ocupacidn con las puntuaciones en alimentacion.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 30: Andlisis y distribucidn de frecuencias y porcentajes en la dimensidn
alimentacion en funcidn de los ingresos.

No consume 3(15.8) 10 (12.7) 9(5.4) 1(3.1) 23(7.8)

1-2 raciones 7(36.8) | 39(49.4) | 76(45.8) | 9(28.1) | 131(44.3) | 0.039%*
Mas de 2 9(47.4) 30(38) | 81(488) | 22(68.8) @ 142 (48)
raciones

No consume 2(10.5) 1(1.3) 1(0.6) 0(0) 4(1.4)

Menos de 4 4(21.1) 6(7.6) 22(133) | 4(125) | 36(12.2) | 0.011**

Vvasos
Mésde 4vasos = 13(68.4) | 72(91.1) @ 142(86.1) @ 28(87.5) & 255(86.4)

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.

*p del test de chi cuadrado de la relacion de los ingresos con las puntuaciones en alimentacién.

132



Tabla 31: Modelo de regresion multiple para alimentacidn.
Predictores Beta P valor*
R 0.390/R%0.152/R%ajustado 0.140/F12.943

16.366 (15.662,

Constante 17.070) 0.000
Estudios: Universitarios 1.652 (0.855, 2.449) 0.000
Sexo: Mujer 0.972(0.188, 1.756) 0.015
Edad: <35 afios -3.156 (-4.337, -1.975) 0.000
Edad: 36-50 afios -1.982 (-2.974, -0.989) 0.000

* p-valor significativo (<0.05).
Fuente: elaboracién propia.

Se encontraron diferencias significativas para todas las variables sociodemograficas a excepcion
de presentar o no una enfermedad crénica. Este dato es muy caracteristico, ya que podria indicar que los
esfuerzos puestos en materia de promocién de la salud y mejora de habitos higiénico-dietéticos en la
poblacion con enfermedades cronicas de Espafia no estd siendo efectiva. Estos datos se corroboran con un
estudio multicéntrico realizado por Pérez MP et al. (314)en pacientes diabéticos en Espafia, que indica que
solamente una minoria (22.3%) seguia una dieta Mediterrdnea y que su adherencia a un EV saludable en

pacientes con DM2 es baja.

Respecto al consumo de fruta, la poblacién joven no la consumié de forma frecuente, mientras

que el consumo de mas de dos raciones se asocié con tener mayor edad.

Las personas menores de 35 afios indicaron que no consumian ningun tipo aceite de forma
habitual, mientras que las personas de entre 36-50 afios consumian AO en mayor medida. Los mayores de

51 afios fueron los que mdas AOVE consumian.

En cuanto al pescado, las personas menores de 35 afios fueron las menos consumidoras, ingesta

gue iba incrementando a mayor edad.

En el consumo de carney productos procesados o ultra procesados, la poblacién mas joven obtuvo
las cifras mas altas, mientras que la poblacién mayor de 51 afios fue la que mas se acercd a las
recomendaciones para seguir una dieta mediterranea. Esto podria deberse a que la poblacién mas joven
tiene mayor tendencia a comer fuera del hogar, ya que se ha observado segun el informe de consumo
alimentario en Espafia (2021) (315)un incremento de las ingestas fuera de casa, lo cual se estima ser una
de las principales fuentes de consumo de alimentos procesados. Ademas, segln el Ministerio de Sanidad,
Espafia refleja una tendencia ascendente en el consumo de comida de bajo valor nutricional y descendente
en el consumo de productos frescos como la fruta, verdura y pescado, especialmente en poblacion

infantil(279).
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Segun el estado civil, solamente se observaron diferencias significativas en el consumo
de aceite. EI AO es el de preferencia en poblacion soltera, aunque es el grupo en el que menos se

consume, mientras que el AOVE es el de preferencia en gente separada o divorciada.

En funcion del nivel de ingresos, se encontraron diferencias en el consumo de pescado,
siendo la ausencia de su consumo mayor en personas sin ingresos y mayor en personas con
ingresos superiores a los 2501 euros (mas de 2 raciones/semana). Segln el informe de consumo
alimentario en Espafia (2021) (315) este producto compone solamente el 3.6% del volumen en la
composicion de la cesta de la compra, lo que podria deberse en gran medida a su elevado precio

en comparacion con otros productos.

En cuanto al consumo del agua, la mayoria de las personas sin ingresos indicaron no
consumir o consumir menos de 4 vasos de agua. Teniendo en cuenta que en Espafia toda la
poblacion tiene acceso a agua potable esto podria deberse mas a un problema de

desconocimiento de la importancia de su ingesta.

Las personas espafiolas tuvieron un consumo significativamente mayor de pescado y
AOQOVE lo que podria deberse al contexto cultural de Espafia, donde tradicionalmente se ha
consumido una dieta mediterranea, asi como por el acceso de la poblacion a estos alimentos por

ser un pais productor.

Respecto al nivel de estudios, los universitarios consumieron significativamente mayor
cantidad de frutos secos crudos, frente al no consumo o consumo de frutos secos tostados mas

frecuente en personas con estudios obligatorios (primaria y secundaria).

El mayor consumo de carne se obtuvo en personas con educacion secundaria, y el menor

en educacién primaria o universitaria.

En los resultados de la regresion logistica se observé que tener estudios universitarios es
un factor con impacto positivo sobre el estilo de vida. Sin embargo, las personas analfabetas o con
estudios primarios incompletos fueron las que indicaron menor consumo de productos

procesados y ultra procesados y la ausencia de consumo de bebidas azucaradas o edulcoradas.

En cuanto a la ocupacion, las personas paradas o con trabajo doméstico no remunerado
indicaron no consumir verdura de forma habitual, siendo el consumo de mas de 1 racion diaria
mas elevado en el resto de los grupos, a excepcion de los trabajadores por cuenta propia. Ademas,
también se observé que en estos mismos grupos fueron los que indicaron no consumir fruta de
forma habitual. Por otra parte, las personas jubiladas fueron el grupo que mas habitualmente

consumia mas de 2 raciones de fruta.

En las diferencias por sexo, estas solo fueron significativas en el consumo de legumbres,
siendo el consumo de mds de 2 raciones semanales de legumbres mayor en hombres. Sin

embargo, el ser mujer se posicioné como un factor con impacto positivo, aunque con menor
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fuerza que el nivel de estudios. La literatura es ambigua en cuanto dichas diferencias(314,315), pero se

estima que en Espafia las mujeres tienen un consumo mas elevado de frutas y verduras(279).

Dimension Actividad Fisica

Tabla 32: Andlisis y distribucion de frecuencias y porcentajes en la dimensidn
actividad fisica en funcion de la edad agrupada.

3 0 mas
o 7(16.3) 16 (23.9) 15 (17) 19 (12) 57(16)
1-2 veces 12 (27.9) 15 (22.4) 13 (14.8) 16 (10.1) 56 (15.7) 0.005**
Nunca 24 (55.8) 36(53.7) 60 (68.2) 123 (77.8) 243 (68.3)
>0mas 13(30.2) 32 (47.8) 40 (45.5) 95 (60.1) 180 (50.6)
veces
3-4 veces 11(25.6) 17 (25.4) 14 (15.9) 20(12.7) 62(17.4)
0.004%*
1-2 veces 14 (32.6) 12 (17.9) 17 (19.3) 20(12.7) 63(17.7)
Nunca 5(11.6) 6(9) 17(19.3) 23(14.6) 51(14.3)

*p del test de chi cuadrado de la relacidn de la edad agrupada con las puntuaciones en actividad fisica.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 33: Andlisis y distribucion de frecuencias y porcentajes en la dimensidn
actividad fisica en funcion del sexo.

Siempre o casi siempre 137 (56.4) 44 (36.1) 181 (49.6)
Algunas veces 58 (23.9) 37(30.3) 95 (26)
Nunca o casi nunca 48(19.8) 41(33.6) 89 (24.4)

0,001**

*p del test de chi cuadrado de la relacién del sexo con las puntuaciones en actividad fisica.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 34: Andlisis y distribucidon de frecuencias y porcentajes en la dimension

actividad fisica en funcidon del nivel de estudios.

3 0 mas veces 0(0) 4(7.4) 5(11.6) 15 (13.9) 33(22.9) 57 (16)
1-2 veces 1(14.3) 4(7.4) 4(9.3) 17(15.7) 30(20.8) 56(15.7) | 0.007**
Nunca 6(85.7) 46 (85.2) 34 (79.1) 76 (70.4) 81 (56.3) 243 (68.3)
slempre o casi 2(286) | 28(5L.9) 16(37.2) 50 (46.3) 82 (56.9) 178 (50)
slempre
Algunas veces 1(14.3) 19(35.2) 10(23.3) 28(25.9) 33(22.9) 91 (25.6) 0.020%**
N“ijan‘c’acag 4(57.1) 7(13) 17 (39.5) 30(27.8) 29(20.1) 87 (24.4)

*p del test de chi cuadrado de la relacion del nivel de estudios con las puntuaciones en actividad fisica.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 35: Andlisis y distribucidn de frecuencias y porcentajes en la dimensidn
actividad fisica en funcién de la ocupacidn.

e

3 0 mas
o 33(21.3) 5(20) 3(188) | 14(10.7) 0(0) 2(18.2) 0(0) 57 (16)
1-2 veces 34 (21.9) 5(20) 2(12.5) 12(9.2) 1(6.3) 1(9.1) 1(50) 56(157) | 0.010%*
Nunca 88 (56.8) 15(16) | 11(68.8) @ 105(80.2) | 15(93.8) | 8(72.7) 1(50) 243 (68.3)
szgis 65 (41.9) 13 (52) 8 (50) 83 (63.4) 8(50) 2(18.2) 1(50) 180 (50.6)
0.002%*
3-4veces 35 (22.6) 2(8) 1(6.3) 20(153) | 2(12.5) 2(18.2) 0(0) 62 (17.4)

136



1-2 veces

37(23.9)

4(16)

6(37.5)

9(6.9)

2(12.5)

4(36.4)

63(17.7)

Nunca

18 (11.6)

6 (24)

1(6.3)

19 (14.5)

4(25)

3(27.3)

51(14.3)

*p del test de chi cuadrado de la relacion de la ocupacidn con las puntuaciones en actividad fisica.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 36: Andlisis y distribucidn de frecuencias y porcentajes en la dimensidn
actividad fisica en funcion de los ingresos.

1(5.3)

12 (15.2

)

29(17.5)

10 (31.3)

52(17.6)

2(10.5)

8(10.1)

28(16.9)

8(25)

46 (15.5)

16 (84.2)

59 (74.7)

109 (65.7)

14 (43.8)

198 (66.9)

0.039**

*p del test de chi cuadrado de la relacidn de los ingresos con las puntuaciones en actividad fisica.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 37: Andlisis y distribucidn de frecuencias y porcentajes en la dimensidn

actividad fisica en funcion de presentar o no una enfermedad cronica.

3 0 mas veces

30(25.9)

27 (11.3)

57 (16)

1-2 veces 23(19.8) 33(13.8) 56 (15.7) 0.000**
Nunca 63 (54.3) 180 (75) 243 (68.3)
5 0 mas veces 56 (48.3) 124 (51.7) 180 (50.6)
3-4 veces 27 (23.3) 35(14.6) 62 (17.4)
0.003**
1-2 veces 26 (22.4) 37(15.4) 63 (17.7)
Nunca 7 (6) 44 (18.3) 51(14.3)
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2-0 mas veces 37(31.9) 40(16.7) 77 (21.6)

Fortalecimiento
muscular

Nunca 72 (62.1) 180 (75) 252 (70.8)

*p del test de chi cuadrado de la relacion de presentar o no una enfermedad crénica con las puntuaciones en actividad fisica.

** p-valor significativo (<0.05).
Fuente: elaboracion propia.
Tabla 38: Modelo de regresion multiple para actividad fisica.
Predictores Beta P valor*
R 0.270/R?0.073/R?ajustado 0.063/F7.600

11.773 (10.982,

Constant 0.000
onstante 12.565)
Enfermedad crénica: No 1.789 (0.412, 3.166) 0.011
Estudios: Analfabet tudi
SHigIos: ANAliabeto © estidios 7.301 (-12.097, -2.165) 0.005
primarios incompletos
Ocupacion: Estudiante -5.647 (-9.208, -2.086) 0.002

*p-valor significativo (<0.05).
Fuente: elaboracion propia.
Se encontraron diferencias significativas para todas las variables

sociodemograficas a excepcion de la nacionalidad.

La poblacién joven realizé mayor actividad fisica (intensa y moderada). Esto
puede deberse a que tienen mejor predisposicion fisica a realizar actividades de esfuerzo al
encontrarse en un mejor estado de salud. Lo que puede verse reflejado en el andlisis en funcion
de presentar o no una patologia crénica, donde las personas sanas realizaron significativamente
mas actividad intensa y moderaday ejercicios de fortalecimiento muscular frente a personas con
presencia de esta. Ademas, el no tener una enfermedad crénica se posiciond como un factor con
impacto positivo para la actividad fisica. Esto puede deberse a un sentimiento o presencia de
incapacidad, y menor motivacion para realizar dichas actividades, lo que concuerda con los
resultados de este estudio en el que las personas sin enfermedades cronicas eran las que mas

motivadas estaban para realizar nuevas actividades.

Las personas separadas o divorciadas fueron las que mayor actividad fisica moderada
realizaron. Dicha actividad fue menor en personas viudas, lo que se relaciona con los resultados
de este estudio, que indican que este grupo de personas es el que menos motivado estaba para
realizar nuevas actividades. Esto podria explicarse también, por la elevada edad que suele tener
esta poblacién y por tanto mayor probabilidad de tener alguna enfermedad crénica, limitante o

incapacitante.

1vez 7 (6) 20(8.3) 27 (7.6) 0.005**

138



Un mayor nivel de ingresos significé una mayor frecuencia de actividad fisica de tipo intenso, esto
podria explicarse a que este tipo de actividades se realizan en centros especializados, que suponen un costo
adicional mensual para la persona que las realiza. También se observé que a mayor nivel de estudios mayor
frecuencia de actividad fisica intensa y realizacion de descansos activos. De igual forma, el ser analfabeto o
tener estudios primarios incompletos se posiciond como un predictor negativo. Lo que puede deberse a
gue estos grupos de poblacion podrian tener un mayor desconocimiento acerca de la importancia y
beneficios de la practica habitual de ejercicio fisico, y por tanto una disminucion del riesgo percibido vy
modificacién de sus creencias en salud. Estos datos se ven reflejados en la literatura, que estima que las
personas espafiolas que pertenecen a clases sociales mas bajas y con un menor nivel educativo son las que

con mayor frecuencia no alcanzan los niveles de actividad fisica recomendados(279).

En cuanto a la ocupacién, las personas jubiladas, pensionistas o con trabajo doméstico no
remunerado realizaron menor actividad fisica intensa, siendo mas elevada en personas que se encontraban
trabajando (cuenta ajena y propia). Esto podria deberse a los factores anteriormente comentados
referentes a la edad, ya que este tipo de actividad es mas comun entre gente joven y sana. Sin embargo,
las personas jubiladas o pensionistas y que trabajan por cuenta ajena realizaron mayor actividad de
intensidad moderada. Los resultados de este estudio referentes a la dimensidn de bienestar emocional
refieren que las personas jubiladas tenian mayor tiempo de ocioy los trabajadores por cuenta ajena menos,
por lo que esto podria deberse a un factor motivacional mas que por una diferencia de edad. Los
estudiantes fueron el grupo que menos actividad moderada realizaban, lo que concuerda con que el ser
estudiante se posicionase como un factor de impacto negativo. Esto ademas podria explicarse por los
resultados acerca del bienestar emocional en este estudio, que indicaba que este grupo tiene tendencia a

estar mas frecuentemente estresado, nervioso, angustiado o irritable y con menor tiempo de ocio.

En funcion del sexo, Unicamente se encontraron diferencias significativas en la realizacién de

descansos activos, siendo las mujeres mas propensas a realizarlo.
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Dimension Alcohol, tabaco y otras drogas

Tabla 39: Andlisis y distribucidon de frecuencias y porcentajes en la dimensidon
alcohol, tabaco y otras drogas en funcidn de la edad agrupada.

No 31(72.1) 49(73.1) | 68(77.3) 137(86.7) | 285(80.1)
Si, ocasionalmente 3(7) 2(3) 2(2.3) 2(13) 9(2.5)
Sl eauesidy 8(18.6) 11(16.4) 7(8) 13(8.2) 39(11)
1 cachimba/dia
0.034**
b A e/l 1(23) 4(6) 8(9.1) 6(3.8) 19(5.3)
2 cachimbas/dia
Si, mas de 20
cigarros/dia 0(0) 1(1.5) 3(3.4) 0(0) 4(1.1)
> 3 cachimbas/dia
No 38(88.4) 67 (100) 87(98.9) 158 (100) 350 (98.3)
Si, ocasionalmente 4(9.3) 0(0) 0(0) 0(0) 4(1.1) 0.000**
$i, a diario 1(2.3) 0(0) 1(1.1) 0(0) 2(0.6)

*p del test de chi cuadrado de la relacion de la edad agrupada con las puntuaciones en alcohol, tabaco y otras drogas.
** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 40: Andlisis y distribucidon de frecuencias y porcentajes en la dimension
alcohol, tabaco y otras drogas en funcidon del sexo.

Ningdn consumo 128 (61.8) 64 (43) 192 (53.9)
Mujer hasta 7 UBES/semana
59 (28.5) 61 (40.9) 120 (33.7)
Hombre hasta 14 UBES/semana
Mujer 8-12 UBES/semana
Hombre 15-21 UBES/semana 12(5.8) 16 (10.7) 28(7.9)
0.012**
Consumo intensivo
Mujer 13-17 UBES/semana
4(1.9) 4(2.7) 8(2.2)
Hombre 22-28 UBES/semana
Mujer >17 UBES/semana
4(1.9) 4(2.7) 8(2.2)
Hombre >28 UBES/semana

*p del test de chi cuadrado de la relacion del sexo con las puntuaciones en alcohol, tabaco y otras drogas.
** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 41: Andlisis y distribucidn de frecuencias y porcentajes en la dimensidn
alcohol, tabaco y otras drogas en funcidén de la nacionalidad.

N s 20 (41.7) 172 (55.8) 192 (53.9)
Mujer hasta 7 UBES/semana
16 (33.3) 104 (33.8) 120(33.7)
0.011**
Hombre hasta 14 UBES/semana
Mujer 8-12 UBES/semana 6(12.5) 22(7.) 28(7.9)
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Hombre 15-21 UBES/semana

Consumo intensivo

Mujer 13-17 UBES/semana

Hombre 22-28 UBES/semana

2(4.2)

6(1.9)

8(2.2)

Mujer >17 UBES/semana

Hombre >28 UBES/semana

4(8.3)

4(1.3)

8(2.2)

*p del test de chi cuadrado de la relacidn de la nacionalidad con las puntuaciones en alcohol, tabaco y otras drogas.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 42: Andlisis y distribucidn de frecuencias y porcentajes en la dimensidn
alcohol, tabaco y otras drogas en funcidn del estado civil.

No 86 (94.5) 208 (99.5) 32 (100) 22 (100) 348 (98.3)
Si, ocasionalmente 4(4.4) 0(0) 0(0) 0(0) 4(1.1)
Si, a diario (11 1(0.5) 0(0) 0(0) 2(0.6)

0.051**

*p del test de chi cuadrado de la relacién del estado civil con las puntuaciones en alcohol, tabaco y otras

drogas.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 43: Andlisis y distribucion de frecuencias y porcentajes en la dimension
alcohol, tabaco y otras drogas en funcidon del nivel de estudios.

350
No 7 (100) 51(94.4) | 43(100) 105 (97.2) 144 (100)
(98.3)
0 0(0) 1(1.9) 0(0) 3(2.8) 0(0) 4(1.1)
ocasionalmente
0(0) 2(3.7) 0(0) 0(0) 0(0) 2(0.6)

Si, a diario

0.037**

*p del test de chi cuadrado de la relacién del nivel de estudios con las puntuaciones en alcohol, tabaco

y otras drogas.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 44: Andlisis y distribucion de frecuencias y porcentajes en la dimension
alcohol, tabaco y otras drogas en funcidon de la ocupacion.

Nl Gesmus 80(516) | 8(32) | 7(438) | 79(603) 12(75) 5(45.5) 1(50) 192(53.9)
Mujer hasta 7
UBES/semana
59(38.1) | 10(40) 7(43.8) 39(29.8) 3(18.8) 2(18.2) 0(0) 120(33.7)
Hombre hasta 14
UBES/semana
Mujer 8-12
UBES/semana
Hombre 15-21 9(5.8) 3(12) | 2(12.5) 10 (7.6) 0(0) 3(27.3) 1 (50) 28(7.9)
UBES/semana 0.014*
*
Consumo intensivo
Mujer 13-17
UBES/semana
3(1.9) 1(4) 0(0) 3(2.3) 0(0) 1(9.1) 0(0) 8(2.2)
Hombre 22-28
UBES/semana
Mujer >17
UBES/semana
4(2.6) 3(12) 0(0) 0(0) 1(6.3) 0(0) 0(0) 8(2.2)
Hombre >28
UBES/semana
114
No 20(80) 8(50) 120 (91.6) 13 (81.3) 9(81.8) 1 (50) 285 (80.1)
(73.5)
$i, ocasionalmente 5(3.2) 1(4) | 2(125) 1(0.8) 0(0) 0(0) 0(0) 9(2.5)
0.006*
Si, 1-10 cigarros/dia
20(12.9) 3(12) 4(25) 8(6.1) 2(12.5) 2(18.2) 0(0) 39(11) *
1 cachimba/dia
Si, 11-20 cigarros/dia
13 (8.4) 1(4) 2(12.5) 2(1.5) 0(0) 0(0) 1(50) 19 (5.3)
2 cachimbas/dia

144



Si, mas de 20

cigarros/dia 3(1.9) 0(0) 0(0) 0(0) 1(6.3) 0(0) 0(0) 4(1.1)
> 3 cachimbas/dia

153 25
No 16 (100) 130(99.2) 15(93.8) 9(81.8) 2 (100) 350 (98.3)
(98.7) (100)
0.000*
$i, ocasionalmente 2(1.3) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2(18.2) 0(0) 4(1.1) .
Si, a diario 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.8) 1(6.3) 0(0) 0(0) 2(0.6)

*p del test de chi cuadrado de la relacion de la ocupacion con las puntuaciones en alcohol, tabaco y otras

drogas.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 45: Andlisis y distribucidon de frecuencias y porcentajes en la dimensidn
alcohol, tabaco y otras drogas en funcidn de los ingresos.

No 16 (84.2) 78 (98.7) 165 (99.4) 32 (100) 291 (98.3)
Si, ocasionalmente 3(15.8) 0(0) 1(0.6) 0(0) 4(.,4)
Si, a diario 0(0) 1(13) 0(0) 0(0) 1(0.3)

0.000**

*p del test de chi cuadrado de la relacion de los ingresos con las puntuaciones en alcohol, tabaco y otras drogas.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 46: Andlisis y distribucion de frecuencias y porcentajes en la dimension
alcohol, tabaco y otras drogas en funcion de presentar o no una enfermedad crdnica.

Enfermedad crénica

No Si Total p*
n (% columna) n (% columna) n (% columna)
No 90 (77.6) 195 (81.3) 285 (80.1)
Si, ocasionalmente 5(4.3) 4(17) 9(2.5)
Si, 1-10 cigarros/dia 18(15.5) 21(8.8) 39(11)
1 cachimba/dia 0.042%*
¢Fuma? ) ) o
Si, 11-20 cigarros/dia 3(2.6) 16 (6.7) 19(5.3)
2 cachimbas/dia
Si, mas de 20 cigarros/dia 0(0) 4(1.7) 4(1.1)

> 3 cachimbas/dia

*p del test de chi cuadrado de la relacion de presentar o no una enfermedad crénica con las puntuaciones en alcohol, tabaco y otras
drogas.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 47: Modelo de regresion multiple para alcohol, tabaco y otras drogas.
Predictores Beta P valor*

R 0.253/R%0.064/R%ajustado 0.058/F10.022

17.475 (15.857,

Constante 19.093) 0.000
Ocupacion: Jubilado/a o pensionista 4.679 (2.430, 6.928) 0.000
Sexo: Hombre -2.307 (-4.494, -0.120) 0.039

*p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.

Se encontraron diferencias significativas para todas las variables sociodemograficas a
excepcion del estado civil. Esto fue inesperado ya que hay estudios que encontraron que estar
casado o vivir en pareja es un factor positivo en la adherencia a un estilo de vida
saludable(316)(317), por lo que este factor deberia ser estudiado en mayor profundidad. Ademas,
cabe destacar que las diferencias en el consumo de otras drogas rozaron la significacion estadistica

en el estudio presente (p=0.051), donde las personas solteras fueron mas propensas a dicho

consumo que en el resto de los grupos.
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La poblacion menor de 35 afios consumia tabaco de forma ocasional mas frecuentemente, y
mayor consumo de otras drogas. Estos datos concuerdan con las encuestas realizadas por el Ministerio de
Sanidad en Espafia y el Observatorio Espafiol de Drogas y Adicciones que observaron que el consumo de
drogas ilegales se consume por primera vez en edades de entre 16-18 afios(176)(318)y el de tabaco a los
14 afos(279). Los que mayor cantidad de tabaco consumian de forma diaria fue la poblacion de entre 51y
65 afios, sin embargo, estos datos podrian explicarse por los resultados del analisis en funcidn de padecer
o no una enfermedad crénica, en el que las personas sanas consumian mas tabaco de forma ocasional y en
cantidades inferiores a 10 cigarros/dia (generalmente gente joven), mientras que las que tenian alguna
enfermedad crénica consumian mayor cantidad de tabaco diario (personas de edad mas avanzada con un
consumo de tabaco extendido en el tiempo). Dichos resultados podrian explicarse por la baja percepcién
del riesgo en el caso de la poblacién joven y de las creencias en salud de las personas de mas avanzada
edad, determinante de la salud que ha demostrado ser uno de los mas importantes para llevar un estilo de

vida saludable(319).

Los mas propensos a consumir otras drogas de forma ocasional fueron los que no tenian ninguin
ingreso econémico. Se ha observado que en las Ultimas décadas el consumo de sustancias toxicas se ha

concentrado en las clases sociales mas desfavorecidas(279).

Las personas de nacionalidad no espafiola fueron mas propensas a la hora de consumir mayores
cantidades de alcohol semanal lo cual podria relacionarse con la cultura y el contexto social que les rodea.
También se conoce que los estados de estrés o ansiedad suelen desencadenar conductas nocivas para la
salud(279). Dato muy relevante para los resultados de este estudio en su dimensién de bienestar
emocional, que corrobora que las personas inmigrantes se sentian mas estresadas, nerviosas, angustiadas

o irritables e indicaban encontrarse en un entorno menos favorable.

Las personas que no alcanzaron estudios universitarios fueron mds propensas a consumir otras
drogas de forma diaria u ocasional, o cual es acorde con la literatura, que ya indica que el nivel educativo
es un factor relevante a la hora de adquirir habitos saludables y prevenir conductas nocivas para la

salud(316).

La ocupacion fue el factor que mayores diferencias encontrd para esta dimension. Respecto al
consumo de alcohol, las personas jubiladas o con trabajo doméstico no remunerado fueron las que tuvieron
menor consumo, siendo los estudiantes y personas que trabajaban por cuenta propia los que tuvieron un

consumo mas elevado.

En cuanto al consumo de tabaco, las personas jubiladas tenian menor tendencia a fumar, mientras
que las personas en paro fueron las que mas frecuentemente consumian tabaco, tanto de forma ocasional

como frecuente.

Para el consumo de otras drogas, los estudiantes tuvieron mayor tendencia a un consumo

ocasional. Dicha informacién es acorde con la regresién logistica que confirmé que el ser jubilado/a o
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pensionista tuvo un impacto positivo en dicha dimension. Por tanto, y como anteriormente

comentado, estas diferencias podrian deberse en gran medida a la edad y sensacion percibida del

riesgo.

Por ultimo, se encontraron diferencias en base al sexo para el consumo de alcohol, siendo

en todas las categorias mas frecuente su consumo en hombres. Esto es respaldado por los

resultados de la regresion lineal que posiciond el ser hombre como un predictor con impacto

negativo y por los datos de consumo de alcohol en Espafia, que ademas sefiala que el consumo

intensivo en una jornada o “binge drinking” muestran una tendencia ascendente y mas extendida

en los hombres en todos los tramos de edad(318).

Dimension bienestar emocional

Tabla 48: Andlisis y distribucidn de frecuencias y porcentajes en la dimensidn
bienestar emocional en funcion de la edad agrupada.

Equilibrio
emocional/Co
ntrol del
estrés

Suefio/Desca
nso

Ocio/Entreten
imiento

Siempre o casi
siempre

Algunas veces

Nunca o casi
nunca

Siempre o casi
siempre

Algunas veces

Nunca o casi
nunca

Siempre o casi
siempre

Algunas veces

Nunca o casi
nunca

<=35

n (%
columna)

9(20.9)

25 (58.1)

9(20.9)

20 (46.5)

18 (41.9)

5(11.6)

23(53.5)

16 (37.2)

4(9.3)

36-50

n (%
columna)

15 (22.4)

40(59.7)

12 (17.9)

27 (40.3)

30 (44.8)

10 (14.9)

26 (38.8)

23(34.3)

18 (26.9)

51-65

n (%
columna)

19 (21.6)

49 (55.7)

20(22.7)

42 (47.7)

24 (27.3)

22(25)

55 (62.5)

22(25)

11 (12.5)

Edad

>=66

n (%
columna)

10 (6.3)

86 (54.4)

62(39.2)

94 (59.5)

44 (27.8)

20(12.7)

133 (84.2)

20(12.7)

Total

n (%
columna)

53(14.9)

200 (56.2)

103 (28.9)

183 (51.4)

116 (32.6)

57 (16)

237 (66.6)

81(22.8)

38(10.7)

*p del test de chicuadrado de la relacion de la edad agrupada con las puntuaciones en bienestar emocional.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.

p*

0.000**

0.013**

0.000**
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Tabla 49: Andlisis y distribucidon de frecuencias y porcentajes en la dimension

bienestar emocional en funcidon del sexo.

Siempre o casi siempre 120 (58) 105 (70.5) 225 (63.2)
Algunas veces 73 (35.3) 34(22.8) 107 (30.1)
Nunca o casi nunca 14(6.8) 10(6.7) 24.(6.7)

0.037***

** p-valor significativo (<0.05).

*p del test de chi cuadrado de la relacién del sexo con las puntuaciones en bienestar emocional.

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 50: Andlisis y distribucidon de frecuencias y porcentajes en la dimensidon
bienestar emocional en funcidon de la nacionalidad.

Siempre o casi siempre 12(25) 41(13.3) 53(14.9)
Algunas veces 28(58,3) 172 (55,8) 200 (56,2) 0.034**

Nunca o casi nunca 8(16.7) 95 (30.8) 103 (28.9)

Siempre o casi siempre 38(79.2) 266 (86.4) 304 (85.4)

Algunas veces 5(104) 33(10.7) 38(10.7)
0.045**

Nunca o casi nunca 5(10.4) 9(2.9) 14(3.9)

Siempre o casi siempre 22(45.8) 215 (69.8) 237 (66.6)
Algunas veces 16(33.3) 65(21.1) 81(22.8) 0.003**

Nunca o casi nunca 10(20.8) 28(9.1) 38(10.7)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de la nacionalidad con las puntuaciones en bienestar emocional.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 51: Andlisis y distribucidon de frecuencias y porcentajes en la dimension
bienestar emocional en funcidn del estado civil.

Siempre o 48 (52.7) 149 (71.3) 19 (59.4) 17(77.3) 233 (65.8)
casi siempre
5 ) 5 5 0.048*
Algunas veces | 36 (39.6) 53 (25.4) 12 (37.5) 4(18.2) 105 (29.7) .
Nunca o casi 7(7.7) 7(3.3) 1(3.1) 1(4.5) 16 (4.5)
nunca
Siempre o 49 (53.8) 149 (71.3) 16 (50) 10 (45.5) 224 (63.3)
casi siempre
0.001*
Algunasveces | 31(34.1) 49 (23.4) 16 (50) 10 (45.5) 106 (29.9) .
Nunca o casi 11(12.1) 11(5.3) 0(0) 2(9.1) 24 (6.8)
nunca
Siempre o 59 (64.8) 143 (68.4) 21 (65.6) 12 (54.5) 235 (66.4)
casi siempre
24 (26.4 47(22.5 9(28.1 2(9.1 82(23.2 0.005%
Algunas veces (26.4) (22.5) (28.1) ©.1) (23.2) *
Nunca o casi 8(8.8) 19 (9.1) 2(6.3) 8 (36.4) 37(10.5)
nunca
Siempre o 78 (85.7) 181 (86.6) 22 (68.8) 21(95.5) 302 (85.3)
casi siempre
Algunas veces 9(9.9) 23 (11) 6(18.8) 0(0) 38(10.7) 0040
*
Nunca o casi 4(4.4) 5(2.4) 4(12.5) 1(4.5) 14 (4)
nunca
Siempre o 38 (41.8) 115 (55) 15 (46.9) 14 (63.6) 182 (51.4)
casi siempre
0.029*
Algunasveces | 43(47.3) 56 (26.8) 12 (37.5) 5(22.7) 116 (32.8) .
Nunca o casi 10 (11) 38(18.2) 5(15.6) 3(13.6) 56 (15.8)
nunca

*p del test de chicuadrado de la relacion del estado civil con las puntuaciones en bienestar emocional.
** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 52: Andlisis y distribucidon de frecuencias y porcentajes en la dimension
bienestar emocional en funcidon del nivel de estudios.

Siempre o 234
o 5(71.4) 24 (44.4) 28(65.1) 71(657) | 106(736) (65.7)
siempre
105 0.022*
Algunas 2(28.6) 27 (50) 11(25.6) 32(29.6) 33(22.9) 9.5 *
veces (29.3)
Nunca o 0(0) 3(5.6) 4(9.3) 5(4.6) 5(3.5) 17 (4.8)
casi nunca
Siempre o 225
o 2(28.6) 35 (64.8) 22(51.2) 65(60.2) 101 (70.1) (63.2)
siempre
*
Algunas 5(71.4) 14 (25.9) 12 (27.9) 40 (37) 36 (25) 107 0‘0,? 0
veces (30-1)
Nunca o 0(0) 5(9.3) 9(20.9) 3(2.8) 7(4.9) 24 (6.7)
casi nunca
Siempre o 237
i 3(42.9) 29(53.7) 23(53.5) 74 (68.5) 108(75) (66.6)
siempre
0.002*
Algunas 2(28.6) 17 (31.5) 9(20.9) 25(23.1) 29(20.1) 82 (23) *
veces
Nunca o 2(28.6) 8(14.8) 11 (25.6) 9(8.3) 7(4.9) 37(10.4)
casi nunca
Siempre o 328
o 7 (100) 49(90.7) 34(79.1) 99(91.7) 139 {96.5) (92.1)
siempre
*
Algunas 0(0) 3(5.6) 8(18.6) 6(5.6) 4(2.8) 21(5.9) 0'0*19
veces
Nunca o 0(0) 2(3.7) 1(2.3) 3(2.8) 1(0.7) 7(2)
casi nunca
slempre o 6(85.7 34 (63 18(41.9 57(52.8 68 (47.2 183
cas (85.7) (63) (41.9) (52.8) (47.2) (51.4)
siempre
*
Algunas 1(14.3) 10(18.5) 11(25.6) 35(32.4) 59 (41) ;212 0'0,?4
veces (326
Nunca o 0(0) 10 (18.5) 14 (32.6) 16 (14.8) 17 (11.8) 57 (16)
casi nunca
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Siempre o
casi
siempre

4(57.1)

46 (85.2)

22(51.2)

74 (68.5)

91(63.2)

(66.6)

Algunas
veces

1(14.3)

6(11.1)

8(18.6)

24(22.2)

42(29.2)

0.000*

81(22.8) *

Nunca o
casi nunca

2(28.6)

2(3.7)

13(30.2)

10 (9.3)

11 (7.6)

38(10.7)

*p del test de chi cuadrado de la relacion del nivel de estudios con las puntuaciones en bienestar emocional.

** p-valor significativo (<0.05).

Tabla 53: Andlisis y distribucidn de frecuencias y porcentajes en la dimensidn
bienestar emocional en funcidén de la ocupacidn.

Fuente: elaboracién propia.

Siempre o casi 92(59.4) | 19(76) 7(43.8) 91(69.5) 7(43.8) 7(63.6) 2 (100) (523252)
siempre '
Algunas veces 52 (33.5) 2(8) 9 (56.3) 33(25.2) 8(50) 3(27.3) 0(0) (318.71) 0.0:‘18*
Nunca o casi nunca 11(7.1) 4(16) 0(0) 7(5.3) 1(6.3) 1(9.1) 0(0) 24 (6.7)
Slisiifpite @ Gail 30(19.4) | 7(28) 3(18.8) 9(6.9) 1(6.3) 3(27.3) 0(0) 53(14.9)
siempre
200
Algunas veces 90 (58.1) 15 (60) 10 (62.5) 67 (51.1) 10 (62.5) 7 (63.6) 1(50) (56.2) 0.004*
103
Nufes @ @l uf 35(22.6) 3(12) 3(18.8) 55 (42) 5(31.3) 1(9.1) 1(50) (28.9)
Siempre o casi 76 (49) 17 (68) 13(81.3) 117 (89.3) 8(50) 4(36.4) 2(100) (2276)
siempre :
0.000*
Algunas veces 48 (31) 7(28) 3(18.8) 11(8.4) 5(31.3) 7 (63.6) 0(0) 81(22.8) *
Nunca o casi nunca 31(20) 1(4) 0(0) 3(23) 3(18.8) 0(0) 0(0) 38(10.7)

*p del test de chi cuadrado de la relacidn de la ocupacion con las puntuaciones en bienestar emocional.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 54: Andlisis y distribucion de frecuencias y porcentajes en la dimension
bienestar emocional en funcion de los ingresos.

Siempre o 8(42.1) 48 (60.8) 114 (68.7) 26 (81.3) 196 (66.2)
casi siempre
Sl veess 11(57.9) 27 (34.2) 44 (26.5) 5(15.6) 87(29.4) 0.047%*
Nunca o casi 0(0) 4(5.1) 8 (4.8) 1(3.1) 13(4.4)
nunca
Siempre o 6(31.6) 41(51.9) 112 (67.5) 23(71.9) 182 (61.5)
casi siempre
Algunas veces 12 (63.2) 34 (43) 52(31.3) 8(25) 106 (35.8) 0.013**
Nunca o casi 1(5.3) 4(5.1) 2(1.2) 1(3.2) 8(2.7)
nunca
Siempre o 8(42.1) 56 (70.9) 115 (69.3) 25(78.1) 204 (68.9)
casi siempre
e s 10 (52.6) 13 (16.5) 39(23.5) 4(12.5) 66 (22.3) 0.020%*
Nunca o casi 1(5.3) 10(12.7) 12(7.2) 3(9.4) 26(8.8)
nunca
Siempre o 9 (47.4) 58(73.4) 111 (66.9) 19 (59.4) 197 (66.6)
casi siempre
Algunas veces 9(47.4) 14 (17.7) 32(19.3) 13 (40.6) 68 (23) 0.004**
Nunca o casi 1(5.3) 7(8.9) 23(13.9) 0(0) 31(10.5)
nunca

*p del test de chi cuadrado de la relacion de los ingresos con las puntuaciones en bienestar emocional.
** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 55: Andlisis y distribucidon de frecuencias y porcentajes en la dimension
bienestar emocional en funcidon de presentar o no una enfermedad crdnica.

Siempre o casi siempre 87(75) 150 (62.5) 237 (66.6)
Algunas veces 23(19.8) 59 (24.6) 82(23) 0.028**
Nunca o casi nunca 6(5.2) 31(12.9) 37(10.4)
Siempre o casi siempre 66 (56.9) 171(71.3) 237 (66.6)
Algunas veces 31(26.7) 50 (20.8) 81(22.8) 0.012**
Nunca o casi nunca 19 (16.4) 19(7.9) 38(10.7)

*p del test de chicuadrado de larelacién de presentar o no una enfermedad crénica con las puntuaciones en bienestar emocional.
** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 56: Modelo de regresién multiple para bienestar emocional.

R 0.361/R?0.130/R%ajustado 0.115/F8.592
Constante 15.804 (15.139, 16.469) 0.000
Ocupacion: jubilado/a o pensionista 0.999 (0.234, 1.764) 0.011
Estudios: Universitarios 0.861 (0.098, 1.624) 0.027
Estudios: Educaciéon secundaria -1.885 (-3.057, -0.713) 0.002
Ingresos: Ningun ingreso -1.526 (-2.990, -0.062) 0.041
Estado civil: Soltero/a -1.068 (-1.909, -0.227) 0.013

*p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.

Se encontraron diferencias significativas para todas las variables sociodemograficas.

Las personas con una edad superior a los 66 afios fueron las que indicaron
significativamente estar menos estresadas, nerviosas, angustiadas o irritables, las que dormian
bien de forma mas habitual y las que en mayor medida disponian de suficiente tiempo de ocio.
Esto puede deberse al aumento de la presién educativa y laboral de poblaciones mas jovenes

debido a los problemas socioecondémicos que han acontecido. Se estima que la poblacién menor
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de 25 afios ha sido especialmente vulnerable al ser una etapa de mayor inseguridad, donde se han visto

tendencias ascendentes en la incidencia de trastornos mentales(23).

En cuanto al estado civil, las personas casadas o en pareja se encontraron mas satisfechas
consigo mismas, contentas con la vida que llevaban y motivadas para realizar nuevas actividades; siendo
las que indicaron dormir peor. Las personas solteras nunca o casi nunca estaban satisfechas consigo mismas
y contentas con la vida que llevaban. Las personas separadas o divorciadas fueron la que comentaron vivir
en un entorno menos favorable. Las personas viudas fueron las menos motivadas para realizar nuevas
actividades, pero que mas frecuentemente se sentian mas satisfechas consigo mismas, mejor dormian y
mayor entorno favorable indicaban. Los resultados derivados de este ultimo grupo podrian deberse
influenciados por una avanzada edad, que posiblemente haya podido generar herramientas de resiliencia
a lo largo de su vida. Mientras que en el resto de los grupos poblacionales se observa un beneficio en el
encontrarse acompafiado por otra persona, algo que ya es respaldado por la literatura(317) y por la

regresion multiple que situd el estar soltero como un predictor con impacto negativo.

Las personas que no presentan una enfermedad crénica se encontraban mas motivadas
para realizar nuevas actividades, aunque indicaron tener mucho menos tiempo de ocio frente a los que si
que las padecian. Lo que en gran medida podria ser debido a que el primer grupo suele pertenecer a un
grupo de edad mas joven que el segundo, que probablemente se sienta con mayor vitalidad y energia para
afrontar nuevos retos. Estos datos son muy interesantes ya que reflejan la importancia de la motivacion
frente a la falta de tiempo, la cual, aunque se ha creido tradicionalmente ser una barrera para llevar un
estilo de vida saludable actualmente se ha observado que en realidad son otros factores los que afectan a

ello en mayor medida(319).

En funcién del nivel de ingresos, las personas con ingresos inferiores a 1.000 euros nunca
0 casi nunca se encontraban satisfechas consigo mismas, alegres y de buen humor, motivadas para realizar
nuevas actividades y capaces de superar las dificultades; aunque indicaron tener mas frecuentemente
tiempo de ocio suficiente. Las personas con mayor nivel de ingresos tuvieron unos resultados opuestos al
grupo anterior. En concordancia, el no tener ningln ingreso fue un predictor negativo en el bienestar
emocional. La literatura ya indica que las personas en situacién de pobreza y/o exclusion social son mas
susceptibles de tener trastornos mentales, debido a los impedimentos que una situacién econdémica

limitada suponen(279).

Las personas espafiolas se encontraban menos estresadas, nerviosas, angustiadas o
irritables; indicaron tener en mayor medida suficiente tiempo de ocio y encontrarse en un entorno mas
favorable en comparacion con las personas inmigrantes. Estos datos son comprensibles, ya que las
personas inmigrantes suelen encontrarse en mayor situacion de inestabilidad y falta de recursos al estar
en un entorno social y culturalmente diferente al que estdn acostumbrados, lo que requiere de un proceso
adaptativo que puede ser altamente estresante. También hay ocasiones en las que se encuentran alejadas
de su familia y amigos. Todo ello los convierte en una poblacidn vulnerable y altamente susceptible de ver

su salud mental deteriorada(279).
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Comparando el nivel de estudios, se encontré que entre las personas
analfabetas o con estudios primarios incompletos estaban siempre o casi siempre satisfechas
consigo mismas, con sentimiento de ser queridas y con mejor suefio. Por otra parte, las personas
con estudios universitarios se encontraban mas satisfechas consigo mismas, contentas con la vida
que llevaban y motivadas para realizar nuevas actividades. Siendo las que tenian educacion
obligatoria (primaria/secundaria) las que menos satisfechas consigo mismo, contentas con la vida
que levaban y peor dormian. En concordancia, tener estudios universitarios se posiciond como un
factor positivoy el tener estudios de educacion secundaria como un factor negativo en el bienestar
emocional. Estas diferencias pueden ser debidas en parte a la situacién socioecondmica, ya que
las personas con menos estudios generalmente tienen mayor riesgo de pobreza y exclusion social,

y por tanto mayor vulnerabilidad.(23)

Respecto a la ocupacidn, las personas que trabajaban por cuenta ajena indicaron
en mayor proporcidén nunca o casi nunca tener suficiente tiempo de ocio, mientras que las que
trabajaban por cuenta propia fueron a la vez las que mas y las que menos se encontraban
contentas con la vida que llevaban y estaban mdas frecuentemente estresadas, nerviosas,
angustiadas o irritables. Lo que principalmente pueda estar relacionado por el tipo de trabajoy las
condiciones laborales, que puedan facilitar o dificultar establecer un equilibrio entre trabajo y
ocio. La poblacién pensionista o jubilada se encontraba mas frecuentemente contenta con la vida
que llevaba, no se sentia nunca o casi nunca estresada, nerviosa, angustiada o irritable y mayor
tiempo de ocio tenian. Lo que como anteriormente comentado, sea debido a que se trate de un
grupo de edad mas avanzada, el cual es caracterizado por tener mayor resiliencia emocional y un
estado de mayor tranquilidad al tener menos incertidumbres socioecondmicas en su vida.
Respecto a los estudiantes, se observd una tendencia a estar mas frecuentemente estresado,
nervioso, angustiado o irritable y con menor proporcién de tiempo de ocio. Lo que va en
concordancia con la literaturay los resultados ya mencionados, al tratarse de un grupo poblacional
de menor edad. Estos resultados son apoyados por el andlisis de regresidn, que situd el ser

jubilado/a o pensionista como un factor positivo en el bienestar emocional.

Por ultimo, el sexo masculino se encontraba significativamente mds contento con la vida
que llevaba. Estos datos son respaldados por los datos recogidos por el Ministerio de Sanidad de
Espafia, que comenta que los hombres espafioles tienen una salud auto percibida mayor que las
mujeres independientemente de la edad, habiendo una mayor incidencia de trastornos mentales

en mujeres(23)(279).
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Dimensidn seguridad y lesiones no intencionales

Tabla 57: Andlisis y distribucidon de frecuencias y porcentajes en la dimension
seguridad y lesiones no intencionales en funcion de la edad agrupada.

53(79.1)

77 (87.5)

137 (86.7)

293 (82.3)

Algunas veces

15 (34.9)

12 (17.9)

11 (12.5)

20(12.7)

58(16.3)

No

2(3)

0(0)

1(0.6)

5(1.4)

0.002**

*p del test de chi cuadrado de la relacién de la edad agrupada con las puntuaciones en seguridad y lesiones no intencionales.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 58: Andlisis y distribucidn de frecuencias y porcentajes en la dimensidn
seguridad y lesiones no intencionales en funcion del sexo.

Si 202 (97.6) 140 (94) 342 (96.1)
Algunas veces 3(1.4) 9(6) 12 (3.4)
No 2(1) 0(0) 2(0.6)

0.031**

*p del test de chi cuadrado de la relacién del sexo con las puntuaciones en seguridad y lesiones no intencionales.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 59: Andlisis y distribucion de frecuencias y porcentajes en la dimension
seguridad y lesiones no intencionales en funcion del estado civil.

=

80(87.9) | 198(94.7) 30(93.8) 20(909) | 328(92.7)
0.026*
Algunasveces | 8(88) 10 (4.8) 2(63) 0(0) 20(5.6) .
No 3(33) 1(0.5) 0(0) 2(9.1) 6(1.7)
of 85(93.4) | 199(95.2) 26(81.3) 22(100) | 332(93.8)
0.006*
Algunasveces | 4(4:4) 10 (4.8) 6(18.8) 0(0) 20(5.6) *
No 2(22) 0(0) 0(0) 0(0) 2(0.6)

*p del test de chi cuadrado de la relacion del estado civil con las puntuaciones en seguridad y lesiones no intencionales.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 60: Andlisis y distribucidon de frecuencias y porcentajes en la dimensidon
seguridad y lesiones no intencionales en funcion de la ocupacion.

293
si 125 (80.6) 14 (56) 14(875) | 116(88.5) 15(93.8) 7(63.6) 2(100) (2.3)

Algunasveces | 26 (16:8) 11 (44) 2(12.5) 14(10.7) 1(6.3) 4(36.4) 0(0) | 58(163)
No 4(2.6) 0(0) 0(0) 1(0.8) 0(0) 0(0) 0(0) 5(1.4)

0.015*

*p del test de chi cuadrado de la relacién de la ocupacion con las puntuaciones en seguridad y lesiones no intencionales.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 61: Andlisis y distribucion de frecuencias y porcentajes en la dimension
seguridad y lesiones no intencionales en funcion de los ingresos.

Ingresos
Ningdn De 1001-
s <a 1000 2500 > 2501 Total
P*
0, o) 0,
n (% n (% n (% n (% n (%
columna) columna) columna)
columna) columna)
St 13 (68.4) 73(92.4) 139 (83.7) 17 (53.1) 242 (81.8)
Algunas veces 6(31.6) 6(7.6) 23(13.9) 14 (43.8) 49 (16.6) 0,000%*
Seg. Vial: Respeto
normas de trafico No 0(0) 0(0) 4(2.4) 1(3.1) 5(1.7)

*p del test de chi cuadrado de la relacion de los ingresos con las puntuaciones en seguridad y lesiones no intencionales.
** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 62: Modelo de regresion multiple para seguridad y lesiones no intencionales.

Predictores Beta P valor*

R 0.308/R?0.095/R%ajustado 0.086/F10.053

Constante 9.760 (9.626, 9.893) 0.000
Edad: <35 afios -0.752 (-1.069, -0.436) 0.011
Ingresos: >2501 euros -0.428 (-0.763, -0.094) 0.012
Edad: 36-50 afios -0.336 (-0.601, -0.071) 0.013

*p-valor significativo (<0.05).
Fuente: elaboracion propia.
No se encontraron diferencias significativas para las variables sociodemograficas: presentar o no
una enfermedad crdnica, nacionalidad, nivel de estudios y sexo. Tampoco se encontraron estudios que

analizasen la influencia de estos factores socio demograficos en la seguridad y lesiones no intencionales.

Las personas menores de 35 afios respetaban en menor proporcion las normas de trafico,
siendo el tener menor edad un factor con impacto negativo. Siendo esto debido principalmente al menor
riesgo percibido por dicha poblacién. En cuanto a el estado civil, el estar casado o en pareja tuvo también
un factor protector para esta dimension, ya que conducian menos frecuentemente bajo la influencia del
alcohol y otras drogas y seguian las recomendaciones de seguridad en el hogar. Lo que puede deberse a
que las personas que se encuentren en dicha situacidn tengan una visién menos individualizada de su salud

y sientan una responsabilidad colectiva de cuidar de su entorno.

La poblacion con mayor nivel de ingresos respetaba en menor medida las normas de trafico,

posicionandose dicha caracteristica como un predictor con impacto negativo. Lo que podria deberse en
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parte a la falta de disuasion que podria provocar una sancién econémica en personas que se

puedan permitir mayores gastos.

En cuanto a la ocupacidn, las personas que trabajaban por cuenta propia respetaban en

menor medida las normas de trafico.

4.3.2.2 Caracteristicas sociodemogrdficas de la poblacion de estudio segtn la necesidad de

intervencion
Relacion entre el ISEV y las variables sociodemogrdficas de la poblacidn estudiada

Para la valoracion ordinal de las puntuaciones de la herramienta PA100, con una
perspectiva de orientacién para la intervencién, y necesidad de cambio en el estilo de vida, se

categorizo la variable ISEV en 4 categorias:

e Minima necesidad: puntuaciones de 100 a 80 puntos.
e Necesidad leve: puntuaciones de 79 a 60 puntos
e Necesidad media: puntuaciones de 59 a 40 puntos

e Gran necesidad: puntuaciones inferiores a 39 puntos.

Las puntuaciones de medianay gran necesidad (menores a 59), se agruparon en unasola
categoria (Gran+ Media) para la presentacion de resultados y asi obtener un tamafio de muestra
suficiente para la aplicacion de las pruebas estadisticas. Se explord la relacion de esta variable

ordinal con las caracteristicas de la muestra mediante la prueba del chi-cuadrado.

En la muestra se clasificaron 126 pacientes (34.5%) con minima necesidad de cambio en
el estilo de vida, 167 (46%) con necesidad leve, 56 (15,6%) con necesidad media y 10 (2.8%) con
gran necesidad de cambio. En la Tabla 63 se presentan los resultados de estas clasificaciones en

funcion de las caracteristicas de la muestra.

Tabla 63: Necesidad de cambio del estilo de vida segtn caracteristicas de la muestra.

6(18.4)

TOTAL 167 (46.5) 126 (34.5) -
Sexo
Mujer 35(17.2) 93 (45.6) 76 (37.3)
0.588
Hombre 29 (19.9) 70 (47.9) 47 (32.2)
Edad
<46 24 (25.3) 48 (50.5) 23 (24.2)
46-55 8(13.8) 32 (55.2) 18 (31) <0.001**
56-65 25 (26.9) 37(39.8) 31(33.3)
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>65

Espafiol

Otro

Soltero/a
Casado/a

Separado/a, divorciado/a,
viudo/a

Hasta primarios
Secundarios
Bachillerato

Universitarios

Trabajando
Jubilado/a, pensionista

Otros (estudiantes,
parados/as, tareas hogar)

Ningun ingreso
Menos o igual a 1.000€
De 1.001 a 2.500€
>2.500€

Si

No

Si
No

Si

No

7(6.7)

53 (17.5)
11(22.9)

24 (27)
24 (14.1)

11 (20.4)

8(13.6)
11 (25.6)
20 (18.7)
25 (17.7)

43 (24)
10 (7.9)

10 (23.3)

5(26.3)
10 (12.7)

29 (17.9)
3(9.4)

5 (10)
61(19.7)

23 (20.9)
43 (17.3)

9(14.1)
57 (19.3)

46 (44.2)

Nacionalidad

138 (45.7)
25(52.1)
Estado civil

42 (47.2)

93 (45.1)

27 (50)

Nivel de estudios
24 (40.7)
21 (48.8)
56 (52.3)
62 (44)
Ocupacion
86 (48)
52 (41.3)

25 (58.1)

Ingresos mensuales

10 (52.6)

44 (55.7)

72 (44.4)

17 (53.1)
Diabetes
20 (40)

147 (47.6)

Hipertension

54 (49.1)

113 (45.4)
Obesidad

36 (56.3)

131 (44.4)

51 (49)

111 (36.8)
12 (25.0)

23 (25.8)
84 (40.8)

16 (29.6)

27 (45.8)
11 (25.6)
31(29)
54 (38.3)

50 (27.9)
64 (50.8)

8 (18.6)

4(21.1)
25 (31.6)
61(37.7)
12 (37.5)

25 (50)
101 (32.7)

33(30)
93 (37.3)

19 (29.7)
107 (36.3)

0.267

0.033**

0.236

<0.001**

0.390

0.040**

0.377

0.220

*p del test de chi cuadrado de la relacion de la necesidad de cambio del estilo de vida con las caracteristicas de la muestra.

** p-valor significativo (<0.05).

Fuente: elaboracién propia.

161



Respecto a la edad podemos observar que, a mayor edad, menor necesidad de
intervencidn en su estilo de vida.

Respecto al estado civil, las personas casadas o viviendo en pareja son las que parecen
requerir menor intervencion en su estilo de vida.

Respecto a la ocupacion, los jubilados son los que menor necesidad de intervencioén
requieren en su estilo de vida.

Los pacientes que presentan DM tienen una minima necesidad de modificar su estilo de
vida, es decir, tiene un estilo de vida mas saludable.

Para completar el analisis bivariado y analizar qué variables pueden tener mayor
influencia en las puntuaciones de la herramienta PA100 se realizé un analisis multivariante.

Se realizd un modelo de regresidn lineal de la puntuacién total de la herramienta Ponte
a 100 como variable dependiente (Tabla 64).

El 62% de la variabilidad en la puntuacién del cuestionario PA100 se debe a la edad y los
estudios universitarios.

Cada afio que se incrementa la edad del paciente se incrementa su puntuacion en 0.23
puntos. Por lo que podemos decir que a mayor edad mejor puntuacién del cuestionario PA100.

Respecto al nivel de estudios, los pacientes con estudios universitarios tienen 3.4 mas

puntos en el ISEV que los que tienen estudios primarios.

Tabla 64: Variables relacionadas con el ISEV. Modelo final de regresidn lineal.

Coeficientes no Coeficientes Intervalo de confianza de 95,0%
estandarizados tipificados para B
Modelo t Sig.
E Limit
B r/ror Beta Limite inferior im! _e
tip. superior
(Constante) 57.655 3.066 18.802 0.000 51.624 63.687
Edad 0.234 0.051 0.241 4.573 0.000 0.133 0.334
Estudios
3.491 1.572 0.117 2.221 0.027 0.400 6.583

universitarios
*Variable dependiente: ISEV

Fuente: elaboracion propia.

Se calculd un modelo para evaluar la influencia de las variables sociodemograficas en
presentar una minima necesidad de cambio, es decir, puntuaciones en el ISEV mayores a 80

puntos. Los resultados se muestran en la Tabla 65.

Se obtiene un R de Nagelkerke de 0.088. Los jubilados obtienen en el ISEV una puntuacion
superior en casi 1 punto respecto a los trabajadores. Otras categorias tienen una puntuacion en

el ISEV de 0.53 puntos menos.
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Tabla 65: Modelo de regresion logistica de tener alta puntuacion (>80) en
herramienta Ponte a 100

I.C. 95% para EXP(B)

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Inferior Superior
Ocupacion
Trabajadores ref. 21.886 2 0.000 ref
Nulslsdesias 0.980 0244 16124 1 0000 2663 1651  4.296
G/ 0528 0426 1538 1 0215 0590 0256  1.359
Constante -0.948 0.167 32.369 1 0.000 0.388

Fuente: elaboracién propia.

Relacion entre el ISEV y la autovaloracion del estilo de vida y autopercepcion en salud.

Previamente a la cumplimentaciéon del cuestionario PA100, tanto en su version auto como hetero
administrada, se solicitaba al paciente que autoevaluara su estilo de vida, otorgando un rango de puntuacién
de 0-100, y su autopercepcion de su estado de salud, categorizdndolo en muy bueno, bueno, regular, maloy

muy malo.

También se categorizaron las variables de autoevaluacién del estilo de vida y autopercepcion en
salud y se analizé el chi cuadrado encontrando relaciones estadisticamente significativas como se muestran

en la Tabla 66.

Tabla 66: Relacion de necesidad de cambio del estilo de vida con variables de
autoevaluacidon del estado de salud y el estilo de vida.

Necesidad de cambio del estilo de vida

n (% columna) GRAN+MEDIANA LEVE MINIMA p*
n (% fila) n (% fila) n (% fila)
TOTAL - 66 (18.4) 167 (46.5) 126 (34,5) -

Autovaloracion del Estilo de Vida (0-100)

100-80 146 (41) 16 (11.2) 52 (36.4) 75 (52.4)
<0.001*
79-60 140 (39.3) 23 (16.5) 81 (58.3) 35(25.2) "
<60 70 (19.7) 25 (36.8) 30 (44.1) 13(19.1)
Autovaloracion de salud
Muy buena 49 (13.8) 6 (12.5) 17 (34.5) 25 (52.1)
Buena 194 (54.5) 27 (14.1) 91 (47.6) 73(38.2)  0.001**
Regular/Mala/Muy mala 113 (31.7) 31(27.9) 55 (49.5) 25(22.5)

*p del test de chi cuadrado de la relacion de la necesidad de cambio del estilo de vida con variables de autovaloracion del estado de
salud y el estilo de vida.

** p-valor significativo (<0.05). Fuente: elaboracion propia.

La puntuacién media de la autovaloracién del estilo de vida fue de 70.49 (DE=15.966).
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La puntuacién media de la autovaloracién del estilo de vida fue de 70.49 (DE=15.966).

Los pacientes que valoraron su estilo de vida entre 80-100 puntos (41%; n=146) se
relacionan con una necesidad leve (36.4%; n=52) o minima de intervencién (52.4%; n=75) en su

estilo de vida segun la puntuacién obtenida en la herramienta PA100.

Los pacientes que valoraron su estilo de vida con puntuaciones entre 60-70 puntos
(39.3%; n=140) se relacionaron con una necesidad leve (58.3%; n=81) o minima (25.2%; n=35) de

intervencion en su estilo de vida seguin la puntuacion obtenida en la herramienta PA100.

En el caso de la autovaloracion en salud, los que valoran que su salud es muy buena
(13.8%; n=49) coinciden con la herramienta PA100 en que su necesidad de intervencién en estilo

de vida es leve (34.5%; n=17) o minima (52.1%; n=25).

Los que valoraron que su estado de salud era bueno (54.5%; n=194) coinciden con la
herramienta PA100 en que su necesidad de intervencidn en su estilo de vida también es leve

(47.6%; n=91) o minima (38.2%; n=73).

En el caso de los pacientes que valoraron su salud como regular, mala o muy mala (31.7%;
n=113), obtuvieron una mejor puntuacion en la herramienta PA100, el 49.5% (n=55) sdlo necesita
un leve cambio en su estilo de vida, el 27.9% (n=31) una gran/media necesidad y al 22.5% (n=25)
una minima necesidad de cambio en su estilo de vida, es decir, valoraron su estado de salud peor

respecto a las puntuaciones obtenidas en la herramienta PA100.
4.3.3 Pagina web: Proyecto Estilo de Vida “Ponte a 100” (Anexo 20)

La pagina web consta de dos apartados:

1. Inicio:
v" Definicidn de estilo de vida saludable.
v" Presentacion del cuestionario PA100.
v" Utilidad del cuestionario.
v' Presentacion del grupo de profesionales que participan en el proyecto.

2. Acceso al cuestionario:

v Instrucciones de cumplimentacion.

v" Cuestionario PA100.

Una vez cumplimentado la pagina mostrard las puntuaciones desglosadas por
dimensiones y la puntuacién total. Ademds, ofrece la posibilidad de obtener consejos
individualizados en cada una de las dimensiones en las que las puntuaciones no hayan alcanzado

el maximo saludable.

También permite descargar un informe de las respuestas en cada item y dimension.
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4.4 Limitaciones del estudio

Las limitaciones principales las encontramos respecto a algunos aspectos de la validacion de la

herramienta.

Se disefid un estudio descriptivo por lo que no se puede establecer una relacion de causalidad

entre el estilo de vida y las enfermedades cronicas.

El objetivo no era obtener una herramienta clinica con valor predictivo para las enfermedades
cronicas, si no una herramienta de intervencidn en el estilo de vida para la prevencién derivada de estos
en enfermedades crénicas, sin embargo, la validacidn de cualquier herramienta se hace indispensable para

su posterior aplicabilidad.

Debido al cardcter multidimensional del constructo estilo de vida no se obtuvo una consistencia

interna estadisticamente significativa de esta herramienta.

Tampoco se pudo analizar la validacion de criterio, ya que como se comenté al principio de esta
tesis, en el apartado de cuestionarios existentes en la literatura, no existia ningln otro cuestionario que
evaluara las mismas dimensiones ni otorgara las puntuaciones a cada item y dimensién en funcién del peso
en la aparicion de enfermedades crénicas, la eleccion del cuestionario Medlife como gold estandar sélo

mostro una correlacién parcial con la dimension de alimentacion.
4.5 Fortalezas del estudio

Para el disefio y la validacién de esta herramienta se contd con un amplio panel de expertos
conformado con perfiles profesionales y académicos competentes para cada una de las dimensiones del
constructo estilo de vida, obteniendo un alto nivel de concordancia en sus respuestas, dando lugar a una
herramienta valida y fiable, de aplicacion en nuestro entorno.

Se obtuvo una alta puntuacién en la valoracién de la usabilidad de esta herramienta por parte de
los profesionales de la salud. Este cuestionario permite evaluar la multidimensionalidad del estilo de vida
en poblacién adulta, sintetizando los aspectos mas relevantes de cada dimensién y permitiendo identificar
por los profesionales el punto de partida en el que se encuentran sus pacientes, y tras ello, planificar
actuaciones y servir de apoyo para modificar conductas no saludables, tanto a nivel individual, grupal como
comunitario.

Ademas, se ha analizado la capacidad de autoevaluacion del estilo de vida en poblacidn adulta,
siendo una herramienta de facil comprension y manejo. Por ello el disefio y puesta en marcha de la pagina
web permite llegar a toda la poblacién, obteniendo consejos en salud de forma individualizada vy

permitiendo su reevaluacién periddica.
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4.6 Futuras lineas de investigacion

Las enfermedades cronicas constituyen en la actualidad una “epidemia sanitaria” que
causan una elevada morbimortalidad, por lo que constituyen una prioridad para salud publica.

Ademas de la aplicabilidad clinica, disponer de este cuestionario puede generar nuevas
lineas de investigacion que permitan generar evidencias sobre la relacion entre un estilo de vida

inadecuado y la aparicion de enfermedades cronicas:

» Estudio intercomunitario para evaluar el estilo de vida entre comunidades auténomas.

» Evaluar los estilos de vida en otros ambitos como en estudiantes de diferentes niveles
educativos y ramas del conocimiento; en trabajadores de diferentes sectores
relacionados o no con la salud.

» Validacion en otras franjas de edad.

Validacion en otras poblaciones internacionales.

» Adaptacion transcultural a otros idiomas.
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5. Conclusiones



El cuestionario Ponte a 100 es un instrumento de evaluacion del estilo de vida, formado por 33
items agrupados en 5 dimensiones.

El indice Sintético de Estilo de Vida (ISEV) que se obtiene al finalizar la cumplimentacion del
cuestionario permite cuantificar numéricamente el estilo de vida de cada persona, obteniendo
una maxima puntuacion de 100 puntos cuando el individuo presenta un estilo de vida
completamente saludable.

La validez de contenido del instrumento ha sido certificada por un nimero adecuado de expertos
de alta competencia.

Los valores del coeficiente V de Aiken en los criterios de validacién (suficiencia, coherencia,
claridad y relevancia) de cada item y dimension sefialan que esta herramienta es adecuada para
medir el estilo de vida de la poblacion adulta.

El cuestionario disefiado presenta muy buenos indicadores de fiabilidad inter observador, intra
observador (test-re-test) y también en cuanto a su forma de administracion
(hetero/autoadministrada).

En relacién con el estilo de vida de la poblacion de estudio podemos concluir que:

v" A mayor edad mayor consumo de frutas, pescado y AOVE. Las personas mas jovenes
consumen mas productos carnicos y alimentos procesados y/o ultra procesados; realizan
mayor actividad fisica intensa y moderada y un mayor consumo de tabaco y otras drogas.

v' Las mujeres presentan un mayor consumo de legumbres, realizan mds descansos activos,
mientras que los hombres consumen mas alcohol y sefialan sentirse mas felices con la
vida que llevan.

v Las personas con estudios basicos o analfabetas consumen menos productos alimentos
procesados y/o ultra procesados y bebidas carbonatadas, edulcoradas o azucaradas,
realizan menos actividad fisica y respecto al bienestar emocional, afirman estar siempre
o casi siempre satisfechas consigo mismas, con sentimiento de ser queridas y con mejor
suefio.

v' Las personas con estudios obligatorios fueron las menos satisfechas consigo mismo,
menos contentas con la vida que llevaban y peor dormian.

v' Las personas con estudios universitarios presentan mejores habitos de alimentacion, de
actividad fisica intensa y bienestar emocional

v' Ser estudiante se relaciond con menor realizacion de actividad fisica, mayor consumo de
alcohol, mayor ansiedad/estrés y menor tiempo de ocio.

v'Las personas con ingresos inferiores a 1000 euros presentan un mayor consumo de
drogas de forma ocasional y peores indicadores en las dimensiones de bienestar
emocional y seguridad y lesiones no intencionales.

v Los jubilados tienen menor consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, realizan menos

actividad fisica y presentan mejores indicadores de bienestar emocional.
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v' Las personas casadas 0 que viven en pareja se sienten mas contentas consigo mismas y
con la vida que llevan, mas motivadas para realizar nuevas actividades y tienen mejores
indicadores en la dimension de seguridad y lesiones no intencionales.

Los profesionales asistenciales de Atencién Primaria consideran que es una herramienta Util,
funcional y muy adecuada para valorar y trabajar el estilo de vida con sus pacientes.

El disefio de la pagina web permite la evaluacién del estilo de vida de las personas a través de
cualquier dispositivo electrénico, permitiéndoles analizar sus actitudes de riesgo y, mediante los

consejos individualizados generados, optimizar su estilo de vida.
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Anexo 1: Prueba piloto 1: Versién cuestionario PA100 alumnos

CUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA

SALUDABLE EN ATENCION
PRIMARIA: “PONTE A 100”

Los estilos de vida saludable hacen referencia a un
conjunto de comportamientos, habitos y costumbes
cotidianas que llevan a cabo las personas para
mantener, de manera adecuada, su cuerpo y su mee a
lo largo de todo el ciclo vital. Contribuyen a mejorar d
bienestar personal y la calidad de vida, a mantenerse
sano y adisminuir ladiscapacidad yel dolor.

v" Cumplimente el siguiente cuestionario y conoz si su estilo de
vida es saludable.

v Consta de 25 preguntas agrupadas en cinco apartados:
alimentacién, actividad fisica y sedentarismo, consumo de
alcohol, tabaco y bienestar emocional.

v Valore cada una de |as preguntas y asigne los puntos dela opdén
que mas se adapte a su situacién personal en los Gtimos 3 meses.
No hay respuestas correctas e incorrectas.

v Obtenga la puntuacién para cada uno de los apartados, con un
minimo de 0 puntosy un maximo de 20.

¥ Obtenga |la puntuacién final sumando |a obtenida para cada uno

de los apartados con un maximo de 100 puntos. J
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ACLARACIONES PREVIAS SOBRE LA TAREA A REALIZAR

El objetivo de esta drea es doble:
- Objetivo docente:

o Que el alumno conozca las dimensiones que se incluyen en el Cuestionario ‘Ponte a
100’ para valorar los estilos de vida, asi como los items o preguntas empleadas para
valorar cada una de las dimensiones evaluadas.

o Que el estudiante reflexione sobre la puntuacidn alcanzada, en el total del
cuestionario y en cada una de las dimensiones, analizando que acciones puede
llevar a cabo para mejora la puntuacidn y tener un estilo de vida més saludable.

- Objetivo de investigacidn:

o Conocer el indice Sintético de Estilos de Vida y los factores asociados con las

puntuaciones obtenidas
La participacion del alumno en el objetivo docente es obligatoria, mientras que en el objetivo
de investigacion es voluntaria. 51 no marcéis la cruz que aparece en la parte inferior de esta
autorizacion, vuestros datos no se incluirdn en el anélisis de la informacién.

INFORMACION DEL ESTUDIO
1 Investigadores: Profesores de la Facultad de Enfermeria de la UCM y la Gerencia Asistencial de
Atencidn Primaria de Madrid
- Francisco Javier Pérez Rivas (frj
- Tomds Gémez Gascon (tomas.gomez(@salud.madrid.org)

- Jennifer Jiménez Gonzdlez (jennjime@ucm.es)

- Milagros Rico Bldzquez (milarico@ucm.es)

2.- Objetivo del estudio:

Conacer el indice Sintético de Estilos de Vida y los factores asociados con las puntuaciones
obtenidas

3.- (A quién va dirigida la encuesta?:

- Alurnos matriculados en la asignatura de Enfermeria Cormunitaria [I

4.- Tiempo requerido para cumplimentar la encuesta: Esta encuesta dura aproximadamente 10
minutos.

5.- Confidencialidad de los datos:

- Los datos son andnimos. En cualquier momento puedes solicitar a los investigadores que tus
datos no se incluyan en el estudio.

- El tratamiento de los datos serd exclusivamente con fines académicos y para esta investigacidn.
6.- Consideraciones éticas:

- El estudio no cuenta con financiacidn externa ni piblica ni privada.

- Los investigadores declaran no tener conflicto de intereses.

7-- Beneficios y riesgos:

Tu participacién no supondrd ninglin riesgo directo ni derivado, asi como ningtin beneficio directo
8.- Compensacién Econdmica:

Tu participacidn en el estudio no te supondra ningtin gasto ni percibira compensacién econémica

Muchas gracias por vuestra colaboracidn

CONSENTIMIENTO INFORMADO (*)

He recibido informacidn sobre el estudio por lo que presto libremente mi conformidad
para participar en el estudio y doy mi consentimiento para la utilizacién de mis datos en
las condiciones detalladas anteriormente

Firma (Marcaruna cruz siestdisde acuerdo ):
(*) 5i no firmdis la autorizacién no se incluirin vuestros datos en el estudio
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0.- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS/ ANTROPOMETRICOS

EDAD TALLA (en metros)
SEXO Ovarén  OMujer PESO
Nacionalidad | O Espafiola 0 Otra; IMC (PesofTalla’)

1.- ALIMENTACION

| PREGUNTAS DE VALORACION |

RESPUESTAS

1. ;Cuantas raciones de verduras u hortalizas consume
al dia?

(1 racidn: 150-200g)

2 0/Mas = 2 pUntos
1 racion =1 punto
< de1= 0 puntos

2. jCuantas plezas de fruta consume al dia?

(1 racidén= 150-200 g, 1 pieza mediana, 2 mandarinas
pequefias, 1 taza de cerezas/fresas, 1 rodaja de
melénfsandia)

3 0 mds = 2 puntos

1-2 piezas = 1 punto
< de1 =0 puntos

3.~ Cuantas veces consume a la semana cereales

integrales (pan, pasta, arroz... )?

7 0'Mas = 2 pUntos
De 4 a 6 =1puntos
30 mMenos = 0 puntos

4. jluantas veces consume a la semana productos
altamente procesados o ultraprocesados (*)?

(*) Sopas ‘instantaneas’, patatas fritas de bolsa y otros
snacks, galletas y bolleria industrial, Nuggets de pollo,
palitos de pescado, salsas, cereales de desayuno, pizza,
y otros alimentos listos para consumir.

30 MENDS = 2 puntos
De4ab =1puntos
7 o mds = 0 puntos

5. ;luantas raciones de carnes rojas (vacuno, cordero,
cerde), hamburguesas, salchichas o embutidos

30 Menos = 2 puntos
De 4 a6 =1puntos
7 O IM&As = 0 puntos

consume a la semana? !radﬂrr. 100 - 1E E!-
£ ATUCArA adas

(refrescos, eolas, zumos envasados) consume a la
sermana?

3 0menos = 2 puntos
Ded4ab =1puntos
7 0 méds = 0 puntos

7. iluantas raclones de legumbres (garbanzos,
lentejas, alubias...) consume a la semana?

{1 raciére 50 g erude, 150 g cocido o 1 plate hondo
mediana)

3 0 mds = 2 puntos
102=1punto

< de 1= 0 puntos

8. jCuantas raclones de pescado/marisco consume a la
Semana?

(1 racidn=100-150¢ o un filete/rodaja mediano, 3-4
plezas de marisco)

3 0 mds = 2 puntos
102 =1punto

< de1= 0 puntos

9. JCuantas raciones de frutos secos crudos (nueces,
avellanas, almendras) consume a la sermana (sin tostar,
ni fredr, sin sal ni otres condimentos)?

(1 racién: 1 pufiado de 20-30 g)

De 5 a 7= 2 puntos
De2a4g=1punto
< de 2 = 0 puntos

10.;Consume mas de 3 cucharadas (30 mi) de aceite al
dia (erudo, frito...)?

%, de Acelte de Oliva VIrgen
(o virgen extra) = 2 puntos
Si, de aceite de Oliva =1
pUnto

i, de otro tipo de aceite o
Mo consume esa cantidad de
aceite = 0 puntos
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3.- CONSUMO DE ALCOHOL

1.- Habitualmente, ¢cudntas unidades de bebida,
alcohdlica suele consumir en una semana? L J

1 copa de vino tinto, blanco o cava (100 ml): 1 unidad

/|1 cafia de cerveza o 1 vaso de sidra (200 ml): 1 unidad

UNIDADES & carajillo (25 ml) o 1 vermut (50 ml): 1 unidad

ALCOH OUCAS { ;‘! - 1 chupito de anis, pacharan, licor (30 ml): 1 unidad

DE CADA S
BEBIDA

1 combinado de gin tonic, ron cola... (50 ml): 2 unidades

1 copa de whisky o cofiac (50 ml): 2 unidades

VALORACION DEL CONSUMO DE ALCOHOL:

NINGUN CONSUMO DE ALCOHOL (CONSUMO CERO) 20
Consumo de hasta 7 Consumo de hasta 14
unidades/semana unidades/semana
Consumo superiora 7 Consumo superior a 14
unidades/semana o 4 unidades en unidades/semana o 6 unidades en

10
0
una sesion (3-4 horas) una sesion (3-4 horas)
PUNTUACION TOTAL
CONSUMO DE ALCOHOL
(Maximo 20 puntos)
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7%

[ 4.- CONSUMO DE TAACO

\‘ -
OO PRI R (AP

RESPUESTAS

: _
S IER Y PSR Y SRRy

1.- ¢Fuma usted? NO: 20 PUNTOS

Responda SI en el caso de que fume en la S1: 0 PUNTOS
actualidad, bien de forma habitual

diariamente) o de forma ocasional.

{Mdximo 20 puntos)

5
03
;“v‘"“ﬂ;‘wn A AL S AT R AN A M '*‘”vg;"'m
h

-+ 5.-BIENESTAR EMOCIONAL | "‘“ ?zv’\}i‘é

< t»&?s’ﬂ‘-‘n*::m« ORI W\ x.

Y v\
- PREGUNTAS DE VALORACION w

BN

5‘

\ 4" 4-“ A \'-‘
: E‘\\I 1.- Me siento saﬁsfecho de wlén soy (cstoy ;Iempre oG iiemptre. 2 puntos
2 st conrlgh ) gunas veces: 1 puntos
g Nunca o Casi Nunca: 0 puntos
H .} Siempre o casi siempre: 2 puntos ':E
i~ | 2.- Estoy contento con la vida que llevo Algunas veces: 1 puntos &
J Nunca o Casi Nunca: 0 puntos LN
e ;
: : Siempre o casi siempre: 2 puntos 3
5&‘ | 3-- Estoy alegre y de buen humor Algunas veces: 1 puntos \i’
(\ Nunca o Casi Nunca: 0 puntos Ny
P 4-Me :l:;m: ra;;;::do (nervioso, i‘g::;:: e?:;ﬁ;’:::: . PPt \ {
N s mEtae; ) Nunca o Casi Nunca: 2 puntos "{3!
N Siempre o casi siempre: 2 puntos K
& zg:’:ne ml:oﬂvadol . a by hora da realizar Algunas veces: 1 puntos [‘\E
‘v:«‘ gunca [s] Casislihs%nca: 0 puntos P H
: empre o casi siempre: 2 puntos 3
¥ :’;:‘ elslentol cap:: d&mmﬂmas Algunas veces: 1 puntos “
o st Nunca o Casi Nunca: 0 puntos Mo
i | 7-Tengo personas en mi entorno con las Siempre o casi siempre: 2 puntos W
h‘w que me relaciono satisfactoriamente y Algunas veces: 1 puntos g
tl '\‘j comparto mis preocupaciones Nunca o Casi Nunca: 0 puntos '\j:
Siempre o casi siempre: 2 puntos .
:; Ma "':':: qur:rl“c‘l‘o por bas parsonas Algunas veces: 1 puntos ’;";
et Nunca o Casi Nunca: 0 puntos N
Siempre o casi siempre: 0 puntos “
19~ Tengo problemas de suefio. Algunas veces: 1 puntos :
Nunca o Casi Nunca: 2 puntos Pt
Siempre o casi siempre: 2 puntos i
Algunas veces: 1 puntos .
Nunca o Casi Nunca: 0 puntos A i

{f’f;’ev = 4
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CUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA

SALUDABLE EN ATENCION PRIMARIA:
“PONTE A 100"

PUNTUACION TOTAL

<jis| ALIMENTACION
£33 ACTVIDAD FISICA

)] [Ny L) (AT ) e e () [ )
(OIS V] FAMASOIRIO)]

" )
€| CONSUMO DE TABACO Cz
@)

[

BIENESTAR EMOCIONAL

©

PUNTUACQION { """ )

—— vl

v El OBIETIVO es ALCANZAR LA MAXIMA PUNTUACION (100puntos).
Cuanto mayor es la puntuacidn, mds saludableseconsidera suestilo devida

v' REVISE los APARTADOS donde haya alcanzado MENOR PUNTUAQON y
planifique por ddndequiere empezar acambiar.

v" Siempre es POSIBLE CAMBIAR EL ESTILO DE VIDA para hacerlo ma&
SALUDABLE.

* |SEV: INDICE SINTETICO DE ESTILOS DEVIDA
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Anexo 2: Prueba piloto 1: Version cuestionario PA100 personas del entorno del alumno

CUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA -
X

SALUDABLE EN ATENCION
PRIMARIA: “PONTE A 100” EREEE

INFORMACION DEL ESTUDIO

1.- Investigadores: Profesores de |a Facultad de Enfermeria de la UCM y la Gerencia Asistencial de
Atencidn Primaria de Madrid

- Francisco Javier Pérez Rivas (frj
-Tomds Gédmez Gascdn (tomas.gomez@salud.madrid.org)

- Jennifer Jiménez Gonzalez (jennjime@ucm.es)

- Milagros Rico Blazquez (milarico@ucm.es)

1.- Objetivo del estudio:
Elaborar un cuestionario que permitaidentificar el estilo de vida de las personas y poder modificar
aquellos factores que supongan un riesgo para la salud.

.- (A quién va dirigida la encuesta?:
- Poblacién adulta (mayor de 18 afios)

4.-Tiempo requerido para cumplimentar la encuesta: Esta encuesta dura aproximadamente 15/20
minutos.

5.- Confidencialidad de los datos:

- Los datos son andnimos. En cualguier momento puede solicitar a los investigadores que sus
datos no se incluyan en el estudio.

- El tratamiento de los datos serd exclusivamente con fines académicos y para esta investigacidn.

6.- Consideraciones éticas:
- El estudio no cuenta con financiacién externa ni pdblica ni privada.
- Los investigadores declaran no tener conflicto de intereses.

7.- Beneficios y riesgos:
Su participacién no supondrd ningun riesgo directo ni derivado, asl coma ningln beneficio directo

8.- Compensacién Econdmica:
5u participacidn en el estudio no le supondrd ningdn gasto ni percibird compensacidn econdmica

Muchas gracias por su colaboracién

CONSENTIMIENTO INFORMADO (*)

He recibido informacién sobre el estudio por lo que presto libremente mi conformidad

para participar en el estudio y doy mi consentimiento para la utilizacion de mis datos en
las condiciones detalladas anteriormente.

Firma:
(*) Si el encuestado no firma la autorizacién no se incluirdn sus datos en el estudio
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ACLARACIONES PREVIAS

El objetivo de esta entrevista es doble:

Identificar y calcular el indice sintético de estilo de vida de las personas encuestadas.
Evaluar si este cuestionario resulta facil o dificil de entender.

Para valorar este proceso de comprensién (preguntas sobre fondo amarillo), se preguntard al

encuestado sobre |a dificultad de entender cada una de las preguntas. La respuesta se codificard

con una escala Likert:
1.- Muy facil
2.- Facil
3.- Normal
4.- Dificil
5.- Muy dificil

0.- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

EDAD
SEXO OVarén O Mujer
OSolterofa
ESTADO CIVIL O Casado/a/En pareja
O Separado/a o Divorciadofa
0OViudo/a
O Espafiola O Europa del Este
O Latinoamericano O Africano
NACIONALIDAD | OMNorteamericano 0O Asiatico
O Europa mediterranea O Australiano
O MNorte de Europa
NIVEL DE | Analfabeto O Estudios | Ensefianzas de
ESTUDIOS Primarios Incompletos formacién profesional
[l Educacion Primaria de grado superior
| Educacién Secundaria | Grados
1 Bachillerato y similares I Licenciados y Master
| Ensefianza de formacion I Doctorado
profesional grado medio
OCUPACION

O Directores/as y profesionales
O Técnicos/as y cuadros medios
O Pequefios/as empresarios/as
O Agricultores/as

OEmpleados/as de oficinas y
servicios

O Obrerosfas cualificados/as
O Obreros/as no cualificados/as

OJubilados/as y
pensionistas

O Parados/as

O Estudiantes

O Trabajo doméstico
no remunerado

O No clasificables
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1.- ALULMENTACION

PREGUNTAS DE VALORACION

RESPUESTAS

1. }Cudntas raciones de verduras u hortalizas consume
al dia?

(1 racién: 150-200g)

2 0 mds = 2 puntos
1racién = 1 punto

< de 1 =0 puntos

- Indique en una escala del 1 (muy facil) al 5{muy dificil) la dificultad para comprender la pregunta:
- En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:

2. ;Cudntas piezas de fruta consume al dia?

(1 racién= 150-200 g, 1 pieza mediana, 2 mandarinas
pequefas, 1 taza de cerezas/fresas, 1 rodaja de
meldn/sandia)

: - Indique en una escala del 1 (muy facil) al 5{muy dificil) la dificultad para comprender la pregunta:
: - En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:

3 0 mds = 2 puntos
1-2 piezas = 1 punto
< de 1 =0 puntos

7 0 mas = 2 puntos
De 4 a 6 =1 puntos
30 menos = 0 puntos

- Indique en una escala del 1 (muy facil) al 5{muy dificil) la dificultad para comprender la pregunta:
- En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:

3.- Cuantas veces consume a la semana cereales
: integrales (pan, pasta, arroz... )?

4. ;Cudntas veces consume a la semana productos
: altamente procesados o ultraprocesados (*)?

(*) Sopas ‘instantaneas), patatas fritas de bolsa y otros
: snacks, galletas y bolleria industrial, puggets. de pollo,

3 palitos de pescado, salsas, cereales de desayuno, pizza, :
y otros alimentos listos para consumir. 1
: - Indique en una escala del 1 (muy facil) al 5{muy dificil) la dificultad para comprender la pregunta:
- En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:

30 menos = 2 puntos
De4ab =1puntos
7 0 mas = 0 puntos

5. ;Cudntas raciones de carnes rojas (vacuno, cordero,
cerdo), hamburguesas, salchichas o embutidos
consume a la semana? (racidn: 100 - 150 g)

3 0 menos = 2 puntos
De 4 a6 =1puntos
7 0 mas = 0 puntos

- Indique en una escala del 1 (muy ficil) al 5(muy dificil) Ia dificultad para comprender la pregunta: :
- En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta: :

6. ;Cudntas bebidas azucaradas/carbonatadas
(refrescos, colas, zumos envasados) consume a la De4ab =1puntos

semana? 7 0 mds = 0 puntos

- Indique en una escala del 1 (muy facil) al 5{muy dificil) la dificultad para comprender la pregunta:
- En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:

3 0 menos = 2 puntos :
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7- iCudntas raciones de legumbres (garbanzos,
lentejas, alubias... ) consume a la semana?

(1 racién: 50 g crudo, 150 g cocido g 1 plato hondo
mediano)

3 0 mds = 2 puntos
102 =1punto
< de 1= 0 puntos

- Indique en una escala del 1 (muy fécil) al 5(muy dificil) la dificultad para comprender la pregunta:

- En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:

8. ;Cudntas raciones de pescado/marisco consume a la
semana?

(1 racién=100-150¢ o un filete/rodaja mediana, 3-4

piezas de marisco)

3 0 mds =2 puntos
102 =2 puntos

< de1=0 puntos

- Indique en una escala del 1 (muy fécil) al s(muy dificil) a dificultad para comprender la pregunta:

- En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:

9. (Cuantas raciones de frutos secos crudos (nueces,
avellanas, almendras) consume a la semana (sin tostar,
ni freir, sin sal ni otros condimentes)?

(1racién: 1 pufiado de 20-30 g)

De 5 a 7= 2 puntos
Deza4=1punto
< de 2 = 0 puntos

- Indique en una escala del 1 (muy ficil) al 5(muy dificil) la dificultad para comprender la pregunta:

- En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:

10.;Consume mds de 3 cucharadas (30 ml) de aceite al
dia (crudo, frito...)?

Si, de Aceite de Oliva Virgen
(o virgen extra) = 2 puntos
Si, de aceite de Oliva=1
punto

Si, de otro tipo de aceite o
Mo consume esa cantidad de
aceite = 0 puntos

- Indique en una escala del 1 (muy fécil) al 5(muy dificil) la dificultad para comprender la pregunta:

- En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:
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2.~ ACTIVIDAD FISICA Y SEDENTARISVIO

RESPUESTAS l.

PREGUNTAS DEVALORACION
,
& R
& 1. {Cudntas veces por semana realiza usted, al 3 0 més = 16 puntos
»’F menos, 25 minutos de actividad fisica 1-2 = 8 puntos
g INTENSA? Nunca = 0 puntos
~ ) ( y s )
" N\ 5 =
|| 2. éCuantas veces por semana realiza usted, al 2 o;_fi 3 16::: 55
menos, 30 minutos de actividad fisica 12 2 4 xntos
MODERADA?
\_ - Nunca = 0 puntos
x .
p
~ B
, g 3. Permanece sentado, reclinado o tumbado A
"y‘_f mds de 2 horas seguidas al dia (sin incluir el NO- 4p to
: descanso nocturno)? PO
: \ J
P <

LAS PREGUNTAS 1Y 2 PUEDEN COMPLEMENTARSE PERO EL MAXIMO SON 16 PUNTOS

& O

PUNTUACION TOTAL
ACTIVIDAD FISICA
(Maximo 20 puntos)

Puntuacion 3:
(Mdximo 4 puntos)

Puntuacién 1+ 2:
(Mdaximo 16 puntos)

VALORACION DE LA COMPRENSION

1. ;Cuéntas veces por - !ndique en una escala del 1 (muy facil) ?l 5(muy dificil) la
R dificultad para comprender la pregunta:

e - En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia

menos 25 minutos de pregunta:

actividad fisica INTENSA?

2. (Cuantas veces por - Indique en una escala del 1 (muy fécil) al 5(muy dificil) la

semana realiza usted al dificultad para comprender la pregunta:

menos 30 minutos de - En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia

actividad fisica pregunta:

MODERADA?

zdl o tus e mésb - Indique en una escala del 1 (muy fécil) al 5(muy dificil) la

e hor:so el dificultad para comprender la pregunta:

(sinind uirs deglu -En ci:so r:e qnt::: le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su

nocturno)? PropA g
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3.- CONSUMO DE ALCOHOL

1.- Habitualmente, écuantas unidades de bebidal
alcohdlica suele consumir en una semana? L J

-.\) 1 copa de vino tinto, blanco o cava (100 ml): 1 unidad

' |1 cafia de cerveza o 1 vaso de sidra (200 ml): 1 unidad

UNIDADES (/’ \ 1 carajillo (25 ml) o 1 vermut (50 ml): 1 unidad
ALCOHOLICAS =
g, 2 chupito de anis, pacharan, licor (30 ml): 1 unidad
DE CADA .

(& 1 tercio de cerveza (330 ml): 1,5 unidades
BEBIDA . ;

(/i 1 combinado de gin tonic, ron cola... (50 ml): 2 unidades

e

VALORACION DEL CONSUMO DE ALCOHOL:
0,

NINGUN CONSUMO DE ALCOHOL (CONSUMO CERO) 20
Consumo de hasta 7 Consumo de hasta 14
: - 10
unidades/semana unidades/semana
Consumo superiora 7 Consumo superior a 14
unidades/semana o 4 unidades en unidades/semana o 6 unidades en 0
una sesioén (3-4 horas) una sesion (3-4 horas)

PUNTUACION TOTAL
CONSUMO DE ALCOHOL
(Maximo 20 puntos)

VALORACION DE LA COMPRENSION

1.- Habitualmente, - Indique en una escala del 1 (muy facil) al 5(muy dificil) la

dificultad para comprender la pregunta:
- En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia
pregunta:

Jcudntas unidades de
bebida alcohélica suele

consumir en una semana?
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14.- CONSUMO DETABACO |

RESPUESTAS :

) N e 8

1.- ¢Fuma usted? NO: 20 PUNTOS
Responda Sl en el caso de que fume en la

actualidad, bien de forma habitual
(diariamente) o de forma ocasional.

Sl: 0 PUNTOS
(Maximo 20 puntos)

R e ‘%Lf'f SRR
wu.osmcnéu DE LA COMPRENSION
- Indique en una escala del 1 (muy facil) al 5(muy dificil) la
4 Responda Sl en el caso de que | dificultad para comprender la pregunta:
& , | fume en la actualidad, bien de | - En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su
| forma habitual (diariamente) o
3 de forma ocasional. _

o S = ”\.,,
My 5.- BIENESTAR EMOCIONAL PN

b e \“\_"3\",?'_)\.-‘."‘\", T \A-J'\-,:
:1‘\}‘\‘\}\ \!\1 .\\}‘\Ir}f \‘\B\ \ 2 n \ . ﬁ.\::-

.WIPREGUNTAS DE VAI.ORACION}.\ RESPUESTAS \.\

2 ~-:\\ R W e Y e B e X

\L A R S DN R oSN WY

Siempre o casi siempre: 2 puntos

Algunas veces: 1 puntos

Nunca o Casi Nunca: o puntos

-Indique en una escala del 1 (muy fadil) al 5(muy dificil) la dificultad para comprender la pregunta:
- En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:

—

pmmnn .,

wesavvey

1.- Me siento satisfecho de quién soy (estoy a
gusto conmigo mismo)

-
’

-

e T AR

%
2

.....,..._.,....
2 2% % :
> ¥ j

-t ,

Ny u,g
L w Siempre o casi siempre: 2 puntos .
2.- Estoy contento con la vida que llevo Algunas veces: 1 puntos ;
A ) Nunca o Casi Nunca: 0 puntos A
&\

- Indique en una escala del 1 (muy facil) al 5(muy dificil) la dificultad para comprender la pregunta:
| -En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:

TR R PR e
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Siempre o casi siempre: 2 puntos
3.- Estoy alegre y de buen humor Algunas veces: 1 puntos
MNurnca o Casi Munca: o puntos

- Indique en una escala del 1 (muy facil) al 5{muy dificil) Ia dificultad para comprender la pregunta:
- En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:

4.- Me siento estresado (nervioso, Siempre o casl siempre: 0 puntos
Algunas veces: 1 puntos

angustiado, Irritable...) MNunca o Casi Nunca: 2 puntos

- Indique en una escala del 1 (muy facil) al 5{muy dificil) Ia dificultad para comprender [a pregunta:
- En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:

5.- Me siento motivado a la hora de realizar Slempre o casi siempre: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos

algin tipo de actividad MNunca o Casi Nunca: 0 puntos

- Indigue en una escala del 1 (muy facil) al 5{muy dificil) Ia dificultad para comprender [a pregunta:
- En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:

Siempre o casl siempre: 2 puntos

Algunas veces: 1 puntos
Munca o Casi Munca: o puntos

6.-Me siento capaz de superar las dificultades
fque se me presentan

- Indique en una escala del 1 (muy facil) al 5{muy dificil) Ia dificultad para comprender [a pregunta:
- En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:

7- Tengn personas en mi entorno con las que | Siempre o casi siempre: 2 puntos

me relaciono satisfactoriamente y comparto | Algunas veces: 1 puntos
mis preocupaciones Nunca o Casi Nunca: o puntos

-Indique en una escala del 1 (muy facil) al 5(muy dificil) Ia dificultad para comprender la pregunta:
- En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:

Siempre o casi siempre: 2 puntos

Algunas veces: 1 puntos
MNunca o Casi Nunca: o puntos

8.- Me siento querido por las personas
importantes para mi

-Indique en una escala del 1 (muy facil) al 5(muy dificil) Ia dificultad para comprender la pregunta:
- En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:

Siempre o casi siernpre: o puntos
9.- Tengo problemas de suefio. Algunas veces: 1 puntos
MNunca o Casi Nunca: 2 puntos

- Indique en una escala del 1 {muy facil) al 5{muy dificil) Ia dificultad para comprender [a pregunta:
- En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:

Siempre o casl siempre: 2 puntos

10.- Tengo suficiente tiempo de ocio. Algunas veces: 1 puntos
MNunca o Casi Nunca: o puntos

- Indique en una escala del 1 (muy facil) al 5{muy dificil) Ia dificultad para comprender [a pregunta:
- En caso de que le haya resultado dificil (4 o 5) sugiera su propia pregunta:
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CUESTIONARIO DEESTILODE VIDA
SALUDABLE EN ATENCION PRIMARIA:

“PONTE A 100"

PUNTUACION TOTAL

ALIMENTACION Q

o
"
r
"

o)
)

CONSUIVIQ PE ALCOIROL O

~>) CONSUMO DE TABACO O

Q BIENESTAR EMOCIONAL O

VALORACION FINAL

iComprende el encuestado el resultado de cada
dimensidn y el resultado final (puntuacién total)?

:Se ha sorprendido el encuestado por el resultado
obtenido?

iConsidera qtil el encuestado conocer el resultado?

* ISEV: INDICE SINTETICO DE ESTILOS DE VIDA
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Anexo 3: Prueba piloto 2: CRD electrénico

5 B

My Studies

® Live

Monocenter UK Server

Diseno y validacién de un cuestionario de estilos de vida en Atencién Primaria

= Participant ID: 110671 - Live Participant status: Not Set v

Participant: 110671
Not Set

Progress: 0%

Not Started

Datos del participante

Not Started

Cuestionario de estilo
de vida saludable en
Atenci6n Primaria:
"Ponte a 100"

o

Alimentacion

[o]

Actividad fisicay
sedentarismo

9 &

= Participant ID: 110001

Participant: 110001
Not Set

Progress: emmmmmm— 100%

Bienestar emocional

Seguridad y lesiones no
intencionales

Puntuacion total

© Completed

Validacién del
cuestionario

© Completed

Cuestionario MEDLIFE

Cuestionario de estilo de vida saludable en Atencién Primaria: "Ponte a 100"
7. Alimentacién

Puede obtener mas informacién de cada pregunta pinchando en el icono i

71

7.

N

7.

w

7.

>

(¢Cudntas raciones de verduras u
hortalizas consume al dia? (1 racién:
150-200g)

(¢Cuantas raciones de fruta consume al
dia? (1 racién= 150-200g)

<¢Cuantas raciones de cereales integrales
(pan, pasta, arroz...) consume al dia?

(Cuantas raciones de frutos secos crudos
(nueces, avellanas, almendras) consume a
la semana (sin tostar, ni freir, sin sal ni

Qp’ewous ‘ m

* Live

@ O Mas de 1 racién
O 1racion
O Ninguna

@ O Mais de 2raciones
O 1-2raciones
O Ninguna

@ O Mas de 2 raciones
O 2raciones
O 1racion
O Ninguna

@ O Crudos (al natural): De 4 a 7 rac/semana

O Crudos o Tostados (1-3 raciones)

O No consumo esas cantidades o los consumo fritos, salados o

Cuestionario de estilo de vida saludable en Atencién Primaria: "Ponte a 100"
14. Puntuacion total

Alimentacién (0 - 25)

Actividad fisica (0 - 20)

Consumo e alcohol, tabaco y otras drogas
(-35a25)

Bienestar emocional (0 - 20)

Seguridad y lesiones no intencionales (0 -
10)

Puntuacion total ISEV (0 - 100)

Participant status: Not Set

8 & & © 8 @
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Anexo 4: Prueba piloto 2: Gold estandar. Cuestionario Medlife

“, FINTBAP - FUNDACIQN
PARA LA INVESTIGACION

‘;m GerenCia ASiStenC|a| SaludMadrid E INNOVACION BIOMEDICA
wvesd @ Atencion Primaria DE ATENCION PRIMARIA

Servicio Madrileno de Salud

CUESTIONARIO MEDLIFE

1 ¢ Cuantas veces consume reposteria comercial (galletas NO tipo maria, pastas de té, turrdn, ensaimada,
croissant, donuts, pasteles, chocolate) a la semana? (1 racién= 4-6 galletas o pastas, 1/8 de barra de turrén
o 1 unidad de ensaimada, donuts, croissant, pasteles, 2 bombones, 1 onza de chocolate)

2 veces 0 menos O 1 punto
3 veces o0 mas o 0 puntos

2 ¢Cudntas raciones de carne roja (cordero, ternera, cerdo) consume a la semana? (1 racién = 100-150 g o
1 filete mediano)

Menos de 2 O 1 punto
2 o mas de 2 0 0 puntos

3 ¢Cuantas raciones de carne procesada (hamburguesa, embutido, visceras, paté) consume a la semana
incluyendo el jamén serrano, jamén cocido y salchichas? (1 racion = 1 filete o 100-150 g, 3-4 lonchas de
embutido, 25 g paté)

1 omenos o1 punto
Mds de 1 o 0 puntos
4 ¢ Cuantos huevos consume a la semana?
Menos de 2 0 mas de 4 0 O puntos
Entre 2y 4 o1 punto
5 ¢Cuantas raciones de legumbres consume a la semana? (1 racion= 1 plato mediano o 150g)
Menos de 2 o 0 puntos
2 omasolpunto

6 ¢ Cuantas raciones de carne blanca (pollo, filete de pavo, conejo) consume a la semana? (1 racién=100-
150g, filete pequefio,1 cuarto de pollo,1 cuarto de conejo)

Menos de 2 0o mas de 2 0 0 puntos
201 punto

7 ¢Cudntas raciones de pescado-marisco consume a la semana? (1 racion=100-150g o un filete mediano,
4-5 piezas 0 200 g de marisco, 1 lata pequefia o media normal)

Menos de 2 o 0 puntos

2omasolpunto
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8 ¢Cudntas raciones de patatas consume a la semana? (1 racion= 1 patata grande o dos pequefias, 150 g
patatas fritas (no tipo snack))

3 0omenos o 1 punto
Mas de 3 o 0 puntos

9 ¢Cuantas raciones de lacteos desnatados consume al dia? (1 racion= 1 vaso de leche o 2 yogures o 1
porcion de queso)

Menos de 2 o mas de 2 0 0 puntos
201 punto

10 ¢Cuantas raciones de frutos secos (nueces, avellanas, almendras) y/o aceitunas consume al dfa? (1
racion de frutos secos= 30 g o un pufiado o 10 unidades de aceitunas)

Menos de 1 0 mas de 2 0 O puntos

Entre 1y 2 o1 punto

11 ¢Cuantas veces utiliza especias, hierbas, cebollas y el ajo diariamente para cocinar?

Menos de 1 o 0 puntos

1omads ol punto

12 ¢Cuantas raciones de fruta consume (incluyendo zumos de fruta naturales) al dia?

(1 racién=150-200 g, 1 pieza mediana, 1 taza de cerezas, 2 rodajas de meldn, 1 vaso de zumo natural)
Menos de 3 0 mas de 6 0 0 puntos

Entre 3y 60 1 punto

13 ¢Cudntas raciones de verduras u hortalizas consume al dia? (excepto patatas)

(1 racién=150-200 g de verdura cocida o plato de ensalada variada o 1 tomate grande o 2 zanahorias.
Guarniciones=% racion)

Menos de 2 o 0 puntos

2omasolpunto

14 ¢ Cudntas cucharadas de aceite de oliva utiliza al dia (cocinar o alifiar)?
Menos de 3 0 0 puntos

3omasolpunto

15 ¢Cuantas raciones de cereales (pan, pasta, arroz, cereales desayuno y derivados, galletas tipo maria)
consume al dfa? (1 racién =40 g pan (3 rebanadas), 1 plato mediano, un bol, 4-6 galletas integrales)

Menos de 3 0 mas de 6 0 O puntos

Entre 3y 6 01 punto

16 ¢ Toma mas de 6 vasos de agua o 1 o mas infusiones diariamente?
Sio 1 punto

No o O puntos

17 éBebe vino en las comidas diariamente? (1 copa)

Menos de 1 0 mas de 2 copas 0 0 puntos

Entre 1y 2 copas 0 1 punto

18 éLimita la sal en las comidas?

Sio 1 punto

No o O puntos
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19 éSuele escoger los cereales integrales (pan, pasta, arroz, cereales de desayuno)?
Sio 1 punto
No o O puntos

20 ¢Consume snacks (bolsa de patatas fritas, palomitas) 3 0 mas veces a la semana?
Si o 0 punto
No o 1 punto

21 éSuele picotear o tomar el aperitivo?
Sio 1 punto
No o O puntos

22 ¢Limita el consumo de azucar (incluyendo el azlcar que afiade a las bebidas) y las bebidas azucaradas?
Sio 1 punto
No o 0 puntos

23 ¢ Hace actividad fisica? (30 minutos-dia caminar rapido/ 150 min semana de actividad moderada: correr
despacio, caminar a paso rapido, bailar, aerobic, jardineria)

Sio 1 punto
No o O puntos
24 iSe echa la siesta durante los fines de semana?
Sio 1 punto
No o O puntos
25 ¢Cuantas horas duerme al dia durante la semana?
Menos de 6 0 mas de 8 h o 0 puntos
Entre 6y 8 h o 1 punto
26 ¢Cudntas horas de television ve al dia durante la semana laboral (sin incluir los fines de semana)?
1 hora o menos o 1 punto
Mas de 1 hora o 0 puntos
27 ¢Cudnto tiempo (horas) le dedica al ocio con los amigos o familia durante los fines de semana?
2 horas o mas o 1 punto
Menos de 2 horas 0 O puntos

28 ¢Cuanto tiempo (horas) hace actividad fisica en compafiia (futbol, salir a correr en grupo, baloncesto,
...) a la semana?

2 horas o mas o 1 punto

Menos de 2 horas o 0 puntos
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Formacién académica

Anexo 5: Datos de filiacion del panel de expertos

Area experiencia profesional

Cargo actual

Institucion

Profesor
. . o contratado Doctor
Técnico de salud y calidad (>20 afios). Departamento
Doctor Enfermeria Coordinador de la Comision de Calidad de los P , . .
. . . ) N Enfermeria Universidad Complutense de
Master Universitario en Cuidados (4 afios). 31 .
L, . . L , L (Facultad de Madrid
Investigacién en Cuidados | Profesor Universitario Enfermeria Comunitaria y ,
. ) . Enfermeria,
Cuidados Basados en la evidencia (2005). . .
Fisioterapiay
Podologia)
Metodologia en Promocién de la Salud. L .
. : Técnica superior en ) L,
. . L, Adherencia tratamientos. o Direccion General de Salud
Licenciatura en Psicologa . el Servicio de e . .
. Trabajo en grupo. 28 ., Publica. Consejeria de Sanidad
clinica S s Promocion de la )
Coordinacién desarrollo procesos de valoracion Salud de Madrid
de proyectos educativos en salud grupales.
Grado Enfermeria - 31 Enfermera Servicio Madrilefio de Salud
. . . , . Técnica en Salud Consejeria de Sanidad de
Licenciatura en Psicologia Salud Publica 4 o ) .
Publica Madrid
Grado Enfermeria
Master Calidad Asistencial
y Atencidn al Paciente.
Master Universitario en - -
N . Puesto técnico como referente de la revision,
Investigacién en Cuidados ) . -, L . . .
. . mejora e implantacién de todos los servicios de Enfermera de Gerencia Asistencial de
Diploma Superior 23

Metodologia
Investigacion Clinica.
Diploma Enfermeria

Empresa.

Cartera de Servicios estandarizados de AP
Madrid.

Apoyo Técnico.

Atencidén Primaria
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Doctor en Medicina y
Cirugia.
Especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria
Mdster en Salud Publica 'y
Administracion sanitaria.

22 afios de practica clinica en CS.
3 afios en el comité impulsor de PAPPS.
4 afios responsable investigacién de un Area de
Madrid.
Coordinador grupo de investigacién en Servicios
y Resultados de Salud en IMAS12.

38

Director de la
Fundacion
Investigacion e
Innovacion
Biosanitaria de
Atencidén Primaria

Gerencia Asistencial de
Atencidn Primaria

Doctor en Farmacia
Grado Nutricién y
dietética

Alimentacién y nutricion.
Estilo de vida
Promocién de la Salud.

34

Jefe Area de
Nutricién y EV.

Direccién General de Salud
Publica. Consejeria de Sanidad
de Madrid

Doctor Enfermeria.

Enfermeria Comunitaria en AP.
Profesor Universitario de Enfermeria Familiar y
Comunitaria.

16 afios
Atencion
Primaria
16 afios
universidad

Vicedecanato

Universidad Rey Juan Carlos

Diplomatura enfermeria

Atencion Primaria

32

Enfermeria familiar
y comunitaria

Centro de salud Abrantes.
Direccién Asistencial Centro.
Servicio Madrilefio de Salud

10

Doctor Medicina

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
Especialista en Endocrinologia y Nutricién

50

Jubilado

Servicio Cataldn de Salud

11

Grado Enfermeria
Master Universitario
Ciencias de la Enfermeria
Doctoranda Universidad
Jaume | (Castelldn)

Atencion Primaria

20

Enfermera. Servicio
de Cuidados en AP
y Atencién
Sociosanitaria.
Direccion General
de Cuidados,
Humanizaciény
Atencion
Sociosanitaria

Principado de Asturias.

12

Doctor en Medicina

Estilo de vida, especialmente tabaco y actividad
fisica.

Atencion
Primaria
40 afios
Profesor
asociado

Investigador Senior

Instituto Universitario de
Investigacién en Atencién
Primaria Jordi Gol
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Medicina
31 afios

13

Grado Enfermeria

AP: funcion asistencial, coordinacién, docencia,
elaboracién y desarrollo de programas
comunitarios, promocion de la salud y educacion
para la salud.

30

Enfermera Familiar
y Comunitaria

Centro de salud Ensanche
Vallecas.
Direccidén asistencial Sureste.
Servicio Madrilefio de Salud

14

Doctor en Medicina

Miembro del grupo de Educacién para la salud
PAPPS-Semfyc

25

Medicina Familiar y
Comunitaria
Profesora Medicina
Familiar y
Comunitaria

Ibsalut Menorca
UIB Palma de Mallorca

15

Diplomatura Enfermeria

Enfermera asistencial y desarrollo de educacién
para la salud.
Tutora residentes enfermeria familiary
comunitaria.
Miembro Escuela Madrilefia de Salud.

31

Responsable
enfermeria

Centro de salud Barrio del
Pilar.
Servicio Madrilefio de Salud

16

Doctor en Medicina y
cirugia
Especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria
Experto universitario en
inmunonutricién

Miembro grupo de trabajo Nutricién Sociedad
Madrilefia de Medicina Familiar y Comunitaria
Profesora y coordinadora optativa Grado
Medicina “Habitos saludables y Enfermedades
no transmisibles”

Investigador Principal proyecto NEDICES 2.

25

Médico familia en
Atencion Primaria
Profesora asociada
Facultad Medicina

Servicio Madrilefio de Salud
Universidad Complutense de
Madrid

17

Doctor en Medicina
Especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria

40

Médico de familia
Profesor Titular de
Medicina

Servicio Extremefio de Salud
Facultad Medicina
Extremadura

18

Grado Enfermeria
Especialista en salud
mental.
Master Universitario

Ciencias de la Enfermeria.

Doctor en Programa
Oficial de Posgrado en

Grupo Investigacion en Salud Mental y Atencién
Primaria en el Instituto Universitario de
Investigacién en Atencién Primaria Jordi Gol

14

Investigadory
enfermero en
Atencion Primaria

Instituto Universitario de
Investigacién en Atencién
Primaria Jordi Gol
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Ciencias de la Salud y
Biomedicina.

Catedratico de
Nutriciéon y
Bromatologia.

CEU San Pablo

19 Doctor en Farmacia - 30 Director Dpto. CC FEN
Farmacéuticas y de
la salud USP-CEU.
Presidente FEN
, . ) . Enf . .
20 Diplomatura Enfermeria Calidad y seguridad del paciente 34 nrermero en Servicio Madrilefio de Salud
Centro de salud
Investigadora Servicio Evaluacion Servicio
Canario de Salud. .
. . o . , Investigadora de
Doctor en Psicologfa Docente Master Universitario Psicologia General Evaluacion de
21 . Sanitaria, Master SP y Grado Enfermeria. 19 . o Servicio Canario de Salud
Clinicay de la Salud . o Servicios Sanitarios.
Responsable del grupo de investigacion RETICS. PsicSloea Clinica
Miembro RedETS, EUnetHTA, CIBICAN, ULLy g
cofundadora REDES.
) Nutricidon, componentes bioactivos de la dieta y Profesor Titular Universidad Complutense de
22 Doctor en Farmacia . ., . 25 . . .
situacion nutricional. Universidad Madrid
Grado Enfermeria
Espe.u.allsta Enferrner'la . . . L Servicio de Atencion Primaria Granada-
Familiar y comunitaria Prdctica clinica Enfermeria Comunitaria. . ) -
. S . o o urgencias de Metropolitano Servicio
23 Master en Salud Publica 'y Docente universitario en salud comunitaria y 36 L, . .
- oo . o Atencién Primaria Andaluz de Salud
Administracion Publica. cuidados paliativos. . . .
S Profesor Asociado Universidad de Granada
Doctor en Ciencias
Politicas y Sociologia.
Diplomatura Enfermeria. CooFr)(;l(l)narcjchnr: del
Master Epidemiologia y Atencién Primaria Formitivo de Dpto. Salud Alicante.
24 Salud Publica. Unidad docente multiprofesional de Atencion 10 Conselleria de Sanidad

Especialista Enfermeria
Familiar y comunitaria

Familiar y comunitaria

Enfermeria Familiar
y Comunitaria de la
Unidad docente

Universal y SP.
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Doctorando Ciencias de la

Salud.

multiprofesional de
Alicante

Doctor en Psicologia

Trabajo en desarrollo, implementacion y
evaluacién de programas de autogestion,

Coordinadora
Escuela de Salud de

Asturias. .
) ) . Consejeria de Salud de
25 . , empoderamiento y aumento del autocuidado 28 Programa paciente .
Diplomatura Enfermeria L, . . . Asturias
con enfoques en promocion de la salud y trabajo activo Asturias.
comunitario. IP Proyecto
EFFICHRONIC.
Médico Atencién Primaria.
Médico especialista en Técnico de Apoyo en proyectos de investigacién Técnico Superior
Medicina Familiar y de Atencidn Primaria de Salud Publica, Direccién General Salud
26 Comunitaria y Medicina Técnico Superior de Salud Publica en la Seccion 16 Seccién Publica de la Comunidad de
Preventiva y Salud de Promociodn, Prevencién y Educacién para la Epidemiologia Madrid
Publica. Salud y la Seccién de Epidemiologia.
Diplomatura Enfermeria Enfermera Hospital -
. , - . . , Servicio de Salud del
27 Especialista Enfermeria Enfermera en Atencion Primaria 28 San Agustin de o .
i o . Principado de Asturias
Familiar y comunitaria Avilés
Enfermero AP
Vicenpresidente
FAECAP
Coordinador
atencién
28 Doctor en Enfermeria Investigador colaborador estudio EIRA3 29 domiciliaria Institut Catala de la Salut
CAMFiC
Coordinador
atencién personas
mayores de la
AIFiCC.
- Miembro grupo investigacion tabaquismo Servicio Aragonés de Salud.
2 Doct M
9 octor en Medicina Miembro GAT de la semFYC 38

Médico de familia

Universidad de Zaragoza.
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Coordinador del grupo de Educacién para la
Salud y Promocién de la Salud de la semFYC
Presidente CNPT

Profesor
Universidad
Zaragoza

Doctor en Enfermeria
Madster en Educacion y
Gestion Enfermera.

AP
Docente de formacién especializada en el
ambito de la atencién familiar y comunitaria en
la Unidad Docente multiprofesional de Atencion
Familiar y comunitariade Araba-Osakidetza.

Presidenta de Ia
Subcomision de
Enfermeria de la
unidad docente

Osakidetza, Servicio Vasco de

30 ) . . . , L S 19 ) .
Licenciatura en Estudios Coordinadora lineas formativas investigacion en multiprofesional de Salud
Europeos de Enfermeria | salud y abordaje comunitario y de promocion de Atencién familiary
Universidad Brighton la salud. comunitariade
Referente programa educativo paciente activo Araba-Osakidetza.
Biziza en la OSI Araba-Osakidetza.
Licenciatura en Medicina. . L -
- . Promocion de la salud (Actividad fisica y
Especialista en Medicina .
interna sedentarismo) Responsable del
31 o o Prevencion del consumo de alcohol. 19 . P L, Ministerio de Sanidad
Especialista en Medicina , S Area de Prevencion
. Promocién del envejecimiento saludable y
Preventivay Salud revencién de fragilidad
PUblica. P gridad.
Licenciatura en Medicina. Promocioén de la salud (Actividad fisica y
Especialista en Medicina sedentarismo Técnica del Area de o .
32 P , . ) 15 L Ministerio de Sanidad
Preventiva y Salud Prevencion del consumo de alcohol. Prevencion
Publica. Desnutricién infantil.
33 Doctor en Farmacia Nutricién 10 Profesor Titular CEU San Pablo
Profesora Dpto
Enfermeria de
Enfermera comunitaria. . Salud Publica, Salud
} . , 10 afnos .
, Profesora e investigadora en enfermeria . . Mental y Materno- Facultad de Medicina 'y
Doctor en Enfermeria. o > ., asistencial . . L
34 . ) , comunitaria, promocién y educacion para la N infantil. Ciencias de la Salud,
Licenciatura en Pedagogia o . o . 26 afios : . .
salud, aprendizaje universitario y aprendizaje- docencia Coordinadora Universidad de Barcelona

servicio.

proyectos de
aprendizaje-
servicio.
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Anexo 6: Documento para la validacion de contenido de la herramienta PA100: primera ronda

de expertos

DISENO Y VALIDACION DE UN CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE ESTILOS DE
VIDA EN POBLACION ADULTA:

VALIDACION DE CONTENIDO POR PANEL DE EXPERTOS

RESUMEN DEL PROYECTO

Un grupo de profesionales de la Gerencia Asistencial de Atencién Primaria (GAAP) de Madridy de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Complutense de Madrid (UCM) estdan llevando a cabo un proceso
de investigacion con el objetivo de Disefiar y validar un instrumento de valoracién que permita conocer los
estilos de vida de la poblacién adulta y definir un indice sintético para cuantificar en un valor numérico

(escala de 0 a100) el estilo de vida.

Se pretende disefiar un cuestionario que evalle especificamente las 5 dimensiones que en la
actualidad se consideran relevantes en la relacién estilos de vida/salud, recogidas en la Estrategia de
promocidn de la salud y prevencién en el SNS en el marco del abordaje de la cronicidad en el SNS del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, y que se ha visto que tienen mas influencia en la
aparicion y control de las principales enfermedades crénicas: alimentacidn, actividad fisica y sedentarismo,

consumo de alcohol, consumo de tabaco y bienestar emocional.

El cuestionario debe ser un instrumento rapido y de facil aplicabilidad, tanto para su utilizacién por
parte de los profesionales de Atencidn Primaria (se va a realizar la validacién del cuestionario hetero
administrado en este contexto), como para su autoadministracién (esta validacion se va a realizar con

estudiantes y personal de la UCM)

Investigadores Principales:

- Gémez Gascon, Tomas. Médico. Director de la Fundacion para la Investigacion e Innovacion

Biosanitaria de Atencién Primaria.

- Pérez Rivas, Francisco Javier. Enfermero. Profesor Departamento de Enfermeria. Facultad de

Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la UCM.
FASE DE DESARROLLO DEL PROYECTO: VALIDACION DE CONTENIDO

Se ha realizado una bisqueda bibliogréfica con el objetivo de identificar y seleccionar items

recogidos en distintos cuestionarios/instrumentos que miden estilos de vida en poblacién adulta. Se han

216



agrupado los items identificados en las dimensiones correspondientes, planteando un cuestionario con las

siguientes caracteristicas:

19 preguntas agrupadas en cinco apartados: alimentacién, actividad fisica y sedentarismo, consumo

de alcohol, tabaco y bienestar emocional.

Cada participante que cumplimente el cuestionario valorara cada una de las preguntas segun la

opcidn que mds se adapte a la situacién de cada persona en los ultimos 3 meses.

En cada uno de los 5 apartados (dimensién) se obtiene una puntuacién que oscila entre un minimo

de o0 puntos y un maximo de 20.
La puntuacion final serd la suma de las 5 dimensiones y podrd alcanzar un maximo de 100 puntos.

El disefio de cuestionario propuesto permite que cada individuo se marque, en coordinacién con
sus profesionales sanitarios de referencia, objetivos de mejora parciales en una o varias de las dimensiones

o0 en el conjunto de la puntuacién obtenida.
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DISENO Y VALIDACION DE UN CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE ESTILOS DE VIDA EN
POBLACION ADULTA:

VALIDACION DE CONTENIDO POR PANEL DE EXPERTOS

1. EXPERTO: DATOS DE FILIACION

Nombre y Apellidos:

Formacion Académica:

Areas de Experiencia Profesional (més relacionadas con el objeto de investigacion):
Afos de Experiencia Profesional:

Cargo Actual:

Institucidén:

INTERPRETACION

CATEGORIA | CALIFICACION

COHERENCIA

El item tiene
relacién I6gica
con la dimensién
que estd
midiendo.

1.-No cumple

El item no tiene relacién I6gica con la dimensién

2.- Cumplimiento
Bajo

El ftem tiene una relacidn tangencial con la

3.- Cumplimiento
Moderado

El ftem tiene una relacién moderada con la

4.- Cumplimiento
alto

dimensién que estd midiendo.
Elitem se I r

(rs—

con la dimensién que estd

El criterio de coherencia se evalda en cada uno de los items de cada dimension

CATEGORIA

CALIFICACION

1.-No cumple afectada la
RELEVANCIA medicién de la dii i6
El ftem es 2.- Cumplimiento El item tiene alguna relevancia, pero otro ftem
esencial o Bajo puede estar incluyendo lo que mide éste.
Imdp:g::tei'e es t—[:;u:z:]l:mento El item es relativamente importante
ser incluido

Elftem puede ser eliminado sin que se vea

4.- Cumplimiento
alto

Elftem es muy relevante y debe ser incluido.

El criterio de relevancia se eval(ia en cada uno de los ftems de cada dimensién |

CATEGORIA | CALIFICACION

INTERPRETACION

1.- No cumple El item no tiene relacién |légica con la dimensién
COHERENCIA I, Cumplimiento Elitern tiene una relacién tangencial con la
El item tiene Bajo dimensién

relacién légica
con la dimensidn
que estd
midiendo.

3.- Cumplimiento
Moderado

El itemn tiene una relacién moderada con la
dimensién que estd midiendo.

4.- Cumplimiento
alto

El item se encuentra completamente relacionado
«con la dimensién que estd midiend.

El criterio de coherencia se evalia en cada uno de los ftems de cada dimensién

CATEGORIA

CALIFICACION

INTERPRETACION

El item puede ser eliminado sin que se vea
1.- No cumple afectada la
RELEVANCIA medicién de la dimensién
El item es 2.- Cumplimiento El item tiene alguna relevancia, pero otro item
esencial o Bajo puede estar incluyendo lo que mide éste.
importante, es | 3.-Cumplimiento
decir debe Moderado El item es relativamente importante
incluid -
serincluico :l.t:umpllmlento El item es muy relevante y debe ser incluido.

El criterio de relevancia se evalda en cada uno de los items de cada dimensién |
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2. 2.- VALIDACION DE CUESTIONARIO

— DIMENSION 1: ALIMENTACION

DIMENSION |

ALIMENTA-
CION

1. ;Cudntas raciones de verduras u
hortalizas consume al dia?
(1 racién: 150-200g)

PUNTUACION | SUFICIENCIA | COHERENCIA | RELEVANCIA | CLARIDAD

2 0 mds =2 puntos
1racién = 1 punto
< de 1 =0 puntos

2. ;Cudntas piezas de fruta
consume al dia?

3 0 mas =2 puntos
1-2 piezas = 1 punto
<de 1=0 puntos

3.- Cuantas veces consume ala
semana cereales integrales (pan,
pasta, arroz...)?

7 omads = 2 puntos
De 4 a 6 =1 puntos
3 0 menos = 0 puntos

4. (Cudntas veces consume a la
semana productos  altamente

procesados o ultraprocesados (*)?
(*) Sopas ‘instantineas’, patatas fritas de bolsa y
otros snacks, galletas y bollerfa industrial,
Nuggets de pollo, palitos de pescado, salsas,
cereales de desayuno, pizza, y otros alimentos
listos para consurnir.

3 0 menos =2 puntos
De 4a6 =1puntos
7 o mas = 0 puntos

5. /Cudntas raciones de carnes rojas
(vacuno, cordero, cerdo),
hamburguesas, salchichas o
embutidos consume a la semana?
(racién: 100 - 150 g)

3 0 menos = 2 puntos
De 4 a 6 =1 puntos
7 o mas = 0 puntos

6. ;Cuantas bebidas
azucaradas/carbonatadas
(refrescos, colas, zumos
envasados) consume a la semana?

3 0 menos =2 puntos
De4a6 =1puntos
7 o mas = 0 puntos

7- {Cuantas raciones de legumbres
consume a la semana? (1 plato o
racién de 150 g -cocido-)

3 0 mas = 2 puntos
102 =1punto
< de 1 = 0 puntos

8. ;Cudntas raciones de
pescado/marisco consume a la
semana?

3 0 mas =2 puntos
102 =2 puntos
< de 1 = 0 puntos
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9. ;Cuantas raciones de frutos
secos (crudos, sin tostar ni frgir, sin
sal ni otros condimentos) consume
a la semana (racién: 20-30 g)?

De 5a 7= 2 puntos
De 2 a 4 =1 punto
< de 2 = 0 puntos

10. Habitualmente, ;consume 4 o
mas cucharadas (40 ml) de aceite al

Si, de Aceite de Oliva
Virgen (o virgen extra)
= 2 puntos

Si, de aceite de Qliva =
1 punto

dia? Si, de otros aceites o
No consume esa
cantidad de aceite =0
puntos
Afiadiria algun ftem mas para valorar la dimensién ‘ALIMENTACION’: [ NO [ SI: Especificar: .....
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— DIMENSION 2: ACTIVIDAD FISICA Y SEDENTARISMO

DIMENSION PUNTUACION SUFICIENCIA | COHERENCIA | RELEVANCIA | CLARIDAD DBSiRE\;ACIo
1. (Cuantas veces por semana 3 0 mas = 16 puntos
realiza usted 25 minutos de 1-2 = 8 puntos
actividad fisica INTENSA? Nunca = 0 puntos

ﬁC;I'IVIDAD 2. ;Cudntas veces por semana 50 T:S Z::opsuntos

FISICA Y realiza usted 30 minutos de 13;4__ Puntns
SEDENTARIS | , tividad fisica MODERADA? ~4p
MO Nunca = o puntos
3. Habitualmente, gpermanec.e SI = 0 puntos
sentado mas de 2 horas seguidas
NO = 4 puntos

al dia?

(*) En el cuestionario se incluirdn en este apartado las siguientes aclaraciones:

- LAS PREGUNTAS 1Y 2 PUEDEN COMPLEMENTARSE PERO EL MAXIMO SON 16 PUNTOS

Puntuacion 1+ 2: : Puntuacion 3: PUNTUACION TOTAL
(Maximo 16 puntos) # (Méaximo 4 puntos) E ACTIVIDAD FISICA.
(Méximo 20 puntos)

/ EJEMPLOS DE LA INTENSIDAD (*) DE LA ACTIVIDAD FISICA \

1.- INTENSA o VIGOROSA (Requiere una gran cantidad de esfuerzo y provoca una respiracion rapida y un
aumento sustancial de la frecuencia cardiaca): footing, ascender a paso rdpido o trepar por una ladera,
desplazamientos rapidas en bicicleta, aerobic, natacion rapida, deportes y juegos competitives (fitbol,
voleibal, hockey, baloncesto, patinaje, squash,...)

2.- MODERADA (Requiere un esfuerzo moderado, que acelera de forma perceptible el ritmo cardiaco):
caminar a paso rapido, bailar, participacion activa en juegos y deportes con nifios y paseos con animales
domesticos, pasear en bicicleta, nadar por placer, ... /
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— DIMENSION 3: CONSUMO DE ALCOHOL

DIMENSION PUNTUACION

CONSUMO | 1.- Habitualmente, ;cudntas
DE unidades de bebida alcohdlica
ALCOHOL | suele consumir en una semana?

Ver Tabla de valoracién

| SUFICIENCIA | COHERENCIA | RELEVANCIA | CLARIDAD |

OBSERVACIO
NES

En el cuestionario figurara la siguiente informacién:
1 copa de vino tinto, blanco o cava {100 ml): 1 unidad

1 cafia de cerveza o 1 vaso de sidra (200 ml): 1 unidad

UNIDADES 1 carajillo (25 ml) o 1 vermut (50 mi): 1 unidad
ALCOHOLICAS " , -
\a‘ » 1 chupito de anis, pacharan, licor (30 ml): 1 unidad
DE CADA /
BEB'DA 1 tercio de cerveza {330 ml): 1,5 unidades

G 1 combinado de gin tonic, ron cola... (50 ml): 2 unidades

s

W 1 copa de whisky o cofiac (50 ml): 2 unidades

VALORACION DEL CONSUMO DE ALCOHOL:

Q d

NINGUN CONSUMO DE ALCOHOL (CONSUMO CERO) 20

Consumo mayor a 0 y menor o igual | Consumo mayor a 0y menor o igual
a 7 unidades/semana a 10 unidades/semana 2
Consumo mayor a 7 e inferior a 17 | Consumo mayor a 10 e inferior a 28 10

unidades/semana unidades/semana

Consumo habitual mayor o iguala | Consumo habitual mayor o igual a

17 unidades por semana 0 4 en una | 28 unidades por semana o0 6 en una 0

sesion (4-6 horas)

sesion (4-6 horas)

Afiadiria algin item mas para valorar la dimensién ‘CONSUMO DE ALCOHOL’: [1NO [1SI: Especificar: .....

— DIMENSION 4: CONSUMO DE TABACO

DIMENSION | PUNTUACION

1.- (Fuma usted?

Responda Sl en el caso de que

fume en la actualidad, bien de

forma habitual (diariamente) o
de forma ocasional.

NO: 20 PUNTOS
Sl: 0 PUNTOS

CONSUMO
DE TABACO

| SUFICIENCIA | COHERENCIA | RELEVANCIA | CLARIDAD |

OBSERVACIO
NES

Anadiria aIgﬁn item mas para valorar la dimensién ‘CONSUMO DE TABACO': [INO [ISI: Eépeciﬁcar:
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— DIMENSION 5: BIENESTAR EMOCIONAL

DIMENSION

PUNTUACION

OBSERVACIO
NES

BIENESTAR
EMOCIONAL

1.- Me siento
satisfecho de quién
soy y la vida que llevo

Siempre o casi siempre: 3 puntos
Frecuentemente: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos

Nunca o Casi Nunca: o puntos

| SUFICIENCIA | COHERENCIA | RELEVANCIA | CLARIDAD |

2.- Estoy alegre y de
buen humor

Siempre o casi siempre: 3 puntos
Frecuentemente: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos

Nunca o Casi Nunca: o puntos

3.- Me siento
estresado (nervioso,
angustiado,
irritable...)

Siempre o casi siempre: 0 puntos
Frecuentemente: 1 puntos
Algunas veces: 2 puntos

Nunca o Casi Nunca: 3 puntos

4.- Me siento
motivado a la hora de
realizar algun tipo de
actividad

Siempre o casi siempre: 3 puntos
Frecuentemente: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos

Nunca o Casi Nunca: o puntos

5.- Tengo personas en
mi entorno con las
que me relaciono
satisfactoriamente y
comparto mis
preocupaciones

Siempre o casi siempre: 3 puntos
Frecuentemente: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos

Nunca o Casi Nunca: o puntos

6.- Tengo problemas
de suefio.

Siempre o casi siempre: 0 puntos
Frecuentemente: 1 puntos
Algunas veces: 2 puntos

Nunca o Casi Nunca: 3 puntos

7.- Tengo suficiente
tiempo de ocio.

Siempre o casi siempre: 2 puntos
Frecuentemente: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos

Nunca o Casi Nunca: o puntos

Afiadiria algun item mas para valorar la dimensién ‘BIENESTAR EMOCIONAL: O NO (I SI: Especificar: ....J

Afadiria alguna dimensién mas en el cuestionario: NO [I SI: Especificar: .....

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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Anexo 7: Documento para la validacion de contenido de la herramienta PA100: segunda ronda de expertos

1.

DISENO Y VALIDACION DE UN CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE ESTILOS DE VIDA EN POBLACION ADULTA:

VALIDACION DE CONTENIDO POR PANEL DE EXPERTOS

EXPERTO: DATOS DE FILIACION

Nombre y Apellidos:

Formacion Académica:

Areas de Experiencia Profesional (m3s relacionadas con el objeto de investigacién):
Afos de Experiencia Profesional:

Cargo Actual:

Institucion:
CATEGORIA | CALIFICACION INTERPRETACION CATEGORIA | CALIFICACION INTERPRETACION
1.-No cumple El ftem no tiene relacién Iégica con la dimensién 1.- No cumple El ftem no tiene relacién Iégica con la dimensién
COHERENCIA - - Cumplimiento El ftem tiene una relacién tangencial con la COHERENCIA |, Cumplimiento El ftem tiene una relacién tangencial con la
Elftemtiene | Bajo i i Elftemtiene | Bajo i i
relacién Iégica | 3.- Cumplimiento El item tiene una relacion moderada con la relacién Iégica | 3.- Cumplimiento El ftem tiene una relacion moderada con la
con la di i Moderado dimensién que estd midiendo. conla di ion | Moderado dimensién que estd midiendo.
que estd 4.- Cumplimiento El item se encuentra completamente relacionado que estd 4.- Cumplimiento El item se encuentra completamente relacionado
midiendo. alto con la dimensién que est4 midiendo. midiendo. alto con la dimensidn que estd midiendo.
El criterio de coherencia se evalia en cada uno de los items de cada dimensién El criterio de coherencia se evallia en cada uno de los items de cada dimensién

CATEGORIA | CALIFICACION CATEGORIA | CALIFICACION
El ftem puede ser eliminado sin que se vea El ftem puede ser eliminado sin que se vea
1.-No cumple afectada la 1.- No cumple afectada la
RELEVANCIA medicién de la di i RELEVANCIA medicién de la dimensién
El item es 2.- Cumplimiento El item tiene alguna relevancia, pero otro item El item es 2.- Cumplimiento El item tiene alguna relevancia, pero otro item
esencial o Bajo puede estar incluyendo lo que mide éste. esencial o Bajo puede estar incluyendo lo que mide éste.
importante, es | 3.- Cumplimiento importante, es | 3.- Cumplimiento
decir debe Moderado El ftem es relativamente importante decir debe Moderado El ftem es relativamente importante

ser incluido - incluids -
:l.t:urnpllmiento El ftem es muy relevante y debe ser incluido. serincuice 4]" Cumplimiento
alto

El criterio de relevancia se evaliia en cada uno de los ftems de cada dimensién | El criterio de relevancia se evala en cada uno de los items de cada dimension |

El item es muy relevante y debe ser incluido.
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2. 2.- VALIDACION DE CUESTIONARIO

— DIMENSION 1: ALIMENTACION

DIMENSION

ALIMENTA-
CION

iTEM

1. jCudntas raciones de verduras u hortalizas
consume al dia?

(1 racidn: 150-200g)

PUNTUACION

20 mMas = 2 puntos
1racidn = 1 punto

< de 1 =0 puntos

2. ;Cudntas piezas de fruta consume al dia?
(1 racién= 150-200 g, 1 pieza mediana, 2
mandarinas pequefias, 1taza de
cerezas/fresas, 1 rodaja de meldn/sandia)

30 mds = 2 puntos
1-2 piezas = 1 punto
< de 1= 0 puntos

3.- Cuantas veces consume a la semana
cereales integrales (pan, pasta, arroz... )?

7 o mds = 2 puntos
De 4 a6 =1 puntos

3 0 MEeNss = 0 puntos

4. ;Cudntas veces consume a la semana
productos  altamente  procesados o

ultraprocesados (*)?

(*) Sopas “instantineas’, patatas fritas de bolsa y otros
snacks, galletas y bollerfa industrial, Nuggets de polle,
palitos de pescado, salsas, cereales de desayumo, pizza,
y otros alimentos listos para consumir.

30 Mengs = 2 puntos

De4ab =1puntos
7 0 mds = g puntos

5. Cudntas raciones de carnes rojas
(vacune, cordero, cerde), hamburguesas,
salchichas o embutidos consume a la
semana? (racién: 100 - 150 g)

30 menos = 2 puntos

De 4 a6 =1 puntos
7 0 més = 0 puntos

6. jCudntas bebidas
azucaradas/carbonatadas (refrescos, colas,

zumaos envasados) consume a la semana?

30 menos = 2 puntos

Degab =1puntos
7 0 mds = 0 puntos

7. ;Cudntas raciones de legumbres
(garbanzos, lentejas, alubias... ) consume a
la semana?

(1 racién: 50 g crudo, 150 g cocido o 1 plato
hondo mediano)

30 mds = 2 puntos
102=1punto
< de 1= 0 puntos

8. ;Cudntas raciones de pescado/marisco
consume a la semana?

(1 racidn=100-150g o un filete/rodaja
mediano, 3-4 piezas de marisca)

30 mds = 2 puntos
102 =1punto
< de 1=0 puntos

SUFICIENCIA | COHERENCIA | RELEVANCIA | CLARIDAD

OBSERVACIO
NES
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9. ;Cudntas raciones de frutos secos crudos
(nueces, avellanas, almendras) consume a la
semana (sin tostar, ni freir, sin sal ni otros
condimentos)?

{1 racidn: 1 pufiado de 20-30 )

De 5a7=2puntos
De2a4=1punto
<de 2 = 0 puntos

10.;Consume mas de 3 cucharadas (30 mi)
de aceite al dia {crudo, frito... 7

Si, de Aceite de QOliva
Virgen (o virgen extra)
=2 puntos

Si, de aceite de Oliva =
1 punto

Si, de otro tipo de
aceite o No consume
esa cantidad de aceite
=0 puntos

Afiadirfa algtin ftem més para valorar la dimension ‘ALIMENTACION’: CINO  [15I: Especificar: ...
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— DIMENSION 2: ACTIVIDAD FISICA Y SEDENTARISMO

DIMENSION fTEM * PUNTUACION SUFICIENCIA | COHERENCIA | RELEVANCIA CLARIDAD OBSE;EVSACIO
1. ¢(Cuantas veces por semana
realiza usted al mznos 25 30/fls= 16 puntos
minutos de actividad fisica ;2 e Euntos
INTENSA? unca = 0 puntos
ACTIVIDAD | 2. ;Cuantas veces por semana 50 mas = 16 puntos
FiSICAY realiza usted al menos 30 3-4 = 8 puntos
SEDENTARIS | minutos de actividad fisica 1-2 = 4 puntos
MO MODERADA? Nunca = 0 puntos
3. Permanece sentado, redinado
o tumbado mis de 2 horas Sl = 0 puntos
seguidas al dfa (sin incluir el NO = 4 puntos
descanso nocturno)?

Afiadirfa alglin item mds para valorar la dimensién ‘ACTIVIDAD FISICA Y SEDENTARISMO’: CINO [1SI: Especificar: |

(*) En el cuestionario se incluirdn en este apartado las siguientes aclaraciones:

- LAS PREGUNTAS 1Y 2 PUEDEN COMPLEMENTARSE PERO EL MAXIMO SON 16 PUNTOS

Puntuacién 1+ 2: ' Puntuacion 3: PUI I.‘l..'.,: AEI u.,l!- N .TAD' l.»‘ \L
(M&ximo 16 puntos) 0 (Maximo 4 puntos) E ACTIVIDAD FISICAQ
!Miximb’lo puntos)

s EJEMPLOS DE LA INTENSIDAD (*) DE LA ACTIVIDAD FISICA )

1.- INTENSA o VIGOROSA (Requiere una gran cantidad de esfuerzo y provoca una respiracion ra pida y un
aumento sustancial de la frecuencia cardiaca) footing, ascender 3 paso répido o trepar por una ladera,

desplazamlentos rapldos en bicicieta, blc, cién répida, dep y Juegos petitivos {fitbol,
leitiol, hockey, bal tinaje, squash,)
2.- MODERADA (Requinre un esf do, que acelera de forma perceptible el ritmo cardiaco):

caminar 3 paso rapido, ballar, participacion activa en juegos y deportes con Nifos y paseos con animalss
domésticos, pasear en bidcleta, nadar por placer,... j
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— DIMENSION 3: CONSUMO DE ALCOHOL

DIMENSION OBSERVACIO

NES

SUFICIENCIA | COHERENCIA | RELEVANCIA| CLARIDAD

UMO ;i
DE unidades de bebida alcohdlica

suele consumir en una semana?
En el cuestionario figurara la siguiente informacion:

Ver Tabla de valoracién

1 copa de vino tinto, blanco o cava (100 mi): 1 upidad

1 cafia de cervezao 1 de sidra (200 ml): 1 unidad
o 020 de SR (400 ¥ ) Miude VALORACION DEL CONSUMO DE ALCOHOL:

UNIDADES 1 carajillo (25 mi) 0 1 vermut (50 ml); 1 unidad E o -
S NINGUN CONSUMO DE ALCOHOL (CONSUMO CERO) 20
ALCOHOI.ICAS .'31 | 1 chupito de anis, pacharan, licor {30 ml); 1 unidad Consumo de hasta 7 Consumo de hasta 14 10
DE CADA unidades/semana unidades/semana

BEBIDA

Consumo superior a 7

)

s/ a 0 4 unidades en

una sesién (3-4 horas)

Consumo superior a 14
unidades/semana o 6 unidades en
una sesién {(3-4 horas)

Afadiria algin item mads para valorar la dimensién ‘CONSUMO DE ALCOHOL’: CINO [1Sl: Especificar: ....

— DIMENSION 4: CONSUMO DE TABACO
PUNTUACION OBSERVACIO

DIMENSION NES

‘ SUFICIENCIA | COHERENCIA | RELEVANCIA | CLARIDAD |

1.- ¢Fuma usted?

Responda Sl en el caso de que
fume en la actualidad, bien de
forma habitual (diariamente) o
de forma ocasional.

Anadiria algin item mas para valorar la dimensién ‘CONSUMO DE TABACO’: [INO [ SlI: Especificar: ....

CONSUMO
DE TABACO

NO: 20 PUNTOS
Sl: 0 PUNTOS
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— DIMENSION 5: BIENESTAR EMOCIONAL

DIMENSION

BIENESTAR
EMOCIONAL

1.- Me siento satisfecho de
quién soy (estoy a gusto
conmigo mismo)

PUNTUACION

Siempre o casi siempre: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: 0 puntos

2.- Estoy contento con la vida
que llevo

Siempre o casi siempre: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: 0 puntos

3.- Estoy alegre y de buen
humor

Siempre o casi siempre: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: 0 puntos

4.- Me siento estresado
(nervioso, angustiado,
irritable...)

Siempre o casi siempre: 0 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: 2 puntos

5.- Me siento motivado a la
hora de realizar alg(n tipo de
actividad

Siempre o casi siempre: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: 0 puntos

6.-Me siento capaz de superar
las dificultades que se me
presentan

Siempre o casi siempre: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: 0 puntos

7.-Tengo personas en mi
entorno con las que me
relaciono satisfactoriamente y
comparto mis preocupaciones

Siempre o casi siempre: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: 0 puntos

8.- Me siento querido por las
personas importantes para mi

Siempre o casi siempre: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: 0 puntos

9.- Tengo problemas de
suefio.

Siempre o casi siempre: 0 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: 2 puntos

10.- Tengo suficiente tiempo
de ocio.

Siempre o casi siempre: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: 0 puntos

SUFICIENCIA

COHERENC[A‘ RELEVANCIA | CLARIDAD ‘

OBSERVACIO
NES

Afadiria algin item mas para valorar la dimensién ‘BIENESTAR EMOCIONAL: OO0 NQO [ISl: Especificar:...

Afadiria alguna dimensidon mas en el cuestionario: 0 NO [ISI: Especificar: ....| |

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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Anexo 8: Documento para la validacion de contenido de la herramienta PA100: tercera ronda de expertos

DISENO Y VALIDACION DE UN CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION

DE ESTILOS DE VIDA EN POBLACION ADULTA:

VALIDACION DE CONTENIDO POR PANEL DE EXPERTOS
- 22 RONDA - (Abril/2021)

1. EXPERTO: DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre y Apellidos:

1.- MODIFICACIONES GENERALES DEL CUESTIONARIO:

- Se agrupan las dimensiones de tabaco y alcohol en una nueva dimensién (‘Consumo de Tabaco, Alcohol y Otras Drogas’) en el que se afiade un nuevo
item para la valoracién del consumo de ‘Otras drogas’. En esta dimensiéon se modifica la escala de valoracién, incorporando la posibilidad de obtener

puntuacién negativa en funcion del consumo.

- Se afiade una dimensidn mas (‘Seguridad y Lesiones no intencionales’).

- Se realiza una nueva asignacidn de puntos a cada dimensidn, teniendo en cuenta la propuesta de algunos expertos y los datos de Espafia del ‘Global
burden of 87 risk factors in 204 countries and territories, 1990-2019: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study/ZOJS’ (Se adjunta

archivo Excel con esta informacidn).

DIMENSIONES Versién Octubre /2020 Versién Abril/2021
ALIMENTACION 20 25
EJERCICIO 20 20

Tab :20 Tab :-15a 15
CONSUMO DE TABACO, ALCOHOL Y OTRAS 22800 23900: 2 3
DROGAS Alcohol:20 Alcohol: -10 a 10

Otras Drogas: No figuraba Otras Drogas: Hasta - 10

BIENESTAR EMOCIONAL 20 20
SEGURIDAD Y LESIONES NO INTENCIONALES NO FIGURABA 10

TOTAL

0-100 PUNTOS

Madximo 100 PUNTOS
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2.-MODIFICACIONES ESPEC{FICAS DE CADA DIMENSION

2.1.- ALIMENTACION:

- Seordenan los items de valoracion segln frecuencia de consumo recomendada (a diario/varias veces a la semana/ocasionalmente)

- Se asignan 3 puntos a los items que tiene mas peso en el estudio del Global Burden Disease: cereales integrales, carnes rojas y procesadas y alimentos
procesados/ultraprocesados.

- Seafiaden medidas caseras de preparacién de los alimentos para complementar la informacién de gramos por racion.

- Seafaden mas ejemplos en varias categorias y se aclaran otros que pudieran resultar confusos o excluidos/incluidos dentro de algunos items.

- Se especifica el consumo de cereales integrales en raciones/dia, en lugar de veces/semana.

- Seincluye el consumo de frutos secos tostados (3 veces/semana) con una puntuacién inferior al consumo de frutos secos crudos.

- Seagrupan las carnes rojas y carnes procesadas en un unico item.
En este mismo item se aclara que se consideran alimentos procesados los cereales de desayuno ‘refinados/azucarados’.
También se afiade una aclaracién final, sefialando que en este grupo de procesados se incluyen los alimentos precacinados/listos para consumir con exceso de sal,
azlcar, aceites refinados o conservantes/ aditivos y que se excluyen los alimentos poco procesados como las frutas y verduras envasadas, los encurtidos o las
legumbres cocidas en bote.

- Sesustituye ‘bebida azucarada/carbonatada’ por ‘azucarada/edulcorada’, asignando una puntuacién diferente en funcién del consumo de una u otra (o ninguna)

- Se afiade un nueva item sobre el consumao de agua.

Se muestra EN AZUL los items previos y EN ROJO/GRANATE, las nuevas propuestas:

¢{Le parece adecuada la modificacién realizada
en el item?

PUNTUACION

1. ;Cudntas raciones de verduras u hortalizas consume al dia?
(1 racién: 150-200g)

2 0 més =2 puntos
1racién =1 punto
< de1=0 puntos

1. ;Cudntas raciones de verduras u hortalizas (no se incluyen patatas)
consume al dia? (1 racién*: 150-200g)

* Plato hondo de ensalada variada, de verdura cocida, de puré de verduras o de
gazpacho/salmorejo; 1tomate grande; 2 zanahorias. Guarnicidén=1/2 racién.

2 0 mas = 2 puntos
1racién =1 punto
< de1=0 puntos

O sl ONo

Observaciones:

2. ;Cudntas piezas de fruta consume al dfa?
(1 racién: 150-200 g, 1 pieza mediana, 2 mandarinas pequefias, 1 taza de
cerezas/fresas, 1 rodaja de melén/sandia)

3 0 mds = 2 puntos
1-2 piezas = 1 punto
< de1 =0 puntos

2. ;Cudntas piezas de fruta consume al dfa?

(1 racién*: 150-200 g)

* 1 pieza mediana, 2 piezas pequefias, 1 taza de cerezas/fresas, 1 rajarodaja de sandia/meldn, 1
platano

3 0 mas = 2 puntos
1-2 piezas =1 punto
< de1 =0 puntos

O sl ONO

Observaciones:
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3.- Cuantas veces consume a la semana cereales integrales (pan, pasta,
arroz...)?

De 4 a6 =1puntos

3 0 menos = 0 puntos

3. Cuantas raciones* de cereales integrales (pan, pasta, arroz... ) consume

al dia?
*1 racién de pan integral:40-60 g (2-3 rebanadas);
1racién de arroz/ pasta integral:60-80 g (3 cucharadas en crudo o 1 plato mediano cocinado)

3 0 mds = 3 puntos
2= 2 puntos
1=1punto

< de1=0 puntos

7 0 mds = 2 puntos

a sl OnNo

Observaciones:

9. ;Cudntas raciones de frutos secos crudos (nueces, avellanas, almendras)
consume a la semana (sin tostar, ni frefr, sin sal ni otros condimentos)?

De 5 a7=2puntos
Dez2a 4 =1punto

(1 racién: 1 pufiado de 20-30 g)

< de 2 =0 puntos

4. ;Cuantas raciones* de frutos secos (nueces, avellanas,

almendras, anacardos, pistachos) consume a la semana?
*1 racidn: 1 pufiado de 20-30 g

10. ;Consume mads de 3 cucharadas (30 ml) de aceite al dia
(crudo, frito... )?

Crudos (al natural): De 3 a 7 rag/semana = 2 puntos
Crudos (1-3 rag) o Tostados: 3 raciones = 1 punto
Ni crudos ni tostados (*) = 0 puntos.

Si, de Aceite de Oliva Virgen (o virgen extra) = 2 puntos
Si, de aceite de Oliva =1 punto

Si, de otro tipo de aceite 0 No consume esa cantidad de
aceite = 0 puntos

5. (Consume mas de 3 cucharadas soperas (30 ml) de
aceite al dia (crudo, frito...)?

- Si, de Aceite de Oliva Virgen (o virgen extra) = 2 puntos
- Si, de aceite de Oliva = 1 punto

- No consume esa cantidad de aceite o consume otro
tipo de aceite/margarina/mantequilla = o puntos

a sl ONo

Observaciones:

!*! No Euntlia el consumo de frutos secos fritos, salados o dulces.
| e

O sl O No

Observaciones:

7. iCudntas raciones de legumbres (garbanzos, lentejas, alubias... ) consume
ala semana?
(1 racién: 50 g crudo, 150 g cocido g.1 plato hondo mediano)

3 0 més =2 puntos
102 =1punto
< de1=0 puntos

6. ;Cuantas raciones* de legumbres (garbanzos, lentejas, alubias...)
consume a la semana?

*1 racion: 60-80 g crudo (1 pufiadojtaza), 150-200 g cocido (1 plato hondo mediano o 2-3 cazos
con caldo)

3 0mas =2 puntos
102 =1punto
Ninguna = 0 puntos

O sl O No

Observaciones:

8. ;Cudntas raciones de pescado/marisco consume a la semana?
(1racién=100-150g o un filete/rodaja mediano, 3-4 piezas de marisco)

3 0mds =2 puntos
102 =1punto
< de1 =0 puntos

7. :Cudntas raciones* de pescado/marisco consume a la semana?
*1 racién=100-150g (1 filete/rodaja mediana, 1 lata pequefia o 1/2 lata normal, 3-4 piezas de
marisco)

3 0mads =2 puntos
102=1punto
Ninguna = 0 puntos

a sl OnNo

Observaciones:
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2.2.- ACTIVIDAD FiSICA/SEDENTARISMO:

- Seelimina el término ‘usted’ del enunciado de las preguntas.

- Seincarpora lenguaje inclusivo.

- Seincorpora un nuevo item de ejercicios de fortalecimiento muscular, con las aclaraciones correspondientes y una puntuacién maxima de 4 puntos.
- Se ajusta la puntuacidn de la actividad fisica aerdbica (maximo 12 puntos) para asignarselos al nuevo item de fortalecimiento muscular.

- Seincorpora como ejemplo de actividad moderada: caminar 7.000/8.000 pasos/dia.

- Se modifica el enunciado de la pregunta del sedentarismo (en la linea de la propuesta del Ministerio de Sanidad).

- Seincorpora una aclaracidn sobre la posibilidad de alcanzar las recomendaciones de AF sumando periodos mas cortos, siempre que sean al menos de 10 minutos.

Se muestra EN AZUL los items previos y EN ROJO/GRANATE, las nuevas propuestas:

{Le parece adecuada la modificacién realizada

PUNTUACION »
en el item?

1. ¢Cudntas veces por semana realiza usted, al menos, 25 minutos de | 3 0 mds =16 puntos
actividad fisica INTENSA? 1-2 = 8§ puntos
Nunca = 0 puntos

3 0 mds =12 puntos
1-2 = 6 puntos
Nunca = 0 puntos

5 0 més = 16 puntos O sl O NO
2. ;Cudntas veces por semana realiza usted, al menos, 30 minutos de | 3-4 = 8 puntos Observaciones:

actividad fisica MODERADA? 1-2 = 4 puntos
Nunca = 0 puntos
50 mds = 12 puntos
2. ;Cudntas veces por semana realiza, al menos, 30 minutos de actividad | 3-4 = 6 puntos
fisica MODERADA? 1-2 = 3 puntos
Nunca = 0 puntos

Osi ONO

Observaciones:

1. ;Cuantas veces por semana realiza al menos 25 minutos de actividad fisica
INTENSA?

. . o - :Le parece relevante la inclusién de este nuevo item?
3. Cudntas veces por semana realiza ejercicios de fortalecimiento | 3 o mas = 4 puntos

muscular®? 1= 2 puntos 0 sl ONo
* Pesas/Mancuernas, maquinas de pesas, bandas de resistencia o actividades con el propio Observaciones:

) . N Nunca = o puntos
peso corporal, (flexiones en el suelo o contra la pared, sentadillas, abdominales, ...}

3. ;Permanece sentado, reclinado o tumbado mas de 2 horas seguidas al dia S1= 0 puntos O sl O NO

(sin incluir el descanso nocturno)? NO = 4 puntos Observaciones:

4. A lo largo del dia, durante el tiempo que se encuentra sentadofa, | Siempre o casisiempre: 4 puntos
reclinadofa o tumbadofa, ;realiza descansos activos cada 60-90 minutos | Algunas veces: 2 puntos
dando un breve paseo o con sesiones cortas de estiramientos? Nunca o Casi Nunca: 0 puntos

Las recomendaciones de actividad fisica también se pueden alcanzar sumando periodos mas cortos, a partir de 10 minutos.
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En el cuestionario figurara estd informacion:

LAS PREGUNTAS 1Y 2 PUEDEN COMPLEMENTARSE, PERO EL MAXIMO SON 12 PUNTOS

Puntuacién 1+ 2:
(Méximo 12 puntos)

PUNTUACION TOTAL
% Puntuacién 3: [ ] % Puntuacién 4: — ACTIVIDAD FisiCA
(Mé&ximo 4 puntos) (Méximo 4 puntos) — (M&ximo 20 puntos)

(*) La intensidad refleja la velocidad a la que se realiza la actividad, o la magnitud del esfuerzo requerido para
realizarla. Se puede estimar preguntidndose cuanto tiene que esforzarse una persona para realizar esa actividad.

La intensidad de diferentes formas de actividad fisica varia de una persona a otra y depende de lo ejercitado que esté
cada uno y de su forma fisica. Por ello, los ejemplos expuestos son orientativos y pueden variar de una persona a otra.

/ EJEMPLOS DE LA INTENSIDAD (*) DE LA ACTIVIDAD FiSICA \

1.- INTENSA o VIGOROSA (Requiere una gran cantidad de esfuerzo y provoca una respiracion rapida y un
aumento sustancial de la frecuencia cardiaca): footing, ascender a paso rapido o trepar por una ladera,
desplazamientos rdpidos en bicicleta, aerobic, natacién rdpida, deportes y juegos competitivos (futbol,
voleibol, hockey, baloncesto, patinaje, squash...)

2.- MODERADA (Requiere un esfuerzo moderado, que acelera de forma perceptible el ritmo cardiaco):
caminar a paso rapido (7.000-8.000 pasos/dia), bailar, participacién activa en juegos y deportes con nifios y

@eos con animales domésticos, pasear en bicicleta, nadar por placer... /
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2.3.- CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y OTRAS DROGAS:

- TABACO:
o Se afiade una aclaracién de las sustancias/modalidades de consumo que se incluyen en el concepto de fumar (Cigarros, puros, pipas, sistemas electrénicos
de administracién de nicotina/cigarrillos electrénicos/vapgadares. pipas de agua/cachimba/narguiles...).
o Enelcaso de personas fumadoras, se les interroga sobre el consumo de cigarrillos/ cigarrillos electrénicos/puros/cachimbas al dia.

o Se establece una nueva puntuacién en funcién del gradiente de consumo: desde -15 a 15.
- ALCOHOL:

o Se establece una nueva puntuacién en funcién del gradiente de consumo: desde -10 a 10.
- OTRAS DROGAS:
o Se afiade un nuevo item para valorar el consumo de ‘Otras drogas’, que en caso de consumirse restan puntos en esta dimensién (hasta -10)

2.3.1.- CONSUMO DE TABACO:

Se muestra EN AZUL la redaccidn previa y EN ROJO/GRANATE, |las nuevas propuestas:

{Le parece adecuada la modificacién
realizada en el item?

TEM (*) PUNTUACION

-t 27
1.- (Fuma usted? ‘ . NO: 20 PUNTOS O sl O NO
Responda Sl en el caso de que fume en la actualidad, bien de SI: 0 PUNTOS Observaciones:

forma habitual (diariamente) o de forma ocasional. (Maximo 20 puntos)

1.- ;Fuma en la actualidad?

Responda Sl en el caso de que fume (*) en la actualidad, bien de
forma habitual (diariamente) o de forma ocasional. NO: 15 PUNTOS

* Cigarros, puros, pipas, sistemas electrdnicos de administracién | SI, ocasionalmente = 0 puntos

de nicotina/cigarrillos  electrénicos/yapeagdores, pipas de | Si, 1-10 gig/dia (1 cachimba/dia) = -5
agua/cachimba/shisha{narguiles, ... Si, 11-20 ¢ig/dia, (2 cachimbas/dia) = - 10

2.- En caso de personas fumadoras, sefialar: Si, > de 20 ¢jg/dfa (> 3 cachimbas/dia) = - 15 puntos
- Mo de cigarrillos/cigarrillos electrénicos o puros/dia:
- N° de cachimbas/dia:

235



1 copa de vino tinto, blanco o cava (100 ml); 1 unidad

2.3.1.- CONSUMO DE ALCOHOL:

1 cafia de cerveza o 1 vaso de sidra (200 ml): 1 unidad

b I é PUNTUACION UNIDADES 1 carajillo (25 ml) @ 1 vermut {50 ml): 1 unidad
1.- Habitualmente, ;cuantas
unidades de bebida Ver Tabla de Alcogﬁg:“ iy‘ 1 chupito de anfs, pacharan, licor (30 mi): 1 unidad

alcohdlica suele consumir en | valoracién

1 tercio de cerveza (330 mi): 1,5 unidades
una semana?

BEBIDA

0 1 combinade de gin tonic, ron cola... (30 ml): 2 unidades
3 1 copa de whisky o cofiac (S0 ml): 2 unidades

Se propone la modificacion de la tabla de valoracién del consumo de alcohol

‘ PROPUESTA ANTERIOR: ‘ ‘ NUEVA PROPUESTA: ‘
Mujeres Q Hombres 07' ‘ PUNTOS
VALORACIGN DEL CONSUMO DE ALCOHOL: NINGUN CONSUMO DE ALCOHOL (CONSUMO CERO) 10
ra n
h.d g‘ - Consumo de hasta 7 unidades/semana Consumo de hasta 14 unidades/semana 5
NINGUN CONSUMO DE ALCOHOL (CONSUMO CERO) 20 Consumo entre 8 y 14 unidades/semana = Consumo entre 15 y 21 unidades/semana
B e e e 10 Consumo intensivo o ‘binge drinking’: Consumo intensivo o ‘binge drinking”: o
unidades/semana unidades/semana \ "*‘“’g““wﬁ““‘“g ’ X mg“wg
4 unidades en una sesion de 3-4 h 6 unidades en una sesion de 3-4 h
Consumo superiora 7 Consumo superior a 14
unidades/semana o 4 unidades en unidades/semana o 6 unidades en 0 Consumo entre 15 y 21 unidades/semana = Consumo entre 22 y 28 unidades/semana -5
una sesion (3-4 horas) una sesion (3-4 horas)
Consumo superior a 21 unidades/semana Consumo superior a 28 unidades/semana -10

;Le parece adecuada la modificacién realizada?

O sl O No

Observaciones:

2.3.1.- CONSUMO DE OTRAS DROGAS:

PUNTUACION iLe parece relevante la inclusién de este nuevo item?
O sl O NO
1.-éConsume algun otro tipo de drogaX?. - No: 0 puntos Observaciones:
* Cannabis/marihuana/hachis, cocaina, heroina, éxtasis, drogas | - Si, ocasionalmente: - 5 puntos
de sintesis, otro tipo de drogas... - Si, a diario: - 10
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2.4.- BIENESTAR EMOCIONAL:

- Seincorpora lenguaje inclusivo
- Se afiade una aclaracidn en el item de la motivacién hacia la realizacién de actividades
- Se modifica el item relacionado con suefio/descanso, redactjéndolo en positivo.

Se muestra EN AZUL la redaccién previa y EN GRANATE, las nuevas propuestas:

1.- Me siento satisfecho/a de quién/como soy (estoy a
gusto conmigo mismo)

PUNTUACION

Siempre o casi siempre: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: o puntos

iLe parece adecuada la
modificacién realizada en el item?

O sl ONo

Observaciones:

2.- Estoy contento/a con la vida que llevo

Siempre o casi siempre: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: o puntos

Sin cambios (salvo lenguaje inclusivo)

3.- Estoy alegre y de buen humor

Siempre o casi siempre: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: o puntos

Sin cambios

4.- Me siento estresadofa, nervioso/a, angustiado/a,
irritable...

Siempre o casi siempre: 0 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: 2 puntos

Sin cambios (salvo lenguaje inclusivo)

5.- Me siento motivado a la hora de realizar algun tipo
de actividad

5.- Me siento motivado/a g la hora de realizar nuevas
actividades (ociof laborales/ deportivas)

Siempre o casi siempre: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: o puntos

Osi ONo

Observaciones:

Siempre o casi siempre: 2 puntos Sin cambios
6.-Me siento capaz de superar las dificultades que se P P P

Algunas veces: 1 puntos
me presentan .

Nunca o Casi Nunca: o puntos
7.- Tengo personas en mi entorno con las que me | Siempre o casi siempre: 2 puntos sl O NO

relaciono satisfactoriamente y comparto mis
preocupaciones cuando lo necesito

Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: o puntos

Observaciones:

8.- Me siento querido/a por las personas importantes
para mi

Siempre o casi siempre: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: 0 puntos

Sin cambios (salvo lenguaje inclusivo)

9.- Tengo problemas de suefio.

9.- Duermo bien, me levanto descansado/a.

Siempre o casi siempre: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: o puntos

O sl ONo

Observaciones:

10.- Tengo suficiente tiempo de ocio.

Siempre o casi siempre: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: 0 puntos

Sin cambios
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NUEVA DIMENSION: 5.- SEGURIDAD Y LESIONES NO INTENCIONALES

- Seincorpora esta nueva dimensién con 5 items (3 relacionados con seguridad vial/accidentes de tréfico, 1 con ahogamientos y otros accidentes en el
agua y el dltimo relacionado con accidentes en el hogar)

Al haber incorporado esta nueva dimensién (no incluida en el anterior cuestionario) necesitamos que evalle los siguientes criterios en cada uno de los items
de esta dimensidn (son los mismos criterios utilizados en la valoracién del cuestionario en la primera ronda):

CATEGORIA

COHERENCIA

El ftem tiene
relacién Idgica
con la dimensién
que esta
midiendo.

CALIFICACION

1.- No cumple

INTERPRETACION

El item no tiene relacién Iégica con la dimensidn

2.- Cumplimiento
Bajo

El item tiene una relacién tangencial con la
dimensidn

3.- Cumplimiento
Moderado

El item tiene una relacion moderada con la
dimensién que estd midiendo.

4.- Cumplimiento
alto

El item se encuentra completamente relacionado
con la dimensidn que estd midiendo.

CATEGORIA ‘ CALIFICACION ‘

SUFICIENCIA

Los items que
pertenecen a una
misma dimensicén

bastan para
obtener la
medicidn de ésta.

1.- No cumple

INTERPRETACION

Los items no son suficientes para medir la dimension

CATEGORIA CALIFICACION ‘

CLARIDAD

Elitem se
comprende
facilmente, es
decir, su
sintdcticay
semantica son
adecuadas.

1.- No cumple

2.- Cumplimiento
Bajo

INTERPRETACION

El item no es claro

El item requiere bastantes modificaciones o una
modificacién muy grande en el uso de las palabras
de acuerdo con su significado o por la ordenacién de
las mismas.

3.- Cumplimiento
Moderado

Se requiere una modificacién muy especffica de
algunos de los términos del item.

4.- Cumplimiento
Alto

El item es claro, tiene semdntica y sintaxis adecuada

2.- Cumplimiento
Bajo

3.- Cumplimiento
Moderado

4.- Cumplimiento
Alto

Los ftems miden algin aspecto de la dimensién pero
no corresponden con la dimension total

Se deben incrementar algunos ftems para poder
evaluar la dimension completamente.

Los items son suficientes

El criterio de suficiencia solo se evaltia una vez en cada dimensién

CATEGORIA ‘ CALIFICACION

RELEVANCIA

Elitemes
esencial o
importante, es
decir debe
serincluido

1.- No cumple

2,- Cumplimiento
Bajo

3.- Cumplimiento
Moderado

INTERPRETACION

El item puede ser eliminado sin que se vea
afectada la

medicién de la dimensién

El item tiene alguna relevancia, pero otro item
puede estar incluyendo lo que mide éste.

El item es relativamente importante

4.- Cumplimiento
alto

El item es muy relevante y debe ser incluido.
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Cada criterio se tiene que puntuar en base a la siguiente escala Likert de 1 a 4:
= 1.-Nocumple
= 2.- Cumplimento Bajo
=  3.- Cumplimiento Moderado
= 4.- cumplimiento Altol

RELEVANCI
A

DIMENSION PUNTUACION | SUFICIENCIA| COHERENCIA |

| CLARIDAD | OBSERVACIONES

1.- Llevo el cinturén de seguridad cuando viajo

en coche (c0|.no conductor o acompafiante) zlozg:z:ﬁ)s
y/o el casco si voy en moto

2.- No conduzco bajo la influencia del alcohol Sl: 2 puntos
u otras drogas, ni viajo con alguien que NO: o puntos
conduzca bajo su influencia.

3.- Respeto las normas de trafico (como

peatdn/conductor) y evito distracciones con Sl: 2 puntos
el teléfono (enviar WhatsApp®/redes NO: 0 puntos

socialesfllamadas... ).
4. Respeto las normas (*) relacionadas con el

SEGURIDAD Y baft | i v/
afio en playas, rios y piscinas
LESIONES NO
INTENCIONALES (*) Bafiarse en playas con vigilancia; no Sl: 2 puntos

bafarse si esta la banderaroja, si es de noche | NO: o puntos
o se ha consumido alcohol; no tirarse de
cabeza en zonas desconocidas...

5.- Sigo las recomendaciones basicas (*) para
evitar los accidentes en el hogar

(*) Revisidn periddica de instalaciones de gas,
ventilar a diario salas con estufas o braseros, Sl: 2 puntos
manejo con prudencia de sustancias NO: 0 puntos
peligrosas como los productos de limpieza,
instalacion de tiras antideslizantes en duchas
y bafieras...

Afadirfa algun ftem mas para valorar la dimensién ‘SEGURIDAD Y LESIONES NO INTENCIONALES’: [ISI OONO

Observaciones:

239



3.- VALORACION GENERAL DE LA NUEVA PROPUESTA DE CUESTIONARIO

Para finalizar, indique si le parecen adecuadas las modificaciones generales realizadas en el cuestionario:

1. Inclusién de la nueva dimensién sobre Seguridad y Lesiones No intencionales:

Ost ONO
Observaciones:

2. Gradacion de las puntuaciones (con posibilidad de obtener puntuaciones negativas) en la dimensién del ‘Consumo de Tabaco, Alcohol
y otras Drogas’ en funcién del consumo:

Osl ONO
Observaciones:

3. Nueva ponderacién de los puntos asignados a cada dimensién en funcién del estudio ‘Global Burden of Disease Study 2019’

DIMENSIONES Versién Octubre/2020 Version Abril/2021
ALIMENTACION 20 25
EJERCICIO 20 20

Tabaco: 20 Tabaco: -15 a 15
CONSUMO DE TABACO, ALCOHOL ¥ OTRAS 29at0 H03T0i-2> 3
DROGAS Alcohol:20 Alcohol: -10 a 10

Otras Drogas: No figuraba Otras Drogas: Hasta - 10
BIENESTAR EMOCIONAL 20 20
SEGURIDAD Y LESIONES NO INTENCIONALES NO FIGURABA 10
TOTAL 0-100 PUNTOS Axil 100 PUNTOS
Os ONO

Observaciones:

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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Anexo 9: Carpeta del investigador: versiones autoadministrada y hetero administrada

Se incluye:

indice de la “carpeta del investigador clinico”.

Compromiso del investigador: versién auto/hetero administrada.

Compromiso del investigador: versidn hetero administrada.

Criterios elegibilidad de los pacientes.

Listado inclusion de pacientes: versidn auto/hetero administrada.

Listados inclusion de pacientes: version hetero administrada (fiabilidad intra observador).
Listado inclusidon de pacientes: version hetero administrada (fiabilidad inter observador).
Listado de personas que rechazan participar.

Hoja de informacion al paciente y Cl

También formaban parte de esta carpeta, pero no se incluyen directamente en este anexo:

Informacién de contacto, por la ley de proteccion de datos.

Protocolo del estudio: por ser un resumen de la metodologia ya descrita.

Hoja aleatorizacién de la muestra: versidon hetero administrada. Ya mostrada en metodologia
(reclutamiento).

Cuestionario PA100, ya que se muestra en otros apartados pertenecientes a estos anexos.
Cuestionario Medlife, ya que se muestra en otros apartados pertenecientes a estos anexos.

Gufa usuario Castor,

Informes favorables de los Comités de ética ya que se muestran en otros apartados

pertenecientes a estos anexos.
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ARCHIVO DEL INVESTIGADOR DEL GRUPO CLINICO

indice

1. Informacién de contacto
2. Compromiso del Investigador (adjunto)
3. Registro de seleccion / inclusion de sujetos:
» Criterios de elegibilidad de los sujetos (inclusion y exclusién)
(adjunto)
* Hoja de aleatorizacion de la seleccion de la muestra
+ Listado de personas incluidas en el estudio
» Listado de personas que rechazan participar
4. Hoja de informacion al Paciente y Consentimiento Informado (adjunto)
5. Protocolo de estudio
6. Cuestionario Ponte a 100 (adjunto)
7. Cuestionario MEDLIFE (adjunto)

8. Guia usuario CASTOR
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Compromiso del investigador: version auto/hetero administrada

AR PAes X wvEsTIoAGION
v . - H 1A LA INVESTIGACION
Akl Gerencia Asistencial <55 ¢ wnovacion BiomEDIcA

wa e Atencidn Primaria DE ATENCION PRIMARIA

Servicio Madrilefo de Salud

COMPROMISO DEL INVESTIGADOR

Proyecto: Disefio y validacién de un cuestionario para la evalugcion de estilos de vida en

poblacion adulta.

El objetivo de este estudio es estudiar la validez y fiabilidad del cuestionario Ponte a 100

disefiado para evaluar el estilo de vida de la poblacidn adulta.

Si aceptas colaborar en el estudio como investigador del grupo clinico, te comprometes a
participar en una sesién de entrenamiento de 1-1,5 horas. En esta sesién recibirds formacién
basica en materia de normativa y legislacion en investigacién, normas de buena practica clinica

y aspectos clave del trabajo de campo para este proyecto.

Durante el periodo de reclutamiento, te comprometes a captar 10 pacientes de entre 18 y 75
afios, adscritas a tu cupo. Para participar en el estudio, estos pacientes deberan cumplir todos

los criterios de elegibilidad y dar su consentimiento escrito para participar.

Para realizar la captacién, deberds informar al paciente sobre el estudio, explicarle
detenidamente la hoja de informacidn y el consentimiento informado, guardar un original

firmado del mismo en el archivo del investigador y entregar un segundo original al participante.

También te comprometes a registrar toda la informacion de cada paciente en el Cuaderno de

Recogida de Datos (CRD) electrénico.

En este proyecto se realizara un re-test a un ndmero determinado de pacientes, pero no

requerira ningdn seguimiento.

Te comprometes a realizar las actividades propias del estudio segun el cédigo de Normas de
Buena Prdctica Clinica en Investigacion; a respetar la proteccién de datos de cardcter personal y

garantias de confidencialidad.
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La firma de este compromise y la realizacion de todas las actividades delegadas te dara derecho
a la autoria de las publicaciones/comunicaciones que se deriven del estudio. Dicha autorfa serd
como Grupo Clinico de Investigacién. Por dltimo, como consecuencia de la colaboracién

prestada se certificard tu participacion coma integrante del Grupo de Investigacién "ESTVID _A-

100",
COMPROMISO DE COLABORACION

Si ACEPTO colaborar en el proyecto titulado: “Disefio y validacién de un cuestionario para la
evaluacion de estilos de vida en poblacién adulta®, reclutando un minimo de 20 pacientes de mi
poblacién asignada, realizando la recogida de datos y registro definido en el protocolo del

estudio.

Ademas, me compremeto a gue cada sujeto sea tratadoe siguiendo lo establecide en el
protocola autorizado por el Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital Universitario

Clinico San Carlos.

En Madrid, a de de 2022.

Firma del Investigador Principal Firma del investigador del Grupo Clinico

Datos del Investigador

Nombre y apellidos.............. .

DI e e

Centro de Salud.....ii e

Direccién Asistencial.................. Gerencia Asistencial de Atencidn Primaria de Madrid. e-mail de

COMTACTO. .
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Compromiso del investigador: version hetero administrada.
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Servicio Madrileho de Salud

COMPROMISO DEL INVESTIGADOR

Prayecto: Disefio y validocidn de un cuestionario para la evaluacidn de estilos de vida en poblacidn adulta.

El objetivo de este estudio es estudiar la validez y fiabilidad del cuestionario Ponte a 100 disefiado para

evaluar el estilo de vida de |a poblacién adulta.

Si aceptas colaborar en el estudio como investigador del grupo clinico, te comprometes a participar en
una sesian de entrenamiento de 1-1,5 horas. En esta sesidn recibiras formacion basica en materia de
normativa y legislacién en investigacion, normas de buena practica clinica y aspectos clave del trabajo de

campo para este proyecto.

Durante el periodo de reclutamiento, te comprometes a captar 20 pacientes de entre 18 y 75 afios,
adscritas a tu cupo. Para participar en el estudio, estos pacientes deberdn cumplir todos los criterios de

elegibilidad y dar su consentimiento escrito para participar.

Para realizar lacaptacion, deberas informar al paciente scbre elestudio, explicarle detenidamente la heoja
de informacién yel consentimiento informado, guardar una copizoriginal firmado por elmismoen el

archivo del investigadery entregar un segundo original al participante.

Te comprometes a registrar todala informacion decada paciente enel Cuaderno de Recogida de Datos
|CRD) electrénico. Una vez cumplimentade elCRD se ofertardn consejos de salud relacionades conla
puntuacién obtenida. Conelfinde evaluarla aplicacién y latoma de concienciarespecto a las
puntuaciones obtenidas, a una muestra seleccionada posteriormente, se le volvera a pasar el

cuestionaric a los 3-6 meses siguientes a la primera cumplimentacién.

A 3-4 pacientes de los 20participantes, se lesrealizard unre-test alos 7-10 dias tras haber

cumplimentado elprimero.

Te comprometes a realizar las actividades propias del estudio segln el codigo de Normas de Buena
Practica Clinica en Investigacin; a respetar la proteccién de datos de cardcter personal y garantias de

confidencialidad.

La firma de este compromiso vy la realizacién de todas las actividades delegadas te daré derecho a la

autoria de las publicaciones/comunicaciones que se deriven del estudio. Dicha autoria serd como Grupo
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Clinico de Investigacién. Por dltimo, como consecuencia de la colaberacion prestada se certificara tu

participacién como integrante del Grupo de Investigacion "ESTVID_A-100".

COMPROMISO DE COLABORACION

SI ACEPTO colaborar en el proyecte titulado: “Disefio y validacién de un cuestionario para la evaluacian
de estilos de vida en poblacidn adulta”, reclutando a 20 pacientes de mi poblacién asignada, realizando la

recogida de datos y registro definido en el protocolo del estudio.

Ademds, me comprometo a gue cada sujeto sea tratado siguiendo lo establecido en el protocolo

autarizado por el Comité Etico de Investigacién Clinica del Haspital Universitario Clinice San Carlas.

En Madrid, a de de 2022.

Firma del Investigador Principal Firma del investigador del Grupo Clinico

Datos del investigador

Nombre y apellidos.. ...,
Centrode Salud. ..o

Direccion Asistencial................... Gerencia Asistencial de Atencidn Primaria de Madrid.

e-mail de contacto . ...,

Teléfono de contacto.......oo,
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Criterios elegibilidad de los pacientes.

“. FIIBAP - FUNDACION

. " . . PARA LA INVESTIGACION
‘r'u Gerenma_gsmtgnmql aldacid E INNOVACION BIOMEDICA
de Atencion Primaria D vio Mashone g

CRITERIOS DE SELECCION DE LOS PACIENTES

Criterios de inglusion: para participar en el estudio ha de responder
afirmativamente a todas las preguntas que se presentan a continuacion:

s Edad entre 18 y 75 afios.

e Usuarios adscritos al cupo de poblacion de Atencion Primaria, citados en
consulta por cualquier causa.

* Personas que acepten participar y den su consentimiento informado por escrito
para participar en el estudio.

Criterios de exclusién: para participar en el estudio ha de responder negativamente
a todas las preguntas que se presentan a continuacion:

» Pacientes en cuidados paliativos o con cualquier pronéstico de vida inferior a 6
meses.
Pacientes inmovilizados e institucionalizados.
Pacientes con incapacidad de comprender el consentimiento informado o
responder al cuestionario debido a barreras linglisticas, idiomaticas o deterioro
cognitivo severo (Pacientes con registro en AP- Madrid del episodio CIAP-2
'P70-Demencia').

¢La persona que participa en el estudio ha respondido afirmativamente a todas las
preguntas del apartado de criterios de inclusion y negativamente a todas las preguntas
del apartado de criterios de exclusion?

No, esta persona no cumple los criterios establecidos en este estudio para ser
ncluido.

D Si, ofertar la participacion en el estudio y entregar hoja informativa para firmar el
consentimiento informado.Se incluye a la persona en el estudio: Si No (marcar con
un circulo)
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Listado inclusion de pacientes: version auto/hetero administrada.
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Servicio Madrilefio de Salud

LISTADO DE PERSONAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

Proyecto: DISENO Y VALIDACION DE UN CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE ESTILOS DE VIDA EN POBLACION ADULTA.

Investigadores: Jennifer Jiménez/lavier Pérez Rivas/ Tomas Gomez Gascdn

ENFERMERA: Centro de Salud: Cadigo identificacién del profesional: ENF__
Codigo FECHA FECHA
RECIERD identificacion APELLIDOS, NOMBRE (PACIENTE)} Edad Mail/TELEFONO El ::::;IEJLECI CUMPLIMEMNTA FEC:‘;:(’:VIO CUMPLIMENTA
del PACIENTE CION HETERO CION AUTO
@
_ 0
TIf:
@:
__o2
TIf:
HETEROAD- @
MINISTRADO 03 vy
@:
__o04
TIf:
@
__0os
TIf:
@:
__0&
TIf:
@:
__o7
TIf:
AUTOAD- @
MINISTRADO 08 vy
@:
__09
TIf:
@
__ 1o
TIf:

|:| Campos para cumplimentar por administradores de la base de datos
Criterios de seleccién: Sexo (Varédn: 40-50%; Mujer: 50-60%). Edad (18-30: 3 pacientes; 30-64: 4 pacientes; 65-74: 3 pacientes)
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Listados inclusion de pacientes: version hetero administrada (fiabilidad intra observador)

& B Gerencia Asistencial
de Atencion Primaria

LISTADO DE PERSONAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

Proyecto: DISENO Y VALIDACION DE UM CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE ESTILOS DE VIDA EN POBLACION ADULTA.
Investigadores: Jennifer Jiménez/lavier Pérez Rivas/ Tomas Gomez Gascon

ENFERMERA/O: CS: CS asignado Castor: Codigo identificacion profesional: ENF__

Codigo FECHA S
identificacidn APELLIDOS, NOMBRE (PACIENTE) Edad Mail/TELEFOND FI:EHE:':EDI.ECI CUMPLIMENTA C.L:.IILOI;UMEN'I;A
del PACIENTE CION HETEROD HETERO *

RECORD
(=}

@:
TIf:

_m

[=H
TIf:

oz

[=H
TIf:

_ o3

[=H
TIf:

_ o4

@:
TIf:

_os

@:
TIf:

_ o8

@:
TIf:

_o?

(=8
TIf:

_o8

(=8
TIf:

o

(=8

10
TIf:

* Seleccionar a 3-4 pacientes, segln conveniencia, para realizar el retest, pasados 7-10 dias desde la primera cumplimentacién.
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S

FECHA
chidign FECHA
RECORD |\ antificacidn APELLIDOS, MOMBRE (PACIENTE) Edad Mal/ TELEFOND AdiLIE 2 cumpumenTa | CUMPLIMENTA
D FIRMA DEL CI CIOM RETEST
ded PACIENTE 10N HETERD
HETERG *
@
_1
Tif:
(=8
_ 1z
Tif:
(=8
_ 13
Tif:
(=8
_ 14
Tif:
@:
_ 15
Tif:
&:
_1&
Tif:
@:
_ar
Tif:
@:
_1a
Tif:
&:
_1a
Tif:
@:
_
Tif:

* Seleccionar a 3-4 pacientes, seglin conveniencia, para realizar el retest, pasados 7-10 dfas desde |a primera cumplimentacién.
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Listado inclusion de pacientes: version hetero administrada (fiabilidad inter observador).
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Srvicio adrileno de Saluc

LISTADO DE PERSONAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO
Proyecto: DISENO Y VALIDACION DE UN CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE ESTILOS DE VIDA EN POBLACION ADULTA.
Investigadores: Jennifer Jiménez/Javier Pérez Rivas/ Tomas Gomez Gascén
CS: CS. RAMON Y CAJAL  CS asignado Castor: CS. RAMON Y CAJAL
ENFERMERA/O: Caédigo identificacion profesional: ENF16_01
ENFERMERA/O: Cédigo identificacion profesional: ENF16_02

ENF16_01 S =
1602 ENF16_01 — o
- RETEST TIf:
@:
1603 ENF16_01 e =
ENF16_01 @:

1604
ENF16_02 TIf:
ENF16_01 @:
1605 ENF16_02 Tif:
ENF16_01 @:

1606
ENF16_02 TIf:
ENF16_01 @:

1607
ENF16_02 TIf:
ENF16_01 @:

1608
ENF16_02 TIf:
ENF16_01 @:

1609
ENF16_02 TIf:
ENF16_01 @:

1610
ENF16_02 TIf:
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Cédigo

FECHA FECHA
identificaci | ENFERMER FECHA DE FORMA
EnHHESEt RECORD ID APELLIDOS, NOMBRE (PACIENTE) Edad Mail/Teléfono CUMPLIMENTA | CUMPLIMENTACIGN
on del A DELEI CION LEONOR M2, BELEN
PACIENTE
ENE16_01 @:
1611
ENE16_02 TIf:
ENE16 01 @:
1612
ENF16_02 TIf:
ENF16_01 @:
1613
ENF16_02 TIF:
ENF16_01 @:
1614
ENF16_02 TIF:
ENF16_01 @:
1615 ENF16_02 TIF:
ENF16_01 @:
1616
ENF16_02 TIF:
ENF16_01 @:
1617
ENF16_02 TIf:
ENE16_01 @:
1618
ENE16_02 TIf:
ENE16 01 @:
1619
ENF16_02 TIf:
ENF16_01 @:
1620
ENF16_02 TIF:
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Listado de personas que rechazan participar.

&-B Gerencia Asistencial
soind e Atencion Primaria

‘;: FIITBAP - FUNDACION
PARA LA INVESTIGACION
Saudici E INNOVACION BIOMEDICA
DE ATENCION PRIMARIA

Sarviclo Madrileho de Salud

Listado de personas gue RECHAZAN participar en el estudio

Proyecto: Disefio y validacidn de un cuestionario para la evaluacidn de estilos de vida en

poblacién adulta.
Investigador Principal: lennifer liménez Gonzélez

Investigador Celaborador:

Centro de Salud:

D No le interesa participar

D No quiere contestar

D Falta de tiempo
D Otras razones

D No le interesa participar
D Mo quiere contestar

D Falta de tiempo
D Otras razones

D Mo le interesa participar
D No quiere contestar

D Falta de tiempo
D Otras razones

D No le interesa participar
D No guiere contestar

D Falta de tiempo
Dﬂtras razones
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Hoja de informacion y Cl al paciente

‘;H FIIBAP - FUNDACION
. " i . PARA LA INVESTIGACION
“Jﬂ GEFE‘I‘ICIH_ ﬁmstgnclgl ik E INNOVAGION BIOMEDICA
Sl s d'E' AtE"ClUn F'nmana DE ATEMCION PRINMARIA

Searvicio Madrladto de Salud

HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Disefio y validacidn de un cuestionario de estilo de vida en Atencion Primaria.

INTRODUCCION

MNos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio en el que se le invita a participar.

Muestra intencidn es gue reciba la informacion correcta y suficiente para que pueda evaluar y juzgar si

quiere o no participar en este estudio.

DESCRIPCION GEMERAL DE ESTUDIO:

Como parte del estudic "Disefio y validacién de un cuestionaric para la evaluacion del
estilo de vida en poblacidn adulta”, que se realiza en |la Facultad de Enfermerfa, Fisioterapia y
Podologia de la Universidad Complutense de Madrid, y en colaboracidn con la Gerencia
Asistencial de Atencion Primaria, se estd realizando una investigacion para elaborar un
cuestionario que nos permita identificar el estilo de vida de las personas vy poder modificar

aguellos factores gue supongan un riesgo para la salud.

Usted ha sido seleccionado por tener una edad comprendida entre 18 y 75 afios, y
pertenecer al cupo de pacientes de Atencidn Primaria. Por este motive le solicitamos gue permita
a su enfermera o médico de referencia realizarle una entrevista elinica para valorar su estilo de
vida. Estas entrevistas seran realizadas en un corto periodo de tiempo, no superior a 15 minutos,
y podran tener aplicacidn para un mayor conocimiento de la salud de la poblacién asi como

evaluar su propia salud y aprender a fomentarla.

CONFIDEMCIALIDAD:

El acceso a su informacién personal quedard restringido a la investigadora principal del
estudio y colaboradores asi como al Comité Etico de Investigacién, siempre manteniendo la
confidencialidad de estos de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre,

de Proteccidn de Datos de Cardcter Personal gue le confiere los derechos de acceso, rectificacion,

cancelacidn y oposicién de sus datos.

En la comunicacidn y la cesidn de sus datos se garantiza la confidencialidad como minime

con el nivel de proteccidn de la legislacion vigente en nuestro pals.
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A partir de dichos datos se podran elaborar comunicaciones cientificas para ser presentadas
a congresos o revistas cientificas siempre manteniendo en todo momento la confidencialidad de sus

datos de caracter personal.

También tiene derecho a limitar el tratamiento de datos que sean incorrectos, solicitar una
copia o que se trasladen a un tercero (portabilidad) los dates que usted ha facilitado para el estudio,
en la medida que sean aplicables. Para ejercitar estos derechaos, dirljase al investigador principal del
estudio (Jennifer Jiménez Gonzélez, Hospital Universitario Gregorio Marafion, jennjime@ucm.as). Asi

mismao tiene derecho a dirigirse a la Agencia de Proteccidon de Datos si no guedara satisfecho/a.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion es voluntaria y que puede decidir no participar o cambiar
su decisidn y revocar su consentimiento en cualguier momento sin explicacidn alguna, sin que por ello

se altere la relacidn con sus profesionales sanitarios de referencia ni se produzca perjuicio alguno en

sUs visitas habituales.

BENEFICIOS ¥ RIESGOS:

Su participacion no supondra ningdn riesgo directo ni derivado, y obtendrd como Unico

beneficio el poder identificar conductas saludables y no saludables relacionadas con su estilo de vida.

COMPENSACION ECONGMICA:

Su participacion en el estudio no le supondrd ningln gasto ni percibird compensacidén econdmica.

INFORMACION ADICIONAL

Si reguiere cualguier informacidn adicional se puede poner en contacto con la responsable
del proyecto de investigacidn, lennifer liménez Gonzdlez, enfermera del Hospital Universitario

Gregorio Marafidn, y colaboradora en la Facultad de Enfermeria de la Universidad Complutense de

Madrid, en el teléfono 670483659 o a través de correo electrénico: jennjime@ucm.es .

255



‘;:H FIIBAP - FUNDACION
o - - = PARA LA INVESTHGACION
a-B Gerencia Asistencial S50 £ uovacion BIOMEDICA
=i de Atencion Primaria DE ATENCION PRIMARIA

Sarviclo Madrileho de Salud

Si considera gue no hay dudas ni preguntas acerca de su participacién, puede, si asi lo

desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Que he recibido la informacidn escrita sobre el procedimiento propuesto, gue figura
en la hoja adjunta, y también la explicacién adecuada de forma verbal. 5e me ha ofrecido la
posibilidad de solicitar informacidn adicional, verbal o escrita, y de plantear las dudas o preguntas

que tenga para poder tomar mi decisién.
Que he sido informado de las ventajas e inconvenientes del estudio.

Que he comprendido la informacidn recibida y la decision que tomao es libre y
voluntaria pudiendo en cualquier momento revocar por escrito este consentimiento sin expresar

la causa.

Yo, he leida la

infarmacién escrita sobre el procedimiento propuesto. ¥ he podido hacer preguntas vy recibir la
informacién suficiente sobre el estudio. Por lo gue presto libremente mi conformidad para

participar en el estudio ¥ doy mi consentimiento para el acceso y utilizacidn de mis datos en las

condiciones detalladas anteriormente.

Firma: Firma:
Participante: Profesional sanitario:
En a___de__ del20___
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Anexo 10: Documento valoracion utilidad/usabilidad de la herramienta PA100 por el

grupo de investigacion clinica.

DISENO Y VALIDACION DE UN CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE
ESTILOS DE VIDA EN POBLACION ADULTA:

VALORACION DE LA USABILIDAD Y UTILIDAD EN AP
- FNFFRMFRAS DFI GRLUIPO CLINICO INVESTIGADOR -

DATOS DE FILIACION DE LA ENFERMERA.

NOMBRE Y APELLIDOS:
CENTRO DE SALUD:

1.- VALORACION GENERAL DEL CUESTIONARIO

1.1.- (Considera que el cuestionario es adecuado para valorar el estilo de vida de las personas
adultas en Atencién Primaria?

L] 5.- Muy adecuado

[ ] 4.- Adecuado

L] 3.- Indiferente

[ ]2.- Poco adecuado

[ ]1.- Inadecuado

1.2.-¢Incluiria alguna otra dimensién, aparte de las 5 que incluye el cuestionario (alimentacién,
ejercicio, habitos tdxicos, bienestar emocional y seguridad y lesiones no intencionales)?
LINO

L] s ccual:

1.3.- ¢(Considera que los items son adecuados para valorar cada una de las dimensiones del
cuestionario?

L] sl

[ | NO. Sefale cual modificaria o afadiria:

1.4.~¢Le ha resultado sencillo calcular las puntuaciones en cada dimensidén y la puntuacién
total del cuestionario?
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[ ]si

[ INO. ;:Qué cambiarfa?:

1.5.- (Considera que este cuestionario puede ser una herramienta (til para su utilizacién por
los profesionales sanitarios en las consultas de Atencién Primaria?

[5.- Muy util

1 4.- Util

7 3.- Indefinido
[ 2.- Poco util

[11.- Nada util

1.6.- (Ve factible laimplementacién del cuestionario Ponte a 100 como un recurso para valorar
el estilo de vida de sus pacientes en la practica clinica diaria?

[ 5.- Muy factible
] 4.- Factible

[ 3.- Indefinido
[12.- Poco Factible

[11.- No factible

1.7.- Describa, si lo considera oportuno, posibles dificultades o barreras para su
implementacion:

1.8.- ;(Le pareceria oportuno que este cuestionario se incluyera en la historia clinica de AP
(AP_Madrid)?

sl

LINO.

1.9.- ¢{Le pareceria oportuno que este cuestionario se incluyera en ‘“mi carpeta de salud” y que
el propio paciente pudiera cumplimentarlo desde su domicilio?

Ry

L INoO.

2.-COMPRENSION/USABILIDAD DEL CUESTIONARIO POR PARTE DE
LOS PACIENTES/USUARIOS:

2.1.- (Considera que el cuestionario resulta de facil comprensidn para los pacientes?
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[ 5.- Muy facil
[ 4.- Facil

[ ]3.- Normal

[ 12.- Dificil

[ 11.- Muy dificil.

2.2.- (Ha habido alguna pregunta que ha resultado de dificil compresién? Sefdlela y proponga,
si es posible, una alternativa:

2.3.- (Les ha resultado facil a los pacientes interpretar la puntacién obtenida en cada una de
las dimensiones y la puntuacién total del cuestionario?:

[ ] 5.- Muy facil

(] 4.- Fcil

[ ]3.- Normal

] 2.- Dificil

[ 11.- Muy dificil.

2.4.- (Considera que a los pacientes les ha parecido adecuada la utilizacidn de este
cuestionario para la valoracién del estilo de vida?

[ ] 5.- Muy adecuada

[ ] 4.- Adecuada

[ ] 3.- Indiferente

[ ]2.- Poco adecuada

 1.- Inadecuada
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Anexo 11: Documento de aprobacion de la Comision Central de Investigacién de la

Gerencia Asistencial de Atencidn Primaria de Madrid y del Comité Etico de Investigacion

del Hospital Universitario Clinico San Carlos.

n Gerencia Asistencial
Comunidad

&

de Atencion Primaria
Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD

Informe de la Comision Central de Investigacién

Cédigo de Protocolo: 02/20.

Titulo: Validacién de un cuestionario para la medicién de estilos de vida en Atencién

Primaria: Cuestionario Ponte a 100.
Version de protocolo: Versién de fecha 17 de febrero de 2020.

Investigador principal: Jennifer Jiménez Gonzalez, docloranda, Javier Pérez rivas,

director de tesis.

Promotor: Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia. Universidad Complutense

de Madrid.

La Comisién Central de Investigacién, en su reunién del miércoles 19 de febrero de
2020, segin consta en el Acta 03/20, INFORMA FAVORABLEMENTE sobre la
realizacion de dicho estudio en atencién primaria de la Comunidad de Madrid.

Madrid, 19 de febrero de 2020

La Presidenta de la Comisién

Central de Investigacion
% w
.nl IU' de Salug
RENCIAASISTENC
= ATENCION PR:MAR'?} 0€
C;rba Trias Bertran, 7
Teresa Sanz Cuesta 8020 Madrid
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b . . Dictamen Protocolo Favorable
"' M Hospital Clinico San Carlos C.1. 20/026-€ Tesis

SaludMadrid [ comunidad de Madrid 05 de febrero de 2020

CEIC Hospital Clinico San Carlos

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

Que el CEIC Hospital Clinico San Carlos en su reunion del dia 22/01/2020, acta 1.2/20 ha evaluado la propuesta
del proyecto:

Titulo: VALIDACION DE UN CUESTIONARIO PARA LA MEDICION DE ESTILOS DE VIDA EN ATENCION
PRIMARIA: "CUESTIONARIO PONTE A 100"

Cddigo Interno: 20/028-E_Tesis

Autora: Jennifer Jiménez Gonzalez. Enfermera Hospital Clinico San Carlos. Doctoranda Programa de doctorado
"Cuidados en Salud”. Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la UCM.

Directores: Dr. Jase Luis Pacheco del Cerro vy Dr. Francisco Javier Pérez Riva.

Que en este estudio:

o Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacidn con los objetivos del estudio
y estdn justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

o Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.
o La capacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados para llevar a cabo el estudio.

o El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto de los postulades
éticos.

o Se cumplen los preceptos éticos formulados en la Declaradén de Helsinki de la Asociacién Médica mundial
sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos y en sus posteriores revisiones,
asl como aquellos exigidos por la normativa legal aplicable en funcién de las caracteristicas del estudio.

Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre la realizacidn de dicho proyecto.

Lo que firma en Madrid, a 05 de febrero de 2020

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

Hespital Clinico San Carlos 'agina 1 de
Prafesar Martih Lagos, 8/n. - Puerta G - 42 Nerte  Madrid 28040 Madrid Espafia

Tel. 91 330 34 13 Fax. 91 330 32 99 Correo electrdnico ceic.hesc@salud.madrid.org
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Anexo 12: Analisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas y de EV de Ia

prueba piloto 1.

Edad y Sexo:

La edad media es de 33.3 afios (DE 15.8). Rango entre 18 y 89 afios.
El 64.7% (n=496) son mujeres y el 35.3% (n=271) son hombres.
Alumnos:

o Edad media de 22.09 afios (DE 5.60)
o Sexo: el 86.3% (n=220) son mujeres y el 13.7% (n=35) son hombres.

Allegados:

o Edad media de 38.88 afios (DE 16.33)
o Sexo: el 53.9% (n=276) son mujeres y el 46.1% (n=236) son hombres.

Estado Civil:

El 55.2% (n=280) estd casado/a/En pareja.

El 37.9% (n=192) estd soltero/a.

El 5.1% (n=26) esta separado/a o divorciado/a.
El 1.8% (n=9) esta viudo/a.

Nacionalidad:

El 92.2% (n=702) son espafioles.

El 3.5% (n=27) son latinoamericanos.

El 2% (n=15) son de Europa del este.

El 0.9% (n=7) son asiaticos.

El 0.8% (n=6) son de centro/norte de Europa.

El 0.5% (n=4) son de otras nacionalidades

Nivel de estudios:

Analfabeto o Estudios Primarios Incompletos: (n=4) 0.8%
Educacién Primaria: (n=41) 8 %

Ensefianza de formacion profesional grado medio: (n=31) 6.1%
Bachillerato y similares: (n=82) 16%

Ensefianza de formacién profesional grado superior: (n=78) 15.3%
Grados: (n=156) 30.5%

Licenciados y Master: (n=92) 18
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Doctorado: (n=9) 1.8%

Ocupacion:

Directores/as y profesionales: (n=58) 11.4%
Técnicos/as y cuadros medios: (n=47) 9.2%
Pequefios/as empresarios/as: (n=22) 4.3%
Empleados/as de oficinas y servicios: (n=126) 24.7%
Obreros/as cualificados/as: (n=20) 3.9%
Obreros/as no cualificados/as: (n=5) 1%
Jubilados/as y pensionistas: (n=18) 3.5%
Parados/as: (n=14) 2.7%

Estudiantes: (n=168) 32.9%

Trabajo doméstico no remunerado: (n=21) 4.1%

No clasificables: (n=12) 2.4%

Comorbilidad:

El 20.4% de los pacientes (n=142) presenta comorbilidad. De las cuales:
Un 2.2% (n=15) presentaba DM.

Un 6.2% (n=43) presentaba HTA.

Un 1% (n=7) presentaba ECV.

Un 0.4% (n=3) presentaba EPOC.

Un 3.3% (n=23) presentaba OBESIDAD.

Un 0.7% (n=5) presentaba Cancer

Un 9.3% (n=65) presentaba ‘Otras enfermedades’
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Anexo 13: Recopilacion propuestas modificaciones validacion de contenido primera

ronda de expertos.

e  Conjunto propuestas dimensién Alimentacidn:
o Verduras y hortalizas:
o Poner ejemplos que aclaren la diferencia entre verdura y hortaliza.
o Afiadir un listado anexo de ejemplos.

o Preguntar conjuntamente verduras/hortalizas y frutas.

o Aclarar el consumo de determinadas frutas (cerezas, fresas, meldn...)

o Preguntar junto con las verduras.

o  Definir “pieza” o poner pesos, cantidad o volumen.

o Especificar si el consumo es entera, triturada, a trozos...
o Cereales:

o [tem dificil, infraestimado su consumo segiin MAPAMA.
o Procesados o ultra procesados:

o Aclarar diferencia entre procesado y ultra procesado.

o  Definir ultra procesados (5 ingredientes en su composicion) y si todas las galletas,

cereales de desayuno...lo son.
o [tem dificil de explicar qué productos lo abarcan.

o Carnesrojas:

o No sedistinguen si son o no procesadas, ya que no es lo mismo una salchicha

fresca que una procesada.
o Bebidas carbonatadas:
o Dudas con las bebidas light
o Distinguir si se trata de bebidas carbonatadas light

o Legumbres:

o Poner ejemplos y resaltar que lentejas y garbanzos pertenecen a este grupo.

o No se entiende bien la aclaracion. Un plato colmado puede llevar mucho mas de

150g.
o Pescado/mariscos:
o No se definen cantidades.
o Frutos secos:
o Poner ejemplos, especialmente nueces.
o Especificar consumo en crudo, fritos...

o ¢Como se contabiliza el consumo?
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o Aceite de oliva:
o Sistema de puntuacion algo lioso.
o Indicar el tipo de consumo: crudo, tostas...
o “Habitualmente” es muy interpretable.
o Aclarar “otro tipo” de aceite de oliva.
o  Buscar una clasificacién mas clara.

e Conjunto propuestas AF y sedentarismo:

o  Definir tiempo sentado: reclinado, tumbado (sin incluir descanso nocturno)
o “Habitualmente” es muy interpretable.

o Indicar “al menos” 25 minutos en actividad intensa.

o Indicar “al menos” 30 minutos en actividad moderada.

e  Conjunto propuestas Consumo de alcohol:

o Contemplar el binge drinking, un consumo de 6 o mas bebidas alcohdlicas en una
misma ocasién de consumo.
o Reducir rangos de valoracién, conflicto con consumo excesivo o consumo medio.

» Conjunto propuestas Bienestar emocional:

o Afadir item relacionado con el estrés percibido:

8. Me siento capaz de superar las dificultades que se me presentan:
Siempre o casi siempre: 2 puntos
Frecuentemente: 2 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunca o Casi Nunca: 0 puntos

o Dividir en 2 el item: Me siento satisfecho de quién soy y la vida que llevo. Para que haga
referencia a dos factores diferentes, autoaceptacién y dominio del entorno.

o Modificar redaccion item “Me siento satisfecho de quién soy y la vida que llevo” y
afiadir ...de la vida que llevo.

o Corregir puntuacién item “Tengo suficiente tiempo de ocio” ya que se puntia con 2
puntos dos opciones.

Siempre o casi siempre: 2 puntos

Frecuentemente: 2 puntos
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Anexo 14: Documento de respuestas controlados por el IP para el desglose propuestas panel expertos, ronda 1, version 1 PA100.

DESGLOSE DE PROPUESTAS RONDA 1 DE EXPERTOS

Valoracién grupo coordinador

Conjunto propuestas dimensién ALIMENTACION

1.

Verduras y hortalizas:

o Poner ejemplos que aclaren la diferencia entre verdura y hortaliza.

NO: Como se evaltian de manera conjunta no lo veo necesario

o Afadir un listado anexo de ejemplos.

NO: En nuestro contexto no veo necesario poner ejemplos de lo que son verduras y hortalizas

o Preguntar conjuntamente verduras/hortalizas y frutas.

NO: En casi todos los cuestionarios revisados se evaltan por separado. Hay evidencia de los
beneficios de ambos grupos por separado

2. Frutas:

o Aclarar el consumo de determinadas frutas (cerezas, fresas, meldn...)

SI: Se incluye propuesta

o Preguntar juntamente con las verduras.

NO: En casi todos los cuestionarios revisados se evaltian por separado. Hay evidencia de los
beneficios de ambos grupos por separado

o Definir “pieza” o poner pesos, cantidad o volumen.

SI: Se incluye propuesta

o Especificar si el consumo es entera, triturada, a trozos...

NO: En relacién con beneficios en salud no hay diferencias. No se especifica en los cuestionarios
revisados.

3. Cereales:

o [tem dificil, infraestimado su consumo segin MAPAMA.

4. Procesados o ultra procesados:

o Aclarar diferencia entre procesado y ultra procesado.

o Definir ultra procesados (5 ingredientes en su composicion) y si todas las galletas,
cereales de desayuno...lo son.

NO: En la revisidn de la evidencia sobre el impacto en salud se suele analizar de forma agrupada

o [tem dificil de explicar qué productos lo abarcan.

Por eso se ha puesto ese listado

5.

carnes rojas:
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o No se distinguen si son o no procesadas, ya que no es lo mismo una salchicha
fresca que una procesada.

NO: Como hay otro item que ya interroga por el tema de los procesados no veo necesario
diferenciarlo aqui también

6.

Bebidas carbonatadas:

o Dudas con las bebidas light

Empieza a haber evidencias de que el consumo de bebidas edulcoradas de manera artificial

o Distinguir si se trata de bebidas carbonatadas light

(bebidas light) también incrementa el riesgo de ICTUS, ECV y mortalidad por todas las causas. Se
adjunta evidencia.

Legumbres:

o Poner ejemplos y resaltar que lentejas y garbanzos pertenecen a este grupo.

Sl: Se incluye propuesta

o No se entiende bien la aclaracién. Un plato colmado puede llevar mucho mas de
150g.

Sl: Se incluye propuesta

8. Pescado/mariscos:
o No se definen cantidades. Sl: Se incluye propuesta
9. Frutos secos:
o Poner ejemplos, especialmente nueces. SI: Se incluye propuesta
o Especificar consumo en crudo, fritos... SI: Se incluye propuesta
o (CAmo se contabiliza el consumo? SI: Se incluye propuesta
10. Aceite de oliva:
o Sistema de puntuacién algo lioso. Si a alguien se le ocurre algtn sistema mas sencillo que haga una propuesta
o Indicar el tipo de consumo: crudo, tostas... SI: Se incluye propuesta
o “Habitualmente” es muy interpretable. SI: Se incluye propuesta
o Aclarar “otro tipo” de aceite de oliva. SI: Se incluye propuesta
o Buscar una clasificacién mas clara. Si a alguien se le ocurre algun sistema mas sencillo que haga una propuesta
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Conjunto propuestas ACTIVIDAD FiSICA Y SEDENTARISMO:

o Definir tiempo sentado: reclinado, tumbado (sin incluir descanso nocturno)

Sl: Se incluye propuesta

o “Habitualmente” es muy interpretable.

SI: Se incluye propuesta

o Indicar “al menos” 25 minutos en actividad intensa.

Sl: Se incluye propuesta

o Indicar “al menos” 30 minutos en actividad moderada.

SI: Se incluye propuesta

Conjunto propuestas CONSUMO DE ALCOHOL:

o Contemplar el binge drinking, un consumo de 6 0 mas bebidas alcohdlicas en una
misma ocasién de consumo.

SlI: Ya se contempla en la Tabla de Valoracién

o Reducir rangos de valoracidn, conflicto con consumo excesivo o consumo medio.

SI: En base a la nueva evidencia cientifica disponible se proponen nuevos rangos de valoracién

Conjunto propuestas BIENESTAR EMOCIONAL:

o Afadir item relacionado con el estrés percibido:

8. Me siento capaz de superar las dificultades que se me presentan:
Siempre o casi siempre: 2puntos

Frecuentemente :2puntos

Algunas veces: 1puntos

Nunca o Casi Nunca: 0 puntos

Sl: Se incluye propuesta

o Dividir en 2 el item: Me siento satisfecho de quién soy y la vida que llevo. Para que
haga referencia a dos factores diferentes, autoaceptacién y dominio del entorno.

1.- Me siento satisfecho de quién soy (estoy a gusto conmigo mismo)

2.- Estoy contento con la vida que llevo

SI: Se incluye propuesta

o Modificar redaccién item “Me siento satisfecho de quién soy y la vida que llevo” y
afiadir ... de la vida que llevo.

Se ha dividido el item
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o Corregir puntuacién item “Tengo suficiente tiempo de ocio” ya que se puntta con
2 puntos dos opciones.:

Siempre o casi siempre: 2 puntos

Frecuentemente: 2 puntos

Sl: Se incluye propuesta

8.- Me siento querido por las personas importantes para mi

Se afiade un nuevo item, relacionado con los sentimientos, para ajustar la puntuacién de la
dimensién
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Anexo 15: Recopilacion propuestas modificaciones validacién de contenido segunda

ronda de expertos.

e  Conjunto propuestas dimensién Alimentacién:

o

O

o

Verduras y hortalizas:

Frutas:

Especificar crudas o cocidas.

Formular la pregunta conjunta con las verduras, ya que la recomendacién son 5
raciones de fruta y/o verdura al dia.

Incluir la medida (taza, plato...)

Incluir el tamafio de la racién: plato hondo mediano...

écoémo hay que considerar la racién, como 100g o como 150g?

Especificar raciones en crudo.

éraciones/platos?

Definir las raciones como plato principal o guarnicion (la gente no pesa la comida)

Formular la pregunta conjunta con las verduras, ya que la recomendacion son 5
raciones de fruta y/o verdura al dia.

¢coémo hay que considerar la raciéon, como 100g o como 150g?

Aclarar mejor la terminologia y la correspondencia entre los conceptos de pieza y
racion.

Aclarar equivalencias, éde qué tamafio la taza?, ése podria poner n2 de
cerezas/fresas?

Piezas o raciones, concretar.

Cereales integrales:

Puede llevar a confusidn que entre paréntesis se nombre arroz sin especificar
integral.

¢Por qué sélo integrales?

Preguntar qué tipo de pan se consume. En el caso del pan integral, quién lo
consume lo hace casi siempre o casi nunca.

Preguntar por el consumo general de cereales y cuantos de ellos son integrales.
Diferenciar entre el pan y otros cereales. El consumo de pan suele ser elevado y no
buen procesado. Preguntar por los cereales que no son pan.

A pesar de la connotacion de “integral” deberia tenerse en cuenta el posible
exceso.

El consumo de alimentos integrales es poco frecuente y puede llevar a error de
interpretacion.

éPor qué se limita sdlo a los integrales?
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- Especificar cantidad de consumo.

- Lafibrase obtiene también de otras fuentes. El arroz y la pasta integrales esta
poco incorporada a nuestra cultura culinaria.

- Consumo mas adecuado especificarlo a la semana que al dia.

o Procesados o ultra procesados:

- Explicar el concepto de ultra procesado. Muchas personas no identifican la pizza
como tal. (Se especifica pizza entre las opciones)

- Simplificar el término ultra procesado, puede provocar confusién, a algo como
precocinados listos para consumir.

- Dudoso incluir los cereales del desayuno, depende de su tipologia pueden ser o no
procesados.

- Matizar los cereales del desayuno y diferenciar entre copos de avenay azucarados.

- Considerar asignar 2 puntos al consumo “1 o menor” y al resto 0 puntos debido a
las recomendaciones de su consumo esporadico.

- Valorar si las salchichas, hamburguesas y embutidos deberian incluirse como ultra
procesados.

- Incluir aqui los embutidos, salchichas y otras carnes.

- Incluir procesados veganos.

- Incluir procesados lacteos. (helados)

- Seria conveniente incluir un item que valore el consumo de azucar, en sus formas
mas frecuentes: galletas, cereales y bolleria.

- Incluir otro item que valore el consumo sélo de sal.

- Considerar quitar los Nuggets de pollo de este item ya que se valora en el siguiente
carnes procesadas.

- La poblacién no discrimina algunos productos que también son procesados, como
frutas en almibar...Al no nombrar muchos productos puede que se infravalore su
consumo. Ademas muchos de los productos que se mencionan aqui pertenecen
también a otros item.

- Valorar hacer la clasificacion de procesados/ultra procesados a partir de la
pregunta concreta de alimentos, y después clasificarlo el investigador y no que la
poblacion discrimine lo que es procesados o no porque podria haber una
infraestimacion.

- Hay cereales de desayuno buenos, que no se contemplan.

- Sila cohorte SUN identificé que un mayor consumo de alimentos ultra procesados
(>4 raciones diarias) se asoci6 con un 62% de riesgo relativamente mayor para
todas las causas de mortalidad. Seria mas conveniente indicar raciones dia en la

respuesta/puntuacion.
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- Noincluir galletas y cereales en general, ya que las hay “sin azUcar” y “sin
chocolate”.

- iDonde se incluye el muesli? ¢Se considera igual comer muesli que una galleta
maria o un bollicao que una pizza?

- Especificar mejor un consumo a la semana que al dia.

- Adjuntar listado NOVA. Son ultra procesados los refrescos de todo tipo, sabory
pelaje; snacks dulces y salados; helados, chocolate, chucherias; panes envasados y
panes de molde, bizcochos, bollos, pasteles, y galletas industriales; margarinas y
otras grasas untables; cereales “de desayuno” y barritas de cereales; bebidas
energéticas; batidos y otras bebidas lacteas, yogures de frutas y bebidas de frutas;
extractos de carne y pollo y salsas instantdneas; preparados para lactantes, leches
de continuacién y otros productos para bebés. También los productos
supuestamente de salud y para el adelgazamiento, como sustitutos de comidas;
muchos platos listos para calentar y comer (como platos de pasta, pizza...); Nuggets
y palitos de aves o pescado, salchichas, hamburguesas, perritos calientes y otros
derivados cérnicos; sopas y postres en polvo o envasados instantdneos.

- Incluir sal, sazonadores, Avecrem...

- Aclarar si en sopas podemos incluir gazpacho/salmorejo...

o Carnesrojas:

- Elcerdo se clasifica como carne blanca segin la OMS.

- Eliminar hamburguesas y salchichas porque son formas de preparar la carne.

- Aclarar tipo de presentacion: picada, embutido, albdondiga...

- Considerar asignar 2 puntos al consumo “1 o menor” y al resto O puntos debido a
las recomendaciones de su consumo esporadico.

- Valorar si las salchichas, hamburguesas y embutidos deberian incluirse como ultra
procesados.

- Separar las carnes de las hamburguesas, sélo carne picada, de las salchichasy
embutidos.

- Separar carnes procesadas, con alto contenido también en sal, de las carnes rojas.

- Carnes de cerdo, vacuno no tienen por qué ser carnes rojas. Deberia separarse
estas cuestiones de las hamburguesas o salchichas por ser procesadas.

- Revisaria la puntuacién ya que 3 raciones semanales de carnes, priorizando las
piezas magras. Carnes rojas y embutidos consumo ocasional.

- Considerar valorar la cantidad en vez de en gr en filetes o piezas mediano/grande...

- Separar por un lado carne roja fresca y por el otro carne procesada. Tanto la IARC
como los estudios utilizados por ésta, para el asunto del cancer, las separan
claramente.

- Lasraciones de los diferentes items no son intercambiables.
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o Bebidas carbonatadas:

- Eliminar colas, ya incluidas en refrescos.

- Considerar asignar 2 puntos al consumo “1 o menor” y al resto 0 puntos debido a
las recomendaciones de su consumo esporadico.

- Elagua con gas es una bebida carbonatada beneficiosa. Especificar que no se
incluyen las bebidas carbonatadas sin azucar. ¢ Cuantas bebidas azucaradas, con
gas o sin gas, consumes a la semana?

- No queda clara la diferencia entre carbonatada/azucarada. Un refresco light o zero
entra o sélo si es azucarado?

- Se podria especificar la cantidad en ml estableciendo ademas una relacion con el
n? de envases con la cantidad mas habitual de bebida.

- Especificar cantidad, un vaso...

- Hay personas que consumen mas de una al dia. Poner mejor consumo diario.

- ¢dunidades/vasos?

- Ampliar item e incluir procesador de bolleria...

- Diferenciar entre caldricas y no.

o Legumbres:

- ¢Aqui no hay diferencia en lo que se considera una racién como en frutas y
verduras?

- Una racién media de legumbres en crudo son 80 gramos.

- Sustituir plato hondo mediano por nimero de cucharones.

- Contemplar intolerancias, hay gente que como no le sientan bien no las come y
tendria un 0 en este apartado.

- Incluir en el enunciado algunas de las “de moda”

o Pescado/mariscos:

- El marisco tiene caracteristicas diferenciales con el pescado.

- Hay variabilidad dentro de la clasificaciéon del marisco.

- Laracién del marisco no queda clara, no es lo mismo 3-4 piezas de una almeja que
un mejillén o bogavante. Indicar peso en gr como referencia.

- Separar la pregunta, ya que no son nutricionalmente semejantes.

- ¢Como hay que considerar la racién, como 100g o como 150g?

- Aclarar “piezas de marisco”.

- Maodificar puntuacién y poner 2 0 mas con 2 puntos.

- Especificar conservas de pescado, pescado graso, blanco, azul.

o  Frutos secos:

- Estos productos raramente se encuentran en las condiciones que se preguntan.

Suelen estar cocinados y envasados. ¢ Afecta mucho eso al objetivo?

- éComo hay que considerar la raciéon, como 20g o como 30g?
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- ¢Cudl es el valor del item “sin tostar”?
o Aceite de oliva:
- Especificar el tamafio de la cuchara.
- Hace dos preguntas en una: tipo y cantidad.
- Sisélo se valorar el aceite de oliva, preguntar directamente por él.
- (ladiferencia entre oliva y VE es significativa para los objetivos?
- Incluir medida “cuchara sopera”
- No hay evidencia suficiente como para separar el uso de aceite de olivay AOVE
para recibir mas puntuacion.
- Deberia hacerse mencién del consumo de otros aceites que pueden tener buen
perfil nutricional y ser mas asequibles como el de girasol.
- Valorar incluir un limite superior maximo de consumo recomendado.
- Sino se consumen aceites ni otras grasas, ¢qué puntuacién se asigna? é0?éeso
significa que es menos saludable?
- No se contempla el consumo mixto de AOVE con otros aceites.
- Dificil de contestar si hace muchas comidas fuera de casa.
» item a afiadir:
e Consumo de agua.
e Dietay microbiota: Impacto en la salud.
e :Ddnde come habitualmente? Bar, restaurante, comedor, restaurante comercial,
institucional, tupperware...
e Preguntar por peso y talla para contextualizar su estilo de alimentacion.
e |dentificar si desea modificar su peso para valorar la actitud para con la alimentacion.
e Sisigue alguna dieta especifica y si ésta esta prescrita por un profesional o no.
e  Especificar: lacteos y derivados; huevos; mantequilla o margarinas y otros productos
grasos de untar como patés y quesos.
e Consumo de edulcorantes.
e Consumo de sal.
e Consumo de dulces.
e Consumo de azucar explicitamente.
e Interesa saber el consumo de carnes blancas y magras y saber qué se consume mas en
comparacion con las carnes rojas.
e  iCOmo se adaptaria la encuesta a los veganos?
e Incluir preguntas de cémo se elaboran los alimentos, ¢cuantos fritos consume a la
semana?
e Consumo de lacteos no procesados.
e Incluir una pregunta que diferencia el tipo de dieta: omnivoro, vegetariano...

e Consumo de azucares refinados.
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Consumo de carne blanca.

Consumo de pan, como item aparte.

Poco claro el orden de las preguntas?i?é Yo por ejemplo pondria la carne y el pescado
consecutivas, productos procesados y bebidas azucaradas...etc.

Forma de cocinar alimentos: fritos, horno, plancha o guisos... No aparece nada de esto
en el documento de evidencias.

ftem sélo de embutidos.

Respecto al contaje al dia en vez de a la semana, si el cuestionario va a ser de aplicacién
individual en consulta (o revisado en la consulta cuando el paciente lo traiga
cumplimentado) podria hacerse, y de este modo seria mas Gtil para hacer educacion
para la salud.

Afadir un item sobre el consumo de azucar y edulcorantes: ¢ Qué tipo de endulzantes o
de productos dulces consumen?

Preguntar por la hidratacidn: agua, infusiones...

Cantidad de sal/azlcar en las elaboraciones de las comidas.

Aplicar un indice de calidad de la dieta, ej. Adherencia a la dieta mediterranea.

e Conjunto propuestas AF y sedentarismo:

o

o

o

AF Intensa
= (Por qué se usa usted cuando en el resto de las dimensiones no se dirige al
encuestado?
= Unificar tiempos con AF Moderada, preguntar en los dos casos por el mismo
tiempo de realizacion de la actividad.
=  Hay trabajos con ejercicio intenso, aclarar que no se incluye para la
cumplimentacion correcta del item.
= Algo confuso écambiar veces por dias?
= Poner valores absolutos para tiempos: 30-60 minutos.
AF Moderada
=  Hay que aclarar que el total de minutos es el sumatorio y no contados
seguidos, para valorar el conjunto de actividades cotidianas.
=  Algo confuso écambiar veces por dias?
Tiempo sentado
=  Puede haber personas que se echan la siesta 2h y el resto del dia son muy
activos por trabajo, ejercicio fisico...
=  Trabajador con AF intensa que duerme la siesta media hora y vea una pelicula
después de cenar cumple el criterio negativo de mas de 2 horas de
sedentarismo. ¢ puede distorsionarse la interpretacién de la dimensién? ése

solucionaria aumentando el tiempo sentado?
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= Cambiar lo de mas de dos horas seguidas por ¢ Cuanto tiempo esta sentado
durante el dia? Por menos de 2h, de 2h-4h...

= Aclarar el tiempo que esta trabajando, tiempo sentado, teletrabajo...

=  Aclararsi el tiempo sedentario incluye la siesta.

= Diferenciar si es durante la jornada laboral o en el tiempo de ocio. Tener en
cuenta que el Ministerio de Sanidad publicé en 2015 las Recomendaciones de
Actividad fisica para la salud y reduccién del sedentarismo.

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrate

gia/Recomendaciones_ActivFisica.htm)

=  Hay que aclarar que el tiempo sentado hace referencia a tiempo seguido.
Replantear la pregunta: ¢En algiin momento del dia permanece sentado,
reclinado o tumbado mas de 2 horas seguidas al dia?

=  Hay que especificar que estas horas incluyen horas de trabajo.

> item a afiadir:

Numero de pasos al dia.

Tiempo medio que camina al dia y dias/semana para ir al trabajo, la compra...

Si precisa de apoyos o ayudas técnicas para caminar.

Tipo de trabajo que ejerce, especificando el tiempo que dedica a estar sentado, de pie,
caminando...

Valorar los periodos de estiramiento, pre y post ejercicio para prevenir lesiones.
Utilizar lenguaje inclusivo: sentado/a...

¢Qué tipo de actividad fisica realiza en su trabajo?

Afadir ejercicios de fuerza.

e  Conjunto propuestas Consumo de alcohol:

o

o

Durante cuanto tiempo se realiza el consumo: intensivo, diario...

La poblacién general tendra dificultades para calcular las UBEs.

éInteresa diferenciar cudl es el tipo de bebida alcohdlica que se consume o es suficiente
con conocer las cantidades?

En la valoracion se deberia tener en cuenta el tipo de bebida alcohdlica consumida. No

es lo mismo un combinado que una copa de alcohol.

> item a afiadir:

Separar el consumo entre diario y de fin de semana para observar el binge drinking.
Afadir item sobre el consumo ocasional.

Igual hay alguna bebida de consumo muy tipica que pueda ser incluida. En Asturias, por
ejemplo, hay consumo mayoritario de la Sidra, y siempre hacemos la equivalencia (tres
culines de sidra, equivale a una copa de vino). Es decir, que habria que introducir un
apartado de “otros”, para detectar cualquier consumo alcohdlico que no venga

recogido en la tabla.
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e Conjunto propuestas Consumo de tabaco

o Establecer gradientes de consumo. No tienes el mismo efecto fumar dos cajetillas que
dos cigarrillos.

o Redactar la pregunta para diferenciar entre fumador habitual y ocasional, ya que
fumador se considera fumar al menos 1 cigarrillo/dia durante el dltimo mes.

o Valorar el no fumar con 20 puntos al igual que hacer actividad fisica moderada podria
alterar el sentido de los resultados del cuestionario.

o ¢Interesa conocer si fuma cuales son las cantidades?

o Deberia especificarse que el consumo de un cigarrillo al dia se considera fumador.

» item a afiadir:

Preguntar por cuanto fuma al dia.

Considerar fumador al que fuma cannabis 0 ambos.

Habria que valorar el consumo de nicotina con los vapeadores.

Si se encuentra en periodo de deshabituacion, es exfumador...y asignar una puntuacion
intermedia.

Considerar afiadir el nimero de cigarrillos/dia.

Especificar el tipo de “tabaco” /sustancia que se consume.

Se podria valorar incluir para los que fuman actualmente o lo han hecho hasta hace menos
de 1 afio la cantidad y el tiempo.

Incluir un item explorando si es fumador pasivo, y otro explorando el consumo de otras
formas (cigarrillos electronicos...)

Exposicidn pasiva al humo del trabajo. Modificar puntuacion: “Si: O puntos; No: 15/16

puntos” y el item 2, sobre exposicién pasiva, como “Si: 0 puntos”; No: 5/4 puntos”.

» Conjunto propuestas Bienestar emocional:

o Me siento satisfecho de quién soy (estoy a gusto conmigo mismo)
= No se entiende bien tal cual estad formulada.
=  Quién/como soy.
= Puede crear confusion diferencias este item y el de estoy contento con la vida
que llevo.
o Estoy contento con la vida que llevo
= Replantearla: estoy contento con mi vida (en general).
=  Puede crear confusidn diferencias este item y el deme siento satisfecho de
quién soy.
o Estoy alegre y de buen humor
= Acotar el tiempo: en la Ultima semana, en las 2 Ultimas semanas... Durante las
2 Ultimas semanas, écon que frecuencia se ha sentido alegre y de buen
humor?

=  Repeticion del item anterior.
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o Me siento estresado (nervioso, angustiado, irritable...)
= Inversamente relacionado con el item “estoy alegre y de buen humor”)
= Acotar el tiempo: en la Ultima semana, en las 2 Ultimas semanas... Durante las
dos ultimas semanas, écon que frecuencia se ha sentido estresado (nervioso,
angustiado, irritable...)?
=  Son tres emociones diferentes, no las pondria entre paréntesis sino separadas
por comay al final un “0”, pues algunas personas sentiran una u otra emocién
o varias. Ejemplo: Me siento estresado/a, nervioso/a, angustiado/a o irritable.
o Me siento capaz de superar las dificultades que se me presentan
=  Ambigua.
o Me siento motivado a la hora de realizar algun tipo de actividad
= Poner entre paréntesis algun tipo de actividad a la que se refiere el item.
= Redaccién imprecisa. Se refiere a actividad laboral, de ocio...
=  Especificar si se habla de una nueva actividad.
= Especificar équé tipo de actividad? ocio, trabajo, relaciones sociales...
=  Especificar con qué tipo de actividad. Puede confundir con actividad fisica
exclusivamente.
= Diferenciar entre ocio/trabajo.
o Me siento capaz de superar las dificultades que se me presentan
=  Especificar qué dificultades.
o Tengo personas en mi entorno con las que me relaciono satisfactoriamente y comparto
mis preocupaciones
=  Tengo personas en mi entorno con las que me relaciono satisfactoriamente y
comparto mis preocupaciones, cuando lo necesito (ya que habré algunas
personas que digan que no, pero no porque no lo tengan, sino porque no lo
necesitan hacer)
o Me siento querido por las personas importantes para mi
o Tengo problemas de suefio.
= No todos los problemas de suefio estan relacionados con bienestar/malestar
emocional.
=  Deberia especificarse “cualquier problema de suefio”. Para conciliar,
interrupciones...
=  Preguntar por las horas de suefio.
= NuUmero de veces que se despierta.
=  Redactarla en positivo: Duermo bien, me levanto descansada/o.
= Especificar “problemas”: problemas para quedarse dormido, despertarse
durante la noche, despertarse antes de tiempo, ...

o Tengo suficiente tiempo de ocio.
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=  Mas que tiempo, lo importante es la calidad del ocio. Si hago lo que me gustay
disfruto de ello.

= Eltérmino suficiente es relativo y genera diferente interpretacién segun la
persona. Mejor poner: tengo tiempo para el ocio.

=  Valorar el tipo de ocio no basandose en el tiempo, sino en el grado de
satisfaccion/disfrute del ocio realizado.

= Diferenciar entre tiempo y calidad del ocio.

=  Propuesta: Dedico suficiente tiempo de ocio a actividades que me gustan y me
hacen sentir bien.

=  Diferenciar entre dias laborales/fines de semana.

ftem a afiadir:

Impacto de la soledad no deseada en la salud.

Alguna pregunta que valore su calidad de vida. ¢ Como diria que es su estado de salud
actual? Malo —regular —bueno

Durante las Ultimas 2 semanas, ¢ Con qué frecuencia a tenido dificultad para relajarse?
Nunca, menos de 7 dias, mas de 7 dias, todos los dias.

Durante las Ultimas 2 semanas, ¢ Con que frecuencia se ha preocupado excesivamente por
diferentes cosas? Nunca, menos de 7 dias, mas de 7 dias, todos los dias.

éLe gusta salir y realizar actividades nuevas? Porque una cosa es tener tiempo libre y otra no
querer salir de casa.

Consumo de drogas.

Afiadir limite temporal a todos los items: éen los dos/ Ultimo mes qué nimero de veces te
has sentido?>>> siempre, alguna vez, nunca.

Incluir un item que recoja el nivel de confianza y seguridad en una mismo. (Autoestima)
Incluir algin item que aborde los determinantes sociales de la salud que se relacionan con
estos estilos de vida: condiciones laborales, econdmicas, entornos...

En mi actividad laboral tengo perspectivas de progreso y proyectos de futuro.

Utilizar un lenguaje inclusivo.

Algun item relacionado con cambios en el apetito.

Algun item relacionado con la pérdida del interés o placer por los demas y por las
actividades que realiza (anhedonia) (adicional a la pregunta de motivacion).

Algun item relacionado con la dificultad para tomar decisiones.

Algun item relacionado con la atencidn/concentracion.

Algun item con el cambio de interés por el sexo.

Algln item relacionado con el nivel de energia y/o fatiga.

Podria incluirse una dimension sobre conductas de riesgo relacionadas con consumo de
otras drogas diferentes a las que se incluyen, practicas sexuales de riesgo....

Alguna pregunta mas sobre suefio-descanso. horas de suefio, si necesita medicacion...
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e Afiadir “Tengo personas a mi lado que me apoyan si necesito ayuda”.
e Afiadir “Acepto mis errores o mis limitaciones sin sentirme culpable”
e Elaspecto espiritual parece tener importancia, quizas puede afiadirse una pregunta mas, algo

asi como: “Me apoyo en mis creencias espirituales para superar las dificultades que se me

presentan”

e Aspectos socioecondmicos.

» Dimensiones que afiadir:

- Seguridad y lesiones no intencionales. Es otra de las partes incluidas en la estrategia de

promocion y prevencién de la salud: https://estilosdevidasaludable.sanidad.gob.es/

- Dieta y microbiota.
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Anexo 16: Documento de respuestas controlados por el IP para el desglose propuestas panel de expertos, ronda 2, versién 2 PA100.

DESGLOSE DE PROPUESTAS RONDA 2 DE EXPERTOS

VALORACION INVESTIGADORES PRINCIPALES

DIARIO recomendado, mds que su forma de
consumo.

INVES 1 INVES 2 INVES 3
Conjunto propuestas dimensién ALIMENTACION
1. Verdurasy hortalizas:
Poner ejemplos que aclaren la diferencia entre verdura y NO: Como se evaltian de manera conjunta no lo
hortaliza. veo necesario
NO: En nuestro contexto no veo necesario
Afadir un listado anexo de ejemplos. poner ejemplos de lo que son verduras y
hortalizas
NO: En casi todos los cuestionarios revisados se
Preguntar conjuntamente verduras/hortalizas y frutas. evallian por separado. Hay evidencia de los
beneficios de ambos grupos por separado
NO: Se aconseja el consumo de una cruda y una
. . L cocida, pero se trata de que exista el consumo
Especificar crudas o cocidas y la racién de cada una. 'da, p que exi Y OK_NO

Cambiar la medida del consumo por taza, plato... y concretar sin
especificar rango 150-200 gr.

SlI: se amplia la seleccién de medidas caseras en
relacién con el concepto de racién.

OK_Revisar Redaccién

Concretar racién o plato. Definir racién como plato principal o
guarnicion.

Sl: se amplia la seleccion de medidas caseras,
incluyendo guarnicién, en relacién con el
concepto de racidn.

OK_Revisar Redaccion

Definir verduras y hortalizas, pueden pensar que las patatas lo
son.

Valorar afiadir como hace Medlife la exclusién
de las patatas
(Cudntas raciones de verduras u hortalizas
consume al dia? (excepto patatas)

2. Frutas:
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Aclarar el consumo de determinadas frutas (cerezas, fresas,
meldn...)

Sl: Se incluye propuesta

Preguntar juntamente con las verduras.

NO: En casi todos los cuestionarios revisados se
evallan por separado. Hay evidencia de los
beneficios de ambos grupos por separado

Definir “pieza” o poner pesos, cantidad o volumen.

Sl: Se incluye propuesta

Especificar si el consumo es entera, triturada, a trozos...

NO: En relacién con beneficios en salud no hay
diferencias. No se especifica en los
cuestionarios revisados.

Concretar si la racién son 150 0 200 gr.

NO: las recomendaciones establecen este rango
para la racién recomendada de fruta al dia.

OK_NO

Aclarar la terminologia y la equivalencia entre pieza/racidn/taza.

¢mejor sélo nimero de piezas?

Sl: se amplia la seleccién de medidas caseras en
relacién con el concepto de racién.

Ok a la inclusién de nuevas equivalencias.
Tengo dudas sobre la inclusién del zumo
natural y la fruta desecada

3.  Cereales:

ftem dificil, infraestimado su consumo segin MAPAMA.

Diferenciar entre cereales normales e integrales, considerar
registrar el consumo de ambos.

NO: nuestro objetivo es que el mayor niimero de
raciones sean de integrales, no valorar el
consumo general de cereales.

Afadir item sélo de consumo de pan.

Sl: se separan en dos el item de cereales.

¢Por qué? No veo la necesidad de separar en
dos preguntas

Considerar el exceso de consumo (aunque sean integrales)

SI/NO: ¢el exceso de cereales integrales no
conlleva un aumento de enfermedades crénicas
directamente? PENDIENTE DE REVISAR
BIBLIOGRAFIA.

Especificar el consumo a la semana en vez de al dia.

NO: las recomendaciones son al dia, no ala
semana.

Pero actualmente lo tenemos a la semana.
Quia no estaria de mas cambiarlo a consumo
diario

Aclarar veces/semana o dias/semanas (sélo en fin de
semana ya anotarias 2 puntos)

NO: pasa con todos los items, no creo que nadie
haga consumo exclusivo de
cereales/fruta/verdura/frutos secos sélo el FDS.

OK_NO
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Considerar cereales en general, los integrales estan poco

NO: se trata de concienciar que las

. . recomendaciones y los beneficios son con los OK_NO
integrados en las costumbres de nuestra sociedad. - -
cereales integrales.
. o . NO: de eso se trata, que sean conscientes de que
Item dificil de alcanzar, poblacién general consume pany . s S
. deben cambiar el hdbito y consumir mds cereales OK_NO
cereales refinados. ° _
integrales.
4. Procesados o ultra procesados:
Aclarar diferencia entre procesado y ultra procesado. NO: En la revisién de Ia evidencia sobre el
Definir ultra procesados (5 ingredientes en su composicién) y si impacto en salud se suele analizar de forma
todas las galletas, cereales de desayuno...lo son. agrupada
item dificil de explicar qué productos lo abarcan. Por eso se ha puesto ese listado
NO: en este cuestionario no se trata de conocer
Explicar el concepto ultra procesado. Ampliar ejemplos: fruta en cuales son los procesados/ultra procesados que
almibar... . Al poner mas ejemplos, que el encuestado sefiale se consumen, sino de la cantidad, para que OK NO

cuales y el investigador sea quien los clasifique en
procesado/ultra procesado.

mejore el habito en caso de que este sea
excesivo. En la actualidad creo que la poblacién
es consciente de lo que es un procesado.

Simplificar el concepto ultra procesado: preconizados listos para
consumir.

NO: los procesados abarcan mas que comidas
listas para consumir, estariamos infraestimando el
consumo.

Se podria afiadir en el listado de productos que
tenemos:
...y otros alimentos precocinados/listos para
consumir.

Diferenciar los cereales de desayuno que no son procesados.
(avena, muesli... ) y diferencias con galletas “mas sanas”.

Sl: ya se ha especificado que cereales de
desayuno. Respecto a la galletas, excepto las
elaboradas en casa, todas son procesadas, mejor
0 peor, pero procesadas.

Afadir cereales de desayuno
refinados/azucarados

Cambiar puntuacién: considerar 2 puntos al consumo de “1 0
menos” y o al resto del consumo ya que la recomendacién debe
ser ocasional.

Sl: se ajusta puntuacién.

é?

Incluir en este apartado las carnes procesadas y quitarlas del
siguiente item.

SI: modificado item.

¢?. No lo veo incluido en la nueva propuesta de
Jennifer

Incluir procesados veganos.

NO: aunque sean veganos, los snacks son
procesados.

OK_NO
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Incluir procesados lacteos (helados).

Sl: se incluyen helados, aunque procesados
lacteos también lo es cualquier yogur que no sea
natural, con >5gr de azlcar.

Ok a la inclusién de los helados como
alimentos procesados

Valorar puntuacién en raciones/dia (cohorte SUN, mortalidad
aumenta un 62% si >4 raciones/dia).

NO: hablamos de consumo/semana porque este
debe ser OCASIONAL, es decir, no deberia existir
un consumo diario.

OK

Incluir clasificacién NOVA.

NO: la poblacién no conoce esta clasificacion,

aunque se han afiadido puntualizaciones como

exceso de sal/azlcar/aditivos... para aclarar el
concepto de comida lista para consumir.

Sin poner tal cual la clasificacion NOVA, pero si
que incorporar algunas aclaraciones de esta
clasificaciéon como hemos hecho

Incluir salazones, Avecrem...

NO: salazones son formas de conservacion y hay
productos bien procesados. Respecto al
Avecrem...

Valorar el tema del Avecrem... Quiza se podria
afiadir entre los ejemplos de alimento
procesado. Ver la opcidn de pastillas para
caldo

Aclarar si entre las sopas se incluyen gazpachos/salmorejos...

NO: en este caso son verduras, no creo que haya
confusion

OK_NO. Ya afnadido en verduras/hortalizas

Incluir quesos, patés...

*Pendiente de valorar.

No los incluiria (no figuran en ninglin
cuestionario)

5.  Carnesrojas:

No se distinguen si son o no procesadas, ya que no es lo mismo
una salchicha fresca que una procesada.

NO: Como hay otro item que ya interroga por el
tema de los procesados no veo necesario
diferenciarlo aqui también

Preguntar de forma separada por la carne blanca y la carne
magra.

Sl: se separa este item en 2.

¢Por qué afiadir una pregunta sobre consumo
de carne blanca/magra?

Aclarar el tipo de presentacidn de la carne: picada, embutido...

NO: se aclara el consumo en filetes, procesada y
embutidos.

OK_NO

Cambiar puntuacién: considerar 2 puntos al consumo de “10
menos” y 0 al resto del consumo ya que la recomendacién debe
ser ocasional.

Sl: se cambia la puntuacién.

Separar las carnes procesadas, con alto contenido en sal, de las
carnes rojas, blancas...

Sl: se separa este item en 2.

Jennifer lo que ha hecho es separar las carnes
blancas de las rojas. NO se si tiene mucho
sentido
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Considerar el consumo en piezas/filetes, mejor que en gramos. SI: se aclare racién y medida casera. OK_SlI
. , i NO: se trata de un consumo ocasional como el de
Item sélo de embutidos. . OK _NO
las carnes rojas. -
Sl: se separan las carnes rojas/blancas, aunque el
. . . . tamafio de la racidn es practicamente semejante, .
Las raciones de las diferentes carnes no son intercambiables. . . é?
los que cambia son las recomendaciones de
consumo.
6. Bebidas carbonatadas:
Dudas con las bebidas light Empieza a haber evidencias de que el consumo
de bebidas edulcoradas de manera artificial
(bebidas light) también incrementa el riesgo de
Distinguir si se trata de bebidas carbonatadas light ICTUS, ECV y mortalidad por todas las causas. Se
adjunta evidencia.
Eliminar colas, ya se incluyen en refrescos. Si: se elimina colas. OK_SI

El agua con gas ¢se incluye en esta clasificacién?

Sl: se cambia a bebidas edulcoradas/azucaradas.

Cambiar puntuacién: considerar 2 puntos al consumo de “1 0
menos” y 0 al resto del consumo ya que la recomendacién debe
ser ocasional.

Sl: se cambia puntuacién.

No estd clara la diferencia entre carbonatada/azucarada
(refresco light o Zero, ;cdmo se clasifica?

NO: un refresco light y Zero no se diferencian en
cuanto a la cantidad de edulcorantes, sélo en
acidulantes.

Especificar ml o cantidad en vasos.

Sl: se especifica volumen del vaso segin cohorte
EPIC.

Ok a afadir volumen

Clasificar consumo al dia mejor que consumo semana.

NO: se trata de un consumo OCASIONAL, por lo
que no deberia ser diario.

Dejar semanal

286




Diferenciar entre caldricas y no.

NO: no se trata sélo de calorias, ya que una
bebida Zero no tiene calorfas, pero sf
edulcorantes que se han relacionado con DM,
cancer colorrectal...

Sigo teniendo dudas de si asignar la misma
puntuacién a una azucarada que a una
edulcorada...

7

Legumbres:

Poner ejemplos y resaltar que lentejas y garbanzos pertenecen a
este grupo.

Sl: Se incluye propuesta

No se entiende bien la aclaracién. Un plato colmado puede llevar
mucho méds de 150g.

Sl: Se incluye propuesta

Racién media en crudo son 80 gramos.

Sl: se aclaran raciones/medidas caseras.

Ok a afiadir medidas caseras

Sustituir plato hondo mediano por nimero de cucharones.

Sl: se aclaran raciones/medidas caseras.

é?

Contemplar intolerancias, porque se considera 0 en este item.

*Pendiente de valorar.

Yo no las contemplaria

Incluir ejemplos de las que estan de “moda” NO: quién las consuma sabe que son legumbres. Ok_NO
8. Pescado/mariscos:

No se definen cantidades. SI: Se incluye propuesta
Separa pescados de mariscos porque no son nutricionalmente -, .

P . P porq NO: su recomendacién de consumo va junta. Ok_NO
semejantes.
¢Cémo valorar el consumo de bivalvos pequefios? ;Mejor valorar . i

. 5 Sl: se afiade aclaracion. Ok
consumo de marisco en gramos?
L, NO: La recomendacion de la racién es 100-150;
Concreta la racién, 0 100 0 150. o . . & Ok_NO
se afiade correspondencia en medida casera. -

Modificar puntuacién y poner 2 0 mas con 2 puntos NO: la recomendacién es de 3-4 raciones/semana. Ok_NO
Especificar conservas de pescado, graso, blanco, azul... Si: se afiade. Ok

9.

Frutos secos:

Poner ejemplos, especialmente nueces.

Sl: Se incluye propuesta
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Especificar consumo en crudo, fritos...

Sl: Se incluye propuesta

¢{Cémo se contabiliza el consumo?

Sl: Se incluye propuesta

Se pregunta sélo por las preparaciones “naturales”, ;qué pasa
con el consumo de estos tostados?

*Pendiente de revisar, aunque el consumo
preferible es en crudo y con cascara.

La recomendacion es que se consuman crudos,
sin tostar ni freir. Al tostarlos pierden
vitaminas y antioxidantes. Los tostados son
mejor que los fritos, pero mejor todavia son los
crudos

Concretar la racién, 0 20 0 30 gramos.

NO: la recomendacidn de la racién es de 20-30gr,
dependera del tamafio del pufio de cada uno.

Ok_NO

Valor del item sin tostar.

*Pendiente de valorar.

La recomendacion es que se consuman crudos,
sin tostar ni freir. Al tostarlos pierden
vitaminas y antioxidantes. Los tostados son
mejor que los fritos, pero mejor todavia son los

crudos
10. Aceite de oliva:
. L, . Si a alguien se le ocurre algun sistema mas
Sistema de puntuacién algo lioso. )
sencillo que haga una propuesta
Indicar el tipo de consumo: crudo, tostas... Sl: Se incluye propuesta
“Habitualmente” es muy interpretable. SI: Se incluye propuesta
Aclarar “otro tipo” de aceite de oliva. SI: Se incluye propuesta
ey . Si a alguien se le ocurre algun sistema mas
Buscar una clasificacién mas clara. .
sencillo que haga una propuesta
Especificar el tamafio de la cuchara. Incluir medida de cucharada .
Sl: se incluye. Ok

sopera.

Separar la pregunta: tipo/cantidad.

NO: ya se separa en la puntuacion.

No hay evidencia para separar aceite de oliva y AOVE para recibir
mds puntuacion.

NO: se les asigna la misma puntuacion.

No les damos la misma puntuacién

Considerar otros aceites nutricionalmente beneficiosos con otra
puntuacién distinta a o (Ej. Girasol alto oleico, coco...)

Sl: se afiade aceite de girasol alto oleico.
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Valorar incluir un limite maximo de consumo recomendado.

. *Pendiente de valorar. NO
Valorar el exceso. ;obesidad?
Si no se consumen aceites u otra grasa, ;qué puntuacion se . .
L grasa, iquep NO: ya incluido. NO
asigna:
Incluir consumo de mantequilla. Sl: se incluyen grasas culinarias. OK

Dificil de contestar si se hacen muchas comidas fuera de casa.

NO: normal y especialmente en esta situacion
suelen darte monodosis para sazonar. Otra cosa
es el consumo de fritos, guisos...aunque seria
valorar que no lo hacen con AO-AOVE.

items a afiadir:

Consumo de azucar/edulcorantes.

Implicito en diferentes items.

Consumo de sal.

Implicito en diferentes items.

Consumo de agua, infusiones...

Sl: se incluye.

Consumo de lacteos.

*Pendiente de valorar.

Técnicas culinarias habituales y cantidad de sal/azucar para
realizarlas.

NO: No es el objetivo del cuestionario.

Tipo de dieta que realiza.

NO: No es el objetivo del cuestionario.

Modificar orden de los items dentro de la dimensién: carne y el
pescado consecutivas, productos procesados y bebidas
azucaradas... etc.

Sl: se ordenan segun recomendacién de consumo:

diario/semanal/ocasional

Para facilitar la educacién para la salud en consulta, es mejor
preguntar por consumo/dia en vez de consumo/semana.

Se pregunta seguin recomendaciones.

Incluir dénde realiza la mayoria de sus comidas principales.

NO: No es el objetivo del cuestionario.

Incluir un indice de la calidad de la dieta (ej. Adherencia a la DM.

NO: No es el objetivo del cuestionario.
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Preguntar por medidas antropométricas

Sl: pero seran auto referidas.

Preguntar si realiza alguna dieta, cual y si es supervisada por algin

profesional.

Sl: esto podria incluirse para la fase en la que
se realice el cuestionario por un profesional
de la salud, pero no para el
autoadministrado.

Tipo de dieta que consume: omnivora, vegetariana...

* Pendiente de valorar si incluir.

Si presenta algun tipo de enfermedad digestiva/intolerancia.

* Pendiente de valorar si incluir.

Conjunto propuestas ACTIVIDAD FiS

ICAY SEDENTARISMO:

Definir tiempo sentado: reclinado, tumbado (sin incluir descanso

nocturno)

Sl: Se incluye propuesta

“Habitualmente” es muy interpretable.

Sl: Se incluye propuesta

Indicar “al menos” 25 minutos en actividad intensa.

Sl: Se incluye propuesta

Indicar “al menos” 30 minutos en actividad moderada.

Sl: Se incluye propuesta

1. AF Intensa

¢Por qué se dirige al encuestado como usted solo en este

apartado? Sl: se incluye propuesta Ok
Unificar tiempos en AF intensa y moderada, ;por qué la NO: se siguen las recomendaciones de la
. . , - Ok
diferencia de 5" (25/30 minutos)? OMS.
. . o L NO: Hablamos de AF, lo que se entiende
Especificar que no se incluye la realizacién de trabajo intenso. - = Ok
como al margen del trabajo desempefiado.
Cambiar veces por dias. NO: las recomendaciones hablan de veces. Ok
Poner valores absolutos para tiempos: 30-60 minutos. NO: se siguen las recomendaciones de la Ok

OMS.

2. AF Moderada
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Aclarar que el total de minutos es el sumatorio, aunque no sean
seguidos.

NO: yo creo que no es nefario aclararlo.

CAMBIAR

Cambiar veces por dias.

SI: se incluye propuesta.

Figura veces. Yo no lo cambiaria

3. Sentado

Especificar si es dentro de la jornada laboral (teletrabajo) o en su

NO: cualquier tipo de sedentarismo afecta a

. la salud, da igual que sea por motivo laboral Ok
tiempo de descanso. "
que por ocio.
Aclarar que el tiempo sentado hace referencia a tiempo seguido:
Replantear la pregunta: ;En algtin momento del dia permanece NO: ya se especifica “seguidas” Ok
sentado, reclinado o tumbado mas de 2 horas seguidas al dia?
Valorar que no penalice tanto dormir una siesta de 2h si el resto NO: el descanso fuera del descanso nocturno Ok

del dia se realiza un trabajo intenso.

se considera sedentarismo.

items por afadir:

Ndmero de pasos al dia.

* Pendiente de valorar.

7000-8000 pasos/dia.

AF Moderada: cadencia 100 pasos/minuto

Vigorosa: 120 pasos/minuto

Tiempo medio que camina al dia/semana para realizar tareas, ir al
trabajo...

NO: las tareas rutinarias no se consideran AF.

Si metemos lo de los pasos ya estaria

incluido

Si precisa de ayudas técnicas.

* Pendiente de valorar.

Dificil de valorar

Tipo de trabajo que ejerce para poder valorar su actividad.

NO: se mide la AF extra, fuera de su trabajo.

Valorar los periodos de estiramiento, pre y post ejercicio para
prevenir lesiones.

NO: no creo que sea objeto de este
cuestionario.

Ok

Si se incluye, tenemos que incluirlo

Utilizar lenguaje inclusivo: sentado/a - .
e guaje inclusiv / también en las preguntas de bienestar

Sl: se incluye propuesta.

Se podria Afadir: 2 o mas dias a la semana
de actividades de fortalecimiento
muscular: 2 puntos

Afadir ejercicios de fuerza. * Pendiente de valorar.

NO: no creo que sea objeto de este Ok

Tiempo de uso de pantallas. . .
cuestionario.
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Conjunto propuestas CONSUMO DE ALCOHOL:

Contemplar el binge drinking, un consumo de 6 o mds bebidas
alcohdlicas en una misma ocasién de consumo.

Sl: Ya se contempla en la Tabla de Valoracién

Reducir rangos de valoracién, conflicto con consumo excesivo o
consumo medio.

Sl: En base a la nueva evidencia cientifica
disponible se proponen nuevos rangos de
valoracion

NO: cualquier consumo es de riesgo, sea en

Separar consumo diario de consumo ocasional. Ok
semana o en FDS.
Incluir en la clasificacion otros y equiparar UBE, ej: sidra, 3 NO: habria que apahzar e,l % de alcohol de
e . todas las bebidas tradicionales para Ok
culines” =copa de vino .
equipararlas.
Durante cuanto tiempo es el consumo: diario, intensivo... NO: cualquier consumo es de riesgo, sea en Ok
semana o en FDS.
NO: no se ha observado esta dificultad en la
Dificultad para calcular las UBE. primera prueba piloto (alumnos/personas Ok
entorno).
¢Es necesario distinguir el tipo de bebidas alcohdlica? ;Es NO: segun el tipo de bebida se asigna la Ok
suficiente con saber sélo la cantidad? cantidad de UBE.
o . - NO: se mediria en la dimension de
Tener en cuenta en la valoracién si la bebida alcohdlica se - " -
~ alimentacion/bebidas Ok
acompaniia de refresco.
edulcoradas/azucaradas.
Una cerveza/semana, te resta 10 puntos. NO: cualquier consumo, por minimo que sea, Ok
es de riesgo.
Conjunto propuestas CONSUMO DE TABACO:
Establecer gradientes de consumo como con el alcohol. NO: fumar, aunque sea poco implica riesgo ok
para la salud.
Diferencias entre fumador ocasional/habitual. ok
Conocer cantidad de cigarrillos/dia. ok

Conocer qué sustancia se fuma.

*Pendiente de valorar.

Completar la pregunta:
¢Fuma usted? Anadir tabaco, cigarrillo
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electronico, vapeadores, narguiles,

cannabis
Conocer el periodo en el que se encuentra: exfumador, NO: no pertinente para el objetivo de este ok
deshabituacidn... y asignar una puntuacién intermedia. cuestionario.
¢(Por qué se equipara no fumar con realizar AF_Intensa? NO: son 2 habitos saludables. ok
Conocer si es fumador pasivo. *Pendiente de valorar Podria ser...
Incluir un item que valore la exposicién pasiva al humo del
tabaco. Puntuacién: “Si: o puntos; No: 15/16 puntos” y el item 2, *Pendiente de valorar Podria ser...
sobre exposicién pasiva, como “Si: 0 puntos’; No: 5/4 puntos”.
Utilizar mejor el test de Fagerstrom que valorar nimero de NO: No es pertinente para el objetivo del ok
cigarrillos y tiempo del primero. estudio.
Incluir nimero de cigarrillos para los que fuman actualmente o lo NO: No es pertinente para el objetivo del ok

han dejado hace menos de un afo.

estudio.

Conjunto propuestas BIENESTAR EMOCIONAL:

Afadir item relacionado con el estrés percibido:

8. Me siento capaz de superar las dificultades que se me
presentan:

Siempre o casi siempre: 2 puntos

Frecuentemente: 2 puntos

Algunas veces: 1 puntos

Nunca o Casi Nunca: 0 puntos

Sl: Se incluye propuesta

Dividir en 2 el item: Me siento satisfecho de quién soy y la vida
que llevo. Para que haga referencia a dos factores diferentes,
autoaceptacion y dominio del entorno.

Sl: Se incluye propuesta

Modificar redaccién item “Me siento satisfecho de quién soy y la
vida que llevo” y afiadir ... de la vida que llevo.

Se ha dividido el item

Corregir puntuacién item “Tengo suficiente tiempo de ocio” ya
que se puntuda con 2 puntos dos opciones:

Siempre o casi siempre: 2 puntos

Frecuentemente: 2 puntos

Sl: Se incluye propuesta

1. Me siento satisfecho de quién soy.
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Quien/como soy.

NO: quién implica identidad y caracteristicas
de una persona.

PENDIENTE

Puede crear confusién con el siguiente item.

NO: uno puede estar satisfecho de quién es,
pero no estar contento con su vida por otros
motivos.

ftem resumen de los items 2,3

NO: Item 1=autoconcepto; ltem 2-3=estado
de animo.

2. Estoy contento con la vida

que llevo.

Replantear item: estoy contento con mi vida en general.

NO

Puede crear confusidon con el item anterior.

NO: Item 1=autoconcepto; ltem 2-3=estado
de animo.

Puedo estar a gusto conmigo mismo y no ser feliz con la vida que
llevo.

NO: por eso se separa el item 1/item 2

3. Estoy alegre y de buen humor.

Acotar el tiempo o replantear la pregunta, ;con qué frecuencia se
ha sentido alegre y de buen humor?

NO: el periodo de tiempo se establece en los
altimos 3 meses para todas las dimensiones.

Plantear anadir suele

Repetitivo con el item anterior.

NO: puedo estar contento con mi vida y en el
Gltimo periodo de 3 meses no estar alegre o
de buen humor por algin motivo concreto.

Manifestacidn positiva de los items 1,2

4. Me siento estresado (nervioso, angustiado, irritable... ).

Inversamente relacionado con el item anterior.

Acotar el tiempo o replantear la pregunta, ;con qué frecuencia se
ha sentido estresado, nervioso... en las dltimas dos semanas?

NO: el periodo de tiempo se establece en los
Gltimos 3 meses para todas las dimensiones.

Son 3 emociones diferentes, no poner entre paréntesis sino
separadas por comas.

Sl: se incluye propuesta

Manifestacion negativa de los items 1,2
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5. Me siento motivado a la hora de realizar

algun tipo de actividad.

Redaccién imprecisa, poner ejemplo de actividades.

NO: se trata de valorar el hecho de sentirse
motivado, el tipo de actividad para esta
motivacion es independiente de que sea

trabajo/ocio/AF...

Especificar si se hace referencia a actividades de ocio,
laborales...

Me siento motivado a realizar nuevas
actividades (ocio, laborales, deportivas...)

Especificar si se habla de una nueva actividad.

Especificar qué tipo de actividades para que no se confunda con
la AF.

6. Me siento capaz de superar las dificultad

es que se me presentan.

Ambigua y general.

NO: la poblacion es capaz de entender que
dificultad significa situacion que implica
obstaculo...

Concretar dificultades.

7- Tengo perso

nas en mi entorno con las que me relaciono satisfactoriamente y comparto mis preocupaciones.

Especificar “cuando lo necesito”, ya que pueden no hacerlo
porque no lo necesitan.

NO: si la relacion es satisfactoria es porque
estan cuando lo necesito ya que implica que
cumplen con mis necesidades/expectativas.

Se podria afadir

¢Contento con la vida que llevo?

NO: ya incluida

8. Me siento querido por las personas importantes para mi.

Podria contestarse con el item 7

NO: el item 7 hace referencia a las relaciones
personales/laborales en general y este item
hace referencia a un sentimiento

9. Tengo problemas de s

ueno.

Especificar que incluye cualquier problema con el suefio:
induccién, mantenimiento, interrupciones...
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Afadir mas informacién sobre suefio-descanso: horas,
medicacién...

Redactarla en positivo: duermo bien, me levanto descansada/o.

Sl: se incluye propuesta

Ok, valorar cambio

10. Tengo suficiente tiempo de ocio.

El término suficiente es relativo y sujeto a interpretacién
individual. Replantear: “Tengo tiempo de ocio”

NO: suficiente limita el item a lo necesario
para cada uno.

Plantear un grado de satisfaccién con el ocio, mas que valorar si
tengo tiempo o no.

NO: el ocio implica algo que te aporta
satisfaccion, lo que suele faltar es tiempo
para disfrutarlo.

Valorar preguntar por la calidad de ese ocio mejor que el tiempo
de ocio.

Valorar ampliar

Diferenciar entre la semana y el fin de semana.

NO: es indistinto cuando se tenga.

Replantear pregunta: “Dedico suficiente tiempo de ocio a
actividades que me gustan y me hacen sentir bien”.

NO: ocio implica actividad de distraccion,
fuera de las ocupaciones habituales.

Valorar esta opcion de pregunta

*Propuestas mejora dimension

Utilizar un lenguaje inclusivo

Sl: se incluye propuesta

Impacto de la soledad no deseada.

NO: valorado con item relaciones personales.

Pregunta que evalte la calidad de vida: ;cémo es su estado de
salud?

Pregunta: ;con qué frecuencia ha tenido dificultad para relajarse?

NO: valorado con item de estrés.

Pregunta: ;con qué frecuencia se ha preocupado excesivamente
por diferentes cosas?

Pregunta: ;le gusta salir y realizar actividades nuevas?

NO: incluido en los items de motivacion y
tiempo de ocio.

Consumo de drogas y conductas de riesgo.

NO: ya se incluyen las dimensiones de alcohol
y tabaco
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Afadir limite temporal a los items: ;en los dos/udltimo mes que n°
de veces te has sentido...?

NO: el cuestionario recoge las respuestas de
los GUltimos 3 meses.

ftem que recoja el nivel de confianza y seguridad de uno mismo.

NO: incluido en el item 1 en el que se evalla
la autoconfianza

ftem que aborde los determinantes sociales de la salud
relacionados con EV (condiciones laborales, econdémicas... )

NO: ya se hace una encuesta de datos
socioeconomicos.

Pregunta: en mi actividad laboral tengo perspectivas de progreso
y proyectos de futuro.

Sl: se incluye propuesta

ftem relacionado con cambios en el apetito.

NO: no pertinente

item relacionado con la dificultad para tomar decisiones.

NO: se analiza con el item de dificultades.

item relacionado con la atencién/concentracién.

NO: no pertinente

item relacionado con el cambio de interés por el sexo.

NO: no pertinente

ftem relacionado con el nivel de energfa y/o fatiga.

NO: se analiza a través de otros items.

ftem: “tengo personas a mi lado que me apoyan si necesito
ayuda”

NO: ya incluida

ftem “acepto mis errores o mis limitaciones sin sentirme
culpable”

NO: se analiza con la autoaceptacion del
item 1.

Incluir el aspecto espiritual: “me apoyo en mis creencias
espirituales para superar las dificultades que se me presentan”

NO: no pertinente

ftem “me siento querido por las personas importantes para mi”

NO: ya incluido

Afnadir item: “Me siento satisfecho con el trabajo que realizo”

Sl: se incluye propuesta
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Anexo 17: Recopilacion propuestas modificaciones validacion de contenido tercera

ronda de expertos.

Conjunto propuestas dimensién Alimentacién:

1.

Verduras
Comentario general para todas las propuestas sobre raciones, especificar medidas “visuales” ayuda en
la valoracion.
Cambiar “2 o mas” por “Mas de 2”. Si no se pone tilde, se puede confundir una “o” con un cero (0).
Cambiar < de 1 por “Menos de 1”. Igual alguien no recursa o no sabe los signos de menor y mayor.
éun tomate grande o 2 zanahorias equivalen a 1 raciéon?
Hablaria de: Un plato grande de ensalada o de verdura cocida (no plato hondo). Un plato hondo de
crema de verduras (no puré) o de gazpacho o salmorejo. En las medidas de las hortalizas no
concretaria, ya damos la referencia del peso total de la racion: diria 1-2 tomates, zanahorias o pepinos.
Se podria indicar como en la pregunta 6. Ninguna = 0 puntos.
Frutas
Indicar mas claramente qué es una racion.
Yo creo que 1 platano iria ya incluido en “1 pieza mediana”.
Cambiar “3 0 mas” por “Mas de 3”.
Cambiar < de 1 por “Menos de 1”.
¢Es necesario especificar raja/rodaja cuando se habla de meldn/sandia?
*Raja: Porcion delgada de una fruta u otro alimento que se corta de manera uniforme o en
forma de cufia.
*Rodaja: Trozo circular, generalmente delgado y de grosor uniforme, que se corta de un
alimento sélido de forma redonda o cilindrica.
Pondria ¢ Cuantas raciones de fruta...? Asi queda como la pregunta de la verdura, entre paréntesis ya se
aclara lo que seria una racion.
Es dificil calcular todas las frutas, pero diria: Una pieza mediana de naranja, manzana, pera, melocoton,
pldtano. Un bol (es una medida mas estandarizada de tamafio) de cerezas, fresas, uvas, frutos rojos.
Uno o dos rodajas o cortes de meldn, sandia o pifia. Dos-tres piezas de albaricoques, ciruelas,
mandarinas, higos, nisperos.
Se podria indicar como en la pregunta 6. Ninguna = 0 puntos.
Ahora me surge la duda sobre por qué no hemos preguntado sobre raciones de fruta, en lugar de
piezas, ya que explicamos qué es una racion y aplicamos este concepto a todos los items de
alimentacién.
Cereales
Es posible que muchas personas solo consuman 1 racién semanal de cereales integrales.
Cambiar “3 o menos” por “Menos de 3”.

Cambiar < de 1 por “Menos de 1”.
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Sigo pensando que este item es inalcanzable.
Falta la interrogacion inicial de la pregunta.
1 racién de pan integral:40-60 g (2-3 rebanadas). Especificaria “rebanadas de la baguette”.
Se podria indicar como en la pregunta 6. Ninguna = 0 puntos.
Me parecen raciones muy grandes para valorar racién/dia. Y ademas se pueden excluir. Tomar 9
rebanadas al dia y cero pastas, etc. seria 3 puntos. ¢ No habria forma de que fueran la suma de unoy
otro?
Frutos secos
Requiere leer varias veces los enunciados referentes las puntuaciones 2 y 1 punto. Intentar
simplificarlo.
Redaccion correcta. Sugiero sustituir: “Crudos (1-3 raciones) o Tostados: [...]” por “Crudos (1-3
raciones) y/o Tostados: [...]” Tal y como esta definido, no quedaria contemplado el consumo de frutos
secos tostados en exclusiva.
Encuentro muy confuso la puntuacion de este item. ése podria simplificar un poco? Por ejemplo:
Crudos: mas de 3 raciones: 2 puntos
Crudos (1-3 raciones) o tostados(3 raciones o mas): 1 puntos
Frutos secos fritos, salados o dulces: 0 puntos
A lo mejor aclarar si son con o sin sal afiadida.
Un poco liosa la descripcién de la puntuacion. ¢Qué puntias si comes 4 raciones de frutos secos
tostados? Por otro lado 3 raciones estd en dos supuestos. Yo pondria en el primer cuadrante: *1
racién: 1 puiiado de 20-30 g crudos o tostados. No puntuia el consumo de frutos secos fritos, salados o
dulces. Y en el segundo cuadrante: de 3 a 7 = 2 puntos//1-2 = 1 punto//Ni crudos ni tostados = 0
puntos. A mi me sigue pareciendo un poco lioso cuando se alternan preguntas de consumo diario con
consumo semanal.... é Podriais agruparlas? é Primero todas las que pregunten por habitos diarios y
luego las semanales?
El planteamiento queda confuso, los crudos aparecen por duplicado en la puntuacion, équé pasa si se
comen mas de 3 raciones de tostados a la semana? Ademas, quitaria la linea con los cero puntos y
dejaria sélo la aclaracién de la ultima frase: “No puntda...” Otro aspecto es que pondria esta pregunta
después de la del aceite (cuyo consumo si se enfatiza mas que ha de ser diario).
o Tostados? éNo me queda claro, si son todas las raciones de frutos secos tostados de 3a7ala
semana como se puntuaria?
No queda claro si consumen > o < de 3 raciones de tostados, si siguiese siendo 1 punto.
A mi se me queda coja la tercera opcion, yo plantearia algo asi como “consumo menos de 3 0 mas de 7
raciones crudas, ninguna o mas de 3 raciones tostadas”. Es decir, contemplaria el exceso de consumo.
Aceite de oliva
Yo diferenciaria “otro” tipo de aceite de mantequilla y margarina.

¢Es tan distinto el valor nutricional del aceite de oliva respecto del oliva virgen?
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¢Qué pasa si consume 20 cucharadas de aceite de Oliva Virgen? ¢Entraria en el supuesto de 0 puntos?
Igual se puede matizar “Si consume mas o menos de esa cantidad de aceite...”.
Especificaria ya en el enunciado de la pregunta que el aceite sea de oliva: é Consume a diario mas de 3
cucharadas (30 ml) de aceite de oliva?
Consume mas de 3 cucharadas soperas (30 ml) de aceite al dia. Incluiria: de “aceite de oliva” al dia...
Si, de Aceite de Oliva Virgen (o virgen extra) = 2 puntos
Si, de aceite de Oliva = 1 punto
Simplificaria en Aceite de Oliva, que es la recomendacion general de la dieta mediterrénea.
No conocemos si hay evidencia suficiente para que el uso de aceite de oliva virgen o virgen extra reciba
mas puntuacién. Asi mismo, no se hace mencién del uso de otros aceites que también pueden tener
buen perfil nutricional y ser mas asequibles como el de girasol. Valorar incluir un limite superior
maximo recomendado de consumo.
Legumbres
Me surgen dudas con respecto a la unidad de medida “cazo”. En mi entorno, el utensilio de cocina
“cazo” se refiere en exclusiva al de cocinar. Por ello, matizaria la frase afladiendo “de servir” para
diferenciarlo de otros utensilios. Quedaria: “[...] plato hondo mediano o 2-3 cazos de servir con caldo)”
Mismas de la “0”. Si no se pone tilde, se puede confundir una “o” con un cero (0).
Pescado/marisco
Indicar mas claramente qué es una racion.
Mismas de la “0”. Si no se pone tilde, se puede confundir una “o0” con un cero (0)
3-4 piezas de marisco. Y si son pequefios como p ejemplo almejas, pondria peso: 0 200 g de marisco.
Nutricionalmente el pescado y los mariscos son alimentos diferentes. Los pescados enlatados son
precocinados, la mayoria de las veces con sal afiadida. Desde una perspectiva mas global, no son igual
que el pescado fresco. Hay estudios que indican que los componentes quimicos de las latas son
toxicos.
Carnes
Opino que deberia separarse carne roja y carne procesada. No tienen el mismo riesgo para el
desarrollo de enfermedades. Y en cualquier caso no es lo mismo comer solomillo de cerdo que una
salchicha.
¢Cémo se puede diferenciar en este caso que selecciona la opcién de carnes rojas o carnes
procesadas? ¢La puntuacion seria la misma si elige de 2 raciones de un tipo que de otro?
¢Realmente el valor nutricional de una hamburguesa o una salchicha es equivalente al de un filete de
carne? ¢Se pueden comparar tres albéndigas con tres chuletas de cordero?
Mismas de la “0”. Si no se pone tilde, se puede confundir una “o” con un cero (0).
Imagino que tendréis la evidencia suficiente como para poder equiparar la carne roja, sin procesar, con
las salchichas o la mortadela. Yo sigo sin verlo, quizas pueda hacerse con la carne procedente de

ganaderia industrial o intensiva (aunque creo que tampoco es adecuado) que es la que mas se

consume por una mayoria de poblacion. Pero desde luego, no con carne de calidad, es decir,
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procedente de ganaderia extensiva y que pasta. Por el contrario, del cuestionario se deduce que se
considera como saludable el consumo diario de carne de pollo, aunque este fuera de cria intensiva o
industrial. En la consulta nos encontraremos con personas que conocen estas diferencias y apuestan
por la carne de calidad, aunque cueste un poco mas. Si como enfermeras planteamos a estas personas
esta pregunta, de esta manera, pienso que nos arriesgamos a perder todo el crédito ante ellas.
Cerdo, es considerada carne blanca por la OMS, la quitaria de las carnes rojas. De todos modos,
entiendo la dificultad de la matizacion.

Ultra procesados
Muy largo, pero puede ayudar a que las personas sepan a qué se refiere. Lo dejaria asi.
Tal y como esta redactado, da por supuesto que el encuestado es consumidor de este tipo de
productos. Quiza seria oportuno modificar la redaccion del item en este sentido: “Consume alguin
producto altamente procesado o ultra procesado (*) semanalmente?”. En este caso, habria que
modificar las opciones de respuesta en consecuencia.
Opino que al igual que el pan de barra no aparece como procesado se podrian excluir las galletas
sencillas tipo “Maria” y se podrian especificar “galletas con chocolate, nata o crema” como productos
altamente procesados o ultra procesados.
Es dificil afinar, pero no todos los panes de molde son ultra procesados (los que son integrales... no son
ultra procesados, son procesados) y el pan blanco si que es un ultra procesado (y no esta envasado ni
es de molde).
Creo que se podria cuantificar la cantidad consumida, si es posible, igual que en items anteriores. Una
pizza puede ser completa, una racién amplia u otra medida, totalmente diferente a un trozo de
chocolate o una rebanada de pan de molde. También muy diferentes los dulces y helados.
¢Cémo se puede diferenciar en este caso que selecciona la opcidn de procesados o ultra procesados?
¢éLa puntuacién seria la misma si elige x veces de un tipo que de otro?
El pan de molde no tiene por qué ser ultra procesado. Hay panaderias que lo hacen a diario. En
algunos establecimientos embolsan (envasan) el pan del dia, como las frutas.
Mismas de la “0”. Si no se pone tilde, se puede confundir una “0” con un cero (0). Falta la tilde en
“instantdneas”
éEs lo mismo tomar pan de molde que un bollo? Visto esto, pocas alternativas se dejan para el
desayuno de los nifios mal comedores.

Se pueden proponer puntuaciones negativas como con el consumo de alcohol y tabaco

10. Bebidas azucaradas/edulcoradas

¢ Los zumos envasados no llevan azucar afiadidos (si se quiere equiparar a refrescos, batidos, etc. Habria
que poner néctares)

e Hay zumos envasados sin aditivos ni edulcorantes. La coca cola Zero tiene otros riesgos nutricionales.
Dar mds puntos a quien toma cola Zero que a quien toma zumos envasados sin aditivos no parece
correcto.

“, u

e En la columna de puntuacion, cambiar “: “por

“u_n
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11. Agua

Me parece bien, es importante la ingesta de liquidos para valorar varios aspectos de la alimentacion.
Falta afiadir el * en vasos.

éSe deberian tener en cuenta las aguas gasificadas?

Seria mas correcto “bebe agua...”

No entiendo muy bien la diferenciacién >4 vs. <4...estd muy alejado de las recomendaciones.

El té es una infusidn, igual que el café. No incluiria las infusiones.

Conjunto propuestas dimensién Actividad fisica:

1.

Intensa
Poner un ejemplo de que se entiende por AF intensa.
Hay que especificar que se entiende por actividad fisica intensa: Requiere una gran cantidad de
esfuerzo y provoca una respiracion rapida y un aumento sustancial de la frecuencia cardiaca. Se
consideran ejercicios vigorosos: correr, aerobic; deportes y juegos competitivos, etc....
a lo mejor incluir alguno ejemplo orientativo.
Mismas de la “0”.

Moderada
Poner un ejemplo de que se entiende por AF moderada.
Hay que especificar que se entiende por actividad fisica moderada: Requiere un esfuerzo moderado,
que acelera de forma perceptible el ritmo cardiaco. Ejemplos: caminar a paso rapido; bailar; ir en
bicicleta etc.
Incluir algin ejemplo orientativo.
Mismas de la “0”.

Fortalecimiento
Se podria poner en los ejemplos, subir escaleras.
esta actividad puede estar incluida en la pregunta 1. Puede dar lugar a confusion en las respuestas.
Aunque que la informacion al final lo aclara.
Cada vez hay mayor evidencia de la regulacion y la mejora de equilibrio (por ejemplo) en los programas
de ejercicio fisico multicomponente, asi como en el abordaje de la fragilidad. Yo si creo que es
relevante incluirlo.
éEjercicios de fortalecimiento muscular? Los ejercicios de fortalecimiento muscular no son los Unicos
recomendados para el mantenimiento fisico y prevencién de caidas (por ejemplo), incluyen ejercicios
de equilibrio y flexibilidad. Yo no incluiria esta pregunta, con las anteriores ya nos informa de la
frecuencia de la actividad fisica y la intensidad.

Sedentarismo
La definicidn inicial es mas simple y sencilla, pero si mejora las posibilidades de puntuacion.
Quizas indicar si se trata de “durante el periodo laboral” o “el tiempo no laboral”.

En el cuestionario me falta el estiramiento.
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e Estamos preguntando por una practica que incluye una recomendacion para prevenir los problemas
del sedentarismo. Yo preguntaria por el tiempo que pasa sentado habitualmente durante un dia habil
(viendo la television, haciendo manualidades, juegos de mesa...).

Conjunto propuestas dimensién Tabaco, alcohol y otras drogas:

1. Tabaco

e Bastante mas completa.

e En desacuerdo con la equiparacién entre los distintos tipos de productos con nicotina.

¢ No obstante, sugiero considerar la exposiciéon al humo de tabaco de manera pasiva.

e Incluir al fumador pasivo. Se considera fumador pasivo a la persona que en un ambiente cerrado inhala
humo de tabaco procedente de otros fumadores. Esta situacién puede reproducir en el no fumador la

situacion del fumador activo que consume 4-10 cigarrillos. https://www.elsevier.es/es-revista-

atencion-primaria-27-articulo-informe-sobre-el-tabaquismo-pasivo-13044287

e Cambiar el sigo > por “mas”.

e Pregunta 2. N.2 de cigarrillos. Los cigarrillos de liar tienen menos cantidad de tabaco que los cigarrillos
convencionales. ¢No se tendria que contabilizar diferente? Normalmente la mitad.

e Me genera dudas graduar el consumo de tabaco dado que el efecto en salud es cierto que tiene
relacion con el nimero, pero también con el cdmo se fuma. Es decir, hay gente que fuma 20 pero los
“deja quemar en el cenicero” y otros que fumando 10 si la intensidad y el nimero de caladas es alto
puede tener una cooximetria objetivada peor que el anterior.

2. Alcohol

e Recientemente han cambiado los criterios de riesgo, incluiria los nuevos niveles de riesgo:

(https://educacionpapps.blogspot.com/2020/11/actualizaciones-para-el-dia-mundial-sin.html)

e Segun el documento de Actualizacion del riesgo relacionado con los niveles de consumo de alcohol, el
patron de consumo y el tipo de bebida.

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Prevencion/alcohol/Limites Co

nsumo Bajo Riesgo Alcohol.htm Binge drinking en hombres son mdas >= 3 unidades en 4-6 horas y en

mujeres >= 2.

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Prevencion/alcohol/docs/Cons

umolntensivoAlcohol.pdf . Si la puntuacién -10 corresponde a consumo de riesgo:

>17 UBES en mujeres
> 28 UBES en hombres

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Prevencion/alcohol/docs/Consu

moAlcohol Prevencion.pdf

e Quizas podria poner un asterisco en “Consumo de hasta 7 o0 14 unidades” * (5 puntos) *Siempre que no
se realice en forma de consumo intensivo, porque la puntuacién seria 0 en ese caso.

e Me sigue resultando excesivo la tolerancia al consumo de alcohol diario, por ejemplo que puntie en
positivo 5 puntos el que un sefior se tome cada dia 2 carajillos 0 2 chupitos, pero no puntie nada si te

tomas una coca cola todos los dias...sé que es un tema controvertido pero el consumo de 2 vermut al
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dia o un whisky al dia no es mas beneficioso que el consumo de una coca cola al dia, si pones 0 puntos
a uno se deberia poner 0 puntos al otro.

3. Otras drogas

e Sime parece correcta la inclusion, pero tengo reticencias en cuanto al enunciado, equiparable por
ejemplo al alcohol.

e Enlacolumna de puntuacién, cambiar “: “por “=".

e Al final de la frase falta mismo/a.

Conjunto propuestas dimensién Bienestar emocional:

1. Satisfacciéon

¢ Incluye una “a” (conmigo mismo/a).

o ftem confuso. Propuesta: “Me siento satisfecho/a conmigo mismo/a?

2. Motivacién/actitud

¢ No entiendo muy bien por qué diferenciar algun tipo de actividad de “nuevas”, ya que lo que es
clinicamente significativo es la pérdida de motivacion o interés por las actividades que realiza,
independientemente de si son las de siempre o nuevas.

¢ No entiendo la formulacion. ¢Se trata de valorar la actitud? Se podria dejar la anterior formulacion,
incluyendo el paréntesis...

e No sésideberiair el “nuevas” ...por ejemplo la actividad laboral suele ser rutinaria para la mayoriay no
incluye nuevas actividades...o si practicas habitualmente natacién, no incluye nuevas actividades.

3. Suefio/descanso

e Enrealidad, son 2 preguntas diferentes, dormir bien y levantarse descansado/a. Yo propondria dejar
solo una que es la que se corresponde con la anterior: Duermo bien O como es una percepcion de
bienestar (basado en el indice de gravedad del suefio): Estoy satisfecho/a con mi suefio.

¢ Se pregunta por dos temas diferentes en la misma pregunta. Me puede costar coger el suefio o puedo
despertarme durante la noche, con lo que puedo contestar que no duermo bien, pero levantarse
descansado, tener un suefio reparador. Propuesta: ¢Se siente satisfecho con su suefio? o ¢ Le cuesta
conciliar el suefio o permanecer dormido toda la noche?

Valoracién nueva dimensién “seguridad y lesiones no intencionales”

1. Cinturdén

¢ Afiadir la bici “el casco si voy en moto o bicicleta”.

¢ Sjvoy en moto, Incluiria bicicleta, patines, patinete eléctrico...

e Valorar incluir: Si me acompafian menores en el coche llevan sistemas de retencién infantil en caso de
necesitarlo.

e Lenguaje inclusivo (conductora).

e Yo afiadiria casco “en bici y patinete”.

e La aclaracién “como conductor o acompafiante” debe de referirse a ambos tipos de vehiculo. Se
incluiria al final de la descripcion.

2. Conduccién
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Puede dar confusion la pregunta en negativo. Modificar: “Conduzco bajo...”
Separaria los dos items. Hay dos preguntas.
Ni viajo con alguien que conduzca bajo su influencia. Puede ser dificil de identificar por la persona.

. Normas de trafico
Me falta la alusidn a la velocidad al conducir. Si no como item aparte, al menos afiadirlo como ejemplo
relevante en las normas de tréfico.
El uso del teléfono sin utilizar las manos, a través de los dispositivos del coche ¢también se penaliza?
El uso del teléfono estaria incluido en el cumplimiento de las normas.
Pueden ser dos items distintos, para evitar confusiones. Puedo ser respetuoso con las sefiales de
trafico, pero si distraerme con el movil. En el caso del peatdn la diferencia es mayor. Es mucho mas
probable la distraccion con el teléfono.
Lenguaje inclusivo: Peatdn/a conductor/a.
Pondria teléfono movil. Especificaria mientras conduzco y camino.
Lenguaje inclusivo (conductora). Enviar WhatsApp®/ por enviar mensajes valorar si es preciso
especificar al conducir cualquier tipo de vehiculo motorizado o no (bici, patinete...)
No me gustan los puntos suspensivos en formularios validados, pero entiendo la dificultad de validar
todas las opciones posibles. Una vez identificadas las que procedan, acabaria con punto final.

. Normas de bafio
Afadiria proteccion solar.
Afiadiria: “[...] no tirarse de cabeza en zonas desconocidas y/ o en aquellas en las que esta prohibido o
no recomendado”.
Creo que no en todas las playas hay vigilantes y no necesariamente implica imprudencia. Habria que
aclararlo.
En playas, rios y piscinas. Incluiria pantanos, estanques, acequias...*Incluiria en zonas donde esta
prohibido el bafio. Se pregunta por muchas cosas algunas puede que si cumpla, otras no, écomo se
valora? Formularia diferente la pregunta: Respeto las ordenanzas de seguridad en el uso y disfrute del
bafio en playas, rios y piscina...
Afiadir pantano o poner etc... (puede haber otras opciones)
Si es para la CM sélo indicaria rios, piscinas, embalses.

. Accidentes en el hogar
Afiadiria algo sobre alfombras en los pasillos, etc. para las personas mas mayores.
Sugiero revisar las normas de evitacion de accidentes en el hogar. Entiendo que las revisiones de gas
en muchos hogares se realizan centralizadamente (Comunidad de propietarios), no habra muchos
hogares con braseros, etc. En cambio, en funcién de la edad de las personas, puede haber otro tipo de
recomendaciones adaptadas (ej. prevencién de caidas, prevencién de quemaduras, prevencion de
ahogamientos en hogares con piscina propia, etc.).

Son muchas variables en una. Se pueden cumplir unas y otras no.
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Creo que en la descripcidn se mezcla la prevencién de accidentes y la prevencién de caidas (tiras
antideslizantes).

si se revisa la caldera del gas de forma periddica y no se pone antideslizantes en el bafio se queda uno
sin puntos? Habria que separar entre recomendaciones y obligaciones, ¢no?

*instalacién eléctrica, iluminacion, alfombras...Se pregunta por muchas cosas algunas puede que si

cumpla otras no, como se valora....

Nuevas propuestas dentro de la dimensidn de “seguridad y lesiones no intencionales”

Quizd afadiria un item especifico, al mismo nivel que seguridad vial y ahogamientos en piscinas, para
cada uno de los riesgos (caidas, envenenamiento /intoxicaciones, quemaduras y asfixias)
contemplados en la guia de estilos saludables contemplada en la Estrategia de Promocién de la Salud y
Prevencion del SNS. Creo que es complicado agrupar todo esto en un solo item. En mi opinidn
guedaria insuficientemente abordado.

No entiendo bien lo que se trata de puntuar.

Creo que habria que poner algo de los patinetes eléctricos y las bicicletas. También se podria separar el
respeto a las normas de trafico como conductor de vehiculos, patinetes o bicicletas y poner el ejemplo
de la velocidad y la circulacion por los sitios autorizados (hay accidentes por patinetes en aceras
concurridas), y como peatdn con el ejemplo de cruzar la carretera por los sitios autorizados (los
mayores cruzan por cualquier sitio y sufren muchos atropellos).

Incluir una pregunta sobre relaciones sexuales sequras, dirigida a jovenes y adolescentes, en relacion
con el uso de anticonceptivos / uso del preservativo.

El Ministerio de Sanidad tipifica las siguientes areas de seguridad y lesione no intencionales:
Prevencion de lesiones de trafico, Prevencion de ahogamientos y otros accidentes en el agua,
Prevencion de caidas Prevencion de quemaduras, Prevencion de envenenamientos e intoxicaciones,

Prevencion de asfixia. https://estilosdevidasaludable.sanidad.gob.es/seguridad/home.htm

No sé si es pertinente, pero si se aflade el apartado de playas y piscinas habria que incluir las salidas a
la montafia (condiciones de niebla, suelos deslizantes, rocosos etc....), la practica de deportes que
incorporen elementos de seguridad (casco, coderas ataduras, crampones...) (bicicleta, patinaje,
escalada, surf, ski etc....). Yo afiadiria uno especifico para prevenir caidas (alfombras, poca iluminacién,
toma de hipnéticos...)

Afiadiria preguntas sobre toma de medicamentos (automedicacién), cumplimiento terapéutico para
control de los problemas de salud (farmacos, dieta, ejercicio), campafias vacunacién (calendario oficial

y estacional gripe o poblacional), cribajes poblacionales de cancer (mamografia, sangre heces...).

Valoracién general nuevo cuestionario

1.

Inclusién nueva dimensién
Me parece importante para valorar el estilo de vida r/c la seguridad y los autocuidados.
No obstante, sugiero completar con mas items que valoren especificamente los riesgos.

Muy relevante, pues es una de las principales causas de morbimortalidad, en algunos grupos.
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Realmente no sé si me parece adecuado o no. Me parece una dimensién importante y eso puede ser
suficiente para incluirlo en el cuestionario. Pero la lista de variables del estilo de vida es muy extensay
no por ello tiene que ir en un cuestionario éo si? Ejemplos: practica de sexo no seguro, exposicién
solar, contaminacién, mantenimiento de un peso corporal adecuado...
Me ha gustado mucho esta nueva seccion de preguntas.

Puntuacion negativa
De acuerdo.
Muy de acuerdo con este cambio.
Es diferente a lo habitual, pero va bien.
Nos parece muy positivo que se otorguen puntuaciones que resten.
Se puede también plantear puntuaciones negativas con el consumo de alimentos ultra procesados.
Para el profesional, las puntuaciones negativas, resultaran un poco confusas inicialmente, pero me
parece muy oportuna esta gradacion.

Ponderacién dimensiones
Me parece apropiado
Yo propondria otra puntuacion que alimentacidn, ejercicio y bienestar emocional sumaran 100 puntos
y los items tabaco, alcohol, drogas y seguridad sean solo restar puntos, si consumen o no adoptan
medidas de seguridad disminuyen la calidad de vida de las personas.

Es indispensable incluir el consumo de leche y derivados en el apartado de alimentacion.
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Anexo 18: Version definitiva cuestionario PA100.

CUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA

=‘
‘

SaludMadrid

SALUDABLE EN ATENCION
PRIMARIA: “PONTE A 100”

Los estilos de vida saludable hacen referencia a un conjunto de
comportamientos, habitos y costumbres cotidianas que llevan a
cabo las personas para mantener, de manera adecuada, su
cuerpo y su mente a lo largo de todo el ciclo vital. Contribuyen a
mejorar el bienestar personal y la calidad de vida, a mantenerse
sano y a disminuir la discapacidad y el dolor.

STENE USTHED U
ESLO) D)= \YAID)YA)
SALU DABIEY,

/ ¥v" Cumplimente el siguiente cuestionario y conozca si su estiloD-
vida es saludable.

v" Consta de 33 preguntas agrupadas en cinco apartados:
‘Alimentacién’, ‘Actividad fisica y sedentarismo’, ‘Habitos téxicos
(consumo de alcohol, tabaco y otras drogas)’, ‘Bienestar
emocional’ y ‘Seguridad y Lesiones no intencionales’.

¥’ Valore cada una de las preguntas y asigne los puntos de la opcion
gue mads se adapte a su situacién personal en los tltimos 3 meses.
No hay respuestas correctas e incorrectas.

¥v" Obtenga la puntuacién para cada uno de los apartados y la
puntuacién final sumando la obtenida para cada uno de los
apartados con un maximo de 100 puntos.
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1.- ALIMENTACION

| PREGUNTAS DE VALORACION

RESPUESTAS

1. iCudntas raciones de verduras u hortalizas (no se incluyen patatas) consume
al dia? (1 racién*: 150-200g)

* Plato grande de ensalada variada, de verdura cocida, de puré de verduras o de
gazpacho/salmorejo; 1 tomate grande; 2 zanahorias. Guarnicidn=1,/2 racidn.

Més de 1 = 2 puntos
1 racién = 1 punto
Ninguna = 0 puntos

2. iCudntas raciones de fruta consume al dia?

(1 racién*: 150-200 g)

* 1 pieza mediana (naranja/manzana/platano...), 2 piezas pequefias
(ciruelas/mandarinas/albaricoques...), 1 taza/bol de cerezas/fresas/uvas, 1
raja/rodaja de sandia/meldn/piia

Més de 2= 2 puntos
1-2 piezas = 1 punto
Ninguna = 0 puntos

3.- {Cuantas raciones* de cereales integrales (pan, pasta, arroz..) consume al
dia?

*1 racion de pan integral:40-60 g (2-3 rebanadas);

1 racion de arroz/ pasta integral:60-80 g (3 cucharadas en crudo o 1 plato
mediano cocinado)

Mas de 2 = 3 puntos
2=2 puntos
1=1 punto
Minguna = 0 puntos

4. ¢{Consume al menos 3
cucharadas soperas (30 ml) de
aceite al dia (crudo, frito...)?

- 5i, de aceite de Oliva = 1 punto

aceite/margarina/mantequilla = 0 puntos

- §i, de Aceite de Oliva Virgen (o virgen extra) = 2 puntos

- No consume esa cantidad de aceite o consume otro tipo de

5. {Cudntas raciones* de frutos
SECos [nueces, avellanas,
almendras, anacardos, pistachos)
consume a la semana?

*1 racion: 1 pufiado de 20-30 g

Crudos o Tostados (1-3 raciones) = 1 punto

dulces = 0 puntos

Crudos [al natural): De 4 a 7 rac/semana = 2 puntos

Mo consumo esas cantidades o los consume fritos, salados o

6. éCudntas raciones* de legumbres (garbanzos, lentejas, alubias...) consume a
la semana?

*1 racidn: 60-80 g crudo (1 pufiado/taza), 150-200 g cocido (1 plato hondo
mediano o 2-3 cazos de servir con caldo)

Més de 2 = 2 puntos
1-2=1 punto
Ninguna = 0 puntos

7. {Cudntas raciones* de pescado/marisco consume a la semana?
*1 racion=100-150g (1 filete/rodaja mediana, 3-4 piezas de marisco)

Més de 2 = 2 puntos
1-2=1 punto
Ninguna = 0 puntos

8. i{Cudntas raciones de carnes rojas* (vacuno, cordero, cerdo..) o carnes
procesadas** (hamburguesas, salchichas, embutides, nuggets de pollo...)
consume a la semana?

*1 racion=100-150g: filete mediano

**1 racion: 3-4 lonchas de embutido;1 hamburguesa; 3 albdndigas.

Menos de 3 = 3
puntos

3-4=1 punto

Més de 4 = 0 puntos

9. {Consume algin producto altamente procesado o ultraprocesado(*) a la
semana?

(*) Snacks dulces y salados, chucherias, pan envasado, pan de molde, bizcochos,
bollos, pasteles, galletas, cereales de desayuno refinados/azucarados, palitos de
pescado, salsas comerciales, pizza, batidos, helados, sopas ‘instantdneas’,
pastillas de caldo... y otros alimentos precocinadoes/listos para consumir con
exceso de sal, azucar, aceites refinados o conservantes/ aditivos. (Se excluyen
alimentos poco procesados como las frutas y verduras envasadas, los encurtidos
o las legumbres cocidas en bote)

Menos de 3 = 3
puntos

3-4=1 punto

Mas de 4 = 0 puntos

10. {Consume alguna bebida
azucarada/edulcorada (refrescos, bebidas
energéticas, batidos, zumos envasados...) a
diario/casi a diario?

No =2 puntos

punto
5i, bebidas azucaradas= 0 puntos

5i, bebidas edulcoradas (light’, ‘zero’, 'sin azicar’) = 1

5i, 4 0 mds vasos*= 2 puntos

5i, menos de 4 vasos®= 1 punto.
No=0 puntos

* 1 vaso= 200ml

11. {Bebe agua a lo largo del dia y/o con las
comidas?

PUNTUACION TOTAL
ALIMENTACION
(Méaximo 25 puntos)
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2.~ ACTIVIDAD FISICA 7 SEDENTARISMIO

Nem————

E——

f—'B. éCudntas veces por semana realiza ejercicios de
r—

fortalecimiento muscular*?

* Pesas/Mancuernas, mdquinas de pesas, bandas de

resistencia o actividades con el propio peso corporal, (flexiones

cn el suelo o contra la pared, sentadillas, abdominales, ...)

2 0 mas = 4 puntos
1= 2 puntos
Nunca = 0 puntos

Q— o
W
e
7 :
/~—""14.Alo largo del dia, durante el tiempo que se encuentra iempre o casi siempre:

sentado/a, reclinado/a o tumbado/a, ¢realiza descansos 4 puntos
activos cada 60-90 minutos dando un breve paseo o con Algunas veces: 2
eesiones cortas de estiramientos? puntos

Nunca o Casi Nunca: 0

PREGUNTAS DE VALORACION RESPUESTAS
( 1
r— ™
,]{. 1. ¢Cudntas veces por semana realiza usted, al 301':‘2éf;12 p:) e
| ’ menos, 25 minutos de actividad fisica INTENSA? e
’ Nunca = 0 puntos
- | \ J
I >
[ ™ (. , Y | 50més=12 puntos
v > 2. (Cudntas veces por semana realiza usted, al 3= G oititos
menos, 30 minutos de actividad fisica oG 5 g P
MODERADA? AR PSS
& ) Nunca = 0 puntos

Las recomendaciones de actividad fisica también se pueden alcanzar sumando periodos mds cortos, a partir de 10 minutos.

LAS PREGUNTAS 1 Y 2 SON COMPLEMENTARIAS. EL MAXIMO SON 12 PUNTOS

Puntuacion 1+ 2: Puntuacion 3:
(Méximo 12 puntos) . (Méximo 4 puntos) ] ’

Puntuacion 4:
(Méximo 4 puntos)

La intensidad es el esfuerzo que tenemos que hacer para llevar a cabo una actividad fisica

La intensidad de diferentes formas de actividad fisica varia de una persona a otra y depende de lo ejercitado que esté
cada uno y de su forma fisica. Por ello, los ejemplos que se exponen a continuacion son orientativos y pueden variar
de una persona a otra

1.- INTENSA o VIGOROSA (Requiere una gran cantidad de esfuerzo y provoca una respiracién rapida y un
aumento sustancial de la frecuencia cardiaca): footing, ascender a paso rapido o trepar por una ladera,
desplazamientos répidos en bicicleta, aerobic, natacién répida, deportes y juegos competitivos (fatbol,
voleibol, hockey, baloncesto, patinaje, squash...)

2.- MODERADA (Requiere un esfuerzo moderado, que acelera de forma perceptible el ritmo cardiaco y
el respiratorio, pero aln se puede hablar sin sentir que falta el aire): caminar a paso rapido (7000-8000
pasos/dia), bailar, participacién activa en juegos y deportes con nifios y paseos con animales domésticos,
pasear en bicicleta, nadar por placer...
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3.- CONSUMO DE ALCOHOL,
TABACO Y OTRAS DROGAS

......................................................................................................................................

3.1.- CONSUMO DE ALCOHOL

1.- Habitualmente, écuantas unidades de bebida ’

alcohdlica suele consumir en una semana?

UNIDADES

ALCOHOLICAS .~

;1 _) 1 chupito de anis, pacharén, licor (30 ml): 1 unidad

DE CADA

VALORACION DEL CONSUMO DE ALCOHOL:

N
OF [ Hombres o [puntos |

NINGUN CONSUMO DE ALCOHOL (CONSUMO CEROQ) 10
Consumo de hasta 7 unidades/semana (*) Consumo de hasta 14 unidades/semana (*) 5
Consumo entre 8 y 12 unidades/semana Consumo entre 15 y 21 unidades/semana
Consumo intensivo o ‘binge drinking’: Consumo intensivo o ‘binge drinking': 0
4 unidades en una sesion de 3-4 h 6 unidades en una sesion de 3-4 h
Consumo entre 13 y 17 unidades/semana Consumo entre 22 y 28 unidades/semana -5
Consumo superior a 17 unidades/semana Consumo superior a 28 unidades/semana -10

(*) Siempre que este consumo no se realice en forma de consumo intensivo, en cuyo caso |la puntuacion seria 0

PUNTUACION TOTAL
CONSUMO DE ALCOHOL
(Méximo 10 puntos)
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3.2.- CONSUMO DE TABACO

PREGUNTAS DE VALORACION

RESPUESTAS

(-ljuma en la actualidad?:

actualidad, bien de forma habitual
(diariamente) o de forma ocasional.

electrénicos/vapeadores, pipas de
agua/cachimba/shisha/narguiles, ...
En caso de fumadores, seialar:

puros/dia:
wde cachimbas/dia:

* Cigarros, puros, pipas, sistemas electronicos
de administracién de nicotina/cigarrillos

- N de cigarrillos/cigarrillos electrénicos o

\

Responda Sl en el caso de que fume (*) en la

0: 15 PUNTOS

, ocasionalmente = 0 puntos

i, 1-10 cig/dia (1 cachimba/dia) = -5

i, 11-20 cig/dia (2 cachimbas/dia) = - 10
i, mas de 20 cig/dia (> 3 cachimbas/dia)
- 15 puntos

PREGUNTAS DE VALORACION

3.3.- CONSUMO DE OTRAS DROGAS

RESPUESTAS

[

1.-¢Consume algun otro tipo de
droga*?

* Cannabis/marihuana/hachis,
cocaina, heroina, éxtasis, drogas
de sintesis, otro tipo de drogas...

\

- No = 0 puntos
- Si, ocasionalmente = - 5 puntos

- Si, adiario=-10

PUNTUACION TOTAL
HABITOS TOXICOS

(Maximo 25 puntos)
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\

Y PREGUNTAS DE VALORACION
3\! SR S

| 4.- BIENESAR EMOCIONAL z";\

*1,._

© RespuesTas

1 Me siento satisfecho/a de
quién/como soy (estoy a
Busto conmigo mismo/a)

Sfienﬁmcmmmm : 2 puntos
- Algunas veces: 1 puntos
Num:aoCsiNunca 0 puntos

-

S e W S A W W $ L S,

.

2.- Estoy contento/a con la
vida que llevo

Algmasvecus lpuntns
NumoCastNunca Opuntos

3.- Estoy alegre y de buen
humor
\ J

Swmpmomqempm 2puntos
~ Algunas veces: 1 puntos
NuncaoCasiNunm 0 puntos

W T W T B R Y

s R
4- Me siento estresado/a,
nervioso/a, angustiado/a,

irritable...
2 J

S'i'er'n';.)reoﬁsusiempm : 0 puntos.
- Algunas veces: 1 puntos
. Tluuuotasmunca Zpumns

5.- Me siento motivado/a ala
hora de realizar nuevas
actividades (ocio/ laborales/
deportivas)

Sﬁﬁii')rén dasnﬁemp’ce 2puntos
Algunasveaﬂs 1puntos

LN N W & W T

Nunn o Casi Nunca: Opmtos

-
6.-Me siento capaz de
superar las dificultades que
se me presentan

Sicmpmumslsiemm 2 puntos
Algumsvem 1 puntos

Nunu o Casi Nunca: 0 punmr

- 4
7.- Tengo personas en mi

entorno con las que me
relaciono satisfactoriamente y
comparto mis preocupaciones

cuando lo necesito

Siempre o casi siempre: 2 puntos
- Algunas veces: 1 puntos
Nunm 0 Casi Nunca: Opunms

g
8.- Me siento querido/a por
las personas importantes

para mi Y

S’iemémousisiempm :2 puntos
Algunas veces: 1 puntos
Nunuo(:asiNunca 0 puntos

- v

e T

W R, Y W WEDS ST ST T R, N W WL

4 Y
9.- Duermo bien, me levanto

descansado/a.
" J

Siempre o casi siempre: 2 puntos
Algunasvecis 1puntos
NunnoCad Nunca: Opmtos

W G AR WL 8 L e WA T

TN e R W B L W WA

e e e

~ ~
10.- Tengo suficiente tiempo

de ocio.

Siempmoms«sigmm Zpum_s
Akumsvams lpuntes
NuncaoCasNuna 0 puntos

saw&m_ A

T AT RS L S 5 WEa Wl oSS TR R S S

I T T

“i“«
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PUNTUACION TOTAL
BINESTAR EMOCIONAL
(Méximo 20 puntos)

MGt o DAL

e b T S e I LT AN

5.- SEGURIDAD Y LESIONES NO
INTENCIONALES

E VALORACIﬂN

1.- Llevo el cinturén de seguridad cuando viajo en coche y/o el
casco si voy en moto (o en bicicleta, patines o patinete, cuando
esté indicado), tanto como conductor como acompafante.

- J

7 TS N T ISR N TR WA

2.- Sigo las recomendaciones de no conducir bajo la influencia
del alcohol u otras drogas, ni viajo con alguien que conduzca
bajo su influencia.

~
3.- Respeto las normas de triafico como conductor/a y/o

R,

& )

. J

Sl: 2 puntos
Aveces: 1 punto
NO: 0 puntos

Si: 2 puntos
A veces: 1 punto
NO: 0 puntos

Si: 2 puntos
peatdn/a: limites de velocidad, cruzar por sitios autorizados, A Vacasi 1 santa
evitar distracciones con el teléfono movil (enviar ; Ll
iNhatsApp'/redes sociales/llamadas)... p NO: 0 puntos
e Ch - ONREa L o OO RES s AN BREL L SR
G. Respeto las normas de seguridad(*) relacionadas con el baﬁo\
en playas, rios, pantanos, embalses y piscinas. Sl: 2 puntos
(*) Bafiarse en playas con vigilancia; no bafiarse si esta la bandera roja, A veces: 1 punto A
si es de noche o se ha consumido alcohol; no tirarse de cabeza en zonas NO: 0 puntos o
@esnonoddas o en las que estd prohibido; utilizar proteccién solar = ;;,':
O KA AT A S VT TR AL TR SRR A S AT AR AL L | IR T ;’r.i
f—\ N
5.- Sigo las recomendaciones basicas (*) para evitar los 3"
accidentes en el hogar Sl: 2 puntos L
{*) Revisién periédica de instalacione: deps,venﬂlaudhrlosahsmn estufas Aveces: 1 punto .
ob 5 jo con prudencia de pelig: como los productos 3
de limpieza, prevencidn de caidas en p yores (instalacién de tiras NO: 0 puntos
antideslizantes en duchasv‘ ! evitar alfomb buenl inacién...)
R SR S A R S RS I R SR
PUNTUACION TOTAL

SEGURIDAD Y LESIONES
NO INTENCIONALES
(Maximo 10 puntos)
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CUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA

SALUDABLE EN ATENCION PRIMARIA:
“PONTE A 100"

PUNTUACION TOTAL

ALIMENTACION

ACTIVIDAD Efsica

CONSUMO DE ALCOHOL, 1
TABACO Y OTRAS DROGAS

e RE

BIENESTAR EMOCIONAL O

[,
S
-

-

EGURIDAD Y LESIONES NO ’
INTENCIONALES

PUNTUACION ==
TOTAL (ISEV®)}

* ISEV: INDICE SINTETICO DE ESTILOS DE VIDA

¥ El OBJETIVO es ALCANZAR LA MAXIMA PUNTUACION (100 puntos).
Cuanto mayor es la puntuacién, mas saludable se considera su estilo de vida.
v REVISE los APARTADOS donde haya alcanzado MENOR PUNTUACION y
planifique por dénde quiere empezar a cambiar.
¥ Siempre es POSIBLE CAMBIAR EL ESTILO DE VIDA para hacerlo mas
SALUDABLE.
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Anexo 19: Tablas caracteristicas sociodemograficas y estilos de vida de la poblacion

estudiada.

A continuacién, se muestran los resultados del analisis descriptivo de las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacién de estudio por dimension (edad agrupada, sexo, nacionalidad,

estado civil, nivel de estudios, ocupacién, ingresos y si presenta alguna enfermedad crénica)

Dimension alimentacion

V' Edad <=35 36-50 51-65 >=66 Total
Tabla: Andlisis y distribucién de frecuencias y
porcentajes en la dimensién alimentacién en funcion n (% n (% n (% n (% n (% p*
de la edad. columna | columna | columna | columna | columna
) ) ) ) )
No 5(11.6) 5(7.5) 5(5.7) 15(9.5) | 30(8.4)
consume ’ ’ ’ ’ ’
- 147
1 racion 19 (44.2) | 31(46.3) | 34(38.6) | 63(39.9)
Verdura (41.3) 0.762
Mas de 1 179
racion 19 (44.2) | 31(46.3) | 49(55.7) | 80(50.6) (50.3)
No 7(16.3) 9(13.4) 10 (11.4) 11(7) 37(10.4)
consume ' ' ’ ’
1-2 137
- aciones | 24(558) | 27(403) | 35(398) | 51(323) | 0.030*
Mas de 2 182
raciones 12(27.9) | 31(46.3) | 43(48.9) | 96(60.8) (51.1)
No 179
consume | 17(39:5) | 28(41.8) | 48(545) | 86(54.4) (50.3)
- 109
1 racién 13(30.2) | 21(31.3) | 25(28.4) | 50(31.6)
(30.6)
Cereales integrales 0.246

2raciones | 8(18.6) | 10(14.9) | 9(10.2) | 10(6.3) | 37(10.4)

Mas de 2

e | save | s(19) | 6(68) | 12(76) | 31(81)
No 116
consume 15 (34.9) 21(31.3) 35(39.8) 45 (28.5) (32.6)
De 1-3
raciones 143
18 (41.9 28 (41.8 33(37.5 64 (40.5
Frutos secos crudos o (41.9) (41.8) (375) (405) (40.2) 0.638
tostados
De 4-7
raciones 10(23.3) 18 (26.9) 20(22.7) 49 (31) 97 (27.2)
crudos
No
9(209) | 12(17.9) | 11(125) | 15(9.5) | 47(13.2)
consume 0.037*
Aceite s
CO”ASSme 8(18.6) | 14(209) | 8(9.1) | 18(11.4) | 48(13,5)
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Consume 125 261
i 26 (60.5) | 41(61.2) | 69(78.4) (79.1) (73.3)
No 6(14) | 7(104) | 6(68) | 12(76) | 31(8.7)
consume ’ ’ ’ ’
Legumbres 12 25 (58.1) 36 (53.7) 51 (58) 94 (59.5) 206 0.802
& raciones ' ’ ' (57.9) '
Mas de 2 119
raciones 12 (27.9) 24(35.8) | 31(35.2) 52(32.9) (33.4)
No 7(16.3) | 8(11.9) 4(4.5) 9(5.7) 28(7.9)
consume ' ' ' ’ '
1-2 156 *
Pescado aciones | 190442 | 35(522) | 37(42) | 65(411) | 0.044
Mas de 2 172
17 (39. 24 (35. 47 (53.4 4(53.2
raciones (39.5) (35.8) (53.4) | 84(53.2) (48.3)
Mas de 4
aciones 8(18.6) | 11(16.4) | 5(5.7) 7 (4.4) 31(8.7)
- *
Carne 34 11(256) | 24(35.8) | 19(21.6) | 21(13.3) | 75(21.1) | 9090
raciones *
Menos de 3 130 250
raciones 24 (55.8) | 32(47.8) | 64(72.7) (82.3) (70.2)
Misded | 1) 070) | 11(164) | 9(102) | 11(7) | 43(12.1)
raciones
34 10(23.3) | 11(16.4) | 4(45) | 13(83) | 38(10.7) | 0.000*
Procesados/ultra procesados raciones : : : : : .
Menos de 3 133 274
raciones 21(48.8) | 45(67.2) | 75(85.2) (84.7) (77.2)
Azucaradas 6(14) 13(19.4) 8(9.1) 14 (8.9) 41(11.5)
Bebidas Edulcorada
carbonatadas/azucaradas/edulcorada . 7(16.3) 16 (23.9) 22 (25) 23(14.6) | 68(19.2) 0.057
s
No 120 246
consume 30(69.8) | 38(56.7) | 58(65.9) (76.4) (69.3)
No 1(2.3) 1(1.5) 0(0) 3(1.9) 5(1.4)
consume ' ' ‘ ’
Agua Menosded | ¢ )¢ ¢) 6(9) | 13(14.8) | 22(14) | 49(13.8) | 0.668
vasos
Mas de 4 132 301
vacos 34(79.1) | 60(89.6) | 75(85.2) (84.1) (84.8)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de la edad con las puntuaciones en alimentacion.

** p-valor significativo (<0.05).
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v
ex0 Mujer Hombre Total
Tabla: Analisis y distribucidn de frecuencias y porcentajes en n (% P
) o ., - n (% columna) n (% columna)
la dimensién alimentacién en funcién del sexo. columna)
No consume 16 (7.7) 14 (9.4) 30(8.4)
Verdura 1 racién 78 (37.7) 69 (46.3) 147 (41.3) | 0.159
Mas de 1 racion 113 (54.6) 66 (44.3) 179 (50.3)
No consume 21(10.1) 16 (10.7) 37(10.4)
Frutas 1-2 raciones 76 (36.7) 61 (40.9) 137(38.5) | 0.662
Mas de 2 raciones 110(53.1) 72 (48.3) 182 (51.1)
No consume 92 (44.4) 87 (58.4) 179 (50.3)
1 racién 71(34.3) 38(25.5) 109 (30.6)
Cereales integrales 0.71
2 raciones 25(12.1) 12 (8.1) 37 (10.4)
Mas de 2 raciones 19 (9.2) 12 (8.1) 31(8.7)
No consume 64 (30.9) 52 (34.9) 116 (32.6)
De 1-3 raciones
Frutos secos S 86 (41.5) 57(38.3) 143 (40.2) 0.715
De 4-7 raciones 57 (27.5) 40 (26.8) 97 (27.2)
crudos
No consume 24 (11.6) 23 (15.4) 47 (13.2)
Aceite Consume AO 30 (14.5) 18(12.1) 48 (13.5) 0.505
Consume AOVE 153 (73.9) 108 (72.5) 261(73.3)
No consume 22 (10.6) 9(6) 31(8.7)
Legumbres 1-2 raciones 133 (64.3) 73 (49) 206 (57.9) 0 051**
Mas de 2 raciones 52(25.1) 67 (45) 119 (33.4)
No consume 14 (6.8) 14 (9.4) 28(7.9)
Pescado 1-2 raciones 91 (44) 65 (43.6) 156 (43.8) 0.650
Mas de 2 raciones 102 (49.3) 70 (47) 172 (48.3)
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Mas de 4 raciones 14 (6.8) 17 (11.4) 31(8.7)
SLs 3-4 raciones 40 (19.3) 35(23.5) 75021.1) | 2148
Menos de 3 153 (73.9) 97 (65.1) 250 (70.2)
raciones
Mas de 4 raciones 24 (11.6) 19(12.8) 43(12.1)
Procesados/ultra procesados 3-4 raciones 17(8.2) 21(14.2) 38(10.7) 0.168
MIEEE LS 166 (80.2) 108 (73) 274(77.2)
raciones
Azucaradas 17 (8.2) 24 (16.2) 41 (11.5)
carbonatadas/agjtc);crl:Zas/eduIcoradas Relllceias 42(20.3) 26(17.6) 68 (19.2) 0.065
No consume 148 (71.5) 98 (66.2) 246 (69.3)
No consume 4(1.9) 1(0.7) 5(1.4)
HEUE Menos de 4 vasos 31(15) 18(12.2) 49(13.8) | 0442
Mas de 4 vasos 172 (83.1) 129 (87.2) 301 (84.8)

*p del test de chi cuadrado de la relacién del sexo con las puntuaciones en alimentacion.

** p-valor significativo (<0.05).
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v' Nacionalidad

Otra

Tabla: Anélisis y distribucién de frecuenciasy . Eogemela etz p*
porcentajes en la dimensién alimentacién en funcién n (% n (% columna) n (% columna)
columna)
de la nacionalidad.
No consume 5(10.4) 25(8.1) 30(8.4)
Verdura 1 racién 24 (50) 123 (39.9) 147 (41.3) 0.281
Mas de 1 racion 19 (39.6) 160 (51.9) 179 (50.3)
No consume 6(12.5) 31(10.1) 37 (10.4)
Frutas 1-2 raciones 19 (39.6) 118(38.3) 137(38.5) 0.833
Mas de 2 raciones 23 (47.9) 159 (51.6) 182 (51.1)
No consume 17 (35.4) 162 (52.6) 179 (50.3)
1 racién 22 (45.8) 87 (28.2) 109 (30.6)
Cereales integrales 0.084
2 raciones 5(10.4) 32(10.4) 37(10.4)
Mas de 2 raciones 4(8.3) 27 (8.8) 31(8.7)
No consume 22 (45.8) 94 (30.5) 116 (32.6)
De 1-3 raciones crudos o
Frutos secos 16 (33.3) 127 (41.2) 143 (40.2) 0.107
tostados
De 4-7 raciones crudos 10 (20.8) 87(28.2) 97 (27.2)
No consume 14 (29.2) 33(10.7) 47 (13.2)
Aceite Consume AO 12 (25) 36 (11.7) 48 (13.5) 0.000**
Consume AOVE 22 (45.8) 239 (77.6) 261 (73.3)
No consume 7 (14.6) 24 (7.8) 31(8.7)
Legumbres 1-2 raciones 23 (47.9) 183 (59.4) 206 (57.9) 0.181
Mas de 2 raciones 18 (37.5) 101 (32.8) 119 (33.4)
No consume 5(10.4) 23(7.5) 28(7.9)
1-2 raciones 28 (58.3) 128 (41.6) 156 (43.8)
Pescado 0.039**
Mas de 2 raciones 15 (31.3) 157 (51) 172 (48.3)
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Mas de 4 raciones 7 (14.6) 24 (7.8) 31(8.7)
Carne 3-4 raciones 12 (25) 63 (20.5) 75(21.1) 0.186
Menos de 3 raciones 29 (60.4) 221(71.8) 250 (70.2)
Mas de 4 raciones 6(12.5) 37(12.1) 43 (12.1)
Procesados/ultra 3-4 raciones 8(16.7) 30(9.8) 38(10.7) 0343
procesados '
Menos de 3 raciones 34 (70.8) 240 (78.2) 274 (77.2)
Azucaradas 9(18.8) 32(10.4) 41 (11.5)
Bebidas
carbonatadas/azuca Edulcoradas 5(10.4) 63 (20.5) 68 (19.2) 0.094
radas/edulcoradas
No consume 34 (70.8) 212 (69.1) 246 (69.3)
No consume 0(0) 5(1.6) 5(1.4)
Agua Menos de 4 vasos 5(10.4) 44 (14.3) 49 (13.8) 0.498
Mas de 4 vasos 43 (89.6) 258 (84) 301 (84.8)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de la nacionalidad con las puntuaciones en alimentacion.

** p-valor significativo (<0.05).
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v Estado civil Casado/a | Separado/a .
Soltero/a Viudo/a Total
s o, . En pareja | Divorciado/a "
Tabla: Andlisis y distribucién de frecuencias vy n (% n (% n (% P
porcentajes en la dimensién alimentacion en funcion del columna) n (% n (% columna) | columna)
estado civil. columna) columna)
No consume 6 (6.6) 19(9.1) 2(6.3) 2(9.1) 29(8.2)
i 147
1 racion 39 (42.9) 84 (40.2) 14 (43.8) 10 (45.5)
Verdura (41.5) 0.985
Mas de 1 106 178
racion 46 (50.5) (50.7) 16 (50) 10 (45.5) (50.3)
No consume | 13(14.3) | 18(8.6) 3(9.4) 3(13.6) | 37(105)
) 135
1-2 raciones | 39(42.9) | 76(36.4) 13 (40.6) 7(31.8)
Frutas (38.1) 0.535
Masde2 | 59.459) | 115(s5) 16 (50) 12 (sa5) | 182
raciones (51.4)
111 178
N 37 (40.7 17 (53.1 13(59.1
0 consume ( ) (53.1) ( ) ( ) (50.3)
- 108
1 racién 32(35.2) | 58(27.8) 12 (37.5) 6(27.3)
(30.5)
Cereales integrales 0.298
2 raciones 11(12.1) | 25(12) 0(0) 1(4.5) 37(10.5)
Masde2 1 11 (159) | 15(7.2) 3(9.4) 29.1) | 31(838)
raciones
115
No consume 34 (37.4) 67 (32.1) 9(28.1) 5(22.7) (32.5)
De 1-3
raclones 1 33(363) | 86(41.1) | 13(40.6) 11 (50) 143
Frutos secos crudos o (40.4) 0.851
tostados
De 4-7
raciones 24 (26.4) 56 (26.8) 10(31.3) 6(27.3) 96 (27.1)
crudos
No consume 19 (20.9) 24 (11.5) 2 (6.3) 2(9.1) 47 (13.3)
Consume AO 19 (20.9) 21(10) 4(12.5) 4(18.2) 48 (13.6)
Aceite 0.016**
Consume 164 259
53(58.2 26 (81.3 16 (72.7
AOVE ( ) (78.5) ( ) ( ) (73.2)
No consume 9(9.9) 16 (7.7) 1(3.1) 5(22.7) 31(8.8)
120 205
1-2 i 52 (57.1 22 (68.8 11 (50
Legumbres raciones ( ) (57.4) ( ) (50) (57.9) 0.234
Mas de 2 30(33) | 73(34.9) 9(28.1) 6(27.3) 118
raciones (33.3)
Pescado No consume 12 (13.2) 12 (5.7) 3(9.4) 1(4.5) 28(7.9) 0.280
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1
1-2 raciones | 42(46.2) | 90(43.1) 15 (46.9) 8 (36.4) (452)
Mas de 2 107 171
. 1 . 1 a1
raciones 37(40.7) (51.2) 4(438) 3(59.1) (48.3)
Mas de 4
raciones 8(8.8) 19(9.1) 2(6.3) 2(9.1) 31(8.8)
Carne 3-4 raciones 25 (27.5) 42 (201) 6(18.8) 2(9.1) 75 (21.2) 0.574
Menos de 3 148 248
7 24 (7 1 1.
raciones >8(63.7) (70.8) (75) 8(818) (70.1)
Masded | 10154y | 23011 2(6.3) 4(182) | 43(12.1)
raciones
Procesados/ultra procesados . 0.109
3-4 raciones 16 (17.6) 17 (8.1) 4(12.5) 1(4.5) 38(10.7)
Menos de 3 169 273
raciones 61 (67) (80.9) 26 (81.3) 17 (77.3) (77.1)
Azucaradas 10 (11) 27 (12.9) 3(9.4) 1(4.5) 41(11.6)
Bebidas
Edulcoradas 17 (18.7) 38(18.2) 6(18.8) 7(31.8) 68 (19.2) 0.740
carbonatadas/azucaradas/edulcoradas
144 245
No consume 64 (70.3) (68.9) 23 (71.9) 14 (63.6) (69.2)
No consume 2(2.2) 2 (1) 1(3.1) 0(0) 5(1.4)
Menosded | 1511y | 29(13.9) 2(6.3) 7(31.8) | 48(13.6)
Agua Vigkfel 0.138
Mas de 4 178
2 . 1 2 1
Vasos 79 (86,8) (85.2) 9(90.6) 5(68.2) 301 (85)

*p del test de chi cuadrado de la relacién del estado civil con las puntuaciones en alimentacion.

** p-valor significativo (<0.05).
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Analfabet

0 Ed. Ed. Bachiller
v Nivel de estudios E. Primari | Secunda ato Universita Total
Pri ; a ria rio
Tabla: Analisis y distribucién de frecuencias ir:lcn:s]rrl)cl)es FP n (% p*
y porcentajes en la dimensién alimentacién . n (% n (% ty n (% column
en funcién del nivel de estudios. column | columna e columna) a)
n (% a) ) columna)
columna)
No 6 30
consume 1(14.3) (11.1) 7(16.3) 11 (10.2) 5(3.5) (8.4)
Lracion | 2(286) | 4144) ( 4192) 49(45.4) | 53 (36.8) (jfg)
Verdura ’ ’ : 0.063
Mas de 1 24 17 179
racion | Y7V | (aga) | (gos) | AU | 89T g0
No 37
consume 1(14.3) 5(9.3) 6 (14) 12 (11.1) 13(9) (10.4)
1-2 18 15 137
: 4(57.1) 43(39.8) | 57(39.6)
333 34.9 38.5
Frutas raciones (333) | (349) (38.5) | 0.903
Mas de 2 31 22 182
raciones 2(28.6) (57.4) (51.2) 53(49.1) 74(51.4) (51.1)
No 30 24 179
consume 4(57.1) (55.6) (55.8) 54(50) 67(46.5) (50.3)
- 15 11 109
1 racion 2(28.6) (27.8) (25.6) 34 (31.5) 47 (32.6) (30.6)
Cereales integrales 2 37 0.865
raciones 1(14.3) 2(3.7) 4(9.3) 12 (11.1) 18 (12.5) (10.4)
Mas de 2 31
raciones 0(0) 7(13) 4(9.3) 8(7.4) 12 (8.3) (8.7)
No 28 12 116
consume 2(286) (51.9) (27.9) 40(37) 34(23.6) (32.6)
De 1-3
raciones 17 25 143
42. 2 41.7
crudos o 3(42.9) (31.5) (58.1) 38(352) 60 ) (40.2)
tostados 0.002
Frutos secos *ok
De 4-7 9 97
raciones 2 (28.6) (16.7) 6(14) 30(27.8) 50 (34.7) (27.2)
crudos
No 8 47
consume | 11143) (14.8) 6(14) 15(13.9) | 17(11.8) (13.2)
Consume 6 12 48
2(28.6) 14 (13) 14 (9.7)
11.1 27. 13.
Aceite AO (11.1) | (27.9) (13.5) | 0.147
Consume 40 25 261
AOVE 4(57.1) (74.1) (58.4) 79(73.1) | 113(78.5) (73.3)

324




No 6 31
consume | 2(286) (11.1) 3(7) 5 (4.6) 15 (10.4) 8.7)
1-2 25 24 206
2 (28. 4 1
Legumbres raciones (28.6) (46.3) (55.8) 68 (63) 87(60.4) (57.9) 0.164
Mas de 2 23 16 119
raciones 3(429) (42,6) (37,2) 35(324) 42(29,2) (33,4)
No 28
consume 0(0) 4(7.4) | 2(4.7) 10(9.3) 12 (8.3) (7.9)
1-2 23 22 156
. 4(57.1) 53(49.1) | 54(37.5)
raciones 42.6 51.2 43.8
Pescado ( ) ( ) ( ) 0.592
Mas de 2 19 172
. 3(42.9) | 27(50) (44.2) 45(41.7) | 78(54.2) (48.3)
Mas de 4 10 31
raciones 1(14.3) 3(5.6) (23.3) 12 (11.1) 5(3.5) (8.7)
3-4 10 75 0.013
Carne raciones 1(14.3) (18.5) 6 (14) 24(22.2) 34 (23.6) (21.1) o
Menos
41 27 250
de3 5(71.4) (75.9) (62.8) 72 (66.7) | 105 (72.9) (70.2)
raciones
Mds de 4 12 43
raciones 0(0) 4(7.4) (27.9) 18(167) 2(6:3) (12.2)
3-4 38 0.001
Procesados/ultra procesados raciones 0(0) 2(3.7) 2(4.7) 13(12) 21(14.6) (10.7) rok
Menos
48 29 274
dle 3 6 (100) (88.9) (67.4) 77 (71.3) | 114(79.2) (77.2)
raciones
Azucarad 11 41
as 1(16.7) 4(7.4) (25.6) 14 (13) 11(7.6) (11.5)
Bebidas Edulcora 13 10 68 0.024
carbonatadas/azucaradas/edul das 0(0) (24.1) (23.3) 23(21.3) 22(15.3) (19.2) *x
coradas
No 37 22 246
consume | ° 833 | (es5) | (512 | 7HES7) | MIOTD | gg 5
No 0(0) 0(0) 0(0) 3(2.8) 2(1.4) 5(1.4)
consume ' ' '
Menos 6 20 0.724
de 4 2(33.3) (11.1) 6 (14) 14 (13) 21 (14.6) (13.8)
Agua vasos
Mas de 4 48 301
Vasos 4 (66.7) (88.9) 37 (86) 91 (84.3) 121 (84) (84.8)

*p del test de chi cuadrado de la relacién del nivel de estudios con las puntuaciones en alimentacién.

** p-valor significativo (<0.05).

325




v' Ocupacion

Jubilado/a Trabajo No
Tabla: Andlisis y distribucién de C;::;a CL:ce)nitaa Parado/a - domeéstico no Estudiante | clasificabl Total
frecuencias y porcentajes en la ) prop Pensionista remunerado e p*
) o - n (% n (% n (%
dimensién alimentacion en n (% n (% n (% o o
funcion de la ocupacién columna) | columna) columna) ’ n (% columna) n (% columna)
' columna) columna) columna)
No consume 9(5.8) 0(0) 3(18.8) 13(9.9) 4(25) 1(9.1) 0 (0) 30 (8.4)
L 147
1 racién 70 (45.2) 16 (64) 5(31.3) 46 (35.1) 4(25) 4(36.4) 2 (100) 0.039*
Verdura (41.3) -
. - 179
Mas de 1 racién 76 (49) 9 (36) 8 (50) 72 (55) 8 (50) 6 (54.5) 0(0) (50.3)
No consume 16 (10.3) 3(12) 4(25) 9(6.9) 4(25) 1(9.1) 0 (0) 37(10.4)
: 137
1-2 raciones 71 (45.8) 13(52) 4(25) 38(29) 4(25) 6 (54.5) 1(50) 0.017*
Frutas (38.5) .
a . 182
Mas de 2 raciones | 68 (43.9) 9 (36) 8 (50) 84 (64.1) 8 (50) 4(36.4) 1(50) (51.1)
179
No consume 73 (47.1) 16 (64) 10 (62.5) 69 (52.7) 7 (43.8) 3(27.3) 1(50) (50.3)
. 109
1 racién 46 (29.7) 8(32) 3(18.8) 43 (32.8) 6(37.5) 3(27.3) 0(0) (306)
Cereales 0.190
integrales 2 raciones 20(12.9) 1(4) 1(6.3) 8(6.1) 2(12.5) 4(36.4) 1(50) 37(10.4) ’
Mas de 2 raciones 16 (10.3) 0(0) 2(12.5) 11(8.4) 1(6.3) 1(9.1) 0(0) 31(8.7)
116
No consume 52 (33.5) 6 (24) 7 (43.8) 40 (30.5) 6(37.5) 4 (36.4) 1(50) (32.6)
De 1-3 raciones 143
Frutos
crudos o tostados 66 (42.6) 12 (48) 4 (25) 53 (40.5) 3(18.8) 4 (36.4) 1(50) (40.2) 0.767
secos
De 4-7 raciones
37(23.9) 7 (28) 5(31.3) 38 (29) 7 (43.8) 3(27.3) 0 (0) 97 (27.2)
crudos
No consume 23(14.8) 7(28) 0(0) 13(9.9) 2(12.5) 2(18.2) 0(0) 47 (13.2)
Aceite Consume AO 22 (14.2) 4(16) 2(12.5) 16 (12.2) 2(12.5) 1(9.1) 1(50) 48 (13.5) 0.391
261
Consume AOVE 110 (71) 14 (56) 14 (87.5) 102 (77.9) 12 (75) 8(72.7) 1 (50) (73.3)
No consume 14 (9) 4(16) 0(0) 10(7.6) 1(6.3) 2(18.2) 0(0) 31(8.7)
Legumbr
ges 1-2 raciones 98(63.2) | 13(52) 7 (43.8) 74 (56.5) 10 (62.5) 3(27.3) 1(50) (5232) 0314
a . 119
Mas de 2 raciones | 43 (27.7) 8(32) 9(56.3) 47 (35.9) 5(31.3) 6 (54.5) 1(50) (33.0)
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No consume 11(7.1) 3(12) 3(18.8) 6 (4.6) 2(12.5) 3(27.3) 0(0) 28(7.9)
. 156
1-2 raciones 71 (45.8) 11 (44) 6(37.5) 56 (42.7) 7 (43.8) 4 (36.4) 1(50)
Pescado (43.8) 0.420
p . 172
Mas de 2 raciones | 73(47.1) 11 (44) 7 (43.8) 69 (52.7) 7 (43.8) 4 (36.4) 1(50) (48.3)
Mas de 4 raciones 18 (11.6) 0(0) 3(18.8) 7 (5.3) 2(12.5) 1(9.1) 0(0) 31(8.7)
A 3-4 raciones 40 (25.8) 8(32) 3(18.8) 18 (13.7) 3(18.8) 3(27.3) 0(0) 75(21.1) | 0.096
Menos de 3 250
raciones 97 (62.6) 17 (68) 10 (62.5) 106 (80.9) 11 (68.8) 7 (63.6) 2 (100) (702)
Mas de 4 raciones 24 (15.5) 5(20) 1(6.3) 9(6.9) 3(18.8) 1(9.1) 0(0) 43(12.1)
Procesad
os/ultra 3-4 raciones 19 (12.3) 3(12) 2(12.5) 10(7.7) 1(63) 3(27.3) 0(0) 38(10.7) 0.288
procesad ' ' ' ' ' ' '
0s
Menos de 3 112 274
raciones (72.3) 17 (68) 13(81.3) 111 (85.4) 12 (75) 7 (63.6) 2 (100) (77.2)
Bebidas Azucaradas 23(14.8) 1(4) 0(0) 12 (9.2) 3(18.8) 2(18.2) 0(0) 41 (11.5)
carbonat
adas/azu
caradas/e Edulcoradas 33(21.3) 5(20) 5(31.3) 19 (14.6) 3(18.8) 3(27.3) 0 (0) 68 (19.2) 0.391
dulcorad
&8 No consume 99 (63.9) 19 (76) 11 (68.8) 99 (76.2) 10 (62.5) 6 (54.5) 2 (100) (62:63)
No consume 0(0) 0(0) 1(6.3) 3(2.3) 0(0) 1(9.1) 0(0) 5(1.4)
fas Menos de 4 vasos 24 (15.5) 4(16) 2(12.5) 13 (10) 3(18.8) 3(27.3) 0 (0) 49(13.8) 0220
. 131 301
Mas de 4 vasos (84.5) 21 (84) 13 (81.3) 114 (87.7) 13 (81.3) 7 (63.6) 2 (100) (84.8)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de la ocupacion con las puntuaciones en alimentacion.

** p-valor significativo (<0.05).
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v' Ingresos

Tabla: Andlisis y distribucién de frecuencias y
porcentajes en la dimension alimentacién en funcion

de los ingresos.

No
coneume | 401D | 914 | 11(66) | 2(63) | 26(88)
. 126
1 racion 7(36.8) | 34(43) | 67(40.4) | 18(56.3)
(42.6) 0.203
Mas de 1 144
o 8(421) | 36(456) | 88(53) | 120375) | o'
No 3(15.8) | 11(13.9) | 14(84) | 3(9.4) | 31(10.5)
consume : : ’ : ’
12 120
ciones | B42.1) | 30(38) | 66(39.8) | 16(50) (40.5) 0,650
Masde2 | oo 1) | 38(481) | 86(51.8) | 13(406) | 145 (49)
raciones
No 158
consume | 1005261 | 41(519) | 89(536) | 18(563) |
1 racion 6(316) | 29(36.7) | 41(24.7) | 9(28.1) | 85(28.7)
0.474
2raciones | 3(15.8) | 4(5.1) | 23(13.9) | 3(9.4) | 33(1L1)
Mas de 2
s 0(0) 5(63) | 13(78) | 2(63) | 20(6.8)
No 100
coneme | 71368) | 32(405) | 53(319) | 8(29) (338)
De 13
raciones | 511y | 27(342) | 71(42.8) | 13 (40.6) 115
crudos o ' ’ ' . (38.9) 0.307
tostados
De 47
raciones | 8(42.1) | 20(25.3) | 42(25.3) | 11(34.4) | 81(27.4)
crudos
No
conemo | 2(105) | 13(165) | 25(15.0) | 3(9.4) | 43(145)
consume | 5 156 | 13(16.5) | 19(11.4) | 3(04) | 38(12.8)
AO 0.784
Consume 122 215
prvi 14(737) | s3067.0) | o | 26(813) | 0
No 3(15.8) | 9(11.4) | 10¢(6) 2(63) | 24(81)
consume ’ ' ’ '
0.146
1-2 174
adiones | OW74) | 43(544) | 97(584) | 25(781) | oo
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Mas de 2

aciones 7(36.8) | 27(34.2) | 59(35.5) | 5(15.6) | 98(33.1)
No 3(15.8) 10 (12.7) 9(5.4) 1(3.1) 23(7.8)
consume ' ' ' ' '
1-2 131 0.039*
Pemere ciones 7(36.8) | 39(49.4) | 76(45.8) | 9(28.1) (44.3) ;
Masde2 | o470 | 30(38) | 81(48.8) | 22(68.8) | 142 (48)
raciones
Mas de 4
aciones 2(105) | 8(10.1) | 13(7.8) 2(6.3) 25 (8.4)
3-4
Carne raciones 5(26.3) 17 (21.5) 37(22.3) 9(28.1) 68 (23) 0.969
Menos de 3 116 203
ciones 12(63.2) | 54(68.4) 629) | 2 (65.6) (68.6)
Masded | ) o0y | o@1a) | 22(133) | 3(04) | 38(12.9)
raciones
Procesados/ultra procesados ?.’—4 2 (10.5) 5(6.3) 19 (11.5) 4(12.5) 30(10.2) 0.729
raciones
Menos de 3 124 227
raciones 13 (68.4) 65 (82.3) (75.2) 25(78.1) (76.9)
Azucaradas 2 (10.5) 11(13.9) | 23(13.9) 0(0) 36(12.2)
EEIER Edulcorada
carbonatadas/azucaradas/edulcorada . 6(31.6) 15 (19) 30(18.2) 3(9.4) 54 (18.3) 0.111
s
No 112 205
consume | 11(57:9) | 53(67.1) (67.9) 29 (90.6) (69.5)
No 2(105) | 1(23) | 1(06) 0(0) 4(1.4)
consume ' ' ' '
Menosded |, 011y | 6(7.6) | 22(13.3) | 4125 | 36(122) 0.011*
Agua vasos o
Mas de 4 142 255
1 4 2(91.1 2 .
vasos 3(684) | 72(91) (86.1) 8(87.5) (86.4)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de los ingresos con las puntuaciones en alimentacion.

** p-valor significativo (<0.05).
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v' Enfermedad crénica

No

Tabla: Analisis y distribucién de frecuencias y porcentajes Si Total .
en la dimensién alimentacién en funcién de si presenta o n (% % col % col P
no enfermedad crénica. columna) n (% columna) n (% columna)
No consume 5(4.3) 25(10.4) 30 (8.4)
Verdura 1 racion 45 (38.8) 102 (42.5) 147 (41.3) 0.074
Mas de 1 racién 66 (56.9) 113 (47.1) 179 (50.3)
No consume 11 (9.5) 26 (10.8) 37(10.4)
Frutas 1-2 raciones 50 (43.1) 87 (36.3) 137(38.5) 0.460
Mas de 2 raciones 55 (47.4) 127 (52.9) 182 (51.1)
No consume 53 (45.7) 126 (52.5) 179 (50.3)
1 racién 36 (31) 73 (30.4) 109 (30.6)
‘Cereales 0.235
integrales 2 raciones 12 (10.3) 25(10.4) 37(10.4)
Mas de 2 raciones 15(12.9) 16 (6.7) 31(8.7)
No consume 32(27.6) 84 (35) 116 (32.6)
Frutos secos De 1-3 raciones crudos o tostados 49 (42.2) 94 (39.2) 143 (40.2) 0360
De 4-7 raciones crudos 35(30.2) 62 (25.8) 97 (27.2)
No consume 19 (16.4) 28 (11.7) 47 (13.2)
Consume AO 15 (12.9) 33(13.8) 48 (13.5)
Aceite 0.469
Consume AOVE 82 (70.7) 179 (74.6) 261(73.3)
No consume 11 (9.5) 20(8.3) 31(8.7)
Legumbres 1-2 raciones 67 (57.8) 139(57.9) 206 (57.9) 0931
Mas de 2 raciones 38(32.8) 81(33.8) 119 (33.4)
Pescado No consume 9(7.8) 19 (7.9) 28(7.9) 0.965
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1-2 raciones 52 (44.8) 104 (43.4) 156 (43.8)
Mas de 2 raciones 55 (47.4) 117 (48.8) 172 (48.3)
Mas de 4 raciones 12 (10.3) 19 (7.9) 31(8.7)
Carne . 0.398
3-4 raciones 28 (24.1) 47 (19.6) 75(21.1)
Menos de 3 raciones 76 (65.5) 174 (72.5) 250 (70.2)
Mas de 4 raciones 17 (14.7) 26 (10.9) 43(12.1)
p It
rocesados/ultra 3-4 raciones 18 (15.5) 20(8.4) 38(10.7) 0.054
procesados
Menos de 3 raciones 81 (69.8) 193 (80.8) 274 (77.2)
Azucaradas 13(11.2) 28 (11.7) 41 (11.5)
Bebidas
carbonatadas/azu Edulcoradas 21(18.1) 47 (19.7) 68 (19.2) 0.921
caradas/edulcorad ’ ’ ’ ’
as
No consume 82 (70.7) 164 (68.6) 246 (69.3)
No consume 1(0.9) 4(1.7) 5(1.4)
Agua Menos de 4 vasos 20(17.2) 29 (12.1) 49(13.8) 0.366
Mas de 4 vasos 95 (81.9) 206 (86.2) 301 (84.8)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de enfermedad crdnica con las puntuaciones en

alimentacion.

** p-valor significativo (<0.05).
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Dimension Actividad fisica

v’ Edad
o <=35 36-50 5165 >=66 Total
Tabla: Analisis y distribucién de p*
. ) n (% n (% n (% n (%
frecuencias y porcentajes en la n (% columna)
. - - e columna) columna) columna) columna)
dimensidn Actividad fisica en
funcion de la edad.
3 0 mas
Jeces 7(16.3) 16 (23.9) 15 (17) 19 (12) 57 (16)
A 1-2 veces 12 (27.9) 15(22.4) 13 (14.8) 16 (10.1) 56 (15.7) 0.005**
fisica Intensa
Nunca 24 (55.8) 36 (53.7) 60 (68.2) 123 (77.8) 243 (68.3)
>0 mas 13(30.2) 32 (47.8) 40 (45.5) 95 (60.1) 180 (50.6)
veces
- 3-4 veces 11 (25.6) 17 (25.4) 14 (15.9) 20(12.7) 62 (17.4)
Actividad
fisica 0.004**
Moderada 1-2 veces 14 (32.6) 12 (17.9) 17 (19.3) 20(12.7) 63 (17.7)
Nunca 5(11.6) 6(9) 17 (19.3) 23 (14.6) 51 (14.3)
-0 mas 17(39.5) 13(19.4) 18(20.5) 29 (18.4) 77 (21.6)
veces
Fortalesimiznt 1vez 4(9.3) 6(9) 7(8) 10(6.3) 27 (7.6) 0.093
o muscular
Nunca 22 (51.2) 48 (71.6) 63 (71.6) 119 (75.3) 252 (70.8)
Siempre o 16 (37.2) 33(49.3) 50 (56.8) 79 (50) 178 (50)
Casl siempre
Descansos Algunas 16 (37.2) 12 (17.9) 21(23.9) 42 (26.6) 91 (25.6) 0.164
. veces .
activos
N“T}?ﬂg:“' 11(25.6) 22 (32.8) 17(19.3) 37(23.4) 87 (24.4)

*p del test de chi cuadrado de la relacion de la edad con las puntuaciones en actividad fisica.

** p-valor significativo (<0.05).
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v Sexo

Tabla: Analisis y distribucidn de frecuenciasy

Mujer

Hombre

Total

porcentajes en la dimension actividad fisica en p*
funcion del sexo n (% columna) n (% columna) n (% columna)
3 0 mas veces 45 (18.5) 15 (12.3) 60 (16.4)
Actividad fisica 1-2 VEEEs 41 (16.9) 16 (13.1) 57 (15.6) 0.147
Intensa
Nunca 157 (64.6) 91 (74.6) 248 (67.9)
5 0 mas veces 128 (52.7) 55 (45.1) 183 (50.1)
3-4 veces 42(17.3) 23(18.9) 65 (17.8)
Actividad fisica
Moderada 0570
1-2 veces 40 (16.5) 25 (20.5) 65 (17.8)
Nunca 33(13.6) 19 (15.6) 52(14.2)
2-0 mas veces 58(23.9) 20 (16.4) 78 (21.4)
Fortalecimiento 1 vz 16 (6.6) 11(9) 27 (7.4) 0.216
muscular
Nunca 169 (69.5) 91 (74.6) 260 (71.2)
Siempre o casi siempre 137 (56.4) 44 (36.1) 181 (49.6)
[ - Algunas veces 58(23.9) 37(30.3) 95 (26) 0.001**
Nunca o casi nunca 48(19.8) 41(33.6) 89 (24.4)

*p del test de chi cuadrado de la relacién del sexo con las puntuaciones en actividad fisica.

** p-valor significativo (<0.05).
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v' Nacionalidad

Tabla: Analisis y distribucién de frecuenciasy Otra el LCIE] p*
porcentajes en la dimension actividad fisica en n (% columna) n (% columna) n (% columna)
funcidn de la nacionalidad.
3 0 mas veces 9(18.8) 48 (15.6) 57 (16)
Actividad fisica 1-2 vieeEs 7 (14.6) 49 (15.9) 56 (15.7) 0.849
Intensa
Nunca 32 (66.7) 211 (68.5) 243 (68.3)
5 0 mas veces 29 (60.4) 151 (49) 180 (50.6)
3-4 veces 6(12.5) 56 (18.2) 62 (17.4)
Actividad fisica
Moderada 0.353
1-2 veces 9(18.8) 54 (17.5) 63 (17.7)
Nunca 4(8.3) 47 (15.3) 51(14.3)
2-0 mas veces 14 (29.2) 63 (20.5) 77 (21.6)
Fortalecimiento
muscular 1vez 3(6.3) 24(7.8) 27 (7.6) 0.389
Nunca 31 (64.6) 221(71.8) 252 (70.8)
Siempre o casi siempre 27 (56.3) 151 (49) 178 (50)
Descansos activos Algunas veces 11 (22.9) 80 (26) 91 (25.6) 0.644
Nunca o casi nunca 10(20.8) 77 (25) 87 (24.4)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de la nacionalidad con las puntuaciones en

actividad fisica.

** p-valor significativo (<0.05).

334




v" Nivel de estudios

Analfabeto

Bachillerato : [
E. Primarios .Ed- : Ed. ‘ Universitari Total
Tabla: Analisis y distribucién de incompleto Primaria Secundaria FP © o
frecuencias y porcentajes en la S n (% n (% o n (% n (%
dimensién actividad fisica en funcién . sl calurrl n (% selme) columna)
del nivel de estudios. n (% columna)
columna)
3 0 més veces 0(0) 4(7.4) 5(11.6) 15 (13.9) 33(22.9) 57 (16)
e 1-2 veces 1(14.3) 4(7.4) 4(9.3) 17 (15.7) 30(20.8) 56 (15.7) 0.007**
fisica Intensa
Nunca 6 (85.7) 46 (85.2) 34(79.1) 76 (70.4) 81(56.3) 243 (68.3)
5 0 mds veces 2(28.6) 34 (63) 21(48.8) 56 (51.9) 67 (46.5) 180 (50.6)
e 3-4 veces 1(14.3) 7(13) 6 (14) 18 (16.7) 30(20.8) 62 (17.4)
fisica 0.245
Moderada 1-2 veces 1(14.3) 4(7.4) 9(20.9) 18 (16.7) 31(21.5) 63(17.7)
Nunca 3(42.9) 9(16.7) 7(16.3) 16 (14.8) 16 (11.1) 51(14.3)
2-0 més veces 0(0) 11 (20.4) 6 (14) 23(21.3) 37(25.7) 77 (21.6)
FoE el 1vez 0(0) 4(7.4) 5(11.6) 9(8.3) 9(6.3) 27(7.6) 0.558
o0 muscular
Nunca 7 (100) 39(72.2) 32(74.4) 76 (70.4) 98 (68.1) 252 (70.8)
5 :
il 2(28.6) 28 (51.9) 16(37.2) 50 (46.3) 82 (56.9) 178 (50)
siempre
D
Zii?;::s Algunas veces 1(14.3) 19(35.2) 10(23.3) 28(25.9) 33(22.9) 91 (25.6) 0.020%*
N -
ur:]zansacas' 4(57.1) 7(13) 17 (39.5) 30(27.8) 29 (20.1) 87 (24.4)

*p del test de chi cuadrado de la relacién del nivel de estudios con las puntuaciones en actividad fisica.

** p-valor significativo (<0.05).
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v" Ocupacién

Trabajo

Jubilado/a doméstic
Tabla: Analisis y distribucién de Cgenta Cuen,ta Parado/a ono Estudiante | ,':O bl Total
frecuencias y porcentajes en la ajena ISR Pensionista | remunera clasiticaple -
dimension actividad fisica en n (% n (% n (% o (% i n (% n (% n (%
. o | 6 [ |
funcion de la ocupacion. columna) columna) columna) columna) 0 (% columna) columna) columna)
columna)
Tomma
V‘;C”e‘zs 33(21.3) 5(20) 3(18.8) 14(10.7) 0(0) 2(18.2) 0(0) 57 (16)
Actividad 0.010*
Fisica 1-2 veces 34 (21.9) 5(20) 2(12.5) 12 (9.2) 1(6.3) 1(9.1) 1(50) 56 (15.7) ' «
Intensa
Nunca 88 (56.8) 15(16) 11 (68.8) 105(80.2) | 15(93.8) 8(72.7) 1(50) 243 (68.3)
50 mds
veces 65 (41.9) 13 (52) 8 (50) 83 (63.4) 8 (50) 2(18.2) 1(50) 180 (50.6)
Actividad 3-4 veces 35(22.6) 2(8) 1(6.3) 20(15.3) 2(12.5) 2(18.2) 0(0) 62 (17.4)
. 0.002*
Fisica N
Moderada 1-2 veces 37(23.9) 4(16) 6(37.5) 9(6.9) 2(12.5) 4(36.4) 1(50) 63(17.7)
Nunca 18 (11.6) 6 (24) 1(6.3) 19 (14.5) 4(25) 3(27.3) 0(0) 51(14.3)
Z\ZC”:S 39(25.2) 5(20) 4(25) 24(183) | 3(18.8) 2(18.2) 0(0) 77 (21.6)
Fortalecimie
- 1vez 11(7.1) 0(0) 2(12.5) 11(8.4) 0(0) 2(18.2) 1(50) 27 (7.6) 0.327
muscular
Nunca 105 (67.7) 20 (80) 10 (62.5) 96(73.3) | 13(81.3) 7(63.6) 1(50) 252 (70.8)
Slgmpre ° 79 (51) 11 (44) 11 (68.8) 66 (50.4) 6(37.5) 5 (45.5) 0(0) 178 (50)
casi siempre
Al
Descgnsos gunas 34(21.9) 7(28) 3(18.8) 41 (31.3) 2(12.5) 3(27.3) 1(50) 91 (25.6) 0.209
activos veces
N“r;cuan‘zacas' 42(27.1) 7(28) 2(12.5) 24 (18.3) 8 (50) 3(27.3) 1(50) 87 (24.4)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de la ocupacion con las puntuaciones

en actividad fisica.

** p-valor significativo (<0.05).
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v Ingresos Ningun <a 1000 >2501 Total
Tabla: Analisis y distribucién de ingreso - De 1001-2500 b
. . 0, 0 0,
ftecuerT(ilas y pqrcentlajles enla N (% N (% N (% columna) N (% N (%
dimensién actividad fisica en columna) columna) columna)
o, A columna)
funcién de los ingresos.
30 mds 1(5.3) 12 (15.2) 29(17.5) 10(31.3) 52(17.6)
veces
(aGHIEL 1-2 veces 2(10.5) 8(10.1) 28 (16.9) 8 (25) 46 (15.5) 0.039**
Fisica Intensa
Nunca 16 (84.2) 59 (74.7) 109 (65.7) 14 (43.8) 198 (66.9)
T
o mas 7(36.8) 43 (54.4) 81 (48.8) 15 (46.9) 146 (49.3)
veces
3-4 veces 3(15.8) 12 (15.2) 33(19.9) 4(12.5) 52 (176)
Actividad
Fisica 0.566
Moderada 1-2 veces 3(15.8) 15(19) 27 (16.3) 8 (25) 53(17.9)
Nunca 6(31.6) 9(11.4) 25 (15.1) 5(15.6) 45 (15.2)
=
0 mas 4(21.1) 17 (21.5) 36 (21.7) 6(18.8) 63 (21.3)
veces
Fortalecimient 1 vez 1(5.3) 9(11.4) 10 (6) 2(6.3) 22(7.4) 0.846
o muscular
Nunca 14(73.7) 53 (67.1) 120 (72.3) 24 (75) 211(71.3)
siempre o 9 (47.4) 34 (43) 84 (50.6) 20(62.5) 147 (49.7)
Casl siempre
Descansos Algunas 3(15.8) 24 (30.4) 37(22.3) 7(21.9) 71 (24) 0.404
activos veces
N :
“';zaniacas' 7(36.8) 21(26.6) 45(27.1) 5(15.6) 78 (26.4)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de los ingresos con las puntuaciones en actividad fisica.

** p-valor significativo (<0.05).
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v' Enfermedad crénica

Tabla: Analisis y distribucién de frecuenciasy No St UGz p*
porcentajes en la dimension actividad fisica en n (% columna) n (% columna) n (% columna)
funcion de si presenta o no una enfermedad crénica.
3 0 mas veces 30(25.9) 27 (11.3) 57 (16)
Actividad Fisica o
Intensa 1-2 veces 23(19.8) 33(13.8) 56 (15.7) 0.000
Nunca 63 (54.3) 180 (75) 243 (68.3)
5 0 mas veces 56 (48.3) 124 (51.7) 180 (50.6)
» : 3-4 veces 27 (23.3) 35(14.6) 62 (17.4)
Actividad Fisica 0.003**
Moderada
1-2 veces 26 (22.4) 37 (15.4) 63(17.7)
Nunca 7(6) 44 (18.3) 51(14.3)
2-0 mas veces 37(31.9) 40 (16.7) 77 (21.6)
Fortalecimiento
1vez 7(6) 20(8.3) 27 (7.6) 0.005**
muscular
Nunca 72 (62.1) 180 (75) 252 (70.8)
Siempre o casi siempre 62 (53.4) 116 (48.3) 178 (50)
Descansos activos Algunas veces 28(24.1) 63(26.3) 91(25.6) 0.659
Nunca o casi nunca 26 (22.4) 61 (25.4) 87 (24.4)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de enfermedad crdnica con las puntuaciones en actividad fisica.

** p-valor significativo (<0.05).

338




Dimension Alcohol, tabaco y otras drogas

v Edad
Tabla: Andlisis y distribucidn de frecuencias y =3 36-50 51-65 >=66 Total
porcentajes en la dimension alcohol, tabaco y n (% n (% n (% n (% n (% p*
(o] 0 (] (] (o]
otras drogas en funcion de la edad agrupada. columna) columna) columna) columna) columna)
Ningdin consumo 20(46.5) | 30(44.8) | 46(523) | 96(60.8) | 192(53.9)
Mujer hasta 7 UBES/semana
15 (34.9) 31(46.3) 29 (33) 45(285) | 120(33.7)
Hombre hasta 14
UBES/semana
Mujer 8-12 UBES/semana
Aol Hombre 15-21 UBES/semana 6(14) 4(6) 6(6.8) 12(7.6) 28(7.9) 0.193
Consumo intensivo
UBES/semana . .
Mujer 13-17 UBES/semana 1(2.3) 0(0) 3(3.4) 4(25) 8(2.2)
Hombre 22-28 UBES/semana
Mujer >17 UBES/semana 1(2.3) 2(3) 4(45) 1(0.6) 8(2.2)
Hombre >28 UBES/semana
31(72.1) 49 (73.1) 68 (77.3) 137 285 (80.1)
No : : : (86.7) :
Si, ocasionalmente 3(7) 2(3) 2(2.3) 2(1.3) 9(2.5)
S, LA g res 8(186) | 11(16.4) 7(8) 13(82) | 39(11)
1 cachimba/dia 0.034*
*
¢Fuma? . ) ’
Si, 11-20 cigarros/dia 1(2.3) 4(6) 8(9.1) 6(3.8) 19(5.3)
2 cachimbas/dia
Si, mas de 20 cigarros/dia 0(0) 1(1.5) 3(3.4) 0(0) 4(11)
> 3 cachimbas/dia
No 38 (88.4) 67 (100) 87 (98.9) 158 (100) 350 (98.3)
Consume 0.000*
o:ras drogas? Si, ocasionalmente 4(9.3) 0(0) 0(0) 0(0) 4(11) *
$i, a diario 1(2.3) 0(0) 1(1.1) 0(0) 2(0.6)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de la edad con las puntuaciones en Alcohol, tabaco y otras drogas.

** p-valor significativo (<0.05).
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v Sexo

Mujer Hombre Total
Tabla: dimensién alcohol, tabaco y otras drogas en P
funcion del sexo. n (% columna) | n (% columna) | n (% columna)
Nl Garm 128 (61.8) 64 (43) 192 (53.9)
Mujer hasta 7 UBES/semana
59 (28.5) 61 (40.9) 120(33.7)
Hombre hasta 14 UBES/semana
Mujer 8-12 UBES/semana
Alcohol Hombre 15-21 UBES/semana 12(5.8) 16 (10.7) 28(7.9)
0.012**
Consumo intensivo
UBES/semana Mujer 13-17 UBES/semana
4(1.9) 4(2.7) 8(2.2)
Hombre 22-28 UBES/semana
Mujer >17 UBES/semana
4(1.9) 4(2.7) 8(2.2)
Hombre >28 UBES/semana
No 164 (79.2) 121 (81.2) 285 (80.1)
Si, ocasionalmente 7(3.4) 2(13) 9(2.5)
Si, 1-10 cigarros/dia
26 (12.6) 13(8.7) 39 (11)
1 cachimba/dia
0.314
] ?
CIFITER Si, 11-20 cigarros/dia
8(3.9) 11(7.4) 19 (5.3)
2 cachimbas/dia
Si, mas de 20 cigarros/dia
2(1) 2(1.3) 4(1.1)
>3 cachimbas/dia
No 205 (99) 145 (97.3) 350 (98.3)
¢Consume otras drogas? Si, ocasionalmente 1(0.5) 3(2) 4(1.1) 0.389
Si, a diario 1(05) 1(0.7) 2(0.6)

*p del test de chi cuadrado de la relaciéon del sexo con las puntuaciones en Alcohol, tabaco y otras drogas.

** p-valor significativo (<0.05).
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v" Nacionalidad
I Total
Ot Espafi
Tabla: Anélisis y distribucién de frecuencias y porcentajes e >panofa p*
n (%
en la dimensidn alcohol, tabaco y otras drogas en n (% columna) n (% columna)
columna)
funcién de la nacionalidad.
N o 20 (41.7) 172 (55.8) 192 (53.9)
Mujer hasta 7 UBES/semana
16 (33.3) 104 (33.8) 120(33.7)
Hombre hasta 14 UBES/semana
Mujer 8-12 UBES/semana
Alcohol Hombre 15-21 UBES/semana 6(12.5) 22(7.1) 28(7.9)
0.011**
Consumo intensivo
UBES/semana Mujer 13-17 UBES/semana
2(4.2) 6(1.9) 8(2.2)
Hombre 22-28 UBES/semana
Mujer >17 UBES/semana
4(8.3) 4(1.3) 8(2.2)
Hombre >28 UBES/semana
No 40 (83.3) 245 (79.5) 285 (80.1)
Si, ocasionalmente 1(2.1) 8(2.6) 9(2.5)
Si, 1-10 cigarros/dia
5(10.4) 34 (11) 39 (11)
1 cachimba/dia
0.925
] ?
AIAUITE; Si, 11-20 cigarros/dia
2(4.2) 17 (5.5) 19(5.3)
2 cachimbas/dia
Si, mas de 20 cigarros/dia
0(0) 4(1.3) 4(1.1)
> 3 cachimbas/dia
No 47 (97.9) 303 (98.4) 350 (98.3)
éConsume otras drogas? Si, ocasionalmente 1(2.1) 3(1) 4(1.1) 0.681
si, a diario 0(0) 2(0.6) 2(0.6)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de la nacionalidad con las puntuaciones en Alcohol, tabaco y otras

drogas.

** p-valor significativo (<0.05).
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v' Estado civil Casado/a Separado/a
Soltero/a : Divorciado/ Viudo/a Total
Tabla: Analisis y distribucién de frecuenciasy En pareja *
n (% @ n (% n (% P
porcentajes en la dimension alcohol, tabaco y otras columna) n (% columna) | columna)
.1 P ()
drogas en funcién del estado civil. columna) n (%
columna)
41 (45.1 118 15 (46.9 1 3 191 (54
Ningln consumo (45.1) (56.5) 5(46.9) 7(77.3) (54)
et st 7 LEES fs=ien 34(37.4) | 68(32.5) | 13 (40.6) 4(18.2) (3131%)
Hombre hasta 14 UBES/semana ’
Mujer 8-12 UBES/semana
Alcohol Hombre 15-21 UBES/semana 10 (11) 14 (6.7) 3(9.4) 1(4.5) 28(7.9)
0.506
Consumo intensivo
UBES/Semana Mujer 13-17 UBES/semana 3 (3.3) 5 (2.4) 0 (O) 0 (O) 8 (2_3)
Hombre 22-28 UBES/semana
Mujer >17 UBES/semana 3(33) | 4(19) 13.1) 0(0) 8(2.3)
Hombre >28 UBES/semana
178 283
No 66 (72.5) (85.2) 22 (68.8) 17 (77.3) (79.9)
Si, ocasionalmente 5(5.5) 4(1.9) 0(0) 0(0) 9(2.5)
5 110 dizaies/el 14(15.4) | 16(7.7) 6(18.8) 3(136) | 39(11)
1 cachimba/dia 0.129
¢Fuma? ) . )
Sl L 20 elepriosdli 5(5.5) 8(8.3) 4(12.5) 2(9.1) 19(5.4)
2 cachimbas/dia
Si, mas de 20 cigarros/dia 1(11) 3(1.4) 0(0) 0(0) 4(11)
> 3 cachimbas/dia
208 348
No 86(945) | (g9 32(100) | 22(100) | g0
i 0.051*
deomsie Si, ocasionalmente 4(4.4) 0(0) 0(0) 0(0) 4(1.1) *
otras drogas? ’
${, a diario 1(1.1) 1(0.5) 0(0) 0(0) 2(0.6)

*p del test de chi cuadrado de la relacién del estado civil con las puntuaciones en Alcohol, tabaco y

otras drogas.

** p-valor significativo (<0.05).
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v" Nivel de estudios

Tabla: Andlisis y distribucién de
frecuenciasy

porcentajes en la dimensién
alcohol, tabaco y otras

drogas en funcién del nivel de
estudios.

Analfabeto

E. Primarios
incompleto
s

n (%
columna)

Ed.
Primaria

n (%

columna

)

Ed.
Secundari
a

n (%
columna)

Bachillerat
o

FP

n (%
columna)

Universitari
o
n (%
columna)

Total

n (%
columna

)

P*

Ningun

consumo

5(71.4)

40(74.1)

27 (62.8)

57 (52.8)

63 (43.8)

192
(53.9)

Mujer hasta 7
UBES/semana

Hombre hasta
14
UBES/semana

2(28.6)

8(14.8)

12 (27.9)

38(35.2)

60 (41.7)

120
(33.7)

Mujer 8-12
UBES/semana

Alcohol Hombre 15-21
UBES/semana

Consumo

UBES/seman . :
intensivo

a

14(9.7)

28(7.9)

Mujer 13-17
UBES/semana

Hombre 22-28
UBES/semana

Mujer >17
UBES/semana

Hombre >28
UBES/semana

0.059

No

7 (100)

43 (79.6)

32(74.4)

87 (80.6)

116 (80.6)

285
(80.1)

Si,
ocasionalment

@

2(4.7)

4(2.8)

¢Fuma? Sl Lo

cigarros/dia

1 cachimba/dia

4(7.4)

17 (15.7)

12 (8.3)

39 (11)

Si, 11-20

cigarros/dia

12 (8.3)

19 (5.3)

0.064
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2

cachimbas/dia

Si, a diario

Si, mas de 20
cigarros/dia
0(0) 3(5.6) 0 (0) 1(0.9) 0 (0) 4(1.1)
>3
cachimbas/dia
350
No 7 (100) 51(94.4) | 43(100) 105 (97.2) 144 (100)
(98.3)
éConsume
otras drogas? Si, 0.037*
ocasionalment 0(0) 1(1.9) 0(0) 3(2.8) 0(0) 4(1.1) N
e
0(0) 2(3.7) 0(0) 0(0) 0(0) 2(0.6)

*p del test de chi cuadrado de la relacién del nivel de estudios con las puntuaciones en Alcohol, tabaco y

otras drogas.

** p-valor significativo (<0.05).
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v" Ocupacion

Trabajo

Cuenta Jubilado/a doméstico )
Tabla: Analisis y distribucion de Cu.enta propia Parado/a / no Estudiant _NO Total
frecuencias y porcentajes en la ajena Pensionista | remunerad € clasificable -
dimension alcohol, tabaco y otras n (% n (% n (% - @ n (% n (% n (%
drogas en funcion de la edad column | columna) I ({76 columna)
ocupacion. columna) a) columna) n (% columna) columna
columna)
Ningtin consumo 80(516) | 8(32) | 7(43.8) | 79(60.3) 12/(75) 5 (45.5) 1(50) 192 (53.9)
Mujer hasta 7
UBES/semana
59(38.1) 10 (40) 7 (43.8) 39(29.8) 3(18.8) 2(18.2) 0(0) 120(33.7)
Hombre hasta 14
UBES/semana
Mujer 8-12
UBES/semana
Hombre 15-21 9(5.8) 3(12) 2(12.5) 10 (7.6) 0(0) 3(27.3) 1 (50) 28(7.9)
Alcohol
UBES/semana 0.014*
*
Consumo intensivo
UBES/sema
Mujer 13-17
na
UBES/semana
3(1.9) 1(4) 0(0) 3(2.3) 0(0) 1(9.1) 0(0) 8(2.2)
Hombre 22-28
UBES/semana
Mujer >17
UBES/semana
4(2.6) 3(12) 0(0) 0(0) 1(6.3) 0(0) 0(0) 8(2.2)
Hombre >28
UBES/semana
114
20 (80) 8 (50) 120 (91.6) 13 (81.3) 9(81.8) 1(50) 285 (80.1)
No (73.5)
s/, ocasionalmente 5(3.2) 1(4) | 2(125) 1(0.8) 0(0) 0(0) 0(0) 9(2.5)
Si, 1-10 cigarros/dia
20(12.9) 3(12) 4(25) 8(6.1) 2 (12.5) 2(18.2) 0(0) 39(11) 0.006*
1 cachimba/dia ) .
¢Fuma?
Si, 11-20 cigarros/dia
13(8.4) 1(4) 2(12.5) 2(1.5) 0(0) 0(0) 1(50) 19 (5.3)
2 cachimbas/dia
Si, mas de 20 3(1.9) 0(0) 0(0) 0(0) 1(6.3) 0(0) 0(0) 4(1.1)
cigarros/dia
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> 3 cachimbas/dia

¢Consume
otras

drogas?

153 25
. 16(100) | 130(99.2) | 15(93.8) | 9(8L8) 2(100) | 350(98.3)
(98.7) | (100)
si, ocasionalmente 2(13) | 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2(18.2) 0(0) 4(1.1)
0(0) 0(0) 0(0) 1(0.8) 1(6.3) 0(0) 0(0) 2(0.6)

Si, a diario

0.000*

*p del test de chi cuadrado de la relacién de la ocupacion con las puntuaciones en Alcohol,

tabaco y otras drogas.

** p-valor significativo (<0.05).
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Ningun

De 1001-

v' Ingresos <
e <a 1000 9500 > 2501 Total
*
Tabla: Analisis y distribucién de frecuencia n (% n (% n (% n (% n (% P
y porcentajes en la dimensién alcohol, columna) columna) columna) columna) columna)
tabaco y otras drogas en funcién de los
ingresos.
162
N oG 10 (52.6) 54 (68.4) 85 (51.2) 13 (40.6) (54.7)
Mujer hasta 7
UBES/semana 6(31.6) 18 (22.8) 59 (35.5) 14 (43.8) 97 (32.8)
Hombre hasta 14
UBES/semana
Mujer 8-12
UBES/semana
Hombre 15-21 2(10.5) 5(6.3) 14 (8.4) 3(9.4) 24(8.1)
Alcohol UBES/semana 0.544
Consumo intensivo
UBES/semana Mujer 13-17
VBlES e i 1(5.3) 1(1.3) 4(2.4) 1(3.1) 7(2.4)
Hombre 22-28
UBES/semana
Mujer >17
UBES/semana 0(0) 1(1.3) 4(2.4) 1(3.2) 6(2)
Hombre >28
UBES/semana
15 (78.9) 66 (83.5) 137 (82.5) 29 (90.6) 247
No . . . . (83.4)
Si, ocasionalmente 1(54) 0(0) 5(3) 0(0) 6(2)
Si, 1-10 cigarros/dia 3(15.8) 11(13.9) 13(7.8) 2(6.3) 29 (9.8)
1 cachimba/dia
0.525
¢Fuma? 5 . .
S LIl 0(0) 2(2.5) 9(5.4) 1(3.1) 12 (4.1)
2 cachimbas/dia
Si, mas de 20
cigarros/dia 0(0) 0(0) 2(1.2) 0(0) 2(0.7)
> 3 cachimbas/dia
16 (84.2) 78 (98.7) 165 (99.4) 32 (100) 291
No : : : (98.3)
¢Consume
otras drogas? 0.000**
3(15.8) 0(0) 1(0.6) 0(0) 4(.,4)

Si, ocasionalmente
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Si, a diario

0(0)

1(1.3)

0(0)

0(0)

1(0.3)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de los ingresos con las puntuaciones en Alcohol,

tabaco y otras drogas.

** p-valor significativo (<0.05).
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v' Enfermedad crénica

Tabla: Analisis y distribucion de frecuencias y No S Total
porcentajes en la dimension alcohol, tabaco y otras p*
drogas en funcién de presentar una enfermedad n (% columna) n (% columna) n (% columna)
crénica.
0 o 50 (43.1) 142 (59.2) 192 (53.9)
Mujer hasta 7 UBES/semana
50 (43.1) 70 (29.2) 120 (33.7)
Hombre hasta 14
UBES/semana
Mujer 8-12 UBES/semana
Alcohol Hombre 15-21 UBES/semana 11(9.5) 17(7.1) 28(7.9) 0,058
Consumo intensivo
UBES/semana Mujer 13-17 UBES/semana 2(17) 6(2.5) 8(2.2)
Hombre 22-28 UBES/semana
Mujer >17 UBES/semana 3(2.6) 5(2.1) 8(2.2)
Hombre >28 UBES/semana
No 90 (77.6) 195 (81.3) 285 (80.1)
Si, ocasionalmente 5(4.3) 4(17) 9(2.5)
Si, 1-10 cigarros/dia 18(15.5) 21(8.8) 39(11)
1 cachimba/dia 0.042%*
éFuma? ) ) o
Si, 11-20 cigarros/dia 3(2.6) 16 (6.7) 19(5.3)
2 cachimbas/dia
Si, mas de 20 cigarros/dia 0(0) 4(1.7) 4(1.1)
> 3 cachimbas/dia
No 112 (96.6) 238(99.2) 350 (98.3)
Si, ocasionalmente 3(26) 1(0.4) 4(11) 0.165
¢Consume otras
drogas?
1(0.9) 1(0.4) 2(0.6)

Si, a diario

otras drogas.

** p-valor significativo (<0.05).

*p del test de chi cuadrado de la relacién de enfermedad crénica con las puntuaciones en Alcohol, tabaco y
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Dimension Bienestar emocional

v Edad
=35 36-50 51-65 =66 Total
Tabla: Andlisis y distribucién de < g ote
frecuencias y porcentajes en la n (% n (% n (% n (% n (% px
dimension bienestar emocional en | columna) columna) columna) columna) columna)
funcién de la edad agrupada.
Siempre o casi 23 (53.5) 45 (67.2) 56 (63.6) 110 (69.6) 234 (65.7)
siempre
Algunas veces 20 (46.5) 16 (23.9) 27 (30.7) 42 (26.6) 105 (29.5) 0.066
Autoconcepto
Nunca o casi 0(0) 6(9) 5(5.7) 6(3.8) 17 (4.8)
nunca
Siempreocasi | 25 (58.1) 35(52.2) 56 (63.6) 109 (69) 225 (63.2)
siempre
Algunas veces 13 (30.2) 29 (43.3) 24 (27.3) 41 (25.9) 107 (30.1) 0.098
Satisfaccion
Nunca o casi 5(11.6) 3(4.5) 8(9.1) 8(5.1) 24 (6.7)
nunca
Siempre o casi | 21 (48.8) 38(56.7) 59 (67) 98 (62) 216 (60.7)
siempre
Algunas veces 22 (51.2) 25(37.3) 28(31.8) 56 (35.4) 131 (36.8) 0.134
Estado de
animo ]
Nunca o casi 0(0) 4 (6) 1(1.1) 4(2.5) 9(2.5)
nunca
Siempre o casi 9(20.9) 15(22.4) 19 (21.6) 10 (6.3) 53 (14.9)
siempre
Algunas veces | 25(58.1) 40 (59.7) 49 (55.7) 86 (54.4) 200 (56.2) 0.000**
Equilibrio
emocional
Nunca o casi 9(20.9) 12 (17.9) 20(22.7) 62 (39.2) 103 (28.9)
nunca
Siempre o casi 27 (62.8) 49(73.1) 65 (73.9) 96 (60.8) 237 (66.6)
siempre
Algunas veces 12 (27.9) 13(19.4) 16 (18.2) 41(25.9) 82 (23) 0.347
Motivacion
Nunca o casi 4(9.3) 5(7.5) 7(8) 21(13.3) 37(10.4)
nunca
Siempre ocasi | 27(62.8) 52(7.,6) 70 (79.5) 128 (81) 277 (77.8)
siempre
Coppeidadd Algunas veces 16 (37.2) 13 (19.4) 15(17) 28(17.7) 72(20.2) 0.085
afrontamient
o Nunca o casi 0(0) 2(3) 3(3.4) 2(1.3) 7(2)
nunca
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Siempre o casi | 41 (95.3) 55 (82.1) 77 (87.5) 131(82.9) | 304 (85.4)
siempre
R - Algunas veces 2(47) 8(11.9) 5(5.7) 23 (14.6) 38(10.7) 0.070
interpersonal
& Nunca o casi 0(0) 4(6) 6 (6.8) 4(2.5) 14 (3.9)
nunca
Siempre ocasi | 39(90.7) 59 (88.1) 81(92) 149 (94.3) 328(92.1)
siempre
e 4(9.3) 7(10.4) 5(5.7) 5(3.2) 21(5.9) 0.356
Necesidades
afectivas )
Nunca o casi 0(0) 1(1.5) 2(2.3) 4(2.5) 7(2)
nunca
Siempreocasi | 20(46.5) | 27(40.3) 42 (47.7) 94 (59.5) 183 (51.4)
siempre
Algunas veces 18 (41.9) 30 (44.8) 24 (27.3) 44 (27.8) 116 (32.6) 0.013**
Suefio/descan
Nej
Nunca o casi 5(11.6) 10 (14.9) 22 (25) 20(12.7) 57 (16)
nunca
Siempre o casi | 23(53.5) 26 (38.8) 55 (62.5) 133 (84.2) 237 (66.6)
siempre
Algunasveces | 16(37.2) | 23(343) 22(25) 20(12.7) 81(22.8) 0.000**
Ocio/Entreten
imiento )
Nunca o casi 4(9.3) 18 (26.9) 11 (12.5) 5(3.2) 38(10.7)
nunca

*p del test de chi cuadrado de la relacién de la edad con las puntuaciones en Bienestar emocional.

** p-valor significativo (<0.05).
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v Sexo
Tabla: Andlisis y distribucién de frecuencias y porcentajes en la Mujer Hombre Total
P*
dimensidn bienestar emocional en funcién del sexo. n (% columna) | n (% columna) | n (% columna)
Serare © G SRR 129 (62.3) 105 (70.5) 234 (65.7)
69 (33.3) 36 (24.2) 105 (29.5)
Algunas veces 0171
Autoconcepto
Nunca o casi nunca 9(43) 8(54) 17(4.8)
Siempre o casi siempre 120 (58) 105 (70.5) 225 (63.2)
73(35.3) 34 (22.8) 107 (30.1)
Algunas veces 0.037***
Satisfaccion
Nunca o casi nunca 14(6.8) 10(6.7) 24.(6.7)
St © Gesl Smee 120 (58) 96 (64.4) 216 (60.7)
Algunas veces 82 (39.6) 49 (32.9) 131 (36.8) 0.430
Estado de animo
Nunca o casi nunca 5(24) 427 9(25)
ST e e S 32 (15.5) 21(14.1) 53 (14.9)
Algunas veces 125 (60.4) 75 (50.3) 200 (56.2) 0.062
Equilibrio emocional
Nunes ® sl v 50(24.2) 53 (35.6) 103 (28.9)
Siempre o casi siempre 134 (64.7) 103 (69.1) 237 (66.6)
- 48 (23.2) 34 (22.8) 82 (23) 0.448
Motivacién
Nunea @ @25 fuREs 25(12.1) 12 (8.1) 37 (10.4)
St © sl e 158 (76.3) 119 (79.9) 277 (77.8)
- 45 (21.7) 27 (18.1) 72 (20.2) 0.704
Capacidad de afrontamiento
Nunca o casi nunca 4(1.9) 3(2) 7(2)
Siempre o casi siempre 183 (88.4) 121 (81.2) 304 (85.4)
0.156
17 (8.2) 21 (14.1) 38(10.7)

Relaciones interpersonales

Algunas veces
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Nunca o casi nunca 7(3.4) 7(4.7) 14 (3.9)
Siempre o casi siempre 195(94.2) 133(89.3) 328(92.1)
Algunas veces 9(4.3) 12 (8.1) 21(5.9) 0.232
Necesidades afectivas
Nunca o casi nunca 3(14) 4(27) 7(2)
Siempre o casi siempre 103 (49.8) 80(53.7) 183 (51.4)
Algunas veces 72 (34.8) 44 (29.5) 116 (32.6) 0.580
Suefio/descanso
Nunca o casi nunca 32(15,9) 25(16,8) 57 (16)
Siempre o casi siempre 130 (62.8) 107 (71.8) 237 (66.6)
Algunas veces 54 (26.1) 27 (18.1) 81(22.8) 0.169
Ocio/Entretenimiento
Nunca o casi nunca 23 (11.1) 15(10.1) 38(10.7)

*p del test de chi cuadrado de la relacién del sexo con las puntuaciones en Bienestar emocional.

** p-valor significativo (<0.05).
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v" Nacionalidad

Tabla: Andlisis y distribucién de frecuenciasy Oiir Espafiola Total p*
porcentajes en la dimension bienestar emocional en | p (% columna) n (% columna) n (% columna)
funcién de la nacionalidad.
S e s 28 (58.3) 206 (66.9) 234 (65.7)
Algunas veces 16 (33.3) 89 (28.9) 105 (29.5) 0.331
Autoconcepto
Nunca o casi nunca 4(83) 13(4.2) 17(4.8)
Siempre o casi siempre 24(50) 201 (65.3) 225 (63.2)
Algunas veces 21(43.8) 86 (27.9) 107 (30.1) 0.082
Satisfaccion
Nunca o casi nunca 3(63) 21(6.8) 24.(6.7)
Siempre o casi siempre 25(52.1) 191 (62) 216 (60.7)
Algunas veces 22 (45.8) 109 (35.4) 131 (36.8) 0.377
Estado de dnimo
Nunca o casi nunca 1(2.3) 8(2.6) 9(2.5)
Siempre o casi siempre 12(25) 41(133) 53(14.9)
Al vaess 28 (58,3) 172 (55,8) 200 (56,2) 0.034**
Equilibrio
emocional
NUNCa o casi nunca 8(16.7) 95 (30.8) 103 (28.9)
Siempre o casi siempre 31(64.6) 206 (66.9) 237 (66.6)
11 (22.9) 71(23.1) 82(23)
Algunas veces 0.874
Motivacion
Nufea @ easll munes 6(12.5) 31(10.1) 37(10.4)
Siempre o casiisiempre 39 (81.3) 238 (77.3) 277 (77.8)
Algunas veces 8(16.7) 64 (20.8) 72(20.2) 0.804
Capacidad de
P )
afrontamiento Nunca o casi nunca 1(21) 6(1.9) 7(2)
Siempre o casi siempre 38(79.2) 266 (86.4) 304 (85.4)
5(10.4) 33(10.7) 38(10.7)
Algunas veces 0.045%*
Relaciones
interpersonales
Nunca o casi nunca 5(10.4) 9(2.9) 14(3.9)
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Nunca o casi nunca

e e e 42 (87.5) 286 (92.9) 328(92.1)
Algunas veces 5(10.4) 16 (5.2) 21(5.9) 0.358
Necesidades
afectivas
Nunca o casi nunca 1(2.1) 6(1.9) 7(2)
Sterripre & e SETane 20 (41.7) 163 (52.9) 183 (51.4)
Algunas veces 18 (37.5) 98(31.8) 116 (32.6) 0.326
Suefio/descanso
Nunca o casi nunca 10 (20.8) 47 (15.3) 57 (16)
Siempre o casi siempre 22 (45.8) 215 (69.8) 237 (66.6)
Algunas veces 16(33.3) 65 (21.1) 81(22.8) 0.003**
Ocio/Entretenimie
nto
10 (20.8) 28(9.1) 38(10.7)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de la nacionalidad con las puntuaciones en Bienestar

emocional.

** p-valor significativo (<0.05).
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v' Estado civil

Casado/a
o Soltero/a Separado/a Viudo/a Total
Tabla: Andlisis y distribucién de En pareja : :
frecuencias y porcentajes en la n (% Divorciado/a n (% n (% P
dimensidén bienestar emocional en columna) n (% n (% columna) columna) columna)
funcion del estado civil. columna)
Siempre o 48 (52.7) 149 (71.3) 19 (59.4) 17 (77.3) 233 (65.8)
casi siempre
Algunas veces 36 (39.6) 53(25.4) 12 (37.5) 4(18.2) 105 (29.7) 0.0:lS*
Autoconcepto
Nunca o casi 7(7.7) 7(3.3) 1(3.1) 1(4.5) 16 (4.5)
nunca
Siempre o 49 (53.8) 149 (71.3) 16 (50) 10 (45.5) 224 (63.3)
casi siempre
Algunasveces | 31(34.1) 49 (23.4) 16 (50) 10 (45.5) 106 (29.9) 0.031*
Satisfaccion
Nunca o casi 11(12.1) 11(5.3) 0(0) 2(9.1) 24 (6.8)
nunca
Siempre o 45 (49.5) 135 (64.6) 20 (62.5) 15 (68.2) 215 (60.7)
casi siempre
Algunas veces 43 (47.3) 68 (32.5) 12 (37.5) 7(31.8) 130(36.7) 0.224
Estado de animo
Nunca o casi 3(3.3) 6(2.9) 0(0) 0(0) 9(2.5)
nunca
Siempre o 20(22) 26 (12.4) 3(9.4) 3(13.6) 52 (14.7)
casi siempre
Algunas veces 51 (56) 117 (56) 18 (56.3) 14 (63.6) 200 (56.5)
0.276
Equilibrio
emocional
Nunca o casi 20 (22) 66 (31.6) 11 (34.4) 5(22.7) 102 (28.8)
nunca
Siempre o 59 (64.8) 143 (68.4) 21 (65.6) 12 (54.5) 235 (66.4)
casi siempre
Algunas veces | 24(26.4) 47 (22.5) 9(28.1) 2(9.1) 82(23.2) O'OSS*
Motivacion
Nunca o casi 8(8.8) 19 (9.1) 2(6.3) 8(36.4) 37(10.5)
nunca
Siempre o 61 (67) 169 (80.9) 27 (84.4) 18 (81.8) 275 (77.7) 0.174
casi siempre
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Algunas veces 27 (29.7) 36(17.2) 5(15.6) 4(18.2) 72 (20.3)
Capacidad de Nunca o casi 3(3.3) 4(1.9) 0(0) 0(0) 7(2)
afrontamiento nunca
Siempre o 78 (85.7) 181 (86.6) 22 (68.8) 21(95.5) 302 (85.3)
casi siempre
Algunas veces 9(9.9) 23 (11) 6(18.8) 0(0) 38(10.7) 0,0:14*
Relaciones
interpersonales .
Nunca o casi 4(4.4) 5(2.4) 4(12.5) 1(4.5) 14 (4)
nunca
Siempre o 81 (89) 194 (92.8) 29 (90.6) 22 (100) 326(92.1)
casi siempre
Algunas veces 6 (6.6) 12 (5.7) 3(9.4) 0(0) 21(5.9) 0.384
Necesidades
afectivas
Nunca o casi 4(4.4) 3(1.4) 0(0) 0(0) 7(2)
nunca
Siempre o 38(41.8) 115 (55) 15 (46.9) 14 (63.6) 182 (51.4)
casi siempre
0.029*
Algunas veces 43 (47.3) 56 (26.8) 12 (37.5) 5(22.7) 116 (32.8) "
Suefio/descanso
Nunca o casi 10 (12) 38(18.2) 5(15.6) 3(13.6) 56 (15.8)
nunca
Siempre o 53(58.2) 139 (66.5) 25(78.1) 18 (81.8) 235 (66.4)
casi siempre
Algunas veces | 27(29.7) 47 (22.5) 6(18.8) 1(4.5) 81(22.9) 0.136
Ocio/Entretenimie
nto .
Nunca o casi 11 (12.1) 23 (11) 1(3.1) 3(13.6) 38(10.7)
nunca

*p del test de chi cuadrado de la relacién del estado civil con las puntuaciones en Bienestar emocional.

** p-valor significativo (<0.05).
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v" Nivel de estudios Analfabeto .
Ed. Ed. Bachillerato -
Tabla: Analisis y distribucién de E.[Primarios Primaria Secundaria FP Universitario Total
frecuencias y porcentajes en la incompletos n (% n (% p*
: o . n (% n (% 9%
dimensién bienestar emocional en n (% n (% columna) columna)
funcién del nivel de estudios ° @Bl GBilminel) columna)
: columna)
Siempre o 5 28(6 6 06 (73 234
casi 5(71.4) 4.(44.4) (65.1) 71(65.7) 106 (73.6) (65.7)
siempre
105 0.022*
Algunas 2(28.6) 27 (50) 11 (25.6) 32(29.6) 33(22.9) X
veces (29.5)
Autoconcepto
Nunca o 0(0) 3(5.6) 4(9.3) 5(4.6) 5(3.5) 17 (4.8)
casi nunca
e 2(28.6 35(64.8 22(51.2 65 (60.2 101 (70.1 225
casi (28.6) (64.8) (51.2) (60.2) (70.1) (632)
siempre
0.000*
Algunas 5(71.4) 14 (25.9) 12 (27.9) 40(37) 36 (25) 107 «
veces (30.1)
Satisfaccion
Nunca o 0(0) 5(9.3) 9(20.9) 3(2.8) 7(4.9) 24 (6.7)
casi nunca
Siempre o 216
casi 4(57.1) 28(51.9) 25 (58.1) 64 (59.3) 95 (66) (60.7)
siempre
Algunas 3(42.9) 23 (42.6) 16 (37.2) 41 (38) 48(33.3) 131 0.497
veces (36.8)
Estado de dnimo
Nunca o 0(0) 3(5.6) 2(4.7) 3(2.8) 1(0.7) 9(2.5)
casi nunca
Siempre o
. 0(0) 5(9.3) 12 (27.9) 17 (15.7) 19(13.2) 53(14.9)
siempre
Al 200
gunas 5(71.4) 33(61.1) 20 (46.5) 62 (57.4) 80 (55.6)
veces (56.2) 0.318
Equilibrio emocional
N 103
unca o 2(28.6) 16 (29.6) 11 (25.6) 29 (26.9) 45 (31.3) 5
casi nunca (28.9)
SIETPLE 3(42.9 29 (53 23 (53 68 08 237
casi (42.9) (53.7) (53.5) 74 (68.5) 108 (75) (66.6)
siempre 0.002*
*
Motivacion Algunas 2(28.6) 17 (31.5) 9(20.9) 25(23.1) 29 (20.1) 82 (23)
veces
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Nunca o 2(28.6) 8(14.8) 11(25.6) 9(8.3) 7(4.9) 37 (10.4)
casi nunca
Siempre o 277
ot 6(85.7) 37 (68.5) 33(76.7) 81(75) 120 (83.3) (77.8)
siempre
Algunas 0(0) 16 (29.6) 8(18.6) 25(23.1) 23 (16) 72 (20.2) 0.057
Capacidad de EESES
afrontamiento
Nunca o 1(14.3) 1(1.9) 2(4.7) 2(1.9) 1(0.7) 7(2)
casi nunca
Siempre o
casi 5(71.4) 45 (83.3) 33(76.7) 97 (89.8) 124 (86.1) 304 (8.,4)
siempre
Algunas 1(14.3) 8(14.8) 5(11.6) 8(7.4) 16 (11.1) 38(10.7) | 0.121
veces
Relaciones
interpersonales
Nunca o 1(14.3) 1(1.9) 5(11.6) 3(2.8) 4(2.8) 14 (3.9)
casi nunca
SEuprEe 100 49 (90 34 (79.1 99 (91 139 (96 328
e 7 (100) (90.7) (79.1) (91.7) (96.5) (92.1)
siempre
0.019*
Algunas 0(0) 3(5.6) 8(18.6) 6 (5.6) 4(2.8) 21(5.9) N
veces
Necesidades
afectivas
Nunca o 0(0) 2(3.7) 1(2.3) 3(2.8) 1(0.7) 7(2)
casi nunca
Siempre o 183
casi 6(85.7) 34 (63) 18 (41.9) 57 (52.8) 68 (47.2) (51.4)
siempre
.004*
Algunas 1(14.3) 10 (18.5) 11 (25.6) 35(32.4) 59 (41) 116 0 OE
veces (32.6)
Suefio/descanso
Nunca o 0(0) 10 (18.5) 14 (32.6) 16 (14.8) 17 (11.8) 57 (16)
casi nunca
Siempre o 237
casi 4(57.1) 46 (85.2) 22 (51.2) 74 (68.5) 91 (63.2) (66.6)
siempre
0.000*
Algunas 1(14.3) 6(11.1) 8 (18.6) 24(22.2) 42(29.2) 81(22.8) *
Ocio/Entretenimient EECES
o
Nunca o 2 (28.6) 2(3.7) 13 (30.2) 10 (9.3) 11(7.6) 38(10.7)
casi nunca

*p del test de chi cuadrado de la relacién del nivel de estudios con las puntuaciones en Bienestar

emocional.

** p-valor significativo (<0.05).
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V' Ocupacion Cuenta | Cuenta Jubilado/a Trabajo No
Tabla: Anlisis v distribucion de ; propia Parado/a domésticono | Estudiante | clasificabl Total
L Y ) ajena Pensionista | remunerado e
ffecuen_gasy porcentajes en la o n (% n (% n (% n (% p*
dlmgrj3|on b|enestar'e,m0(:|onal en I § column columna) n (% n (% columna) n (% columna)
funcion de la ocupacion. columna) a) columna) columna) columna)
Siempre o casi 104 16 (64) 11 (68.8) 91 (69.5) 7 (43.8) 4(36.4) 1(50) 234
siempre (67.1) (65.7)
105
Algunas veces 41 (26.5) 8(32) 4 (25) 35(26.7) 9(56.3) 7 (63.6) 1(50) (29.5) 0.230
Autoconc
ePE0 Nunca o casi nunca 10(65) 1(4) 1(6.3) 5(3.8) 0(0) 0(0) 0(0) 17 (4.8)
Siempre o casi 92(59.4) | 19(76) 7 (43.8) 91 (69.5) 7 (43.8) 7 (63.6) 2 (100) 225
siempre (63.2)
107 0.048*
Algunas veces 52 (33.5) 2(8) 9 (56.3) 33(25.2) 8 (50) 3(27.3) 0(0) (30.1) O
Satisfacci
o Nunca o casi nunca 11(7.1) 4 (16) 0(0) 7(5.3) 1(6.3) 1(9.1) 0(0) 24.(6.7)
. B 102 216
Siempre o casi 15 (60 7(43.8 81(61.8 6(37.5 4(36.4 1(50
mere o (65.8) (60) (43.8) (61.8) (375) (36.4) 50 | eo9)
50(32.3 9(36) 8 (50) 47 (35.9 9(56.3) 7(63.6) 1(50 131 0.439
Algunas veces (32.3) ( (35.9) ) ’ (50) (36.8) ’
Estado de
animo
Nunca o casi nunca 3(1.9) 1(4) 1(6.3) 3(2.3) 1(6.3) 0(0) 0(0) 9(2.5)
Siempre o casi 30(19.4) | 7(28) 3(18.8) 9(6.9) 1(6.3) 3(27.3) 0(0) 53(14.9)
siempre
200 .
Algunas veces 90 (58.1) 15 (60) 10 (62.5) 67 (51.1) 10 (62.5) 7 (63.6) 1(50) (56.2) 0,094
Equilibrio
emociona
| 103
Nuhes ® eas umes 35(22.6) 3(12) 3(18.8) 55 (42) 5(31.3) 1(9.1) 1(50) (28.9)
. q 111 237
Siempre o casi 19 (76 11 (68.8 82 (62.6 7 (43.8 5(45.5 2 (100
mpre o 716 (76) (68.8) (62.6) (43.8) (45.5) (100 | iee
Algunas veces 30(19.4) 2(8) 4(25) 34 (26) 6(37.5) 6 (54.5) 0(0) 82 (23) 0117
Motivaci
on Nuncaocasinunca | 1409 | 4(16) 1(63) 15 (11.5) 3(18.8) 0(0) 0(0) | 37(10.4)
Siempre o casi 120 19 (76) 10 (62.5) 109 (83.2) 10 (62.5) 8(72.7) 1(50) 277
siempre (77.4) (77.8)
Algunas veces 32(20.6) 5(20) 5(31.3) 21 (16) 5(31.3) 3(27.3) 1(50) 72(20.2) 0.558
Capacida
dde
afrontami |\~ O casinunca 3(1.9) 1(4) 1(6.3) 1(0.8) 1(6.3) 0(0) 0(0) 7(2)
ento
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132

304

Siempre o casi 23(92) 14 (87.5) 110 (84) 13(81.3) 10 (90.9) 2 (100)
siempre (85.2) (85.4)
Algunas veces 16 (10.3) 0(0) 0 (0) 19 (14.5) 2(12.5) 1(9.1) 0(0) 38(10.7) 0327
Relacione
s
interpers
oo | Nuncaocasinunca | 7 (45) 2(8) 2(12.5) 2(1.5) 1(6.3) 0(0) 0(0) 14(3.9)
Siempre o casi 140 24 (96) 15 (93.8) 122(93.1) 14 (87.5) 11 (100) 2 (100) 32281
siempre (90.3) (92.1)
e 14 (9) 1(4) 0(0) 4(3.1) 2(12.5) 0(0) 0(0) 21(5.9) 0.309
Necesida
des
R o einunes | 1006) 0(0) 1(6.3) 5(3.8) 0(0) 0(0) 0(0) 7(2)
Si . 183
Iempre o casi 69 (44.5) 10 (40) 9 (56.3) 80 (61.1) 9(56.3) 4 (364) 2 (100)
siempre (51.4)
116
T — 59(38.1) | 8(32) 5(31.3) 33(25.2) 5(31.3) 6 (54.5) 0(0) (326 | 0207
Suefio/de
scanso
NUNca o casinunca | 27(17.4) | 7(28) 2(12.5) 18 (13.7) 2(12.5) 1(9.1) 0(0) 57 (16)
si i 237
lempre o casi 76 (49) 17 (68) 13 (81.3) 117 (89.3) 8 (50) 4(36.4) 2 (100)
siempre (66.6)
0.000*
_ e — 48(31) | 7(28) 3(18.8) 11(8.4) 5(31.3) 7(63.6) 0(0) 81(22.8) *
Ocio/Entr
etenimie
nto Nunca o casi nunca 31(20) 1(4) 0(0) 3(23) 3(18.8) 0(0) 0(0) 38(10.7)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de la ocupacion con las puntuaciones en Bienestar emocional.

** p-valor significativo (<0.05).
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v" Ingresos

Ningutn
<al
o _ ingreso 2 1000 De 1001-2500 >2501 Total
Tabla: Andlisis y distribucidn de frecuencias y p*
) ) o n (% n (%
porcentajes en la dimensidn bienestar n (% el n (% columna) n (% columna) aalvel
emocional en funcion de los ingresos. columna)
Siempre o 8(42.1) 48 (60.8) 114 (68.7) 26 (81.3) 196 (66.2)
casi siempre
Algunas veces 11 (57.9) 27 (34.2) 44 (26.5) 5(15.6) 87 (29.4) 0.047%*
Autoconcepto )
Nunca o casi 0(0) 4(5.1) 8(4.8) 1(3.1) 13 (4.4)
nunca
Siempre o 10 (52.6) 46 (58.2) 111 (66.9) 26 (81.3) 193 (65.2)
casi siempre
Algunas veces 6(31.6) 28 (35.4) 47 (28.3) 4(12.5) 85 (28.7) 0.124
Satisfaccion ;
Nunca o casi 3(15.8) 5(6.3) 8(4.8) 2(6.3) 18(6.1)
nunca
Siempre o 6(31.6) 41 (51.9) 112 (67.5) 23(71.9) 182 (61.5)
casi siempre
Algunas veces 12 (63.2) 34 (43) 52(31.3) 8(25) 106 (35.8) 0.013**
Estado de animo :
Nunca o casi 1(5.3) 4(5.1) 2(1.2) 1(3.1) 8(2.7)
nunca
Siempre o 4(21.1) 10(12.7) 26 (15.7) 4(12.5) 44 (14.9)
casi siempre
Algunas veces 13 (68.4) 51 (64.6) 79 (47.6) 20 (62.5) 163 (55.1)
0.077
Equilibrio emocional
Nunca o casi 2(10.5) 18 (22.8) 61 (36.7) 8 (25) 89 (30.1)
nunca
Siempre o 8(42.1) 56 (70.9) 115 (69.3) 25(78.1) 204 (68.9)
casi siempre
Algunas veces 10 (52.6) 13 (16.5) 39(23.5) 4(12.5) 66 (22.3) 0.020%*
Motivacion }
Nunca o casi 1(5.3) 10 (12.7) 12 (7.2) 3(9.4) 26 (8.8)
nunca
Siempre o 10 (52.6) 61(77.2) 134 (80.7) 26 (81.3) 231(78)
casi siempre 0.039
7 (36.8) 18 (22.8) 28(16.9) 5 (15.6) 58 (19.6)

Algunas veces
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Nunca o casi 2(10.5) 0(0) 4(2.4) 1(3.1) 7(2.4)
nunca
Capacidad de
afrontamiento
Siempre o 15 (78.9) 66 (83.5) 145 (87.3) 28 (87.5) 254 (85.8)
casi siempre
Alzunas veses 2(10.5) 9(11.4) 14 (8.4) 4(12.5) 29(9.8) 0.663
Relaciones interpersonales ;
Nunca o casi 2(10.5) 4(5.1) 7(4.2) 0(0) 13 (4.4)
nunca
Siempre o 16 (84.2) 71(89.9) 156 (94) 30(93.8) 273 (92.2)
casi siempre
Algunasveces |  2(10.5) 5(6.3) 8(4.8) 2(6.3) 17(5.7) 0.581
Necesidades afectivas
Nunca o casi 1(5.3) 3(3.8) 2(1.2) 0(0) 6(2)
nunca
Siempre o 8(42.1) 43 (54.4) 82 (49.4) 19 (59.4) 152 (51.4)
casi siempre
Suefio/descanso
Nunca o casi 4(21.1) 10 (12.7) 29 (17.5) 5(15.6) 48 (16.2)
nunca
Siempre o 9 (47.4) 58 (73.4) 111 (66.9) 19 (59.4) 197 (66.6)
casi siempre
Algunasveces | 9 (474) 14 (17.7) 32(19.3) 13 (40.6) 68 (23) 0.004%*
Ocio/Entretenimiento i
Nunca o casi 1(5.3) 7 (8.9) 23(13.9) 0(0) 31(10.5)
nunca

*p del test de chi cuadrado de la relacién de los ingresos con las puntuaciones en Bienestar emocional.

** p-valor significativo (<0.05).
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Enfermedad cronica

Tabla: Anélisis y distribucién de frecuenciasy

No

Si

Total

porcentajes en la dimension bienestar emocional en P*
funcién de si presenta una enfermedad crénica. 76 @olmioe) (5 Eellne) 58 Goltiaz)
Siempre o casi siempre 80 (69) 154 (64.2) 234 (65.7)
33(28.4) 72 (30) 105 (29.5)
Algunas veces 0.356
Autoconcepto
Nunca o casi nunca 3(2.6) 14(5.8) 17(4.8)
Sterare © G35 SEnae 71(61.2) 154 (64.2) 225 (63.2)
38(32.8) 69 (28.7) 107 (30.1)
Algunas veces 0.721
Satisfaccion
Nunca o casi nunca 7(6) 17(7.1) 24(6.7)
Siempre o casi siempre 63 (54.3) 153 (63.7) 216 (60.7)
Algunas veces 51 (44) 80(33.3) 131 (36.8) 0.136
Estado de animo
Nunca o casi nunca 2(17) 7(2.9) 9(2.5)
Siempre o casi siempre 15(12.9) 38(15.8) 53(14.9)
AEUeE YEEs 68 (58.6) 132 (55) 200 (56.2)
0.727
Equilibrio emocional
Nulfes @ @5l fumes 33(28.4) 70(29.2) 103 (28.9)
Siempre o casi siempre 87 (75) 150 (62.5) 237 (66.6)
23(19.8) 59 (24.6) 82 (23)
Algunas veces 0.028%*
Motivacién
NUncalelcasininea 6(5.2) 31(12.9) 37(10.4)
Sterare © G35 SEnae 91 (78.4) 186 (77.5) 277 (77.8)
D 23(19.8) 49 (20.4) 72 (20.2) 0.964
Capacidad de
afrontamiento Nunca o casi nunca 2(1.7) 5(2.1) 7(2)
99 (85.3) 205 (85.4) 304 (85.4) 0.228

Siempre o casi siempre
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AEUeE YEEs 15(12.9) 23(9.6) 38(10.7)
Relaciones
i 2(1.7 12 (5 14 (3.9)
interpersonales Nunca o casi nunca ) (5) (
St © s SEmpe 108 (93.1) 220(91.7) 328(92.1)
T — 8(6.9) 13(5.4) 21(5.9) 0.158
Necesidades afectivas
Nunca o casi nunca 0(0) 7(2.9) 7(2)
S E 0 R S 55 (47.4) 128 (53.3) 183 (51.4)
T 47 (40.5) 69 (28.7) 116 (32.6) 0.063
Suefio/descanso
Nunca o casi nunca 14(12.3) 43(17.9) 57 (16)
e T 66 (56.9) 171(71.3) 237 (66.6)
A vEEEs 31(26.7) 50 (20.8) 81(22.8) 0.012**
Ocio/Entretenimiento
NUNca o casi nunca 19(16.4) 19(7.9) 38(10.7)

*p del test de chi cuadrado de la relacion de enfermedad crénica con las puntuaciones en Bienestar

emocional.

** p-valor significativo (<0.05).
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Dimensidn Seguridad y lesiones no intencionales

v’ Edad
Tabla: Analisis y distribucién de <=35 36-50 51-65 >=66 Total
frecuencias y porcentajes en la p*
dimension seguridad y lesiones no n (% n (% n (% n (% n (%
intencionales en funcion de la edad columna) columna) columna) columna) columna)
agrupada.
Si 41(95.3) 65 (97) 87(98.9) 155(98.1) 348 (97.8)
1(2.3) 2(3) 1(1.1) 3(1.9) 7(2)
Algunas veces 0.237
Seg. Vial: Uso
cinturon
No 1(2.3) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.3)
Si 38 (88.4) 60 (89.6) 83 (94.3) 149 (94.3) 330(92.7)
4(9.3) 5(7.5) 4(4.5) 7 (4.4) 20 (5.6)
Algunas veces 0.764
Seg. Vial:
Conduccién/Alcohol
No 1(2.3) 2(3) 1(1.1) 2(1.3) 6(1.7)
S 26 (60.5) 53(79.1) 77 (87.5) 137 (86.7) 293 (82.3)
Algunas veces 15 (34.9) 12 (17.9) 11(12.5) 20(12.7) 58(16.3) 0.002**
Seg. Vial: Respeto
normas de trafico
No 2(4.7) 2(3) 0(0) 1(0.6) 5(1.4)
Si 39(90.7) 62 (92.5) 84 (95.5) 157 (99.4) 342 (96.1)
Algunas veces 3(7) 4(6) 4(4.5) 1(0.6) 12 (3.4)
0.060
Normas de bafio
No 1(2.3) 1(1.5) 0(0) 0(0) 2(0.6)
S 38 (88.4) 60 (89.6) 85 (96.6) 151 (95.6) 334(93.8)
4(9.3) 6(9) 3(3.4) 7(4.4) 20(5.6)
Algunas veces 0.190
Seguridad en el
hogar
No 1(2.3) 1(1.5) 0(0) 0(0) 2(0.6)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de la edad con las puntuaciones en Seguridad y lesiones no

intencionales.

** p-valor significativo (<0.05).
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v Sexo

Muj Homb Total
Tabla: Analisis y distribucién de frecuenciasy = ombre ot p*
porcentajes en la dimensién seguridad y lesionesno | n (% columna) n (% columna) n (% columna)
intencionales en funcion del sexo.
S 201 (97.1) 147 (98.7) 348 (97.8)
5(2.4) 2(1.3) 7(2)
Algunas veces 0.536
Seg. Vial: Uso cinturén
No 1(0.5) 0(0) 1(0.3)
Si 195 (94.2) 135 (90.6) 330(92.7)
8(3.9) 12 (8.1) 20(5.6)
Algunas veces 0.222
Seg. Vial:
Conduccién/Alcohol
No 4(1.9) 2(1.3) 6(1.7)
S 174 (84.1) 119 (79.9) 293 (82.3)
Algunas veces 31(15) 27(18.1) 58(16.3) 0.500
Seg. Vial: Respeto normas
de tréfico
No 2(1) 3(2) 5(1.4)
S 202 (97.6) 140 (94) 342 (96.1)
Algunas veces 3(1.4) 9 (6) 12 (3.4)
0.031**
Normas de bafio
No 2(1) 0(0) 2(0.6)
Sf 191 (92.3) 143 (96) 334 (93.8)
15(7.2) 5(3.4) 20 (5.6)
Algunas veces 0.284
Seguridad en el hogar
No 1(0.5) 1(0.7) 2(0.6)

*p del test de chi cuadrado de la relacién del sexo con las puntuaciones en Seguridad y lesiones no

intencionales.

** p-valor significativo (<0.05).
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v' Nacionalidad Espafiola Otra Total
P*
Tabla: Analisis y distribucién de frecuencias y n (% columna) n (% columna) n (% columna)
porcentajes en la dimension seguridad y lesiones no
intencionales en funcion de la nacionalidad.
S 48 (100) 300 (97.4) 348 (97.8)
0(0) 7(2,3) 7(2)
Algunas veces 0.529
Seg. Vial: Uso
cinturon
No 0(0) 1(0.3) 1(0.3)
Sf 43 (89.6) 287(93.2) 330(92.7)
3(6.3) 17 (5.5) 20(5.6)
. Algunas veces 0.346
Seg. Vial:
Conduccién/Alcoh
ol No 2(4.2) 4(1.3) 6(1.7)
Sf 42 (87.5) 251 (81.5) 293 (82.3)
AlErnes vaees 6(12.5) 52 (16.9) 58 (16.3) 0.484
Seg. Vial: Respeto
normas de trafico
No 0(0) 5(1.6) 5(1.4)
Si 45(93.8) 297 (96.4) 342 (96.1)
Algunas veces 2(4.2) 10(3.2) 12(3.4)
0.298
Normas de bafio
No 1(2.1) 1(0.3) 2(0.6)
S 45(93.8) 289 (93.8) 334(93.8)
3(6.3) 17 (5.5) 20(5.6)
Algunas veces 0.839
Seguridad en el
hogar
No 0(0) 2(0.6) 2(0.6)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de la nacionalidad con las puntuaciones en Seguridad y lesiones

no intencionales.

** p-valor significativo (<0.05).
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v' Estado civil

Casado/a
Tabla: Analisis y distribucién de Soltero/a Separado/a Viudo/a Total
frecuencias y porcentajes en la En pareja . .

Divorciado/a p*
dimension seguridad y lesiones no N (% N (% N (% N (%
intencionales en funcion del estado columna) ° N (% columna) columna) columna)

columna)
civil.
sf 86 (94.5) 206 (98.6) 32 (100) 22 (100) 346 (97.7)
4(4.4) 3(1.4) 0(0) 0(0) 7(2)
Algunas veces 0.312
Seg. Vial: Uso
cinturon
No 1(1.1) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.3)
Sf 80 (87.9) 198 (94.7) 30(93.8) 20 (90.9) 328(92.7)
SllEurEs vaess 8(8.8) 10 (4.8) 2(6.3) 0(0) 20 (5.6) 0.026*
Seg. Vial: *
Conduccion/Alcoh
ol No 3(3.3) 1(0.5) 0(0) 2(9.1) 6(1.7)
S 72 (79.1) 174 (83.3) 24 (75) 21(95.5) 291 (82.2)
AT EBYEEES 18(19.8) 31(14.8) 8 (25) 1(4.5) 58 (16.4) 0.392
Seg. Vial: Respeto
normas de trafico
No 1(1.2) 4(1.9) 0(0) 0(0) 5(1.4)
S 88 (96.7) 200 (95.7) 30(93.8) 22 (100) 340 (96)
SllguTas vasss 2(2.2) 8(3.8) 2(6.3) 0(0) 12 (3.4)
0.825
Normas de bafio
No 1(1.1) 1(0.5) 0(0) 0(0) 2(0.6)
Si 85(93.4) 199 (95.2) 26 (81.3) 22 (100) 332(93.8)
Algunas veces 4(4.4) 10 (4.8) 6(18.8) 0(0) 20 (5.6) 0.006*
*
Seguridad en el
hogar
No 2(2.2) 0(0) 0(0) 0(0) 2(0.6)

*p del test de chi cuadrado de la relacién del estado civil con las puntuaciones en Seguridad y lesiones no

intencionales.

** p-valor significativo (<0.05).
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v" Nivel de estudios

Tabla: Analisis y

gyl e Analfabeto .
distribucion de Ed. Ed. Bachillerato ; -
frecuencias y E. Primarios i Seaunckria e Ll Total
porcentajes en la incompletos n (% n (% p*
dimension seguridad y . n (% n (% n (% saluiel] e
lesiones no intencionales n (% columna) columna) columna)
en funcién del nivel de columna)
estudios.
7 (100) 53(98.1) 42 (97.7) 106 (98.1) 140 (97.2) 348
si . . . . (97.8)
Algunas 0(0) 1(1.9) 1(2.3) 2(1.9) 3(2.1) 7(2) 0.990
Seg. Vial: veces
Uso
cinturén No 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.7) 1(0.3)
5(71.4) 48 (88.9) 41(95.3) 100 (92.6) 136 (94.4) 330
Sf . . . . . (92.7)
Algunas 1(14.3) 4(7.4) 1(2.3) 8(7.4) 6(4.2) 20 (5.6) 0.092
Seg. Vial: veces
Conducci
én/Alcoh 1(14
| No (14.3) 2(3.7) 1(2.3) 0(0) 2(1.4) 6(1.7)
o
! 7(100) 51(944) | 38(884) | 87(30.6) | 110(764) 2%
si . . . . (82.3)
Algunas 0(0) 3(5.6) 5(11.6) 18 (16.7) 32(22.2) 58(16.3) | 0.092
Seg. Vial: veces
Respeto
normas
0(0 0(0 0(0 3(2.8 2(14 5(1.4
e o 0) ) ) (2.8) (1.4) (1.4)
7 (100) 54 (100) 43 (100) 102 (94.4) 136 (94.4) 342
Si ' ' (96.1)
Algunas 0 (0) 0 (0) 0 (0) 6(5.6) 6(4.2) 12 (3.4) 0.387
veces ’
Normas
de bafio
No 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 2(1.4) 2(0.6)
7 (100) 53(98.1) 42(97.7) 100 (92.6) 132 (91.7) 334
Sf . . . . (93.8)
Algunas 0(0) 1(1.9) 1(2.3) 8(7.4) 10 (6.9) 20 (5.6) 0.549
veces ’
Segurida
denel
hogar No 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2(1.4) 2(0.6)

*p del test de chi cuadrado de la relacién del nivel de estudios con las puntuaciones en Seguridad y lesiones

no intencionales.

** p-valor significativo (<0.05).
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v" Ocupacién

Jubilado/a Trabajo
Tabla: Andlisis y distribuciéon Cau::;a Ct:znit: Parado/a - domeéstico no Estudiante NO Total
de frecuencias y porcentajes ! prop Pensionista | remunerado clasificabl p*
: - . n (% n (% en (% n (%
en la dimensién seguridad y n (% n (% %
) ) : columna) n (% n (% columna) columna) | columna)
lesiones no intencionalesen | columna) columna) |
o, = columna) columna)
funcién de la ocupacion.
348
S 151 (97.4) 25 (100) 15(93.8) 128(97.7) 16 (100) 11 (100) 2 (100) (97.8)
Algunas veces 3(1.9) 0(0) 1(6.3) 3(23) 0(0) 0(0) 0(0) 7(2) 0.984
Seg. Vial:
Uso
cinturén No 1(0.6) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.3)
330
Si 143 (92.3) 21 (84) 14 (87.5) 125(95.4) 15 (93.8) 10 (90.9) 2 (100) (92.7)
Algunas veces 9(5.8) 3(12) 1(6.3) 5(3.8) 1(6.3) 1(9.1) 0(0) 20(5.6) 0.837
Seg. Vial:
Conducci
on/Alcoh No 3(1.9) 1(4) 1(6.3) 1(08) 0(0) 0(0) 0(0) 6(1.7)
ol
293
S 125 (80.6) 14 (56) 14 (87.5) 116 (88.5) 15 (93.8) 7 (63.6) 2 (100) (82.3)
Algunas veces 26 (16.8) 11(44) 2(12.5) 14(10.7) 1(6.3) 4(36.4) 0(0) 58(16.3) 0»0*15*
Seg. Vial:
Respeto
normas No 4(2.6) 0(0) 0(0) 1(0.8) 0(0) 0(0) 0(0) 5(1.4)
de trafico
342
5 144 (92.9) 24 (96) 15(93.8) 130(99.2) 16 (100) 11 (100) 2 (100) (96.1)
Algunas veces 9(5.8) 1(4) 1(6.3) 1(0.8) 0(0) 0(0) 0(0) 12 (3.4) 0.641
Normas
de bafio No 2(1.3) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2(0.6)
334
Si 143 (92.3) 23(92) 16 (100) 125(95.4) 15 (93.8) 10(90.9) 2 (100) (93.8)
Algunas veces 10 (6.5) 2(8) 0(0) 6 (4.6) 1(6.3) 1(9.1) 0(0) 20(5.6) 0.967
Segurida
denel
hogar No 2(1.3) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2(0.6)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de la ocupacion con las puntuaciones en Seguridad y lesiones no

** p-valor significativo (<0.05).

intencionales.
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v' Ingresos
Tabla: Andlisis y distribucién de Ningdn < 21000 Total
frecuencias y porcentajes en la Iinfef e De 1001-2500 > 2501 p*
dimensioén seguridad y lesiones no n (% n (% n (% columna) n (% columna) n (%
?ntencionales en funcién de los callvinel columna) columna)
ingresos.
S 19 (100) 77 (97.5) 161 (97) 32 (100) 289 (97.6)
0(0) 2(2.5) 4(2.4) 0(0) 6(2)
Algunas veces 0.913
Seg. Vial: Uso
cinturén No 0(0) 0(0) 1(0.6) 0(0) 1(0.3)
S 16 (84.2) 71 (89.9) 153 (92.2) 30(93.8) 270(91.2)
3(15.8) 5(6.3) 10 (6) 2(6.3) 20 (6.8)
Algunas veces 0.555
Seg. Vial:
Conduccién/Alcoh
ol No 0(0) 3(3.8) 3(18.8) 0(0) 6(2)
S 13 (68.4) 73(92.4) 139(83.7) 17(53.1) 242 (81.8)
Algunas veces 6(31.6) 6(7.6) 23(13.9) 14 (43.8) 49 (16.6) 0,000**
Seg. Vial: Respeto
normas de trafico No 0(0) 0(0) 4(2.4) 1(3.1) 5(1.7)
St 19 (100) 76 (96.2) 160 (96.4) 28 (87.5) 283 (95.6)
Algunas veces 0(0) 3(3.8) 4(2.4) 4(12.5) 11(3.7)
0.127
Normas de bafio
No 0(0) 0(0) 2(1.2) 0(0) 2(0.7)
S 18 (94.7) 78 (98.7) 154 (92.8) 28 (87.5) 278 (93.9)
1(5.3) 1(1.3) 10 (6) 4(12.5) 16 (5.4)
Algunas veces 0.275
Seguridad en el
hogar No 0(0) 0(0) 2(1.2) 0(0) 2(0.7)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de los ingresos con las puntuaciones en Seguridad y lesiones no

intencionales.

** p-valor significativo (<0.05).
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v' Enfermedad crénica
Tabla: Andlisis y distribucion de frecuenciasy No Si Total .
porcentajes en la dimension seguridad y lesiones no 0 o 0 P
intencionales en funcion de si presenta una {7 el i celume] (% calumne)
enfermedad crénica.
Sf 113 (97.4) 235(97.9) 348 (97.8)
2(1.7) 5(2.1) 7(2)
Algunas veces 0.346
Seg. Vial: Uso
cinturon
No 1(0.9) 0(0) 1(0.3)
Si 108 (93.1) 222 (92.5) 330(92.7)
5 (4.3) 15 (6.3) 20 (5.6)
Algunas veces
0.508
Seg. Vial:
Conduccién/Alcoh
ol No 3(2.6) 3(1.3) 6(1.7)
Si 91(78.4) 202 (84.2) 293 (82.3)
Algunas veces 22(19) 36 (15) 58 (16,3) 0.250
Seg. Vial: Respeto
normas de tréfico
No 3(2.6) 2(0.8) 5(1.4)
S 108 (93.1) 234 (97.5) 342 (96.1)
Algunas veces 6(5.2) 6(2.5) 12(34)
0.051
Normas de bafio
No 2(1.7) 0(0) 2(0.6)
S 106 (91.4) 228 (95) 334(93.8)
9(7.8) 11 (4.6) 20(5.6)
Algunas veces 0.409
Seguridad en el
hogar
No 1(0.9) 1(0.4) 2(0.6)

*p del test de chi cuadrado de la relacién de enfermedad crdnica con las puntuaciones en Seguridad y

lesiones no intencionales.

** p-valor significativo (<0.05).
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Anexo 20: Pagina web PA100.

Bienvenid@ a

/1 Proyecto estilos de vida: 'PONTE A 100’

(TIENE USTED UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE?

Ponte a 100

/ Cumplimente el siguiente cuestionario y conozca si su estilo de vida es saludable

/ Consta de 33 preguntas agrupadas en cinco apartados: ‘Alimentacion’, ‘Actividad fisica y sedentarisma’, ‘Habitos téxicos (consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas), ‘Bienestar emeocional' y ‘Seguridad y Lesiones no intencionales’.

\/ Valore cada una de las preguntas y asigne los puntos de la opcién que mas se adapte a su situacion personal en los dltimos 3 meses. No hay respuestas
correctas e incorrectas.

\/ Obtenga la puntuacién para cada uno de los apartados y la puntuacién final sumando |a obtenida para cada uno de los apartados con un maximo de 100
puntos.

Inicio > Informacién del cuestionario

(LTIENE USTED UN ESTILO DE
VIDA SALUDABLE?

Ponte a 100

/ Cumplimente el siguiente cuestionario y
conozca si su estilo de vida es saludable.

/ Consta de 33 preguntas agrupadas en
cinco apartados: ‘Alimentacion’,
‘Actividad fisica y sedentarismo’, ‘Habitos
toxicos (consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas)’', ‘Bienestar emocional' y
‘Seguridad y Lesiones no intencionales’.

/ Valore cada una de las preguntas y
asigne los puntos de la opcién que mas

se adapte a su situacién personal en los

Giltimmae T macae Na hav racniiactac

/ Obtenga la puntuacién para cada uno de
los apartados y la puntuacién final
sumando la obtenida para cada uno de los
apartados con un maximo de 100 puntos.
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1. iCusintas raciones de verduras u hortalizas (no se incluyen patatas) consume al dia? (I racién®: 2. (Cusntas raciones de fruta consume
150-200g)

Piato grande de ensalad variada, de verdura cocida, de puré de verduras o de gazpachaskalmorejo

1 temate grande; 2 zanaherias Ttaza/bol de cerezas/ fresas / uvas

“ Guarnicidnal/2 racidn * 1raja /rodaja de sandia/ meidn / pina

Hinguna

ia? (1 racién®: 150-200 g)

*1 pieza mediana (aranjafmanzanaiplitana. |
2 piezas pequenas (ciruelas / mandaninas / albaricoques..)

Ninguna
1 racidn 12 plezs
Masael Mis de 2
3.4C les integrales (pan, pasta, arroz..) consume al dia?
*1racidn de pan integrat 40-60.9 (2.3 rebanadas) 4, iConsume al menos 3 cucharadas soperas (30 ml) de aceite al dia (crudo, frito..)?
1racidn de arroz / pasta integral 60-609
i 13 idad de aceite o ipo de aceite/
Ninguna
1 ‘i Si, de aceite de Oliva
2 Si, de Aceite de Oliva Virgen (o virgen extra)
Mésde2
s de It avellanas, almendras, anacardos, pistachos] consume a la 6. (Cudntas raciones de legumbres (garbanzos, lentejas, slubiss..) consume a la semana?
semana?

*1racion: 60-80 g crudo (1 puniadattaza)
“1racidn: 1 punado de 20-30 g

150. n medianc o caido)
Crudos o Tostados (1-3 raciones) 1.2
Crudos (al natural) De 4 47 rackemana Masde2
7. iCudntas raciones® de pescado/marisco consume a la semana? N
“I racidn=100-150g (1 filetestodaja mediana, 3-4 piezas de marisco) waichiches, smbuidos, nupgets de polio..) coneume 3 b semenet
1 racian <100 150g: fete mediana
Ninguna “racier 34 1 3 stz
1-2 Mis de &
Mas de 2 34
Menos de 3
° algan prod ) a la somana?

(7] Snacks duices y sa1ados. chucherias, pan envasada, pan de molde, bizcochos, bollos, pasteles, galletas,
pabtos pizza, batidos, helados, .

sopas Instantaneas. pastillas de caido. 10. {Consume alguna bebida bebidas icas, batidos, zumos
¥ Z ' L azucar, aceites refinados o envasados..) a diariofcasi a diario?
aditivos. ( alimentos como tas frutas y verduras envasadas los
encurtidos o las legumbres cocidas en bote)
Si, bebidas azucaradas

Masde 4

3-4 Si, bebidas edulcoradas [light', ‘zerc! 'sin azicar’)

Menos de 3

No

. ¢Bebe agua a lo largo del dia y/o con las comidas?
* 1 vaso= 200mt

No

Si, mencs de 4 vasos®

Si, 40 mis vasos”
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Inicio > Cuestionario de estilo de vida

La intensidad es el esfuerzo que tenemos que hacer para llevar a cabo una actividad fisica.

La intensidad de diferentes formas de actividad fisica varia de una persona a otra y depende de lo ejercitado que esté cada uno y de su forma fisica. Por ello,
los ejemplos que se exponen a continuacion son orientativos y puedes variar de una persona a otra.

1. INTENSA o VIGOROSA (Requiere una gran cantidad de esfuerzo y provoca una respiracién rapida y un aumento sustancial de la frecuencia cardiaca):
footing, ascender a paso rapido o trepar por una ladera, desplazamientos rapidos en bicicleta, aerobic, natacién rapida, deportes y juegos competitivos (futbol,
voleibol, hockey, baloncesto, patinaje, squash...).

2. MODERADA (Requi un esf derado, que lera de forma perceptible el ritmo cardiaco y el respiratorio, pero aun se puede hablar sin
sentir que falta el aire): caminar a paso rapido (7000-8000 pasos/dia), bailar, participacipn activa en juegos y deportes con nifos y paseos con animales
domeésticos, pasear en bicicleta, nadar por placer...

1. ¢(Cuantas veces por semana realiza usted, al menos, 25 minutos de actividad fisica INTENSA?

Nunca

2. ;(Cuantas veces por semana realiza usted, al menos, 30 minutos de actividad fisica MODERADA

Nunca

3. (Cuantas veces por semana realiza ejercicios de fortalecimiento muscular*?

* Pesas / Mancuernas, maquinas de pesas, bandas de resistencia o actividades con el propio peso corporal, (flexiones en el suelo
o contra la pared, sentadiilas, abdominales, ...)

Nunca
1

20 mas

4. A lo largo del dia, durante el tiempo que se encuentra sentado/a, reclinado/a o tumbado/a, i realiza descansos activos cada
60-90 minutos dando un breve paseo o con sesiones cortas de estiramientos?

Nunca o Casi Nunca
Algunas veces

Siempre o casi siempre
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Cuestionario de estilo de vida

CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y OTRAS DROGAS

3.1 CONSUMO DE ALCOHOL
1.- Habitualmente, ;cuantas unidades de bebida alcohélica suele consumir en una semana?

1 copa de vino tinto, blanco o cava (100 ml): 1 unidad
1 cana de cerveza o 1 vaso de sidra (200 ml): 1 unidad
1 carajillo (25 ml) o 1 vermut (50 ml): 1 unidad

1 chupito de anis, pacharan, licor (30 ml): 1 unidad

1 tercio de cerveza (330 ml): 1,5 unidades

1combinado de gin tonic, ron cola... (50 ml): 2 unidades
Ningun consumo de alcohol (consumo cero)
Consumo de hasta 14 unidades/semana
Consumo entre 15 y 21 unidades/semana
Consumo intensivo o ‘binge drinking”: 6 unidades en una sesion de 3-4 h
Consumo entre 22 y 28 unidades/semana

Consumo superior a 28 unidades/semana

3.2 CONSUMO DE TABACO
1.- ¢Fuma en la actualidad?:

Responda Sl en el caso de que fume (%) en la actualidad, bien de forma habitual (diariamente) o de forma ocasional.

*Cigarros, puros, pipas, sistemas electrénicos de administracién de nicotina / cigarrillos electronicos / vapeadores, pipas de agua
/cachimba /shisha / narguiles, ...

En caso de fumadores, senalar:
- N°® de cigarrillos/cigarrillos electronicos o puros/dia:
- N° de cachimbas/dia:

No

Si, ocasionalmente

Si,1-10 cig/dia (1 cachimba/dia)

Si, 11-20 cig/dia (1 cachimba/dia)

Si, mas de 20 cig/dia (>3 cachimbas/dia)

3.3 CONSUMO DE OTRAS DROGAS

1.-¢Consume algun otro tipo de droga*?

* Cannabis / marihuana / hachis, cocaina, heroina, éxtasis, drogas de sintesis, otro tipo de drogas...
No
Si, ocasionalmente

Si, a diario
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Inicio > Cuestionario de estilo de vida

R N N N
BIENESTAR EMOCIONAL

1- Me siento satisfecho/a de quién/como soy (estoy a gusto conmigo mismo/a)

Nunca o Casi Nunca

Algunas veces

N

Siempre o casi siempre

2 - Estoy contento/a con la vida que llevo

. Nunca o Casi Nunca
<« b W

m y Algunas veces

Siempre o casi siempre

3 - Estoy alegre y de buen humor
Nunca o Casi Nunca
Algunas veces

Siempre o casi siempre

4 - Me siento est: do/a, nervioso/a, angustiado/a, irritabl

Siempre o casi siempre
Algunas veces

Nunca o Casi Nunca
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5 - Me siento motivado/a a la hora de realizar nuevas actividades (ocio/ laborales/ deportivas)

Nunca o Casi Nunca

Algunas veces

Siempre o casi siempre

6 - Me siento capaz de superar las dificultades que se me presentan

Nunca o Casi Nunca

Algunas veces

Siempre o casi siempre

7 - Tengo personas en mi entorno con las que me relaciono satisfactoriamente y comparto mis preocupaciones cuando lo
necesito

Nunca o Casi Nunca

Algunas veces

Siempre o casi siempre

8 - Me siento querido/a por las personas importantes para mi

Nunca o Casi Nunca

[L 4 Algunas veces

Siempre o casi siempre

9.- Duermo bien, me levanto descansadofa.

Nunca o Casi Nunca

Algunas veces

Siempre o casi siempre

10.- Tengo suficiente tiempo de ocio.

Nunca o Casi Nunca

Algunas veces

Siempre o casi siempre
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1.- Llevo el cinturén de seguridad cuando viajo en coche y/o el casco si voy en moto (o en bicicleta, patines o patinete,
cuando esté indicado), tanto como conductor como acompanante.

No
A veces

Si

2.- Sigo las recomendaciones de no conducir bajo la influencia del alcohol u otras drogas, ni viajo con alguien que conduzca
bajo su influencia

No
Aveces

Si

3.- Respeto las normas de trafico como conductor/a y/o peatén/a: limites de velocidad, cruzar por sitios autorizados, evitar
distracciones con el teléfono mévil (enviar WhatsApp@®/redes sociales/llamadas)...

No
A veces

Si

4. Respeto las normas de seguridad(*) relacionadas con el bafio en playas, rios, pantanos, embalses y piscinas.

(*) Banarse en playas con vigilancia; no banarse si esta la bandera roja, si es de noche o se ha consumido alcohol; no tirarse de
cabeza en zonas desconocidas o en las que esta prohibido; utilizar proteccion solar

No
A veces

Si

5.- Sigo las recomendaciones basicas (*) para evitar los accidentes en el hogar

(*) Revision periodica de instalaciones de gas, ventilar a diario salas con estufas o braseros, manejo con prudencia de sustancias
peligrosas como los productos de limpieza, prevencion de caidas en personas mayores (instalacion de tiras antideslizantes en
duchas y baneras, evitar alfombras, buena iluminacion...)

No
A veces

Si
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I Puntuaciones del cuestionario

PUNTUACION TOTAL (maximo 100 puntos) 81

/ El OBIETIVO es ALCANZAR LA MAXIMA PUNTUACION (100 puntos). Cuanto mayor es la puntuacion, mas saludable se considera su estilo de vida.
J REVISE los APARTADOS donde haya alcanzado MENOR PUNTUACION y planifique por donde quiere empezar a cambiar.

/ Siempre es POSIBLE CAMBIAR EL ESTILO DE VIDA para hacerlo mas SALUDABLE.
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Encuesta de estilo de vida
Ponte a 100

Creado por Fecha de creacién
cuestionariopontealOO@salud.madrid.org 1/3/2023

Alimentacién: 19 puntos

1. éiCuéntas raciones de verduras u hortalizas (no se incluyen patatas) consume al dia?
(1 racién*: 150-200g)

1racién

2. iCuantas raciones de fruta consume al dia? (1 racion*: 150-200 g)

1-2 piezas

3. éCuantas raciones* de cereales integrales (pan, pasta, arroz...} consume al dia?
2

4. iConsume al menos 3 cucharadas soperas (30 ml) de aceite al dia (crudo, frito...}?
5i, de Aceite de Oliva Virgen (o virgen extra)

5. {Cuantas raciones* de frutos secos (nueces, avellanas, almendras, anacardos, pista-
chos) consume a la semana?

Crudos o Tostados (1-3 raciones)

6. iCuantas raciones* de legumbres (garbanzos, lentejas, alubias...) consume a la sem-
ana?

1-2

7. iCuéantas raciones* de pescado/marisco consume a la semana?

1-2

8. iCuantas raciones de carnes rojas* (vacuno, cordero, cerdo...) o carnes procesadas**
(hamburguesas, salchichas, embutidos, nuggets de pollo...) consume a la semana?
Menos de 3

9. iConsume algin producto altamente procesado o ultraprocesado(*) a la semana?
Menos de 3

10. éConsume alguna bebida azucarada/edulcorada (refrescos, bebidas energéticas,
batidos, zumos envasados...) a diario/casi a diario?

Pdgina 1 de &4
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I Consejos en base a las respuestas

Alimentacion

DESCARGAR RESULTADOS

Alimentacion ~

Verduras y hortalizas

Beneficios para la salud

« Las verduras y hortalizas aportan gran cantidad de agua, vitaminas, minerales, fibra y antioxidantes
« Tienen un papel protector frente a enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, en algunos tipos de cancer y en el control del exceso de peso.

Recomendaciones de consumo
« Se recomienda al menos 2 raciones/dia.
» Una racién equivale a 150-200g en crudo: las dos palmas de las manos abiertas; 1 plato hondo de puré o crema; 1 tomate grande; 2 zanahorias.
= Deben ocupar la mitad de un plato habitual de comida.

Preparacién/Elaboracién
« Se deben priorizar las variedades de temporada
» Usar técnicas culinarias diferentes (plancha, horno, vapor, microondas, parrilla, salteado, wok, puré, cremas, crudas...). Si tienes poco tiempo los estuches
de silicona son un buen recurso.
» Es preferible que al menos una de las raciones sea en crudo y otra cocinada.
= Realizar una correcta higiene antes de su consumo.

Cémo incrementar su consumo
+ Incluirlas siempre como acompanamiento (ensaladas, salteados..)
« Comprar los vegetales congelados (cortados y preparados) para tenerlos siempre listos para su preparacion.
« Las preparaciones en conservas también son una opcion saludable y rapida.
» Preparar sopas o cremas de verduras en sustitucion de sopas de pasta.
» Agregar verduras a todas las preparaciones como guisos, pastas, 0 arroz...

Otras recomendaciones y/o fuentes de informacion
» Frutasy verduras de temporada

» Buenas practicas de seleccion, higiene y consumo.
= Alimentos de proximidad.

Carnes rojas

Riesgos para la salud
« Su contenido en grasas saturadas y colesterol se ha relacionado con el incremento del riesgo cardiovascular y obesidad.
« Ademas también se ha relacionado con su consumo excesivo con aumento de la incidencia de enfermedad cerebrovascular, cancer, especialmente
colorrectal y diabetes tipo 2.

Recomendaciones de consumo

« La racion debe ser 100-150 g (el tamano de la palma de la mano y el grosor del dedo menique).
« El consumo de carnes grasas, rojas y procesadas debe consumirse de forma ocasional.
« Evitar su consumo en preparaciones y/o conservacion tales como salazones, ahumados y braseados.

Otras recomendaciones y/o fuentes de informacién

* Mas informacion
* Porciones y raciones de referencia
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