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PRIMERA PARTE: INTRODUCCION

CAPITULO 1: EL PROBLEMA. REVISION Y ANTECEDENTES.

1.1 REPASO HISTORICO

A lo largo de la historia, la causa de enfermedad estaba ligada estrechamente
a agentes etiologicos infecciosos o traumdticos. En los llamados paises
occidentales, después de la primera guerra mundial, y debido a factores como el
progreso de la sanidad publica y privada, la mejoria de la alimentacion y la
vivienda, las vacunaciones preventivas, la eficacia y rapidez de accion de ciertos
tratamientos, etc. se ha experimentado un cambio en la forma de enfermar"; las
enfermedades infecciosas han dejado de ser la principal causa de morbimortalidad
y el aumento de la riqueza de las sociedades industrializadas ha llevado consigo un
considerable incremento de las expectativas de vida del hombre puesto que se ha
pasado de una esperanza de vida de 35 afios a principios de siglo, auna de 75 afios
en la actualidad y por consiguiente ha habido un aumento de la incidencia y

prevalencia de enfermedades cronico-degenerativas, apareciendo de forma masivas



la cardiopatia coronaria®. Pero la causante de la enfermedad coronaria no es la
riqueza en si misma, sino solamente ciertos aspectos concretos del modo de vida

que la acompafia y sobre los cuales, en algunos casos, es posible actuar.

1.2. ESTADO ACTUAL DEL TEMA.

Nos encontramos ante un problema grave y relativamente nuevo que va en
ascenso en muchos paises: las enfermedades cardiovasculares son una importante
causa de morbilidad y mortalidad prematura que podria evitarse. Son la principal
causa de defuncién en muchos paises desarrollados y su importancia va en aumento
en los paises en desarrollo, donde se empieza a tener resultados en la lucha contra

las enfermedades transmisibles®.

El costo humano y econémico de este problema es sumamente elevado. En
los paises desarrollados la cardiopatia coronaria y las enfermedades
cerebrovasculares estan en el origen de una proporcion de las defunciones que va
del 40% al 50% y datos recientes recogen que el coste acumulado de la
coronariopatia en Estados Unidos es enorme, alcanzando los 6.5-13 billones de
pesetas anuales por tratamientos médicos y por jornadas laborales perdidas®.

En la Comunidad Auténoma Canaria las enfermedades isquémicas del



corazén constituian el tercer grupo de causa de muerte en 1980, detras de los
tumores malignos y de las enfermedades cerebrovasculares. En 1985 se colocaron
en la segunda posicién, lo que representa un incremento relativo del 2,5% y supone
ademas, alrededor del 13% del total de las defunciones de la citada comunidad
auténoma. En Espafia durante el mismo periodo las enfermedades isquémicas del
corazon ocupan el tercer puesto en las causas de muerte, observandose asi mismo
que las tasas presentan un ascenso relativo del 1,6%. Dentro de este grupo al

infarto de miocardio le corresponde casi el 75% del total de muertes.

En el analisis por provincias dentro de la Comunidad Canaria, la provincia
de Las Palmas de Gran Canaria es la que present tasas mas elevadas de defuncion
por enfermedad isquémica del corazon, observandose durante el periodo
comprendido entre 1980 a 1985 un aumento en sus tasas del 4,8%. Es interesante
destacar que las tasas de la provincia de Santa Cruz de Tenerife, atn siendo mas

bajas, aumentaron en el mismo periodo un 18,4%.

Al analizar la distribucién por sexo de las defunciones por enfermedad
isquémica del corazén vemos que existe sobremortalidad masculina tanto en 1980
como en 1985, apareciendo un incremento del indice de sobremortalidad masculina

(ISM) del 20% en Canarias‘.
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En cuanto a las enfermedades cerebrovasculares, que ocupaban el segundo
puesto de causas de muerte, tienen una tendencia a la baja en todo el territorio

nacional que es mucho mas acusada en nuestra comunidad auténoma.

Veamos ahora datos epidemiologicos mas actuales:

En 1991, en la Comunidad Auténoma de Canarias, el primer puesto en
cuanto a causa de muerte se refiere, lo ocupa el grupo de las enfermedades del
aparato circulatorio, y dentro de éste es la cardiopatia isquémica la principal causa
de muerte. El comportamiento de cada provincia por separado es similar al

global®.

En el territorio nacional, aunque también son las enfermedades del aparato
circulatorio las que ocupan el primer puesto en las causas de mortalidad, es la

enfermedad cerebrovascular la que alcanza mayor relevancia dentro del grupo®.

Analizando los afios potenciales de vida perdida por causa de muerte, nos
encontramos con que las enfermedades del aparato circulatorio ocupan el segundo
lugar tanto del total nacional, donde representan el 18% de todas las causas, como

de la Comunidad Auténoma Canaria, donde supone el 19%©.
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Si analizamos la morbilidad hospitalaria vemos que también en ese ambito

ocupan el segundo lugar en importancia las enfermedades del aparato circulatorio™.

Esta tendencia ascendente ha continuado desgraciadamente en nuestras islas,
y en la actualidad Canarias es la comunidad auténoma con mayores tasas de
mortalidad cardiovascular y la enfermedad isquémica vascular es la primera causa

de muerte en Canarias ®.

Reflexionando sobre la informacién que nos aportan estos datos, nos damos
cuenta que las enfermedades cardiovasculares ocupan un papel relevante en nuestro
medio, que estan sujetas a una tendencia al alza y que son un problema grave ya
que afecta al grupo de poblacion que tiene sobre si una mayor responsabilidad

familiar y social.

1.3 FACTORES DE RIESGO

Durante la década de los cincuenta y en las décadas sucesivas, los estudios

@11 pusieron de manifiesto la existencia de

epidemioldgicos de mayor importancia
unos rasgos comunes en aquellos sujetos que padecian enfermedades cardiacas, se

trata de una caracteristica del individuo que esta relacionada con la posible

12



aparicion futura de una determinada enfermedad del corazon, son los Factores de
Riesgo Cardiovasculares, que podriamos definir también como aquella
caracteristica individual que aumenta el riesgo o probabilidad de padecer una

enfermedad cardiovascular.

Son muchos los factores de riesgo que se han descrito hasta este momento?
y muchas las clasificaciones, tal vez la mas interesante y mas utilizada sea la que
los divide en factores de riesgo no modificables: edad, sexo, raza, factores
genéticos, menopausia, etc. y factores modificables: dislipemia, hipertension,

tabaquismo, obesidad, sedentarismo, y un largo etcétera.

Este dltimo grupo de factores modificables, es el que adquiere mas
importancia para nosotros ya que dichos factores son susceptibles de cambio tanto
a nivel individual como comunitario, y esto nos permite iniciar acciones para
disminuir su presencia en nuestro medio y conseguir un mayor impacto al

controlarlos.

Dentro del presente trabajo abordaremos fundamentalmemte la dislipemia

y la dieta, por ello les vamos a dedicar un analisis con mayor profundidad.
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1.3.1. DISLIPEMIA

La importancia sanitaria de la dislipemia es debida a su asociacién con la
arteriosclerosis y, en consecuencia, con el aceleramiento de la enfermedad
cardiovascular, esto ha sido puesto de manifiesto por numerosos estudios, veamos

tal vez los mas importantes:

En el Ensayo de Intervencién de Factores de Riesgo Miiltiples (MRFIT)!™,
con un seguimiento a mas de 360.000 varones adultos se ha demostrado sin lugar
a dudas que la incidencia de cardiopatia isquémica estd relacionada con la
colesterolemia de forma directa y que el riesgo es gradual y continuo en toda la

gama de valores de colesterol sérico, aumentando progresivamente a partir de cifras

de colesterol total de 180 mg/dl.

El estudio Framingham®'* comprobé, después de 30 afios de seguimiento,
que la incidencia de coronariopatia es directamente proporcional a las
concentraciones de colesterol sérico total y que existe una fuerte correlacion

inversa entre el HDL-colesterol y la cardiopatia coronaria.

Otros estudios dignos de menci6n a la hora de corroborar la importancia del

colesterol total en la enfermedad coronaria son: el Estudio de los Veteranos de los
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Angeles, el Estudio de los Adventista del Séptimo Dia, el Estudio de los Siete
Paises, el Estudio de los Hospitales Mentales Finlandeses, el Western Electric
Study, el Pooling Project, el estudio Whitehall, el Estudio Coronario Britanico, el
Estudio de Prevencion Primaria en Oslo y el Estudio Colaborativo Europeo de
Prevencion Multifactorial. En todos ellos se demuestra la relacién entre la

colesterolemia y la cardiopatia coronaria.

En los 1ltimos 20 afios se han efectuado numerosos estudios de intervencion
dietética o farmacologica en grupos de individuos sanos pero de alto TieSgo Por sus
niveles de colesterol. La confirmaciéon decisiva de la teoria lipidica de la
aterosclerosis nos viene dada por los resultados de trabajos disefiados con todas las
garantias cientificas de los estudios controlados como el Lipid Research Clinics,
en el cual, tras tratamiento con colestiramina durante 7-10 afios concluyen que se
puede esperar una reduccion del 2% en la coronariopatia por cada 1% que se
reduzca el colesterol sérico””"'® y se reduce la frecuencia de episodios coronarios

un 19 %.

En el Who Clofibrate Trial también consiguieron una disminucién de la
coronariopatia en aquellos pacientes a los que se habia disminuido su
colesterolemia con clofibrato, aunque en el grupo tratado aument6 la mortalidad

total®”.
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En el Estudio Coronario de Helsinki, en el que el principio activo utilizado
es el gemfibrocil, encuentran resultados ain mejores que los comentados
anteriormente, ellos hablan de una disminucion del 4% de la frecuencia de
enfermedad coronaria por cada 1% que se redujese la colesterolemia. La frecuencia
de episodios coronarios se redujo en un 34 % despues de los 5 afios de

seguimiento. No encontraron diferencias en la mortalidad total®®.

En el reciente Estudio Escandinavo de Supervivencia con Sinvastatina (4S),
realizado en 4.444 personas ( 3617 varones y 827 mujeres) de 35 a 70 afios de
edad, con infarto de miocardio o angina de pecho previos y niveles de colesterol
total de 5,5 a 8 mmol/ 1 los resultados son alentadores ya que encuentran una
menor mortalidad en el grupo tratado con sinvastatina, fundamentalmente debida
a la disminucién de muertes por causa cardiovascular, y demuestra que el

tratamiento mejora la supervivencia de los pacientes con cardiopatia coronaria“”.

El estudio WOSCOPS realiza la intervencion en el ambito de la prevencion
primaria, es un estudio randomizado, doble ciego controlado frente a placebo, que
administrando pravastatina a 6595 varones (45-66 afios) con hipercolesterolemia
(LDL-C: 156-254) y sin antecedentes de infarto de miocardio, consiguiendo una

disminucién significativa de la incidencia de infarto de miocardio y de la

16



mortalidad por causas vasculares sin influir de forma adversa en el riesgo de muerte
por causas no cardiovasculares. Se observo una reduccion significativa del 32 %

( p=0,03 ) en el total de muertes cardiovasculares®.

En el estudio CARE ( Cholesterol and Recurrent Events) se valord el efecto
de la pravastatina en enfermedades coronarias mortales e infarto de miocardio no
fatal, en 4159 hombr:es y mujeres con niveles promedio de colesterol sérico de 209
mg/ dl que habian sufrido un infarto de miocardio en los 3-20 meses previos. Los
pacientes participaron durante una media de 4,9 afios. El tratamiento con
pravastatina redujo significativamente la frecuencia de eventos coronarios
recurrentes en un 24 %( tanto la cardiopatia coronaria mortal como el infarto de

miocardio no fatal).*"

El estudio LIPID realizado en 9014 pacientes con antecedentes de infarto de
miocardio o angina inestable y un amplio rango de concentraciones de colesterol,
tras seis afios de seguimiento encuentra que los pacientes tratados con pravastatina
tienen una disminucién del riesgo de muerte por enfermedad coronaria de un 24%

y la mortalidad total disminuye un 22 % en ellos.*”

En un metaanalisis en el que se analizaron 33 estudios sobre los beneficios

clinicos y angiograficos del tratamiento de las dislipemias, en la prevencion de la

17



mortalidad y morbilidad de origen cardiovascular encuentran que es beneficioso el
tratamiento de la dislipemia tanto en personas con arteriosclerosis conocida como
en aquellos que es desconocida, fundamentalmente si tienen factores de riesgo
cardiovascular presentes ( prevencion secundaria y primaria respectivamente).
Comenta el autor que hace falta tratar aproximadamente a 64 personas, en
prevencion primaria, durante 5 afios para prevenir un infarto de miocardio o una
muerte y solamente es preciso tratar a 16 personas durante 5 afios, en prevencion

secundaria para lograr idéntico resultado.®”

En el reciente estudio AFCAPS/ TexCAPS, llevado a cabo en personas sin
antecedentes de enfermedad cardiovascular arteriosclerdtica ( prevencion primaria),
un total de 5608 hombres y 997 mujeres con valores promedio de colesterol total
y LDL-colesterol y de HDL-colesterol por debajo de la media, consiguen tras 5
afios de seguimiento una reduccion significativa del riesgo del primer evento
coronario mayor agudo en aquellas personas que estaban tratadas con Lovastatina
frente al grupo placebo “?. Los autores consideran que estos hallazgos confirman

el beneficio de la reduccion del LDL-colesterol.

Me parece importante comentar en este momento, que aunque todos los
estudios mencionados estan realizados en una poblacion adulta, tanto en personas

sanas, en hipercolesterolémicos, o en pacientes con antecedentes de cardiopatia
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isquémica, existen datos a favor de que la relacion entre el colesterol sérico y la

consiguiente enfermedad cardiovascular comienza en edades tempranas:

Un estudio prospectivo con un total de 1.017 varones con una edad media
de 22 afios, tras un seguimiento de 42 afios, con el fin de cuantificar el riesgo de
enfermedad cardiovascular y mortalidad total asociada a los niveles séricos de
colesterol en jovenes, concluye que el nivel sérico de colesterol a los 22 afios esta
intimamente asociado a la incidencia de accidentes relacionados con cardiopatia
isquémica y enfermedad cardiovascular, asi como a la mortalidad total y a la
mortalidad causada por enfermedad cardiovascular. Concluyen asi mismo que el
nivel de colesterol total sérico en adultos jévenes y sanos es un importante factor

de prediccién de la enfermedad cardiovascular®.

En la comunidad de Bogalusa ( Louisiana ) se midieron los niveles de
colesterol total, triglicéridos, HDL-colesterol, LDL-colesterol y VLDL en nifios y
adultos jovenes, cada 3 afios desde 1973 a 1986. Se observo que los nifios que
tenian el colesterol elevado permanecian igual después de 12 afios, sobre todo si

tenian el LDL-colesterol elevado®®.

También el estudio Bogalusa encuentran una relacién verdaderamente

interesante entre las cifras de LDL-colesterol en la infancia y la presencia de
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dislipemia, obesidad e hipertension arterial en adultos; tras estudiar una cohorte de
1169 nifios de entre 5y 14 afios, durante un periodo de 15 afios de seguimiento
encuentran que los nifios que tenian niveles de riesgo en la infancia ( LDL-
colesterol > 0 = 130 mg / dl) (6%) comparados con los que tenian un nivel de LDL-
colesterol aceptable ( LDL-colesterol <110 mg/ dl ) tienen mayor prevalencia de
dislipemia con mayores cifras de colesterol total, LDL-colesterol, triglicéridos y
niveles mas bajos de HDL-colesterol en la edad adulta. Pero ademas, los nifios con
LDL-colesterol en niveles de riesgo también tienen una prevalencia

significativamente mayor de obesidad y de hipertension arterial @n

Con todo ello no se pretende entrar en la debate existente a cerca de si es
necesario realizar un despistaje de dislipemia en la infancia de manera universal®®,
si debe realizarse de forma selectiva como recomiendan la mayoria de los grupos

de expertos internacionales @ y nacionales ©”, o si no debe realizarse de ninguna
manera como opinan otros autores ", pero si es mi intencion llamar la atencion
sobre el hecho de que si parece existir una relacion entre el nivel de colesterolemia

en la infancia y el posterior en la edad adulta.
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1.3.1.1. DISMINUCION DE LA COLESTEROLEMIA Y EFECTOS

INDESEABLES.

Existen revisiones que sugieren que una disminucion de la concentracion de
colesterol sérico esta asociada a un aumento de muertes por violencia y accidentes
(sobre todo en grupos tratados enérgicamente). Estos hallazgos han causado
preocupacion sobre la seguridad de descender los niveles de colesterolemia de una
poblacion. Como respuesta a esta duda tenemos los resultados del estudio de la
provincia de Karelia del Norte, en el este de Finlandia, donde a partir de 1972 se
llevd a la practica un programa comunitario basado en la prevencion de la
enfermedad cardiovascular. La concentracion sérica de colesterol disminuyd
alrededor de 1 mmol/l (15%) durante los ultimos 20 afios, acompafiando estos
resultados hubo una disminucién de la mortalidad cardiovascular de un 43%, la
mortalidad por cancer disminuyd en un 29% y la mortalidad por accidentes y
violencia en un 12%, la mortalidad total disminuy6 en un 34%°?. Estos hallazgos
no apoyan la hipétesis de que bajando la concentracion sérica de colesterol en la

poblacion se incrementen las muertes por accidente o violencia.

Un estudio realizado posteriormente que tenia como objeto estudiar la
asociacion de la mortalidad por accidente, suicidio u otras muertes violentas con

la colesterolemia llega a la conclusion de que la concentracion sérica de colesterol
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total baja no est4 asociada con una mortalidad aumentada por accidente, suicidio
o violencia y que bajar la concentracion sérica de colesterol en una poblacion no

parece aumentar los accidentes o la violencia®”.

1.3.2. DIETA

La importancia de la dieta en la salud de las personas es méaxima, tanto de
forma cuantitativa como cualitativa y en concreto el tema de la composicion de las

grasas de la dieta es fundamental.

En el estudio de los Siete Paises se registraron diferencias en el aporte de
grasas saturadas de las distintas poblaciones, era minimo en Japon y MAaximo en
Finlandia. El estudio demostrd que existia una alta correlacién entre el consumo de

grasa saturada en la dieta y los niveles de colesterol en la sangre®".

Otro estudio que demuestra la relacion existente entre el colesterol sérico y
la grasa de la dieta es el Estudio de los Adventistas del Séptimo Dia, en él se
comprueba que la diferencia de colesterolemia entre los individuos se debia

principalmente a diferencias en la dieta®?.
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A raiz de los multiples estudios que demuestran la importancia de la dieta,
el Comité de expertos de la OMS en prevencién de la cardiopatia coronaria
considerd la nutricion como el sector principal para la accion e hizo hincapié en la
necesidad de reducir el promedio de las concentraciones de colesterol en sangre de
muchas poblaciones y de prevenir su aumento en las demas, lo que condujo a la
propuesta de que los acidos grasos saturados no deben aportar mas del 10% de la
ingesta energética total, lo cual significa para muchos paises que sélo el 30% de la

energia total contenida en la dieta debe proceder de las grasas®.

En la practica, estas sugerencias llevan a una preferencia por el consumo de
alimentos de origen vegetal (cereales, fruta, hortalizas, ...). Esta preferencia
contribuiria a asegurar la ingesta adecuada de una larga serie de nutrientes, entre
ellos hidratos de carbono complejos y fibras. El aumento del consumo de pescado,
aves de corral y carnes magras, asi como productos lacteos sin grasa o con bajo
contenido en grasas reducirian al mismo tiempo el volumen de grasa y de acidos

grasos saturados de la dieta.

1.3.2.1 CAMBIO DE HABITOS

En Espafia, desde la posguerra hasta nuestros dias la alimentacion ha sufrido

un cambio considerable. La dieta que caracterizaba a los afios cuarenta tenia un
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bajo aporte calorico, con escasez de proteinas animales y era deficitaria en calcio,
hierro y vitaminas. Fue cambiando paulatinamente y aument6 el aporte en proteinas
aunque en un principio eran en su mayoria de origen vegetal, aumento
posteriormente la ingesta calorica, se sustituyeron las proteinas de origen vegetal
por proteinas de origen animal (procedentes en su mayoria del cerdo) y

desaparecieron las deficiencias vitaminicas®”.

En un estudio que analiza el consumo de alimentos y nutrientes en Espafia
en el periodo de 1940-1988, comparando las principales fuentes de informacion
sobre el consumo alimentario deduce que la dieta de los espafioles ha
experimentado a lo largo de los afios cambios tipicos asociados al desarrollo
economico, fundamentalmente un aumento de ingesta de grasas y un descenso de
la de hidratos de carbono, que nos alejan de los patrones nutricionales optimos. Se
mostrd un aumento continuo de la ingesta calorica total desde la mitad de la década
de los sesenta hasta la actualidad, una tendencia creciente de la ingesta, en gramos
per capita y dia, de proteinas y lipidos, y una estabilizacion o ligero descenso en la

ingesta de hidratos de carbono®®.

Cuando se analiza por separado los datos de la poblacion adolescente,
vemos que efectivamente la ingesta de hidratos de carbono es mas baja que la

recomendada, la de proteinas y colesterol es mas alta y también lo es la de grasas
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saturadas y monoinsaturadas, mientras que la de poliinsaturadas est4 en el limite®”.

Tras esa evolucion, nos enfrentamos a una poblacién en los afios ochenta y
noventa que tiene una forma de alimentarse que nada se parece con la de sus
predecesores, y este fendmeno se repite en todas las zonas del territorio nacional

estudiado, afectando sobre todo a la poblacion joven.

Un estudio realizado en Badajoz en nifios de 1° a 8° de EGB revela una
ingesta de proteinas y grasas elevadas con escasez de vitamina B, A, niacina,
hierro y calcio. Las preferencias alimentarias de los escolares se decantan por la
leche y derivados, cereales y came, siendo escasa la ingesta de legumbres,

verduras, pescado y tubérculos®®.

En Barcelona un estudio que comparaba los habitos alimentarios de dos
poblaciones urbanas observo que ambas poblaciones presentan un consumo menor
del recomendado de pescado, verdura, hortalizas y fruta, y que existe un consumo
elevado de azucares, helado y alimentos y bebidas azucaradas en las dos

poblaciones estudiadas, sobre todo en aquellos grupos de edad mas jovenes®**?,

La encuesta realizada en Reus sugiere un exceso de calorias principalmente

en escolares, una elevada ingesta de grasas monoinsaturadas y saturadas y una
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posible deficiencia de hierro en algunos grupos. Se aprecia un bajo consumo de
frutas y verduras en la poblacion infantil, un bajo consumo de carne en la poblacion
anciana y un consumo de azicar de la poblacion infantil extraordmariamente

elevado™!™¥.

Como vemos hay una tendencia al alza en el consumo de proteinas, grasas
y azicares y se debe fundamentalmente a los habitos de la poblacion mas joven que

sustituye con las sustancias mencionadas a las verduras, hortalizas y frutas.

1.4. NIVELES DE LIPIDOS EN NINOS ESPANOLES

A lo comentado hasta aqui, en cuanto a habitos dietéticos se refiere, hemos
de unir los datos que nos aportan los siguientes estudios sobre las cifras del

colesterol sérico de los nifios de nuestro medio:

Un estudio realizado en Menorca en 1.062 escolares de 6 a 18 afios de edad
encuentra que el 21% de la poblacion estudiada tiene valores del colesterol total
mayores de 180 mg/ml y el 6,7% tiene valores de colesterol mayores de 200
mg/ml“>, no determinan en el estudio ni LDL~colesterol, ni HDL- colesterol. Estas
cifras estan por debajo de los resultados de Finlandia y sus valores son inferiores

a los descritos en el estudio Bogalusa ( USA ) y estan por encima de los hallados
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en Népoles, en principio podriamos pensar que con estos resultados no debemos
alarmarnos, sin embargo las medidas obtenidas en Menorca son inferiores a la de

otras comunidades autonomas u otras zonas.

El estudio de Fuenlabrada presenta en sus resultados a un 13% de los nifios

con cifras mayores de 200 mg/ml.“®

En el estudio de Navarra, en el cual investigaron 5.829 nifios de entre 4 y 18
afios consideran que la prevalencia de hiperlipidemia ( LDL/HDL > 2,2 ) es del

15,70 %47,

Un estudio mas reciente realizado también en la comunidad de Madrid cuya
muestra incluia a 3635 nifios de edades comprendidas entre 4 y 18 afios hall6 que
el 19,23 % de los nifios tenian cifras de colesterol total mayores de 200 mg / dl y
la cifra considerada como aceptable de 170 mg / dl era superada por €l 41,5 % de
los nifios, el LDL-colesterol era mayor de 110 mg /dl en el 32,7 % de los nifios, y
mayor de 130 mg/ dl en el 11 % de ellos. El HDL-colesterol era mayor de 60 mg
/dlen el 52,6 % de los casos y solo en el 1,1 % de las veces era menor de 35 mg
/dl. Se observa en este estudio que aunque las concentraciones de colesterol total
de los nifios madrilefios son mas elevadas que la de los nifios americanos, para

cualquier edad y sexo, al analizar las concentraciones de HDL- colesterol se
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observa que éstas son mayores en los madrilefios, mientras que las concentraciones

de LDL- colesterol son similares.“®

Otro estudio realizado en el Valle de Jerte ( Caceres ) también encuentra
niveles de colesterol sérico muy elevado en nifios de entre 3 y 15 afios, el 21% de
los nifios tienen un colesterol total mayor de 200 mg/ dl y el 54% de los nifios tenia
cifras mayores de 175 mg / dl, tal vez la comunidad con cifras mas elevadas de las
comentadas en la literatura®”’ . Afortunadamente no todos los estudios tienen los
mismos resultados, ya que en el estudio Brigantium demostraron que los jovenes
gallegos tienen concentraciones de colesterol inferiores a las de las demas

comunidades auténomas ©?.

El estudio DRECE: Dieta y riesgo de enfermedades cardiovasculares en
Espafia, sefiala niveles de colesterol en los nifios de entre 5 y 12 afios de 171.9
mg/dl para los nifios y de 171.4 mg/dl para las nifias, lo cual definen los autores

como no deseable®?.

Un estudio realizado en escolares de entre 9 y 10 afios en la ciudad de
Cuenca sobre factores de riesgo cardiovascular encuentra que los niveles promedio
de los parametros lipidicos medidos fueron de 182,4 mg / dl de colesterol total

para varones y de 187,2 para las mujeres, 110,9 mg / dl de LDL-colesterol en
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varones y 117,0 en mujeres y un HDL-colesterol de 60,9 en nifios y 58,1 en nifias,
éstas cifras revelan que el perfil lipidico de estos nifios es de alto riesgo

cardiovascular y los niveles de colesterol se aproximan a los de Finlandia.®?

En otro estudio realizado en nuestra comunidad auténoma, concretamente
en Gran Canaria, en 102 nifios, encontraron que el 12,6 % de los nifios tenia LDL-

colesterol superiores a 130 mg/dI®?.

Aunque existe cierta disparidad en los resultados, tal vez debida a las
diferentes metodologias utilizadas, o quiza debido a factores sociodemograficos,
en general podemos decir que los nifios de Espafia tienen concentraciones de
colesterol superiores a lo deseable y acercandose peligrosamente a las de los nifios
de paises con elevado porcentaje de enfermedad cardiovascular entre sus

habitantes.

La combinacion de ambos hechos ( el cambio en los habitos alimenticios y
el aumento en los niveles de colesterol de los nifios) nos hace plantearnos que, de
seguir asi las cosas, la incidencia de cardiopatia coronaria tiene posibilidades de

aumentar considerablemente en afios venideros en nuestro medio.
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1.5. NECESIDAD DE PREVENCION A EDADES PRECOCES

Los principales factores de riesgo cardiovascular en la edad adulta
aparentemente son determinados por patrones de comportamiento adoptados en la
nifiez, por ello podria ser mucho mas eficaz prevenir la adopcion de los mismos,
actuando en este sentido desde edades tempranas, que tratar de corregir la situacion
restante posteriormente. Ello nos permitiria reducir asi el riesgo de aterosclerosis

en la edad adulta.

No podemos decir con precisidn en que proporcion actuan los niveles
elevados de colesterol en la infancia sobre el riesgo para desarrollar en un futuro
enfermedad coronaria, pero si hay evidencias claras tanto epidemiologicas como

experimentales que indican que el riesgo existe y es significativo.®?

La OMS recomienda la prevencion de las enfermedades cardiovasculares del
adulto desde la nifiez y la juventud, habla de "perturbacion de la cultura humana"
para referirse a los cambios de habitos alimentarios que han ocurrido en los paises
mas industrializados y relativamente ricos y comenta la necesidad de control de
dicha perturbacion ya que no hay duda de que las posibilidades de prevenir la

epidemia son excelentes a juzgar por la marcada disminucion de las tasas de
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mortalidad por cardiopatia coronaria lograda recientemente en algunos paises®>.

Un estudio realizado en Madrid para estimar los beneficios potenciales de
la aplicacién de estrategias poblacional e individual para el control de la
colesterolemia tiene como resultado que la aplicacion conjunta de ambas estrategias
podria producir, a medio plazo, una modesta pero apreciable reduccién de la

mortalidad coronaria en Espaiia®®.

En la misma linea estan las recomendaciones de la Academia Americana de
Pediatria. El documento elaborado por los expertos propone que se debe realizar
un acercamiento a la poblacion general con unas recomendaciones concretas sobre
la nutricién para que sea adecuada: la dieta debe incorporar una amplia variedad
de alimentos, la ingesta caldrica debe ser suficiente para el crecimiento del
mdividuo, las grasas saturadas no seran mas del 10% de las calorias totales, la
grasa total no sera mas del 30% de las calorias totales y el colesterol de la dieta

debe ser menos de 300 mg/dl al dia®®.

Se ha discutido mucho sobre las repercusiones que podria tener, tanto desde
el punto de vista organico como psicoldgico para los nifios y adolescentes, el que
se pusieran en marcha estas recomendaciones, de la posibilidad de producir

alteraciones del crecimiento, de que los nifios prestaran una atencion excesiva al
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tema de la alimentacion etc.®” Sin embargo existe un estudio muy interesante que

aclara muchos de los puntos conflictivos que existian sobre este tema:

El estudio DISC tiene como objetivo valorar la eficacia y la seguridad de las
dietas bajas en grasas totales, grasas saturadas y colesterol en nifios. El estudio se
llevo a cabo en 663 nifios de 8 a 10 afios de edad que fueron seguidos durante 3
afios. Los nifios fueron asignados a un grupo de intervencion en el cual la grasa
suponia el 28 % del total de calorias de la dieta, la grasa saturada constituia el 10
% vy la ingesta de colesterol era de 95 mg al dia, o a un grupo control, en el cual los
nifios tomaban una dieta cuyo contenido en grasa era 33-34 %, las grasas saturadas
suponian el 12,7 % el total y tenia 112 mg de colesterol diario. Los autores
encuentran que se produce una disminucion modesta pero significativa del LDL-
colesterol que pasa en el grupo de intervencion de 130,6 mg/dl a 115,3 mg/dl,
mientras en el grupo control va de 130,5 mg/dl a 118 mg/dl. También observan una
disminucién en el colesterol total y el HDL-colesterol y un aumento e los
triglicéridos. Un dato muy importante es que no hubo diferencias entre los dos
grupos en el peso, la estatura, el indice de masa corporal, la ferritina sérica, el zinc

o la albamina sérica.®”

Estos datos son importantes y tranquilizadores ya que si dietas como la

mencionada anteriormente no producen alteracion en el crecimiento, desarrollo y
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maduracién de los nifios, con mas razoén podemos descartar que esto tenga lugar
cuando se hacen recomendaciones a la poblacion general con un caricter mucho

menos estricto.

Lo comentado hasta ahora apoya la idea de que es necesario comenzar a
actuar desde la infancia en la prevencion de las enfermedades cardiovasculares y
aunque no esta establecida la edad en la que debe iniciarse este proceso, algunos
autores de New York se plantean la reduccién del riesgo de enfermedad

cardiovascular ya desde la edad de prescolar. ©®

1.6. ESTRATEGIA DE ACTUACION EN NINOS Y JOVENES

Cuando se trata de poblacion infantil y juvenil, los resultados de cualquier
niciativa que se tome en el terreno de la educacion sanitaria, dependeran de la
colaboracion de los jovenes, la familia y la escuela que son componentes esenciales
a la hora de plantearnos una estrategia de poblacion. Debemos tener en cuenta que
las escuelas-colegios-institutos son poderosas instituciones sociales, con las cuales
se vincula gran parte de la poblacién y pueden influir en la salud de diversas
maneras, se nos revelan como centros ideales para la promocion de la salud

comunitaria, son fuente de informacion y motivacion para la familia, y los
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estudiantes actian como agentes de cambio trayendo a sus hogares mensajes de

salud.

Existen numerosas experiencias en la literatura, en las cuales vemos como
a través de distintos ensayos de campo se intenta actuar sobre los factores de riesgo
de enfermedad coronaria mediante programas formativos en las escuelas. A
continuacion pasaremos a comentar los estudios que nos han parecido mas

notables:

Se realizé un estudio con el fin de modificar los factores de riego de la
enfermedad coronaria en la escuela basica. La intervencion tuvo lugar en dos zonas
proximas a New York durante cinco afios. A los estudiantes se le daban consejos
dietéticos dos horas a la semana, y los contenidos de las charlas versaban sobre la
necesidad de reducir el consumo total de grasas de la dieta, asi como de la
disminucion del tanto por ciento de grasas saturadas, colesterol y sodio; se hablaba
en favor del consumo de hidratos de carbono complejos y fibra y del mantenimiento
del peso ideal. El resultado principal del estudio fue que el programa de
intervencion se asocié a una tendencia favorable en los niveles de colesterol total
de las dos poblaciones, en su ingesta dietética y en los conocimientos sobre la
salud. Los autores sugieren, que si los resultados pueden ser repetidos, los

programas de educacion para modificar factores de riesgo coronario son factibles
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y pueden tener un efecto favorable en el nivel de colesterol plasmatico en nifios®”.
Este estudio resulta enormemente interesante, sin embargo hay que resaltar que la
intervencion fue extensa e intensiva y eso puede dificultar la posibilidad de llevarlo

a la practica de una manera general.

En Finlandia, en una intervencion realizada en estudiantes de entre 13 y 15
afios se recogieron resultados favorables logrando una reduccién media del 2% del
colesterol sérico tras dos afios de intervencién mediante un programa de prevencion

comunitaria®®.

Otros autores realizaron un despistaje de colesterolemia en estudiantes de 15
a 17 afios de edad pertenecientes a cinco institutos de bachiller. A continuacién
impartieron durante un afio educacion sobre alimentacion en dos de estos institutos
y tras una nueva determinacion obtienen descensos significativos de la

colesterolemia s6lo en el grupo de intervencion educativa®®.

En la misma linea de resultados tenemos los de un estudio realizado en 1447
escolares con edades comprendidas entre los 14 y los 16 afios. Los estudiantes
participaron en una experiencia para la reduccion del riesgo de enfermedad
cardiovascular, para ello recibieron una clase de cincuenta minutos, tres dias a la

semana, durante 7 semanas. Los temas a tratar fueron varios: actividad fisica,
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nutricidn, tabaco, estrés...Tras el seguimiento, los estudiantes del grupo de
intervencion aumentaron sus conocimientos sobre factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular. Los resultados sugieren que es factible realizar una reduccion del
riesgo de enfermedad cardiovascular adiestrando a un amplio segmento de la

poblacion a través de la escuela primaria®?.

En 12 colegios de Carolina del Norte se realizo también un estudio con el fin
de disminuir la presencia de factores de riesgo cardiovascular en nifios de 7 a 11
afios. Los sujetos fueron 1274 nifios de los que el 48 % eran varones. La
intervencion la Ilevo a cabo el profesorado habitual, y consistio en dar educacion
dietética 2 veces por semana, durante 8 semanas. Ademas los nifios realizaban
actividad fisica tres veces por semana. Los nifios del grupo control no recibieron
ninguna intervencion especifica. Se consigui6 una mejoria en el nivel de colesterol
y dela presion diastolica, que los autores definen como sugestivas y defienden que
es una educacion practica y que es razonablemente facil incorporarla a la escuela.
También comentan que el programa mejora los conocimientos sobre el tema y

permite actuar cuando los habitos se estan modelando.®”

Otros autores realizaron un programa de ejercicio diario durante 11 semanas
que se acompafiaba de lectura y discusion sobre temas de salud, en 346

adolescentes y consiguieron un aumento de conocimientos, tanto en chicos como
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en chicas, y una reduccién del colesterol unicamente en las chicas.“”

En estudio realizado en Australia, en 1147 nifios de entre 10 y 12 afios, se
observa que tras llevar a cabo un programa de educacion nutricional y ejercicio
fisico a lo largo de 9 meses hay una mejoria en la presion diastolica de las chicas
y menos obesidad, sin embargo el nivel de colesterol total aumentd
significativamente después de la intervencion, y el aumento fue mayor en las

chicas®>.

Tras ver los resultados de estos estudios, pensamos que seria muy importante
el abordaje de la poblacion infantil y juvenil, a través de educacion sanitaria en los
colegios, sin embargo la primera respuesta que provoca esta idea es la de la
dificultad, casi la imposibilidad, de que un Sistema Sanitario pueda asumir el
esfuerzo de extender a toda la poblacioén escolarizada programas educativos de gran
intensidad. Se perfila pues, la imagen de que seria necesario que la educacion
sanitaria se llevase a cabo mediante intervenciones de corta duracion, repetidas y
efectivas. En un estudio realizado en Minesota, en poblacion adulta, consiguen una
reduccion del colesterol total cercana al 4 % mediante un programa de educacion
de baja intensidad, los autores consideran que aunque la reduccién es modesta,
puede tener una repercusion importante en la morbilidad y mortalidad de la

poblacion general por enfermedad coronaria ©®.
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También est4 a favor de la idea de la realizacion de pequefias intervenciones
la opinion que expresan algunos autores, en el sentido de que en el terreno de la
epidemiologia nutricional, son mejores los pequefios ensayos que los grandes
estudios observacionales, ya que en estos ultimos el potencial de confusion es

mayor®”.
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CAPITULO 2: HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

Recordemos todo lo expuesto hasta ahora:

- Laimportancia de las enfermedades cardiovasculares entre las causas de

morbimortalidad en nuestro medio.

- El concepto del colesterol como factor de riesgo principal de las
enfermedades cardiovasculares estd bien establecido y justifica la

intervencion tanto a escala poblacional como en individuos de alto riego.

- La dieta tiene un papel fundamental dentro de la prevencion de la
enfermedad coronaria. La composicion de las grasas de la dieta influye

en el nivel de lipidos plasmaticos.

- En nuestro medio la forma de alimentarse ha variado, adquiriéndose

costumbres menos saludables.

- Elmivel de lipidos plamaticos de los nifios y adolescentes de nuestro pais

es definido por los expertos como no deseable.
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- Hay algunas experiencias en las que un programa intenso de educacién
sanitaria en la escuela se revela como una opcion valida a la hora de

establecer un plan de prevencion de los factores de riesgo cardiovascular.

- Con frecuencia, los sistemas educativos no pueden asumir programas

muy intensos dado el coste y la disponibilidad de tiempo.

Por todo lo comentado nos hemos planteado el presente estudio, cuya

hipétesis de trabajo es la siguiente:
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2.1 HIPOTESIS DE TRABAJO
No es imprescindible la implementacion de intervenciones educativas
costosas y exhaustivas, sino que un programa breve de educacion dietética sobre

la ingesta de grasas en la poblacion adolescente es capaz de modificar sus

conocimientos y actitudes en favor de habitos de ingesta mas saludables.

2.2 OBJETIVOS
2.2.1. Objetivo General
- Valorar la efectividad de la educacion para mejorar los habitos dietéticos

de ingesta de grasa en adolescentes, cuando se imparte durante un breve periodo

de tiempo.
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2.2.2. Objetivos especificos

.- Conocer si una breve educacion dietética impartida a los adolescentes
produce:
- Una mejora de sus conocimientos sobre los efectos que tienen las
grasas de la dieta sobre el organismo.
- Un cambio de actitud en lo que respecta a una correcta utilizacion

de las grasas de la dieta.

- Conocer si el hecho de que las personas encargadas de elaborar la comida
habitualmente en los hogares sean participes de los nuevos conocimientos

adquiridos por los jovenes, aumenta la efectividad del proceso educativo.
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SUJETOS, MATERIAL Y METODO



SEGUNDA PARTE: METODOLOGIA

CAPITULO 3: SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

3.1. MARCO DEL ESTUDIO: GEOGRAFICO Y POBLACIONAL.

Este trabajo se realiz6 en la isla de Tenerife, una de las siete que conforman
el Archipiélago Canario, el cual se encuentra situado al Noroeste del Continente
Africano, entre las latitudes 27 ° 37 'y 29 ° 25 ' Norte (situacion subtropical) y las

longitudes 13 °20 'y 18 ° 10" al Oeste de Greenwich.

La distancia mas corta respecto a la costa de la Peninsula Ibérica es de unos
1000 Km; en cuanto a la costa Africana, la distancia menor es de unos 100 Kmy

la mayor de 500 Km.

La extension territorial de la Comunidad Canaria es de 7.446 km?, lo que
representa el 1,44% de la superficie total espafiola. La isla de Tenerife es la de

mayor extension con 2.034 Km?, un 27,3% del total.
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La isla tiene un origen volcanico, lo que le confiere perfiles muy fuertes con
montafias que llegan a alcanzar alturas muy elevadas y esta altimetria se desarrolla
principalmente en torno a una cumbre central ( el pico del Teide con 3717 m.); a
partir de ella las laderas buzan hacia el mar con fuertes pendientes que llegan a
alcanzar del 10 al 20 %. La isla tiene un paisaje abrupto, con profundos barrancos,

crateres, cafiadas, calderas y malpaises.

Respecto a la climatologia, contamos con una temperatura suave y constante
a lo largo de todo el afio y las lluvias son escasas, esto da una nota de equilibrio a

todo el conjunto de los datos climaticos.

Actualmente, la poblacion de la isla se caracteriza por evolucionar hacia una
disminucion de la importancia relativa de los nifios en favor de los ancianos, el
envejecimiento de la poblacion se produce a expensas de la disminucion de la
fecundidad, sin embargo no estamos ante una poblacion claramente vieja, sino en

un paso intermedio entre poblacion joven y vieja: en envejecimiento demografico®.
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3.2. FORMACION DEL GRUPO INVESTIGADOR

La idea de que los profesionales sanitarios deberiamos promover el
desarrollo de conocimientos, actitudes y habilidades para la prevencion y la
promocioén de la salud era comin a una serie de personas que en ese momento

estaban o iban a estar muy relacionadas con la atencion primaria.

Creiamos, y lo seguimos haciendo, que la atencion primaria goza del
privilegio de estar en contacto con la mayor parte de la poblacion, y junto con los
educadores, son sus profesionales los que tienen en sus manos la posibilidad de
hacer llegar mensajes a un amplio sector de la poblacion, alcanzando de esta forma
a sujetos sanos, lo cual es basico a la hora de plantearse realizar actividades

preventivas o promocionar la salud.

Con la idea de poder llevar a cabo estas actividades se cred un grupo de
trabajo que dirigi6 sus pasos hacia la nutricién. El motivo de esta eleccion fue la
consideracion de que la atencion primaria es el nivel del sistema sanitario que mejor

puede incidir en la orientacion y educacion nutricional de la poblacion.
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Por otro lado, la alimentacion es un factor primordial en la prevencion de las
enfermedades mas prevalentes en nuestro medio, y desde hace algin tiempo la
informacion sobre el tema ha estado sujeta a los intereses comerciales de algunos
grupos econdomico-industriales, por lo que nos parecia interesante plantearnos el
comenzar a actuar en este campo. Compartimos las recomendaciones expresadas
por algunos autores®® en el sentido de que los equipos de atencion primaria deben
facilitar consejo dietético periddico a sus pacientes, sobre todo en relacion a la

ingesta de calorias, grasas, particularmente saturadas e hidratos de carbono.

En 1992 se comenzé a gestar un grupo de trabajo que de una forma
dinamica se fue ampliando tanto en nimero de componentes como en proyectos de
trabajo, y a lo largo de su ya no tan breve historia ha estado formado por médicos

y enfermeros de atencion primaria, epidemidlogos y analistas clinicos.

El grupo trabajo siempre en estrecha colaboracion con la Unidad Docente
de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Ntra. Sra. de La Candelaria de
Santa Cruz de Tenerife, fue aceptado por la Sociedad Canaria de Medicina Familiar
y Comunitaria como grupo de trabajo de la Sociedad y tomo el nombre de Grupo

de Nutricion y Salud con una doble mision: docente e mvestigadora.
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Una vez decidido por sus miembros que el objetivo ultimo es actuar sobre
la poblacidn, se planteé la necesidad de tener una estrategia de actuacion que fuera
valida en nuestro medio. Consideramos que para conocer dicha estrategia es
necesario investigar, ya que esto nos permitiria saber cuales son los métodos mas
rentables, en el campo de la nutricion, para la prevencion y el control de las
enfermedades sobre las que queremos incidir. Estas ideas nos llevaron a poner en

marcha el presente trabajo de investigacion.

3.3. CAMPO DE ACTUACION

A la hora de realizar la intervencion en la poblacion elegimos a un sector de
ésta, de edades comprendidas entre 12 y 16 afios, porque esta comprobado que los
habitos de vida se inician a edades tempranas y pensamos que si se desea realizar
algun cambio en ellos, con el fin de promocionar la salud y de evitar la aparicion
de enfermedades, se debe comenzar a una edad prematura; por otro lado esta edad
permitia que los individuos pudiesen tener ya una buena comprension de los
contenidos de las charlas, asi como cierto grado de autonomia a la hora de tomar

decisiones sobre su alimentacion.
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Durante ¢l tiempo en que se llevé a cabo la intervencion, el nimero alumnos
escolarizados en E.G.B. en la isla de Tenerife era aproximadamente de 85.000 cada
curso, de los cuales el 72 % lo estaban en centros publicos, el 7 % en centros
privados y un 21 % acudia a centros privados concertados. En Ensefianzas Medias
el nimero era de 26.000 alumnos por curso y el 87 % asistia a centros publicos, el
7 % iba a centros privados y el 6 % a centros privados concertados®. Se puede
considerar que estos datos suponen practicamente el 100 % de la poblacion infantil
y juvenil de la isla ya que no se han detectado nifios no escolarizados y el
programa de ensefianza contempla la integracion en los colegios de los alumnos con

algan tipo de deficiencia fisica o psiquica.

Todos los centros a los que se invitd, se prestaron voluntariamente a
participar en el proyecto. Fueron en su totalidad centros publicos y se seleccionaron
porque pertenecian al area basica de salud de los médicos que participaban en el

estudio:

- Colegio Publico Marina Cebrian. Taco ( La Laguna ).
- Colegio Publico San Luis Gonzaga. Taco ( La Laguna).
- Colegio Publico San Matias. Taco ( La Laguna ).

- Colegio Publico Bethencourt y Molina. Bco. Grande ( S/C Tenerife ).
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- Colegio Piblico Mencey Bencomo.( Santa Ursula ).
- Colegio Comarcal San Fernando. ( Santa Ursula ).

- Colegio Publico Principe Felipe. ( La Victoria ).

- I. B. Poeta Viana. ( S/C Tenerife ).

- I. B. Antonio Gonzalez Gonzalez. Tejina ( La Laguna ).

Una vez seleccionados los centros en los cuales se iba a realizar el estudio,
los miembros del grupo de Nutricion y Salud se reunieron con el equipo de
direccion de los colegios e institutos para explicarles en que consistia el trabajo que
se queria realizar, cuales eran los objetivos que se deseaba alcanzar, en qué medida
precisabamos la colaboracion del profesorado y cudles eran los recursos materiales

necesarios.

La Direccion de cada centro present6 el proyecto al Consejo Escolar y
cuando éste lo hubo aprobado, los miembros del grupo investigador tuvieron otra
reunion, pero esta vez con los tutores y los profesores de los alumnos que iban a
participar en el estudio para poder adecuar el horario de las charlas al programa de
ensefianza y tener un conocimiento mayor de las inquietudes y nivel previo del

alumnado sobre el tema de la salud y la nutricion.
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3.4. ORGANIZACION DE LOS ENSAYOS

El proyecto pretendia comprobar la efectividad de la educacion dietética
cuando se imparte a escolares durante un breve periodo de tiempo y determinar si
existe una edad optima para iniciar la educacion, si es preciso que las personas
encargadas de elaborar la comida de la familia sean participes también de los
nuevos conocimientos adquiridos por los jovenes y si un aumento de los
conocimientos sobre habitos saludables en la alimentacion lleva aparejado un

cambio de comportamiento hacia costumbres mas beneficiosas.

A tal efecto se llevaron a cabo tres ensayos de campo, dado que éste es el
tipo de estudio experimental adecuado cuando se quiere trabajar con individuos
sanos para averiguar la mayor eficacia de una medida preventiva’®, como es el

caso del presente trabajo.

La organizacion de cada ensayo fue de la siguiente manera: En un primer
momento se tomaron todas las aulas en las que los alumnos cumplian el requisito
de tener entre 12 y 16 afios de aquellos centros en los que se iba a intervenir. Se
utiliz6 el procedimiento de muestreo por conglomerados, ya que esta técnica es

adecuada cuando los individuos de la poblacion estan organizados en grupos
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relativamente pequefios ( aulas ).

Se realizd una asignacion aleatoria por conglomerados, tomando como
unidad de muestreo las aulas que quedaron de esta manera distribuidas en grupo de
intervencion y grupo control. La eleccion de este método permite disminuir el coste
y mantener la precision de las estimaciones con respecto al muestreo aleatorio

simple.

Los alumnos pertenecientes al grupo de intervencion recibieron un total de
cuatro charlas de cincuenta minutos de duracion sobre la importancia de la
alimentacion correcta para la salud de las personas, con un especial hincapié€ sobre
el papel de las grasas en el cuerpo humano. Las charlas estaban impartidas por
miembros del grupo de Nutricion y Salud de la Sociedad Canaria de Medicina
Familiar y Comunitaria. Previamente a la realizacion de las charlas, a todos los
alumnos participantes en el proyecto ( grupo control y grupo de intervencion ) se
les realizd una extraccion de sangre para efectuar una determinacion lipidica y se
les pasé un cuestionario sobre alimentacion y habitos saludables. Tanto las
personas que llevaron a cabo la extraccion y procesado de la muestra, como las
encargadas de pasar el cuestionario y de su posterior correccion desconocian por
completo qué alumnos pertenecian al grupo de intervencion y cuales al grupo

control.
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Tras impartir las cuatro charlas, se volvié a determinar las concentraciones
lipidicas de todos los alumnos ( grupo de intervencién y grupo control ) y se paso
de nuevo el mismo cuestionario, con la finalidad de poder analizar si la intervencion
habia conseguido algiin cambio en el nivel de sus conocimientos sobre €l tema o en

sus costumbres alimenticias.

Los cuestionarios fueron pasados a los alumnos mientras estos estaban en las
aulas, y siempre estuvo presente algin miembro del grupo investigador con el fin

de solucionarles las posibles dudas que les surgiesen a la hora de cumplimentarlos.

Antes de realizar las extracciones sanguineas necesarias para la
determinacion lipidica se le pidi6 el consentimiento a los padres por escrito, de tal
forma que su respuesta afirmativa fue lo que determino el que se llevase a cabo la
venopuncion, y la consecuente inclusion del nifio en el estudio. La extraccion

sanguinea se realizo después de 12 horas de ayuno.

En el primer ensayo se solicitd la citada autorizacién paterna en dos
ocasiones, una antes de la primera determinacion lipidica y nuevamente antes de
realizar la segunda determinacion. Esto, a nuestro juicio, fue una de las causas que

determind el que solo el 45 % de los que inicialmente habian comenzado el estudio
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tuviese autorizacion para realizar la segunda determinacion lipidica. Por ello en los
siguientes ensayos el permiso para las dos extraciones sanguineas ( inicial y final
) fue solicitado de una sola vez, es decir, cuando los padres daban su permiso para
que los nifios participaran en el estudio, lo daban ya para las dos determinaciones

lipidicas.
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3.5. DESARROLLO DE LOS ENSAYOS

3.5.1. ENSAYON° 1.

Este primer ensayo se llevo a cabo en 1992, entre los meses de Febrero y
Junio, en los colegios Marina Cebrian. Taco ( La Laguna ) y San Luis Gonzaga.
Taco ( La Laguna ). Los sujetos de estudio fueron los alumnos que tenian entre 12

y 15 afios, que estaban cursando 6°y 7° de E.GB.

El niimero de participantes se determin6 tomando como variable de estudio
la colesterolemia, y asumiendo como prueba de eficacia una diferencia a la baja de
5 mg / dl, para un error alfa del 5% y un error beta del 10%. Tomados asi, el
tamafio minimo requerido fue de 21 individuos por grupo. Previendo posibles
pérdidas por falta de asistencia de los alumnos a las cuatro charlas, o por no recibir
autorizacion paterna para la extraccion sanguinea se decidi6 incluir en el estudio

la totalidad de las aulas existentes en ambos cursos escolares.

Como se comento anteriormente, uno de los objetivos del presente trabajo
era determinar si el hacer coparticipe de los contenidos de las charlas que recibian
los escolares, a la persona que habitualmente se encarga de elaborar la comida en

el hogar tenia o no repercusion. Nos parecia importante mantener informados a los
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padres de los consejos que estaban recibiendo sus hijos y pensabamos que serviria
de refuerzo para conseguir un giro hacia costumbres mas saludables contar con la
colaboracion de los padres. Por ello se establecieron tres grupos:

- Grupo de intervencion en nifios con charlas a los padres.

- Grupo de intervencion s6lo en nifios.

- Grupo control.

Se realizo una asignacién aleatoria por conglomerados o agrupamientos
tomando como unidad de muestreo el aula, de tal manera que quedaron cuatro aulas
asignadas al primer grupo (intervencion con charlas a los padres) y tres para cada

uno de los restantes grupos.

Una vez se puso en marcha el estudio se comprobo que la asistencia de los
padres a las charlas era practicamente nula, por lo que nos vimos obligados a
suspenderlas. Debido a ello la estructura del ensayo suffi6 un cambio: no habia
diferencia entre los dos grupos de intervencion y se tomo la decision de unirlos,
quedando definitivamente como sigue:

- Grupo de intervencién, ( Grupo 1, n= 180 alumnos, 7 aulas)

- Grupo control, ( Grupo 2, n= 58 alumnos, 3 aulas)

55



El cuestionario empleado para medir el nivel de conocimientos de los

alumnos antes y después de que se impartieran las charlas, fue el siguiente:

CUESTIONARIO NINOS

1.- Para las personas, tener mucho colesterol en la sangre es:
() Bueno.
() Malo.
() Ni bueno ni malo.

()Nolosé

2.- Th crees que el colesterol es:
() Una grasa
() Una proteina
() Un hidrato de carbono ( un aziicar)

() Nolosé

3.- ;Cual de los siguientes alimentos, crees que tiene mayor cantidad de grasa?
() Pan
() Mantequilla

() Uvas
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() Lentejas

()Nolosé

4.-T crees que comer mucha grasa es:
() Bueno, porque alimenta.
() Malo para la salud.
() Indiferente.

() No lo sé.

5.- T crees que las personas muy gordas son:
() Mas fuertes.
() Mas saludables.
() Tienen mas posibilidades de padecer enfermedades.

() Son igual de fuertes y saludables.

6.- Las grasas son alimentos que proporcionan sobre todo:
() Energia.
() Vitaminas.
() Son reguladoras.

() No lo sé.
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7.- Las vitaminas se encuentran fundamentalmente en:
() Pan.
() Frutas y verduras.
() Galletas.
() Hamburguesas.

() Caramelos y dulces.

8.- De los siguientes alimentos di cudl sube mas el colesterol:
() El platano.
() Las verduras.
() La bolleria (dulces).
() El pescado

() La manzana.

9.- De los siguientes alimentos,;, cudl aporta mas calcio a tu organismo?
() Un tazén de fresas.
() Un vaso de leche.
() Un huevo.

() Un filete.
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10.- La arteriosclerosis es:
() Una marca de coche.
() Una gripe fuerte.
() Un trastorno de la vista.
() Una enfermedad de las arterias.

() Un empacho o corte de digestion.

Este cuestionario habia sido validado, en el trimestre anterior del mismo
curso escolar, mediante un estudio previo de su comprension y fiabilidad en nifios
de otro colegio, no incluidos en el estudio, que tenian la misma edad y un nivel de
conocimientos similar al de los participantes. Asi mismo los tutores de los alumnos
lo consideraron adecuado para poner de manifiesto cudles eran los conocimientos
de los escolares sobre algunos aspectos de la nutricion, como la identificacion de
las grasas en los alimentos, los efectos de las mismas sobre la salud y la

importancia de una alimentacion correcta.

La valoracién de los cambios de actitud en términos de habitos en su
alimentacion se hizo de forma indirecta, a través de la determinacién de los niveles
de lipidos plasmaticos, tras ayuno de 12 horas, antes y después de la intervencion.
Las muestras fueron procesadas por un unico analista que utilizé un autoanalizador

Hitachi 717 con el método de punto enzimatico final para la determinar el
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colesterol total, los triglicéridos y el HDL- colesterol. E1 LDL-colesterol se hall6

mediante la férmula de Friedewald:

LDL-colesterol = colesterol total - ( HDL-colesterol + Triglicéridos / 5) mg / dl

Las variables ajustadas en el andlisis del estudio fueron la edad, el sexo, la
autorizacion paterna, el almuerzo en comedor escolar, el curso, €l colegio, el medio

y el nivel social.

El enmascaramiento se llevo a cabo mediante una técnica de ciego, de tal
forma que el personal que daba las charlas desconocia el nivel previo de
conocimientos de cada grupo y su nivel de lipidos inicial. El analista que proceso
las muestras desconocia si éstas eran del grupo de intervencion o de control, y la
persona que valoraba los cuestionarios tampoco sabia a que grupo pertenecia cada

uno.

La intervencién consistié en cuatro charlas de 50 minutos de duracion,

distribuidas en el tiempo de manera que se realizé aproximadamente una cada 15

6 20 dias. ( Ver contenido de las charlas y metodologia docente).
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A la hora de interpretar los resultados, se siguieron las recomendaciones de

@30y consideramos que 200 mg/dl era el limite alto para el

expertos existentes
colesterol total y 130 mg/dl el limite alto para el LDL-colesterol, los niveles
deseables eran colesterol total menor de 170 mg/dl y LDL-colesterol menor de 110
mg/dl. Para el HDL-colesterol se consideré como limite inferior 35 mg/dl en

varones y 42 mg/dl en mujeres y como limite superior 65 mg/dl. Se consideraron

Triglicéridos con niveles no deseables si eran mayores a 150 mg/dl.

3.5.2. ENSAYO N° 2:

El segundo Ensayo de campo se puso en marcha un afio después de que se
realizara el primero, comenzo en Enero y finalizo en Junio de 1993. En esta ocasion
se pretendio seguir con la misma linea que se habia trazado en el ensayo anterior
y perfeccionar aquellos puntos que habian resultado conflictivos, como es el caso

de la asistencia de los padres a las charlas.

Participaron el Colegio San Matias. Taco ( La Laguna ) y el Colegio
Bethencourt Molina. Barranco Grande ( S/C Tenerife ). Los sujetos de estudio
fueron los alumnos que tenian en ese momento entre 13 y 15 afios y que cursaban

7°u 8°de E.G.B.
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El nimero de participantes se calculd de la misma forma que en el ensayo

anterior.

El procedimiento de muestreo no precis6 aleatoriedad y simplemente se
determiné un colegio para el grupo de intervencién con participacion de las madres
( Grupo 3, n=67 )y otro colegio con intervencion tinicamente en los nifios ( Grupo

4,n1=69).

El mivel de conocimientos se midi6 a través del siguiente cuestionario
cumplimentado por los nifios antes y después del trabajo de campo (escala de 0 a

22) ( Ver cuestionario ).

CUESTIONARIO NINOS

1.- Para las personas, tener mucho colesterol en la sangre es:
() Bueno.
() Malo.
() Ni bueno ni malo.

()Nolosé
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2.- Tu crees que el colesterol es:
() Una grasa
() Una proteina
() Un hidrato de carbono ( un aziicar)

()Nolosé

3.- ;Cual de los siguientes alimentos, crees que tiene mayor cantidad de grasa?
() Pan
() Mantequilla
() Uvas
() Lentejas

()Nolosé

4.-Ti crees que comer mucha grasa es:
() Bueno, porque alimenta.
() Malo para la salud.
() Indiferente.

() No lo sé.
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5.- T crees que las personas muy gordas son:
() Mas fuertes.
() Mas saludables.
() Tienen mas posibilidades de padecer enfermedades.

() Son igual de fuertes y saludables.

6.- Las grasas son alimentos que proporcionan sobre todo:
() Energia.
() Vitaminas.
() Son reguladoras.

() No lo sé.

7 .- Las vitaminas se encuentran fundamentalmente en:
() Pan.
() Frutas y verduras.
() Galletas.
( ) Hamburguesas.

() Caramelos y dulces.
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8.- De los siguientes alimentos di cual sube mas el colesterol:
() El platano.
() Las verduras.
() La bolleria (dulces).
() El pescado

() La manzana.

9.- De los siguientes alimentos,;, Cual aporta mas calcio a tu organismo?
() Un tazoén de fresas.
() Un vaso de leche.
() Un huevo.

() Un filete.

10.- La arteriosclerosis es:
() Una marca de coche.
() Una gripe fuerte.
() Un trastorno de la vista.
() Una enfermedad de las arterias.

() Un empacho o corte de digestion.
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11.- ; Qué crees que es lo mejor para tu desayuno?
() Un bollo dulce.
() Un vaso de leche y un bocadillo de jamén y queso.
() Un refresco y papas fritas

() No desayunar.

12.- De los siguientes alimentos, sefiala los que creas que debes comer todos los
dias:

() Caramelos o chicles.

() Leche.

() Bolleria

() Chocolate.

() Hamburguesa.

13.- Escribe a continuacion si los siguiente alimentos estan compuestos

fundamentalmente por grasa o por azucar.

a~-Losdulces contienen...........c.oeeeeeeeeeeeeieeieeeeeeeeeen,
b.- La mantequilla contiene..................cccccooeeiiiiiiennne.
C.-Elaceite CONtENE. ........oovveneeeeee e,

d.-Elpan contiene...............cccoeovuvieeiiniiiieeeeneeeeeeeeeee
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e.- Los embutidos contienen................coeveeeeeeeeneeeaannn...

f-Los caramelos CONTICNEN. .........ovvneveeeeeeeeeeeeeeeeennans

14.- Comer muchos alimentos con mucho colesterol es bueno. ;, Verdadero o falso?

15.- Beber al menos 2 6 3 vasos de leche al dia es bueno para tu salud. ; Verdadero

o falso?

16.- Comer un bollo y algunas golosinas es lo mejor para tu merienda. ; Verdadero

o Falso?

17.- ; Cual de los siguientes alimentos engorda mas?
() Laleche, sobre todo si es desnatada.
() Mantequilla, tocino y aceite.
() El pescado y la carne.

() Las frutas.

De este cuestionario las diez primeras preguntas ya habian sido validadas en
el ensayo anterior. Para las restantes se realizé nuevamente un estudio previo de su
comprension y fiabilidad en nifios de otro colegio, no incluidos en el estudio, que

tenian la misma edad y un nivel de conocimientos similar al de los participantes.
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Asi mismo los tutores de los alumnos lo consideraron adecuado para poner de
manifiesto cudles eran los conocimientos de los escolares sobre algunos aspectos
de la nutricion, como la identificacion de las grasas en los alimentos, los efectos de

las mismas sobre la salud y la importancia de una alimentacién correcta.

La valoracion de los cambios de actitud en términos de habitos en su
alimentacion se hizo de forma indirecta, a través de la determinacion de los niveles
de lipidos plasmaticos, tras ayuno de 12 horas, antes y después de la intervencion.
Las muestras fueron procesadas por un tinico analista que utiliz6 un autoanalizador

Hitachi 717 con el método de punto enzimatico final para la determinar el
colesterol total, los triglicéridos y el HDL- colesterol. El LDL-colesterol se hallo

mediante la formula de Friedewald:

LDL-colesterol = colesterol total - ( HDL-colesterol + Triglicéridos / 5) mg / dl

Las variables que se controlaron en el disefio del estudio fueron la edad, el

sexo, la autorizacion paterna, el almuerzo en comedor escolar, el curso, el colegio,

el medio y el nivel social.
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El enmascaramiento se llevo a cabo mediante una técnica de doble ciego, de
tal forma que el personal que daba las charlas desconocia el nivel previo de
conocimientos de cada grupo y su nivel de lipidos inicial. El analista que proceso
las muestras desconocia si estas eran del grupo de intervencion o de control, y la
persona que valoraba los cuestionarios tampoco sabia a que grupo pertenecia cada

uno.

La intervencion consistio en cuatro charlas de 50 minutos de duracion,
distribuidas en el tiempo de manera que se realizé aproximadamente una cada 15

6 20 dias. ( Ver contenido de las charlas y metodologia docente).

Ademas, en el Grupo 3 se les hizo llegar a las madres de los alumnos, 0 a la
persona encargada de preparar habitualmente la comida en el hogar, unas hojas
informativas que tenian en su anverso una decena de mensajes clave, a modo de
resumen, sobre los contenidos que se les habia impartido a los nifios durante la
charla, y en el reverso un breve cuestionario, que nos permitia, al sernos devuelto,
comprobar su lectura y comprension. Se envié una hoja informativa diferente al
término de cada charla. La eleccion de este método se acordé tras comprobar, en
el ensayo n° 1, la dificultad para contar con la presencia fisica de los adultos en las

charlas. Las hojas fueron las siguientes:
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MENSAJES A LAS MADRES. 1?, 2%, 3* y 4* CHARLA

COLEGIO............ccooiieeee, CURSO.....AULA......
NOMBRE Y APELLIDOS (de la madre)

NOMBRE Y APELLIDOS (del alumno)

.............................................

Estimada madre, quisiéramos que leyera detenidamente los siguientes puntos,

y que posteriormente, contestara a las preguntas que se encuentran al dorso.

* Es importante que los padres ensefien a sus hijos unas costumbres
alimentarias correctas. No olvidemos que los nifios aprenden por imitacion,

json influenciables!.

* Para estar bien alimentados debemos comer de todo:
1) hidratos de carbono (azucar, pan, pastas),
2) proteinas (carne, pescado, huevos, leche),

3) vitaminas y sales minerales (frutas y verduras).
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Hay que comer la cantidad necesaria. Tanto comer mucho como poco puede

ser perjudicial para la salud.

* La leche y sus derivados (quesos, yogurt) aportan proteinas de gran calidad
y calcio. Es recomendable que los nifios tomen al menos 3 cuartos de litro

de leche al dia o su equivalente en queso o yogurt.

* Los nifios deben comer diariamente carne o pescado, huevos (uno diario),

verduras, preferentemente en ensalada y fruta fresca.

* Es fundamental que los nifios desayunen en casa antes de ir al colegio. El

desayuno, preferiblemente, debe consistir en un vaso de leche y un bocadillo.

* Los alimentos que contienen azucares y grasas proporcionan energia a
nuestros hijos. Los nifios deben comer alimentos ricos en grasas
(mantequilla, embutidos, aceites, etc.) pero, SIN ABUSAR, porque eso
produce AUMENTO DEL COLESTEROL y predispone a padecer
ENFERMEDADES el dia de mafiana (OBESIDAD, DIABETES,

ARTERIOSCLEROSIS, INFARTOS, etc.).
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Por favor, conteste las siguientes preguntas, marcando con una (X) el casillero

y luego, déselas a su hijo para que las entregue en el colegio.

1.- EL DESAYUNO es una de las comidas MAS importantes del dia, tanto para los
nifios como para los adultos. De los siguientes puntos, ;cudl cree usted que NO ES
CORRECTO?
() Es recomendable que los nifios desayunen en casa.
() Es preferible que el desayuno esté compuesto por un vaso de leche
y un bocadillo (no por bolleria industrial).

() Lo mejor es que el nifio desayune en el colegio cualquier cosa.

() Nolo sé.

2.- De los siguientes alimentos, ;cuél cree usted que NO DEBERIA COMER su
hijo diariamente?.
() Leche y/o yogurt.
() Ensalada.
() Fruta.
() Carne o pescado.

() Embutidos.
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3.- De las siguientes actitudes en la alimentacion, ;cudl cree usted que es LA
CORRECTA?
() Es malo que los nifios coman de todo.
() Los nifios deben comer porque estan creciendo.
() Ensefiar normas de alimentacion a los nifios no es tarea de los padres,
sino de los profesores
() La leche debe formar parte de la alimentacién diaria de los nifios.
() La obesidad no es ningtin problema. Un nifio muy gordo

significa que esta sano.

4.- ;Cual de los siguientes alimentos aporta MAS VITAMINAS Y SALES
MINERALES?:
() Una chuleta de ternera fresca.
() Un flan casero de huevos.
() Una ensalada.
() Un vaso de leche.

() Un bocadillo de jamén y queso.
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MENSAJE A LAS MADRES- 2* CHARLA

Estimada madre, una vez mas le proponemos que lea detenida-
mente los siguientes apartados y conteste a las preguntas que se encuentran

al otro lado de la pagina.

* Los alimentos que tienen AZUCARES (hidratos de carbono) y GRASAS
proporcionan energia a nuestros hijos. Los nifios deben comer alimentos
ricos en grasas (mantequilla, margarina, tocino, aceites), PERO SIN
ABUSAR, porque eso aumenta el colesterol y predispone a padecer

enfermedades el dia de mafiana (infartos, diabetes, obesidad, etc.).

* Por lo general, los PRODUCTOS DE CONFECCION INDUSTRIAL
(dulces, magdalenas, bizcochones, bollos, etc.) no aportan las sustancias
nutritivas necesarias para el crecimiento y desarrollo y, por el contrario,
PUEDEN RESULTAR PERJUDICIALES POR SU EXCESO EN
GRASAS. No hay inconveniente en que los nifios tomen alguno, siempre que
no les quite el apetito y les impida comer las otras cosas mas importantes

para su salud.
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e Las LEGUMBRES (judias, lentejas, garbanzos) apenas tienen grasas, y son
ricas en hidratos de carbono (azilicares). También son fuente importante de
vitamina B. Su céscara o piel no es digerible porque, al igual que las frutas,
contiene celulosa. Las legumbres secas necesitan remojo y que sean
cocinadas suficientemente para que se ablande la celulosa de su cascara. El
REMOIJO debe ser en agua fria durante MENOS DE 12 HORAS y deben

ser consumidas semanalmente, al menos dos tipos diferentes.

* Hay una relacion directa entre la cantidad de vitamina y el color intenso de

los vegetales: a mayor color (verde o naranja) mayor aporte de vitamina A.

* Las FRUTAS y las VERDURAS deben ser comidas todos los dias. Una

magnifica manera de comer verduras es en ENSALADAS.

* E] VINO O CUALQUIER BEBIDA QUE CONTENGA ALCOHOL son

MALQOS para los nifios.
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*En ocasiones, la carne de las hamburguesas compradas en establecimientos
estd preparada con restos de carne, que contienen muchas grasas y

sustancias inservibles de bajo valor nutritivo.

1.- ES FALSO QUE:

() Diariamente convenga comer frutas y verduras.

() Las legumbres necesitan 12 horas de remojo en agua fria.

() Los bollos de confeccion industrial pueden resultar perjudiciales
por su exceso en grasas € hidratos de carbono de mala calidad.

() El abuso de alimentos ricos en colesterol predispone a padecer
graves enfermedades.

() Los nifios pueden tomar vino.

2.- El aporte de proteinas es fundamental para nuestros hijos. Los alimentos
que las contienen son las carnes, pescados, huevos, leche y derivados. ;Cual
de los siguientes cree usted que NO APORTARIA BUENAS

PROTEINAS?:

() Una chuleta de ternera.
() Un filete de merluza a la plancha.

() Una hamburguesa comprada fuera de casa.
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() Una pechuga de pollo.

3.- Usted sabe que las hojas mas externas de una lechuga son mas verdes

que las internas. ;Cuales cree usted que tienen mas vitamina A?:

() Las externas.
() Las internas.
() Ambas por igual.

()No lo sé.

4.- En relacion con las LEGUMBRES, ;cudl es CIERTA?:

() Aportan mas proteinas que la carne.

() No deben comerse porque producen trastornos de la digestion.
() Son ricas en vitamina B e hidratos de carbono.

() Son ricas en grasas.

() No deberian comerse mas de una vez al mes.

77



5.- Cuando decimos que un alimento aporta ENERGIA nos referimos a que
nos da fuerzas para desarrollar todas las actividades normales que
realizamos durante el dia: trabajar, estudiar, jugar, hacer deporte, etc. ;Cual

de los siguientes alimentos nos aporta MAS energia?:

() Una ensalada de tomate y lechuga.
() Un bistec de ternera.

() Un vaso de leche desnatada.

() Un zumo de naranja natural.

() Un bizcocho casero.

MENSAJES A LAS MADRES- 3* CHARLA

Estimada madre, una vez mas nos dirigimos a usted para informarle de
algunas cosas importantes sobre la alimentacién y proponerle unas preguntas

que esperamos conteste.

* - Comer algo de grasas no es malo, lo malo es comer demasiadas,
porque puede llevar, con el paso de los afios, a la obesidad (gordura) y a

la arteriosclerosis.
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* - El estar muy gordo produce problemas de imagen, peor rendimiento en
los deportes y, de mayor, es posible que aparezcan enfermedades como
la diabetes (azicar elevada en la sangre), tension alta, dolores en la
columna y articulaciones por demasiado peso e, incluso, dificultad para

respirar bien.

* - La ARTERIOSCLEROSIS es una enfermedad que se debe a mucho
colesterol en la sangre. El colesterol va tupiendo poco a poco las arterias,
por lo que la sangre no pasa bien y se mueren los tejidos. Por ejemplo, si
esto ocurre en las arterias del corazon, se producen los "infartos"; y si es

en el cerebro, las "trombosis".

* - El huevo, la leche y los quesos, ademas de tener colesterol tienen otras
sustancias muy importantes. Los nifios deben comerlos diaritamente, pero
sin excesos. En el caso de los huevos, es recomendable uno al dia (mas

o menos de cinco a siete huevos a la semana).

*.- Las carnes también tienen colesterol, pero son beneficiosas porque
aportan otros elementos muy necesarios, como las proteinas. Hay que

saber que todas las proteinas no son iguales; por ejemplo, la carne de
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cerdo, los embutidos (chorizo, salchichén, etc.), el tocino, la panceta,

hamburguesas no caseras, son peores para la salud.

* - La bolleria industrial (bollicao, bizcochones, palmeras, donuts,
pachangas, etc.) contiene conservantes (productos quimicos) y grasas de
mala calidad, que elevan el colesterol. Por esto no se deben comer o, si

acaso, una vez €n s€mana.

* - La mantequilla y la margarina son alimentos fundamentalmente grasos.

Se aconseja no mas de una o dos tostadas untadas de mantequilla al dia.

* - Aunque las grasas suben el colesterol, hay algunos alimentos que tienen
un tipo de grasas que no lo suben tanto, como pueden ser: el pollo sin piel,
los pescados, sobre todo los azules (arenques, caballas, sardinas, atin),
el aceite de oliva y otros aceites vegetales (cacahuete, maiz, girasol y

soja).

* - Es mejor para la salud preparar los alimentos asados o guisados que

fritos.
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* - Hay que aprender a comer bien desde nifios porque es mas facil coger
buenos habitos en esas edades. Si los nifios se acostumbran a comer mas
frutas y verduras que otros alimentos grasos sera menos probable que

sufran problemas de salud debidos al colesterol cuando sean mayores.

Estas son nuestras preguntas. Por favor, ponga una (X) en aquella

respuesta que considere cierta.

1);Qué es la arteriosclerosis?
() Un resfriado.
() Un empacho.
() Una enfermedad de las arterias por mucho colesterol en la sangre.

() Una enfermedad por mucha cantidad de aziicar en la sangre.

2) De los siguientes alimentos, jcual es el que SUBE MAS el colesterol?
() Una chuleta de cerdo.
() Una sardina.
() Un vaso de leche desnatada.

() Una ensalada.
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3) ;Cual de las siguientes formas de cocinar es MAS saludable?
() Asar.

() Frerr.

4) En la alimentacion diaria de su hijo, ;qué piensa usted que es MAS SANO?
() 2 huevos fritos.
() 3 vasos de leche.
() 4 tostadas de mantequilla.

() 2 bollicaos y 2 donuts.

5) {Cémo piensa usted que su hijo estaria MAS SANO?
() Flaco.
() Gordo.

() Peso normal.

MENSAJES A LAS MADRES- 4 CHARLA

Estimada madre, una vez mas le proponemos que lea detenidamente los

siguientes apartados y conteste a las preguntas que se encuentran al otro lado

de la pagina.
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* En general, una alimentacion correcta debe contener de todo y en cantidades
suficientes: buen aporte de liquidos (agua, zumo, etc.), azicares (pan, papas,
pastas, dulces), proteinas (carne, pescado, leche, huevos), vitaminas y sales

minerales (frutas y verduras).

* No hay inconveniente en que los nifios tomen, de vez en cuando, algin carame-
lo, un dulce, unas galletas, algo de chocolate, un helado, frutos secos, eftc..

AUNQUE SIN ABUSAR...porque EL COMER ESTAS COSAS LES QUITA

EL APETITO Y LES IMPIDE COMER OTROS ALIMENTOS MAS

IMPORTANTES PARA SU SALUD.

* 1os alimentos de fabricacién industrial, como bollos, dulces, golosinas, etc. no
aportan las sustancias necesarias para el desarrollo y la alimentacion correcta de
nuestros hijos. Al contrario, contienen conservantes (productos quimicos) y

grasas de mala calidad, que elevan el colesterol.

* Aunque los nifios se desconsuelen, los perritos calientes y las hamburguesas,

hay que tener cuidado de que no sustituyan con ellos a las verduras, frutas,

legumbres, etc.
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* Una tableta de chocolate, aunque esté elaborado con leche no puede sustituir

a un vaso de leche.

* Las VERDURAS Y HORTALIZAS, son fuentes importantes de vitaminas
(sobre todo A y C) y de sales minerales (hierro y calcio). Siempre que sea
posible se deben consumir sin cocinarlas para que no se destruyan las vitaminas

que contienen.

* Las FRUTAS y las VERDURAS deben ser comidas todos los dias. Una buena

forma de comer verduras es en ENSALADAS.

* Es mejor para la salud preparar los alimentos asados o guisados que fritos. Los

fritos contienen mas grasas porque empapan el acette de la sartén.

* Los nifios deben tomar de tres cuarto a un litro de leche entera al dia.

* Es fundamental que los nifios desayunen en casa antes de ir al colegio. El

desayuno, preferiblemente, debe consistir en un vaso de leche y un bocadillo.
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1.- De los siguientes alimentos, ;cual cree usted que es de PEOR CALIDAD?:
() Un bistec de ternera.
() Un vaso de leche entera.
() Una hamburguesa.

() Una ensalada.

2.- De los sigwentes alimentos, ;cual cree usted que tendra peores ingredientes?
() Un bistec de ternera.
() Un potaje de verduras.
() Una ensalada.

() Un bollo con crema de chocolate (bollicao).

3.- De los siguientes alimentos, ;cual cree usted que es peor para su hijo?:
() Un vaso de leche y un bocadillo, para desayunar.
() Una chuleta de cerdo con papas fritas y ensalada, en el almuerzo.
() Un vaso de leche al dia, como mucho.

() Fruta en el almuerzo y la cena.
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4.- ;Cual de los siguientes alimentos cree usted que contiene MAS GRASA?:
() Un pollo asado.
() Una ensalada.
() Un vaso de leche desnatada.
() Un par de chuletas de cerdo fritas.

() Un bocadillo de jamén y queso.

5.- De los siguientes alimentos, ;cual es de MEJOR CALIDAD?:
() Un vaso de leche entera.
() Unos caramelos.
() Un perrito caliente.

() Un bizcochén industrial.

6.- (Cual de los siguientes actitudes de alimentacion cree usted que NO ESTA
BIEN PARA LOS NINOS?:
( ) Comer todos los dias ensalada y fruta.
() No desayunar antes de salir de casa.
() Tomar todos los dias de tres cuartos a un litro de leche.
() Comer, mas o menos, un huevo al dia.

() Comer pescado, dos o tres veces por semana.

86



A la hora de interpretar los resultados, se siguieron las recomendaciones de

g (2930)

expertos existente y se tuvieron en cuenta los mismos niveles de lipidos que

en el Ensayo n° 1.

3.5.3. ENSAYO N° 3:

El tercer ensayo se desarrolld entre los meses de febrero y junio de 1994,
participaron en esta ocasion nifios de los ultimos cursos de EGB ( 7°y 8°) y
alumnos del segundo curso del Bachillerato Unificado Polivalente, de tal forma que
las edades de los sujetos estaban entre los 12 y los 20 afios, aunque el 97 % de los
alumnos participantes tenian edades comprendidas entre los 12 y los 17 afios.

Los centros que colaboraron en el estudio fueron:

- Colegio Piiblico Mencey Bencomo.( Santa Ursula ).

- Colegio Comarcal San Fernando. ( Santa Ursula ).

- Colegio Publico Principe Felipe. ( La Victoria ).

- I. B. Poeta Viana. ( S/C Tenerife ).

- 1. B. Antonio Gonzalez Gonzalez. Tejina ( La Laguna ).

El numero de participantes se determindé como en los ensayos anteriores.
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En esta ocasion se realizo una asignacion aleatoria por conglomerados, tomando
como unidad de muestreo el aula, de tal forma que de las 16 aulas participantes en
el ensayo, ocho fueron asignadas al grupo de intervencion con informacion a las
madres ( Grupo 5, n= 249 ), y otras ocho fueron asignadas al grupo control ( Grupo

6, n=204). El grupo control no recibié ningln tipo de intervencion.

El nivel de conocimientos fue medido mediante un cuestionario cumplimentado

por los alumnos antes y después del trabajo de campo:

CUESTIONARIO ALUMNOS

Di si las siguientes frases son verdaderas o falsas:

1.- Beber al menos 2 o 3 vasos de leche al dia es bueno para la salud.

2.- Comer muchos alimentos con mucho colesterol es bueno.

3.- Para estar bien alimentado es necesario comer carne todos los dias.

4.- Es recomendable consumir como méaximo un huevo al dia.

5.- Es mejor realizar una buena comida al mediodia que distribuir los alimentos

totales a lo largo del dia en desayuno, almuerzo, merienda y cena.
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De las siguientes, sefiala con una (X) la respuesta que consideres correcta.

6.- Ta crees que el colesterol es:
() Una grasa.
() Una proteina.
() Un hidrato de carbono (un aziicar).

() Un mineral.

7.- Qué alimento de los siguientes crees que tiene mayor cantidad de grasa:
() Pan.
() Mantequilla.
() Uvas.
() Lentejas.

() Bistec de ternera.

8.- Tu crees que las personas muy gordas:
() Tienen mas fuerza muscular.
() Tienen mayor posibilidad de padecer enfermedades.
() Son mas saludables y por lo general viven mas tiempo.
() No hay diferencia en su estado de salud con las personas no obesas.

() Tienen mayor capacidad intelectual.
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9.- Las grasas (aceite, mantequilla, etc.) son alimentos que proporcionan:
() Energia.
() Flbor.
() Calcio.

() Aminoacidos.

10.- las vitaminas se encuentran fundamentalmente en:
() Pan.
() Ensalada mediterranea.
() Galletas.
( ) Hamburguesas.

() Dulces y bolleria.

11.- De los siguientes alimentos, ¢ Cual sube mas el colesterol?.
() El platano.
() Las verduras.
() La bolleria (dulces).
() El pescado.

() El tomate.
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12.- De los siguientes alimentos, jcual aporta mas calcio al organismo?
() Un tazén de fresas.
() Dos vasos de leche.
() Un yogurt.

() Un huevo.

13.- ;Cuales de las siguientes opciones escogerias para garantizar un aporte
adecuado de calcio a tu organismo?
() Un vaso de leche, dos chocolatinas y un yogurt al dia.
() Dos manzanas, un yogurt y un vaso de leche al dia.
() Un bistec de ternera y un vaso de leche al dia.

() Dos vasos de leche, un yogurt y un trozo de queso al dia.

14.- La OBESIDAD se debe a:
() Ingerir mayor cantidad de calorias que las que consume el organismo.
() Ingerir menor cantidad de calorias que las que consume el organismo.
() Ingerir igual cantidad de calorias que las que consume el organismo.
() La obesidad no tiene que ver con la relacion entre las calorias ingeridas y

consumidas por el organismo.
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15.- La ARTERIOSCLEROSIS es:
() Una enfermedad de los huesos que se produce por falta de calcio.
() Una enfermedad de las arterias y venas en Ia que éstas se dilatan produciendo
calambres.
() Un trastorno del rifién y de la vista por aciimulo de flor.

() Una enfermedad en la que se obstruyen las arterias por aciimulo de colesterol.

16.- De ias siguientes enfermedades, ;cual esta relacionada con el aumento del
colesterol?
() Gastroenteritis aguda.
() Mareos y vértigos.
() El infarto del corazon.
() Frecuentes fracturas de los huesos.

() La varicela.

17.- Desde el punto de vista de la salud, ;cual de estos alimentos deberia
consumirse de forma mas limitada?
() Pescado blanco.
() Yogurt.
() Acelgas.

() Azucar.
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() Manzanas.

18.- Sefiala qué alimento de los que se mencionan a continuacion tiene alto
contenido en fibra:
() Came de vaca.
() Leche.
() Fruta.
() Pan.

( ) Mantequilla.

19.- De los siguientes métodos de cocinar, ;cudl es menos deseable para la salud?
() Los fritos.
() Los asados.
() Cocmado a la plancha.

() Guisados.

20.- Seifiala cual es el mejor aceite para cocinar:
() Aceite de oliva.
() Aceite de coco.
() Aceite de palma.

() Aceite de cacahuete.
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() Aceite de maiz.

21.- Todos los alimentos cumplen una funcién en el organismo. Relaciona con una

flecha los alimentos de la columna A con su funcion en la columna B.

COLUMNA A: ALIMENTOS COLUMNA B: FUNCION

- NARANJA
- HUEVO - CONSTRUCTORA
- LECHE

- LECHUGA

- LENTEJAS - REGULADORA

- GALLETAS

- BOLLI-CAO

- CARNE - ENERGETICA

- VERDURA

- PESCADO
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Este cuestionario fue validado de la misma manera que se hizo en los ensayos

anteriores, y también cont6 con la apobacién de los tutores.

La valoraciéon de los cambios de actitud en términos de habitos en su
alimentacion se hizo de forma indirecta, a través de la determinacion de los niveles

de lipidos plasmaticos, tras ayuno de 12 horas, antes y después de la intervencion.

Las muestras fueron procesadas por un unico analista que obtuvo los sueros por
centrifugacion a 1500 g y 4°C durante 15 minutos, para la determinar el colesterol
total se hizo enzimaticamente mediante la técnica CHOD-PAP de Boehringer
Mannheim, para los triglicéridos realizamos hidrolisis enzimatica y determinacion
subsiguiente del glicerol formado ( Técnica GPO-PAP de Boehringer Mannheim).
La separacion del HDL-colesterol se realizé utilizando acido fosfotigstico/ cloruro
de magnesio que precipita los quilomicrones, las lipoproteinas de muy baja
densidad y el LDL-colesterol, el sobrenadante obtenido contiene el HDL~colesterol
cuya concentracion de colesterol se determind enzimaticamente ( Técnica CHOD-
PAP de Boehringer Mannheim). El LDL-colesterol se hallé mediante la formula de
Friedewald: LDL-colesterol = colesterol total - ( HDL-colesterol + Triglicéridos /
5) mg / dl. La determinacion de apo A 1y de apo B se realizo mediante ensayo

inmunoturbidimétrico ( Tinaquant de Boehringer Mannheim).
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Las variables que se controlaron en el disefio del estudio fueron la edad, el sexo,
la autorizacion paterna, €l almuerzo en comedor escolar, el curso, el colegio, el

medio y el nivel social.

El enmascaramiento se llevo a cabo mediante una técnica de ciego, de tal forma
que el personal que daba las charlas desconocia el nivel previo de conocimientos
de cada grupo y su nivel de lipidos inicial. El analista que procesé las muestras
desconocia si estas eran del grupo de intervencion o de control, y la persona que

valoraba los cuestionarios tampoco sabia a que grupo pertenecia cada uno.

La intervencion consistio en cuatro charlas de 50 minutos de duracion,
distribuidas en el tiempo de manera que se realiz6 aproximadamente una cada 15

6 20 dias. ( Ver contenido de las charlas y metodologia docente).

Ademas, en el Grupo 5 se hizo llegar a las madres de los alumnos, o a la persona
encargada de preparar habitualmente la comida en el hogar, unas hojas informativas
que tenian en su anverso una decena de mensajes clave, a modo de resumen, sobre
los contenidos que se les habia impartido a los nifios durante la charla, y en el
reverso un breve cuestionario, que nos permitia, al semos devuelto, comprobar su
lectura y comprension. Se envi6 una hoja informativa diferente al término de cada

charla. Los mensajes a las madres fueron los siguientes:
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MENSAIJES A LAS MADRES DE LA 1%, 2%, 32 Y 4° CHARLA

INSTITUTO..........ooovvooereeoeeeeeeeee. CURSO.....AULA......
NOMBRE Y APELLIDOS (de la madre)..............oooooovvoooooeooo

NOMBRE Y APELLIDOS (del alumno)..............oo..ovvoooooooooo

Estimada madre, quisiéramos que leyera los parrafos que le proponemos a
continuacion y, posteriormente, contestara a las preguntas que se encuentran al

dorso.

* Es importante que los padres ensefien a sus hijos unas costumbres alimentarias

correctas.

* Para estar bien alimentados debemos comer de todo:
1) hidratos de carbono (azucar, pan, pastas),
2) proteinas (came, pescado, huevos, leche),
3) vitaminas y sales minerales (frutas y verduras).
Hay que comer la cantidad necesaria. Tanto comer mucho como poco puede ser

perjudicial para la salud.
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* La leche y sus derivados (quesos, yogurt) aportan proteinas de gran calidad y
calcio. Es recomendable que los adolescentes tomen al menos 3 cuartos de litro
de leche al dia o su equivalente en queso o yogurt. Aproximadamente, 1 vaso de
leche (250 ml.) contiene la misma cantidad de calcio que 2 yogurt naturales, 30

gramos de queso o 160 gramos de requeson.

* Los chicos/as deben comer diariamente carne o pescado, huevos (uno diario),

verduras, preferentemente en ensalada y fruta fresca.

* Es fundamental que los chicos/as desayunen en casa antes de ir a clase. El

desayuno, preferiblemente, debe consistir en un vaso de leche y un bocadillo.

* Los alimentos que contienen aziicares y grasas proporcionan energia a nuestros
hijos. Los chicos/as deben comer alimentos ricos en grasas (mantequilla,
embutidos, aceites, etc.) pero, SIN ABUSAR, porque eso produce AUMENTO
DEL COLESTEROL vy predispone a padecer ENFERMEDADES el dia de

mafiana (OBESIDAD, DIABETES, ARTERIOSCLEROSIS, INFARTOS, etc.).
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Por favor, a continuacion conteste a las siguientes preguntas, y luego haganoslas

llegar por medio de su hijo/a.

EL DESAYUNO es una de las comidas MAS importantes del dia, tanto para los
jovenes como para los adultos. Diga si las siguientes frases son VERDADERAS

O FALSAS.

1.- Es recomendable que los nifios desayunen en casa.
2.- Es preferible que el desayuno esté compuesto por un vaso de leche y un
bocadillo (no por bolleria industrial).

3.- Lo mejor es que el nifio desayune en el colegio cualquier cosa.

De las siguientes actitudes en la alimentacion, diga cual es VERDADERA y cual
FALSA.
4 - Es malo que los chicos/as coman de todo.
5.- Los chicos/as deben comer muchas grasas porque estan creciendo.
6.- Las costumbres en la alimentacion de los chicos/as no deben ensefidrselas sus
padres, sino los profesores.
7.- La leche debe formar parte de la alimentacién diaria de los chicos.
8.- La obesidad no es ningtin problema. Un nifio muy gordo significa que

esta sano.
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A continuacion, sefiale con una (X) la respuesta correcta de las preguntas que le

proponemos.

9 - De los siguientes alimentos, , Cudl cree usted que NO DEBER{A COMER su
hijo diariamente?.
() Leche y/o yogurt.
() Ensalada.
() Fruta.
() Camne o pescado.

() Dulces.

10.- ;Cual de los siguientes alimentos aporta MAS VITAMINAS Y SALES
MINERALES?:
() Una chuleta de ternera fresca.
() Un flan casero de huevos.
() Una ensalada.
() Un vaso de leche.

() Un bocadillo de jamon y queso.
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MENSAIJES A LAS MADRES.- 2 CHARLA

Estimada madre, una vez mas le proponemos que lea detenidamente los

siguientes apartados y conteste a las preguntas que se encuentran al otro lado de la

pagina.

* Los alimentos que tiecnen AZUCARES (hidratos de carbono) y GRASAS
proporcionan energia a nuestros hijos. Los nifios pueden comer alimentos ricos en
grasas (mantequilla, margarina, tocino, aceites), PERO SIN ABUSAR, porque €so
aumenta el colesterol y predispone a padecer enfermedades el dia de mafiana (in-

fartos, diabetes, obesidad, etc.).

* Por lo general, los PRODUCTOS DE CONFECCION INDUSTRIAL (dulces,
magdalenas, bizcochones, bollos, etc.) no aportan las sustancias nutritivas
necesarias para el crecimiento y desarrollo y, por el contrario, PUEDEN
RESULTAR PERJUDICIALES POR SU EXCESO EN GRASAS. No hay

inconveniente en que los nifios tomen alguno, pero no de forma habitual.

* Las LEGUMBRES (judias, lentejas, garbanzos) apenas tienen grasas, y son ricas
en hidratos de carbono (aziicares). También son fuente importante de vitamina B.

Su cascara o piel no es digerible porque, al igual que las frutas, contiene celulosa.
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Las legumbres secas necesitan remojo y ser cocinadas suficientemente para que se
ablande la celulosa de su cascara. El REMOJO debe ser en agua fria durante
UNAS 8 A 10 HORAS. LAS LEGUMBRES DEBEN SER CONSUMIDAS

SEMANALMENTE, al menos dos tipos diferentes.

* Hay una relacion directa entre la cantidad de vitamina y el color intenso de los

vegetales: a mayor color (verde o naranja) mayor aporte de vitamina A.

* Las FRUTAS y las VERDURAS deben ser comidas todos los dias. Una

magnifica manera de comer verduras crudas es en ENSALADAS.

* El VINO Y EN GENERAL TODAS LAS BEBIDAS QUE CONTIENEN

ALCOHOL SON MALAS PARA LOS NINOS.

* Por lo general, 1a care de las hamburguesas compradas en establecimientos estan
preparadas con restos de carne, que contienen muchas grasas, nervios y sustancias

inservibles que tienen un bajo valor nurtitivo.

* La carne es importante para el adolescente pues aporta proteinas, necesarias para
su desarrollo. No es necesario que se coma carne todos los dias, pues podemos

sustituirla por pescado entre 2 y 4 veces a la semana. Recuerde que el pescado, por
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lo general, es menos graso que la carne y también aporta proteinas.

De las siguientes frases decir si son VERDADERA O FALSA

1.- Diariamente debemos comer frutas y verduras.

2.- Las legumbres necesitan aproximadamente 10 horas de remojo en agua fria.

3.- Los bollos (dulces) de fabricacion industrial pueden resultar perjudiciales por
su exceso en grasas € hidratos de carbono de mala calidad.

4 .- El abuso de alimentos ricos en colesterol predispone a padecer graves enferme-

dades.

5.- Los nifios pueden tomar vino.

En relacion con las LEGUMBRES, decir si las siguientes frases son

VERDADERAS O FALSAS

6.- Aportan gran cantidad de proteinas.

7.- Producen trastornos de la digestion.

8.- Son ricas en vitamina B e hidratos de carbono.
9.- Son ricas en grasas.

10.- No deberian comerse mas de una vez al mes.
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De las siguientes preguntas, sefiale con una (X) la respuesta que considere

CORRECTA.

11.- El aporte de proteinas es fundamental para nuestros hijos. Los alimentos que
las contienen son las carnes, pescados, huevos, leche y derivados. ; En cuél de los
siguientes cree usted que ES DUDOSO EL APORTE Y CALIDAD DE LAS

PROTEINAS?:

() Una chuleta de ternera.
() Un filete de merluza a la plancha.
() Una hamburguesa comprada fuera de casa.

() Una tortilla francesa.

12.- Usted sabe que las hojas mas externas de una lechuga son mas verdes que las
internas. ;Cuales cree usted que tienen mas vitamina A?:

() Las externas.

() Las internas.

() Ambas por igual.

() No lo sé.
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MENSAJES A LAS MADRES- 3 * CHARLA

Estimada madre, una vez mas nos dirigimos a usted para informarle de algunas
cosas importantes sobre la alimentacion y proponerle unas preguntas que

esperamos conteste.

1.- Comer algo de grasas no es malo, lo malo es comer demasiadas porque puede

llevar, con el paso de los afios, a la obesidad (gordura) y a la arteriosclerosis.

2.- El estar muy gordo produce problemas de imagen, peor rendimiento en los
deportes y, de mayor, es posible que aparezcan enfermedades como la diabetes
(azucar elevada en la sangre), tension alta, dolores en la columna y articulaciones

por demasiado peso e, incluso, dificultad para respirar bien.

3.- La ARTERIOSCLEROSIS es una enfermedad que se debe al mucho colesterol
en la sangre. El colesterol va tupiendo poco a poco las arterias, por lo que la sangre
no pasa bien y se mueren los tejidos. Por ejemplo, si esto ocurre en las arterias del

corazon, se producen los "infartos"; y si es en el cerebro, las "trombosis".

4 .- El huevo, la leche y los quesos, ademas de tener colesterol tienen otras

sustancias muy importantes. Los adolescentes deben comerlos diariamente, pero
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sin excesos. En el caso de los huevos, es recomendable uno al dia (mas o menos

de cinco a siete huevos a la semana).

5.- Las cames también tienen colesterol, pero son beneficiosas porque aportan otros
elementos muy necesarios, como las proteinas. Hay que saber que todas las carnes
no son iguales; por ejemplo, los embutidos (chorizo, salchichén, etc.), el tocino, la

panceta, hamburguesas no caseras, son peores para la salud.

6.- La bolleria industrial (bollos con cremas y chocolate, bizcochones, palmeras,
rosquetes, pachangas, etc.) contiene conservantes (productos quimicos) y grasas
de mala calidad, que elevan el colesterol. Por esto no se deben comer o, si acaso,

una vez €n sémana.

7.- La mantequilla y la margarina son alimentos fundamentalmente grasos. Se

aconseja no mas de una o dos tostadas untadas de mantequilla o margarina al dia.

8.- Aunque las grasas suben el colesterol, hay algunos alimentos que tienen un tipo

de grasas que no lo suben, como pueden ser: los pescados, sobre todo los azules

(arenques, caballas, sardinas, atin) y el aceite de oliva.
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9.- Para freir no deben mezclarse aceites de distintos tipos y el mejor para freir es
el aceite de oliva. Los aceites refritos son mas toxicos y menos digestivos (se
pueden reutilizar como maximo 7 a 8 veces). Para disminuir las grasas de las fritu-

ras, depositar el alimento frito sobre un papel absorbente.

10.- Es mejor para la salud preparar los alimentos asados o guisados que fritos.

11.- Hay que aprender a comer bien desde jovenes porque es mas facil coger
buenos habitos en esas edades. Si los chicos/as se acostumbran a comer mas frutas
y verduras que otros alimentos grasos sera menos probable que sufran problemas

de salud debidos al colesterol cuando sean mayores.

Estas son nuestras preguntas. Por favor, ponga una (X) en aquella respuesta

que considere cierta.

1) (Qué es la arteriosclerosis?
() Un resfriado.
() Un empacho.
() Una enfermedad de las arterias por mucho colesterol en la sangre.

() Una enfermedad por mucha cantidad de aziicar en la sangre.
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2) De los siguientes alimentos, jcudl es el que SUBE MAS el colesterol?
() Una chuleta de cerdo.
() Una sardina.
() Un vaso de leche desnatada.

() Una ensalada.

3) (Cual de las siguientes formas de cocinar es MENOS saludable?
() Asar.
() Guisar.
() Freir.

() A la plancha.

4) Para freir:
() Conviene mezclar distintos tipos de aceites.
() El aceite de oliva es el mejor.

() El mismo aceite se puede utilizar hasta 20 veces.

5) En la alimentacion diaria de su hijo, ;qué piensa usted que es MAS SANO?
() 3 huevos fritos.

() 3 vasos de leche.
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() 4 tostadas de mantequilla.

() 2 bollos de chocolate y 2 rosquetes comprados.

Contestar VERDADERO O FALSO a las siguientes afirmaciones.

6) Es recomendable que los adolescentes tomen como maximo 1 huevo al dia.

7) Es importante para la salud tomar a diario bollos con cremas.

8) Los pescados azules (sardinas, atim, etc.) son alimentos con un tipo de grasas

que no suben el colesterol en la sangre y que ademas protegen de enfermedades

del corazon y de las arterias.

9) Tomar una hamburguesa no casera de 3 a 4 veces a la semana es bueno para la

salud.

10) La gordura protege contra las enfermedades.

11) La gordura predispone a problemas de salud con el tiempo.

12) La salud no tiene nada que ver con el peso.
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MENSAJES A LAS MADRES .- 4* CHARLA

Estimada madre, una vez mas le proponemos que lea detenidamente los

siguientes apartados y conteste a las preguntas que se encuentran al otro lado de la

pagina.

* En general, una alimentacion correcta debe contener de todo y en cantidades
suficientes: buen aporte de liquidos (agua, zumo, etc.), azicares (pan, papas,
pastas, dulces), proteinas (carne, pescado, leche, huevos), vitaminas y sales

minerales (frutas y verduras).

* No hay inconveniente en que los chicos/as tomen, de vez en cuando, algun

caramelo, un dulce, unas galletas, algo de chocolate, un helado, frutos secos, etc..

QUE EL COMER ESTAS COSAS LE QUITE EL APETITO Y LE IMPIDA

COMER LAS OTRAS MAS IMPORTANTES PARA SU SALUD.

* Algunos alimentos de fabricacion industrial, como bollos, dulces, golosinas, etc.
no aportan las sustancias necesarias para el desarrollo y la alimentacion correctos

de nuestros hijos. Al contrario, contienen conservantes (productos quimicos) y
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grasas de mala calidad, que elevan el colesterol.

* Las VERDURAS Y HORTALIZAS, son fuentes importantes de vitaminas (sobre
todo A y C) y de sales minerales (hierro y calcio). Siempre que sea posible se
deben consumir sin cocinarlas para que no se destruyan las vitaminas que

contienen.

* Las FRUTAS y las VERDURAS deben ser comidas todos los dias. Una buena

forma de comer verduras es en ENSALADAS.

* Es mejor para la salud preparar los alimentos asados o guisados que fritos. Los

fritos contienen mas grasas porque empapan el aceite de la sartén.

* Los chicos/as deben tomar de tres cuarto a un litro de leche entera al dia.

* Es fundamental que los chicos/as desayunen en casa antes de ir a clase. El

desayuno, preferiblemente, debe consistir en un vaso de leche y un bocadiilo.

* Hay muchas enfermedades que podemos evitar con una alimentacion correcta.
Las costumbres dietéticas se adquieren a edades tempranas de la vida y son

dificilmente modificables posteriormente. Hagamos que nuestros jovenes aprendan
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a comer bien para que puedan llegar a ser adultos sanos.

Por favor, a continuacion conteste a las siguientes preguntas.

1.- ;Piensa usted que es necesaria una educacion sobre alimentacion a los adoles-

centes?

()Si. (Por qué?.......oocooiiviii

()No. jPor qué?........cocooiii

2.- ;Le parecen interesantes los mensajes sobre nutricion que ha recibido?

()Si. (POr qUé?......oooiiiiiiei

()No. (Por qué?.......coooiiiiiii

3 .- (Cree que es necesario modificar las costumbres alimentarias de su hijo?

() Si. {COmMOY.....oveieeeee

(DNO. e
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Responda VERDADERO O FALSO:

4 .- Hay enfermedades que podrian evitarse con una alimentacion correcta.

5.- Una dieta muy rica en grasas favorece la produccion de arteriosclerosis.

6.- La adolescencia es una edad i1dénea para adquirir costumbres alimentarias

saludables.

A la hora de interpretar los resultados, se siguieron las recomendaciones de

@39y consideramos que 200 mg/dl era el limite alto para el

expertos existentes
colesterol total y 130 mg/dl el limite alto para el LDL-colesterol, los niveles
deseables eran colesterol total menor de 170 mg/dl y LDL-colesterol menor de 110
mg/dl. Para el HDL-colesterol se consider6 como limite inferior 35 mg/dl en

varones y 42 mg/dl en mujeres y como limite superior 65 mg/dl. Se considerd

niveles no deseables de triglicéridos si eran mayores a 150 mg/dl.
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3.6. METODOLOGIA DOCENTE

Antes de iniciar la accion educativa precisa para la intervencion, analizamos una
serie de elementos que son fundamentales para llevar a cabo dicha accién. En

sintesis son los siguientes:

3.6.1.- Caracteristicas de la persona que se va a formar.
3.6.2.- El docente o formador.

3.6.3.- Lamateria a impartir.

3.6.4.- El método pedagdgico.

3.6.5.- Las relaciones personales.

3.6.6.- El ambiente natural.

3.6.1- CARACTERISTICAS DE LA PERSONA QUE SE VA A FORMAR.

3.6.1.1.- MOTIVACION DE LOS ALUMNOS: El grupo de trabajo, debido
a experiencias previas y a la puesta en comun del tema de 1la motivacion con el
profesorado, tenia ya la idea de que se iba a enfrentar a un colectivo que tenia una
motivacion baja en lo referente al tema de la alimentacion, tanto los escolares de

E.G.B. como los alumnos de ensefianzas medias. Por tanto, antes de iniciar el
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contenido de las charlas creamos en el alumno la necesidad de aumentar sus
conocimientos sobre el tema y de realizar una alimentacion correcta. Se presentaron
los objetivos de forma clara para que el alumno tuviese la sensacion de que era facil
conseguirlos. Entendimos que la motivacion del alumno era basica para el éxito de
la accién educativa y para ello se procur¢ crear un clima integrador, dando un feed-
back inmediato ( el alumno podia intervenir en cualquier momento ) , se centro el
aprendizaje en torno a problemas practicos y en todo momento fueron criticadas las
conductas nocivas para la salud, no las personas. No se hizo uso del castigo. Se
mostraron las metas del curso y tuvimos interés personal por cada uno de los
alumnos. El equipo dejo clara su confianza en la capacidad del alumno (motivacion
de logro). Se recompensé al alumno, segun el rendimiento, inmediatamente y sin
mezclarlo con la critica. Estimulamos a los alumnos a que fijasen sus propias metas
sobre los temas tratados, alentando de esta forma al esfuerzo personal. Los alumnos
participaron en las charlas mediante ejercicios y juegos. En general proporcionamos

al alumno ayuda y apoyo dandole todas las posibilidades a las que teniamos acceso.

3.6.1.2.- EXPERIENCIAS PREVIAS: Para ajustar el mensaje de las charlas
a los conocimientos previos del alumno, hablamos antes con el profesorado, el cual
nos asesord sobre cudles habian sido las materias impartidas al grupo con
anterioridad y en un primer contacto con el grupo se utilizé el método interrogativo

para afinar un poco mas en las experiencias del alumno de forma individual.
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3.6.1.3- PERCEPCION DE LOS ALUMNOS CON RESPECTO AL
EMISOR: La imagen del emisor tenia como caracteristica basica su accesibilidad,
algo que era fundamental para conseguir que las clases fuesen interactivas. Otra de
las caracteristicas era la asertividad, sobre todo en el grupo de adolescentes, ya que
ellos estan acostumbrados a recibir mensajes con muchas normas y ¢l docente debe
tener, en todo momento, capacidad para dirigir al grupo si desea que los resultados
sean Optimos. Los alumnos percibian que el docente estaba cualificado con lo cual

resultaba mas convincente.

3.6.1.4- PERCEPCION DE LOS ALUMNOS CON RESPECTO AL
CONTENIDO: En este sentido la idea principal era que el contenido les resultara
ameno y 1til. El objetivo era que el alumno apreciara la importancia de una buena
alimentacion, pero que en ningun momento la viese como algo desagradable o
impuesto por otros. Una vez motivado, el alumno tenia interés por el contenido de
las charlas y las veia de una forma practica ya que era algo que tenia relacién con

sus actividades cotidianas.

3.6.1.5.- CONDICIONES FISICAS Y ANIMICAS: A la hora de dar las
charlas se buscaron momentos en los que no interfirieran otras actividades en la

atencion del alumno. Ya que los temas impartidos por nosotros no estaban sujetos
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a la evaluacion tradicional, no debian coincidir las clases con dias de examen,
puesto que entonces el alumno estaria preocupado por otros temas. En general, se
buscaron momentos en los que el colectivo pudiese sacar el mejor partido y para
facilitar la asistencia del alumno a las charlas éstas se impartieron dentro del

horario lectivo habitual.

3.6.1.6.- CAPACIDAD Y PERSONALIDAD: A lo largo de las sesiones, se
aprovecharon aquellas caracteristicas personales de cada alumno que podian
enriquecer la dindmica del grupo facilitando su intervencion, de tal manera que se
potencié la puesta en comun de aquellas facetas de la personalidad que se
consideraban positivas. Se tuvo en cuenta la capacidad de cada individuo para
aprender. A nuestro favor teniamos que el colectivo al que nos dirigiamos estaba
acostumbrado a asistir a clase, no fue como si nos dirigiésemos a adultos, y tanto
en los institutos como en los colegios se encontraban en un momento adecuado para
la asimilacién de conceptos nuevos, y como en ese momento las actitudes no
estaban plenamente afianzadas, se podia dar informacion para cambiar actitudes e

intentar encauzarlas en 1a linea deseada.

3.6.1.7.- AMBIENTE: El ambiente fisico en el que se realizaron las charlas
fue el de las aulas del colegio que ocupaban habitualmente los alumnos. Si bien

nosotros hubiésemos deseado otro tipo de infraestructura: espacios mas amplios y
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ordenados, disposicién de las aulas en U y no en anfiteatro, menos ruidos
ambientales...etc, no es menos cierto que es en ese medio en el que los alumnos se
desenvuelven todos los dias, lo que permitia que el medio fuese conocido por ellos

y asi conseguiamos disminuir su nivel de ansiedad y aumentar su confianza.

En cuanto al ambiente que se creo, debido a las relaciones interpersonales, fue
bueno, los alumnos se llevaban bien entre si y conectaban de forma adecuada con
el docente, creandose un ambiente agradable que facilitaba la comunicacion

bidireccional.

3.6.2.- EL DOCENTE O FORMADOR

El personal que daba las charlas eran Médicos y enfermeros del grupo de
nutricion de la Sociedad Canaria de Medicina Familiar y Comunitaria. Entre los
miembros del grupo seleccionamos a los docentes atendiendo a dos caracteristicas

fundamentales:

3.6.2.1.- Capacidad de resultar Atractivo-Persuasivo.

3.6.2.2.- Capacidad para ser creible.
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3.6.2.1.- CAPACIDAD DE RESULTAR ATRACTIVO-PERSUASIVO.

Buscamos entre los componentes de nuestro grupo a aquellos miembros que
tuviesen mas cualidades como docentes, aquellos que fuesen capaces de adecuar
el contenido de las charlas y la forma de presentacion al contexto, que interactuaran
con los discentes, que fuesen capaces de motivarlos y de adaptarse al tipo

intelectual, cultural y actitudinal del alumno.

3.6.2.2.- CAPACIDAD PARA SER CREIBLE.

Es fundamental que el alumno confie en la calidad del experto. Para ello el
docente debe tener experiencia en la materia y conocimientos, algo con lo que
contaban todos los miembros del grupo de nutricion de la SoOCaMFYC. El docente
debe tener también una posicion social que permita al alumno confiar en la
veracidad de los contenidos expuestos: en nuestro caso los docentes fueron
presentados a los alumnos por el profesorado del centro como personas vélidas
para emitir conocimientos, y ademas al comienzo de las charlas se le explicaba al
alumno, brevemente, cudl era la formacién del orador y cual era su experiencia en

el tema tratado.
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La edad es otro de los factores que intervienen a la hora de que el alumno acepte
como valida la informacion emitida por el docente, el grupo nuestro tenia una edad
suficiente como para lograr el objetivo y nuestra media de edad era similar a la del

profesorado que impartia las clases habitualmente.

Otro requisito para ser creible es la confiabilidad, el docente tenia una posicion
de autoridad tal que sin cohibir las intervenciones, sin crear un estilo autocratico,
sino manteniendo en todo momento el estilo democratico que potenciaba un
comportamiento espontaneo y activo en los alumnos, permitia al formador sefialar
en todo momento el objetivo final y marcar las normas para mantener un orden en

las clases.

3.6.3.- CONTENIDO O MATERIA A IMPARTIR

La materia a impartir estaba ordenada en cuanto a contenidos. Se partia de los
conceptos mas sencillos como los grupos de alimentos, para ir poco a poco
profundizando y llegar posteriormente a tratar contenidos mas complejos como los
conceptos de grasas saturadas y grasas insaturadas y atendiendo a las necesidades
del alumno se llegaron a dar conocimientos mas exhaustivos, fundamentalmente en

los mstitutos.
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Los contenidos de las cuatro charlas fueron los siguientes:

En la primera charla se les habl6 de la importancia de la alimentacion en la salud.
Se comenzaba la sesion remarcando la necesidad de comer lo suficiente en cuanto
a cantidad y calidad. Se explico a los alumnos que tanto si se come poca cantidad
como si se come demasiada el organismo puede enfermar y que no es bastante con
comer una cantidad determinada de alimentos, sino que éstos han de ser variados
y se les hizo un breve esquema de los grupos de alimentos apuntando ya desde este
momento la necesidad de que todos los dias se tomen alimentos de todos los
grupos: lacteos, carne, pescado o huevos, fruta, verdura, cereales, aceites o grasa,
legumbres o patatas etc. Se pusieron ejemplos de enfermedades que podian tener
lugar si la alimentacién no era la adecuada: anemia, obesidad, problemas de

crecimiento etc.

En la segunda charla se hablé de la composicion de los alimentos, refiriéndonos
fundamentalmente a grupos de ellos, los que eran principalmente proteicos, los que
eran energéticos y los que proporcionaban vitaminas y minerales, posteriormente
se explico cual era la mision de cada grupo de alimentos en el cuerpo humano:
estructural, productores de energia y reguladores. Con ello se pretendia que ya

después de esta charla el alumno entendiese que diferentes tipos de alimentos iban
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a aportar a nuestro cuerpo diferentes cosas, que todas eran necesarias y que por lo

tanto era importante que todas estuviesen presentes en la alimentacion diaria.

En la tercera charla se hablaba tmicamente de las grasas, se comentaba cuales
eran los distintos tipos de grasas: triglicéridos, acidos grasos, fosfolipidos,
colesterol y las vitaminas A, D, E, y K, ésta distincion tan amplia se realizo en
alumnos de instituto, a los de primaria nicamente se les distinguia entre las
vitaminas y el resto. Se comentaba cudl era la funcion de las grasas en el
organismo, como era el proceso de digestion y absorcion, cual era al procedencia
de las grasas( explicando la diferencia entre la grasa animal y la vegetal ),
consecuencias del abuso de ellas y por ultimo se comentaban cudles eran los
alimentos ricos en grasas saturadas, cuyo abuso era malo para la salud, y cudles

eran los alimentos con grasas menos dafiinas.

En la cuarta charla se hacia una recopilacion de todos los conceptos explicados
en las tres primeras y se intentaba que en esta ocasion la participacion de los
alumnos fuese mas activa, por ello esta ultima charla se imparti6 de varias maneras,
en el primer afio se realiz6 (inicamente una charla resumen, en el segundo afio se
pas6 un video con los contenidos de las charlas y se fue comentando por los
alumnos y en el tercer ensayo se disefié un juego por equipos en el que se hacian

preguntas en relacion con los temas tratados y los equipos competian entre si por

122



ver cual acertaba mas preguntas, las respuestas erroneas eran corregidas y

explicadas por los docentes.

Como elemento motivacional se presentd en primer lugar la necesidad de
aumentar conocimientos y de cambios de actitud y posteriormente se presentd la

satisfaccion.

Las conclusiones de las cuatro sesiones educativas se presentaron al final de

cada intervencion, aunque en todo momento se hicieron recapitulaciones parciales.

36.4.- EL METODO PEDAGOGICO

Los métodos que utilizamos en nuestras charlas tenian como base el permitirnos
hacer una ensefianza concreta, partiendo de la observacién y de datos concretos;
se pretendié en todo momento que la ensefianza fuese activa, progresiva ya que la
descomposicion del trabajo facilita la comprension, variada porque es necesario
cambiar de estimulos para evitar la fatiga y el aburrimiento, individualizada
entendiendo que la situacion de cada alumno es tnica, y sobre todo estimulante

consiguiendo que los esfuerzos sean sostenidos por medio del refuerzo.
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Se utiliz6 al comienzo de las charlas el método de elaboracion interrogativa por
muy breve espacio de tiempo, simplemente con el fin de conocer cuales eran los
conocimientos que tenian sobre el tema los alumnos. Posteriormente se nicio el
contenido de las charlas con el método afirmativo expositivo, en el cual se
comenzaba motivando al alumno, se captaba su atencion y se daba la informacion
invitando al razonamiento, deduciendo las consecuencias y dando tiempo para la

reflexion del discente. La dificultad era dosificada.

Alternando con el método expositivo, se usaba un método de elaboracion, el
interrogativo, en el cual el alumno aprende por medio de las preguntas que le hace
el profesor. Las preguntas estaban estructuradas y el uso de este método permitia
que aprendieran en menos tiempo; los alumnos recibian estimulos continuamente

y se seguia el esquema: pregunta------ respuesta correcta------ satisfaccion.

Las clases obedecian al siguiente esquema:

1 - Presentacion: En esta fase se hacia una exposicién de forma esquematica del
titulo del tema y del objetivo de la clase, haciendo una breve introduccion donde
se sefialaba su importancia y la relacion con el conjunto de la materia. En ese

momento se creaban las expectativas y las necesidades. Con esta fase preliminar
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se lograba un nivel de atencién suficiente y se creaba un clima de interés y

expectacion por el tema.

2.- Recapitulacion del dia anterior: Se hacia un breve resumen de lo visto en la
charla anterior, conectandolo con el tema a tratar ese dia. Eso permitia que el
alumno tuviese una vision global de la informacion y fuese capaz de relacionar
todos los conocimientos creandose de esta manera una plataforma previa apta para

sustentar un cambio o modificacion en sus conductas.

3 .- Presentacion de los objetivos: Se hizo una exposicion de los diferentes

apartados o partes del tema.

4 - Desarrollo de la clase: En este momento se impartia el tema propiamente

dicho.

5 .- Recapitulacion parcial: Durante la exposicion se hacen breves resumenes con

el fin de resaltar los aspectos mas importantes que se van tratando.
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6.- Control de la comprensiéon: A medida que transcurre la explicacion, es
necesario ver como se esta asimilando la informacion por parte de los alumnos,
para ello se hicieron controles en forma de preguntas que en un principio eran

generales y a medida que avanzaban las charlas eran también directas.

7 - Recapitulacion total: En esta fase de la charla se hacia un resumen general del
tema y una evaluacion que nos indicara si los alumnos habian cumplido el objetivo

propuesto al inicio de la clase.

8 - Presentacion de la siguiente clase: Al final de la charla se hacia una introduc-
cion concisa a modo de informacién y/o motivacion de la clase siguiente clase.

Todo esto permitia al alumno tener una vision gobal de la materia.

3.6.5.- RELACIONES PERSONALES

El estilo didactico utilizado fue el democratico, con el fin de fomentar en el juego

una atmésfera de satisfaccion y alegria al trabajar. Se permitia que los alumnos

tuvieran un comportamiento espontaneo y activo.

Se utilizé un tono afable, preponderantemente referido al grupo. Se crearon
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numerosas discusiones con resultados que los docentes consideraron positivos. El
formador, al sefialar el trabajo, indicaba su significado total, animaba al grupo a
organizarse como tal y decia "nosotros" al dirigirse al grupo. Se favorecio la

espontaneidad y la interaccion; no se sancionaron las distracciones individuales.

Ias actividades en grupo que se organizaron implicaban la participacion de todos
los individuos, como por ejemplo juegos donde se formulaban preguntas sobre los
temas impartidos de forma que el alumno que contestaba correctamente tenia una
satisfaccion inmediata y si era errénea la respuesta, podia ser ayudado por el resto

de los miembros de su grupo. Esto ayudaba a la fijacion de conceptos correctos.

3.6.6.- EL AMBIENTE NATURAL

Las charlas fueron impartidas en las aulas del colegio o instituto donde cursaban

los estudios los alumnos.

No se tenia ningin control sobre los ruidos externos al centro (trafico, obras,

etc.) pero su influencia en la exposicion fue minimizada en lo posible.
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La iluminacion de las aulas era correcta, tenian luz natural habitualmente y
existia la posibilidad de oscurecer el aula para que fuese visible el material

audiovisual ( transparencias, video, etc).

La temperatura fue un factor neutro en toda nuestra intervencion, debido al clima

de la isla se cont6 siempre con una temperatura templada.

El local donde se impartieron las charlas fue en las aulas del propio colegio o
instituto. Si bien es verdad que estos locales no tienen todos los requisitos ideales,
asientos comodos, disposicion de los asientos que anime a la participacion, etc.,
no es menos cierto que son los lugares donde nuestros jovenes reciben
habitualmente su formacion y que eran similares en todos los centros en los cuales
se realizo la intervencion, y probablemente lo sean también a los de cualquier

colegio de la isla.

El horario de las charlas coincidio con el de imparticién de alguna asignatura, de
manera que en ningin momento tuvieron que aumentar el tiempo de estancia en el

colegio o instituto y no se interfirié con los ratos de ocio.

La disposicion de los asientos durante la charla era usualmente en anfiteatro,

respetando la estructura previa del aula, solamente se cambi6 la disposicién cuando
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se distribuyeron los alumnos en grupos de trabajo con la finalidad de realizar alguna

actividad, usandose entonces la disposicion en cabaret.

3.6.7- AYUDAS TECNICAS

A la hora de realizar la comunicacion docente con los alumnos no queriamos
producir un abuso de la comunicacién verbal, por ello creimos importante afiadir
la imagen en los canales de comunicacion. Las imagenes visuales, ademas de
proporcionar elementos formativos tienen mayor poder de sugerencia y el uso de
mas de un canal de comunicacion refuerza y asegura que el mensaje llegue mejor

a los receptores.

Con este fin se utilizaron como medios audiovisuales las trasparencias y el video.
Ademas, los docentes elaboraron paneles para la fase en la que se realizaba trabajo
grupal. La pizarra fue utilizada por el formador en aquellos casos que requirieron

una explicacion adicional.

- Transparencias-Retroproyector. Se utilizaron las transparencias en las charlas
como medio audiovisual mas frecuente. Estaban elaboradas por los docentes,
teniendo en cuenta en todo momento el impacto que tiene el color en el espectador.

Las transparencias contenian un solo concepto y tenian significados claros, de facil

129



interpretacion y asequibles al grupo.

- Pizarra. A pesar de la generalizacion de su uso, los formadores solamente la

utilizaron para realizar demostraciones complementarias, aclaraciones, etc.

- Video-Television. Es un medio de comunicacion excepcional que permite
ofrecer imagen y sonido instantinea de un suceso. Fue empleado como
complemento a la actividad educativa ya que los alumnos veian en €l conceptos ya
comentados en las charlas previas. Dado que la sola emision de la pelicula podia
producir disminucién en la atencion del alumno, la proyeccion era interrumpida por
el formador para comentar lo que se decia en la cinta y de esta forma volver a

captar al discente.

- Panel de Juego. En la dinamica de grupo se hizo uso de juegos. Los juegos
fueron disefiados por el propio grupo formador y también se encargé de elaborar
todo el material necesario: panel con casillas, fichas para avanzar en las casillas,
banco de preguntas relacionadas con el tema, etc. El tamafio del panel era de 140
x 80 cm, medidas que permitian que fuese visible desde cualquier punto del aula

y se colocaba a una altura media, para que los alumnos pudiesen mover las fichas.
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3.7. ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizaron procedimientos estadisticos idénticos en los tres ensayos, y fueron

los siguientes:

- Analisis descriptivo (medidas de tendencia central y de dispersion) para
valorar, en el conjunto de los escolares de cada grupo, la distribucion de las
variables edad, sexo, autorizaciones paternas, comedor escolar, nivel de
conocimientos iniciales y lipidos plasmaticos preintervencion. La comprobacion de
la similitud de estas variables en ambos grupos se realizé a través de tests de

Homogeneidad, con un nivel de significacion alfa del 5 %.

- Analisis de las diferencias Pre y Post intervencion se realizé aplicando un analisis
de covarianza para estudiar las diferencias entre los valores lipidicos iniciales y
finales, segun el grupo al que pertenecian (intervencion o control) y tomando como
covariables el valor inicial del lipido en estudio y el nivel de conocimientos
alcanzado en el cuestionario inicial. Asi mismo también se analizaron las
diferencias en el nivel de conocimientos antes y después de realizada la
intervencion, tomandose como covariable el nivel de conocimientos del

cuestionario inicial.

131



- El analisis de la intencion de tratar se llevd a cabo comparando entre los dos
grupos, la proporcion de nifios que modificé sus niveles lipidicos, respecto al total
de nifios que iniciaron el estudio, es decir en este anlisis incluimos las pérdidas,
y por consiguiente no pudimos realizar un andlisis de covarianza, sino que

comparamos proporciones mediante un test de chi-cuadrado.

El programa informatico utilizado fue el SPSS.
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RESULTADOS



TERCERA PARTE: RESULTADOS Y DISCUSION

CAPITULO 4: RESULTADOS

4.1 ENSAYON°1:

4.1.1. DESCRIPCION DE LOS SUJETOS. Comenzaremos la exposicion de los
datos obtenidos en este estudio, viendo cuales eran las caracteristicas de los nifios
que fueron invitados a participar en él ( n = 238 ), posteriormente examinaremos
las de los nifios que participaron de hecho, lo que nos permitira observar que no
existen diferencias significativas entre quienes aceptaron ser incluidos en el estudio

y quienes no ( Ver tabla 1).
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Participantes No Participantes | Significacion
(n=168) (n=70)
EDAD(x +/-sd) | 13,43 +/-1,00 13,19 +/- 1,02 p=0,15
SEXO 58,9 % Varones | 62,9 % Varones | p=10,57
COLEGIO 50 % M.C.* 54 % M.C. p=0,54
50%S.LA 46 % S.L.
COMEDOR 60,3 % 51,1 % p=0.27

Tabla 1. Distribucién de las variables de los nifios invitados a participar en el

estudio.

*M.C.( Marina Cebrian),” S.L. ( San Luis Gonzaga) .

Las edades de los nifios a los que se les ofrecio participar en el estudio estaban
comprendidas en su mayoria entre los 12 y los 15 afios, solamente tres sujetos

tenian 16 afios y el 64 % de los alumnos tenia 13 o 14 afios. Con respecto al sexo

43 (60,1 % ) eran nifios y 95 ( 39,9 % ) nifias.

134




La distribucion por colegios fue homogénea, 122 alumnos pertenecian al C. P.
Marina Cebrian de Taco ( La Laguna ) y 116 alumnos iban al C. P. San Luis
Gonzaga de Taco ( La Laguna ) y cursaban 6° o 7° de EGB. En cuanto a la
asistencia de los alumnos a las charlas, el 88 % asistio a las tres charlas, el 8 %

asistié a dos charlas y el resto solamente a una.

Antes de realizar las determinaciones lipidicas en sangre, se le pidi6 a los padres
una autorizacidn expresa, tanto para la primera como para la segunda extraccion
de sangre periférica, de tal manera que el consentimiento para ambas fue lo que
determind la inclusion final del alumno en el estudio, en la primera ocasion
contestaron afirmativamente 168 nifios (el 70,6 %), y en la segunda ocasién lo
hicieron 93 nifios, aproximadamente el 55 % de los que comenzaron el estudio y
un 39 % del total. El primer cuestionario fue contestado por 196 nifios y el segundo

por 173 nifios. El 58 % de los nifios comia en el comedor escolar.

Veamos ahora las caracteristicas de los nifios que accedieron a participar en el
estudio, es decir aquellos nifios a los que se le realizo la extraccion de sangre
periférica para determinar los lipidos ( n= 161 ): Sus edades estaban también, en
su mayoria, comprendidas entre los 12 y los 15 afios, solamente tres sujetos tenian
16 afios, y el 67 % tenia 13 o 14 afios. Con respecto al sexo, 96 ( 59,6 % ) eran

nifios y 65 ( 40,4 % ) nifias.
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Tras realizar la asignacién aleatoria por agrupamientos 116 alumnos quedaron
asignados al grupo de intervencion ( en adelante lo denominaremos Grupo 1)y 45
al grupo control ( en adelante lo denominaremos Grupo 2 ), lo que supone el 72 %
y el 28 % respectivamente. Esta diferencia entre un grupo y otro en nimero de
sujetos, se debe a que inicialmente se asignaron las aulas a tres categorias distintas:

- intervencion en nifios con informacion a la persona encargada de realizar la
comida habitualmente (generalmente las madres).

- intervencion tnicamente en nifios.

- control.

Dado que la asistencia de adultos a las charlas destinadas a ellos fue practica-
mente nula las suspendimos, y desaparecié la diferenciacion entre ambos grupos

de intervencion, con lo cual lo convertimos en un solo grupo.

Nuevamente la distribucién por colegios fue homogénea, 79 eran alumnos del

C.P. Marina Cebrian y 82 acudian a clase al C. P. San Luis Gonzaga.
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El 92.5 % de los alumnos asistio a las 3 charlas, el 5 % a dos charlas y el resto
asistio solamente a una charla. El primer cuestionario lo contestaron 142 nifios y
el segundo 120 nifios. El 56 % de estos nifios comia en el comedor escolar.
Evidentemente, el 100 % de estos nifios tenia autorizacion paterna para que se le
realizase la primera determinacion lipidica. El 53 % de éstos tuvo también
autorizacion para realizar la segunda determinacion ( n=85 ). Ver 3.4. Organizacion

de los ensayos.

En la PRIMERA determinacion lipidica el rango del colesterol total sérico fue
desde 97 mg / dl hasta 257 mg / dl, el 32 % de los nifios tenian cifras mayores de

170 mg /dl y el 7% tenia valores por encima de 200 mg / dl.

El HDL- colesterol tuvo valores entre 33 mg/ dl y 87 mg/dl, un 21% de estos
nifios tenia un HDL-colesterol mayor de 60 mg /dl y el 2,5 % de ellos tenian cifras

por debajo de 35 mg /dl.

Los triglicéridos tomaron valores desde 23 mg / dl hasta 297 mg / dl, solamente

un 3 % tenia cifras mayores de 150 mg / dl.
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El LDL- colesterol tomo valores entre 27 mg / dl y 192 mg /dl. E1 5,7 % de los
nifios tenia el LDL-colesterol > de 130 mg / dl y el 22,3 % tenia cifras por encima

de 110 mg / dl.

El indice de Castelli tenia valores entre 1,43 y 5,63, el 2 % de los nifios tenian

un indice mayor de 5.

Como vemos en la tabla 2, no existian diferencias entre los grupos G1 y G2 en

lo que respecta al nivel de lipidos inicial y a los conocimientos que los nifios tenian

sobre el tema:
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GRUPO 1 GRUPO 2 Significacion

Media +/- SD Media +/- SD

(n=116) (n=45)
Colesterol total 158,53 +/- 26,04 | 160,56 +/- 25,12 p=10.66
LDL-colesterol 92,91 +/- 23,07 93,16 +/- 25,91 p=0.92
HDL-colesterol 52,33 +/- 10,71 53,20 +/-11,96 p=0.66
Triglicéridos 66,84 +/- 33,41 69,20 +/- 42,83 p=0.71
indice Castelli 3,12 +/-0,71 3,15 +/- 0,82 p=0.8
Conocimientos 6,82 +/- 2,04 7,36 +/- 1,61 p=0.14

Tabla 2. Niveles de lipidos y de conocimientos iniciales.

4.1.2. DISTRIBUCION INICIAL DE LAS VARIABLES SECUNDARIAS.

Como queda reflejado en la tabla n°3, no hubo diferencias en las variables
secundarias entre ambos grupos ( G1 y G2 ), podemos decir pues que ambos

grupos eran homogéneos inicialmente en: edad, sexo y uso de comedor escolar.
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GRUPO 1 GRUPO 2 Significacion

(n=116) (n=45)
Comedor ( % ) 63 53,7 p=0,30
Varones ( % ) 58,6 62,2 p=0.68
Edad (x +/-sd) 13,45 +/- 0,99 13,41 +/- 1,02 p=0.87

(afios)

Tabla 3. Distribucidn inicial de las variables secundarias.

4.1.3. CAMBIOS EN LAS VARIABLES PRINCIPALES TRAS LA INTER-

VENCION:

COLESTEROL TOTAL: Tras completarse el estudio, y una vez excluidos los
nifios que no tenian realizadas las dos determinaciones, los que no habian acudido
a las tres charlas y los que no habian realizado los cuestionarios, los alumnos
pertenecientes al grupo de intervencion eran 64 ( Grupo 1), y los que pertenecian
al grupo control 21 ( Grupo 2 ). Al analizar la diferencia existente entre el
colesterol total inicial y final de cada nifio, tomando como covariable el colesterol
del que partia (inicial) y los conocimientos mostrados, no encontramos diferencias
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significativas entre las variaciones ocurridas en el Grupo 1 y las ocurridas en el
Grupo 2, (p= 0,600 ). En el G1 disminuy6 un 2 % y en G2 la disminucién fue un

1 %.

LDL-COLESTEROL: Tras las exclusiones los grupos quedaron de la siguiente
manera: intervencioén ( n=64 ) y control ( n=21 ). El andlisis estadistico de las
diferencias de los niveles séricos del LDL-colesterol, teniendo en cuenta el nivel
previo de cada sujeto y el nivel de conocimientos que tuviesen en el cuestionario
inicial, no encontré diferencias significativas entre ambos grupos ( p = 0,720 ), en

ambos grupos disminuy6 ( ver tablan® 4 ).

HDL-COLESTEROL: En este caso el tamafio de la muestra quedo de la
siguiente manera, grupo de intervencion ( n=64 ) y grupo control (n=21). Tampoco
en este caso se encontraron diferencias entre los niveles iniciales y finales de cada
sujeto, teniendo en cuenta el valor inicial, que se puedan atribuir a la intervencion

(p=0,599 ). En ambos grupos aument? ( ver tabla n° 4).

COLESTEROL TOTAL / HDL-COLESTEROL ( INDICE DE CASTELLI ) :
No se encontraron diferencias significativas entre los indices de aterogenicidad del
grupo de intervencion y control, algo que era de esperar ya que no las encontramos

ni para el numerador, ni para el denominador del cociente ( p = 0,264 ). En ambos
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grupos hay una mejoria en el indice aterogénico.

TRIGLICERIDOS: Al terminar el estudio, tras excluir aquellos alumnos que no
lo habian completado correctamente, el tamatfio de los grupos quedé de la siguiente
manera, intervencion ( n= 64 ) y control ( n= 21 ). El analisis aplicado para ver la
diferencia entre los triglicéridos iniciales y finales, tomando como factores los
triglicéridos iniciales y haber realizado el cuestionario no encontro diferencias
significativas entre ambos grupos ( p = 0,739 ). En Gl los triglicéridos

disminuyeron mientras que aumentaron en G2.

CONOCIMIENTOS: Analizando la diferencia existente entre la puntuacion
alcanzada por los sujetos en el cuestionario inicial y final, tampoco se encontraron
diferencias significativas entre el nivel de conocimientos que sobre el tema tenia el
Grupo 1 y Grupo 2 ( p = 0,131 ). Ambos grupos habian mejorado ¢l nivel de

conocimientos sobre las grasas de la dieta, habitos dietéticos saludables, etc.

En la siguiente tabla ( n° 4 ) podemos apreciar los cambios que tuvieron lugar

en los dos grupos, tanto en el nivel de los lipidos ( expresados en mg / dl ), como

en el nivel de conocimientos:
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GRUPO 1(n=64) GRUPO 2 (n=21) SIG
X (SD) (mg/dl) | Var(x) | X (SD) (mg/dl) | var(x)
Col T |158,14+/-2623 |-499 | 151,00+/-1945 |-2,05 |p=0.6
+/- +/-
153,22 +/-22,67 149,86 +/-20,39
F 16,36 10,39
lLDLT | 924142183 |-964 |8517+-17,54 |-13.95 |p=0,74
- e
81,31 +/-25,47 72,62 +-17,57
| & 17,93 11,01 |
HDLI | 5227 +-1042 |+7,62 | 5438 +/-10.83 |+11,14 | p=0,6 ||
+/- +/-
59,52 +/- 16,35 65,52 +/-12,37
F 16,22 12,34
TG 1 | 673143170 |-534 | 5540+/-1980 |+3,00 |p=0,74
+/- +/-
62,15 +/- 26,85 58,57 +/- 27,20
F 29,35 21,15
Cas1 | 3,114-0,66 |-037 289 4/-0,63 |-054 |p=026 “
F +- +-
2,72 +/- 0,78 2,34 +/- 0,44
0,59 0,54
Conl | 654+-228 |+125 | 7.69+-18 | +1 |p=0,13
+/- +/-
7,74 +/- 1,78 9,20 +/- 1,03
211 1,56

Tabla 4. Niveles medios y variaciones de los lipidos y los conocimientos tras la interven-

cién.(Cas: Indice de Castelli);(Con: Conocimientos); I: Inicial; F: Final. (Col: Colesterol total);

(TG: triglicéridos)



4.1.4. ANALISIS POR SUBGRUPOS

Al analizar por separado los datos del subgrupo de nifios que partian de niveles
de LDL-colesterol mas elevado ( LDL-colesterol > 110 mg/dl ), el subgrupo de
nifios que tenian HDL-colesterol > 60 mg/dl, el subgrupo de varones y el de

mujeres, nos encontramos con que no existieron diferencias significativas.

4.1.5. PORCENTAJE DE NINOS CON MODIFICACION DE LIiPIDOS

SEGUN LOS GRUPOS

En este apartado vamos a ver que tanto porciento de cada grupo modifico sus

niveles de lipidos al terminar la intervencion:
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En G1 disminuy6 el colesterol total en el 59,4 % de los nifios mientras que en G2

disminuy6 en el 52,4 % (p=0,57).

Al averiguar que % de nifios consiguen disminuir su LDL-colesterol en cada
grupo vemos que en G1 lo consigue el 70 % de los nifios, mientras que en G2 logra

disminuir sus niveles el 90 % de los nifios ( p = 0,07).
De igual forma, cuando observamos que/porcentaje consigue elevar su HDL-
colesterol, vemos que en G1 se eleva en el 75 % de los nifios y en G2 en el 86 %

de ellos (p=10.07).

Los triglicéridos disminuyen en el 46 % de los nifios de G1 y en el 40 % de los

nifios de G2 (p=0,64).

El indice de Castelli disminuyé en el 72 % de los chicos de G1 y en 91 % de los

de G2 (p=0,08).

. . ., , . 4
Aunque sin conseguir significacion estadistica en ninguno de los casos, st vemos

una tendencia a cambios algo mas favorables en G2.
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4.1.6. ANALISIS DE LA INTENCION DE TRATAR

En este apartado vamos a analizar de nuevo que porcentaje de nifios de cada
grupo modificé su perfil lipidico tras la intervencion, pero en esta ocasion lo vamos
a referir no al nmero de nifios que finalizo6 el estudio, sino al nimero de nifios que
lo inicio. Vamos a dar respuesta a la pregunta: ; De los nifios que comenzaron el
ensayo, cuantos de ellos modificaron su perfil lipidico?. Tendremos pues, en cuenta

las pérdidas.

En el G1 el colesterol total disminuy6 en el 33 % de los nifios, el LDL-colesterol
lo hizo en el 36 %, el HDL-colesterol aumento en el 39 %, los triglicéridos
disminuyeron en el 24 % y el indice de Castelli en el 37 % de los alumnos que

comenzaron el estudio.
En G2 el colesterol total disminuy6 en el 24 % de los sujetos, el LDL-colesterol
en el 40 %, igualmente el HDL-colesterol aumento un 40 %, los triglicéridos

disminuyeron en un 18 % y el indice de Castelli en €l 42 % de los nifios.

Las diferencias entre los grupos no alcanzan significacion estadistica ( p > 0.05

) para ninguno de las variables analizadas.
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4.2. ENSAYO N°2:

4.2.1. DESCRIPCION DE LOS SUJETOS. Vamos a ver cudles eran las
caracteristicas de los nifios que fueron invitados a participar en el estudio en 1993,
independientemente de si posteriormente se les realizo la determinacion lipidica o
no. Las edades estaban comprendidas entre los 13 y los 16 afios, aunque eran
solamente tres los sujetos que tenian 16 afios, y el 80 % de los nifios tenia 13 o 14
afios. En cuanto al sexo, la distribucion era homogénea, 69 eran nifios (50,7 %) y

67 eran nifias ( 49,3 %).

Los colegios que colaboraron en esta etapa del estudio fueron C.P. San Matias
de Taco ( La Laguna ), al cual acudian 67 nifios, el 49,3 % de los sujetos, y el C.
P. Bethencourt Molina de Barranco Grande ( S/C de Tenerife ) al que asistian 69

(50,7 %) de los nifios invitados a participar.

E1 70 % de los alumnos asistié a las cuatro charlas que se impartieron, y 90
% asistio al menos a tres, el 6 % asistio a dos charlas y el resto a una o ninguna.
Recibieron autorizacion de sus padres para que se le realizase la extraccion
periférica de sangre 82 de los 136 nifios que fueron invitados a efectudrsela (60,3

%).
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El primer cuestionario fue cumplimentado por 126 nifios (92,6 %), y el
cuestionario final lo contestaron 120 nifios (88 %). El1 70 % de los alumnos no

comian en el comedor escolar.

A las personas encargadas de preparar la comida habitualmente en los hogares,
generalmente las madres de los alumnos, se les hizo llegar, a través de los nifios,
una hoja con un resumen del contenido de la charla que se le habia impartido al
alumno, al final del resumen habia un pequefio cuestionario que pretendia evaluar
la comprension del texto, y que las madres debian contestar y devolvernos
posteriormente. Evidentemente esto solo se realiz6 en G3 (n= 67). Pues bien, tras
la primera charla devolvieron el cuestionario 66 adultos, tras la segunda charla 65,
tras la tercera 63 y solamente 38 contestaron al final de la cuarta charla. El
porcentaje de contestaciones correctas por parte de los adultos varié de un
cuestionario a otro, pero el 80 % de los cuestionarios tenia un 80 % de respuestas

correctas.

Pasamos ahora a analizar las caracteristicas de los nifios que accedieron a
participar en el estudio, como veremos a continuacion ( tabla n°5 ) no existen

diferencias significativas entre el grupo de nifios invitados a participar y el grupo
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que participd en el estudio.

Participantes No Participantes | Significacion
(n=82) (n=54)
EDAD (x+/- 13,55 +/-0,75 13,44 +/- 0,68 p=041
sd)(afios)
SEXO (var6n) 50 % 51% p=0,83
COLEGIO 47.5 % SM.* 52 % SM. p=0,62
52,5 % BM." 48 % BM.
COMEDOR 27 % 26 % p=1

Tabla 5. Distribucion de las variables en el grupo de nifios invitado a participar en

el estudio.

SM* ( San Matias), “"BM ( Bethencourt Molina )

Las edades de los alumnos estaban comprendidas entre los 13 y los 16 afios,
solamente un alumno tenia 16 afios y el 90 % de los nifios tenian 13 o 14 afios. El

50 % eran nifios y el 50 % nifias. Al C. P. San Matias acudian 39 alumnos ( 47,5 %)

y al colegio Bethencourt Molina asistian 43 alumnos ( 52,5 %).
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En este ensayo, los alumnos fueron divididos en dos grupos de intervencion, la
diferencia entre ambos grupos consistia en que mientras que en uno de ellos se le
daba educacion sobre habitos dietéticos y sobre la importancia de las grasas de la
dieta inicamente a los alumnos, en el otro grupo haciamos llegar a los padres de
los alumnos la misma informacioén que ellos recibian en nuestras charlas, de tal
manera que haciamos coparticipe a la madre, o a la persona que habitualmente
preparara la comida en el hogar, ( en adelante, nos referiremos a ellas como las
madres ) de la educacion dietética que impartiamos. Tras realizar la asignacion, 35
nifios ( 46 %) quedé incluido en el grupo de intervencion con informacion a las
madres (a partir de ahora lo denominaremos Grupo 3) y 41 alumnos ( 54 % )
pertenecian al grupo de intervencion solo en nifios ( en adelante lo llamaremos

Grupo 4 ).

El 73 % de los nifios no comia en el comedor escolar. E1 100 % de los nifios
participantes tenian autorizacion de sus progenitores para que se les realizase las
extraciones de sangre periférica necesarias para llevar a cabo las determinaciones
lipidicas iniciales y finales. El 70 % de los alumnos asistieron a las cuatro charlas,
y el 91 % asistié al menos a tres de la cuatro charlas, el 6 % asisti6 solamente a dos

charlas y el resto a una o ninguna.
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El primer cuestionario lo realizaron 71 alumnos (93 %) y el cuestionario final 66

nifios (87 %).

En la PRIMERA determinacion que se le realizo a los alumnos, previa a nuestra
intervencion, el colesterol total sérico tomo valores entre 103 mg/ dl y 235 mg/ dl,
el 30 % de los nifios tenian colesterolemias mayores de 170 mg /dl y un 10 % tenia

cifras de colesterol total sérico mayores de 200 mg/ dl.

El HDL-colesterol tomo valores desde 37 mg/ dl a 84 mg/ dl, el 32 % de los
nifios tenia cifras mayores de 60 mg/ dl de HDL-colesterol en plasma, ninguno de
los nifios tenia un HDL-colesterol menor de 35 mg / dl y el 8 % de las nifias tenian

cifras menores de 42 mg / dl.

Los triglicéridos tenian valores entre 23 mg / dl'y 196 mg / dl, el 4 % tenta cifras

de triglicéridos por encima de 150 mg / dl.

EL LDL-colesterol tomé valores entre 29 y 161 mg / dl. El 8 % de los mifios

tenia cifras de LDL-colesterol mayores de 130 mg/ dl, y el 19 % tenia cifras por

encima de los 110 mg / dl
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El indice de Castelli tenia valores entre 1,81 y 4,89, no habia ningiin nifio que

tuviese un indice superior a 5.

Como vemos en la tabla 6, no existian diferencias significativas entre los grupo

G3 y G4 en los niveles iniciales de lipidos y conocimientos:

GRUPO 3,n=35 | GRUPO4,n=41 Significacion

Media +/- SD Media +/- SD
colesterol total 162,49 +/- 28,92 | 158,24 +/- 29,95 p=10.53
LDL-colesterol 93,05 +/- 26,25 85,61 +/- 26,51 p=0.22
HDL-colesterol 55,06 +/- 10,72 58,39 +/- 11,62 p=0.20
Triglicéridos 72,89 +/- 31,43 71,22 +/- 32,40 p=0093
Indice Castelli 3,02 +/- 0,66 2,78 +/- 0,62 p=0.18
Conocimientos 18,37 +/- 2,33 17,75 +/- 1,66 p=0.20

Tabla 6. Niveles de lipidos y de conocimientos iniciales en el Grupo 3 y el Grupo

4.
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La informacién a las madres fue leida y devuelta posteriormente por el 100 % de
las mismas tanto en la primera como en la segunda charla, tras la tercera charla
contestd el 97 %, y tras la cuarta el 96 %. Contestaron correctamente el

cuestionario el 75 % de las madres.

4.2.2. DISTRIBUCION INICIAL DE LAS VARIABLES SECUNDARIAS.

Como queda reflejado en la tabla n® 7, no hubo diferencias en las variables
controladas entre ambos grupos ( G3 y G4 ), podemos decir pues que ambos

grupos eran homogéneos inicialmente en: edad, sexo y uso de comedor escolar

Variables G3(n=35) G4 (n=41) Significacion
Comedor 294 % 27 % p=0,82
Sexo ( varones ) 51,4 % 46 % p= 0,66
Edad (media+/- 13,46 +/- 0,61 13,61 +/- 0,79 p=10,39
DE) afios.

Tabla 7. Distribucion inicial de las variables secundarias.
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4.2.3. CAMBIOS EN LAS VARIABLES PRINCIPALES TRAS LA INTERVEN-

CION

Después de completarse el estudio, y una vez excluidos los nifios a los que no
se les realizo las dos determinaciones de lipidos en sangre, los que no acudieron al
menos a tres de las cuatro charlas y los que no habian realizado los cuestionarios,
los alumnos pertenecientes al G4 eran 35, y los pertenecientes al G3 fueron 27. (

Ver resumen resultados en tablan® 8 ).

COLESTEROL TOTAL: Al analizar las diferencias existentes entre el colesterol
total inicial y final de cada nifio, tomando como covariables el colesterol del que
partia ( inicial ) y los conocimientos mostrados, encontramos dque existen
diferencias entre el Grupo 3 y el Grupo 4: en el Grupo 3 el colesterol total
disminuy6, por el contrario en el Grupo 4 el colesterol total aumentd, esta

diferencia fue estadisticamente significativa ( p = 0,004 ) .

LDL-COLESTEROL: El analisis estadistico de las diferencias de los niveles de
LDL-colesterol de cada nifio, antes y después de la intervencion, teniendo en cuenta

el nivel previo de LDL-colesterol de cada sujeto y el nivel de conocimientos
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mostrado, encontré nuevamente diferencias entre el Grupo 3 y el Grupo 4. E1 LDL-
colesterol sufrié un pequefio descenso en el Grupo 3 y un aumento en €l Grupo 4.

Esta diferencia fue significativa ( p = 0,019 ).

HDL-COLESTEROL: Al analizar esta variable no encontramos diferencias entre
las modificaciones sufridas tras el estudio por el Grupo 3 y el Grupo 4. El HDL-
colesterol disminuy6 tanto en un grupo como en el otro, y esta diferencia no fue

estadisticamente significativa (p=20, 19).

TRIGLICERIDOS: Después de analizar los datos obtenidos, no encontramos
diferencias significativas entre las modificaciones sufridas por los niveles de
triglicéridos de cada grupo, una vez tomadas como covariables el nivel inicial de
triglicéridos y el nivel de conocimientos de cada grupo, ( p = 0,30 ). En ambos

grupos los triglicéridos aumentaron.

INDICE DE CASTELLI (COLESTEROL TOTAL/ HDL-COLESTEROL):
No se encontraron diferencias significativas entre las modificaciones sufridas por
los indices de aterogenicidad de ambos grupos una vez realizada la intervencion,

(p=0,71). En ambos grupos aumento ligeramente.
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CONOCIMIENTOS: Analizando la diferencia en la puntuacion obtenida entre
el cuestionario inicial y final de cada grupo, no encontramos diferencias
significativas en el nivel de conocimientos que sobre el tema tenia cada uno de ellos
(p=0,75). En ambos grupos aumentaron los conocimientos de los alumnos sobre

el tema.

Veamos en la tabla n° 8 las variaciones fundamentales que se produjeron

después de la intervencion.
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GRUPO 3 (n=27) GRUPO 4(n=35) SIG
X (SD) (mg/dl) Variac | X (SD) (mg/dl) Variac
Col I |164,15+/-27,49 |-9,04 157,17 +/- 29,63 | + 5,60 p=
+/- +/- 0,004
155,11 +/- 24,37 162,77 +/- 28,98
F 18,47 19,26 |
LDLI | 95,00+/-23,95 |-1,93 84,34 +/-26,36 | +7,78 |p= }
+/- +/- 0,019
93,07 +/- 21,23 92,12 +/- 25,26
F 13,18 17,53 “
HDLI | 54,85+/-10,71 |-8,41 58,37 +/- 11,21 | -5,59 p=
i +/- +/- 0,19
46,44 +/- 10,03 52,69 +/- 10,66
F 8,80 7,34
TG I | 71,48 +/-29,69 | +6,52 72,31 +/-33,30 | +17,51 |p=
+/- +/- 0,30
78,00 +/- 38,89 89,83 +/- 36,60
F 39,52 41,89
Cas 1 3,0,6 +/- 0,66 + 0,38 2,75 +/- 0,56 +0,42 |p=
+/- +/- 0,71
3,45 +/- 0,74 3,17 +/- 0,68
F 0,38 0,44
Con I | 18,07 +/-2,45 +1,33 17,84 +/- 1,57 +1,54 |p=
+/- +/- 0,75
19,58 +/- 2,21 19,38 +/- 2,06
2,48 2,05

Tabla 8. Niveles medios y variaciones de los lipidos y los conocimientos tras la intervencion

del segundo ensayo. Cas: Indice de Castelli; Con: Conocimientos; Col: Colesterol total; TG:

Triglicéridos; I: Inicial; F: Final.



4.2 4. ANALISIS POR SUBGRUPOS

Al analizar por separado los datos del subgrupo de nifios que partian de niveles
de LDL-~colesterol mas elevado, ( LDL-colesterol > 110 mg/dl ) y los datos de los

nifios que tenian un HDL-colesterol > de 60 mg/dl encontramos que no existieron

diferencias significativas.

4.2.5. DIFERENCIAS ENTRE SEXOS.

Analizando las diferencias en el comportamiento de los lipidos entre los nifios
y nifias del estudio vemos que existen diferencias en los cambios sufridos por uno
u otro sexo, cuando analizamos los descensos medios de cada grupo, sin tener en

cuenta el nivel del lipido del que partia cada nifio:
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GRUPO 3 GRUPO 4 SIGNIF
HDL |varon | -9774/-9.59 3,86 +/-6,98 p=0,078
mg/dl  wer | 7,14 +/8,14 -6.90 +/-7,48 p=0,93
LDL |varén |-502+/-1432 | +11,23+/-19,60 | p=0,02
Mg/dl | ier | 40,93 +/-11,82 | +5,49 +/-16,08 p=037
Coles | varon | -11,54+/-1926 | +13,86+/-20,11 p = 0,003
Mg/di mujer | -6,71 +/-18,12 +0,1 +/- 16,98 p=0,.27

Tabla 9. Comparacion de los descensos medios ( media +/-sd ) de cada grupo

atendiendo al sexo. Coles: Colesterol total.

42.6. PORCENTAJE DE NINOS CON MODIFICACION DE LIPIDOS

SEGUN LOS GRUPOS.

Al analizar en que tanto porciento se consigui6¢ modificar los niveles lipidicos en

cada grupo nos encontramos con los siguientes datos:
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El colesterol total se redujo en el 67 % de los nifios de G3 y en el 40 % de los de

G4 (p=0,04)

En el G3 el HDL-colesterol aumentd en el 26 % de los nifios, mientras que en
G4 el aumento del HDL-colesterol afect6 al 23 %, la diferencia no llega a tener

significacion estadistica (p = 0,78 ).

En cuanto al LDL-colesterol, vemos que disminuye en el 67 % de los nifios de
G3 y en el 40 % de los nifios de G4 y esta diferencia si es estadisticamente

significativa ( p = 0,037 ).

Los triglicéridos disminuyen en el 48 % de los nifios de G3 y en el 31 % de los

de G4 (p=0,18)y el indice de Castelli se reduce en el 4 % de G3 y en el 17 %

de G4, tampoco alcanza significacion estadistica (p = 0,11 ).

4.2.7 ANALISIS DE LA INTENCION DE TRATAR

Al igual que hicimos en el apartado 4.1.6. con los datos del primer ensayo,
vamos a ver en este ensayo cuantos de los nifios que comenzaron el estudio

mejoraron su perfil lipidico, en cada grupo.
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En G3 el colesterol total disminuye en el 51 % de los nifios, y en idéntico
porcentaje desciende el LDL-colesterol. El HDL-colesterol aument6 en el 20 % de
los sujetos, los triglicéridos disminuyeron en el 37 %y el indice de Castelli mejord

en el 3 % de los chicos que iniciaron el estudio.

En G4 el colesterol total se redujo en el 34 % de los chicos y en el mismo
porcentaje lo hizo el LDL-colesterol. El HDL-colesterol aument6 en el 20 % de los
nifios, los triglicéridos disminuyeron en un 27 %y el indice de Castelli disminuyd

en el 14 %.

Las diferencias entre uno y otro grupo no alcanzaron significacion estadistica (

p>0,05).
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4.3. ENSAYO N° 3:

4.3.1. DESCRIPCION DE LOS SUJETOS. Al igual que en los ensayos
anteriores vamos a comenzar viendo cudles eran las caracteristicas de los nifios y
adolescentes que fueron invitados a participar en el estudio que se realizo en 1994,
Las edades estaban comprendidas entre los 11 y los 20 afios, aunque €l 88 % de
ellos tenian entre 12 y 16 afios. En cuanto al sexo, 245 eran mujeres y 208 varones,
1o que supone un 54 % y un 45 % respectivamente.

En esta etapa colaboraron los siguientes centros de ensefianza:

- el Instituto de Nacional de Bachillerato ( LN.B. ) Antonio Gonzalez ( Tejina - La
Laguna) con 169 alumnos ( 37 %)

- ¢l Instituto Nacional de Bachillerato Poeta Viana ( Santa Cruz de Tenerife) con
84 alumnos ( 19 % )

- el Colegio Publico Principe Felipe (La Victoria ) con 93 alumnos ( 20 %)

- el Colegio Comarcal San Fernando ( Santa Ursula ) con 61 alumnos ( 14 %)

- el Colegio Publico Mencey Bencomo ( Santa Ursula ) con 46 alumnos (10 % ).

El 56 % de los alumnos acudian al instituto y el 44 % iba al colegio. Un 82 %
de los alumnos no comia en el comedor escolar. Tanto a la primera como a la
segunda charla asisti6 el 94 % de los alumnos, a la tercera charla asistio el 93 %

y un 85 % de los alumnos asistié a la cuarta charla.
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El primer cuestionario lo respondi6 un 82 % de los alumnos y el segundo
cuestionario fue cumplimentado por el 66 % de ellos. Cuando se les solicito la
autorizacion paterna para realizar la extraccion de sangre periférica obtuvieron

respuesta afirmativa 243 nifios para la primera extraccion y 101 para la segunda.

En cuanto a la respuesta de las madres, es decir analizando cudntas de ellas
devolvieron el cuestionario después de haberse leido los mensajes que se les
enviaban, nos encontramos con que el 53 % devolvio la hoja tras la primera charla,
un 39 % lo hizo tras la segunda, un 35 % tras la tercera y solamente un 14%

devolvio la hoja con los mensajes de la cuarta charla.

Pasamos ahora a considerar las caracteristicas de los nifios y adolescentes que
accedieron a participar en el estudio, es decir aquellos a los que se les realiz6 la
extraccion de sangre periférica tras tener el consentimiento de sus padres, estos

datos quedan reflejados en la tabla 10:
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Participantes No Participan- Significacién
(n=243) tes(n=210)
EDAD (xt/-sd) 14,29 +/-1,91 14,85 +/-1,86 p = 0,009
SEXO (varén) 46,1 % 45,7 % p=0,94
COLEGIO o 33,7 % AG.* 41,4 % AG. p <0,01
INSTITUTO 25,9 % PF X 14,3 % PF.
16,5% PV™ 21 %PV
16,5 % SF** 10 % SF
7.4 % MB"* 13,3 % MB
COMEDOR 18,1 % 9% p=10,02

Tabla 10. Distribucion de las variables en el grupo de nifios invitado a participar en
el estudio. Diferencias entre quienes aceptaron y quienes rehusaron.
AG* (IN.B. Antonio Gonzalez ), "PF ( Colegio Principe Felipe ), © PV ( LN.B.

Poeta Viana), ** SF ( Colegio San Fernando ), ** MB ( Colegio Mencey Bencomo

)
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La asistencia de los alumnos a las charlas fue la siguiente: a la primera charla
asistio el 98 % de los alumnos, a la segunda el 97 %, un 95 % asisti0 a la tercera
charla y a la cuarta charla asisti6 el 90 % de ellos. El primer cuestionario lo realiz6
el 88 % de los nifios, y un 76 % respondié al segundo cuestionario. La autorizacion
paterna para la primera extraccion periférica de sangre era afimativa en el 100 %
de los alumnos participantes y lo siguié siendo para la segunda en el 39 % de los

nifios.

La participacion de las madres fue la siguiente, el 65 % de ellas devolvio 1a hoja
con los mensajes después de la primera charla, después de la segunda lo hizo un 45

%, un 41 % tras la tercera y un 17 % de las madres devolvio la cuarta hoja.

En la PRIMERA determinacién que se les hizo a los alumnos, previa a la
intervencion, el colesterol sérico total tomo valores entre 105 y 261 mg / di, el 30%
de los nifios tenian cifras de colesterol por encima de 170 mg / dl y el 7 % tenia

cifras por encima de 200 mg / dl.

El HDL-colesterol obtuvo valores entre 26 y 85 mg /dl, un 15 % de los nifios
tenia cifras superiores a 60 mg / dl, de los varones el 14 % tenia cifras por debajo

de 35 mg/ dly el 27 % de las mujeres tenia niveles de HDL-colesterol menores de

42 mg /dlL
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El LDL-colesterol tom6 valores entre 45 y 189 mg / dl, el 25 % de los nifios
tenian un LDL-colesterol mayor de 110 y hasta un 10 % de los alumnos tenia cifras

mayores de 130 mg / dl.

Los triglicéridos tenian valores entre 23 y 249 mg /dl, el 3 % tenia cifras de

triglicéridos mayores de 150 mg / dl.

El nivel de VLDL-colesterol estuvo entre 4,6 y 49, 8 mg /dl.

El indice de Castelli estuvo entre 1,77 y 7,46, el 5 % de los nifios lo tenian

mayor de 5.

La apolipoprotina A tenia valores compendidos entre 89,4 y 188,7 mg / dl.

La apolipoproteina B tenia valores entre 83,5 y 207 mg / dl.

Como vemos en la tabla 11, no existian diferencias entre los grupos G5 y G6 en

lo que respecta al nivel de lipidos inicial y a los conocimientos que los nifios tenian

sobre el tema:
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GRUPO 5 GRUPO 6 Significacion
n=139, x +/- sd n=104, x +/- sd
colesterol total 160,87 +/- 28,85 | 157,28 +/- 24,38 p=0.31
LDL-colesterol 97,79 +/-24,72 | 95,23 +/-22,01 p=040
HDL-colesterol 48,63 +/- 12 48,27 +/- 10,66 p=0.82
Triglicéridos 72,27 +/-37,08 | 68,91 +/- 28,91 p=045
indice Castelli 3,47 +/- 0,96 3,39 +/- 0,82 p=10.50
VLDL-col. 14,45 +/-7.42 13,78 +/- 5,78 p=0.45
Apo A 130,55 +/-18.36 | 127,96 +/-16,97 p=10.27
Apo B 75,05+/-18,16 74,29 +/-15,57 p=0.73
ApoB / ApoA 0,58 +/- 0,16 0,60 +/- 0,15 p=0.60
Conocimientos 16,74 +/-2,15 16,63 +/-1,87 p=0.68

Tabla 11. Niveles de lipidos y de conocimientos iniciales, del tercer ensayo.
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4.3.2. DISTRIBUCION INICIAL DE LAS VARIABLES SECUNDARIAS.

En la tabla n° 12 queda reflejado cual fue la media de las variables controladas
en ambos grupos ( G5 y G6 ), podemos decir que ambos grupos eran similares
micialmente en edad y uso de comedor escolar, aunque con diferencias
estadisticamente significativas en la edad. Hubo una pequefia diferencia inicial en

el sexo, ya que en G5 habia mas mujeres que varones en comparacion con G6.

Variables GRUPO 5 GRUPO 6 Significacién
(n=139) (n=104)

Comedor 19,4 % 16,3 % p=0,16

Sexo ( varén ) 41 % 529 % p= 0,07

Edad (x +/-sd) 14,55 +/- 1,94 13,89 +/- 1,81 p=10,02

afios.

Tabla 12. Distribucion inicial de las variables secundarias.
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4.3.3. CAMBIOS EN LAS VARIABLES PRINCIPALES TRAS LA INTER-

VENCION.

Una vez completado el estudio, y después de excluir aquellos nifios a los que no
se les realizaron las dos determinaciones lipidicas en sangre, los que no habian
hecho los dos cuestionarios y los que no habian asistido al menos a tres de las
cuatro charlas quedaron 203 alumnos cuyos datos pasamos a comentar ( Ver el

resumen de resultados en la tabla n® 13).

COLESTEROL TOTAL: Al analizar las diferencias existentes entre el colesterol
total inicial y final de cada nifio, tomando como covariables el colesterol del que
partia cada nifio y el nivel de conocimientos, no encontramos diferencias
significativas entre los cambios ocurridos en el Grupo 5 y el Grupo 6, (p =0,95).
Durante el tiempo que duré el ensayo se produjo un aumento de los niveles de

colesterol en ambos grupos, pero mas en el grupo control.

LDL-COLESTEROL: Al analizar los cambios habidos en los niveles de LDL-
colesterol de cada nifio, teniendo en cuenta la cifra de que partia y el nivel de
conocimientos, no encontramos diferencias significativas entre los cambios hallados
en el Grupo 5 y los del Grupo 6 ( p=0,1 ), sin embargo si que existe una tendencia

muy favorable, ya que en el Grupo 6 el aumento es de un 7 % mientras que el
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aumento experimentado en el Grupo 5 no llega al 3 %.

HDL-COLESTEROL.: El andlisis estadistico de los datos obtenidos con respecto
a esta variable si revelan una diferencia significativa entre los cambios sufridos por
el Grupo 5 frente a los sufridos por el Grupo 6 tras la intervencion, ( p = 0,003 ).
En el Grupo 5, el HDL- colesterol aument6 un 12 % mientras que en el Grupo 6,

a pesar de que también hubo un aumento, éste solo fue del 5 %.

TRIGLICERIDOS: Después de analizar los datos obtenidos, no encontramos
diferencias significativas entre las modificaciones habidas en los niveles de
triglicéridos de cada grupo ( p = 0,95 ), una vez tomadas como covariables el nivel
inicial de triglicéridos y el nivel de conocimientos de cada grupo. En ambos grupos

aumentaron.

INDICE DE CASTELLI (COLESTEROL TOTAL / HDL-COLESTEROL): Al
analizar las diferencias existentes entre el Grupo S y el 6, después de realizar la
itervencion encontramos que el indice de aterogenicidad disminuyo en el Grupo
5, mientras que practicamente no se vio alterado en el Grupo 6. Esta diferencia fue

significativa (p = 0,02 ).
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VLDL-COLESTEROL: El anilisis estadistico de este parametro no reveld
diferencias significativas entre ambos grupos tras la intervencién ( p = 0,95 ),

aumento ligeramente en ambos grupos.

APOLIPOPROTEINA A: Tampoco en este caso se hallaron diferencias
significativas entre ambos grupos tras la intervencion ( p = 0,30 ). Ambos grupos

sufrieron un aumento en esta variable durante el tiempo que durd el estudio.

APOLIPOPROTEINA B: El anilisis estadistico de los datos no encontrd
diferencias significativas entre las variaciones sufridas por ambos grupos tras la
intervencion (p = 0,92 ). En los dos grupos se observo un descenso en los niveles

de esta lipoproteina.

CONOCIMIENTOS: Si se encontraron diferencias significativas entre el nivel de
conocimientos adquirido por el Grupo 5 y el nivel de conocimientos sobre el tema
del Grupo 6 (p < 0,001 ). Como era de esperar hubo un aumento de conocimientos

en el Grupo 5 mientras se mantuvieron igual en el Grupo 6.

Veamos en la tabla n° 13 las variaciones fundamentales que se produjeron después
de la intgrvencion.
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| GRUPO 5 (n=120) GRUPO 6 (n=83) SIG
X (SD) (mg/di) Var(x) X (SD) (mg/dh Var(x)
Col I 160,72 +/-29,75 +6,82 157,41 +/-24,73 +7,83 p=095
F +- +/-
167,58 +/-28,40 165,24 +/-25,88
19,32 17,12
ILDLI 97,65 +/- 25,80 +0,7 94,80 +/- 21,47 + 5,40 p=0,1
F +/- +/-
98,35 +/- 22,59 100,04 +/-21,76
19,15 14,59
HDLI 48,47 +/- 12,30 +5,12 48,67 +/- 10,97 +1,35 p =0,003
F +/- +/-
53,59 +/- 13,11 50,00 +/-13,04
7,64 11,03
TG 1 73,02 +/-37,64 +4,99 69,70 +/- 30,65 +7,28 p =095
F +/- +/-
78,01 +/- 44,40 76,98 +/- 35,03
34,67 33,88
VIDL I 14,60 +/-7,53 +1 +/- 13,94 +/- 6,13 +1,46 +/- p=095
F 15,60 +/- 8,88 6,93 15,40 +/- 7,01 6,68
Cas 1 3,49 +/- 1,02 -0,22 3,36 +/- 0,88 +0,12 p=0,02
F +- 0,67 +/-
3,27 +/- 0,86 3,48 +/- 0,88
0,75
ApoA 1 130,72+/-18,46 +8,67 127,76 +/-16,41 +11,38 p=0,30
F +/- +/-
139,56 +/-24,68 139,23 +/-22,26
15,28 18,36
ApoB1 74,92 +/-18,90 -2,99 73,87 +/-15,42 -2,39 p=0,92
F +/- +/-
71,97 +/-16,66 71,24 +/-19,16
9,38 15,60
ApoB 0,58 +/- 0,17 -0,05 0,59 +/- 0,15 -0,06 p=0,61
/Apo A +/- +- 0,12
0,53 +/- 0,14 0,52 +/- 0,16
0,9
Con 1 16,70 +/- 2,16 +1,17 16,61 +/- 1,98 +0,01 p <0,001
F +/- +/-
17,82 +/- 1,85 16,62 +/- 2,04
I 215 2.20




Tabla 13. Niveles medios y variaciones de los lipidos y los conocimientos tras
la intervencion del tercer ensayo. Cas: Indice de Castelli; Con: Conocimientos; Col:

Colesterol total; TG: Triglicéridos; I: Inicial; F: Final; Apo: Apolipoproteina.

Como resumen de los resultados obtenidos en este ensayo es de destacar el
aumento que sufre el HDL-colesterol en el Grupo 5, esto unido a la tendencia
favorable observada en el LDL-colesterol condicionan una disminucion en el Indice

de aterogenicidad del grupo que fue objeto de intervencion.

4.3.4. ANALISIS POR SUBGRUPOS

Al analizar por separado los datos del subgrupo de nifios que partian de niveles
de LDL-colesterol mas elevado, ( LDL-colesterol > 130 mg /dl ) nos encontramos
con que no existieron diferencias y tampoco las hubo cuando se analizaron los

cambios sufridos en uno y otro sexo.
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43.5. PORCENTAJE DE NINOS CON MODIFICACION DE LIPIDOS

SEGUN LOS GRUPOS.

Al averiguar que porcentaje de chicos modifica sus niveles lipidicos en cada

grupo nos encontramos con los siguientes resultados:

El colesterol total disminuye en el 26 % de G5 y en el 25 % de G6 (p=0,93).

En lo que concierne al HDL-colesterol vemos que el 75 % de los nifios del G5
experimentan un aumento, mientras que en G6 el aumento afecta al 54 % de los

nifios, la diferencia fue estadisticamente significativa (p = 0,001).

El LDL-colesterol disminuy6 en el 44 % de los nifios de G5 y en el 26 % de los

nifios de G6 y esta diferencia nuevamente fue significativa (p=0,007).

Los triglicéridos disminuyeron en el 45 % de G5 y en el 29 % de G6 (p=0,15

Si analizamos el porcentaje de nifios de cada grupo en los que disminuy¢ el
indice de Castelli vemos que lo hizo en el 60 % de los nifios de G5 y en el 37 % de

los de G6 v la diferencia fue estadisticamente significativa ( p = 0,001).

176



4.3.6. ANALISIS DE LA INTENCION DE TRATAR

Al igual que se hizo en los ensayos anteriores vamos a ver que porcentaje de los

nifios que comenzaron el estudio mejorod su perfil lipidico.

En G5 el colesterol total disminuy6 en el 22 % de los nifios y en G6 lo hizo en

el 20 % (p > 0,05 ).

El LDL-colesterol disminuy6 en el 38 % de los nifios de G5 y en el 20 % de los

nifios de G6, esta diferencia si fue estadisticamente significativa ( p = 0,003 ).

El HDL-colesterol aument6 en el 64 % de los chicos de G5 y en 43 % de los

chicos de G6 (p =0,001 ).

Los triglicéridos se redujeron en el 39 % de G5 y en el 28 % de G6 (p=0,08

El indice de Castelli disminuy6 en el 51 % de los sujetos de G5y en el 29 % de

los de G6, alcanzando significacion estadistica (p <0,001).
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DISCUSION



CAPITULO 5: DISCUSION

5.1. DISCUSION DEL PRIMER ENSAYO

5.1.1. DESCRIPCION DE LOS SUJETOS.

La edad de los nifios que fueron invitados a participar en el estudio y la de los
que aceptaron participar estaba comprendida entre los 12 y los 15 afios,
aproximadamente 13 afios era la edad media de los nifios de ambos grupos., vemos

en la tabla n° 1 que no hay diferencias estadisticamente significativas entre ellas.

Consideramos que esta es la edad adecuada ya que es en estos momentos de la
vida cuando los chicos comienzan a tener cierta autonomia a la hora de elegir que’
alimentos desean o no tomar y cuando ya los padres o profesores pueden no estar
presentes en algunas de las comidas que realizan.

Otros autores han comenzado su intervencion en edades mas precoces ®*%?,

y
probablemente es cierto que los nifios deben ser educados en los habitos saludables

desde el primer dia de vida, fundamentalmente para realizar lo que seria la
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promocion de costumbres alimentarias beneficiosas, y una prevencion primaria de
posibles malos habitos, pero consideramos crucial el hecho de intervenir en la
adolescencia, ya sea por primera vez o recordando nuevamente el tema, por los
motivos que se han comentado hasta ahora y también porque ello nos permitiria una
prevencion secundaria, es decir una correccion de las costumbres poco beneficiosas
que se hubiesen adquirido hasta entonces. Ademads es en estas edades cuando los
chicos soportan el mayor "ataque" de la publicidad, fundamentalmente televisiva,
para que consuman todo tipo de productos de aspecto insuperable y habitualmente
ricos en azucares de absorcion rapida y grasas saturadas que, como vemos en
estudios realizados en nuestro medio, son consumidos por nuestros adolescentes

en exceso®447172),

De hecho, cuando se analiza cuales son los productos que consumen los nifios
y los adolescentes con el dinero de libre disposicion, se advierte que los chicos
tienen un habito de compra diario de productos que no tienen mucha importancia
econdmica pero si nutricional, consumen alimentos que no son esenciales pero que
tienen cantidades importantes de calorias, grasas saturadas, hidratos de carbono
refinados, sal y aditivos. No es posible conocer la magnitud exacta de la ingesta por
falta de informacion en la etiqueta del producto. Se trata, pues de una costumbre
alimentaria muy arraigada, y que seria dificilmente erradicable, con lo cual los

esfuerzos tal vez deberian dirigirse por un lado a que existiese un soporte

179



legislativo adecuado para que los fabricantes mejorasen la calidad nutricional de
estos productos, y por otro lado a lo que bajo nuestro punto de vista es
fundamental: a la educacion para la salud de los consumidores infantiles, para que

convenientemente instruidos seleccionen tentempiés saludables”.

La asistencia de las charlas fue elevada, el 92,5 % asistid al total de las
charlas, ello fue debido a que, como ya se comentd en el apartado 3.6.1.6 de
Sujetos, Material y Métodos se realizaron dentro del horario lectivo, con lo cual
para los alumnos no suponia en absoluto un cambio en sus costumbres habituales,
solamente tenian que acudir a clase con normalidad. También se intenté que las
charlas no se diesen antes de examenes u otro tipo de actividad que pudiese
favorecer su ausencia, ya que al no ser examinados del contenido de los temas
impartidos en las charlas los alumnos podrian entender que eran menos
importantes, por todo ello consideramos que la asistencia por parte de los alumnos
a las charlas fue satisfactoria en cuanto a numero y las ausencias son las que
usualmente tienen lugar cualquier dia del curso y que obedecerian a motivos

personales como enfermedades u otros.

El nivel de participacion en el estudio lo determiné en tltima instancia, la firma,
por parte de los padres del alumno, de la autorizacion para que se realizase la

venopuncion necesaria para hacer la determinacion lipidica. Dicha autorizacion fue
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solicitada antes de cada una de las extracciones y por ello, si bien en la primera
ocasion respondieron afirmativamente el 70,6 % de los padres, lo cual
consideramos favorable, en la segunda ocasion vimos como este numero se reducia
a algo mas de la mitad (55 %), este hecho lo analizaremos mas detenidamente en
el apartado 5.4. Pérdidas, pero en cualquier caso si parece que haber solicitado el
permiso en una tnica ocasion valida para las dos extracciones, tal vez hubiese sido

mas oportuno, y hubiese podido reducir las pérdidas.

El hecho de que aproximadamente el 30 % de los alumnos no participaran
nicialmente en el estudio responde a varios factores, por un lado deben estar de
acuerdo los padres y también el alumno, y argumentos como el miedo a la
venopuncion, la necesidad de acudir en ayunas ese dia al colegio, el no considerar
necesario o de interés el proyecto, el haberse realizado alguna analitica
recientemente, etc. justifican ese porcentaje de negativas a participar en el ensayo.
En otros estudios, las autorizaciones afirmativas para la participacion han estado
entorno al 80 %: en el estudio de Cuenca ©? las autorizaciones fueron del 87,7 %
pero en este caso los chicos tenian 9 o 10 afios y probablemente en este caso cuenta
fundamentalmente la opinién de los padres y no tanto la del nifio, en el de la
comunidad de Madrid la tasa de respuesta fue del 80 % “®, en un estudio realizado
en Austrahia consiguieron la que probablemente sea la mas alta de la bibliografia

revisada, un 93 %, pero nuevamente la edad de los nifios es mas pequeiia que la de
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los nifios de nuestro estudio®.

El nimero de nifios que respondieron al cuestionario ( 196 el primero, y 173 el
segundo ) lo consideramos elevado y el motivo de este alto numero de
contestaciones se debio por un lado a que se pasé cuando los nifios estaban en las

aulas, aprovechando nuevamente la asistencia de los nifios a clase.

Como vemos en la tabla n° 1, no hay diferencias entre participantes y no
participantes en cuanto al sexo de los sujetos, en ambos grupos algo mas de la
mitad son varones, y tampoco hay diferencias en lo que respecta al uso del comedor
escolar, ya que también la mitad o un poco mas hacia uso a diario de los servicios

del comedor del colegio.

Siguiendo con el andlisis de la tabla n° 1 vemos que también la participacion
segun colegios fue homogénea, ya que la mitad de los alumnos que particip6 en el
estudio acudia al Colegio San Matias de Taco y la otra mitad al Colegio San Luis

Gonzaga de Taco.

En general, al analizar los datos de la tabla n° 1 vemos que el perfil de los

nifios que decidieron participar y los que decidieron no participar era similar.
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5.1.2. DIFERENCIAS ENTRE EL PERFIL DEL GRUPO INTERVENCION

Y EL GRUPO CONTROL.

Tomando ya so6lo a los participantes, se les distribuy6 al azar entre un grupo

de control ( G2 ) y otro de intervencion ( G1 ).

Al analizar los niveles de lipidos de los que partian los nifios que fueron
asignados al G1 y los del G2 (tabla n® 2 ) y sus niveles iniciales de conocimientos
sobre el tema antes de comenzar las charlas, vemos los dos grupos eran
homogéneos, y que no existian diferencias estadisticamente significativas en

ninguna de las variables analizadas.

Como se aprecia en la tabla n° 3, los grupos G1 y G2 eran también similares en

el porcentaje de varones y mujeres, en la edad y en el uso por parte de los nifios del

comedor escolar.
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5.1.3. VALORES INICIALES DE LIPIDOS PLASMATICOS.

Vamos a pasar a ver los resultados que se obtuvieron en la primera
determinacion plasmatica ( antes de la intervencion ) realizada en los tres ensayos.
Aunque este apartado esta dentro del ensayo n° 1, no vamos a realizar un andlisis
unicamente de los datos hallados en este primer ensayo, sino que consideraremos
también los valores iniciales obtenidos en el ensayo n®2 y en el n° 3. La suma de
todos ellos nos permitira acercarnos al conocimiento de cudles son las cifras
lipidicas de los adolescentes de la isla de Tenerife, aunque este no fuese el objetivo
de nuestro estudio, ya que en conjunto disponemos de una amplia serie de nifios
(n=540), y estimamos que es mas interesante advertir cual es la situacién basal del

conjunto, que analizar cada ensayo por separado.

En el Ensayo n° 1, en el cual se analizaron un total de 161 muestras, ¢l 32 % de
los nifios tenian cifras de colesterol total mayores de 170 mg / dl y un 7 % tenia el
colesterol total por encima de 200 mg /dl. En el Ensayo n° 2, en el que se realizo
la primera extraccion a 136 nifios, el 30 % tenia cifras de colesterol total mayores
de 170 mg/ dl y el 10 % tenia niveles mayores de 200 mg /dl. En el Ensayo n°® 3,
en el que se realizé la determinacion a 243 nifios, al igual que en el segundo ensayo

el 30 % de los nifios tenian cifras de colesterol total mayores de 170 mg / dl y,
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coincidiendo con los datos del primer ensayo el 7 % de los nifios tenian el
colesterol total por encima de 200 mg / dl. Vemos que en los tres ensayos los

niveles de colesterol son similares.

Comparando estos resultados con los obtenidos en otros estudios realizados en
otras Comunidades Auténomas u otras zonas de Espafia, se aprecia que los niveles
de colesterol total son semejantes a los del estudio realizado en Menorca >, pero
inferiores a los observados en Fuenlabrada “®, 1a comunidad auténoma de Madrid

“® o en estudio del Valle de Jerte, en Caceres “.

Por otro lado, si lo que tenemos en cuenta son los valores medios del colesterol
sérico vemos que en los 6 grupos analizados los niveles iniciales se han mantenido
siempre entre 157 y 162 mg/dl y esta cifra es inferior a la de otras zonas de Espafia
como son Navarra, Aragon, Madrid, Cuenca y Galicia, aunque hay que tener en
cuenta que en algunos de estos estudios el rango de edad de los nifios era mas

(74-76)

amplio que en el nuestro , solamente en Menorca presentan cifras similares a

las nuestras.

Los valores medios de colesterol total que se encontraron en el estudio DRECE
para nifios y nifias del mismo extracto de edad eran también algo superiores a los

hallados en nuestro estudio ®". Asi mismo si analizamos los datos de los nifios
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entre 12 y 15 afios de otros estudios y los comparamos con los nuestros se detecta
que los nifios navarros, los de Fuenlabrada, los finlandeses y los italianos tienen
valores mas elevados que los canarios. Las cifras de nuestros nifios estarian mas

préximas a las de los nifios norteamericanost’®.

Estos datos en principio parecerian dibujar una situacién algo mas tranquiliza-
dora en nuestra isla frente a otras zonas del territorio espafiol, ya que a primera
vista nuestros nifios tendrian unos niveles de colesterol que se acercarian mas los
que los expertos determinan como deseables. Sin embargo, si realizamos un analisis
mas detallado de los datos vemos que esto no es asi: el HDL-colesterol es mucho

mas bajo en nuestros nifios que en los nifios de otras comunidades auténomas.

En el estudio de Madrid *® el 52 % de los nifios tienen niveles de HDL-
colesterol por encima de 60 mg /dl, y solamente el 1,1 % de los nifios tienen el
HDL-colesterol inferior a 35 mg /dl. En nuestros estudios el porcentaje de nifios
con niveles de HDL-colesterol superiores a 60 mg /dl oscila entre un 15 %, un 21
% y un 32 % en el mejor de los casos, como vemos son cifras ostensiblemente mas
bajas y ademas nos encontramos con que hasta un 14 % de los varones y el 27 %
de las mujeres tienen niveles de HDL-colesterol inferiores a 35 mg /dl y 42 mg /dl
respectivamente. Es decir, el porcentaje de nifios con HDIL-colesterol alto es menor

y el porcentaje de nifios con niveles de HDL-colesterol bajo es mayor.
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El valor medio del HDL-colesterol de los nifios canarios es inferior al de los
nifios navarros, a los de Fuenlabrada, a los italianos y similar al de los nifios
americanos y finlandeses. Este dato concuerda con lo que ocurre en la poblacion
canaria en general, ya que la Comunidad Auténoma Canaria tiene el HDL-

colesterol mas bajo del territorio espaiiol.

Ademas al comparar el LDL-colesterol observamos que un 5,7 % en el primer
ensayo, el 8 % en el segundo ensayo y el 10 % en el tercer ensayo tiene niveles
superiores a 130 mg /dl y que esta ultima cifra es muy similar al 11% que se
observa en la comunidad de Madrid e incluso superior al 6 % encontrado en

U.S.A.®?_ aunque inferior al de la isla de Gran Canaria®?.

Los valores medios del LDL-colesterol serian similares o algo inferiores a los
detectados en los nifios navarros, italianos y americanos, y muy inferiores a los de

los nifios finlandeses®.

Aunque en todos estos estudios se han utilizado diferentes metodologias que
podrian dar lugar a la variabilidad de los resultados, hay una constante que se
repite, y es el hecho de que los nifios de este estudio tienen unos niveles de

colesterol sérico inferiores a los de otras poblaciones, y también lo es su HDL-
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colesterol. Todo esto apuntaria nuevamente, a que tal vez sea mejor definir el
riesgo lipidico de los nifios por los niveles de LDL-colesterol o por cocientes de

riesgo mas que por el colesterol total.

5.1.4. COMENTARIOS A LOS RESULTADOS DEL ENSAYO 1:

A la vista de los resultados obtenidos en el ensayo ( tabla n° 4 ), como son:
mejoria del perfil lipidico en ambos grupos sin diferencias significativas entre ellos,
y lo que es mas llamativo, mejoria del nivel de conocimientos también en ambos
grupos, pensamos que existen al menos, dos explicaciones posibles para lo
sucedido:

- Tuvo lugar una contaminacion inter-grupo.

-O bien, agentes externos a nuestra intervencion, como pueden ser los medios
de comunicacion ( TV o radio fundamentalmente) interfirieron en el estudio. En
principio se descarta que el propio programa escolar fuese uno de esos agentes ya
que los contenidos de las charlas no estaban incluidos en el temario que se les daba

a los alumnos en ese afio escolar.

Ambas opciones explicarian la falta de diferencia entre ambos grupos y el
aumento de conocimientos sobre el tema en el grupo control. Nos inclinamos a

pensar que es mas probable la primera opcion y creemos que los factores que
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intervinieron en la contaminacion fueron varios:

Al efectuarse la distribucion por aulas, en un mismo colegio habia nifios que
pertenecian al grupo de intervencion y al de control, al ser nifios de la misma edad
que compartian el tiempo de ocio, practicaban conjuntamente deportes, pertenecian
al mismo equipo de fatbol, etc. existe la posibilidad de que se comunicaran
verbalmente, al menos parte de la informacion, por otro lado nifios pertenecientes
a la misma familia podian pertenecer a grupos distintos del estudio. Otro factor
importante, y probablemente el que tuvo un papel mas relevante es que algunos
profesores, que daban clase tanto al grupo de intervencion como al control,
estuvieron presentes cuando se les impartieron las charlas a los alumnos del grupo
de intervencion, y ademds se mostraron muy interesados con el tema y veian
francamente interesante el hecho de que los chicos aumentaran sus conocimientos
sobre la materia, con lo cual existe la posibilidad de que a lo largo del curso, el
profesorado, de una manera involuntaria, transmitiera la informacion obtenida en

las charlas a sus alumnos.

En cualquier caso si es de destacar la mejora del perfil lipidico que ocurrio en
ambos grupos, ya que en ambos se disminuyo6 el colesterol total, casi 5 mg/dl en G1
(un 2%) y 2 mg/dl en G2 (un 1%). Esta disminucion resulta muy interesante, ya que

s1 bien en pacientes hipercolesterolémicos se habla de que la dieta puede producir
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un descenso de un 10-15 % en las cifras de colesterol ®*’”, aunque con diferencias
individuales, a nivel poblacional hay estudios que sugieren que las reducciones del
colesterol estarian en torno al 2-3 %, y ello supondria una disminucion estimada del

4 al 9 % en eventos coronarios %,

Destacaremos también en este ensayo que en ambos grupos hay una disminucion
del LDL-colesterol y un aumento del HDL-colesterol, lo que conlleva que el indice
de Castelli sea menor en ambos grupos al terminar la intervencién, algo que

consideramos muy favorable.

Existe la posibilidad que la mejora del perfil lipidico en ambos grupos se debiese
a una variacion estacional de los lipidos, sin embargo esto no explicaria los cambios
habidos en el nivel de conocimientos, lo cual nos lleva como dijimos, a la

contaminacion probable.

Como se comentd anteriormente lo mas llamativo de los resultados fue que la
falta de diferencias estadisticamente significativas entre las variaciones
experimentadas en los conocimientos de G1 y G2 no se debié a que no aumentaran
los de G1, sino a que en ambos grupos aumentaron los conocimientos de los
alumnos sobre la materia impartida, incluso la media de conocimientos fue mas alta

en el grupo que, en teoria, no recibié informacion. Esto nos lleva a pensar que de
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hecho no ocurrid asi y que de alguna forma la recibieron, y refuerza la idea de que
un modo valido para mejorar el perfil lipidico de los adolescentes es que tengan un
mayor conocimiento de los alimentos, de su composicion y del efecto que tienen

en el organismo.

5.1.5. PORCENTAIJE DE NINOS QUE MODIFICAN EL PERFIL LIPIDICO

Cuando se consideran los porcentajes de nifios que experimentan modificacion
en sus niveles lipidicos tras la intervencion los datos son sorprendentes ya que el
numero de nifios que descienden su LDL-colesterol en G2 es de hasta un 90 % y
en G1 disminuye en el 70 %. Realmente el porcentaje, tanto en un grupo como en
otro es notable, y lo mismo ocurre si lo que analizamos es el HDL-colesterol,

aumenta en un 75 % y un 82 % de los nifios en G1 y G2 respectivamente.

La disminucién del colesterol, cercana al 60 % de los nifios en G1, y del 52 %

en G2, es algo mas moderada pero igualmente interesante.

Como consecuencia de los datos comentados hasta ahora, se advierte que el
indice de Castelli mejora en el 72 % de los nifios de G1 y en el 91 % de los nifios

de G2.
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Nuevamente se puede hablar de una mejoria interesante y aunque las diferencias
no son estadisticamente significativas, se observa como hay una tendencia a que G2

sea el que experimente mayores cambios.

5.1.6. ANALISIS DE LA INTENCION DE TRATAR

Como se coment6 en el apartado 4.1.6., en esta ocasion vamos a ver que
porcentaje de los chicos que inicialmente decidieron participar en el estudio,
modificéd su perfil hipidico al finalizar la intervencion. Es decir, tendremos en cuenta

también las pérdidas.

Evidentemente los porcentajes son mucho menores que cuando tenemos en
cuenta so6lo a los chicos que finalizaron el estudio y las diferencias entre los grupos

no tienen significacion estadistica.

En cualquier caso es de destacar el aumento del HDL-colesterol que esta en
torno al 40 % de los nifios de ambos grupos, la disminucién del LDL-colesterol,
también presente en el 40 % de los nifios de G2 y en el 36 % de los de G1 y la
disminucion del indice de Castelli en el 37 % de los nifios de G1 y en el 42 % de

los nifios de G2.
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El porcentaje de nifios que disminuy6 su colesterol total fue mas bajo, el 33 %

en G1 y el 24 % en G2.

En general podemos decir que el 40 % de los chicos que inicié el estudio mejord

de alguna manera su perfil lipidico, y que la tendencia a la mejoria fue mayor en

G2.
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5.2. DISCUSION DEL ENSAYO N° 2.

5.2.1. SOBRE LA DESCRIPCION DE LOS SUJETOS

La edad de los nifios estaba comprendida nuevamente entre los 13 y los 16 afios
con una edad media de 13,5 afios. Como se ha comentado en el apartado 5.1.1.
consideramos que los chicos de esta edad estan en el momento ideal para intentar
corregir los malos habitos que hayan adquirido y potenciar las costumbres

beneficiosas y saludables.

La asistencia a las charlas por parte de los alumnos se puede considerar alta ya
que el 90 % de los alumnos asistio al menos a tres charlas, y los motivos por los
que esto ocurrid son los que se expusieron en los apartados anteriores: 3.6.1.6 y
5.1.1. Las ausencias se deben probablemente a motivos personales que impidieron

la asistencia de los nifios a clase el dia en que se imparti6 la charla.

De la misma manera la contestacion del cuestionario por parte de los alumnos
también la podemos considerar elevada ya que el primero lo contesto el 92,6 % de
los alumnos y el segundo un 88 % y los motivos de tan alta participacion son

basicamente los mismos que hemos comentado hasta ahora, la facilidad de acceso
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del alumno al cuestionario al ser pasado en horario lectivo.

En lo referente al niimero de autorizaciones paternas para la inclusion del nifio
en el estudio contesté afirmativamente un 60,3 %. Esta cifra la consideramos
aceptable si tenemos en cuenta que son multiples los factores que pueden llevar a
una respuesta negativa en este sentido, como se coment6 en el apartado 5.1.1. y

que el namero de participantes depende mucho de la motivacion inicial.

Considerando la respuesta de las madres, algo mayor del 60 % en las tres
primeras charlas, debemos de destacar en primera instancia que el método de
mandar a las madres los mensajes sobre el contenido de las charlas, a través del
propio nifio favorece enormemente la participacion materna en comparacion con
la alternativa utilizada en el anterior ensayo de solicitar su presencia fisica en las
charlas destinadas a ellas. El hecho de que en la cuarta charla se redujese de forma
notable el nimero de respuestas (38 %) no obedece, como se pudiera pensar, a una
falta o disminucion del interés de las madres por la materia, sino a un problema de
organizacion del ensayo con respecto a las fechas, es decir, la ultima charla se
impartié en fechas muy cercanas al final de curso, y como era necesario dar un
tiempo prudencial para que las madres leyesen los mensajes y posteriormente los
devolviesen ocurrié que cuando debian devolverlos, se habian terminado los

contenidos docentes de las materias y los nifios estaban en muchas ocasiones en
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actividades extraescolares lo que dificulté en gran medida la recogida de las

respuestas por parte del grupo investigador.

Al analizar las caracteristicas de los chicos que accedieron a participar en €l
estudio y las de los que no lo hicieron vemos en la tabla n° 5 que ambos grupos era
semejantes en lo referente a edad, sexo, uso de comedor escolar y asistencia a uno

u otro colegio. No existian diferencias estadisticamente significativas entre uno y

otro grupo.

5.2.2. DIFERENCIAS ENTRE EL PERFIL DEL GRUPO 3 Y DEL GRUPO 4.

En la tabla n° 6 observamos cudles eran los niveles iniciales de lipidos y de
conocimientos de cada uno de los grupos; como vemos ambos grupos eran
analogos en lo referente a las variables analizadas después de haber sido realizada

la asignacion, no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

Tampoco existieron diferencias entre los grupos ( ver tablan® 7 ) cuando se tuvo
en cuenta el nimero de varones, cercano al 50 % para cada grupo, la edad que
estuvo alrededor de los 13,5 afios y el uso de comedor escolar. Estos datos nos
sugieren que estdbamos ante dos grupos de nifios comparables antes de comenzar

el ensayo.
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5.2.3. VALORES INICIALES DE LIPIDOS PLASMATICOS

Estos datos se analizaron conjuntamente con los del primer ensayo en el

apartado 5.1.3.

5.2.4. COMENTARIOS A LOS RESULTADOS DEL ENSAYO N° 2.

Los resultados del segundo ensayo estan resumidos en la tabla n° 8. Después de
que se realizo la intervencion, se pueden observar unos datos llamativos: en el
grupo en el que participaban las madres hay una disminucion del colesterol total y
del LDL-colesterol que resulta significativa estadisticamente frente al aumento del

nivel sérico de estos lipidos que sufre el grupo 4.

El HDL-colesterol disminuye en ambos grupos, sin que existan diferencias

significativas entre ellos.

Los triglicéridos aumentan en los dos grupos y el indice de Castelli aumenta

menos de medio punto en ambos grupos. No hubo en estas variables diferencias

estadisticamente significativas.
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Los conocimientos aumentaron en los dos grupos y eso era algo esperado ya que

en amboP se realizd intervencion educativa.

A la vista de los resultados, los cambios sufridos por el perfil lipidico del grupo
3 parecen muy interesantes: se consigue una disminucion de la media del colesterol
total de 9 mg/dl, mientras que en otros estudios la disminucién media del colesterol
es de 5 mg/dl, de 1,7 mg/dl, de 1 mg/dl etc.®%®. Observamos pues que se trata de
una disminucién mayor a pesar de que la intervencion fue la mas corta en €l tiempo.
Asi mismo el LDL-colesterol disminuye y el HDL-colesterol también desciende,

pero éste lo hace en ambos grupos.

Por los cambios sufridos en el perfil lipidico de G3 da la impresién de que los
chicos podrian haber modificado su dieta sustituyendo el consumo de grasas

(79)

saturadas por una mayor ingesta de grasas poliinsaturadas*’”, o bien sustituir parte

de las grasas de la dieta por hidratos de carbono.

En el estudio DELTA, en el cual se examinaba la eficacia de la dieta del primer
escalon recomendada por la American Heart Association sobre los niveles
plasmaticos de lipidos y lipoproteinas en adultos de ambos sexos, encontraron que

la reduccion de la grasa total y de los acidos grasos saturados reducia el colesterol

198



total, el LDL-colesterol y también el HDL-colesterol, y estas reducciones eran
mayores en la medida que la disminucion de las grasas de la dieta se incrementaba.
Los autores concluyeron que las reducciones logradas suponen un impacto
significativo sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética®”. Como
vemos, la linea de los cambios observados en este estudio es equivalente a los que
tienen lugar en nuestro ensayo, por lo tanto se puede decir que efectivamente, los
nifios podrian haber disminuido el consumo de grasas, y fundamentalmente de las

grasas saturadas.

En el grupo 4 no hubo mejoria del perfil lipidico pese al aumento de los
conocimientos de los alumnos, en principio no existe una explicacion clara para
este hecho, unicamente queremos comentar que existen experiencias en la literatura
en las cuales pese a haber realizado una muy intensa intervencion educativa y de

ejercicio fisico el colesterol aumentd después de la intervencion®.

Estos datos hacen que la participacion de las madres se dibuje como un elemento
preponderante a la hora de plantearnos llevar a cabo intervenciones sobre

educacion dietética y promocion de habitos saludables en chicos de estas edades.

Hay que destacar que en este afio no hubo contaminacion intergrupo, porque los

nifios de G3 pertenecian a un colegio distinto que los de G4. Ambos colegios
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aunque estaban ubicados en zonas de caracteristicas sociodemograficas muy
parecidas, distaban entre si 3 0 4 Km. Esto hizo que fuese altamente improbable un
contacto entre los chicos de ambos grupos o entre las madres de los alumnos de
uno y otro colegio, e igualmente imposible era la contaminacion a través de los

maestros.

5.2.5. PORCENTAIJE DE NINOS QUE MODIFICAN EL PERFIL LIPIDICO

Cuando analizamos qué tanto por ciento de cada grupo modifica su perfil lipidico
de forma favorable vemos que el 26 % de G3 aumenta su HDL-colesterol y lo
mismo hace el 23 % de G4. Esta diferencia pese a no ser estadisticamente
significativa apunta nuevamente a que se consiguieron cambios mas favorables en

G3.
El LDL-colesterol y el colesterol total se modifican en idéntico porcentaje: se
reducen en el 67 % de los chicos del grupo 3 y en el 40 % de los del grupo 4, esta

diferencia si tuvo significacion estadistica (p = 0,037).

El indice de Castelli disminuye en un porcentaje mayor de los chicos del G4 que

en los de G3, pero no alcanza significacion estadistica.
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Podemos decir que la participacion de las madres haria posible que el nimero
de los nifios que serian capaces de mejorar su LDL-colesterol y su colesterol total
mediante la intervencion se viese incrementado en un 30 %, algo que es digno de

fener en cuenta.

5.2.6 ANALISIS DE LA INTENCION DE TRATAR

Cuando valoramos el porcentaje de nifios que mejora su perfil lipidico en cada
grupo, considerando los chicos que iniciaron el estudio ( ver apartado 4.2.7. ) , nos
encontramos con que los porcentajes disminuyen, y aunque las tendencias se
mantienen, es decir el LDL-colesterol y el colesterol total se reducen mas en el G3
y el aumento de HDL-colesterol es similar en ambos grupos, ya no se consiguen

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

El efecto beneficioso de la participacion de las madres en el ensayo se ha
diluido, y esto es debido a que al considerar el grupo inicial de participantes
estamos ante un grupo de madres con un nivel de implicacion, que en conjunto, es
probablemente menor al que tienen las madres de los chicos que terminan el
ensayo, ya que un ambiente de motivacion positivo en el hogar los llevaria a
realizarse la segunda extraccion sanguinea y a acudir asiduamente a clase, cosa que

no ocurrié en el grupo de chicos que no terminaron el ensayo.
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Deducimos pues que es importante la motivacion hacia la participacion tanto de
los alumnos como de sus padres. Habria que plantearse la manera de crear la
necesidad de aumentar los conocimientos sobre el tema también en las madres y
tal vez una forma podria ser centrando el aprendizaje en la resolucion de problemas
practicos en parte propuestos por el grupo investigador y en parte por las propias
madres para conseguir asi una mayor implicacion en el proyecto por parte de las
madres que redundaria en una mayor participacion del alumno y como

consecuencia una mejora en su perfil lipidico.
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5.3. DISCUSION DEL TERCER ENSAYO

5.3.1 SOBRE LA DESCRIPCION DE LOS SUJETOS

La edad de los chicos que participaron en el tercer ensayo es algo mayor a la de
los nifios de los dos ensayos anteriores, ya que en este afio participaron en el
estudio también chicos que acudian a dos institutos de ensefianzas medias, de forma
que la edad media de los sujetos pasa de los 13 a los 14 afios. En cualquier caso no
consideramos que esta diferencia de edad suponga un cambio sustancial en las
caracteristicas de los chicos, que basicamente son las mismas al igual que las
costumbres y los habitos alimentarios, ya que siguen estando dentro de lo que se
denomina adolescencia, por lo tanto los motivos que justificaron la intervencion en
estas edades en los dos ensayos anteriores siguen siendo validos también en este

caso ( ver 5.1.1).

Nuevamente la asistencia a las charlas la podemos considerar elevada ya que a

las tres primeras charlas asistio mas del 90 % de los alumnos y los motivos del

éxito fueron ya expuestos en los apartados 3.6.1.6 y 5.1.1..
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Sobre el nimero de chicos que realizo tanto el primer como el segundo
cuestionario, que fue el 88 % y el 76 % respectivamente, podemos considerar que

fue satisfactorio, aunque algo menor que el de ensayos previos.

El porcentaje de participacién en este caso fue menor que en los ensayos
anteriores, contestaron afirmativamente el 54 % de los chicos que fueron invitados
a participar en el estudio. Los motivos que llevaron a los alumnos a no participar
en el estudio son los mismos que se comentaron en los apartados 3.6.1.6 'y 5.1.1.
pero la causa de que este afio disminuyese de forma tan importante el nimero de
personas que aceptaron participar obedece probablemente al cambio en la edad de
los participantes. En este estudio participaron, como ya se dijo, chicos de instituto
que son mucho mds dificilmente motivables que los mas pequefios y estan
acostumbrados a poner en tela de juicio todas las recomendaciones que parten del
profesorado, de sus padres o de cualquier otra figura de autoridad. De hecho en la
tabla 10 se observa como los chicos que no participan tienen una edad media algo

mayor.

La participacion de las madres estuvo nuevamente en torno al 60 % al inicio lo
cual consideramos satisfactorio pero cayo hasta el 17 % en la cuarta charla, como

se comenté en el apartado 5.2.1 la causa de esta caida es la proximidad de la cuarta
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charla y el final de curso.

Analizando la tabla n° 10 vemos que no hay diferencias entre el tanto por ciento

de varones y de mujeres de los que aceptaron 0 no participar.

Nuevamente encontramos diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion por colegios de ambos grupos, y advertimos como el porcentaje de
participacion en los colegios es mayor que en los institutos. En el grupo de los que
deciden no participar los institutos suponen el 62 %, mientras que en el grupo de
los que participan representan el 50 %, este dato no hace mas que avalar la idea
ya expresada de que los chicos que acuden al instituto, y que por lo tanto son algo
mayores, son mas dificilmente motivables para participar en este tipo de

actividades.

Con respecto al uso del comedor escolar también existen diferencias
estadisticamente significativas entre uno y otro grupo, pero la explicacion es la
misma. En los institutos no existe posibilidad de quedarse a comer en el centro,
luego si la presencia de alumnos de instituto no es homogénea en ambos grupos es
16gico que existan menos alumnos que usan el comedor escolar en aquel grupo que

tiene una mayor presencia de alumnos de instituto, como asi ocurre.
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537 DIFERENCIAS ENTRE EL PERFIL DEL GRUPO DE INTER-

VENCION Y EL GRUPO CONTROL.

Centrandonos ya en los participantes, en la tabla n° 11 se advierte como los
nifios asignados a G5 no tenian diferencias estadisticamente significativas con
respecto a los de G6 en el nivel inicial de lipidos, ni en el de apolipoproteinas, ni
en el nivel inicial de conocimientos. Podemos decir que ambos grupos eran

similares para las variables estudiadas.

Si se detectd una pequefia diferencia en lo que respecta al sexo, aunque sin
significacion estadistica ( ver tabla 12 ), en el grupo 5 habia mas mujeres que
varones, mientras que la proporcion en el grupo 6 era similar; el motivo de ello es

simplemente que en algin aula habia mas chicas y quedaron asignadas a ese grupo.

La edad media fue algo menor en el grupo 6 y esa diferencia fue estadisticamen-
te significativa, pero estas pequefias desigualdades no llevan aparejada una
diferencia biologica real, ya que estamos hablando de menos de un afio de

diferencia.
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Ambos grupos utilizaban de forma semejante el comedor escolar.

533 VALORES INICIALES DE LIPIDOS PLASMATICOS.

Estos datos se analizaron conjuntamente con los del primer y segundo ensayo en

el apartado 5.1.3.

535 COMENTARIOS A LOS RESULTADOS DEL TERCER ENSAYO

En este ensayo vemos que el HDL-colesterol aumenta de forma mucho mas
importante en G5 que en G6, en donde sufre un aumento ligero y esta diferencia es
estadisticamente significativa. El LDL-colesterol aumenta en G6 mientras
permanece practicamente sin cambios en G5 esta diferencia aunque no llega a

alcanzar significacion estadistica si que marca una tendencia favorable en G5.

Los conocimientos aumentan tnicamente en el grupo de intervencion, con

diferencias significativas.
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Lo comentado hasta ahora explica la siguiente variacion observada: el Indice de
Castelli disminuye en G5 y tiene un aumento leve en G6, la diferencia es

estadisticamente significativa.

El resto de los lipidos analizados se comportaron de una manera similar en los

dos grupos.

Los cambios habidos en el grupo de intervencion los consideramos muy valiosos
porque se detecta como la intervencion educativa con informacion a las madres
mejora el perfil lipidico: consigue aumentar el HDL-colesterol en unos nifios que,
como se habia comentado en el apartado 5.1.3., tienen unos niveles relativamente
bajos, y esto en si mismo ya es importante porque supone una disminucién del
riesgo cardiovascular ya que se considera al HDL-colesterol como un factor
protector de la enfermedad coronaria® *?. Por otro lado también consigue mejorar
de forma relativa el LDL-colesterol y como consecuencia de todo ello el indice de

aterogenicidad disminuye.

Se observan unos cambios en G5 que podrian estar relacionados con un aumento

en la dieta de 4cidos grasos monoinsaturados. No es un hecho concluido por todos
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los estudios, pero si existen trabajos que apuntan a que una dieta rica en acidos
grasos monoinsaturados conseguiria una elevacién del HDL-colesterol @3 En los
contenidos de las charlas se animaba a los chicos y a las madres a la utilizacion del
aceite de oliva de forma habitual y a ser moderados en el consumo de las grasas
saturadas, asi que éste podria haber sido uno de los motores que generaron los
cambios del grupo de intervencion. En cualquier caso podrian definirse los cambios

observados como muy favorables.

5.3.5. PORCENTAJE DE NINOS QUE MODIFICAN EL PERFIL LIPIDICO

El porcentaje de nifios que mejora su perfil lipidico es considerablemente mayor

en el grupo de intervencion que en el grupo control:

El HDL-colesterol aumenta en el 75 % de los chicos de G5 y en el 54 % de los
de G6 v la diferencia es estadisticamente significativa. El LDL-colesterol disminuyo
en el 44 % de los nifios del G5 y en el 26 % de los de G6, también con diferencias
significativas. El indice de Castelli mejoré en el 60 % de G5y en el 37 % de GO,

con significacion estadistica.

Los triglicéridos y el colesterol total no tienen diferencias importantes en el

porcentaje de reduccion de un grupo frente al otro.
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La intervencion consigue que en las principales variables el nimero de nifios que
modifica favorablemente sus niveles de lipidos sea un 20 % mayor que en los
chicos del grupo control. Si tenemos en cuenta que para ello no se ha interferido
practicamente en la vida de los nifios del estudio ni en la de sus madres, y que

estamos hablando de sujetos sanos, el porcentaje es digno de tener en cuenta.

5.3.6 ANALISIS DE LA INTENCION DE TRATAR

Cuando analizamos el porcentaje de nifios que mejora su perfil lipidico, después
de la intervencion, del total de los nifios que comenzaron el ensayo se observa que
en este ensayo, no solamente se mantienen las tendencias observadas en cada grupo
cuando se analizaba el porcentaje de modificacion de los lipidos en los nifios que
habian finalizado el estudio, sino que las diferencias advertidas siguen siendo

estadisticamente significativas ( ver 4.3.6.) .

El HDL-colesterol aumenta en un porcentaje mayor de nifios en G5,
concretamente hay un 21 % mas que en G6, y el LDL-colesterol y el indice de
Castelli se reducen también en un porcentaje mayor de nifios en G5, la diferencia

es de un 18 % y un 22 % respectivamente.
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El hecho de que este sea el primer ensayo en el cual las diferencias entre grupos
se mantienen cuando se tienen en cuenta no solo a los nifios que terminaron el
ensayo, sino a todos los que tuvieron la voluntad de comenzarlo creemos que se

puede deber fundamentalmente a dos motivos:

Este es el ensayo en el que se cuenta con un niimero mas amplio de chicos, los
participantes del primer ensayo fueron 161, los del segundo 76 y los de este tercer
ensayo fueron 243, mas que la suma de los dos anteriores. Esto hace que pequefios
cambios que tenian lugar en los anteriores ensayos y que no llegaban a alcanzar la
significacion estadistica porque la muestra no era lo suficientemente grande, se

pongan de manifiesto al doblar el numero de participantes.

La otra posibilidad, que no es excluyente con la anterior, es que puede haber
influido en alguna medida el hecho de que el grupo de personas que estaba
trabajando en este proyecto tenia en este afio la experiencia de acumulada de los
afios anteriores, y por lo tanto puede ocurrir que el entrenamiento previo los llevase

a conseguir una mayor efectividad en su labor.

En cualquier caso, las dos son interesantes porque esto nos lleva a pensar que en

el supuesto de que el proyecto se pusiese en marcha a nivel general en los centros
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de ensefianza y de una forma continuada los resultados podrian ser mas favorables

aun que los comentados hasta ahora.

5.4. PERDIDAS.

En el primer ensayo se invitd a participar a 238 nifios y respondieron
afirmativamente a la invitacion 168 nifios ( 70,6 % ). Posteriormente los
participantes fueron 161 nifios, ello fue debido a que 7 nifios que tenian permiso de
sus padres para que se les realizara la analitica finalmente no se les practico la
venopuncion bien porque no acudieron a clase el dia en que se efectud la
extraccion, porque no fueron en ayunas o simplemente porque en el momento del

pinchazo les dié miedo y decidieron no participar.

Terminaron el ensayo 85 nifios, ello supone un 53 % de los nifios que habian
colaborado inicialmente, consideramos que esta reduccion es cuantiosa y creemos
que en buena medida fue debida a que se solicito por separado la autorizacion para
cada una de las extracciones sanguineas, lo que llevé a muchos padres a considerar
que una nueva determinacion en tan breve periodo de tiempo era excesivo y por
tanto decidieron no dar su autorizacion. Como motivo de la reduccion esta también
el hecho de que se excluyeron del estudio aquellos nifios que no habian asistido a

las tres charlas.
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En el segundo ensayo los nifios invitados a participar fueron 136 y aceptaron
hacerlo 82 nifios ( 60 %), el porcentaje de participacion es algo més bajo que en el
caso anterior. A seis nifios no se les extrajo sangre a pesar de tener autorizacion,
los motivos son idénticos a los del primer ensayo. Finalmente, y tras las exclusiones
terminaron el estudio 62 nifios, el 81 % de los que habia comenzado, como vemos
esta cifra es mas elevada que la del ensayo anterior y se debe fundamentalmente a

la forma en que fue solicitado el permiso para la venopuncion.

En el tercer ensayo fueron invitados a participar 453 nifios y 249 (55 % )
contestaron afirmativamente, posteriormente sélo 243 iniciaron el estudio,
nuevamente seis chicos no se realizaron la venopuncion a pesar de tener
autorizacion. . Se presenta nuevamente un problema existente en cualquier ensayo
clinico pero que incide mas en éste, que es la cuestionable representatividad de los
participantes con respecto a la poblacion a la que pertenecen; en este caso concreto
se ve agudizado porque en este ensayo los chicos eran algo mayores de edad, y en
los adolescentes este problema se incrementa cuando la colaboracion que se solicita

es voluntaria.

Terminaron el ensayo, después de excluir a los que no habian acudido al menos

a tres charlas, 203 chicos, el 84 % de los que lo habian comenzado.
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5.5. COMPORTAMIENTO DE LOS SUBGRUPOS

Se analizd por separado el comportamiento de aquellos sujetos que partian de
un nivel de LDL-colesterol elevado ( mayor de 130 mg/dl ) con el fin de determinar
si se modificaban de forma similar al resto de los sujetos, o si en ellos ocurrian
otros cambios, la justificacion para ello es que se ha visto en el estudio
PROCAM®?, que una reduccion del 30 % del LDL-colesterol en individuos que
tienen un LDL-colesterol elevado puede prevenir un gran numero de eventos
cardiovasculares, mientras que en los individuos con niveles mas bajos, el mismo
porcentaje de reduccion en el LDL-colesterol, ofrece también beneficios, pero el

numero de eventos que se evita es menor.

En ninguno de los tres ensayos se comportaron de forma distinta los chicos que

partian de niveles elevados de LDL-colesterol con respecto al resto.

También quisimos averiguar, si se comportaban de manera similar los chicos y
las chicas, o si nuestra intervencion era mas efectiva en alglin sexo, ya que existen
antecedentes en la literatura de intervenciones educativas que han tenido distinta
repercusién en las chicas que en los chicos®®”. No encontramos diferencias
significativas entre ambos sexos ni en el primero ni en el tercer ensayo. En el

segundo ensayo, al analizar los descensos medios de los lipidos en cada grupo (
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tabla 9 ), sin tener en cuenta el nivel lipidico del que partia cada nifio, observamos
que en los varones hay diferencias estadisticamente significativas entre las
modificaciones sufridas por el grupo 3 y el grupo 4, y que las diferencias que se
producen en las mujeres del grupo 3 no alcanzan la significacion estadistica con
respecto al grupo 4. Podriamos pensar que la intervencion fue sélo efectiva en los
chicos, sin embargo a pesar de que las diferencias fueron mas marcadas en los
varones ambos sexos siguieron una misma tendencia, y los lipidos tienen un
comportamiento similar en ambos grupos, aunque los varones se benefician mas de

la intervencion.

Haciendo un andlisis global no se detecta que este programa sea mas efectivo en

un sexo que en otro.

5.6. VALORACION CONJUNTA DE LOS TRES ENSAYOS

Si valoramos en conjunto los datos obtenidos en los tres ensayos vemos que, con
excepcion de lo ocurrido en el grupo 4, un aumento en los conocimientos por parte
de los nifios sobre los alimentos ( su composicion y su efecto sobre el organismo),
lleva aparejado una mejora en el perfil lipidico: los chicos modifican su dieta en
favor de productos que les son igualmente apetecibles y que consideran mas

convenientes.
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Si las madres estan informadas también de los contenidos de las charlas se logra
en todos los casos una mejoria sustancial en el perfil lipidico de los chicos. Esta
participacion materna lleva asociado un aumento de un 20-30 % en lo que es la

repercusion del programa sobre el total del alumnado.

Hemos de tener en cuenta que no estamos ante una intervencion maximalista, ni
exhaustiva como algunas de las descritas en la literatura, que suponen poner en
marcha programas de mas de 5 afios de duracion, o con charlas dos o tres veces por
semana, sino que es una intervencion que podriamos denominar minima o breve por

su duracion en el tiempo y liviana si nos referimos a su intensidad.

Ademas no estamos modificando nosotros la dieta: no hay una dieta impuesta,
no hay alimentos prohibidos, sino que los propios sujetos deciden si quieren hacer
algin cambio, en qué va a consistir éste, etc. y por lo tanto se trata de variaciones

que estan a su alcance y que les resultan aceptables.

Son cambios individualizados, cada persona decide de qué forma puede adoptar

los nuevos conocimientos en su dieta habitual y eso facilita el hecho de que podrian

estar dispuestos a mantenerlas en el tiempo.
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Creemos que el hecho de que la intervencion no lleve aparejado un cambio
concreto en el perfil lipidico, sino mas bien una mejoria en su conjunto se debe
precisamente a que los nifios no toman una tinica dieta con idéntico contenido en
grasa saturada, grasa total, colesterol, proteinas etc. sino que cada alumno, junto
con sus padres elabora su dieta atendiendo fundamentalmente a los alimentos que

estan a su alcance, a sus gustos y a sus conocimientos sobre el tema.

Si desde la actuacion politica en el campo de la Salud Publica, se quisiera
abordar el tema que nos ocupa de la promocion de habitos saludables y prevencion
de factores de riesgo cardiovascular en adolescentes de la Comunidad Auténoma
Canaria, este programa podria ser asumible tanto por el sistema educativo como por
el sistema sanitario ya que se puede poner en marcha con relativa facilidad y escaso

coste y demuestra su efectividad en nuestro medio.
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CONCLUSIONES



CAPITULO 6: CONCLUSIONES

1- En la medida en que los participantes fueran representativos de los adolescentes

canarios, encontramos que esta poblacion tiene mniveles de HDL-colesterol

inferiores a los de adolescentes de otras zonas de Espaiia.

2- Un programa de educacion dietética, impartido durante un breve periodo de

tiempo, mejora el perfil lipidico de los adolescentes.

3. La participacion de las madres en el programa educativo mejora su efectividad.
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