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“Optimism is a strategy for making a better future. Because unless you believe  

that the future can be better, you are unlikely to step up  

and take responsibility for making it so.” 
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1  
Resumen estructurado 

1.1 Castellano 

Introducción: En España, las enfermedades 

cardiovasculares fueron la primera causa de muerte en 

2019. La agrupación de factores de riesgo 

cardiovascular con mal control prolongado, aumentan, 

de manera significativa, el riesgo de sufrir estas 

enfermedades con el consiguiente descenso en la 

calidad de vida relacionada con la salud. La prevención 

de las enfermedades cardiovasculares se centra en el 

control de los factores de riesgo modificables. 

Intervenciones que emplean el uso de tecnología para 

lograr cambios de comportamiento, han mostrado su 

eficacia en el empoderamiento en salud del 

participante. 

 

Hipótesis: La estimación del riesgo cardiovascular en 

individuos de 35 a 74 años sin antecedentes de 

enfermedad cardiovascular mediante el uso de 

dispositivos adaptados que no requieren la supervisión 

de personal sanitario; producen estimaciones válidas 

del RCV. Los datos obtenidos durante este proceso, 

además de la información sobre actividad física y la 

adherencia al patrón de dieta mediterránea; sirven 

para generar recomendaciones personalizadas 

saludables.  
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El método de auto-cribado de riesgo cardiovascular 

junto con las recomendaciones personalizadas, 

dirigidas a la realización de actividad física, la 

modificación del patrón dietético, el control de peso          

y el abandono del consumo de tabaco, mejora el 

control de los factores de riesgo a los 12 meses.  

 

Objetivos: 

1. Analizar la validez del auto-cribado del riesgo 

cardiovascular mediante la comparación del riesgo 

obtenido usando dispositivos que no requieren 

supervisión del personal sanitario (presión arterial 

autodeterminada con esfigmomanómetro automático, 

determinación del perfil lipídico mediante un 

dispositivo Point-of-Care, prevalencia de diabetes, 

consumo de tabaco, sexo y edad mediante 

cuestionarios autocumplimentados) con el riesgo 

cardiovascular estimado bajo supervisión de personal 

sanitario (presión arterial determinada con 

esfigmomanómetro automático, determinación de 

perfil lipídico con química líquida, prevalencia de 

diabetes, consumo de tabaco, sexo y edad mediante 

cuestionarios administrados por personal sanitario) o 

gold standard. El perfil de glucorregulación se estima 

en ambos métodos con la HbA1c. 

 

2. Describir los valores de referencia de HbA1c por 

edad y sexo en una muestra de población general 

mediterránea sin diabetes ni enfermedad 

cardiovascular mediante dos técnicas: laboratorio 

centralizado y sistema Point-of-Care.   
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3. Analizar si el auto-cribado del riesgo cardiovascular 

acompañado de recomendaciones preventivas 

personalizadas produce cambios en los estilos de vida 

(adherencia al patrón de dieta mediterránea, actividad 

física, abandono del consumo de tabaco y pérdida de 

peso) y mayor control de los factores de riesgo 

cardiovascular (presión arterial, perfil lipídico y de 

glucorregulación). 

 

Metodología: Se realizó un ensayo controlado 

aleatorizado paralelo con seguimiento a 12 meses. Los 

individuos fueron seleccionados al azar entre la 

población de la ciudad de Girona y alrededores. Se 

incluyeron personas de entre 35 y 74 años que no 

contaban con enfermedad cardiovascular al inicio. Para 

el reclutamiento de la muestra, se diseñó un ensayo 

aleatorizado cruzado en el cual se realizó una doble 

estimación del riesgo cardiovascular a toda la muestra: 

(1) método estándar y (2) método de auto-cribado. La 

secuencia de realización de los métodos se aleatorizó 

de modo que el 50% de la muestra realizó en primer 

lugar el método estándar con guía de profesional y 

venopunción seguido del auto-cribado sin supervisión 

de profesional y punción capilar mínimamente 

supervisada y el otro 50%, viceversa.  

Se registró el sexo, edad, consumo de tabaco y 

presencia de diabetes, hipertensión o dislipemia 

conocida, presión arterial sistólica y diastólica, perfil 

lipídico, glucemia, hemoglobina glicada por 

venopunción y sistema Point-of-Care. Se completaron 

cuestionarios validados de adherencia a dieta 

mediterránea y de actividad física.   
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Según el riesgo cardiovascular estimado por la función 

de Framingham-REGICOR y los factores de riesgo 

hallados, se entregaron recomendaciones de salud 

universales a los participantes del grupo control y 

recomendaciones personalizadas a los intervenidos.  

Los participantes fueron reexaminados por el mismo 

equipo a los 12 meses tras la intervención, y todas las 

variables se recogieron nuevamente.  

Se estimó la concordancia entre los valores de las 

variables recogidas según el método estándar y de 

auto-cribado mediante: el coeficiente de correlación 

intraclase para las variables continuas (presión arterial 

sistólica y diastólica, perfil lipídico y hemoglobina 

glicada) y el índice kappa para la variable categórica 

diabetes. Se estimó también la correlación de Pearson 

entre el riesgo cardiovascular resultante con los dos 

métodos de cribado y comparamos la distribución en 

tres categorías de riesgo cardiovascular (<5%, ≥5% y 

<10%, y ≥10%) con la prueba de chi-cuadrado. Se 

estimaron los percentiles de la distribución de HbA1c 

por sexo e intervalos etarios de 10 años por Point-of-

Care y por laboratorio central. Calculamos las 

diferencias en el porcentaje de individuos, en cada 

grupo, con comportamientos saludables y factores de 

riesgo cardiovascular con control óptimo al inicio del 

estudio y a los 12 meses. 

 

Resultados: La comparación del riesgo cardiovascular 

estimado de manera estándar y mediante el auto-

cribado, mostró un coeficiente de correlación intraclase 

alto en hombres (0,92 [IC del 95%: 0,90-0,93] y en 

mujeres (0,89 [0,87-0,90]). 
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El análisis general mostró que el percentil 75 de 

hemoglobina glicada poblacional fue del 5,7%, punto 

de corte diagnóstico de la prediabetes. Los niveles de 

hemoglobina glicada aumentaban con la edad. Así, la 

mitad de las participantes mujeres de nuestra muestra 

de 65 o más años, tenía valores de hemoglobina 

glicada ≥5,7%. 

A los 12 meses de seguimiento, el porcentaje de 

individuos en el grupo intervención con adherencia a la 

dieta mediterránea mejoró (22,3% a 26,5% p=0,048), 

así como la prevalencia de no fumadores (78,1% a 

82,5% p<0,001). Además, la prevalencia de 

hemoglobina glicada óptima en hombres se incrementó 

de 84,5% a 89,2% (p=0,003) y en mujeres 88,1% a 

89,5% (p=0,007). 

 

Conclusiones: El método de auto-cribado del riesgo 

cardiovascular obtuvo resultados similares al método 

estándar. Además, este sistema innovador mostró un 

alto rendimiento clínico para descartar un riesgo 

cardiovascular intermedio o alto. La hemoglobina 

glicada fue un biomarcador válido para realizar esta 

estimación que además mostró un incremento en su 

concentración con la edad en ambos sexos. Las 

técnicas de laboratorio central y Point-of-Care 

mostraron resultados de concentración de 

hemoglobina glicada similares, por ello, los resultados 

de sangre capilar podrían usarse como valores de 

referencia en una población mediterránea sin 

antecedentes de diabetes o enfermedad 

cardiovascular. La intervención con recomendaciones 

personalizadas acordes al riesgo estimado, estilo de 

vida y factores de riesgo presentes al inicio,  
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mejora la adherencia a la dieta mediterránea y 

abandono del tabaquismo, así como el mejor control de 

hemoglobina glicada en ambos sexos. 

 

 

 

1.2 Inglés 

 

Introduction: In Spain, cardiovascular diseases were 

the main cause of death in 2019. The combination of 

several cardiovascular risk factors along with a poor 

control maintained for years, significantly increases the 

risk of suffering from these diseases and results 

negatively in the quality of life. Cardiovascular diseases 

prevention focuses on the control of modifiable risk 

factors. Interventions that use technology to achieve 

behavioral changes have shown their effectiveness in 

participant's health empowerment. 

 

Hypothesis: The estimation of cardiovascular risk in 

individuals aged 35 to 74 with no cardiovascular 

disease at recruitment through the use of adapted 

devices that do not require the supervision of health 

professionals; produce valid estimations of the 

cardiovascular risk.  

The data obtained during this process, in addition to 

information on physical activity and adherence to the 

Mediterranean diet, serve to generate healthy 

personalized recommendations. The self-screening 

method for cardiovascular risk along with tailored 

recommendations on: physical activity, dietary pattern, 

weight control and smoking cessation, improves the 

control of cardiovascular risk factors at 12 months. 
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Objectives: 

1. Analyze the validity of the self-screening of 

cardiovascular risk by comparing the risk obtained 

using devices that do not require supervision of health 

personnel (self-measurement of blood pressure with an 

automatic sphygmomanometer, lipid profile evaluated 

by a Point-of-Care device, and self-administered 

questionnaires on sex, age, diabetes, and tobacco 

consumption) with the estimated cardiovascular risk 

under  health professional supervision (blood pressure 

determined with an automatic sphygmomanometer, 

lipid profile evaluated by liquid chemistry, and health 

professional administered questionnaires on sex, age, 

diabetes, and tobacco consumption) or gold standard. 

The glucoregulation profile is evaluated by HbA1c in 

both methods. 

 

2. Describe the reference values of HbA1c by age and 

sex in a sample of Mediterranean general population 

without diabetes or cardiovascular disease using two 

techniques: central laboratory and Point-of-Care 

system. 

 

3. Analyze whether the self-screening of cardiovascular 

risk supplemented by personalized preventive 

recommendations produces changes in lifestyle 

(adherence to the Mediterranean diet, physical activity, 

smoking cessation and weight loss) and improves the 

control of cardiovascular risk factors (blood pressure, 

lipid profile and glucoregulation). 
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Material and methods: A parallel randomized controlled 

trial with a 12-month follow-up was performed. 

Individuals were randomly selected from the population 

of the city of Girona and its surroundings. People aged 

35 to 74 with no cardiovascular disease at recruitment 

were included. For the recruitment of the sample, a 

randomized cross-sectional trial was designed in which 

a double estimate of cardiovascular risk was made for 

the total sample: (1) standard method and (2) self-

screening method. The sequence of the methods’ 

performance was randomized so that 50% of the 

sample first performed the standard method with 

professional guidance and venipuncture followed by 

self-screening without professional supervision and a 

capillary puncture minimally supervised; and the other 

50%, vice versa. 

Sex, age, tobacco consumption and presence of 

diabetes, known hypertension or dyslipidemia, systolic 

and diastolic blood pressure, lipid profile, blood 

glucose, glycated hemoglobin by venipuncture and 

Point-of-Care system were recorded. Validated 

questionnaires of adherence to the Mediterranean diet 

and physical activity were completed. According to the 

cardiovascular risk estimated by the Framingham-

REGICOR function and the risk factors found, universal 

health recommendations were delivered to the 

participants of the control group and the intervention 

group received tailored recommendations. The 

participants were reexamined by the same team 12 

months after the intervention, and all the variables 

were collected again. 
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The concordance between the values of the variables 

collected according to the standard and self-screening 

method was estimated by: the intraclass correlation 

coefficient for continuous variables (systolic and 

diastolic blood pressure, lipid profile and glycated 

hemoglobin) and the kappa index for categorical 

diabetes variable. Pearson's correlation between the 

resulting cardiovascular risk was also estimated with 

the two screening methods and we compared the 

distribution classified into three categories of 

cardiovascular risk (<5%, ≥5% y <10%, y ≥10%) by 

using the chi-square test. The percentiles of the 

distribution of HbA1c by sex and age intervals of 10 

years were estimated by Point-of-Care and by the 

central laboratory. This was followed by the calculation 

of the differences in percentages of individuals with 

healthy behaviors and cardiovascular risk factors with 

optimal control, in each group, at the baseline and after 

12 months. 

 

Results: Comparison of cardiovascular risk estimated 

between self-screening and the standard method 

showed a high intraclass correlation coefficient in men 

(0.92 [95% CI: 0.90-0.93] and in women (0.89 [0.87-

0.90]). 

The general analysis showed that the 75th percentile of 

population glycated hemoglobin was 5.7%, considered 

cut-off point for prediabetes. Glycated hemoglobin 

levels increased with age. Then, half of the female 

participants in our sample aged 65 or over had 

glycated hemoglobin values ≥5.7%. 

 

 



 

 

 

 

10 

At 12 months follow-up, the percentage of individuals in 

the intervention group with adherence to the 

Mediterranean diet improved (22.3% to 26.5%,  

p= 0.048), as well as the prevalence of non-smokers 

(78.1% to 82.5% p <0.001). In addition, the prevalence 

of optimal glycated hemoglobin in men increased from 

84.5% to 89.2% (p = 0.003) and in women from 88.1% 

to 89.5% (p = 0.007). 

 

Conclusions: The cardiovascular risk self-screening 

method obtained similar results to the standard 

method. In addition, this innovative system showed 

high clinical performance to rule out intermediate or 

high cardiovascular risk. Glycated hemoglobin was a 

valid biomarker to make this estimate, which also 

showed an increasing concentration with age in both 

sexes. The central laboratory and Point-of-Care 

techniques showed similar glycated hemoglobin 

concentration results, therefore, capillary blood results 

could be used as reference values in a Mediterranean 

population with no history of diabetes or cardiovascular 

disease. 

The intervention with personalized recommendations 

according to the estimated risk, lifestyle and risk 

factors present at baseline, increase adherence to the 

Mediterranean diet and smoking cessation, as well as 

improving control of glycated hemoglobin in both sexes. 
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2  
Introducción - 
Fundamentos de la 
investigación 

2.1 Epidemiología y situación actual de las 
enfermedades cardiovasculares en 
España 

 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la 

principal causa de muerte en todo el mundo.1  

En un análisis de las causas de mortalidad total en 

195 países en el año 2017, 5 de los 10 factores con 

mayor relación, eran de comportamiento o estilos de 

vida (p.ej. dieta poco saludable o tabaquismo) y 4 de 

los 5 restantes, los llamados factores de riesgo 

cardiovascular (FRCV) (p.ej. presión arterial elevada, 

elevación de glucemia o colesterol), que a su vez se 

encuentran muy influenciados por estilos de vida.2 

En las últimas 3 décadas, el aumento de la esperanza 

de vida y baja natalidad han conducido al progresivo 

envejecimiento poblacional, junto con la disminución 

de la mortalidad por causa infecciosa y 

occidentalización de los estilos de vida, trasladan peso 

a las enfermedades no transmisibles. En este periodo, 

los años de vida ajustados por discapacidad (AVAD o 

DALY), han sufrido un empeoramiento de un 63,7% en 

relación directa con los factores de riesgo 

cardiovasculares.2 
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La presión arterial sistólica elevada ha sido desde 

1990 y actualmente es, responsable de la mayor 

cantidad de muertes por todas las causas a nivel global 

[10,4 millones (9,39–11,5)]. En el año 2017, el 

tabaquismo fue el segundo factor de riesgo principal 

para mortalidad (7,10 millones [6,83–7,37]) y en 

tercer lugar se encuentra la elevación de glucemia 

(6,53 millones [5,23–8,23]. El índice de masa corporal 

(IMC) elevado, es cuarto actualmente, mientras que en 

1990 era noveno en importancia. En quinto lugar, está 

la elevación de colesterol de las lipoproteínas de baja 

densidad (LDL).2 

 

Resulta destacable el pronunciado incremento de AVAD 

en países con índice sociodemográfico medio-bajo 

13,6% (intervalo de incertidumbre 95% 12,6–14,7), 

medio, 21,3% (19,6–23,0), y medio alto, un 24,8% 

(22,7–27,2).2 Y la tendencia parece seguir 

incrementándose.3 

 

Por otra parte, la repercusión en la pérdida de calidad 

de vida del paciente tras un acontecimiento CV no 

mortal, puede ser muy limitante. 

 

En la actualidad y según los últimos datos disponibles, 

en España, la cardiopatía isquémica, constituye el 

27,0% de las defunciones por ECV (35,0% en hombres 

y 21,0% en mujeres), causando algo más del 8% del 

total de las defunciones ocurridas en el país.  
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La enfermedad cerebrovascular causó 

aproximadamente el 23% de las muertes 

cardiovasculares (con un 21% en hombres y con un 

24% en mujeres) y el 7,0% del total de defunciones 

ocurridas en España.4 

 

A los datos ya expuestos, se suman que la esperanza 

de vida al nacimiento continúa la tendencia positiva, 

acercándose a los 86 años en mujeres y por encima de 

los 80 en hombres en el año 2018,5 y la existencia de 

un crecimiento vegetativo negativo de la población 

(diferencia entre nacimientos y defunciones) observado 

desde el año 2015. El balance es de 45.404 personas 

en los seis primeros meses de 2019.6 

 

Es esperable que, debido a la combinación del 

envejecimiento de la población e incremento de la 

prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, 

continúe la creciente prevalencia de enfermedades no 

transmisibles a nivel mundial.2 

Es por eso, que la esperanza de vida en buena salud 

(años vividos en ausencia de limitaciones funcionales o 

de discapacidad) será un indicador que cobre mayor 

relevancia en planificación sanitaria dadas sus 

implicaciones. Los últimos datos disponibles muestran 

una edad de 69,9 años en mujeres (lo que supone el 

81,5% de sus años de esperanza de vida en 

condiciones de buena salud) frente a 69,0 años en los 

hombres (85,9%).7  
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Una mejor adherencia a estilos de vida saludables y 

buen control de los factores de riesgo cardiovascular 

(FRCV) pueden reducir la mortalidad prematura, así 

como aumentar los años de esperanza de vida en 

buena salud.   

Por ello, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 

puesto en marcha la Iniciativa Global Hearts para 

fortalecer la gestión de las ECV desde la atención 

primaria. La misma se compone de elementos para el 

control del tabaco (MPOWER), aumentar la actividad 

física (ACTIVE), reducción de ingesta de sal (SHAKE) y 

eliminar las grasas trans de alimentos industriales 

(REPLACE).8  

 

Al margen de lo expuesto, se ha postulado que los 

mayores desafíos en salud para los humanos, para el 

medio ambiente y el planeta en el siglo XXI, serán las 

sindemias de obesidad que, junto con la desnutrición y 

el cambio climático, comparten causas e interaccionan 

entre sí.9 

 

  

Una mejor 

adherencia a 

estilos de vida 

saludables 

puede reducir 

la mortalidad 

prematura. 

. 
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2.2 Estilos de vida saludables   

 

La salud cardiovascular ideal, definida por la American 

Heart Association (AHA), se considera como la ausencia 

de ECV clínicamente manifiesta y la presencia de los 7 

puntos que componen las “Life's Simple 7”, que 

incluyen no fumar, seguir una dieta saludable, realizar 

actividad física, tener un peso corporal adecuado y 

presión arterial, colesterol y glucemia correcta, en 

ausencia de tratamiento farmacológico.10 

 

Los principales factores de riesgo para desarrollar 

alguna enfermedad crónica, están ligados a los hábitos 

mantenidos durante la vida,11 que tienen su base en la 

inflamación persistente, aunque generalmente 

asintomática. 

 

La prevención cardiovascular se centra en el control de 

aquellos FRCV con alta prevalencia en la población 

general, gran magnitud de asociación con el 

acontecimiento cardiovascular y posibilidad de ser 

modificables. Dicho control se ha asociado con una 

reducción de la incidencia de ECV. Los enfoques 

tradicionales para prevenirlas se han centrado, 

principalmente, en la evaluación y el tratamiento de un 

factor de riesgo concreto.12 
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En la organización de los programas de prevención de 

las ECV, se incluye la prevención primaria con 

actividades a implementar antes de la ocurrencia de un 

acontecimiento cardiovascular. En este ámbito, parece 

que una intervención multicomponente simultánea, 

dirigida a mejorar los factores evitables (tabaquismo, 

sedentarismo, dieta no saludable y sobrepeso u 

obesidad), podría funcionar. De esta manera la 

persona, puede advertir los diferentes elementos y 

abordarlos de forma holística.  

 

Los datos recientes, señalan que en la Unión Europea 

(UE), 1,7 millones de personas menores de 75 años 

murieron en 2016 y alrededor de 1,2 millones podrían 

considerarse muertes prematuras. De ellas, 741000 se 

podrían haber sido evitado a través de intervenciones 

efectivas de prevención primaria y salud pública, y 

422000 se consideran tratables.13 

 

En una cohorte americana de enfermeras y 

profesionales de la salud seguidos durante 34 años, se 

ha estimado que la adherencia a “estilos de bajo 

riesgo” (no fumar, IMC 18,5-24,9 kg/m2, al menos 30 

minutos al día de actividad física moderada o vigorosa, 

adherencia a dieta saludable e ingesta de alcohol baja, 

en mujeres 5-15 g/día y en hombres 5-30 g/día), 

podría a la edad de 50 años, prolongar la esperanza de 

vida en 14,0 y 12,2 años en mujeres y hombres, en 

comparación con individuos que no seguían ninguno de 

los factores de estilo de vida saludables.14 
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Un trabajo más reciente de los mismos autores, 

relaciona estos mismos hábitos con la esperanza de 

vida sin diabetes tipo 2, ECV y/o cáncer.  

En mujeres, a los 50 años, la esperanza de vida sin 

ninguna de estas enfermedades crónicas fue de 34,4 

años en las que adoptaron 4-5 factores de estilo de 

vida de bajo riesgo, vs 23,7 años en las personas que 

no cumplían ningún factor de bajo riesgo.  

En los hombres, los resultados fueron de 31,1 y 23,5 

años.15 

 

La prevención primaria cardiovascular debería 

constituir, por tanto, una prioridad en la investigación 

en salud pública actual.  

 

Sin embargo, una de las críticas mayoritarias a las 

intervenciones en estudios científicos para mejorar 

estilos de vida, es que pueden ser difíciles de replicar 

en la práctica, debido a la alta intensidad de estímulos, 

además de requerir recursos que habitualmente no 

están disponibles o no están financiados (como 

nutricionistas, especialistas en deporte o educadores 

de salud).16  

 

La realidad actual de nuestro sistema sanitario 

preventivo, mayoritariamente, está a cargo del 

Programa de Actividades Preventivas y de Promoción 

de la Salud (PAPPS) del Sistema Nacional de Salud 

(SNS), que promueve integrar y coordinar los esfuerzos 

de promoción de la salud y prevención entre todos los 

niveles, sectores y agentes implicados (algunos de 

ellos no sanitarios). 
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Dentro del sector sanitario, son los servicios de 

Atención Primaria los principales referentes y 

responsables del fomento de dichos estilos de 

vida.11,17 

 

Contrasta sin embargo, la baja importancia 

presupuestaria destinada a la función de atención a 

servicios de prevención y de salud pública (Figura 1), 

menos de un 2%,18 cuando, únicamente el sobrecoste 

directo del tratamiento del exceso de peso, tuvo un 

impacto económico que supuso el 2% del presupuesto 

del SNS del mismo año.19 

 

 

Esto cobra incluso más relevancia cuando, según los 

datos del último informe anual del SNS, se observa una 

tendencia desfavorable en el incremento de FRCV en 

los últimos veinte años. 

 

 

 

Figura 1. 

Ministerio de Sanidad, 

Consumo y Bienestar 

Social. Gasto sanitario 

total según función de 

atención de la salud. 

Millones de euros. 

Sistema de Cuentas  

en Salud.  

España 2012-2016. 
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La hipertensión ha pasado de afectar del 11,2% de la 

población adulta al 18,4%; la diabetes del 4,1% al 

6,8%; la hipercolesterolemia del 8,2% al 16,5% y la 

obesidad del 9,4% al 16,9%.20  

 

En adolescentes, las cifras de sobrepeso u obesidad se 

acercan al 20%, superior a la media del 17% de los 

países de la UE, según las estadísticas sobre salud de 

la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económicos (OCDE) en 2019. 

 

El 23% de la población mayor o igual a 15 años, fuma a 

diario, el 2,4% es fumador ocasional y el 25,7% se 

declara exfumador.  

El porcentaje de hombres fumadores es del 27,6%, 

mientras que es del 18,6% en mujeres, en las que este 

hábito de consumo no presenta un patrón socio-

ocupacional claro.21 

 

En relación a la actividad física, el 36,7% de los adultos 

ocupa su tiempo libre de forma casi o completamente 

sedentaria. Solo consume frutas y verduras a diario el 

62,7% de hombres y el 45% de mujeres.11 

 

Con cada nuevo factor de riesgo añadido, el riesgo CV 

tiende a incrementarse. Aunque es preciso recordar 

que el peso de los diferentes FRCV en el desarrollo de 

ECV puede diferir según la población. 

Se ha descrito ampliamente que la prevalencia de los 

FRCV clásicos en población mediterránea española es 

alto, sin embargo, contrasta con el bajo número de 

acontecimientos coronarios y mortalidad observada 

respecto a otros países del norte de Europa. 22-24 
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Al margen de los estilos de vida individuales, los 

determinantes de salud sociales, políticos y 

ambientales; (p.ej. la disponibilidad de ciertos 

alimentos, alcohol o espacios cercanos para realizar 

actividad física), juegan un papel notable en las 

decisiones del individuo2,12,14 y tienden a agruparse 

según determinantes socioeconómicos (ingresos, nivel 

educativo y profesión), junto con étnicos y raciales. Se 

ha descrito la delimitación de barrios, países y regiones 

del mundo en las que se aglomeran los FRCV, 

ocasionando una mayor inequidad.  

En esta línea de epidemiología cardiovascular social, 

destaca el proyecto Heart Healthy Hoods desarrollado 

en la ciudad de Madrid, con numerosas publicaciones 

que están ayudando a caracterizar la influencia del 

entorno urbano próximo en las decisiones 

individuales.25-27 

 

El establecimiento de políticas sanitarias, vela por 

mejorar los determinantes de salud, que afectan en 

mayor medida a clases socioeconómicas deprimidas.  

Bajo la premisa de que el entorno alimentario 

obesogénico causa obesidad al promover el consumo 

de bebidas azucaradas y de alimentos ultraprocesados, 

se han elaborado políticas para la creación de entornos 

alimentarios saludables. Entre ellas destaca la 

promulgación de una ley en Cataluña en mayo del 

2017, que aplica un impuesto de 0,08 €/l para 

bebidas con una cantidad de azúcar entre el 5% y el 

8% y de 0,12 €/l para bebidas con una cantidad 

superior al 8%, por razones de salud pública. 
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Se han objetivado ciertos datos esperanzadores, a 

corto plazo, como la reducción del 22% de la compra 

de estas bebidas.28 

 

Otras actividades sugerían regular la publicidad de 

alimentos y bebidas no saludables dirigida a menores, 

promoción de una oferta 100% saludable en máquinas 

expendedoras de centros educativos, sanitarios y 

deportivos, bajadas de impuestos a alimentos 

saludables y disponibilidad de agua potable a coste 

cero en todos los centros y espacios públicos o 

reformular los acuerdos con la industria,29 si bien 

actualmente, no se han implementado. 

 

En la misma línea, se han ido aumentando los 

impuestos al tabaco, superando el 80% en algunos 

países. En concreto con este FRCV parece ser una de 

las formas más efectivas para reducir su consumo.30 

 

En enero del año 2011, en España se instauró la 

prohibición de fumar en espacios cerrados públicos, así 

como espacios de trabajo, incluidos los comercios de 

hostelería.  

En el estudio realizado por Sureda et al se analizaron 

bares, cafeterías y restaurantes tras la implantación de 

la ley y en cerca del 80% de las entradas e interior de 

estos comercios analizados se hallaron 

concentraciones de nicotina elevadas. Los análisis del 

aire en espacios exteriores como terrazas, 

especialmente en las completamente cerradas, 

detectaron niveles comparables y en algunos casos, 

superiores a los obtenidos previamente,  

  



 

 

 

 

22 

con lo que continuaban exponiendo a no fumadores y 

personal al humo nocivo.31 

 

Las intervenciones de políticas sanitarias, si bien son 

imprescindibles, tienen importantes limitaciones: 

suelen ser insuficientes al requerir acuerdos entre 

agentes implicados con diferentes intereses y finalizan 

con menos determinación que las originalmente 

ideadas. 

Además, aplican impuestos regresivos que afectan 

desproporcionadamente a las clases sociales bajas, sin 

suponer un limitante para el resto de estratos 

económicos.  

Por último, la imposición tiende a generar rebeldía y es 

por ello que la picaresca suele encontrar vacíos legales 

para continuar. En este caso, las repercusiones y 

acciones correctivas a los que deliberadamente 

incumplen la normativa, suelen ser laxas. 

Dada la importancia de la epidemia actual de alta 

prevalencia de FRCV, no consideramos que estas 

medidas aisladas sean suficientes.  

 

Si bien como acabamos de ver, no toda la importancia 

del cambio de estilos de vida puede recaer en el 

individuo, la responsabilidad que sÍ le corresponde, es 

muy importante trabajarla en base al propio sistema de 

valores, de manera que cuando se proponga un 

cambio saludable, incluya las decisiones de la persona 

en su propia salud y no únicamente las del profesional.  

 

El Modelo de Creencias de Salud (MCS), se aplica en 

psicología social para explicar y predecir cambios de 

comportamiento en salud.32  
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El MCS sugiere que los comportamientos en salud, son 

una combinación de las creencias personales sobre los 

problemas de salud, los beneficios y barreras 

percibidas de realizar una acción, así como la 

autoeficacia en la misma. El resultado podría explicar 

el compromiso (o ausencia del mismo) en promoción 

de la salud.33 También se ha mencionado que es 

necesaria alguna señal o estímulo para activar el 

comportamiento de promoción de hábitos saludables.  

 

Fue desarrollado en la década de 1950 por psicólogos 

sociales del Servicio de Salud Pública en EE. UU, 

aunque continúa, actualmente, siendo una de las 

teorías más conocidas y utilizadas en la investigación 

del comportamiento en salud.  

 

Actividades como la propuesta en esta tesis, postulan 

que las intervenciones que apelan al cambio individual 

son más sostenibles. En ellas, mediante la educación 

se intervienen múltiples FRCV, se persigue el 

empoderamiento y corresponsabilidad en las que libre 

y deliberadamente se decide una opción saludable.  
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2.3 Empoderamiento y corresponsabilidad  

 

En la línea de los desafíos, la epidemiología 

cardiovascular se enfrenta a un dualismo: 

oportunidades sin precedentes para nuevas 

direcciones de investigación, en medio de una 

creciente incertidumbre sobre su valor potencial y la 

presión para "hacer más".12 Existe, además la 

expectativa de que la investigación epidemiológica 

debe afectar la salud pública más directamente en las 

próximas décadas, contando con la población de forma 

más explícita.12 

 

La enfermedad cardiovascular y la diabetes son 

entidades complejas que requieren una participación 

activa por parte del paciente. La falta de comprensión 

sobre la patología o la sobre las conductas de 

autocuidado limitan la efectividad del tratamiento en 

aquellos pacientes con enfermedades crónicas.34 

 

La OMS recuerda que las personas no pueden alcanzar 

su máximo potencial de salud a menos que puedan 

tomar el control de los aspectos o factores que 

determinan su salud.35 

 

Por ello, es importante conocer en qué consisten los 

conceptos de alfabetización en salud, empoderamiento 

y corresponsabilidad, cómo se consiguen, y los 

beneficios de alcanzarlos. 

 

La alfabetización en salud se define como la capacidad 

para obtener, interpretar y comprender información 

básica sobre la salud,  
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junto con la competencia para usar dicha información 

para mejorarla.36 Incluye un conjunto de habilidades 

interconectadas: las capacidades numéricas (de 

comprender y manipular números), integración de la 

información (conocer qué hacer con la información), 

habilidades de comunicación (saber qué preguntas 

hacer y qué información compartir), así como la 

capacidad de actuar sobre su salud (toma de 

decisiones compartidas).34 

Se considera relevante, por ejemplo, para conseguir 

dotar de importancia y maximizar los resultados 

obtenidos de la utilización de dispositivos médicos que 

realizan la monitorización de constantes.37 

 

En los últimos años, se ha evidenciado la baja 

alfabetización en salud en Europa, por instituciones 

como la OMS, y se recuerda que cuando estas 

competencias son bajas, las opciones tomadas 

resultan menos saludables, con conductas de mayor 

riesgo, peor salud y mayor hospitalización.38 

 

Parece que la alfabetización en salud puede, al 

aumentar el conocimiento, despertar la motivación y 

competencias para la toma de decisiones en la 

promoción de la salud o prevención de 

enfermedades.39 

 

El empoderamiento de la salud, se define como 

sentimientos subjetivos de poder, control y autoestima 

que hacen que el paciente valore la autonomía y, por lo 

tanto, el interés y el deseo de participar en las 

decisiones de atención médica.40  
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Si bien, son conceptos con cierta interrelación, podrían 

causar confusión por este motivo y por su utilización 

indiferente en ocasiones. La alfabetización 

(información y formación en capacidades) es relevante 

para el empoderamiento, mientras que el 

empoderamiento sería la fase volitiva que determinaría 

el cambio de actitud y posiblemente la predisposición 

para incrementar la alfabetización.   

 

En la conducta de autocuidado en pacientes con 

diabetes, la alfabetización en salud podría ser más 

efectiva en la toma de decisiones clínicas, mientras 

que el empoderamiento afecta con mayor influencia a 

los comportamientos de autogestión en salud.41 

 

Se ha descrito que las intervenciones de 

empoderamiento precoz en programas 

cardiosaludables tienden a aumentar la autoeficacia 

del paciente,42 consiguiendo aumentar la adherencia a 

la medicación y mejora en el manejo de la 

enfermedad.43 

 

En general se habla de corresponsabilidad en salud, en 

relación a la calidad del sistema sanitario y al proceso 

que involucra tanto a personas individuales, colectivos 

y redes sociales, agencias reguladoras, comerciantes, y 

sistemas sanitario público y privado.44 

Las decisiones personales de cada agente estarían 

influenciadas en alguna medida por el compromiso 

social y ético como miembros de una sociedad.45,46 

 

En la misma línea, pero también en alusión a la 

tecnología e innovación, la corresponsabilidad, 
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equivaldría a asumir la incertidumbre de una forma 

informada,47 por ejemplo; con el uso de nuevas 

técnicas u obtención de datos genómicos, que sin 

comportar ningún riesgo se tiene que asumir que los 

resultados puedan tener una interpretación poco 

sólida.48 

 

Conocemos que proporcionar información de calidad a 

una persona, se puede traducir en contar con una 

valiosa herramienta de autogestión, disminuyendo su 

dependencia del sistema sanitario. No es coherente 

que, en el siglo XXI y con la filosofía “Open Access” 

materializada en la última década (que procura mayor 

accesibilidad al conocimiento), los pacientes y 

personas sanas no tengan a su alcance la información 

sobre sus estilos de vida y posibles efectos de las 

mismas.  

 

Resulta reseñable, en este sentido, el distorsionado 

mensaje preventivo que se ha transmitido a un sector 

de la población laboralmente activa durante años. Éste, 

podría ser el efecto derivado de algunas mutuas 

laborales, en el que se insta al trabajador sano a 

someterse a pruebas médicas con una frecuencia muy 

superior a lo indicado por las guías y consensos, 

fomentando un enfoque preventivo medicalizado, con 

mensajes alarmistas y alejadas de evidencia científica.  

Se podría especular que, con actuaciones de esta 

índole, se generan expectativas de salud alejadas de la 

realidad, personas jóvenes con una baja autogestión 

en salud, alejados igualmente de la alfabetización en 

salud, empoderamiento o corresponsabilidad.  
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Es necesario que las personas dispongan de mayor 

información que, con la aceptación de justa 

responsabilidad por sus acciones como individuos, 

hagan que la estrategia de promoción de la salud sea 

más extensa, y por tanto eficaz al llegar a una mayor 

proporción de la población que actualmente no está 

atendida.  

La decisión informada que perseguimos en los 

pacientes, no se puede lograr de otro modo. 

 

La pregunta que nos podríamos plantear llegados a 

este punto es cómo conseguir divulgar una información 

cardiovascular de calidad a la población. 

Se han propuesto diferentes opciones, que involucran 

a medios de comunicación y uso de dispositivos 

tecnológicos personales, pudiendo ser la digitalización 

sanitaria, una alternativa factible al método tradicional. 

 

 

 

2.4 Justificación 

 

En España, las ECV se mantienen como primera causa 

de muerte (28,8%), seguidas de tumores (26,7%), y las 

enfermedades respiratorias relacionadas con 

tabaquismo (12,2%).49 Además, las enfermedades 

neurodegenerativas están incrementándose en los 

últimos años.50 

 

Podemos, actualmente, afirmar que todas son en un 

alto porcentaje prevenibles y por tanto evitables, 

mediante la adecuación de los estilos de vida y control 

de FRCV. 15, 51-54 
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Si bien la cartera del SNS comprende todas las 

actividades asistenciales de prevención, diagnóstico, 

tratamiento y rehabilitación que se realicen en centros 

sanitarios, el enfoque primordial está centrado en curar 

la enfermedad. Únicamente en el 26,4% de las 

personas atendidas en Atención Primaria del SNS 

consta la realización de actividades preventivas.11 Por 

ello, actualmente la promoción y prevención se realiza 

escasamente, de forma puntual, y con variabilidad 

entre profesionales.  

 

Los clínicos y profesionales dedicados a la promoción 

de la salud, solicitan poder contar con más accesorios 

de calidad que se puedan incorporar a los sistemas de 

decisión clínica.12 

 

Y en este sentido, el uso de la tecnología como medio 

para desarrollar la intervención, supone un desafío y 

una oportunidad,  

dado que por sí sola no facilita el cambio. Es necesario 

saber usar los datos disponibles e interpretarlos con 

precisión, que aislados, sin competencias humanas ni 

contexto, carecen de sentido.37 Es por ello, que 

grandes bases de datos no han conseguido resumir 

adecuadamente la complejidad de los cambios de 

comportamiento del ser humano y predecir qué es 

necesario para la consecución exitosa de los cambios. 

 

Sabemos algunos dogmas exitosos en las 

intervenciones en estilos saludables como que las 

metas se establezcan positivamente, en lugar de un 

"no hacer".55  
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Aunque aún quedan innumerables aspectos sobre la 

efectividad de las intervenciones no farmacológicas por 

conocer.  

 

La presente tesis persigue la validación de un método 

de auto-cribado del RCV, apoyado en el uso de 

tecnología digital, y medición de la eficacia de 

recomendaciones saludables personalizadas para el 

control de los FRCV.  

 

Si bien, diferentes áreas del conocimiento médico han 

evaluado métodos de auto-cribado para llegar a 

población no atendida en consultas, la singularidad del 

enfoque en este trabajo recae en conseguir un 

participante empoderado y que acepte la 

corresponsabilidad, no solo el día del estudio, sino que 

consiga un cambio conductual saludable mantenido. 

Consideramos que el empoderamiento como estrategia 

para extender la prevención primaria CV; se podría 

aplicar a la mayoría de la población.  
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3  
Hipótesis y objetivos 

3.1 Hipótesis 

 

La estimación del riesgo cardiovascular en individuos 

de 35 a 74 años sin antecedentes de enfermedad 

cardiovascular mediante el uso de dispositivos 

adaptados que no requieren la supervisión de personal 

sanitario; como un tensiómetro automático, 

cuestionarios autocumplimentados, y dispositivo point-

of-care para la medida del perfil lipídico y la 

hemoglobina glicada, producen estimaciones válidas 

del riesgo cardiovascular. La concentración de 

hemoglobina glicada poblacional, utilizada en la 

implementación del método de auto-cribado para 

conocer el perfil de glucorregulación, aumenta con la 

edad en sujetos sin diabetes, siendo los resultados 

similares por laboratorio centralizado y mediante Point-

of-Care. El método de auto-cribado de riesgo 

cardiovascular junto con recomendaciones saludables 

personalizadas, promueve el empoderamiento de en 

salud, que resulta en un incremento en el abandono 

del consumo de tabaco, mayor adherencia a una dieta 

saludable, de estilo mediterráneo, realización de 

actividad física y control de peso, a los 12 meses, con 

la finalidad de prevenir las enfermedades 

cardiovasculares y otras enfermedades crónicas. 
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3.2 Objetivos 

 

1. Analizar la validez del auto-cribado del riesgo 

cardiovascular mediante la comparación del riesgo 

obtenido sin supervisión del personal sanitario (presión 

arterial autodeterminada con esfigmomanómetro 

automático, determinación del perfil lipídico con un 

dispositivo Point-of-Care, prevalencia de diabetes, 

consumo de tabaco, sexo y edad mediante 

cuestionarios autocumplimentados) con el riesgo 

cardiovascular estimado bajo esta supervisión (presión 

arterial determinada con esfigmomanómetro 

automático, determinación de perfil lipídico con 

química líquida, prevalencia de diabetes, consumo de 

tabaco, sexo y edad mediante cuestionarios 

administrados por personal sanitario) o gold stardard. 

El perfil de glucorregulación se estima en ambos 

métodos con la hemoglobina glicada. 

 

2. Describir la concentración de hemoglobina 

glicada de referencia en una muestra de población 

general mediterránea sin diabetes ni enfermedad 

cardiovascular, según la edad, mediante dos técnicas: 

laboratorio centralizado y Point-of-Care system.  

 

3. Analizar si el auto-cribado del riesgo 

cardiovascular acompañado de recomendaciones 

preventivas personalizadas dirigidas a mejorar estilos 

de vida: realización de actividad física, modificación del 

patrón dietético, abandono del consumo de tabaco y 

control de peso, aumenta la adherencia a las 

recomendaciones para la prevención de la enfermedad 

cardiovascular y otras enfermedades crónicas.
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4  
Metodología 

Se realizó un ensayo controlado aleatorizado paralelo 

con seguimiento a 12 meses. 

Para el reclutamiento de la muestra, se diseñó un 

ensayo aleatorizado cruzado en el cual se realizó una 

doble estimación del riesgo cardiovascular a toda la 

muestra: (1) método estándar o gold standard y (2) 

método de auto-cribado. La secuencia de realización 

de los métodos se aleatorizó de modo que el 50% de la 

muestra realizó en primer lugar el método estándar 

seguido del auto-cribado y el otro 50% viceversa.  

  

Ambos métodos de detección se realizaron el mismo 

día e incluyeron las ocho variables utilizadas para 

estimar el riesgo cardiovascular con la función de 

Framingham, adaptadas y validadas para la población 

española56 utilizando la metodología estándar57: sexo, 

edad, presión arterial sistólica y diastólica, colesterol 

total, colesterol de lipoproteínas de alta densidad 

(HDL), consumo de tabaco y diabetes.  

La única diferencia entre los métodos de detección fue 

el papel activo del equipo de enfermeras; en el cribado 

estándar realizaban una extracción venosa e indicaban 

cómo realizar mediciones de PA y antropométricas, y 

como en el auto-cribado, el papel pasaba a una mínima 

supervisión del participante, en relación con la 

extracción y análisis de una muestra de sangre capilar.  
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Se estimó necesario un tamaño muestral de 900 

individuos para estimar un índice kappa de 0,8 con un 

IC del 95%, considerando que el 65% de la población 

de referencia presentaba bajo riesgo (<5%), 25% con 

riesgo intermedio (≥5% y <10 %) y 10% con alto riesgo  

(≥10%).58 

 

 

 

4.1 Participantes 

 

Se seleccionó una muestra aleatoria, representativa de 

la población de Girona y su entorno metropolitano, 

obtenida a partir del Registro Central de Usuarios del 

Servei Català de la Salut (CatSalut) de entre la 

población de 35 y 74 años.  

La población de 35 a 74 años de las Áreas Básicas de 

Girona y entorno metropolitano era de 45.593 hombres 

y 45.282 mujeres. La población global para todas las 

edades era 131.349 habitantes.  

El seleccionar una población urbana y entorno 

metropolitano no ha de suponer ningún tipo de sesgo 

en cuanto a la incidencia de acontecimientos 

cardiovasculares59 ni de FRCV,23 ya que el análisis del 

registro poblacional REGICOR y el estudio transversal 

de factores de riesgo del año 1995 mostraron la 

inexistencia de diferencias significativas entre la 

población que vivía en un ámbito urbano y la que vivía 

en ámbito rural. 
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Criterios de inclusión- Personas de ambos sexos de 

entre 35 y 74 años sin enfermedad cardiovascular en 

el momento de selección, que no estuvieran 

institucionalizados ni tuvieran una enfermedad en fase 

terminal. Que fueran residentes en la zona de 

reclutamiento durante al menos 6 meses al año y 

proporcionaran la firma del consentimiento informado. 

 

Los participantes seleccionados recibían una carta por 

correo postal donde se incluía información sobre el 

estudio e invitación a participar, asignación del día y 

hora en la cual debían presentarse en uno de los dos 

centros de reclutamiento y capacidad de declinar la 

participación en el estudio con el procedimiento para 

realizarlo. 

Una persona a cargo del proyecto realizaba la 

realización de las llamadas para confirmar la recepción 

de la carta de citación y confirmar si el día y hora 

asignado era el más conveniente para el/la 

participante.  

 

Todos los participantes dieron su consentimiento 

informado por escrito antes del reclutamiento. El 

estudio fue aprobado por el Comité de Ética de 

Investigación Clínica del Parc de Salut Mar (CEIC-

PSMAR, # 2014/5815 / I) y está registrado en 

ClinicalTrials.gov (# NCT02373319). 

 

  



 

 

 

 

36 

4.2 Diseño y variables estudiadas 

 

Los participantes se aleatorizaron a uno de los 4 

grupos posibles (Figura 2). Las responsables del 

trabajo de campo no conocían si el/la participante 

recibía o no recomendaciones personalizadas hasta 

después de haber aplicado ambas técnicas de medida 

del riesgo coronario (auto-cribado y método estándar), 

por eso, el programa informático comunicaba el 

resultado de la aleatorización en dos tiempos: antes y 

después de la estimación del riesgo. 

 

 

 

Cuestionarios- Las respuestas a los cuestionarios se 

realizaron bajo la supervisión de la responsable del 

trabajo de campo que ayudaba al/la participante 

siempre que se lo pidiera o viera que tenía dificultades 

en la comprensión de la pregunta o en la elección de la 

respuesta. Se utilizaron los siguientes cuestionarios:  

 

Cuestionario general: Ambos métodos de detección 

recopilaron datos sobre sexo, edad, nivel educativo, 

consumo de tabaco y diabetes auto-reportada.  

  

Figura 2. 

Secuencia de 

aleatorización para la 

estimación de riesgo 

cardiovascular (1) y 

aleatorización del grupo 

de intervención con 

recomendaciones de 

estilos de vida (2). 
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En relación a la variable de diabetes, se consideró 

diabetes si estaba siendo tratado con insulina o 

tratamientos antidiabéticos orales o se hallaba una 

hemoglobina glicada ≥6,5%.60 (Anexo I) 

Aunque no se requería el nivel educativo para estimar 

el riesgo cardiovascular, esta variable se recopiló para 

evaluar la comparabilidad de los dos grupos de 

estudio.  

 

Cuestionario de adherencia dieta mediterránea: La 

adherencia a la dieta mediterránea se midió con el 

cuestionario de 14 ítems de puntuación de adherencia 

a la dieta mediterránea (MEDAS) validado para la 

población española.61,62 El cuestionario consta de 12 

preguntas sobre la frecuencia del consumo de 

alimentos y 2 preguntas sobre los hábitos de ingesta 

de alimentos considerados característicos de la dieta 

mediterránea española. Cada pregunta se puntuó con 

0 o 1, con un puntaje final de 0 a 14.  (Anexo I) 

 

Cuestionario de actividad física: El nivel de actividad 

física, se midió con cuestionario REGICOR,63 que 

incluye dos partes de seis preguntas que recopilan 

información sobre las cuatro dimensiones de la 

actividad física (tipo de actividad, frecuencia, duración 

e intensidad). Para estimar el gasto energético total en 

la actividad física en el tiempo libre, la intensidad 

asignada a cada actividad física considerada en el 

cuestionario se multiplicó por la frecuencia mensual y 

la duración promedio diaria de cada actividad. Las 

actividades y el equivalente metabólico respectivo de la 

tarea (MET) consideradas fueron:  
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caminar (4), caminar rápido (5), jardinería (5), senderos 

para caminar (6), subir escaleras (8) y cualquier 

actividad deportiva (10). (Anexo I) 

 

Medición de la presión arterial- Se midió con un 

monitor automático (dispositivo validado 

electrónicamente, OMRON M10IT) y un brazalete 

adaptado al perímetro superior del brazo para cada 

participante. El paciente sentado en una silla con la 

espalda apoyada y los brazos a nivel del corazón, sin 

haber fumado o tomado cafeína durante los 30 

minutos previos. Después de un periodo de descanso 

de 5 minutos, se tomaron dos mediciones, con al 

menos 3 minutos de diferencia y se registró el valor 

más bajo para el estudio.  

En el auto-cribado el paciente, siguiendo instrucciones 

del ordenador, se colocaba el brazalete y activaba 

automáticamente la medición con el dispositivo 

OMRON M10IT. Al final de cada medida, el/la 

participante presiona el botón “Cargar datos” de la 

pantalla del ordenador, para que los resultados de la 

medida de presión arterial sistólica y diastólica se 

transfieran a la base de datos. 

El equipo de enfermeras realizó estas medidas en el 

cribado estándar, con el mismo dispositivo, aunque en 

caso de error o arritmia se determinó la presión arterial 

con esfigmomanómetro de mercurio. 

 

Se siguieron los criterios del Séptimo Informe del 

Comité Nacional Conjunto para los puntos de corte 

para la hipertensión.64 
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Medición del peso y talla- Se usó una báscula de 

precisión y de fácil calibración para medir el peso 

situada sobre una superficie plana y con el sujeto en el 

centro de la plataforma y en ropa ligera. Se redondeó a 

200gr.  

 

Al final de la medida, en el auto-cribado, el/la 

participante presionaba el botón “Upload” de la 

báscula durante tres segundos y a continuación el 

botón “Cargar datos” de la pantalla del ordenador, para 

que los resultados del peso se transfirieran a la base 

de datos.  

La altura se midió por el personal de enfermería, con 

una varilla de medición estándar, en posición vertical 

perpendicularmente a la superficie del suelo con los 

participantes descalzos, los pies juntos, los talones 

contra el tallímetro, las rodillas rectas y mirando de 

frente. Se redondeó a 0,5cm.   

El índice de masa corporal se determinó como el peso 

dividido por la altura al cuadrado (kg /m2). También se 

recogió el perímetro de la cintura abdominal.  

 

Pruebas de laboratorio- En el procedimiento de cribado 

estándar, para determinar el perfil lipídico (colesterol 

total, colesterol HDL y triglicéridos) y la HbA1C, se 

extrajo sangre venosa (20 cc) en <60 segundos 

después de 10 a 14 h de ayuno. Las muestras de 

sangre se extraían estando el participante en decúbito 

supino, mediante aguja con holder y tubos tipo 

Vacutainer sin compresión venosa. Se almacenaron 

alícuotas de muestra de suero a –80°C.  
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Las concentraciones de colesterol total y colesterol 

HDL se determinaron mediante metodologías 

enzimáticas y directas, respectivamente (ABX-Horiba, 

Montpellier, Francia). Se calculó el colesterol LDL 

usando la fórmula de Friedewald, cuando el valor de 

triglicéridos era <300 mg/dL. La HbA1C se determinó 

mediante procedimientos de colorimetría y aglutinación 

de látex (ABX-Horiba). Todos los análisis se realizaron 

en un laboratorio central.  

Cuando los participantes realizaban el auto-cribado, 

realizaron un análisis de sangre capilar con el 

dispositivo Cobas b101 Point-of-Care (Roche 

Diagnostics, Basilea, Suiza) y sus accesorios (discos de 

recogida de sangre y lancetas), bajo la supervisión de 

una enfermera siguiendo los siguientes pasos: 

 El/La participante se lavaba las manos con 

jabón o solución alcohólica y se pinchaba la 

parte lateral del dedo índice o corazón con la 

lanceta estando el/la participante sentado/a. 

 Se desechaba la primera gota de sangre y a 

continuación se recogía en el disco de perfil 

lipídico la sangre necesaria para desarrollar la 

determinación. 

 A continuación, se recogía en el disco de 

hemoglobina glicada, la sangre necesaria para 

desarrollar la segunda determinación.  

 Se colocaba el disco de hemoglobina glicada 

en el autoanalizador Cobas B101. 

 Se colocaba el disco de perfil lipídico en el 

autoanalizador Cobas B101. 

 Por último, se presionaba el botón “cargar 

datos” para transferirlo al ordenador. 
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El colesterol total y HDL (precipitación de ApoB) se 

determinaron mediante métodos enzimáticos y la 

HbA1C mediante un procedimiento de aglutinación de 

látex. 

 

Se envió un informe por correo postal a todos los 

participantes del estudio indicando los resultados de 

los parámetros medidos. En caso de que alguno de los 

parámetros resultara alterado, se indicó al/la 

participante que consultara con su médico de familia, 

quien conocía la existencia y características del 

estudio. 

 

 

 

4.3 Intervención  

 

Las recomendaciones personalizadas se 

proporcionaron únicamente al grupo de intervención y 

se crearon específicamente para nuestro estudio, 

mediante el desarrollo de algoritmos, basados en la 

evidencia científica más reciente. (Anexo II) 

 

El proceso de personalización comenzó con la creación 

de un perfil individual para cada participante a partir de 

los datos recopilados: (1) prevalencia de factores de 

riesgo cardiovascular (presión arterial sistólica/ 

diastólica elevada o antecedentes de hipertensión, 

niveles elevados de lípidos en sangre o antecedentes 

de hipercolesterolemia, y niveles elevados glucemia o 

antecedentes de diabetes); (2) consumo de tabaco (sí / 

no); y (3) nivel de rendimiento de la actividad física 

(sedentario, moderado, vigoroso) y  
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(4) adherencia a dieta mediterránea (no adherente 

=<9/ adherente= ≥9 puntos).  

 

Para la creación de las recomendaciones preventivas 

personalizadas, todos los datos recogidos mediante el 

método de auto-cribado y los recogidos por la báscula, 

se integraron en algoritmos para establecer las 

recomendaciones personalizadas en los grupos de 

intervención.  

Se tuvieron en cuenta: datos sociodemográficos, edad, 

sexo, factores de riesgo (colesterol alto o medicación 

para disminuir los niveles de colesterol, diabetes o 

medicación para disminuir los niveles de glucemia, 

hipertensión o medicación para disminuir los niveles de 

presión arterial), consumo de tabaco, índice de masa 

corporal y perímetro de la cintura, colesterol total, 

colesterol HDL, colesterol LDL, hemoglobina glicada, 

presión arterial sistólica, presión arterial diastólica y 

MET/Semana. 

 

El algoritmo proporcionó los siguientes datos de salida: 

resultado de la estimación del riesgo coronario y de la 

edad vascular, edad, sexo, presencia de diabetes, sí 

existía consumo de tabaco, alteraciones en perfil 

lipídico, resultado de presión arterial sistólica y 

diastólica.  

 

Nuestras bases para la intervención, se basaron en el 

Modelo de Creencias en Salud. Éste, considera que 

ante situaciones concretas de salud, en el 

comportamiento finalmente tomado influyen: creencias 

personales, 
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aspectos a favor y en contra de desarrollar la acción y 

valoración de la propia capacidad para realizarlo. 

 

Para implementarlo, se alentó a los participantes a 

medir sus variables de salud y parámetros bioquímicos 

con una prueba rápida que requirió una supervisión 

mínima, con el objetivo de mejorar la percepción de 

autoeficacia.  

 

Posteriormente, al recomendar actuaciones concretas 

según el perfil individual, se facilita la reducción de las 

dificultades para alcanzar una meta. 

 

Se elaboraron 16 trípticos diferentes, acorde a las 

características del participante que combinaban las 

siguientes recomendaciones según fuera conveniente: 

 
Recomendaciones sobre abandono del consumo de tabaco  

Recomendaciones de dieta: 

generales de dieta mediterránea 

para hipercolesterolemia 

para HTA 

para obesidad 

para DM 

para DM y otros FR 

para HTA y otros factores de riesgo (no DM) 

para hipercolesterolemia y otros FR (no DM ni HTA)  

Técnicas culinarias aconsejadas: 

generales 

para hipercolesterolemia 

para HTA 

para obesidad 

para DM 

para DM y otros FR 

para HTA y otros factores de riesgo (no DM) 

para hipercolesterolemia y otros FR (no DM ni HTA)  

Recomendaciones de actividad física: 

para sedentarios/as <65 años 

para activos/as <65 años 

para sedentarios/as ≥ 65 años 

para activos/as ≥ 65 años 
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Los participantes en el grupo de intervención también 

recibieron información sobre su edad vascular, 56,65 y el 

riesgo cardiovascular, estimado con la función de 

riesgo Framingham-REGICOR validada para la 

población española. 

 

Todos los participantes fueron reexaminados por el 

mismo equipo de enfermeras a los 12 meses tras la 

intervención, y todas las variables se recogieron 

nuevamente. Los que habían experimentado algún 

acontecimiento cardiovascular fueron excluidos. 

 

 

 

4.4 Análisis de datos 

 

Todos los análisis se estratificaron por sexo. Las 

variables categóricas (estilos de vida y FRCV) se 

presentaron como proporciones y las variables 

continuas como media y desviación estándar o 

mediana y rango intercuartílico cuando su distribución 

se alejó de la normalidad.     

 

Objetivo 1. Para comparar los resultados de los 

métodos estándar y de auto-cribado, se estimó el 

coeficiente de correlación intraclase (ICC) para las 

variables continuas (colesterol total y HDL, HbA1c, 

presión arterial sistólica y diastólica, riesgo 

cardiovascular) y el índice kappa para las variables 

categóricas (diabetes). También estimamos el índice 

kappa considerando la glucemia para la estimación de 

prevalencia de diabetes en un análisis de sensibilidad.  
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Además, se midió la concordancia de las mediciones 

de lípidos y la hemoglobina glicada entre el 

autoanalizador® ABX-Horiba Pentra (detección 

estándar) y el dispositivo Point-of-Care Cobas b101® 

(detección auto-cribado) utilizando el coeficiente de 

determinación R2 y gráfico de Bland-Altman.66 

Estimamos la correlación de Pearson entre los dos 

métodos de cribado y comparamos la distribución en 

tres categorías de riesgo cardiovascular (bajo <5%, 

intermedio ≥5% - <10%, y alto ≥10%) con la prueba de 

chi-cuadrado. 

Describimos los individuos de riesgo intermedio / alto 

identificados con cada método y estimamos la 

sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo 

positivo y negativo, las razones de probabilidad de una 

prueba positiva y negativa, la precisión diagnóstica y la 

razón de probabilidades, el índice de Youden y el área 

bajo la curva (ROC) en un punto de corte ≥5%.67 

 

Objetivo 2. Se estimaron los percentiles 5, 10, 25, 50, 

75, 90 y 95 de la distribución de HbA1c por sexo e 

intervalos de edad de 10 años (es decir, 35-44, 45-54, 

55-64,65-74) para ambos métodos; Point-of-Care y los 

resultados del laboratorio central. Se realizaron 

correlaciones de Pearson entre glucemia y HbA1c, 

determinadas con ambos métodos. 

 

Objetivo 3. Los resultados al año de seguimiento tras la 

intervención, fueron considerados positivos cuando los 

cambios de estilos de vida eran más saludables al final 

del seguimiento que en el reclutamiento, en cualquiera 

de las cuatro dimensiones: (1) Adherencia a la dieta 

mediterránea,  
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definida como <9 puntos al inicio y ≥9 al seguimiento 

en el cuestionario MEDAS de 14 ítems; (2) Peso, índice 

de masa corporal ≥25 kg / m2 al inicio y <25 kg / m2 

en el seguimiento (27,5 kg / m2 para los mayores de 

65 años); (3) Tabaquismo, evaluado dicotómicamente 

como individuos que fumaron al inicio del estudio y no 

lo hicieron en el seguimiento; y (4) actividad física, 

individuos con un estilo de vida sedentario al inicio del 

estudio que desarrollaron actividad física moderada o 

vigorosa en el seguimiento.  

 

Con respecto a los FRCV, los resultados al año de 

seguimiento tras la intervención, fueron considerados 

positivos cuando los niveles de la variable alcanzaba 

niveles de control óptimo al final del seguimiento y no 

era así en el reclutamiento: (1) Control óptimo de 

colesterol total definido como >200mg/dl al inicio y 

<200mg/dl en el seguimiento; (2) control LDL óptimo 

definido como >130mg/dl al inicio y <=130mg/dl al 

seguimiento; (3) control óptimo HDL en hombres 

<40mg/dl al inicio y >= 40mg/dl al seguimiento, en 

mujeres HDL <50mg/dl al inicio y >= 50mg/dl al 

seguimiento; (4) control óptimo de PA, al inicio 

PAS>120mmHg y/o PAD>80mmHg  y en el 

seguimiento PAS<=120mmHg y PAD<=80mmHg; (5) 

control óptimo de PAS, al inicio PAS>120mmHg y en el 

seguimiento PAS<=120mmHg, (6) control óptimo de 

PAD al inicio PAD>80mmHg  y en el seguimiento 

PAD<=80mmHg; (7) glucemia óptima al inicio 

>100mg/dl y <100mg/dl al seguimiento; (8) HbA1c 

óptima, al inicio >6% y al seguimiento <6%. 
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Se llevó a cabo un análisis por intención de tratar. Las 

pérdidas se imputaron basándose en la observación 

inicial de los participantes cuando se constató no 

hubieran fallecido, que no presentaron ningún 

acontecimiento cardiovascular durante el seguimiento 

o no asistieron al reexamen.  

 

Calculamos el porcentaje de individuos en cada grupo 

con comportamientos saludables, así como los FRCV 

con control óptimo al inicio del estudio y a los 12 

meses de seguimiento. Posteriormente se estimó si 

este porcentaje difería significativamente antes y 

después de la intervención entre ambos grupos, y para 

ello utilizamos la prueba de McNemar (en el análisis 

del mismo grupo) y la prueba de Chi-cuadrado 

(comparación entre grupos).  

 

También se calcularon la media y la desviación 

estándar para el índice de masa corporal, la 

puntuación del cuestionario MEDAS, colesterol total, 

colesterol HDL, colesterol LDL, presión arterial y 

hemoglobina glicada. Se aplicó la prueba t de Student 

para determinar las diferencias en ambas variables en 

los grupos de intervención y control. Además, se 

utilizaron los rangos de la mediana e intercuartílicos 

para describir el gasto energético en actividad física, 

niveles de triglicéridos, de glicemia y la puntuación en 

la estimación REGICOR de acontecimiento 

cardiovascular a 10 años; y las diferencias se 

evaluaron con la prueba de Wilcoxon.  
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Para evaluar la eficacia del sistema en diferentes 

subgrupos, estratificamos estos análisis por sexo y 

edad (<50 y ≥50 años), así como por nivel educativo.  

Se realizó un análisis de sensibilidad siguiendo una 

estrategia por protocolo. 

 

Todos los análisis estadísticos se realizaron con el 

paquete estadístico R (R Foundation for Statistical 

Computing, Viena, Austria; V.3.3.2). 
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5  
Resultados 

El presente estudio incluyó, para la validación del 

método de auto-cribado cardiovascular, a 937 

individuos (52,3% mujeres) con una edad media de 50 

años (DE = 10) (Figura 3, Tabla 1). En la secuencia A se 

realizó primero el auto-cribado de riesgo 

cardiovascular, seguido del cribado estándar. 

 

 

 

No se encontraron diferencias de sexo o edad entre los 

participantes de las diferentes secuencias, como se 

observa en la Tabla 1.  

 

La concordancia entre el auto-cribado y el método 

estándar, fue alta para todas las variables individuales 

estudiadas (ICC ≥0,86), excepto para la hemoglobina 

glicada en mujeres (ICC = 0,72) (Tabla 2 y 3). 

Figura 3. 

Diagrama de flujo de los 

participantes en el 

trabajo de validación de 

un método de auto-

cribado del riesgo 

cardiovascular. 

Abreviación: RCV: riesgo cardiovascular.  

 

Tabla 1. 

Características de los 

participantes de 35 a 

74 años sin 

enfermedad 

cardiovascular incluidos 

en el estudio de 

estimación del riesgo 

cardiovascular por auto-

cribado y el cribado 

estándar por secuencia 

de aleatorización. 
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Los ICC para el riesgo cardiovascular fueron altos tanto 

en hombres como en mujeres (0,92 [IC del 95%: 0,90-

0,93] y 0,89 [0,87-0,90], respectivamente) (Figura 4, 

Tabla 2 y 3).  

Los resultados del análisis de sensibilidad sobre la 

glucemia en el cribado estándar arrojaron resultados 

similares (índice kappa en hombres y mujeres: 0,94 y 

0,86, respectivamente). 

 

 Hombres 

 
Cribado estándar 

(n=447) 

Auto-cribado 

(n=447) 

Concordancia 

[IC 95%] 

Presión arterial sistólica (mmHg), media (DE) 118 (15) 118 (15) 0,86  [0,83-0,88]* 

Presión arterial diastólica (mmHg), media (DE) 78 (10) 78 (10) 0,88  [0,86-0,90]* 

Colesterol total (mg/dl), media (DE) 210 (38) 200 (35) 0,86  [0,69-0,92]* 

Colesterol HDL (mg/dl), media (DE) 51 (11) 52 (13) 0,91  [0,88-0,93]* 

Hemoglobina glicada, media (DE) 5,6 (0,7) 5,7 (0,8) 0,91  [0,89-0,93]* 

Diabetes, n (%) 43 (9,6) 44 (9,8) 0,94† 

Riesgo cardiovascular, mediana [RIQ] 2,56 [1,42-4,35] 2,25 [1,28-4,07] 0,92 [0,90-0,93]* 

Abreviaciones. DE: desviación estándar; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; Col T: colesterol total; HDL: colesterol de 

lipoproteínas de alta densidad; RIQ: rango intercuartílico; IC: intervalo de confianza. 

 *Coeficiente de correlación intraclase; †Índice Índex 

Tabla 2. 

Concordancia de las 

variables necesarias 

para estimar el riesgo 

cardiovascular en el 

auto-cribado y el 

cribado estándar en 

hombres. 

 

 Hombres Mujeres 

 
Secuencia A 

(n=225) 

Secuencia B 

(n=222) 

Secuencia A 

(n=248) 

Secuencia B 

(n=242) 

Edad, media (DE) 49 (10) 50 (10) 50 (10) 51 (11) 

Nivel de estudios alcanzados, n (%)     

Primarios 45 (20,2) 53 (24,0) 56 (22,7) 51 (21,2) 

Secundarios 102 (45,7) 93 (42,1) 94 (38,1) 101 (41,9) 

Universitarios 76 (34,1) 73 (33,0) 96 (38,9) 84 (34,9) 

Consumo de tabaco, n (%)     

Ex fumador 86 (38,2) 79 (35,6) 70 (28,2) 71 (29,3) 

Fumador 62 (27,6) 55 (24,8) 43 (17,3) 48 (19,8) 

PAS (mmHg), media (DE) 118 (16) 118 (15) 105 (15) 107 (16) 

PAD (mmHg), media (DE) 78 (10) 78 (10) 71 (11) 71 (10) 

Col T (mg/dl), media (DE) 211 (37) 209 (40) 209 (39) 207 (36) 

HDL (mg/dl), media (DE) 51 (11) 50 (11) 60 (14) 60 (13) 

Diabetes, n (%) 19 (8,4) 24 (10,8) 9 (3,6) 13 (5,4) 

HbA1c (%), media (DE) 5,5 (0,6) 5,6 (0,8) 5,5 (0,4) 5,5 (0,4) 

IMC, media (DE) 27,1 (4,2) 27,2 (4,1) 26,0 (5,0) 25,9 (4,6) 

Abreviaciones. DE: desviación estándar; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; Col T: colesterol total; HDL: colesterol de 

lipoproteínas de alta densidad; HbA1c:hemoglobina glicada; IMC: Índice masa corporal. 
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Las Figuras 5- 10, muestran los análisis de regresión 

mediante la representación gráfica R2 y Bland-Altman 

de: los niveles de colesterol total, colesterol HDL y 

hemoglobina glicada, medidos con el dispositivo de 

punto de atención (Cobas b101®) y el laboratorio 

central (Pentra autoanalyzer®) según sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Mujeres 

 
Cribado estándar 

 (n=490) 

Auto-cribado 

(n=490) 

Concordancia 

[IC 95%] 

Presión arterial sistólica (mmHg), media (DE) 106 (16) 106 (16) 0,86 [0,83-0,88]* 

Presión arterial diastólica (mmHg), media (DE) 71 (10) 73 (11) 0,87 [0,84-0,89]* 

Colesterol total (mg/dl), media (DE) 208 (37) 199 (34) 0,90 [0,74-0,95]* 

Colesterol HDL (mg/dl), media (DE) 60 (13) 64 (15) 0,90 [0,76-0,95]* 

Hemoglobina glicada, media (DE) 5,5 (0,4) 5,6 (0,5) 0,72 [0,67-0,76]* 

Diabetes, n (%) 22 (4,5%) 26 (5,3%) 0,87† 

Riesgo cardiovascular, mediana [RIQ] 1,14 [0,61-2,10] 1,10  [0,56-2,00] 0,89 [0,87-0,90]* 

Abreviaciones. DE: desviación estándar; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; Col T: colesterol total;  

HDL: colesterol de lipoproteínas de alta densidad; RIQ: rango intercuartílico; IC: intervalo de confianza. 

 *Coeficiente de correlación intraclase; †Índice Índex 

Tabla 3. 

Concordancia de las 

variables necesarias 

para estimar el riesgo 

cardiovascular en el 

auto-cribado y el 

cribado estándar en 

mujeres. 

 

Figura 4. 

Correlación del riesgo 

cardiovascular entre el 

auto-cribado y el 

cribado estándar por 

sexo. 
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Figura 5. 

Análisis de regresión 

lineal de colesterol total 

(mg/dl) por sexo. 

 

Figura 6. 

Gráfico de Bland-Altman 

para el colesterol total 

(mg/dl) por sexo. 

 

Figura 7. 

Análisis de regresión 

lineal del colesterol HDL 

(mg/dl) por sexo. 
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Figura 8. 

Gráfico de Bland-Altman 

para el colesterol HDL 

(mg/dl) por sexo. 

 

Figura 9. 

Análisis de regresión 

lineal de la 

hemoglobina glicada (%) 

por sexo. 

 

Figura 10. 

Gráfico de Bland-Altman 

para la hemoglobina 

glicada (%) por sexo. 
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La mediana del riesgo cardiovascular en los hombres 

fue de 2,56 (rango intercuartílico: 1,42–4,35) estimado 

por el método estándar y 2,25 (1,28–4,07) por el auto-

cribado, con un ICC de 0,92 (IC 95%: 0,90–0,93). En 

las mujeres, el riesgo cardiovascular fue de 1,14 (0,61 

a 2,10) por el método estándar y 1,10 (0,56 a 2,00) 

por el método de auto-cribado, con un ICC de 0,89  

(0,87 a 0,90). 

 

La clasificación de los participantes por categoría de 

riesgo (<5%, ≥5% y <10%, y ≥10%), no difirió 

significativamente entre los métodos estándar y el 

auto-cribado (Figura 11). 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 11. 

Distribución de los 

participantes por 

categoría de riesgo 

cardiovascular y sexo, 

según los resultados del 

auto-cribado y cribado 

estándar. 
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Considerando un punto de corte ≥5%, el auto-cribado 

del riesgo cardiovascular mostró una alta especificidad 

y un elevado valor predictivo negativo tanto en 

hombres como en mujeres. La razón de verosimilitud 

para un test positivo (26,5 en hombres y 77,3 en 

mujeres) indicó una alta probabilidad de tener un 

riesgo incrementado y la razón de verosimilitud para 

una prueba negativa mostró una baja probabilidad de 

tener un riesgo incrementado (0,27 y 0,50, 

respectivamente). La precisión diagnóstica también fue 

alta, señalando una marcada proporción de sujetos 

correctamente clasificados. Además, las estimaciones 

de odds ratio de diagnóstico, el índice de Youden y el 

área bajo la curva ROC mostraron un poder 

discriminativo satisfactorio para el auto-cribado 

utilizando el punto de corte del 5% (Tablas 4 y 5). 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. 

Sensibilidad, 

especificidad, valores 

predictivos positivos y 

negativos, precisión 

diagnóstica y 

probabilidades, índice 

de Youden y área bajo 

la curva ROC del auto-

cribado en comparación 

con el cribado estándar, 

en hombres. 

 

Auto-cribado del riesgo cardiovascular ≥5% Hombres 

 Estimación 
Intervalo de 

confianza 95%  

Prevalencia observada 0,19 0,16-0,23 

Prevalencia estimada 0,17 0,13-0,20 

Sensibilidad, % 0,74 0,63-0,82 

Especificidad, % 0,97 0,95-0,99 

Valor predictivo positivo, % 0,86 0,77-0,93 

Valor predictivo negativo, % 0,94 0,91-0,96 

Razón de verosimilitud positiva 26,5 14,2-49,4 

Razón de verosimilitud negativa 0,27 0,19-0,39 

Precisión diagnóstica 0,93 0,90-0,95 

Odds ratio diagnóstico 97,4 44,3-214,3 

Índice de Youden 0,71 0,58-0,81 

Área bajo la curva ROC 0,85 0,81-0,90 

Abreviación. ROC: características del operador receptor. 
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Con el mismo reclutamiento y habiendo excluido a los 

participantes diabéticos, se incluyó a 895 individuos 

(53,3% mujeres; edad media 50 años [desviación 

estándar = 10]). De las fases anteriores se excluyeron 

a los participantes diagnosticados de diabetes 

previamente. La tabla 6 resume las principales 

características de los participantes por sexo. 

 

Los valores de la mediana de HbA1c por el método 

Point-of-Care comparado con los valores de laboratorio 

centralizado, fueron ligeramente superiores (5,5% [5,3-

5,7] frente a 5,4% [5,2-5,7], respectivamente).  

 

Los niveles de HbA1c obtenidos por cada método 

aumentaron con la edad tanto en hombres como en 

mujeres (Figura 12).  

 

El percentil 75 de HbA1c en hombres y mujeres fue del 

5,7%, punto de corte diagnóstico de la prediabetes.   

Cuando se estratificó por edad, la mitad de las 

participantes mujeres de nuestra muestra de 65 o más 

años, tenía valores de HbA1c ≥5,7% (Figura 12). 

Auto-cribado del riesgo cardiovascular ≥5% Mujeres 

 Estimación 
Intervalo de 

confianza 95%  

Prevalencia observada 0,05 0,03-0,08 

Prevalencia estimada 0,03 0,02-0,05 

Sensibilidad, % 0,50 0,30-0,70 

Especificidad, % 0,99 0,98-1,00 

Valor predictivo positivo, % 0,81 0,54-0,96 

Valor predictivo negativo, % 0,97 0,95-0,99 

Razón de verosimilitud positiva 77,3 23,5-254,6 

Razón de verosimilitud negativa 0,50 0,34-0,74 

Precisión diagnóstica 0,97 0,95-0,98 

Odds ratio diagnóstico 153,7 39,0-605,4 

Índice de Youden 0,49 0,28-0,70 

Área bajo la curva ROC 0,75 0,65-0,84 

Abreviación. ROC: características del operador receptor. 

Tabla 5. 

Sensibilidad, 

especificidad, valores 

predictivos positivos y 

negativos, precisión 

diagnóstica y 

probabilidades, índice 

de Youden y área bajo 

la curva ROC del auto-

cribado en comparación 

con el cribado estándar, 

en mujeres. 

 



 

 

 

 

57 

Observamos una mayor variabilidad en los resultados 

del laboratorio centralizado, particularmente en los 

rangos bajos. 

 

La correlación de Pearson entre la HbA1c por Point-of-

Care y la glucosa en ayunas se muestra en la Figura 

13. 

 

 

 

 

 

 

Tabla 6. 

Características de los 

participantes de 35 a 

74 años sin 

enfermedad 

cardiovascular ni 

diabetes, incluidos en la 

descripción del perfil de 

glucorregulación 

poblacional por método 

estándar y por Point-of-

Care, aleatorizados por 

sexo. 

 

 
Mujeres 

N=479 

Hombres 

N=416 
p-valor 

Edad, media (DE) 50 (10) 49 (10) 0,036 

Nivel de estudios alcanzados, n (%)   0,135 

Sin estudios  3 (0,6) 0 (0,0)  

Primaria 106 (22,4) 84 (20,4)  

Secundaria 188 (39,7) 189 (45,7)  

Universidad 177 (37,3) 139 (33,8)  

Consumo de tabaco, n (%)   <0,001 

No fumador/a 251 (52,6) 155 (37,3)  

Ex-fumador/a 136 (28,5) 146 (34,5)  

Fumador/a actual 90 (18,9) 117 (28,2)  

Índice de masa corporal, media (DE) 25,8 (4,7) 26,9 (3,9) <0,001 

Perímetro de la cintura, media (DE) 85,6 (12,5) 94,8 (11,0) <0,001 

Obesidad, n (%) 238 (49,7) 270 (64,9) <0,001 

Presión arterial sistólica (mm Hg), media (DE) 106 (16) 118 (15) <0,001 

Presión arterial diastólica (mm Hg), media (DE) 71 (11) 78 (10) <0,001 

Hipertensión arterial, n (%) 85 (17,9) 138 (33,6) <0,001 

Colesterol total (mg/dl), media (DE)  208 (37,3) 211 (38,4) 0,229 

Colesterol HDL (mg/dl), media (DE) 60 (13,4) 51 (10,8) <0,001 

Colesterol LDL (mg/dl), media (DE)  131 (31,5) 136 (38,6) 0,041 

Triglicéridos (mg/dl), mediana [RIQ] 71 [55-97] 90 [66-123] <0,001 

Glucosa (mg/dl), media (DE) 88 [83-95] 93 [88-99] <0,001 

Hemoglobina glicada estándar (%), mediana (RIQ) 5,4 [5,3-5,7] 5,4 [5,2-5,7] 0,206 

Hemoglobina glicada POC (%), mediana (RIQ) 5,5 [5,3-5,7] 5,5 [5,3-5,7] 0,538 

Abreviaciones. DE: Desviación estándar; Colesterol HDL: colesterol de lipoproteínas de alta densidad; Colesterol LDL: colesterol de 

lipoproteínas de baja densidad; RIQ: rango intercuartílico; POC: Point-of-Care 
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Posteriormente se procedió a la etapa de intervención 

realizada mediante un ensayo clínico paralelo con 

seguimiento a los 12 meses para medir la consecución 

de adherencia de estilos de vida saludables y mejor 

control de los FRCV. 

 

Se aleatorizaron 475 individuos al grupo de 

intervención con recomendaciones personalizadas 

sobre estilos de vida saludables y control de FRCV y 

478 al de recomendaciones generales (Figura 14). Un 

52,3% fueron mujeres y con una edad media de 50 

años (desviación estándar = 10). No se encontraron 

diferencias significativas entre los participantes en 

cada grupo de la aleatorización (Tabla 7). Un individuo 

en cada grupo presentó un acontecimiento CV en el 

seguimiento de 12 meses. 

 

Figura 12. 

Percentiles de HbA1c 

(5, 10, 25, 50, 75, 90, 

95) en Point of Care y 

en el laboratorio 

central, por edad y sexo. 

La línea negra marca el 

punto de corte de 

prediabetes (HbA1c = 

5,7%). 

 



 

 

 

 

59 

El porcentaje de individuos con adherencia a la dieta 

mediterránea (MEDAS ≥9 puntos) aumentó 

significativamente solo en el grupo de intervención 

(22,3% a 26,5% p=0,048) al año de seguimiento. Sin 

embargo, en el grupo control no hubo cambios 

significativos (20,1% a 21,5%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Además, ambos grupos experimentaron un aumento 

relevante en la puntuación media del cuestionario 

MEDAS [7,1 (DE 2,0) a 7,2 (1,9) en el grupo 

intervención (p=0,025) y 6,9 (1,9) a 7,2 (1,9) puntos 

en el grupo control (p<0,001). (Figura 15).   

 

En relación al hábito tabáquico, la prevalencia de los 

no fumadores aumentó significativamente en los 

grupos de intervención y control, pero la magnitud del 

efecto fue mayor en el grupo de intervención, 

incrementando la prevalencia de no fumadores de 

78,1% a 82,5% (p<0,001). De hecho, el análisis 

estratificado por sexo y edad mostró disminuciones 

significativas en la prevalencia de fumadores en todos 

los subgrupos de participantes intervenidos;  

Figura 14. 

Diagrama de flujo del 

ensayo clínico 

aleatorizado paralelo, 

con seguimiento de los 

participantes a 12 

meses tras las 

recomendaciones. 

Intervención: 

recomendaciones 

personalizadas,  

Grupo control: 

recomendaciones 

generales. 

 

Figura 13. 

Correlación entre 

hemoglobina glicada 

medida por Point-of-

Care y glucosa en 

ayunas por sexo. 
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mientras que ningún subgrupo de los participantes 

control, mostró diferencias significativas para esta 

variable (Figura 16). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15. 

Prevalencia de 

participantes con 

valores óptimos de 

adherencia a dieta 

mediterránea 

(desviación estándar), 

en grupo intervención y 

control, al inicio del 

estudio y al año de 

seguimiento. 
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Respecto a la actividad física de los participantes, la 

mediana del gasto energético disminuyó 

significativamente en los controles [1871 (rango 

intercuartílico: 923-3163) a 1650 (747-3073) kcal/día 

p=0,025] y no presentó diferencias significativas en el 

grupo de intervención [1935 (974 -3343) a 1846 [923 

a 3490] kcal/día] (Figura 17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La prevalencia de participantes de ambos sexos con 

normopeso se puede observar en la figura 18, aunque 

se encontraron comportamientos diferenciados por 

sexo (Tabla 8). Mientras que en hombres ambos 

grupos de aleatorización mejoraron discretamente la 

prevalencia de participantes con normopeso de forma 

no significativa,  

 

 

 

  

Tabla 7. 

Características de los 

participantes de 35 a 

74 años sin 

enfermedad 

cardiovascular, 

incluidos en el estudio 

de las recomendaciones 

de estilos de vida 

saludables, 

aleatorizados por 

grupos y sexo (intención 

de tratar). 

 

 

 
 Mujeres Hombres 

 
Control 

N=246 

Intervención 

N=252 
p-valor 

Control 

N=232 

Intervención 

N=223 
p-valor 

Edad (años), media (DE) 50 (10) 51 (11) 0,218 49 (10) 50 (11) 0,355 

Nivel de estudios alcanzados, n (%)       

Sin estudios 2 (0,8) 4 (1,6) 0,869 0 (0,0) 3 (1,4) 0,142 

Primarios 55 (22,6) 55 (22,0)  50 (21,6) 47 (21,5)  

Secundarios 95 (39,1) 102 (40,8)  110 (47,6) 89 (40,6)  

Universitarios 91 (37,4) 89 (35,6)  71 (30,7) 80 (36,5)  

Consumo de tabaco, n (%)   0,785   0,279 

No fumador 126 (51,4) 136 (54,2)  91 (39,4) 74 (33,2)  

Ex-fumador 71 (29,0) 71 (28,3)  77 (33,3) 89 (39,9)  

Fumador 48 (19,6) 44 (17,5)  63 (27,3) 60 (26,9)  

Sobrepeso/Obesidad, n (%) 117 (47,6) 135 (53,6) 0,211 150 (64,7) 151 (67,7) 0,555 

PA sistólica (mmHg), media (DE) 105 (15) 107 (17) 0,288 118 (15) 119 (15) 0,570 

PA diastólica (mmHg), media (DE) 71 (10) 72 (11) 0,698 77 (10) 79 (10) 0,067 

Hipertensión, n (%) 44 (18,0) 50 (20,0) 0,643 81 (35,5) 82 (36,9) 0,831 

Colesterol total (mg/dl), media (DE) 204 (35) 212 (39) 0,029 208 (37) 213 (40) 0,229 

Colesterol HDL (mg/dl), media (DE) 60 (13) 60 (14) 0,990 51 (11) 50 (11) 0,794 

Colesterol LDL (mg/dl), media (DE) 128 (30) 135 (33) 0,012 138 (33) 140 (35) 0,594 

Triglicéridos (mg/dl), mediana [RIQ] 71 [53-99] 73 [57-98] 0,302 87 [63-122] 94 [71-129] 0,045 

Hipercolesterolemia, n (%) 178 (72,4) 189 (75,6) 0,471 183 (79,6) 182 (82,0) 0,595 

Glicemia (mg/dl), mediana [RIQ] 88 [83-96] 89 [83-96] 0,544 94 [88-101] 93 [88-102] 0,937 

Hemoglobina glicada (%), media (DE) 5,5 (0,4) 5,5 (0,4) 0,831 5,5 (0,6) 5,6 (0,8) 0,164 

Diabetes, n (%) 14 (5,9) 10 (4,1) 0,490 23 (10,1) 23 (10,4) 0,999 

Abreviaciones. DE: desviación estándar; PA: presión arterial; HDL: colesterol de lipoproteínas de alta densidad; LDL: colesterol de lipoproteínas de baja densidad;  

RIQ: rango intercuartílico. 
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en mujeres, se observó que tanto mujeres intervenidas 

como en las que se proporcionaron recomendaciones 

generales (controles) la prevalencia de IMC <25 se 

redujo significativamente de 46,4% a 40,9% (p=0,011) 

y de 52,4% a 47,6% (p=0,014) respectivamente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17. 

Prevalencia de 

participantes no 

sedentarios, y mediana 

(rango intercuartílico) 

del gasto energético en 

grupo intervención y 

control, al inicio del 

estudio y al año de 

seguimiento. 

Figura 16. 

Prevalencia de 

participantes no 

fumadores, en grupo 

intervención y control, al 

inicio del estudio y al 

año de seguimiento. 
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Esta disminución de participantes con normopeso, se 

incrementaba incluso más cuando se combinaba la 

definición de obesidad por IMC >30 y/o perímetro 

abdominal ≥88 mujeres o ≥102 hombres. En este caso 

la prevalencia de obesidad aumentó de 60,2% a 62,7% 

en participantes intervenidos y de 55,9% a 56,9% en 

controles, sin alcanzar significación estadística. 

 

Las tablas 8-10 muestran algunas diferencias en los 

cambios en los estilos de vida según sexo (Tabla 8), 

edad (Tabla 9) o nivel educativo (Tabla 10).  

 

 

 

Figura 18. 

Prevalencia de 

participantes con 

normopeso (IMC<25) 

(desviación estándar), 

en grupo intervención y 

control, al inicio del 

estudio y al año de 

seguimiento. 

Tabla 8. 

Cambios en los estilos 

de vida de los 

participantes de 35 a 

74 años sin 

enfermedad 

cardiovascular después 

de un año de 

seguimiento, por sexo. 

 

 

 
Mujeres Intervención (N=252) Control (N=246) 

 Basal 12 meses* p-valor Basal 12 meses* p-valor 

Adherencia a dieta mediterránea, n (%) 51 (20,2) 65 (25,8) 0,066 54 (22,0) 57 (23,2) 0,755 

Normopeso, n (%) 117 (46,4) 103 (40,9) 0,011 129 (52,4) 117 (47,6) 0,014 

No fumadores, n (%) 207 (82,5) 217 (86,5) 0,004 197 (80,4) 202 (82,4) 0,074 

Estilo de vida no sedentario, n (%) 85 (33,7) 84 (33,3) 0,999 94 (38,2) 91 (37,0) 0,771 

Hombres Intervención (N=232) Control (N=223) 

 Basal 12 meses* p-valor Basal 12 meses* p-valor 

Adherencia a dieta mediterránea, n (%) 55 (24,7) 61 (27,4) 0,440 42 (18,1) 46 (19,8) 0,651 

Normopeso, n (%) 72 (32,3) 74 (33,2) 0,724 82 (35,3) 89 (38,4) 0,146 

No fumadores, n (%) 163 (73,1) 174 (78,0) 0,003 168 (72,7) 174 (75,0) 0,149 

Estilo de vida no sedentario, n (%) 110 (49,3) 101 (45,3) 0,253 121 (52,2) 108 (46,6) 0,093 

*Pérdidas no imputadas. Las diferencias se han evaluado con la prueba de McNemar. 
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La intervención en personas de menor formación 

académica, influyó positivamente en una mayor 

adherencia a la dieta mediterránea (16,5% a 25,7% 

p=0,055). En las personas con un nivel educativo 

universitario, también incrementaron la adherencia a la 

dieta (27,9% a 32,2% p=0,280), si bien el cambio más 

reseñable fue el incremento de participantes 

intervenidos con estilos de vida no sedentarios (69,9% 

a 74,1% p=0,405), frente a los controles también 

universitarios en los que se redujo el control (73,5% a 

69,1% p=0,417). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En relación a las variaciones experimentadas en los 

FRCV (Tablas 11-13); la representación gráfica del 

comportamiento de la presión arterial en los subgrupos 

se muestra en las figuras 19-22. 

Especialmente relevante es la mejoría alcanzada al 

finalizar los 12 meses, en el control óptimo de presión 

arterial (sistólica y diastólica) en los hombres. La 

prevalencia mejoró de 50,7% a 51,6% en los 

intervenidos, mientras que en los controles se redujo 

de 54,3% a 50,9% sin alcanzar significación 

estadística.  

Tabla 9. 

Cambios en los estilos 

de vida de los 

participantes de 35 a 

74 años sin 

enfermedad 

cardiovascular después 

de un año de 

seguimiento, por edad 

(<50 y ≥50 años). 

 

 

< 50 años Intervención (N=249) Control (N=261) 

 Basal 12 meses* p-valor Basal 12 meses* p-valor 

Adherencia a dieta mediterránea, n (%) 44 (17,7) 56 (22,5) 0,074 45 (17,2) 47 (18,0) 0,874 

Normopeso, n (%) 121 (48,6) 116 (46,6) 0,302 127 (48,7) 123 (47,1) 0,522 

No fumadores, n (%) 181 (72,7) 194 (77,9) <0,001 196 (75,4) 202 (77,4) 0,114 

Estilo de vida no sedentario, n (%) 129 (67,5) 130 (68,1) 0,999 142 (71,4) 136 (68,3) 0,471 

≥ 50 años Intervención (N=226) Control (N=217) 

 Basal 12 meses* p-valor Basal 12 meses* p-valor 

Adherencia a dieta mediterránea, n (%) 62 (27,4) 70 (31,0) 0,341 51 (23,5) 56 (25,8) 0,551 

Normopeso, n (%) 68 (30,1) 61 (27,0) 0,169 84 (38,7) 83 (38,2) 0,999 

No fumadores, n (%) 189 (84,0) 197 (87,6) 0,013 169 (78,2) 174 (80,6) 0,131 

Estilo de vida no sedentario, n (%) 136 (71,2) 120 (62,8) 0,027 124 (66,7) 107 (57,5) 0,025 

*Pérdidas no imputadas. Las diferencias se han evaluado con la prueba de McNemar. 
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Sin embargo, la prevalencia de mujeres con presión 

arterial óptima, disminuyó tanto en intervenidas como 

en controles (77,4% a 73,0% y 78,5% a 76,4% 

respectivamente), aunque sin significación estadística, 

a pesar de la discreta reducción de la presión arterial 

diastólica en intervenidas (71,7 mmHg a 71,4 mmHg).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 10. 

Cambios en los estilos 

de vida de los 

participantes de 35 a 

74 años sin 

enfermedad 

cardiovascular después 

de un año de 

seguimiento, por nivel 

educativo (sin estudios 

o primarios, 

secundarios y 

universitarios). 

Figura 19. 

Prevalencia de 

participantes con 

valores óptimos de 

presión arterial sistólica 

y diastólica, y media de 

la presión arterial 

sistólica (desviación 

estándar) en grupo 

intervención y control al 

inicio del estudio y al 

año de seguimiento. 

 

Sin estudios o primarios Intervención (N=109) Control (N=107) 

 Basal 12 meses* p-valor Basal 12 meses* p-valor 

Adherencia a dieta mediterránea, n (%) 18 (16,5) 28 (25,7) 0,055 14 (13,1) 18 (16,8) 0,453 

Normopeso, n (%) 23 (21,1) 25 (22,9) 0,752 36 (33,6) 33 (30,8) 0,450 

No fumadores, n (%) 83 (76,9) 88 (81,5) 0,074 74 (69,2) 76 (71,0) 0,480 

Estilo de vida no sedentario, n (%) 53 (61,6) 50 (58,1) 0,663 54 (69,2) 45 (57,7) 0,066 

Estudios secundarios Intervención (N=191) Control (N=205) 

 Basal 12 meses* p-valor Basal 12 meses* p-valor 

Adherencia a dieta mediterránea, n (%) 40 (20,9) 42 (22,0) 0,850 45 (22,0) 42 (20,5) 0,755 

Normopeso, n (%) 76 (39,8) 70 (36,6) 0,114 100 (48,8) 95 (46,3) 0,302 

No fumadores, n (%) 151 (79,1) 157 (82,2) 0,041 157 (76,6) 158 (77,1) 0,999 

Estilo de vida no sedentario, n (%) 110 (73,3) 93 (62,0) 0,018 111 (65,3) 104 (61,2) 0,349 

Estudios universitarios Intervención (N=172) Control (N=164) 

 Basal 12 meses* p-valor Basal 12 meses* p-valor 

Adherencia a dieta mediterránea, n (%) 48 (27,9) 56 (32,6) 0,280 37 (22,6) 43 (26,2) 0,345 

Normopeso, n (%) 90 (52,3) 82 (47,7) 0,061 75 (45,7) 78 (47,6) 0,606 

No fumadores, n (%) 133 (77,3) 143 (83,1) 0,004 133 (82,1) 141 (86,5) 0,043 

Estilo de vida no sedentario, n (%) 100 (69,9) 106 (74,1) 0,405 100 (73,5) 94 (69,1) 0,417 

*Pérdidas no imputadas. Las diferencias se han evaluado con la prueba de McNemar. 
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Figura 20. 

Prevalencia de 

participantes con 

valores óptimos de 

presión arterial sistólica 

y diastólica, y media de 

la presión arterial 

sistólica (desviación 

estándar) por sexos 

grupo intervención y 

control al inicio del 

estudio y al año de 

seguimiento. 

Figura 21. 

Prevalencia de 

participantes mujeres 

con valores óptimos de 

presión arterial sistólica 

y diastólica, y media de 

la presión arterial 

diastólica (desviación 

estándar) en grupo 

intervención y control al 

inicio del estudio y al 

año de seguimiento. 
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Con respecto al metabolismo hidrocarbonado, no se 

observó mejoría de la glucemia en ayunas al año de 

seguimiento tras la intervención (Figura 23). Sin 

embargo, la HbA1c, sí experimentó cambios favorables 

en todos los subgrupos, si bien la magnitud del efecto 

fue mayor en los intervenidos (Figura 24). En mujeres 

la prevalencia de participantes con control óptimo de 

HbA1c, mejoró de un 88,1% a 89,5% (p=0,007) en 

intervenidas, y en controles de 88,6% a 91,3% 

(p=0,014). La mejoría fue todavía más patente en los 

hombres intervenidos, en los que la prevalencia de 

HbA1c óptima, subió de un 84,5% a un 89,2% a lo 12 

meses (p=0,003) (Figura 25). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22. 

Prevalencia de 

participantes con 

valores óptimos de 

presión arterial sistólica 

y diastólica, y media de 

la presión arterial 

diastólica (desviación 

estándar) por sexos en 

grupo intervención y 

control al inicio del 

estudio y al año de 

seguimiento. 

 

Figura 23. 

Prevalencia de 

participantes con 

valores óptimos de 

glucemia y mediana 

(rango intercuartílico) 

de glucemia en grupo 

intervención y control al 

inicio del estudio y al 

año de seguimiento. 
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En cuanto al perfil lipídico, se muestran los resultados 

representados gráficamente del total de los 

participantes en las Figuras 26-33. 

Figura 24. 

Prevalencia de 

participantes con 

valores óptimos de 

HbA1c y media 

(desviación estándar) 

de HbA1c en grupo 

intervención y control al 

inicio del estudio y al 

año de seguimiento. 

Figura 25. 

Prevalencia de 

participantes con 

valores óptimos de 

HbA1c y media 

(desviación estándar) 

de HbA1c por sexos en 

grupo intervención y 

control al inicio del 

estudio y al año de 

seguimiento. 
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En mujeres, la prevalencia de participantes con niveles 

de colesterol total óptimo disminuyó de 42,2% a 38,9% 

p=0,095, colesterol LDL óptimo de 45,0 a 43,3% 

p=0,404 y también, ligeramente, los niveles de 

triglicéridos óptimos (92.8% a 91,7%) p=0,789. En este 

sentido, los resultados desfavorables, fueron similares 

en las mujeres intervenidas y en las del grupo control 

(Figuras 27,31,33). 

 

Sin embargo, en hombres, el comportamiento tras los 

12 meses en el grupo de intervención, mostró una 

mejoría aumentando la prevalencia de control óptimo 

de colesterol total (39.5% a 40,3% p=0,999), colesterol 

LDL (40.8% a 40,9% p=0,609), e incremento de 

colesterol HDL (50,3 a 50,5mg/dL p=0,643). Los 

triglicéridos aumentaron ligeramente, con disminución 

de la prevalencia de control óptimo (de 82,3% a 78,3% 

p=0,151) (Figuras 27,31,33).  

 

 

Figura 26. 

Prevalencia de 

participantes con 

valores óptimos de 

colesterol total, y media 

del colesterol 

(desviación estándar) 

en grupo intervención y 

control al inicio del 

estudio y al año de 

seguimiento. 
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Figura 27. 

Prevalencia de 

participantes con 

valores óptimos de 

colesterol total, y media 

del colesterol 

(desviación estándar) 

por sexo en grupo 

intervención y control al 

inicio del estudio y al 

año de seguimiento. 

Figura 28. 

Prevalencia de 

participantes con 

valores óptimos de 

colesterol HDL, y media 

del colesterol HDL 

(desviación estándar) 

en grupo intervención y 

control al inicio del 

estudio y al año de 

seguimiento. 
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Figura 29. 

Prevalencia de 

participantes con 

valores óptimos de 

colesterol HDL, y media 

del colesterol HDL 

(desviación estándar) 

por sexo en grupo 

intervención y control al 

inicio del estudio y al 

año de seguimiento. 

 

Figura 30. 

Prevalencia de 

participantes con 

valores óptimos de 

colesterol LDL, y media 

del colesterol LDL 

(desviación estándar) 

en grupo intervención y 

control al inicio del 

estudio y al año de 

seguimiento. 
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Figura 31. 

Prevalencia de 

participantes con 

valores óptimos de 

colesterol LDL, y media 

del colesterol LDL 

(desviación estándar) 

por sexo en grupo 

intervención y control al 

inicio del estudio y al 

año de seguimiento. 

Figura 32. 

Prevalencia de 

participantes con 

valores óptimos de 

triglicéridos, y mediana 

de triglicéridos (rango 

intercuartílico) en grupo 

intervención y control al 

inicio del estudio y al 

año de seguimiento. 
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Con respecto al RCV tras la intervención, se 

encontraron diferencias que no alcanzaron 

significación estadística, entre grupos de aleatorización 

(Figuras 34-35). En mujeres intervenidas, el RCV se 

mantuvo estable a los 12 meses, mientras que en las 

mujeres del grupo control, el RCV se incrementó 

discretamente al año (p=0.178). Sin embargo, ambos 

grupos disminuyeron la prevalencia de participantes 

con control óptimo de RCV (p=0.552) (Figura 34). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 33. 

Prevalencia de 

participantes con 

valores óptimos de 

triglicéridos, y mediana 

de triglicéridos (rango 

intercuartílico) por 

sexos en grupo 

intervención y control al 

inicio del estudio y al 

año de seguimiento. 

 

Figura 34. 

Prevalencia de 

participantes mujeres 

con riesgo 

cardiovascular óptimo, y 

mediana (rango 

intercuartílico) de la 

puntuación en la 

estimación REGICOR de 

acontecimiento 

cardiovascular a 10 

años, del grupo 

intervención y control al 

inicio del estudio y al 

año de seguimiento 

(análisis por protocolo). 
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En los hombres del grupo intervención, el RCV también 

se mantuvo estable a los 12 meses, mientras que en el 

grupo control, el RCV aumento ligeramente al año, 

aunque sin significación estadística (p=0,903). Sin 

embargo, ambos grupos disminuyeron la prevalencia 

de participantes con control óptimo de RCV (p=0,974), 

siendo estos cambios mucho más acusados en los 

controles, como se puede observar en la Figura 35. 

 

En las tablas 11-13 se muestran las diferencias en el 

incremento en la consecución de los FRCV 

estratificadas por sexo (Tabla 11), por edad (Tabla 12) 

y por nivel educativo (Tabla 13). Parece llamativa la 

mejoría observada en los participantes intervenidos 

que adquieren un control óptimo de la HbA1c, a los 12 

meses, según incrementa el nivel educativo. En las 

personas con nivel académico más elevado hubo un 

incremento significativo (89,6% a 94,0% p=0,013), y 

en menor medida en personas con nivel educativo 

medio (de 87,6% a 91,0% p=0,070), sin variación en 

los intervenidos de menor nivel educativo. 

 

 

Figura 35. 

Prevalencia de 

participantes hombres 

con riesgo 

cardiovascular óptimo, y 

mediana (rango 

intercuartílico) de la 

puntuación en la 

estimación REGICOR de 

acontecimiento 

cardiovascular a 10 

años, del grupo 

intervención y control al 

inicio del estudio y al 

año de seguimiento 

(análisis por protocolo). 
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Tabla 11. 

Cambios en los factores 

de riesgo de los 

participantes de 35 a 

74 años sin 

enfermedad 

cardiovascular al 

seguimiento de 1 año, 

por sexo. 

 

Tabla 12. 

Cambios en los factores 

de riesgo de los 

participantes de 35 a 

74 años sin 

enfermedad 

cardiovascular después 

de un año de 

seguimiento, por edad 

(<50 y ≥50 años). 

 

Mujeres Intervención (N=249) Control (N=261) 

 Basal 12 meses* p-valor Basal 12 meses* p-valor 

PA óptima, n (%) 195 (77,4)     184 (73,0) 0,091 193 (78,5)   188 (76,4)   0,486 

Colesterol total óptimo, n (%) 105 (42,2) 98 (38,9)        0,095 109 (44,5) 104 (42,4)        0,511 

Glicemia óptima, n (%) 211 (84,7)    207 (82,1)    0,286 209 (85,3) 212 (86,5) 0,646 

HbA1c óptima, n (%) 215 (88,1)    221 (89,5)    0,007 209 (88,6) 221 (91,3) 0,014 

Riesgo Cardiovascular (<5%), n (%) 180 (94,2)    162 (89,0) 0,121 189 (95,9)    170 (91,4)    0,052 

Hombres Intervención (N=226) Control (N=217) 

 Basal 12 meses* p-valor Basal 12 meses* p-valor 

PA óptima, n (%) 113 (50,7)     115 (51,6)     0,871 126 (54,3)   118 (50,9)   0,312 

Colesterol total óptimo, n (%) 87 (39,5)        89 (40,3)        0,999 103 (44,8) 84 (36,4)         0,003 

Glicemia óptima, n (%) 161 (73,2) 155 (70,1)     0,327 172 (74,8) 182 (78,8) 0,176 

HbA1c óptima, n (%) 186 (84,5)     198 (89,2)     0,003 204 (89,9) 211 (91,7) 0,131 

Riesgo Cardiovascular (<5%), n (%) 142 (76,3)     130 (74,3)     0,441 153 (83,2)    135 (75,0)   0,009 

Abreviaciones. PA: presión arterial; HbA1c: hemoglobina glicada 

*Pérdidas no imputadas. Las diferencias se han evaluado con la prueba de McNemar.  

 

< 50 años Intervención (N=249) Control (N=261) 

 Basal 12 meses* p-valor Basal 12 meses* p-valor 

PA óptima, n (%) 189 (76,3) 190 (76,3) 0,999 204 (78,2) 198 (75,9) 0,417 

Colesterol total óptimo, n (%) 132 (53,2) 130 (52,4) 0,860 138 (52,9) 118 (45,2) 0,003 

Glicemia óptima, n (%) 219 (88,3) 221 (89,1) 0,773 228 (87,4) 235 (90,0) 0,230 

HbA1c óptima, n (%) 229 (93,9) 236 (96,7) 0,023 245 (96,1) 248 (96,1) 0,999 

Riesgo Cardiovascular (<5%), n (%) 187 (98,4) 178 (97,3) 0,683 195 (99,0) 190 (96,4) 0,131 

≥ 50 años Intervención (N=226) Control (N=217) 

 Basal 12 meses* p-valor Basal 12 meses* p-valor 

PA óptima, n (%) 119 (52,7) 109 (48,2) 0,203 115 (53,0) 108 (49,8) 0,360 

Colesterol total óptimo, n (%) 60 (27,1) 57 (25,3) 0,307 74 (34,6) 70 (32,6) 0,607 

Glicemia óptima, n (%) 153 (69,2) 141 (62,7) 0,030 153 (71,5) 159 (74,0) 0,458 

HbA1c óptima, n (%) 172 (78,2) 183 (81,3) 0,118 168 (80,8) 184 (86,0) 0,015 

Riesgo Cardiovascular (<5%), n (%) 135 (72,2) 114 (65,5) 0,134 147 (79,9) 115 (68,0) 0,004 

Abreviaciones. PA: presión arterial; HbA1c: hemoglobina glicada 

*Pérdidas no imputadas. Las diferencias se han evaluado con la prueba de McNemar.  
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Tabla 13. 

Cambios en los factores 

de riesgo de los 

participantes de 35 a 

74 años sin 

enfermedad 

cardiovascular después 

de un año de 

seguimiento, por nivel 

educativo (sin estudios 

o primarios, 

secundarios y 

universitarios). 

Sin estudios o primarios Intervención (N=102) Control (N=105) 

 Basal 12 meses* p-valor Basal 12 meses* p-valor 

PA óptima, n (%) 56 (54,9) 52 (51,0) 0,453 62 (59,0) 54 (51,4) 0,080 

Colesterol total óptimo, n (%) 24 (23,5) 27 (26,5) 0,606 35 (33,7) 35 (33,7) 0,999 

Glicemia óptima, n (%) 72 (70,6) 70 (68,6) 0,752 79 (76,0) 80 (76,9) 0,999 

HbA1c óptima, n (%) 86 (85,1) 85 (84,2) 0,999 84 (85,7) 89 (86,4) 0,999 

Riesgo Cardiovascular (<5%), n (%) 63 (76,8) 55 (73,3) 0,547 64 (84,2) 56 (78,9) 0,579 

Estudios secundarios Intervención (N=191) Control (N=205) 

 Basal 12 meses* p-valor Basal 12 meses* p-valor 

PA óptima, n (%) 127 (66,5) 120 (62,8) 0,211 143 (69,8) 137 (66,8) 0,440 

Colesterol total óptimo, n (%) 75 (40,1) 74 (38,9) 0,663 97 (47,3) 89 (43,4) 0,268 

Glicemia óptima, n (%) 153 (81,8) 143 (75,3) 0,046 163 (79,5) 172 (83,9) 0,081 

HbA1c óptima, n (%) 163 (87,6) 172 (91,0) 0,070 185 (91,1) 190 (93,1) 0,221 

Riesgo Cardiovascular (<5%), n (%) 130 (88,4) 113 (80,1) 0,029 159 (94,1) 136 (84,5) 0,001 

Estudios universitarios Intervención (N=172) Control (N=164) 

 Basal 12 meses* p-valor Basal 12 meses* p-valor 

PA óptima, n (%) 123 (72,8) 122 (72,2) 0,999 113 (69,8) 112 (69,1) 0,999 

Colesterol total óptimo, n (%) 91 (54,5) 84 (50,0) 0,118 78 (48,8) 63 (39,1) 0,004 

Glicemia óptima, n (%) 142 (85,0) 144 (85,7) 0,999 136 (85,0) 138 (85,7) 0,999 

HbA1c óptima, n (%) 147 (89,6) 156 (94,0) 0,013 142 (90,4) 149 (93,7) 0,131 

Riesgo Cardiovascular (<5%), n (%) 124 (89,9) 118 (90,1) 0,999 117 (88,6) 111 (85,4) 0,228 

Abreviaciones. PA: presión arterial; HbA1c: hemoglobina glicada 

*Pérdidas no imputadas. Las diferencias se han evaluado con la prueba de McNemar.  
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6  
Discusión 

El novedoso método para el auto-cribado del riesgo CV 

descrito en esta tesis, tuvo resultados similares al gold 

standard (que precisa la determinación por un 

profesional sanitario). Además, mostró una precisión 

diagnóstica alta, observándose muy buena 

concordancia según la categoría de riesgo estimado 

entre los dos métodos. Aparte, el auto-cribado incluyó 

los resultados de la detección rápida del perfil lipídico y 

de glucorregulación en el cálculo, mostrando ser la 

HbA1c, un marcador válido en la estimación del RCV.  

En la misma ocasión, inmediatamente tras la 

estimación del riesgo se entregaron recomendaciones 

personalizadas a los intervenidos, mostrando 

resultados prometedores en la reducción de cese 

tabáquico, incremento de adherencia a la dieta 

mediterránea y mejor control de la HbA1c a los 12 

meses.  

 

Nuestro estudio realiza la validación de un método que 

facilita la realización de la toma de variables 

necesarias para el cálculo del RCV, pudiendo tener 

conocimiento de los resultados, incluidos los 

parámetros bioquímicos, en un solo encuentro.  
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La combinación de tales variables de riesgo 

cardiovascular (p. ej., puntaje Framingham-REGICOR 

validado para población española) proporciona 

información válida sobre el riesgo cardiovascular de un 

individuo en los próximos 10 años.58 

Además, aplica la tecnología para mejorar la 

adherencia a una promoción de estilos de vida 

saludables con el objetivo de prevenir ECV.  

Éste es un enfoque aplicable a todas las personas que 

no hayan sufrido acontecimientos CV previos y que no 

plantea efectos secundarios reseñables.  

 

Pese a la disponibilidad de una puntuación de riesgo 

cardiovascular validado para la población española que 

no precisa determinaciones de laboratorio y presión 

arterial,68 preferimos validar el procedimiento de auto-

cribado utilizando la tabla de riesgo cardiovascular 

Framingham-REGICOR que ha mostrado ser más 

precisa.58,56 

Nuestro sistema incluye perfil lipídico y perfil de 

glucorregulación, variables con un gran peso en el 

desarrollo de acontecimientos CV. El estudio FRESCO, 

mostró que las funciones de riesgo que no incluían 

estos parámetros, resultaron en estimaciones menos 

precisas.68 

 

Las estimaciones de odds ratio de diagnóstico, el 

índice de Youden y el área bajo la curva ROC mostraron 

un poder discriminativo satisfactorio con alta 

especificidad y un alto valor predictivo negativo tanto 

en hombres como en mujeres, para el auto-cribado 

utilizando el punto de corte del 5%. 
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Es posible que el ya conocido bajo riesgo 

cardiovascular en mujeres mediterráneas69 y también 

observado en nuestro análisis, pudiera explicar la baja 

sensibilidad del auto-cribado (50%) para descartar un 

riesgo cardiovascular intermedio o alto.  

 

 

 

6.1 Capacitación y tecnología 

 

La capacitación en salud es una estrategia relevante 

en salud pública y actualmente desatendida. Por esto, 

los estudios que proporcionen información sobre 

métodos y estrategias promoción de la salud efectivas 

deberían ser una prioridad, incluso no hallando 

resultados positivos. Este conocimiento sobre qué 

intervenciones en prevención funcionan o no, para 

quién y bajo qué condiciones, será relevante para otros 

investigadores.70 

 

En la última década la expansión de la tecnología 

digital (mHealth) y los Point-of-Care se han consolidado 

como una herramienta prometedora en salud, con 

resultados alentadores reduciendo los costes 

generales al no requerir una visita extra.71 

 

La presente tesis aporta información relevante sobre el 

uso de una herramienta innovadora que podría ayudar 

al clínico a tomar decisiones en la misma visita. 

 

Aunque uno de nuestros objetivos es capacitar a las 

personas en el control de su salud cardiovascular, 
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preferiblemente en el hogar u otros lugares de 

conveniencia, con el método actual,  

el análisis capilar debe estar supervisado por un 

profesional de la salud. Por lo tanto, esta versión del 

sistema debe implementarse en una ubicación 

centralizada que sea fácilmente accesible para la 

población (por ejemplo, farmacias).  

 

Aun así, con el uso de la tecnología, se podría 

aumentar el cribado y acceder a individuos que 

característicamente no se benefician del consejo 

preventivo habitual por no estar en los radares 

sanitarios, bien sea por ausencia de enfermedad o por 

dificultad de accesibilidad a los entornos sanitarios 

donde habitualmente se realiza la prevención CV.  

 

 

 

6.2 Intervenciones en salud y 
personalización  

 

En nuestro estudio, una vez detectados los factores 

predisponentes de ECV, el sistema generaba unas 

recomendaciones de salud individualizadas, basados 

en el uso de algoritmos creados específicamente para 

el estudio y acorde a las evidencias científicas 

actuales.  

 

La evidencia actual pone en valor los estilos de vida 

saludables, sin intervenciones farmacológicas.72-75   

 

 

 

La evidencia 

actual pone  

en valor los 

estilos de vida 

saludables. 

 

“ 

” 
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Los estudios centrados en la promoción de hábitos 

saludables, se caracterizan por poder ser aplicadas a 

una mayoría de la población, alientan a un abordaje 

holístico de la persona, resultan prácticos por su 

reproducibilidad, respetando siempre la máxima 

“primum non nocere” por la que se intenta evitar 

enfermedad o en caso de que ya exista, mejorar el 

control y disminuir el tratamiento farmacológico 

necesario para conseguir un correcto mantenimiento.  

 

Por otro lado, se centran en estrategias para facilitar la 

implementación y adherencia de estas medidas.  

 

La intervención de nuestro estudio sobre 

recomendaciones personalizadas, se basó en el 

Modelo de Creencias de Salud. Estudios para promover 

hábitos saludables bajo este enfoque, se han centrado 

previamente en la actividad física de forma 

mayoritaria.76-78 

 

Aunque también es una estrategia ampliamente 

utilizada para desarrollar intervenciones mediante 

tecnología digital, e incluso redes sociales como 

Twitter.79 

 

No obstante, se ha planteado como limitación en 

numerosos artículos, el desconocimiento sobre cuál es 

la duración de los efectos observados al terminar la 

intervención.  
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Nuestro estudio mide los efectos al año de una 

intervención de baja intensidad (una única intervención 

breve) multifactorial y simultánea en relación a estilos 

de vida y FRCV modificables. Siendo por este motivo 

las conclusiones del estudio especialmente relevantes 

por su clara aplicabilidad a la práctica clínica del 

mundo real.  

El método validado y los trabajos realizados (anexo III), 

aportan conocimiento sobre el proceso de 

empoderamiento de la persona “naive” en salud, así 

como el beneficio al utilizar la estrategia de 

personalizar el mensaje preventivo. 

  

Si bien el momento ideal de inicio de promoción de la 

salud CV sería en la infancia, se considera que incluso, 

comenzando más tarde, persiste la ventana de 

oportunidad para obtener los beneficios en salud; 

como enfatiza Castellano et al: en promoción de salud 

CV nunca es demasiado pronto ni demasiado tarde.80 

 

Nuestros hallazgos sugieren que una intervención 

breve con recomendaciones dietéticas personalizadas 

podría contribuir a una mejora en el estilo de vida.  

De hecho, hemos observado resultados positivos con 

una única intervención breve que brinda 

asesoramiento personalizado para la dieta 

mediterránea con un seguimiento de 12 meses.  

Es por esto que, concretamente la adherencia a la 

dieta mediterránea, con amplios beneficios conocidos 

en la prevención de ECV,72 puede ser un objetivo fácil 

de lograr en futuras intervenciones, teniendo en cuenta 

nuestros resultados.   
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Incluso una única intervención, estratégicamente 

factible para implementar en una población sana, 

podría tener un resultado exitoso. Del mismo modo, 

dos estudios realizados en población no mediterránea, 

también mostraron mejoras en la adherencia a la dieta 

mediterránea utilizando mHealth.81-82 

 

El enfoque de individualización o personalización de los 

mensajes de prevención se basa en la idea de eliminar 

la información superflua.83 La recomendación que 

sigue siendo relevante para un individuo concreto, es la 

que se proporciona, siendo esta información 

específica, útil, para mantenerse motivado, aumentar 

el empoderamiento y la alfabetización en salud, y 

finalmente, realizar y mantener los cambios deseados 

en el estilo de vida. 

 

Aunque el enfoque de recomendación personalizada 

no es nuevo, planteamos la hipótesis de que un 

mensaje personalizado considerando varios factores 

cardiovasculares en una sola intervención breve podría 

modificar el estilo de vida a largo plazo. Además, se 

utilizaron algunas herramientas digitales para hallar el 

perfil de riesgo.  

 

El aumento de uso de la tecnología mHealth podría 

estar en relación con el mayor número de propietarios 

de teléfonos inteligentes durante la última década, 

abriendo una nueva forma de conectarse y ofrecer 

iniciativas preventivas a un precio muy reducido.84-85 

Se han publicado varios estudios que plantean abordar 

los factores de riesgo cardiovascular a través de la 

tecnología digital en los últimos años,  
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la mayoría con intervenciones más intensas y 

repetitivas (por ejemplo, con mensajes de texto 

semanales o llamadas telefónicas periódicas) y un 

seguimiento generalmente a más corto plazo, 

habitualmente de unos 3-6 meses.  

 

En algún caso, incluso se describe la interacción con 

un “entrenador personal” a través de la plataforma 

digital.86 

Un subestudio cualitativo del mismo, mostró que los 

participantes destacaban como características 

positivas de la intervención; el apoyo continuo de un 

entrenador para lograr un compromiso sostenido y 

cómo la información proporcionada se basó en la 

disposición al cambio de cada participante.87 

 

De hecho, parece ser más probable que el 

asesoramiento marque diferencias en las personas con 

interés y que se consideren preparadas para hacer 

cambios en los estilos de vida.88 

 

Desafortunadamente, en nuestro estudio, no 

determinamos la disposición para el cambio en los 

participantes previo a los consejos.  

 

En relación al mantenimiento, ¿cómo se logra 

mantener un nivel de salud CV alto?  

A nivel individual, parece simple. No fumar, mantener 

los niveles recomendados de actividad física, 

alimentación y peso saludable, así como mantener 

niveles correctos de presión arterial, colesterol y 

glucosa en sangre sin medicamentos.  

El 

asesoramiento  

parece ser más 

efectivo en los 

preparados para 

el cambio. 

 

 ” 

“ 
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Aunque estos elementos son fácilmente enumerables, 

lograr alcanzarlos no resulta tan simple.89 

 

Uno de los problemas que encontramos en cuanto a 

divulgación CV, es que las afirmaciones previas, 

aunque de forma vaga, son ampliamente conocidas 

por el público general. Lo que, sin embargo, puede 

sorprender más son las desconocidas implicaciones y 

beneficios de seguirlas durante la vida.  

 

Consideramos que el método propuesto con 

recomendaciones personalizadas podría ayudar a 

solventar parcialmente el problema en los intervenidos.  

Al formar en salud, se puede conseguir el 

empoderamiento de la persona con su salud, lo que 

puede llevar al autocuidado, conociendo la razón y 

motivos personales para mantener esos hábitos 

durante periodos prolongados.  

 

Kreuter menciona en su artículo sobre personalización 

“One size does not fit all” que combinaciones de “high-

tech” y “high-touch” pueden poner en marcha 

importantes efectos sinérgicos.83 

 

Bajo la hipótesis planteada y con los resultados 

obtenidos, consideramos que el mensaje personalizado 

en recomendaciones saludables de baja intensidad 

mostró mayor efectividad que el método general, si 

bien, existen claras diferencias en cuanto al factor 

concreto y los cambios alcanzados. 
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6.3 Cambios en los estilos de vida 

 

Dieta mediterránea- La dieta mediterránea se 

caracteriza un alto consumo de aceite de oliva, frutas, 

nueces, verduras, y cereales, consumo moderado de 

pescado y pollo y bajo consumo de productos lácteos, 

carne roja o procesada.90 

 

Esta dieta ha mostrado reducir los acontecimientos CV 

y ser beneficiosa en prevención primaria.72 

 

En nuestro estudio, el auto-cribado del RCV 

acompañado del consejo breve personalizado como 

estrategias para incrementar la adherencia a la dieta 

mediterránea, muestra en el análisis un incremento de 

adherencia entre los intervenidos al año de 

seguimiento.  

 

Entre los estilos de vida saludables recomendados, la 

dieta es de los que mayor porcentaje de cambio exitoso 

registra. Incluso una única intervención fue suficiente 

para mostrar diferencias entre grupos, lo que parece 

posicionarla como una estrategia exitosa y factible de 

implementar, quizás en relación con su aceptabilidad 

por la población estudiada.  Sin embargo, queda 

pendiente analizar cuáles fueron los componentes de 

la dieta modificados.  

 

Un estudio reciente realizado en población 

mediterránea, que evalúa únicamente la cantidad de 

fruta y verdura ingerida, sin considerar adherencia a 

otros componentes de la dieta,  



 

 

 

 

87 

muestran que consumir 5 o más porciones por día 

aumenta la probabilidad de sobrevivir un 27% en la 

población mayor general con 2 afecciones crónicas, en 

comparación con los que consumen menos porciones. 

Sin embargo, este efecto beneficioso no se encuentra 

entre los participantes sin ninguna condición crónica o 

que padecen más de 3 condiciones.91 

 

Estos hallazgos pueden hacer plantarnos que los 

estilos de vida son especialmente beneficiosos en 

casos de personas que ya presentan alguna 

enfermedad crónica.  

 

Con respecto a la implementación y mantenimiento de 

esta dieta en población no mediterránea,92,82 y a pesar 

del éxito, en los últimos años se tiende a fomentar 

mayor variedad de dietas, con la premisa de que sean 

tradicionales, respetando así diferencias culturales y 

sociales de la persona intervenida. Parece que tener 

esa conexión cultural es un catalizador o motivador 

para que los participantes tomen decisiones 

saludables, cocinen más en casa y, en última instancia, 

mejoren su salud.93-94 

 

Diferentes estudios muestran resultados 

controvertidos con respecto al uso de tecnología como 

método mediante el que se realizan las 

recomendaciones de adherencia a la dieta. En el 

estudio de Choi et al señalan que no obtuvieron 

diferencias cuando las recomendaciones 

personalizadas se realizaron con métodos tradicionales 

o cuando se ofreció la aplicación móvil.81 
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Cabe destacar, que la mayoría de los estudios previos 

centrados en el asesoramiento personalizado de la 

dieta y llevados a cabo mediante tecnología digital, 

tienen como objetivo incrementar la ingesta de frutas y 

verduras como objetivo principal. Una revisión 

sistemática que incluyó principalmente estudios 

realizados en individuos sanos, mostró que 5 estudios 

dirigidos a la población adulta (18–60 años) fueron 

efectivos, 2 estudios dirigidos a adultos jóvenes (18–

35 años) no fueron efectivos o parcialmente efectivos, 

y 1 estudio dirigido a niños a través de sus padres no 

fue efectivo.95 

 

Santo et al. apuntan a los mensajes de texto como una 

intervención efectiva para mejorar la dieta en personas 

con enfermedad coronaria. Este estudio destaca que 

las personas en prevención secundaria son más 

conscientes de los estilos de vida poco saludables y del 

mayor riesgo autopercibido.96 

 

Al margen de lo ya enunciado, la dieta mediterránea 

tradicional comprende un conjunto de conocimientos, 

forma de conservar, transformar, cocinar, compartir y 

consumir los alimentos característica. Incluyen, la 

estacionalidad de las frutas y verduras, o adquisición 

local de los alimentos (en mercados locales) si es 

posible, que la bebida fermentada se tome en 

cantidades moderadas y siempre acompañado de 

comida. Incluso los aspectos no relacionados con la 

composición nutricional “per se”, desempeñan un 

papel esencial en el cumplimiento de la misma. El acto 

de comer juntos es uno de los fundamentos de la 

identidad y continuidad culturales,  
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un momento de intercambio social y comunicación, y 

también de afirmación y renovación de los lazos que 

configuran la identidad de la familia, el grupo o la 

comunidad.97 

 

Estos aspectos no deberían ser desdeñados; es así, 

que la dieta mediterránea se puede considerar un 

factor de cohesión social, que posiblemente aumente 

las relaciones y el entramado social de la comunidad, 

favoreciendo el mantenimiento de la misma. 

 

El reciente descubrimiento de las “Blue Zones”, pone 

en valor aspectos encontrados repetidamente, en las 

regiones estudiadas y caracterizadas por su 

longevidad.98 Algunas de las cuales son: poseer un 

entorno social de protección, o mantener a familiares 

mayores cerca o en el hogar. 

 

El riesgo de la subjetividad en la medición de estas 

variables, hacen que habitualmente no se incluyan en 

el diseño de grandes estudios. Sin embargo, y en 

algunos contextos, se debería dejar espacio para 

aportaciones cualitativas que modulen o aporten 

significado a los resultados cuantitativos.  

 

 

Tabaquismo- Además de los resultados positivos en 

adherencia a dieta mediterránea y consistente con los 

resultados de estudios previos, encontramos que el 

consejo breve antitabaco, se traduce en un porcentaje 

exitoso de cese del hábito.  
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Una de las fortalezas de nuestro estudio está en 

relación a la intensidad del mensaje. En nuestra 

intervención, los participantes recibían una única 

recomendación breve antitabaco. La mayoría de 

estudios publicados en la literatura, especialmente los 

relacionados con intervenciones realizadas a través de 

la tecnología, parecen incrementar la abstinencia de 

forma moderada, 99 aunque la frecuencia de los 

recordatorios en la intervención podría ser 

determinante, (mensajes SMS periódicos, aplicaciones 

móviles (apps) con mensajes instantáneos y 

retroalimentación durante meses).100 

 

Es interesante resaltar que las intervenciones más 

exitosas encontradas en la literatura, suelen tener a un 

grupo de intervenidos con características socio-

laborales propias y bien definidas, al que adaptan el 

mensaje antitabaco y que tradicionalmente se 

considerarían poco accesible por otras vías, por 

ejemplo: personas con enfermedades mentales 

severas, personas sin hogar o soldados.100-102 

 

En nuestro estudio, el mensaje antitabaco ha resultado 

ser una de las intervenciones más efectivas y por la 

importancia del mismo como FRCV, de las que poseen 

mayor trascendencia en salud. 103-105 

 

Sin embargo, el objetivo último es el mantenimiento del 

hábito, en este caso la abstinencia duradera, lo que 

sigue suponiendo un desafío reseñable.   

Para lograrlo, el uso de la gamificación está 

irrumpiendo en el campo de mHealth,  

 

El cese 

tabáquico  

es de las 

intervenciones 

con mayor 

trascendencia 

en salud. 

 

 

“ 
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con comentarios de retorno por las acciones 

desempeñadas satisfactoriamente o con 

establecimiento de metas para mantener la 

motivación, como algunas de las opciones más 

comúnmente utilizadas. 

 

En nuestro estudio, creemos que el plazo de 12 meses 

para reconsultar la variable, es un periodo 

suficientemente distendido como para considerar la 

abstinencia duradera.  

 

Desde el punto de vista poblacional de salud pública, 

otras estrategias que han demostrado efectividad en la 

mejoría del control del tabaquismo a largo plazo, 

incluyen la subida de impuestos.  

 

China es actualmente el mayor productor de tabaco y a 

su vez, el mayor consumidor (prevalencia de 27,7% en 

2015). Entre 2014 y 2016 el precio de los cigarros se 

incrementó de media un 11%, con los impuestos 

incrementándose de 51,7% a 55,7%, con lo que se 

redujeron las ventas anuales de tabaco un 7,8%.106 

 

A pesar de que lo previsible es que el aumento de 

impuestos conlleve a más personas al cese, en contra 

se oponen los resultados observados.  

 

En países como China, basados en la experiencia de 

los últimos años, el aumento de impuestos se realiza 

de forma puntual y no parece que vaya a continuar 

incrementándose. Esto puede no desalentar lo 

suficiente a los fumadores, además,  



 

 

 

 

92 

los cigarrillos en China siguen siendo muy asequibles, y 

con el crecimiento de los ingresos previstos, lo serán 

aún más.  

 

No olvidemos que los ingresos fiscales o “tax revenue” 

exclusivamente del tabaco representa casi el 6,5% del 

total en China, haciendo que pese a la buena voluntad 

de gobiernos, ésta se acaba comprometiendo, por la 

practicidad de disponer de ingresos relativamente 

fáciles con los que costear necesidades a corto plazo.  

 

Se ha propuesto por organismos internacionales que, 

para que el gobierno chino asegure la reducción de la 

prevalencia del tabaquismo puede necesitar continuar 

aumentando los impuestos y los precios de los 

cigarrillos regularmente.106 

 

En España, el precio de la cajetilla de tabaco con 20 

cigarros de la marca más vendida, tiene un precio de 5 

euros (7,70USD), aplicando un total de impuestos de 

78,24% a fecha del último informe de la OMS, en 

2018.107 

 

En países como Nueva Zelanda, al tabaco se le aplican 

un total de impuestos ligeramente superior al impuesto 

español (supone el 82,21% del precio de la cajetilla), 

sin embargo, el precio de la cajetilla tiene un coste 

equivalente a 16,08USD,107 más del doble del precio 

por el que se puede adquirir aquí.  
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Pese a los datos presentados hasta ahora, la 

prevalencia de fumadores en Nueva Zelanda se 

distribuye de forma muy desigual en relación a las 

diferentes etnias. La prevalencia de adultos fumadores 

maoríes está alrededor de 31%, mientras que en los no 

maoríes actualmente está en 12,5% en 2019.108-109 

 

Los maoríes (etnia indígena), cuentan con peores 

índices socioeconómicas, incluyendo menores ingresos 

comparado con no maoríes y mayor porcentaje de 

desempleo.110 

 

La paradoja de los impuestos en este caso, puede hace 

replantearnos si realmente éstos suponen un limitante 

o un inconveniente franqueable.  

 

Parece probable que la estrategia más efectiva para el 

control de FRCV; comporte la asociación de medidas 

individuales, como el consejo breve, junto con medidas 

políticas de los organismos reguladores. 

 

 

Ejercicio- En nuestro estudio, contrario a la hipótesis 

planteada en relación al aumento de actividad física a 

los 12 meses, tras las recomendaciones; el tiempo y la 

intensidad de ejercicio no se incrementaron.  

 

Si bien hubo claras diferencias entre el grupo 

intervenido, en el que prácticamente se mantuvo el 

gasto energético y proporción de participantes no 

sedentarios; en los controles ambas variables 

disminuyeron de forma pronunciada.  
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Es conveniente recordar, que al tratarse de un 

cuestionario autocumplimentado, podría tener sesgos 

de reporte y subestimar el tiempo de ejercicio, aunque 

esto mismo podría haber sucedido en la medición 

inicial. 

 

En relación a este posible sesgo, un estudio midió la 

correlación entre una encuesta autocumplimentada de 

sedentarismo (Cuestionario Global de Actividad Física- 

Global Physical Activity Questionnaire o GPAQ) y un 

sensor portátil (SenseWear) que contabilizaba la 

actividad física. 

Las estimaciones de actividad física obtenidas con el 

GPAQ fueron significativamente más bajas en 

comparación con las obtenidas con el brazalete 

SenseWear. Los resultados para el comportamiento 

sedentario no mostraron diferencias, aunque estaban 

pobremente correlacionados. 

Posiblemente, los participantes perciben o consideran 

ejercicio diferente a la actividad física objetiva.111 

 

Hasta la fecha y según algunos autores, las medidas 

basadas en cuestionarios no han podido medir con 

suficiente precisión el espectro de intensidad completa 

para estimar de forma realista. Por ello, proponen la 

utilización de monitores de actividad, haciendo factible 

su cuantificación en investigaciones futuras.112 

 

Consideramos que nuestra intervención única y breve 

que alienta a incrementar la actividad física, 

posiblemente no sea lo suficientemente específica 

para cambiar este hábito establecido en adultos.  
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Se ha sugerido en otros estudios apoyarse en técnicas 

de entrevista motivacional y tener en cuenta las 

preferencias de ejercicio del paciente para las 

recomendaciones.113-114 

 

Es probable que el establecimiento de objetivos 

específicos y la planificación de la acción, modifique la 

fase volitiva de la adopción de nuevos 

comportamientos. Es decir, al traducir las intenciones 

en una acción concreta, se transforma el cambio de 

comportamiento. 

Aunque los planes de acción pueden ser más efectivos 

cuando se autogeneran y, por lo tanto, se adaptan a 

ese individuo, es posible que algunos planes de acción 

generados por los participantes no tengan suficientes 

detalles o sean inapropiados. Se deberían proporcionar 

a los participantes instrucciones específicas sobre 

cómo, dónde y cuándo ser activos; incluyendo opciones 

específicas, tangibles y apropiadas para iniciar un plan 

de acción.115 

 

En un estudio poblacional japonés, realizado a nivel 

comunitario, la variable que mostró mayor adherencia 

a los 5 años de intervención fue la recomendación de 

un solo ejercicio, y en concreto el que asoció mejores 

resultados fue caminar. 116 

 

Mientras que no resulta difícil encontrar intervenciones 

que evalúen el incremento de actividad física en 

personas con patología crónica o en prevención 

secundaria; los estudios que abordan la prevención 

primaria en población general, son realmente escasos, 

aunque con hallazgos positivos.117  
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Sin embargo, como con el resto de estilos de vida, la 

medición se suele hacer a corto plazo. Estudios previos 

muestran resultados controvertidos sobre la actividad 

física a los 3 meses. En ocasiones no fueron 

suficientes para instaurar el cambio de 

comportamiento como un hábito,118 mientras que otros 

estudios ven incrementada su actividad, aunque el 

seguimiento a más largo plazo hace que se desvanezca 

este efecto.119-120 

 

Con respecto al uso de las apps móviles y aunque 

tienen el potencial de aumentar el nivel de actividad 

física, solo alrededor del 20% de los usuarios se 

adhieren fielmente a la aplicación y el 3% se convierten 

en usuarios a largo plazo.121-122 

 

Además, otro estudio comenta que las mismas, 

deberían tener características para motivar 

repetidamente e interesar a los usuarios, mediante un 

diseño atractivo, características y usabilidad.123 

 

Los participantes de otro estudio calificaron 

positivamente una app motivacional, destacando la 

alta correlación entre los incentivos y la actividad física 

realizada. Sin embargo, la adherencia a las apps 

disminuyó significativamente antes de 3 meses.124 

Además, algunas apps incorporan sensores que, junto 

con la información del propio participante sobre su 

actividad realizada, registra el estado anímico. 

 

Los incentivos económicos destacan positivamente, 

dado que cuando se proporcionan parece aumentar la 

efectividad de la intervención notablemente.125 
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El punto más innovador, se incorpora con la tecnología 

VRGIS; la combinación de realidad virtual (VR) con 

tecnología de Sistemas de Información Geográfica 

(GIS), permiten establecer un modelo tridimensional en 

un ambiente virtual, a través de ordenadores, móviles y 

gafas inteligentes.  

Pokémon Go es, quizás, la aplicación ARCGIS de salud 

más popular y supuso una revolución en 2016 por este 

motivo. Que un juego social basándose en la ubicación 

móvil, pudiera facilitar la adherencia a la realización de 

actividad física, parecía arrojar información valiosa 

sobre el proceso de motivación en usuarios 

previamente sedentarios. Sin embargo, sus usuarios 

disminuyeron a los pocos meses.126 

 

En un estudio comparativo, los usuarios de la app eran 

significativamente más jóvenes que los no usuarios, 

pese a ello y no tener diferencias en el tiempo 

caminado, los usuarios caminaban distancias más 

cortas, daban menos pasos/minutos y menos eran 

pasos aeróbicos. Además, pasaban más tiempo de 

forma sedentaria, menos tiempo en ejercicio de 

intensidad moderada y moderada-vigorosa.127 

 

Analizando percepciones y actitudes de adultos 

costarricenses sobre los videojuegos, se mostró que 

únicamente un porcentaje pequeño de participantes 

jugaban a Pokémon Go, y que la edad y sexo predecían 

la actitud, con lo que podría sugerir que este 

videojuego no conseguía involucrar suficientemente a 

esta población.128 
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El autor de este otro estudio propone el uso de la VR 

mientras se utiliza una bicicleta estática o una cinta de 

correr, y mediante el uso de Google Street View / 

Google Earth, realizar turismo virtual, con actividades 

de valor cultural y entretenidas que sirvan de estímulo 

para su mantenimiento.  

La VRGIS pueden servir como facilitadores para una 

vida más saludable, si la implementación es 

adecuada.126 

 

Otro aspecto comentado en diferentes artículos, que no 

evaluamos en el nuestro, es si el añadir un 

componente social mejoraría los resultados de 

adherencia a la actividad física. 

 

Motivos que alientan a continuar la búsqueda de 

aspectos útiles en la implementación de un ejercicio, 

es que las personas menos activas parecen 

beneficiarse más al adoptar este hábito, incluso 

aunque sea una actividad física de intensidad leve y 

moderada. Recientemente, además se ha mostrado 

una cierta plasticidad del ADN inducida por la actividad 

física y que se objetiva a partir de una intensidad 

moderada.129 

 

El estudio del sedentarismo entendido como variable 

FRCV independiente al nivel de actividad física, abre un 

nuevo campo de investigación. 

Esto es, en la que se centra en el tiempo que pasa un 

individuo despierto, sentado o recostado (que resulta 

en menos de 1,5 MET), al margen de la intensidad de 

la actividad que realiza cuando no está en estas 

posiciones.130,131 
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Ya existen algunas guías que incluyen el sedentarismo 

siguiendo esta definición.  Las guías canadienses de la 

Sociedad Canadiense de Fisiología del Ejercicio 

recomiendan limitar las actividades recreativas de 

tiempo de pantalla a no más de 2 h por día y limitar el 

transporte "sedentario” (motorizado), así como el 

tiempo en el interior.132 Las guías australianas, 

recomiendan a su vez disminuir el tiempo en 

sedestación, interrumpiendo esta posición tan a 

menudo como sea posible.133 

 

Si bien, en nuestro estudio no consideramos esta 

acepción adicional de sedentarismo, hasta que haya 

más recomendaciones basadas en evidencia 

disponibles, parece razonable seguir las directrices 

anteriores en la medida de lo posible. 

 

Dado que parece existir suficiente evidencia sobre 

como el ejercicio aeróbico puede atenuar la progresión 

de los procesos neurodegenerativos y la pérdida de 

sinapsis propias de la edad,54 es imperativo seguir 

investigando qué opciones son aceptadas y útiles en 

cada grupo poblacional, por sexo y edad.  

 

 

Peso- En nuestro estudio, el peso de los participantes 

de ambos sexos, se incrementó a los 12 meses, tanto 

en el grupo intervenido como en el control, siendo 

estos cambios únicamente significativos en las 

mujeres.  

En relación a la edad, no hubo diferencias en los 

hallazgos entre los mayores y menores de 50 años.  

 

“ 



 

 

 

 

100 

Un estudio reciente basado en una cohorte poblacional 

de Reino Unido, muestra una asociación consistente 

entre un IMC bajo y una reducción del riesgo de 

diabetes cuando se ajusta además por antecedentes 

familiares y riesgo genético. Este hallazgo sugiere que 

todas las personas pueden reducir sustancialmente su 

riesgo de diabetes con la pérdida de peso.134 

 

Sin embargo, controlar la obesidad es una acción 

compleja que requiere además de la mejora de los 

componentes de la dieta, de reducción de la cantidad 

ingerida, minimizar al máximo las bebidas azucaradas 

e incrementar la actividad física.  

 

La actividad física tiene un impacto modesto durante la 

fase de pérdida de peso, pero se convierte en 

imprescindible durante el mantenimiento.135  

 

Dado que como hemos comentado previamente la 

actividad física no se incrementó con nuestra 

intervención y que los determinantes del 

comportamiento son similares entre ambos estilos de 

vida, lo esperable es que el peso no se hubiera 

controlado en su totalidad.  

 

En la línea de nuestros resultados, Kouwenhoven-

Pasmooij publicó que no se encontraron efectos en el 

peso corporal ni IMC a los 12 meses de su intervención 

dirigida también al cambio de los estilos de vida 

saludables en personal de alto riesgo de ECV.136 
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Sin embargo, el estudio de cohortes de Jenkins et, sí 

mostraba pequeñas reducciones de peso (1,0 kg), a los 

6 meses, observando, también, un descenso similar en 

los controles,137 siendo quizás clínicamente poco 

relevante.  

 

Parece conveniente mencionar que basado en estudios 

que valoran aspectos psicológicos de intervenciones en 

el control del peso, se señala que el cumplimiento de 

las recomendaciones dietéticas puede ser 

contraproducente cuando el objetivo se convierte en 

perder peso.138 

 

Debido a que la dieta está vinculada a una gran 

variedad de factores, es importante considerar las 

implicaciones en la calidad de vida positivas y 

negativas que se pudieran generar. Cuando el objetivo 

es adquirir un patrón dietético más saludable, el 

proceso mismo conduce a una mayor satisfacción 

personal asociado al cambio del hábito exitoso y, por 

tanto, a una mejor calidad de vida, 

independientemente de si se produce pérdida de 

peso.139 

 

Se ha sugerido que las actividades que aumentan la 

motivación y se realizan en un entorno social, resultan 

en un aumento de la adherencia. Entre ellas, la danza 

tiene un lugar destacable. 138,140-142 En un ensayo 

realizado, un curso de baile de 6 meses tuvo menores 

tasas de abandono en comparación con los programas 

de actividad física autoseleccionados, aunque la 

pérdida de peso fue similar.141 

 

” 

“ 
El objetivo 

principal  

no debería ser 

la pérdida  

de peso,  

sino la mejora 

del patrón 

dietético. 
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Por ello, en personas que experimentan dificultades 

durante la pérdida de peso, puede ser una buena idea 

redirigir a programas actividad física que les resulte 

agradable realizar en su tiempo libre.143  

 

La intervención con recomendaciones personalizadas 

diseñadas para promover hábitos saludables de 

acuerdo con el perfil de riesgo cardiovascular del 

individuo y basado en el Modelo de Creencias de 

Salud, podría ser particularmente efectiva para mejorar 

la adherencia a la dieta mediterránea y el 

comportamiento de no fumar, pero no fue suficiente 

para controlar la prevalencia de obesidad, 

especialmente en mujeres. 

 

Como se ha comentado previamente, los resultados de 

adherencia a la dieta mediterránea, actividad física o 

hábito tabáquico fueron autoinformados y, por lo tanto, 

no se puede descartar el sesgo de información. 

 

 

 

6.4 Cambios en los factores de riesgo 
cardiovascular 

 

Todas las personas, independientemente de su RCV, 

pueden obtener beneficios en salud tras mejorar la 

dieta y conseguir una actividad física adecuada.144 

 

Al inicio, nos planteamos que la educación 

proporcionada en salud a través de un método 

innovador de medición CV y auto conocimiento sobre 
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los factores predisponente y riesgo asociado, activarían 

a los sujetos a mejorar estos factores de riesgo.  

Aunque el mensaje de prevención proactiva, se puede 

considerar como poderoso y una prioridad, sirviendo en 

casos de motivación, la corresponsabilidad y la toma 

de decisiones informadas, siguen siendo de los temas 

que precisan un mayor estudio.145-146 

 

Sin embargo, hasta el momento no existe una clara 

relación entre una única intervención dirigida a 

establecer cambios en los estilos de vida y la mejoría 

de los FRCV.   

Críticas a los estudios de intervención con 

recomendaciones de hábitos saludables, es que no 

todos incluyen datos de variables intermedias y que la 

mayoría no incluyen los datos de mortalidad.16 

Además, las intervenciones tienden a ser de alta 

intensidad, con una mediana de 16 contactos y más de 

360 minutos de contacto con un profesional sanitario, 

planteándose la reproducibilidad real en el ámbito de 

la primaria. Por ello, aconsejan realizar intervenciones 

menos intensivas, y evaluación de otros métodos de 

asesoramiento que requieran recursos de atención 

médica mínimos, como los basados en tecnología.16,147 

 

En línea con estudios previos, cuando abordamos los 

cambios en FRCV tras una intervención de promoción 

de salud en prevención primaria, existen resultados 

controvertidos.  

En nuestro estudio, las mejorías más robustas se 

observaron en relación al perfil lipídico y la reducción 

en la HbA1c en el grupo intervenido.  
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Estos hallazgos serían consistentes con el incremento 

en la adherencia a la dieta mediterránea hallado en el 

estudio previo y lo descrito en la literatura.148-150 

Sin embargo, en un metaanálisis de 59 ensayos en 

personas con FRCV en el ámbito de atención primaria, 

la mayoría fueron moderadamente efectivas para 

cambiar los resultados de salud intermedios, con 

reducciones en el colesterol total, colesterol LDL, 

triglicéridos y presión arterial, así como un aumento de 

HDL.16 Todos estos cambios fueron clínicamente muy 

discretos. 

 

En nuestro estudio la mejoría en las cifras de PA 

también fueron muy discretas en el grupo intervención, 

reduciendo la presión diastólica en 0,3 mmHg en 

mujeres y 0,9mmHg en hombres.  Especialmente 

destacable, es que entre los hombres del grupo 

intervención, se incrementara la prevalencia de PA con 

control óptimo de 0,9% a los 12 meses, en 

contraposición con el grupo control en el que este 

índice mostró un empeoramiento de 3,4% al año de 

seguimiento.  

 

Nuestra intervención fue de baja intensidad (único 

contacto de 15 minutos y recomendaciones 

instantáneas) y la reevaluación realizada a los 12 

meses, por lo que probablemente el efecto de la 

misma, sobre los FRCV se ha ido neutralizando. Sería 

interesante analizar en estudios futuros, con la misma 

única intervención mediciones intermedias a los 3 y 6 

meses.  
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En contra de lo propuesto, existe un estudio que evalúa 

si la forma de envío de las recomendaciones 

personalizadas (cada 2 semanas durante 6 meses) se 

asocia con mejoría de los FRCV;  

sin encontrar en el mismo, beneficio entre los dos 

métodos evaluados (correo postal o correo 

electrónico).151 

 

En este estudio realizado en la isla de Granada, se 

realiza una intervención de estilos de vida en 

participantes con al menos 2 FRCV. Al año, concluyen 

que, no observan mejorías reseñables en las variables 

para calcular el índice Fuster-BEWAT Score (escala 

compuesta en relación a presión arterial, ejercicio, 

peso, alimentación y tabaco). Aunque el consejo 

preventivo y la educación proporcionados es factible y 

ayuda a los individuos a mantener el nivel de salud, no 

resulta en cambios de FRCV significativos al final del 

ensayo.152 

 

El estudio original realizado en España, evaluaba con la 

misma escala individuos jóvenes (25-50 años) con al 

menos 1 FRCV. Tras realizar reuniones mensuales 60-

90 minutos con formación nutricional, en actividad 

física, y sesiones motivacionales de 3 horas guiada por 

psicólogos, los cambios observados eran 

principalmente a expensas del cese del hábito 

tabáquico.153  

Compartimos plenamente con los autores la reflexión 

en la que consideran que, aunque la magnitud del 

efecto es modesta,  
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los datos epidemiológicos sugieren que incluso 

cambios muy discretos en estilos de vida saludables y 

FRCV puede disminuir significativamente el riesgo de 

ECV a largo plazo.153,154 

 

En un estudio similar llevado a cabo por los mismos 

investigadores, en una comunidad multiétnica con bajo 

nivel socioeconómico en Nueva York, observaron un 

efecto claro dosis-respuesta; los individuos que 

acudían al menos a la mitad de las sesiones 

programadas, mostraron cambios más saludables que 

los que no cumplieron ese mínimo.  Así mismo, mostrar 

a los participantes imágenes ecográficas de 

aterosclerosis, pudo ayudar a entender en profundidad 

el proceso a prevenir y pareció relacionarse con mayor 

adherencia y mejoría de los FRCV.155 

 

Estos datos pese a no presentar resultados muy 

diferentes a nuestro estudio, aportan valiosa 

información sobre actitudes durante la intervención 

que parecen tener consistencia en diferentes 

poblaciones.  

 

 

Presión arterial- En cuanto a la presión arterial, el 

hallazgo probablemente más reseñable es el aumento 

del control óptimo de tensión arterial que se logró en 

los hombres intervenidos, sin embargo, esto no se 

tradujo en una disminución de la media de presión 

arterial sistólica.  
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En un metaanálisis con 27 ensayos acerca de 

intervenciones en estilos de vida, se muestra que la 

presión arterial sistólica disminuyó en 2,06 mm Hg (IC 

95%, 3,03 a 1,08 mm Hg) y la presión arterial 

diastólica (21 ensayos) disminuyó en 1,30 mm Hg (IC 

95%, 1,93-0,68 mm Hg).16 

La revisión sistemática de Cochrane recoge que en 

prevención primaria cuando se comparan los 

resultados en PA tras una intervención para 

incrementar la dieta mediterránea versus ninguna 

intervención/intervención mínima; existe evidencia 

moderada en la reducción de PAS (-2,99 mmHg, IC 95% 

-3,45  a -2,53) y PAD (-2,0 mmHg, IC 95% -2,29 a -

1,71)156

La adherencia a la dieta mediterránea se asoció en 

Croacia, con una reducción de PAS en pacientes con 

obesidad tras 12 meses de educación nutricional y en 

actividad física,157 si bien solo el 67% de los 

participantes completaron la intervención.  

Perfil lipídico- Nuestro estudio muestra cambios más 

favorables entre los hombres intervenidos en 

diferentes variables, y en el perfil lipídico, es claro. Se 

incrementó el porcentaje de participantes que 

consiguió un control de colesterol total y LDL óptimo, 

así como ligero incremento en HDL mayor en los 

hombres intervenidos que entre los del grupo control.  

En mujeres no se pudo mostrar cambios positivos ni 

significación en la mayoría de variables.  
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Con respecto a la evidencia sobre intervenciones de 

estilos de vida en perfil lipídico, la revisión sistemática 

de Cochrane menciona que en prevención primaria, 

existe evidencia para una intervención de consumo de 

dieta mediterránea versus ninguna 

intervención/intervención mínima; aunque de baja 

calidad, de una posible pequeña reducción en el 

colesterol total de 2,88 mg/dl (-0,16 mmol/L, IC del 

95%: -0,32 a 0,00). En el colesterol LDL, HDL y 

triglicéridos los estudios tenían evidencia de baja o 

muy baja calidad en poco o ningún efecto sobre 

ellos.156 

En adultos con sobrepeso u obesidad y síndrome 

metabólico de 55-75 año, la intervención intensiva de 

estilos de vida durante 12 meses fue efectiva al 

mejorar colesterol HDL y triglicéridos en el estudio 

PREDIMED-Plus.148 

 

 

Hemoglobina glicada- Los resultados obtenidos en 

nuestro trabajo muestran que el porcentaje de control 

de HbA1c óptimo se incrementó en ambos sexos, tanto 

en intervenidos como en el grupo de referencia al 

seguimiento a los 12 meses tras la intervención que 

incluía recomendaciones dietéticas. Estos datos son 

consistentes con la mejoría en la dieta mediterránea 

expuesta previamente y con la evidencia actual.  

 

Se ha sugerido que el patrón general de la dieta 

mediterránea puede ejercer un papel beneficioso en el 

metabolismo de la glucosa, independientemente de la 

frecuencia de consumo de categorías específicas de 

alimentos.158 

El patrón  

de dieta 

mediterránea 

puede ejercer 

un papel 

beneficioso en 

el metabolismo 

de la glucosa. 
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En una revisión sistemática de intervenciones 

preventivas en diabetes a nivel global, concluyen que 

los participantes que recibieron una intervención, 

tenían un riesgo 29% menor de desarrollar diabetes,  

aunque únicamente observan pequeñas mejoras en los 

niveles de HbA1c.70 

 

En el estudio PREDIMED-Plus previamente citado, 

también observaron una mejoría del control glucémico 

y resistencia insulínica.148 

 

Al margen de lo ya expuesto, la dieta mediterránea se 

caracteriza por no contener alimentos ultraprocesados. 

En el último año se están conociendo más datos sobre 

la posible relación entre esta dieta y su afectación en 

diferentes parámetros CV. Un gran estudio reciente 

observó un mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en 

dietas con mayor proporción de alimentos 

ultraprocesados159 y otro su posible asociación con 

mayor riesgo de mortalidad.160 

 

Especialmente relevante por pionera, ha sido la 

descripción en nuestro estudio de la distribución de la 

HbA1c en población general mediterránea sin diabetes 

ni ECV a lo largo de la vida mediante dos técnicas de 

determinación: en laboratorio centralizado y con 

sistema Point-of-Care.  

Gracias a estudio de base poblacional, comenzamos a 

conocer la amplitud de valores de referencia para la 

HbA1c.  
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En el trabajo realizado, se muestra que la 

concentración de HbA1c sufre un aumento gradual con 

la edad en ambos sexos en población mediterránea sin 

antecedentes de diabetes ni enfermedad 

cardiovascular.  

 

Conocemos que los valores absolutos de HbA1c son 

cohorte dependiente y dentro de ésta, guarda relación 

con el sexo, la edad, la raza, hábitos de ejercicio y la 

composición de la dieta entre otros factores.161 

 

Nuestros datos son consistentes con una cohorte de 

personas entre 18 a 99 años y diferente origen étnico 

en la que la HbA1c mostró un incremento gradual con 

la edad.162 

Así mismo, nuestro estudio mostró una media de 

HbA1c similar a la descrita previamente en población 

estadounidense y china.162-163 

 

De acuerdo a los datos de estudios longitudinales, se 

ha establecido que el punto de corte óptimo de HbA1c 

para predecir la incidencia de diabetes a 6 años es 

5,6%.164 

 

Así, en edades avanzadas, en nuestro estudio, la 

mediana se situaba cercana a 5,7%, punto de corte 

considerado para el diagnóstico de prediabetes (o 

elevación de HbA1c no diagnostica de diabetes).165 

 

En nuestro estudio, se describieron mayor número de 

prediabéticos de 65 o más años de los esperados. Esto 

puede hacer plantearnos nuevas hipótesis sobre la 

dificultad de delimitar la normalidad por grupo etario.  
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No encontramos en la literatura otra descripción de los 

niveles poblacionales de HbA1c en población mayor 

mediterránea. 

 

En un estudio publicado en el año 2017, muestran la 

prevalencia de prediabetes del 16,2% (IC 95% 13,0-

19,4) entre médicos de atención primaria mayores de 

45 años y en activo (edad media de 55,5 ± 4,4.) que 

además fueran miembros de un grupo de estudio de 

diabetes (Fundación redGDPS). Presumiblemente y por 

este motivo, los participantes pudieron tener un mayor 

interés por la enfermedad diabética que la población 

general o incluso que otros médicos.166 

 

En un estudio realizado en sujetos de entre 35-74 años 

seleccionados aleatoriamente de la población general 

de diferentes comunidades españolas, la prevalencia 

de prediabetes era del 25% (16,6% de alteración de 

glucemia en ayunas y 5% de intolerancia a la 

glucosa).167 

 

Si bien el hallazgo de prediabetes no determinaría el 

inicio de tratamiento farmacológico, sí se recomienda 

instaurar medidas higiénico dietéticas saludables. Es 

por ello importante individualizar al estimar el riesgo 

personal de padecer diabetes (valorando otros 

parámetros como los antecedentes familiares, IMC y 

actividad física realizada), y adecuar la intensidad de la 

intervención a realizar, especialmente cuando se trate 

de sujetos de edad avanzada y con fragilidad.  

 



 

 

 

 

112 

En estos pacientes las intervenciones de estilos de vida 

intensivos podrían ayudar a evitar el desarrollo de la 

diabetes.168-171 

Consecuentemente, en lo últimos años, la importancia 

previamente concedida al diagnóstico precoz de 

diabetes se ha movido hacia la prediabetes,  

etapa que comportaría un incremento del riesgo de 

ECV subclínica.172-173,167 Por tanto, deberíamos 

establecer los valores de referencia de normalidad en 

cada población. 

 

Especialmente innovadora es la estimación por Point-

of-Care (método validado con determinación por 

laboratorio central). Hasta la fecha se han descrito 

contados estudios en los que se determine la HbA1c 

mediante Point-of-Care en población sana.174-175 

 

Al margen de la conveniencia de la utilización de este 

dispositivo, otro beneficio a evaluar sería el económico. 

En un reciente estudio japonés determinan el coste-

efectividad de un cribado por Point-of-Care de diabetes. 

Se estimó que la efectividad incremental era 0,0203 

AVAC para la prueba de HbA1c en las nuevas 

localizaciones en comparación con el status quo.  

Este análisis mostró que, las pruebas de HbA1c en las 

nuevas localizaciones fueron más efectivas y tuvieron 

un menor coste para la población de 40 a 74 años 

estudiada con respecto al método de cribado actual.176 

 

A pesar de la mayor dispersión observada en nuestro 

estudio cuando se utilizó la determinación en 

laboratorio centralizado frente al sistema Point-of-Care, 
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los valores de la mediana fueron similares en todo el 

rango de edad analizado para mujeres y hombres.  

Basado en los datos de validez, proponemos la utilidad 

de emplear la HbA1c mediante sangre capilar en un 

Point-of-Care como estimador de HbA1c fiable en 

población general como cribado de los estados de 

alteración del metabolismo glucémico. 

En relación a la mejoría de los estilos de vida y FRCV, 

tras la intervención realizada con recomendaciones 

individualizadas breves, los cambios favorables no 

alcanzaron a la totalidad de las variables. La 

evaluación de los resultados de adherencia y de los 

FRCV, de forma dicotómica, podrían haber 

subestimado el cambio real. Incluso así, parece que 

existiría beneficio en la mejora parcial de las variables, 

disminuyendo el RCV individual.177 

 

En la editorial de Sánchez, enfatizan lo contradictorio 

que puede resultar la interpretación de los resultados 

observados tras años de seguimiento de grandes 

cohortes en acontecimientos y mortalidad. Parece ser 

que partir de un RCV alto y reducirlo con los años 

comporta mayor beneficio, que comenzar con un RCV 

bajo mantenido e incrementarlo discretamente con los 

años.89, 178  

 

Consideramos que otras intervenciones que muestran 

resultados más notorios incluso en la reducción de 

acontecimientos CV (RR 0,71 a los 6 años),179 pueden 

tener relación con una muestra con mal control basal, 

alta prevalencia de tabaquismo, diabetes, y que 

incluyen participantes de prevención secundaria. 
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Además, se podría especular si las recomendaciones 

afectarían de manera diferente en pacientes que ya 

cuentan con enfermedades crónicas que en 

participantes sanos.  

 

La muestra de nuestro estudio era probablemente 

representativa de la población general española y 

mediterránea,  

que como se ha comentado previamente no parte de 

un RCV alto, especialmente en el caso de las mujeres.  

 

En las mujeres del grupo intervención, el riesgo CV se 

mantuvo, con una reducción del porcentaje de RCV 

óptimo similar a los controles, si bien estos datos no 

alcanzaron significación estadística.  

 

En los hombres también se mantuvo el RCV estimado e 

IC sin grandes cambios en el grupo intervenido, 

mientras que el grupo control sí se incrementó de 

forma muy discreta. En cuanto al porcentaje de 

participantes que alcanzaban el objetivo, se observó 

que el porcentaje de RCV óptimo se mantuvo en los 

intervenidos a los 12 meses y en los controles 

disminuyó. 

 

Sin embargo, en participantes con RCV alto al inicio del 

estudio, no se alcanzó significación estadística en los 

diferentes parámetros de adherencia o control de 

FRCV, probablemente debido al bajo número de 

participantes en esta categoría. 
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6.5 Relación entre las ECV y otras 

enfermedades crónicas 

 

Aunque nuestro método de auto-cribado no es el 

primero en describirse en la literatura,180-181 su 

principal novedad es la auto-recogida de las variables 

objetivas (como la presión arterial, perfil lipídico, peso) 

con dispositivos validados. 

Numerosas innovaciones en el campo de la tecnología 

sanitaria están capacitando a las personas para que 

asuman un papel más activo en la monitorización y 

gestión de su salud y bienestar, así como de sus 

enfermedades crónicas y tratamientos.182 

 

Sin embargo, una limitación importante de estas 

tecnologías innovadoras es la ausencia de 

evaluaciones publicadas.  

Nuestro ensayo clínico cruzado ha validado un nuevo 

sistema de auto-cribado que tenía como objetivo 

capacitar a las personas para evaluar su propio riesgo 

cardiovascular.  

 

El método de auto-cribado también podría usarse en el 

futuro para estimar y disminuir el riesgo de otras 

enfermedades crónicas como el cáncer51 o el deterioro 

cognitivo en el que las comorbilidades evaluadas 

(hipertensión, diabetes, obesidad, dislipemia) juegan 

un papel crucial.183-184 

 

La amplia superposición de factores de riesgo entre 

ECV y cáncer, sugiere que estas enfermedades podrían 

compartir vías moleculares básicas.  

 

Existe  

una amplia 

superposición 

de factores de 

riesgo entre  

ECV y cáncer. 
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La inflamación crónica que ocurre en condiciones tales 

como obesidad, diabetes, hipertensión y dislipemia, 

induce estrés oxidativo.185 Esta situación resulta 

común en ECV y en cáncer.51,185 

 

La evidencia acumulada sugiere que este estrés 

oxidativo y sus consecuencias directas, como la 

peroxidación lipídica, están involucrados en numerosos 

estados patológicos, como la aterosclerosis y 

cáncer.186 

Por ello, controlar los factores de riesgo de ECV puede 

ayudar a reducir el riesgo de cáncer.51 

 

Se han descrito vías biológicas comunes entre la dieta, 

las enfermedades cardiovasculares y el cáncer. Las 

mutaciones genéticas en la vía del metabolismo del 

folato, junto con una ingesta inadecuada de folato, se 

han asociado con un mayor riesgo de ECV y cáncer 

colorrectal. Parece además que la metilación aberrante 

debido a la deficiencia de folato contribuye a la 

aterosclerosis, ya que esto puede modular la expresión 

de diferentes genes involucrados en la proliferación y 

migración dentro del músculo liso de los vasos 

coronarios. En los tejidos que se dividen rápidamente, 

como el epitelio del tracto gastrointestinal, la 

deficiencia de folato ocasiona una producción 

inadecuada de timidilato, perjudica la síntesis de ADN y 

produce inestabilidad genómica y posterior 

carcinogénesis.51 
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Los resultados de un análisis del “Childhood Cancer 

Survivor Study” que incluyó pacientes tratados con 

quimioterapia y o radiación antes de los 21 años y que 

sobrevivieron al menos hasta la edad de 35 años, 

mostraron un riesgo 5 veces mayor de accidente 

cerebrovascular o infarto de miocardio en comparación 

con sus homólogos sanos. Este riesgo se intensificó en 

aquellos con dislipemia, diabetes y obesidad.187 

 

El estudio europeo “Prospective Investigation Into 

Cancer and Nutrition-Potsdam”, siguió a más de 23000 

participantes de entre 35 y 65 años durante 7,8 años. 

Los participantes que se adhirieron a los siguientes 

estilos de vida: no fumar, dieta saludable, actividad 

física 3,5 h semanales e IMC correcto, en comparación 

con los que no se adhirieron a ninguno, tenían un 

cociente de riesgo ajustado para enfermedad crónica 

de 0,22 (IC del 95%); 0,07 para diabetes; 0,19 para 

infarto de miocardio; 0.50 para accidente 

cerebrovascular; y 0,64 para el cáncer.188 

 

Un estudio realizado por Rasmussen-Torvik también 

examinó si una mejor adherencia a las 7 métricas 

ideales de salud cardiovascular de la AHA estaba 

asociada con la incidencia de cáncer con seguimiento 

a 20 años en más de 13000 participantes. Observaron 

que el cumplimiento de al menos 6 de las 7 métricas 

de salud ideales (2,7% de la población general) resultó 

en una reducción del riesgo del 51% en incidencia de 

cáncer con respecto a los sujetos que no cumplían 

ninguno de los ítems ideales (2,8% de la población).  
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Las tasas de incidencia de cáncer aumentaron de 

forma gradual con la reducción de cada uno de los 

ítems de salud ideales.52 

 

Se estima que 47 millones de personas viven con 

demencia en 2015 en todo el mundo,189 y se calcula 

que este número se triplique en 2050.190 

 

La Asociación de Alzheimer considera que existe 

evidencia suficientemente sólida para concluir, que la 

actividad física regular y el manejo de los factores de 

riesgo cardiovascular (diabetes, obesidad, tabaquismo 

e hipertensión) reducen el riesgo de deterioro cognitivo 

y pueden reducir el riesgo de demencia.53 

 

Además, es ampliamente conocido que los factores de 

riesgo vascular tienden a mejorar con el ejercicio 

aeróbico. Por lo tanto, debido a su influencia en 

factores neurotróficos, neuroprotectores y de 

neuroplasticidad, se debería promover la realización de 

actividad física de intensidad moderada y mantenida 

en todo el espectro de edades para lograr disminuir el 

riesgo de deterioro cognitivo y la enfermedad 

cerebrovascular por afectación de pequeños vasos.54 

 

 

 

6.6 Limitaciones 

 

Tal y como se ha descrito en la literatura y pudimos 

observar en nuestro análisis, las mujeres 

mediterráneas tienen un riesgo cardiovascular 

generalmente bajo.  

Se debe 

promover la 

actividad física 

en todo el 

espectro de 

edad para 

disminuir el 

riesgo de 

deterioro 

cognitivo.  
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Consideramos que este hecho, pudiera explicar la baja 

sensibilidad (50%) hallada en el método de auto-

cribado para descartar un riesgo cardiovascular 

intermedio o alto. 

 

Uno de los objetivos principales del presente estudio 

fue motivar a las personas sanas a participar en la 

prevención de enfermedades cardiovasculares. Sin 

embargo, el uso de variables intermedias como 

resultados en el estudio, pudiera ser una limitación 

debido a la baja consistencia, estabilidad y sensibilidad 

frente a los pequeños cambios, en comparación con 

las variables “duras”.  

Además, la mayoría de los resultados sobre adherencia 

a estilos de vida fueron informados por el propio 

participante a través de un cuestionario (adherencia a 

la dieta mediterránea, gasto energético en actividad 

física o tabaquismo) y por tanto cabría la posibilidad de 

que los participantes incurrieran en un sesgo de 

información (obsequiosidad).  

Más allá de la efectividad de las propias 

recomendaciones, el efecto Hawthorne podría haber 

tenido un papel al influir en los comportamientos. Este 

es un sesgo intrínseco de todos los ensayos 

controlados aleatorios, si bien dadas las características 

del estudio podría habría afectado a los dos grupos de 

aleatorización por igual, teniendo un impacto bajo.  

 

En la intervención, no se realizaron mediciones 

intermedias entre el momento basal y la evaluación 

final.  

 



 

 

 

 

120 

Interpretamos que quizás una mayor frecuencia de 

seguimiento pudiera, por una parte; discernir con 

mayor precisión la adherencia y por otra, disminuir los 

abandonos al influir en la percepción de continuidad de 

la intervención. 

Las pérdidas en el seguimiento de 12 meses fueron en 

porcentaje “aceptables”. Sin embargo, las mismas, 

estuvieron distribuidas de manera muy similar entre 

ambos grupos de intervención.  

 

Se realizó, además, un análisis de sensibilidad, 

siguiendo la estrategia por protocolo.  

 

Así mismo, diferentes variables mostraron una 

tendencia alentadora tras las recomendaciones, 

aunque no alcanzaron significación estadística. Es 

posible que estos resultados, pudieran estar en 

relación con el tamaño limitado de la muestra. 

 

Finalmente, pese a registrar los ingresos hospitalarios y 

mortalidad, dada la duración del seguimiento (1 año) y 

las características de los participantes, el número de 

acontecimientos fue bajo. 
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7  
Conclusiones 

1. El método de auto-cribado de estimación del 

riesgo cardiovascular obtuvo resultados similares al 

método estándar. Además, este sistema innovador 

mostró un alto rendimiento clínico para descartar un 

riesgo cardiovascular intermedio o alto (es decir, ≥5%).  

 

 

2. La hemoglobina glicada fue un biomarcador 

válido para realizar esta estimación que además 

mostró un incremento en su concentración con la edad 

en ambos sexos.  Las técnicas de laboratorio central y 

Point-of-Care mostraron resultados de concentración 

de HbA1c similares, por ello, los resultados de sangre 

capilar podrían usarse como valores de referencia en 

una población mediterránea sin antecedentes de 

diabetes o enfermedad cardiovascular. 

 

 

3. La intervención con recomendaciones 

personalizadas acordes al riesgo estimado, estilo de 

vida y factores de riesgo presentes al inicio, mejora la 

adherencia a la dieta mediterránea y abandono del 

tabaquismo, así como el mejor control de hemoglobina 

glicada en ambos sexos. 
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8  
Líneas futuras de 
investigación 

El desarrollo exponencial de la tecnología digital 

aplicada a la salud, puede conllevar muchos 

beneficios, pero también nuevos problemas asociados.   

 

Los sistemas de salud deberán incorporar 

progresivamente la digitalización sanitaria. Integrar la 

mHealth a la atención habitual, como estrategia 

preventiva, naturalmente puede suponer un desafío, 

pero ineludible e improrrogable.  

 

Patel y resto de equipo investigador,191 afirman que los 

“wearables” o dispositivos electrónicos e inteligentes 

que van incorporados a la vestimenta o usados 

corporalmente como implantes o accesorios, funcionan 

como facilitadores, no como impulsores de cambios de 

comportamiento en salud, dada la complejidad del 

proceso.  

 

Profesionales de salud y usuarios, encuentran que la 

mayoría de las apps en salud y plataformas similares, 

no se someten a ningún tipo de evidencia.  No es 

habitual contar con estudios de validación, así como 

tampoco la mayoría, disponen de evidencia de 

efectividad. Así mismo, cuesta encontrar resultados 

sobre el cumplimiento de sus objetivos y no exponen 

claramente las limitaciones. 
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Las limitadas apps y tecnología digital validadas, son 

fiables, pero con limitada usabilidad, y experiencia de 

uso poco atractiva. En contraposición, uno de los 

aspectos más cuidados por los creadores de apps 

generales, es el diseño de las mismas.  En las apps no 

médicas, las llamativas interficies pueden generar una 

falsa sensación de fiabilidad para la consecución de 

cambios de estilo de vida, por la percepción general 

positiva de la misma.  

 

El efecto de la intervención con recomendaciones 

personalizadas de estilos de vida saludables mediante 

una app, en lugar de la entrega en papel, tendrá que 

ser evaluado en el futuro. Dado que lograr altos niveles 

de participación en el proceso de cambio de estilos de 

vida sigue siendo un desafío importante, consideramos 

que la utilización de mHealth podría ampliar la 

duración e intensidad de la intervención también 

mediante esta app.  

 

Sería lógico pensar que la adherencia a las 

recomendaciones será un factor que influencie 

forzosamente los efectos observados tras la 

intervención. Por ello y para mostrar si existe mayor 

eficacia en los participantes que exponen adherencia 

mantenida, parecería necesario añadir mediciones 

intermedias.  

 

Con respecto a la actividad física, en concreto, podría 

ser necesario repetir las recomendaciones y ajustar los 

objetivos en función de lo alcanzado192, dada la 

potencial mejora en todos los FRCV. 
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Además, y en relación a lo previamente expuesto, sería 

conveniente añadir en el cuestionario preguntas que 

valoren la predisposición para el cambio y ajustar las 

recomendaciones según la respuesta, dado que las 

recomendaciones parecen ser más efectivas en 

personas motivadas y preparadas para el cambio de 

estilos de vida.193,88 

 

En la misma línea, para incrementar la actividad física 

e individualizar a cada participante al nivel apropiado, 

parece necesario evaluar la condición física de la 

persona. Si bien, es un campo que aún precisa de más 

estudios, se han propuesto diferentes test que evalúan 

fuerza, capacidad pulmonar, flexibilidad y equilibrio 

mediante acciones sencillas. Se sugiere que en 

modelos futuros del método se incorpore al menos una 

actividad de evaluación física que complemente al 

cuestionario y adecúe las recomendaciones a las 

mismas.194-195 

 

Igualmente, en los participantes con adherencia muy 

baja a la dieta mediterránea, podría ser de utilidad 

analizar que ítems de la dieta se alcanzan con mayor 

facilidad y comenzar las recomendaciones con 

objetivos asequibles. 

 

En el futuro se debería extender la duración del 

seguimiento y evaluar, además, los efectos a largo 

plazo de estas intervenciones en personas con 

enfermedades crónicas (p. ej., enfermedades 

coronarias o tras sobrevenir un cáncer). 
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Establecer alianzas con instituciones públicas podría 

ser una estrategia clave para conseguir trasladar el 

éxito de las intervenciones en el ensayo a la población 

general.147 De esta manera, se propone facilitar 

espacios comunitarios donde poder realizar diferentes 

tipos de actividad física acompañados.  

Si bien aún no se dispone de suficiente evidencia en 

cuanto a coste-efectividad de la prescripción social,196 

el potencial de la misma es muy prometedor.  

Evaluar la efectividad y adherencia de la prescripción 

social, podría ser factible en futuros estudios.  

 

En Reino Unido se demostró que un Point-of-Care de 

HbA1c se puede integrar en las consultas de atención 

primaria.197 

Aunque los profesionales de la salud están en una 

posición ideal para ofrecer asesoramiento sobre 

factores de riesgo y modificaciones del estilo de vida, 

una gran parte de la población sana no visita los 

centros médicos. Por lo tanto, un método de auto-

cribado que no precisara la supervisión de sanitarios, 

podría expandir la cobertura de prevención fuera de las 

consultas.  

 

Recientemente, un estudio evaluó la aceptabilidad del 

cribado de diabetes en barberías de propietarios 

negros de Brooklyn, Nueva York. En barrios con una 

prevalencia elevada de diabetes, se ofrecía al cliente la 

posibilidad de conocer su HbA1c por Point-of-Care.198  

Alrededor de un tercio accedió a realizarlo, hallando 

una prevalencia extremadamente alta de diabetes (9%) 

en individuos de 41 años de media.  
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Además, se observó que los barberos fueron 

portentosos agentes de salud, después de que algunos 

clientes rechazaran la prueba y ellos les explicaran los 

beneficios, terminaron accediendo.  

Sólo 1 individuo de 895, rechazó el cribado por 

considerar la ubicación inapropiada. 

 

Es momento de poner en valor el tejido social como 

propulsor de cambios, resultando imprescindible 

integrar activamente las perspectivas y 

particularidades de cada comunidad.  

 

En las líneas sugeridas, se podría ejecutar un estudio 

piloto y evaluar los comentarios de participantes, 

incorporando el enfoque cualitativo; para mejorar la 

experiencia y utilidad de la herramienta, y con ello la 

prevención CV, que sin duda es nuestro objetivo último. 
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II. Recomendaciones personalizadas 
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Background: The validity of a cardiovascular risk 
self-screening method was assessed. The results 
obtained for self-measurement of blood pressure, a 
point-of-care system’s assessment of lipid profile 
and glycated hemoglobin, and a self-administered 
questionnaire (sex, age, diabetes, tobacco 
consumption) were compared with the standard 
screening (gold standard) conducted by a health 
professional. 
Methods: Crossover clinical trial on a population-
based sample from Girona (north-eastern Spain), 
aged 35–74, with no cardiovascular disease at 
recruitment. Participants were randomized to one of 
the two risk assessment sequences (standard 
screening followed by self-screening or vice versa). 
Cardiovascular risk was estimated with the 
Framingham-REGICOR function. Concordance 
between methods was estimated with the intraclass 
correlation coefficient (ICC). Sensitivity, specificity, 
and positive and negative predictive values were 
estimated, considering 5% cardiovascular risk as 
the cutoff point. ClinicalTrials.gov Registration 
#NCT02373319. Clinical Research Ethic 
Committee of the Parc de Salut Mar Registration 
#2014/5815/I. 
Results: The median cardiovascular risk in men 
was 2.56 (interquartile range: 1.42–4.35) estimated 
by standard methods and 2.25 (1.28–4.07) by self-
screening with ICC=0.92 (95% CI: 0.90–0.93). In 
women, the cardiovascular risk was 1.14 (0.61–
2.10) by standard methods and 1.10 (0.56–2.00) by 
self-screening, with ICC=0.89 (0.87–0.90). The 
sensitivity, specificity, and positive and negative 
predictive values for the self-screening method 
were 0.74 (0.63–0.82), 0.97 (0.95–0.99), 0.86 
(0.77–0.93), and 0.94 (0.91–0.96), respectively, in 
men. In women, these values were 0.50 (0.30–
0.70), 0.99 (0.98–1), 0.81 (0.54–0.96), and 0.97 
(0.95–0.99), respectively. 
Conclusion: The self-screening method for 
assessing cardiovascular risk provided similar 
results to the standard method. Self-screening had 
high clinical performance to rule out intermediate or 
high cardiovascular risk. 
Keywords: risk assessment, cardiovascular 
diseases, preventive medicine, public health, 
epidemiology, empowerment 
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Background 
Cardiovascular diseases are the 

main cause of death in the developed 

world and are gaining importance in 

low-income countries.
1
 Nonetheless, 

a substantial fall in cardiovascular 

disease mortality has been observed 

in developed countries, 

approximately half of which has been 

attributed to cost-effective evidence-

based treatments used in clinical 

cardiology and half to the crucial role 

of healthy diet, increased physical 

activity, and decreased consumption 

of tobacco and alcohol.
2,3

 These key 

drivers are increasingly recognized 

as being potentially powerful, rapid, 

equitable, and cost-saving.
4
 

Currently, the first step in 

cardiovascular risk screening is the 

estimation of cardiovascular risk 

using validated risk functions.
5,6

 This 

procedure, usually performed in 

primary care settings under the 

supervision of health professionals, 

has limitations.
5,7

 For instance, there 

is a wide gap between expert 

recommendations and actual 

preventive practice.
8
 Physicians have 

been found to have difficulty meeting 

the international standards even 

when they strongly believe that 

preventive care is important and that 

risk factors for cardiovascular 

disease can and should be 

reduced.
9,10

 Moreover, the current 

screening strategy may not reach 

young, healthy people, who are less 

likely to visit primary care settings
11

 

but are also the main audience for 

the preventive message because 

cumulative exposure to 

cardiovascular risk factors over time 

precedes the clinical expression of 

cardiovascular diseases. 

In addition, the trends in coronary 

heart disease mortality in the USA 

show a troubling contrast between 

the steep decrease recently observed 

in older populations and the small 

decreases in young populations.
12

 

Although the low burden of 

cardiovascular diseases in younger 

populations would make it difficult to 

observe dramatic decreases, the 

implementation of preventive 

programs in young people is key to 

reduce the incidence at older ages. 

This paradigm may change if 

individuals can be empowered to 

assume a leading role in making 

decisions about their own health.
13

 

Thus, the use of a self-screening 

method to assess cardiovascular risk 

may help to increase population 

awareness and shared responsibility 

for cardiovascular disease 

prevention. 

To better address a key target 

population for the preventive 

message, the objective of the present 

study was to evaluate the validity of a 

cardiovascular risk self-screening 

method that includes self-

measurement of blood pressure, a 

point-of-care assessment of lipid 

profile and glycated hemoglobin, and 

a self-administered questionnaire 

(sex, age, diabetes, tobacco 

consumption), compared with the 

standard screening (gold standard) 

conducted by a health professional. 
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Methods 

In a randomized crossover clinical 

trial in the city of Girona and 

surrounding areas (northeastern 

Spain), individuals were randomly 

selected from the reference 

population. Those aged 35–74 who 

did not present with cardiovascular 

diseases at baseline were included in 

the study. Participants were randomly 

assigned to one of two 

cardiovascular risk screening 

sequences: standard screening 

followed by self-screening or vice 

versa. Both screening methods were 

performed the same day and 

included the eight variables used to 

estimate cardiovascular risk with the 

Framingham function, adapted and 

validated for the Spanish population
14

 

using the standard methodology
15

: 

sex, age, systolic and diastolic blood 

pressure, total cholesterol, high-

density lipoprotein (HDL) cholesterol, 

tobacco consumption, and diabetes. 

The only difference between the 

screening methods was the active 

role of the team of trained nurses in 

the standard screening and their 

minimal supervision of the self-

screening, mainly related to blood 

capillary extraction and analysis. 

We needed a sample size of 900 

individuals to estimate a kappa index 

of 0.8 with 95% CI, considering that 

65% of the reference population 

presented with low risk (<5%), 25% 

with intermediate risk (≥5% and 

<10%), and 10% with high risk 

(≥10%).
6
 

 

All participants provided written 

informed consent before enrollment. 

The present study was approved by 

the Clinical Research Ethic 

Committee of the Parc de Salut Mar 

(CEIC-PSMAR, #2014/5815/I) and 

has been registered in 

ClinicalTrials.gov (#NCT02373319). 

 

Blood pressure measurement 

Blood pressure was measured with 

an automatic blood pressure monitor 

and a cuff adapted to upper arm 

perimeter (young, adult, obese) for 

each participant. After a 5-min rest, 

two measurements were taken, at 

least 2 minutes apart, and the lower 

value was recorded for the study. 

The cutoff points for hypertension 

followed the criteria in the Seventh 

Report of the Joint National 

Committee.
16

 The team of nurses 

performed these measures in the 

standard screening; in the self-

screening, computer prompts guided 

the participants to independently 

measure and record their blood 

pressure. 

 

Laboratory tests 

To determine the lipid profile (total 

cholesterol, HDL cholesterol, and 

triglycerides) and the glycated 

hemoglobin in the standard screening 

procedure, blood was withdrawn in 

<60 seconds after 10–14 h fasting. 

Serum sample aliquots were stored 

at –80°C. Total cholesterol and HDL 

cholesterol concentrations were 

determined by enzymatic and direct 

methodologies, respectively (ABX-
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Horiba, Montpellier, France). When 

triglycerides were <300 mg/dL, low-

density lipoprotein cholesterol was 

calculated using the Friedewald 

formula. Glycated hemoglobin was 

determined by colorimetry and latex 

agglutination procedures (ABX-

Horiba). All analyses were performed 

in a central laboratory. When 

participants used the self-screening 

methodology, they performed a 

capillary blood analysis with the 

Cobas b101 (Roche Diagnostics, 

Basel, Switzerland) point-of-care 

device under nurse supervision. Total 

and HDL cholesterol (ApoB 

precipitation) were determined by 

enzymatic methods and glycated 

hemoglobin by latex agglutination 

procedure. 

 

Other variables collected 

Both screening methods collected 

data on sex, age, educational level, 

tobacco consumption, and self-

reported diabetes and related 

treatment with self-administered 

standard questionnaires. Although 

educational level was not required to 

estimate the cardiovascular risk, this 

variable was collected for the 

assessment of comparability of the 

two study groups. Diabetes was 

considered whenever an individual 

reported a history of the disorder, 

was being treated with insulin or oral 

antidiabetic treatments, or presented 

with a glycated hemoglobin ≥6.5%.
17

 

A precision scale of easy 

calibration was used for weight 

measurement with participants in 

underwear. Height was measured 

with a standard measuring rod, with 

participants standing barefoot. Body 

mass index was determined as 

weight divided by squared height 

(kg/m
2
). Waist perimeter was also 

collected. 

 

Statistical analysis 

All analyses were stratified by sex. 

Categorical variables were presented 

as proportions and continuous 

variables as mean and SD or median 

and interquartile range when their 

distribution departed from normal. 

To compare the results of the 

standard and the self-screening 

methods, the intraclass correlation 

coefficient (ICC) and kappa index 

were estimated for continuous (total 

and HDL cholesterol, glycated 

hemoglobin, systolic and diastolic 

blood pressure, cardiovascular risk) 

and categorical variables (diabetes), 

respectively. We also estimated the 

kappa index in a sensitivity analysis, 

considering glycemia in the estimate 

of diabetes prevalence for the 

standard screening. Additionally, the 

concordance of lipid measurements 

and glycated hemoglobin between 

the ABX-Horiba Pentra autoanalyzer
®
 

(standard screening) and the Cobas 

b101
®
 point-of-care device (self-

screening) was measured using the 

R
2
 coefficient of determination and 

Bland–Altman plots.
18

 We estimated 

the Pearson correlation between the 

two screening methods and 

compared the distribution in three 

cardiovascular risk categories (low 
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<5%, intermediate ≥5% and <10%, 

and high ≥10%) with chi-square tests. 

We described the intermediate/high-

risk individuals identified with each 

strategy and estimated sensitivity, 

specificity, and the positive and 

negative predictive value, likelihood 

ratios of a positive and a negative 

test, diagnostic accuracy and odds 

ratio, Youden Index, and area under 

the receiver operator characteristics 

(ROC) curve at a cutoff point ≥5%.
19

 

All the statistical analyses were 

performed with the R Statistical 

Package (R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria; V.3.3.2). 

 

Results 

The present study included 937 

individuals (52.3% women) with 

mean age of 50 years (SD=10) 

(Figure 1) and a response rate of 

60%. No sex or age differences were 

found between participants and 

nonparticipants. Table 1 summarizes 

the main characteristics of the 

participants by sex and screening 

sequence. The additional variables, 

not used to estimate the 

cardiovascular risk, have been 

described using the same 

stratification in Table S1. The 

concordance between self-screening 

and standard measures was high for 

all single variables studied 

(ICC≥0.86), except for glycated 

hemoglobin in women (ICC=0.72). 

The ICCs for cardiovascular risk were 

high in both men and women (0.92 

[95% CI: 0.90–0.93] and 0.89 [0.87–

0.90], respectively) (Table 2 and 

Figure 2). The results of the 

sensitivity analysis using glycemia for 

the standard screening yielded 

similar results (kappa index in men 

and in women: 0.94 and 0.86, 

respectively). Figures S1–S6 show 

the linear regression plots with the 

estimated R
2
 and the Bland–Altman 

plots for total and HDL cholesterol 

and glycated hemoglobin levels as 

measured with the Pentra 

autoanalyzer
®
 and Cobas b101

®
 

point-of-care device.  

Figure 1 Flow chart of the participants in the ACRISC Study. 
Abbreviations: CVR, cardiovascular risk; ACRISC, self-screening of cardiovascular risk. 
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The standard and self-screening 

methods did not differ significantly in 

their classification of individuals by 

risk category (<5%, ≥5% and <10%, 

and ≥10%) with a kappa index =0.80 

(Figure 3). 

Self-screening of cardiovascular 

risk considering a cutoff point ≥5% 

showed high specificity and negative 

predictive value in both men and 

women. The likelihood ratio for a 

positive test (26.5 in men and 77.3 in 

women) indicated high probability of 

increased risk and the likelihood ratio 

for a negative test showed low 

probability of increased risk (0.27 and 

0.50, respectively). The diagnostic 

accuracy was also high, pointing out 

a marked proportion of correctly 

classified subjects. In addition, the 

estimates of diagnostic odds ratio, 

the Youden Index, and the area 

under the ROC curve showed a 

satisfactory discriminative power of 

the self-screening using the 5% cutoff 

point (Table 3). 

 

Discussion 

The estimation of cardiovascular risk 

is acknowledged as the first step in 

Table 2 Concordance between self-screening and standard measures needed to estimate cardiovascular risk, stratified by sex 

Notes: 
a
Intraclass coefficient correlation; 

b
kappa index. 

Abbreviations: HDL, high-density lipoprotein; IQR, interquartile range. 

Table 1 Participant characteristics by screening sequence 

Notes: 
a
Intraclass coefficient correlation; 

b
kappa index. 

Abbreviations: HDL, high-density lipoprotein; IQR, interquartile range. 
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cardiovascular prevention, enabling 

application of the most efficient 

preventive strategy in each individual. 

The innovative self-screening method 

proposed empowers the individual to 

measure and record the eight health 

variables (blood pressure, lipid 

profile, glycated hemoglobin, age, 

sex, tobacco consumption, diabetes) 

required to assess cardiovascular 

risk, with minimal supervision by a 

health professional. As results 

obtained were similar to the gold-

standard clinical method, healthy 

people who do not frequent clinical 

settings could increase their 

awareness and avoid preventable 

cardiovascular disease by conducting 

their own risk assessment at their 

convenience. 

Figure 3 Distribution of participants by cardiovascular risk category according to standard screening and self-screening results. 

Figure 2 Correlation between standard screening and self-screening measures of cardiovascular risk 
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Empowerment for the prevention 

of cardiovascular diseases 

Population empowerment is 

considered a key principle of health 

promotion by the World Health 

Organization.
20

 This concept 

emphasizes that all persons have 

strengths and providing appropriate 

resources enhances these strengths. 

This focus on lifestyle choices and 

personal responsibility has the 

potential to change how healthy 

people avoid preventable 

cardiovascular diseases as well as 

other chronic diseases and could 

indirectly promote choices of 

healthful activities. Recent reports 

have identified two approaches, 

improvement of individual patient 

skills and transfer of power and 

decision-making authority about 

interventions to patients, as effective 

empowerment strategies.
21

 The 

present study aimed to validate an 

easy procedure to self-collect eight 

variables of general interest (age, 

sex, tobacco consumption, diabetes, 

systolic and diastolic blood pressure, 

and total and HDL cholesterol) to 

estimate cardiovascular risk. As in 

previous studies, lifetime risk 

increased exponentially after 55 

years of age according to the number 

of cardiovascular risk factors above 

the recommended levels.
22

 

Additionally, the combination of such 

variables in a cardiovascular risk 

score (e.g., Framingham-REGICOR 

score validated for the Spanish 

population) provides valid information 

about an individual’s 10-year 

cardiovascular risk.
6
 General 

practitioners play an important role in 

the primary prevention of 

cardiovascular disease; however, 

mhealth has the potential to promote 

patient self-management, as a 

complement to the doctor’s 

intervention, and encourage greater 

participation in medical decision 

making. Our solution could be used 

together with usual office consultation 

and remote patient monitoring to 

implement a health care model 

including personalized health care 

delivery with an early diagnosis and 

Table 3 Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values, diagnostic accuracy and odds, Youden’s Index, and area 
under the ROC curve of self-screening compared with standard screening, stratified by sex 

Abbreviation: ROC, receiver operator characteristics. 
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treatment if needed. Although our 

self-screening method is not the first 

to be described in the literature,
23,24

 

its novelty is the self-collection of 

objective variables (e.g., blood 

pressure, lipid profile, weight) with 

validated devices. 

 

Prevention of cardiovascular 

disease in healthy individuals 

Numerous innovations in health 

information technology are 

empowering individuals to assume a 

more active role in monitoring and 

managing their health and wellness, 

as well as their chronic conditions 

and therapeutic regimens.
25

 The 

effectiveness of self-management in 

chronic diseases has been analyzed 

through traditional education 

programs or, more recently, through 

mobile apps and other information 

and communication technologies.
25–27

 

Regarding the latter, innovative 

approaches have been reported for 

overcoming obesity,
28

 encouraging 

regular physical activity
29

 and 

smoking cessation,
30

 control of 

hypertension
31

 and dyslipidemia,
32

 

and treating diabetes mellitus.
33

 

However, a major limitation of these 

innovative technologies is the 

absence of published evaluations. 

The present crossover clinical trial 

validates a new self-screening 

system that aims to empower 

individuals to assess their own 

cardiovascular risk. This device also 

could be used to estimate the risk of 

other chronic diseases such as 

cancer
34–36 

or cognitive decline
37

 in 

which the assessed comorbidities 

(hypertension, diabetes, obesity, 

dyslipidemia) play a crucial role. The 

added value of this validated 

procedure is the stratification of 

population risk, as users become 

aware about their own health and the 

most efficient strategies for 

preventing chronic diseases. Self-

screening for cardiovascular risk 

yielded remarkable specificity and 

negative predictive values compared 

with the gold standard. In addition, 

there was high concordance between 

methods in the estimated 

cardiovascular risk category. 

 

Limitations 

Risk estimation is considered the 

best tool to prioritize primary 

prevention strategies.
5,8

 Our 

crossover clinical trial aimed to 

validate a new self-screening method 

in a population-based sample that 

covered a very wide range of 

cardiovascular risk. Participants were 

randomized to one of two sequences 

of risk assessment (i.e., the current 

gold standard followed by self-

screening or vice versa) and all four 

risk measurements (systolic and 

diastolic blood pressure, total and 

HDL cholesterol) were collected with 

both methodologies. Selection bias 

may affect the present study, but is 

likely to be modest because it was 

population-based and participants 

were not selected on the basis of 

cardiovascular risk. In addition, the 

low cardiovascular risk traditionally 

observed in Mediterranean women
38
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and also reflected in our analysis 

may explain the low sensitivity of the 

self-screening (50%) to rule out 

intermediate or high cardiovascular 

risk. Despite the availability of a 

cardiovascular risk score with no 

laboratory and blood pressure 

determinations that has been 

validated for the Spanish 

population,
39

 we preferred to validate 

the self-screening procedure using 

the more accurate Framingham-

REGICOR cardiovascular risk 

chart.
6,14

 The aim of the study was to 

assess the validity of a 

cardiovascular risk self-screening 

method by comparing the results with 

a gold standard (current clinical 

practice). However, we did not test 

whether the self-screening had an 

effect on health outcomes. Further 

randomized clinical trials should be 

performed to answer this question. 

Finally, although our aim is to 

empower individuals to monitor their 

cardiovascular health, preferably at 

home, the blood capillary extraction 

and analysis must be supervised by a 

health care professional. Thus, the 

present version of the system must 

be implemented at a centralized 

location that is readily accessible to 

the target population (e.g., 

pharmacies, primary health care 

settings). 

 

Future directions 

This self-screening system 

encourages users to take 

responsibility for their own health and 

well-being. Although health care 

professionals are ideally positioned to 

provide advice and education on risk 

factors and lifestyle modifications to 

people living with chronic conditions, 

a large part of the healthy population 

seldom visits a health care provider. 

Thus, a validated self-management 

system based on objective 

measurements empowers healthy 

people to avoid preventable 

cardiovascular and other chronic 

diseases. Our innovative method 

makes it possible to expand 

screening coverage to healthy 

populations, encouraging personal 

empowerment and increasing self-

awareness of individual risk. A 

feedback strategy could be combined 

with tailored lifestyle 

recommendations to improve 

adherence to healthier habits and 

encourage effective disease 

prevention strategies. 

 

Conclusion 

The self-screening method for 

assessing cardiovascular risk 

provided similar results to the 

standard method. In addition, this 

innovative system showed high 

clinical performance to rule out 

intermediate or high cardiovascular 

risk (i.e., ≥5%). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

 Validity of a method for the self-screening of cardiovascular risk 

 

Clinical Epidemiology 2018:10 
 
 

 

Acknowledgments 

The authors wish to thank Marta 

Cabañero, Leny Franco, Neus 

Guday, Montse Peris, Martina Sidera, 

and Susanna Tello for their 

contribution to the data collection and 

management of this project and 

appreciate the revision of the English 

text by Elaine Lilly, Ph D.  

 

This study was partially financed with 

unconditional support from Roche 

Diagnostics and by Spain’s Ministry 

of Economy and Competitiveness 

through the Carlos III Health Institute 

FEDER (CM12/03287, CPII17/00012, 

and FIS14/00449). 

 

Author contributions 

All authors made substantial 

contributions to conception and 

design, acquisition of data, or 

analysis and interpretation of data; 

took part in drafting the article or 

revising it critically for important 

intellectual content; gave final 

approval of the version to be 

published; and agree to be 

accountable for all aspects of the 

work. 

 

Disclosure 

The authors report no conflicts of 

interest in this work. 

 

References 
1. World Health Statistics. Monograph on the Internet. 

Geneva: World Health Organization. Available from: 
https://apps.who.int/infobase/.Accessed January 27 
2017. 

2. Capewell S, Ford ES, Croft JB, Critchley JA, Greenlund 
KJ, Labarthe DR. Cardiovascular risk factor trends and 
potential for reducing coronary heart disease mortality 
in the United States of America. Bull World Health 
Organ. 2010;88(2):120–130. 

3. Flores-Mateo G, Grau M, O’Flaherty M, et al. [Analyzing 
the coronary heart disease mortality decline in a 
Mediterranean population: Spain 1988–2005]. Rev Esp 
Cardiol. 2011;64(11):988–996. Spanish. 

4. O’Flaherty M, Buchan I, Capewell S. Contributions of 
treatment and lifestyle to declining CVD mortality: why 
have CVD mortality rates declined so much since the 
1960s? Heart. 2013;99(3):159–162. 

5. Grau M, Marrugat J. Risk functions and the primary 
prevention of cardiovascular disease. Rev Esp Cardiol. 
2008;61(4):404–416. 

6. Marrugat J, Vila J, Baena-Díez JM, et al. [Relative 
validity of the 10-year cardiovascular risk estimate in a 
population cohort of the REGICOR study]. Rev Esp 
Cardiol. 2011;64(5):385–394. Spanish. 

7. McKee G, Kerins M, Hamilton G, et al. Barriers to ESC 
guideline implementation: results of a survey from the 
European Council on Cardiovascular Nursing and Allied 
Professions (CCNAP). Eur J Cardiovasc Nurs. 
2017;16(8):678–686. 

8. Piepoli MF, Hoes AW, Agewall S, et al. 2016 European 
Guidelines on cardiovascular disease prevention in 
clinical practice: the Sixth Joint Task Force of the 
European Society of Cardiology and Other Societies on 
Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice. 
Eur Heart J. 2016;37(29):2315–2381. 

9. Gjelsvik B. Conflicts and dilemmas in prevention of 
cardiovascular disease. The new, Norwegian 
guidelines--a new approach to risk management. Eur J 
Gen Pract. 2012;18(1):56–62. 

10. Vancheri F, Strender LE, Backlund LG. General 
practitioners’ coronary risk estimates, decisions to start 
lipid-lowering treatment, gender and length of clinical 
experience: their interactions in primary prevention. 
Prim Health Care Res Dev. 2013;14(4):394–402. 

11. Catalán-Ramos A, Verdú JM, Grau M, et al. Population 
prevalence and control of cardiovascular risk factors: 
what electronic medical records tell us. Aten Primaria. 
2014;46(1):15–24. 

12. Wilmot KA, O’Flaherty M, Capewell S, Ford ES, 
Vaccarino V. Coronary heart disease mortality declines 
in the United States from 1979 through 2011: evidence 
for stagnation in young adults, especially women. 
Circulation. 2015;132(11):997–1002. 

13. Feigin VL, Norrving B, Mensah GA. Primary prevention 
of cardiovascular disease through population-wide 
motivational strategies: insights from using 
smartphones in stroke prevention. BMJ Glob Health. 
2017;2(2):e000306. 

14. Marrugat J, Subirana I, Comín E, et al; VERIFICA 
Investigators. Validity of an adaptation of the 
Framingham cardiovascular risk function: the VERIFICA 
Study. J Epidemiol Community Health. 2007;61(1): 40–
47. 

15. Manual of The MONICA Project [Manual on the 
Internet]. Geneva: World Health Organisation; 2000. 
Available from: http://www.ktl.fi/ 
publications/monica/manual/index.htm. Accessed 
January 8, 2017. 

16. Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, et al; Joint 
National Committee on Prevention, Detection, 
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure. 
National Heart, Lung, and Blood Institute; National High 
Blood Pressure Education Program Coordinating 
Committee. Seventh report of the Joint National 
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Pressure. Hypertension. 
2003;42(6):1206–1252. 

17. Sacks DB, Arnold M, Bakris GL, et al; National 
Academy of Clinical Biochemistry. Guidelines and 
recommendations for laboratory analysis in the 
diagnosis and management of diabetes mellitus. 
Diabetes Care. 2011;34(6):e61–e99. 

18. Bland JM, Altman DG. Statistical methods for assessing 
agreement between two methods of clinical 
measurement. Lancet. 1986;1:307–310. 



 
 
 

 Validity of a method for the self-screening of cardiovascular risk 

 

Clinical Epidemiology 2018:10 
 
 

 

19. Šimundić AM. Measures of diagnostic accuracy: basic 
definitions. EJIFCC. 2009;19(4):203–211. 

20. Woodall J, Raine G, South J, Warwick-Booth L. 
Empowerment and Health & Well-Being: Evidence 
Review. Leeds: Centre for Health Promotion Research, 
Leeds Metropolitan University; 2010. 

21. Wallerstein N. What is the evidence on effectiveness of 
empowerment to improve health? 2006. Copenhagen: 
WHO Regional Office for Europe (Health Evidence 
Network report. Available from: http://www.euro.who. 
int/Document/E88086.pdf. Accessed October 1, 2017. 

22. Berry JD, Dyer A, Cai X, et al. Lifetime risks of 
cardiovascular disease. N Engl J Med. 
2012;366(4):321–329. 

23. Neufingerl N, Cobain MR, Newson RS. Web-based self-
assessment health tools: who are the users and what is 
the impact of missing input information? J Med Internet 
Res. 2014;16(9):e215. 

24. Patel RS, Lagord C, Waterall J, Moth M, Knapton M, 
Deanfield JE. Online self-assessment of cardiovascular 
risk using the Joint British Societies (JBS3)-derived 
heart age tool: a descriptive study. BMJ Open. 
2016;6(9):e011511. 

25. Burke LE, Ma J, Azar KM, et al. Current science on 
consumer use of mobile health for cardiovascular 
disease prevention: a scientific statement from the 
American Heart Association. Circulation. 
2015;132(12):1157–1213. 

26. Warsi A, Wang PS, LaValley MP, Avorn J, Solomon 
DH. Selfmanagement education programs in chronic 
disease: a systematic review and methodological 
critique of the literature. Arch Intern Med. 
2004;164(15):1641–1649. 

27. Kim BY, Lee J. Smart devices for older adults managing 
chronic disease: a scoping review. JMIR Mhealth 
Uhealth. 2017;5(5):e69. 

28. Siopis G, Chey T, Allman-Farinelli M. A systematic 
review and metaanalysis of interventions for weight 
management using text messaging. J Hum Nutr Diet. 
2015;28(Suppl 2):1–15. 

29. Bort-Roig J, Gilson ND, Puig-Ribera A, Contreras RS, 
Trost SG. Measuring and influencing physical activity 
with smartphone technology: a systematic review. 
Sports Med. 2014;44(5):671–686. 

30. Whittaker R, McRobbie H, Bullen C, Borland R, 
Rodgers A, Gu Y. Mobile phone-based interventions for 
smoking cessation. Cochrane Database Syst Rev. 
2012;11:CD006611. 

31. Uhlig K, Patel K, Ip S, Kitsios GD, Balk EM. Self-
measured blood pressure monitoring in the 
management of hypertension: a systematic review and 
meta-analysis. Ann Intern Med. 2013;159(3):185–194. 

32. Dekkers JC, van Wier MF, Ariëns GA, et al. 
Comparative effectiveness of lifestyle interventions on 
cardiovascular risk factors among a Dutch overweight 
working population: a randomized controlled trial. BMC 
Public Health. 2011;11(1):49. 

33. Pal K, Eastwood SV, Michie S, et al. Computer-based 
diabetes selfmanagement interventions for adults with 
type 2 diabetes mellitus. Cochrane Database Syst Rev. 
2013;(3):CD008776. 

34. Koene RJ, Prizment AE, Blaes A, Konety SH. Shared 
risk factors in cardiovascular disease and cancer. 
Circulation. 2016;133(11):1104–1114. 

35. Baena-Díez JM, Peñafiel J, Subirana I, et al. Risk of 
cause-specific death in individuals with diabetes: a 
competing risks analysis. Diabetes Care. 
2016;39(11):1987–1995. 

36. Barroso M, Goday A, Ramos R, et al; FRESCO 
Investigators. Interaction between cardiovascular risk 
factors and body mass index and 10-year incidence of 
cardiovascular disease, cancer death, and overall 
mortality. Prev Med. 2018;107:81–89. 

37. Srinivasa RN, Rossetti HC, Gupta MK, et al. 
Cardiovascular risk factors associated with smaller 
brain volumes in regions identified as early predictors of 
cognitive decline. Radiology. 2016;278(1):198–204. 

38. Grau M, Elosua R, Cabrera de León A, et al. 
Cardiovascular risk factors in Spain in the first decade 
of the 21st century, a pooled analysis with individual 
data from 11 population-based studies: the DARIOS 
study. Rev Esp Cardiol. 2011;64(4):295–304. 

39. Marrugat J, Subirana I, Ramos R, et al; FRESCO 
Investigators. Derivation and validation of a set of 10-
year cardiovascular risk predictive functions in Spain: 
the FRESCO Study. Prev Med. 2014;61:66–74. 

 



 
 
 

 Validity of a method for the self-screening of cardiovascular risk 

 

Clinical Epidemiology 2018:10 
 
 

 

Supplementary materials 

 

-Table S1 Participant characteristics (additional variables) by screening sequence 

Abbreviations: HDL, high-density lipoprotein; LDL, low-density lipoprotein. 

Figure S1 Linear regression analysis for total cholesterol (mg/dL) by sex. 
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Figure S2 Bland–Altman plot for total cholesterol (mg/dL). 

Figure S3 Linear regression analysis for HDL cholesterol (mg/dL) by sex. 
Abbreviation: HDL, high-density lipoprotein. 
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Figure S4 Bland–Altman plot for HDL cholesterol (mg/dL). 
Abbreviation: HDL, high-density lipoprotein. 

Figure S5 Linear regression analysis for glycated hemoglobin (%) by sex. 
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Figure S6 Bland–Altman plot for glycated hemoglobin (%). 
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Abstract: Cross-sectional analysis describing 
HbA1c reference values by sex and age in a 
randomly selected Mediterranean general 
population sample. Using two methods, Point-of-
Care system and centralized laboratory, results 
show that HbA1c values increase with age. Almost 
half of the sample aged 65 years or older had 
median values >5.7% (prediabetes cut-off point). 
Keywords: Glycated hemoglobin A, Point-of-care 
testing, Primary health care, Preventive medicine, 
Public health, Epidemiology 

 

 

1. Introduction 

HbA1c level, a diagnostic test for diabetes, 

provides an accurate and reliable biomarker of 

mean 90-day blood glucose values, yielding 

highly reproducible results not only for 

diagnosis but also for follow-up monitoring of 

patients with diabetes.
1
 The level of HbA1c is 

usually estimated in a central laboratory from 

venous blood sample. However, new 

techniques allow its measurement in capillary 

blood, obtained by pricking the pulp of the 

finger, and quick analysis with a Point of Care 

(POC) system.
2,3

 

Mean HbA1c values and their association 

with cardiovascular risk factors have been 

analysed in differing geographic areas.
4,6

 

However, 

reference values of this biomarker in capillary 

blood have not been previously described in a 

general Mediterranean population. 

The objective of this study was to determine 

HbA1c levels by age group and sex in a 

Mediterranean population sample, using two 

different techniques: venous blood tested in a 

central laboratory and a capillary sample 

tested by a POC system. 
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2. Methods and results 
A randomized population-based 

cross-sectional study was conducted 

in adult residents of the city of Girona 

and surrounding areas (northeastern 

Spain), aged 35–74 years with no 

history of diabetes or cardiovascular 

disease. Fasting biological samples 

(venous and capillary blood) were 

both collected on the same day. 

Methodology has been previously 

described.
7
  

Capillary blood analysis to 

determine HbA1c was performed 

instantaneously with the Cobas b101 

POC device, using latex agglutination 

procedures (Roche Diagnostics, 

Basel, Switzerland). This device 

meets the generally accepted 

performance criteria for HbA1c.
8 

Venous samples were withdrawn 

in <60 s after 10–14 h fasting and 

stored at −80 °C for analysis within 6 

months by a central laboratory. 

Glycaemia was determined with 

enzymatic methods (ABX-Horiba). 

Glycated hemoglobin was 

determined in EDTA plasma by 

colorimetry and latex agglutination 

procedures (ABX-Horiba). In a 

previously published analysis, the 

intraclass correlation coefficient for 

both methods was 0.72 (0.67–0.76) 

for women and 0.91 (0.89–0.93) for 

men.
7
 

Percentiles 5, 10, 25, 50, 75, 90 

and 95 of the HbA1c distribution were 

estimated by 10-year age groups (i.e. 

35–44, 55–54, 55–64, 65–74) and by 

sex for both the POC and the central 

laboratory results.  

Pearson correlations were performed 

between glycaemia and HbA1c 

determined with both methods. All 

statistical analyses were performed 

with the R Statistical Package 

(V.3.3.2). 

The present study included 895 

individuals (53.3% women; mean age 

50 years [standard deviation = 10]). 

Median POC values of HbA1c were 

slightly higher than the centralized 

laboratory values (5.5% [5.3–5.7] vs. 

5.4% [5.2–5.7], respectively). Table 1 

summarizes the main participant 

characteristics by sex. HbA1c levels 

obtained by each method increased 

with age in both men and women 

(Figure 1). The 75th percentile of 

HbA1c in both men and women was 

5.7%, the cut-off point for the 

diagnosis of prediabetes.
1
 When 

stratified by age, almost half of our 

sample aged 65 or older had HbA1c 

Abbreviations: SD, Standard deviation; HDL, High-density 
lipoprotein; LDL, Low-density lipoprotein; IQR, Interquartile 
Range; POC, Point of care. 
 

Table 1 Characteristics of the participants, by sex 
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values ≥5.7%. We observed greater 

variability in the results from the 

centralized laboratory, particularly at 

the low ranges. However, in both 

men and women the Pearson 

correlations between HbA1c and 

fasting glucose were similar with both 

methods (Figure 2). 

 

3. Discussion and conclusion 

The present study describes the 

HbA1c age distribution in a 

Mediterranean population without a 

history of diabetes or cardiovascular 

disease, estimated by central 

laboratory and by POC testing. The 

mean HbA1c observed was similar to 

previously described results in 

American and Chinese populations.
4,5

 

In addition, Ma et al. described a 

gradual age-associated increase in 

HbA1c in the Chinese population 

aged 18–99 years.
5
 In our population, 

a high percentage of the population 

older than 70 years had values 

indicative of prediabetes. Although 

this finding should not lead to the 

prescription of a drug treatment, non-

pharmacological approaches 

including nutritional intervention and 

lifestyle changes can be applied. 

Other individual factors and the 

personal risk of developing diabetes 

should also be taken into account, 

Figure 1 HbA1c percentiles (5, 10, 25, 50, 75, 90, 95) for Point-of-care and central laboratory, by age and sex. The black line 

marks prediabetes cut-off point (HbA1c = 5.7%). 
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especially in older adults.
1
 

The POC measurement of HbA1c 

is a relatively recent approach that is 

gaining users, given its convenience 

of use. The intraclass correlation 

coefficients for the comparison of 

POC with the central laboratory 

method was fair to good in women 

and excellent in men.
9
 On the one 

hand, it benefits the patient who 

obtains integrated care in less time, 

without requiring a second visit to 

obtain the results. On the other hand, 

it offers healthcare providers the 

possibility of timely decisions that 

improve effectiveness and strengthen 

the preventive message transmitted 

to patients.
3,10,11

 

HbA1c was increased across all 

age groups, with similar interquartile 

range in both men and women. The 

central laboratory and POC 

techniques yielded similar HbA1c 

concentrations. The capillary blood 

results can be used as reference 

values in a Mediterranean population 

with no history of diabetes or 

cardiovascular disease. 

 

 

 

 

 

Figure 2 Correlation between Hba1c measured with central laboratory and point-of-care methodologies and fasting plasma 

glucose by sex. 
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Objective: To analyze the efficacy of tailored 
recommendations to promote healthy lifestyles.  
Design: Parallel-arm randomized controlled trial 
with 1-year follow-up. Setting: Girona (Northeast 
Spain). Participants: Individuals aged 35–74 
years, randomly selected from reference population 
with no cardiovascular diseases at baseline. 
Intervention(s): Tailored recommendations. Main 
Outcome Measure(s): One-year changes in 
Mediterranean diet adherence, physical activity, 
weight, and smoking. Analysis: McNemar, Student t 
and Wilcoxon tests were applied according to an 
intention-to-treat strategy. Results: 953 individuals 
[52.3% women; mean age 50 (±10) years] were 
randomly allocated to the intervention or control 
groups. Adherence to a Mediterranean diet 
increased significantly only in the intervention group 
(22.3% to 26.5%, p=0.048). The prevalence of 
nonsmokers increased significantly in both the 
intervention and control groups (78.1% to 82.5%, 
p=<0.001, and 76.7 to 78.8%, p=0.015, 
respectively); however, the significance persisted 
only in the intervention group when the change in 
smoking prevalence was stratified by sex, age 
group and educational level. Conclusions and 
Implications: An intervention tailored to individual 
profiles could improve the adherence to 
Mediterranean diet and increased the prevalence of 
nonsmoking. This promising intervention system 
offers scientifically proven recommendations to 
develop healthy lifestyles. 

 

 

Introduction 

Prevention is the key to stopping the ravages 

of cardiovascular diseases (CVD), the main 

cause of death worldwide1 and characterized 

as diseases of long duration and generally 

slow progression. The adoption of a healthy 

cardiovascular lifestyle (i.e., healthy diet 

pattern, moderate alcohol consumption, 

nonsmoking, normal weight, and regular 

physical activity) could prolong life expectancy 
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at the age of 50 years by 14 and 12 

years for women and men, 

respectively.
2
 

The Health Belief Model, a social-

psychological health behavior change 

model, suggests that individual 

beliefs about health problems, 

perceived benefits of action and 

barriers to action, self-efficacy, and 

the cue to action explain the health-

promoting behavior.
3,4

 For instance, 

the burden of potentially modifiable 

risk factors has been positively 

correlated with the individual’s 

perceived need to improve his or her 

physical health.
5 

Thus, the individual 

empowerment linked to health 

literacy is an important mechanism 

for self-management to maintain or 

improve health outcomes, while also 

lowering the primary health care 

professional’s workload and 

generating cost-effective gains for 

health care delivery.  

Smart  applications have a 

significant potential to achieve all 

these goals; however, the realization 

of these benefits has often been 

slower than anticipated, often 

because of difficulties with 

implementation and factors 

influencing health behavior (age, sex, 

socio-economic status).
6-8

 Such 

applications, such as a self-screening 

method to estimate individual 

cardiovascular risk, encourage users 

to take responsibility for their own 

health and well-being.
9,10

 Effective 

systems also provide tailored 

recommendations to promote healthy 

changes in user behaviors, improving 

dietary patterns, physical activity 

performance, weight control, and use 

of tobacco.
10,11

  

The aim of this study was to 

analyze the efficacy of a validated 

method for the self-screening of 

cardiovascular risk that produces 

tailored recommendations to promote 

healthy choices in four areas: (1) 

increased adherence to the 

Mediterranean diet, (2) increased 

physical activity, (3) reduced weight, 

and (4) nonsmoking. The secondary 

objective was to analyze whether the 

self-screening system’s efficacy 

differed by sex, age, and educational 

level. Although the tailored 

recommendation approach is not 

new, a personalized message 

considering several cardiovascular 

factors in a single brief intervention 

could modify lifestyle at long term.  

 

Methods 

 

Study Design 

In a randomized parallel-arm 

controlled trial, the participants were 

allocated to the intervention and 

comparison groups. The intervention 

group received personalized 

preventive recommendations to 

promote healthy choices according to 

each individual’s cardiovascular risk 

profile (blood pressure levels, lipid 

profile, anthropometry, diabetes, and 

smoking habit), dietary pattern, and 

physical activity level. The 

comparison group received the 

standard communication of results 

(i.e., report of all physiological and 
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self-collected variables).  

All participants were duly informed 

and provided written informed 

consent before enrollment. The 

clinical trial protocol was registered at 

ClinicalTrials.gov (#NCT02373319) 

and approved by the Institutional 

Research Board [Clinical Research 

Ethic Committee of the Parc de Salut 

Mar (CEIC-PSMAR, #2014/5815/I)]. 

 

Participants and Recruitment  

Individuals aged 35–74 years, 

residing in the city of Girona and 

surrounding area (northeastern 

Spain) and with no cardiovascular 

diseases at baseline, were randomly 

selected from the population and 

invited to participate in the study. The 

study methodology has been 

described in detail elsewhere.
9
 

 

Measures 

At baseline, a team of trained nurses 

collected data on height and weight 

(to estimate body mass index), blood 

pressure, lipid profile (total, high-

density and low-density cholesterol 

and triglycerides), and glycaemia, 

using validated devices. In addition, 

self-administered standard 

questionnaires were used to gather 

data on sex, age, educational level, 

tobacco consumption, and self-

reported hypertension, 

hypercholesterolemia, or diabetes 

and related treatment. 

Adherence to the Mediterranean 

diet was measured with the 14-item 

Mediterranean Diet Adherence Score 

(MEDAS) questionnaire, validated for 

the Spanish population.
12

  

The questionnaire consists of 12 

questions on food consumption 

frequency and 2 questions on food 

intake habits considered 

characteristic of the Spanish 

Mediterranean diet. Each question 

was scored 0 or 1; final score ranged 

from 0 to 14.
12

 The REGICOR 

questionnaire includes 6 two-part 

questions that collect information on 

the 4 dimensions of physical activity 

(type of activity, frequency, duration, 

and intensity). To estimate total 

energy expenditure in leisure time 

physical activity, the intensity 

assigned to each activity considered 

in the questionnaire was multiplied by 

the monthly frequency and daily 

average length of the activity. The 

metabolic equivalent of task (MET) 

for the 6 activities considered were 

as follows: walking (4), brisk walking 

(5), gardening (5), walking trails (6), 

climbing stairs (8), and any sport 

activity (10).
13

 

 

Intervention: the Tailored 

Recommendations 

The tailoring process started with the 

creation of an individual profile for 

each participant from the collected 

data: (1) prevalence of 

cardiovascular risk factors; (2) 

tobacco use (yes/no); and (3) 

physical activity performance level.  

The recommendations provided to 

the intervention group were based on 

the most current scientific evidence. 

These participants received a packet 

with the results of baseline 
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examinations (blood pressure,  

lipid profile, diabetes, smoking) and 

their estimated vascular age,
14

 and 

cardiovascular risk, using the 

Framingham-REGICOR risk function 

validated for the Spanish 

population.
15

 The packet also 

included personalized 

recommendations, including (as 

appropriate) approaches to quit 

smoking, increase physical activity 

(based on individual performance 

levels: sedentary, moderate, 

vigorous), and improve adherence to 

the Mediterranean diet according to 

the individual profile (no 

cardiovascular risk factors, elevated 

systolic/diastolic blood pressure or 

history of hypertension, elevated 

blood lipid levels or history of 

hypercholesterolemia, elevated 

glycaemia or history of diabetes, or 

obesity, or any combination of the 

four classical risk factors).  

 

Follow-Up and Outcomes 

All participants were reexamined by 

the same team of nurses at 1-year 

follow-up and all variables were 

collected again. Those who had 

experienced any cardiovascular 

event were excluded.  

The outcomes considered were 

one-year changes toward healthier 

behaviors in the four dimensions of 

the study design: (1) Adherence to 

Mediterranean diet, defined as <9 

points at baseline and ≥9 at follow-up 

on the 14-item MEDAS 

questionnaire;16 (2) Weight, using a 

body mass index cutoff ≥30 kg/m2 at 

baseline and <30 kg/m2 at follow-up; 

(3) Smoking, assessed 

dichotomously as individuals who 

smoked at baseline and did not at 

follow-up; and (4) Physical activity, a 

change defined as individuals with a 

sedentary way of life at baseline 

(daily energy expenditure in 

moderate or vigorous physical activity 

<750 or <420 kcal, respectively), who 

reported moderate or vigorous 

physical activity at follow-up.
13

  

 

Data Analysis 

Categorical variables were presented 

as proportions and continuous 

variables as mean and standard 

deviation or median and interquartile 

range when their distribution 

departed from normal.  

Data were analyzed according to 

an intention-to-treat strategy. Missing 

values were imputed using baseline 

observation carried forward for 

participants who were known to be 

alive, did not present with any 

cardiovascular event in the follow-up, 

or did not attend the reexamination. 

The percentage of individuals in each 

group were plotted with healthy 

behaviors at baseline and at 12-

month follow-up. To estimate for both 

groups whether this percentage 

differed significantly before and after 

the intervention (within groups 

analysis), McNemar tests were used. 

The mean and the standard deviation 

for body mass index and MEDAS 

questionnaire results were also 

calculated. Student t-tests were 

applied to ascertain the differences in 
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both variables in the intervention and 

comparison groups. In addition, 

median and interquartile ranges were 

used to describe the energy 

expenditure in physical activity; 

differences were assessed with 

Wilcoxon tests. To evaluate the 

efficacy of the system in different 

subgroups, we stratified the analysis 

by sex and age (<50 and ≥50 years) 

and by educational level as a proxy 

of socio-economic status. Chi square 

tests were performed to estimate the 

differences between the intervention 

and comparison groups. A sensitivity 

analysis was performed following a 

per protocol strategy including only 

individuals with follow-up data 

available.
17 

 

All statistical analysis was 

performed with the R Statistical 

Package (R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria; V.3.5.1). 

 

Results 

The present study included 953 

individuals (52.3% women; mean 

age, 50 years (±10), with 475 and 

478 individuals allocated to the 

intervention and comparison group, 

respectively. One individual in each 

group presented a CVD event in the 

follow-up (Figure 1). There were no 

significant differences between the 

two randomized groups (Table 1).  

The percentage of individuals 

reporting a Mediterranean diet 

pattern (MEDAS ≥9 points) increased 

significantly from baseline to one-

year follow-up in the intervention 

group (22.3% to 26.5%). The change 

was nonsignificant in the comparison 

group (20.1% to 21.5%). Both groups 

experienced a significant increase in 

the mean MEDAS score: 7.1 (±2.0) to 

7.2 (±1.9) and 6.9 (±1.9) to 7.2 (±1.9) 

points in the intervention and 

comparison groups, respectively. The 

prevalence of nonsmokers was 

significantly increased in both groups, 

but the magnitude of the effect was 

higher in the intervention group and, 

when stratified by sex, age, and  

Figure 1 Flow-chart of the study 
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educational level, the change was 

educational level, the change was 

significant in all subgroups of 

participants. In contrast, no 

comparison subgroup showed 

significant differences for this variable 

(Table 2 and 3). Finally, the median 

of the energy expenditure in physical 

activity significantly decreased for the 

individuals in the comparison group 

[1871 (interquartile range: 923-3163) 

to 1650 (747-3073) kcal/day] together 

with a significant decrease of 

nonsedentary individuals (69.2%-

64.4%) and did not show a significant 

difference in the intervention group 

[1935 (974-3343) to 1846 [923 to 

3490) kcal/day] and (67.4%-64.2%) 

(Figure 2). Finally, the prevalence of 

obesity increased significantly among 

women in both groups (Table 2). The 

comparison of the differences 

between groups showed no 

significant differences for any 

variable in the stratified and non- 

stratified analyses.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

The sensitivity analysis following a 

per protocol strategy including only 

individuals with follow-up data 

available showed similar results 

(Supplementary Table 1). 

 

Discussion 

An intervention based on the Health 

Belief Model, with personalized 

recommendations designed to 

promote healthy habits according to 

the individual’s cardiovascular risk 

profile, could be particularly effective 

to improve adherence to the 

Mediterranean diet and nonsmoking 

behavior; however, this approach 

was not sufficient to improve the 

prevalence of obesity, which 

increased among women in the 

intervention group. These 

personalized recommendations were 

automatically produced by a 

validated methodology for the self-

screening of cardiovascular risk.
9
 

 

 
Intervention 

N=475 

Comparison 

N=478 
p-value 

Age (years), mean (SD) 51 (11) 50 (10) 0.121 

Sex (ref. women), n (%) 252 (53.1) 246 (51.5) 0.670 

Education level, n (%)    

No studies 7 (1.5) 2 (0.4) 0.333 

Primary school 102 (21.6) 105 (22.1)  

High school  191 (40.5) 205 (43.1)  

University 172 (36.4) 164 (34.5)  

Smoking status, n (%)   0.668 

Never smoked 210 (44.3) 217 (45.6)  

Former smoker 160 (33.8) 148 (31.1)  

Current smoker 104 (21.9) 111 (23.3)  

Body mass index (kg/m
2
), mean (SD) 26.8 (4.5) 26.2 (4.5) 0.054 

Waist ratio, mean (SD) 91 (13) 90 (13) 0.378 

Overweight/Obesity, n (%) 286 (60.2) 267 (55.9) 0.195 

Hypertension, n (%) 132 (28.0) 125 (26.4) 0.647 

Hypercholesterolemia, n (%) 371 (78.6) 361 (75.8) 0.349 

Diabetes, n (%) 33 (7.1) 37 (7.9) 0.716 

EEPA(Kcal/day), median [IQR]  2021 [1049-3339] 1867 [1026-3315] 0.444 

Physical activity, n (%)   0.469 

Sedentary  155 (32.6) 147 (30.8)  

Moderate 125 (26.3) 116 (24.3)  

Vigorous  195 (41.1) 215 (45.0)  

MEDAS Score, mean (SD)  7.1 (2.0) 6.9 (1.9) 0.190 

Adherence to Mediterranean Diet, n (%) 106 (22.3) 96 (20.1) 0.445 

 

Table 1 Baseline characteristics of the participants aged 35 to 74 years and with no history of cardiovascular disease by 

randomization group 

Abbreviations: EEPA. Energy expenditure in physical activity measured with the REGICOR short questionnaire. 
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All the required variables (blood 

pressure, height, weight and lipid 

profile) are entered and all the 

required information is self-recorded 

using validated questionnaires 

(history of hypertension, 

hypercholesterolemia, diabetes and 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

treatments, dietary pattern and 

energy expenditure in physical 

activity).
9
 The system then delivers 

science-based, tailored 

recommendations according to the 

individual profile.  

 

Table 2 Changes in the lifestyle of the participants aged 35 to 74 years with no history of cardiovascular disease by sex after 1-

year follow-up 

Differences have been assessed with McNemar test (within group analysis) and Chi-Square test (between group analysis) 

Table 3 Changes in the lifestyle of the participants aged 35 to 74 years with no history of cardiovascular disease by age (<50 and 

≥50 years old) after 1-year follow-up 

 Within groups analysis  

Between 

groups 

analysis 

Women Intervention (N=252)  Comparison (N=246)   

 Baseline 12 months p-value Baseline 12 months p-value p-value 

Adherence to Mediterranean diet, n (%) 51 (20.2) 65 (25.8) 0.066 54 (22.0) 57 (23.2) 0.755 0.564 

Normal weight, n (%) 117 (46.4) 103 (40.9) 0.011 129 (52.4) 117 (47.6) 0.014 0.206 

Nonsmoking, n (%) 207 (82.5) 217 (86.5) 0.004 197 (80.4) 202 (82.4) 0.074 0.268 

Nonsedentary way of life, n (%) 118 (60.8) 115 (59.3) 0.779 125 (63.1) 111 (56.1) 0.066 0.588 

Men Intervention (N=232)  Comparison (N=223)   

 Baseline 12 months p-value Baseline p-value p-value p-value 

Adherence to Mediterranean diet, n (%) 55 (24.7) 61 (27.4) 0.440 42 (18.1) 46 (19.8) 0.651 0.075 

Normal weight, n (%) 72 (32.3) 74 (33.2) 0.724 82 (35.3) 89 (38.4) 0.146 0.258 

Nonsmoking, n (%) 163 (73.1) 174 (78.0) 0.003 168 (72.7) 174 (75.0) 0.149 0.569 

Nonsedentary way of life, n (%) 147 (78.2) 135 (71.8) 0.127 141 (75.4) 132 (70.6) 0.253 0.883 

 

 Within groups analysis  

Between 

groups 

analysis 

< 50 years Intervention (N=249)  Comparison (N=261)   

 Baseline 12 months p-value Baseline 12 months p-value p-value 

Adherence to Mediterranean diet, n (%) 44 (17.7) 56 (22.5) 0.074 45 (17.2) 47 (18.0) 0.874 0.250 

Normal weight, n (%) 121 (48.6) 116 (46.6) 0.302 127 (48.7) 123 (47.1) 0.522 0.397 

Nonsmoking, n (%) 181 (72.7) 194 (77.9) <0.001 196 (75.4) 202 (77.4) 0.114 0.999 

Nonsedentary way of life, n (%) 129 (67.5) 130 (68.1) 0.999 142 (71.4) 136 (68.3) 0.471 0.999 

≥ 50 years Intervention (N=226)  Comparison (N=217)   

 Baseline 12 months p-value Baseline 12 months p-value p-value 

Adherence to Mediterranean diet, n (%) 62 (27.4) 70 (31.0) 0.341 51 (23.5) 56 (25.8) 0.551 0.272 

Normal weight, n (%) 68 (30.1) 61 (27.0) 0.169 84 (38.7) 83 (38.2) 0.999 0.172 

Nonsmoking, n (%) 189 (84.0) 197 (87.6) 0.013 169 (78.2) 174 (80.6) 0.131 0.060 

Nonsedentary way of life, n (%) 136 (71.2) 120 (62.8) 0.027 124 (66.7) 107 (57.5) 0.025 0.344 

 
Differences have been assessed with McNemar test (within group analysis) and Chi-Square test (between group analysis) 



 
 
 

 Efficacy of tailored recommendations to promote healthy lifestyles: a randomized controlled trial 

 

 

 

Tailoring to improve adherence to 

health promotion 

recommendations 

The findings suggested that a brief 

intervention with tailored dietary 

recommendations that taps into 

individual beliefs about health 

problems and self-management 

could contribute to a successful 

lifestyle change.
3,4

 Adherence to the 

Mediterranean diet, with its known 

benefits in preventing CVD,
18

 is an 

achievable target, based on the 

positive results observed just 12 

months after a single brief 

intervention providing individually

tailored dietary counseling. This 

could be a feasible and successful 

strategy to implement in healthy 

populations. Along the same line, 

Santo et al found that text messaging 

care was an effective intervention to 

improve diet quality in individuals with 

coronary heart disease.19 Their 

study highlights that individuals in 

secondary prevention are more 

aware of unhealthy lifestyles and 

show greater self-perceived risk.
20

 

Two studies in non-Mediterranean 

populations also achieved 

improvements in adherence to the 

Mediterranean diet using the eHealth

Figure 2 Prevalence of healthy lifestyles at baseline and at 1-year follow-up. Student t, Wilcoxon, Chi Square and McNemar tests 
have been applied as appropriate. 
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approach
,20,21

 but observed no 

significant differences between 

mHealth apps and traditional 

methods of tailored dietary 

counseling (e.g., paper handouts).
20

 

Most previous studies that 

focused on tailored dietary 

counseling exclusively sought to 

increase the intake of fruits and 

vegetables. In a systematic review of 

8 clinical trials and other 

experimental studies designed to 

develop, test, or validate a mobile 

phone application for dietary self-

monitoring in which fruit and/or 

vegetable intake was one of the 

principal outcomes, the 5 studies in 

adult population (aged 18–60 years) 

were effective, 2 studies in young 

adults (18–35 years) were not 

effective or partially effective, and 1 

study targeting children through their 

parents was not effective.
22

  

The finding that personalized 

smoking cessation counselling was 

successful is consistent with a 

systematic review showing that web-

based and eHealth  interventions can 

moderately increase smoking 

abstinence.
23

 Most such interventions 

have been delivered through 

intensive short-term text-messaging, 

smoking cessation apps, computer-

based interventions or even through 

Instant Messaging.
24,25

 In addition, 

eHealth interventions with a tailored 

smoking cessation approach have 

been evaluated in populations that 

are hard to reach by conventional 

counseling due to severe mental 

disease,
25

 homelessness,
26

 and 

occupation (specifically, soldiers).
27

 

Several authors have suggested that 

removing “superfluous information” 

by personalizing recommendations 

improves adherence, and have 

commented that communication 

strategies must consider the 

characteristics of each target group 

for which interventions are designed 

(e.g., teens vs. adults in the 

workforce or the older population).
23-

25
 Nevertheless, achieving high levels 

of user engagement remains a major 

challenge, as the objective is long-

lasting smoking abstinence. 

Gamification is a rapidly emerging 

approach in the field of eHealth, with 

motivational goal setting or feedback 

on performance among the most 

common options.
28

 Tailored 

information to improve the efficacy of 

preventive messages 

The increase in smartphone 

ownership during the last decade, 

which yields widespread access to 

mHealth apps, has opened new 

pathways to connect and deliver 

preventive initiatives at a very low 

cost to producers and consumers.
29,30

 

The multi-level complexity of mHealth 

implementation was summarized in 

the Consolidated Framework for 

Implementation Research that 

identified the factors influencing the 

implementation of mHealth  

systems.
31

 Our system for the 

cardiovascular self-screening and 

recommendation of preventive 

activities presents three of the main 

characteristics recommended for an 

appropriate mHealth system: (1) low 
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complexity that facilitates its use, (2) 

adaptability to fit the local context, 

and (3) compatibility with the National 

Health Systems because of the 

potential to be used as a monitoring 

system. Future research will be 

focused in the cost of the self-

screening method, the fourth 

characteristic highlighted by Ross et 

al. in his systematic review.
7
 

Basically, the use of tailoring of 

individual assessments and feedback 

aims to eliminate superfluous 

information and ensure that the 

remaining recommendations are 

personally relevant and useful to help 

the user stay motivated, increase 

personal empowerment and health 

literacy, and enact and sustain 

desirable lifestyle changes.
32

 This 

system fits with the Health Beliefs 

Model that attempts to explain health 

behavior and health behavior change 

by focusing on the individual with the 

principal intention of providing 

information either to improve 

knowledge or change behavior.
3,4

 

Studies that addressed 

cardiovascular risk factors through 

digital technology with short- or 

medium-term follow-up have been 

described, most with stronger and 

more repetitive interventions (e.g., 

weekly text messages or phone calls) 

than the one proposed. For example, 

the HATICE intervention is delivered 

through a coach-supported 

interactive internet platform, 

promoting awareness and self-

management of cardiovascular risk 

factors in older adults.
33

 A qualitative 

HATICE substudy highlights three 

features of this intervention: first, the 

importance of continuous support by 

a coach for sustained engagement; 

second, the interactive part of the 

platform, where participants can set 

and monitor a personal goal; and 

third, the delivery of information 

adapted to a participant’s readiness 

to make a change.
34

 

Indeed, counseling is more likely 

to make a difference when the 

individual is interested in lifestyle 

changes and ready to make them.
35

 

However, increasing the complexity 

of interventions could make it difficult 

to ascertain whether any 

improvements observed were 

secondary to the tailoring component 

of the intervention per se. Conway et 

al., in a systematic review, concluded 

the need for new studies in which the 

role of tailoring could be isolated from 

other interventions.
36

 The study 

design did not ascertain the 

participants’ readiness for action and 

did not attempt to compare the 

effectiveness of the 

recommendations between healthy 

individuals and patients with pre-

existing CVD. 

 

Limitations 

The main goal of the present study 

was to motivate healthy people to 

engage in CVD prevention. However, 

the use of intermediate variables as 

study outcomes may be a limitation 

because of the low consistency, 

stability, and sensitivity to small 

changes, compared with hard 
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endpoints. In addition, most of the 

outcomes considered are self-

reported (adherence to 

Mediterranean diet, energy 

expenditure in physical activity, or 

smoking) and hence subject to 

respondent bias. Individuals in the 

intervention group differed 

significantly in adherence to the 

Mediterranean diet and nonsmoking 

behavior from baseline to 1-year 

follow-up; although this was not 

observed in the comparison group, 

the between-group difference was 

nonsignificant. The limited sample 

size is the most likely explanation of 

this lack of statistical significance. 

Future studies should be powered to 

assess this question. Hospital 

admissions and deaths were 

registered, but the number of events 

was low because of participant 

characteristics and length of follow-

up (1 year). Beyond the effectiveness 

of the recommendations themselves, 

the Hawthorne effect could have had 

a role in the outcomes reported, as 

participants may change their 

behaviors because they feel 

observed. This is an intrinsic bias of 

all randomized controlled trials, but 

the impact is low because the effect 

can be similar in both intervention 

and comparison groups.  

 

Implications for research and 

practice 

A brief personalized intervention with 

science-based recommendations 

according to individual risk profiles 

appears to be related with increased 

adherence to a Mediterranean diet 

and a nonsmoking lifestyle in the 

study population. The stratified 

analysis found a similar improvement 

in nonsmoking by sex, age, and 

educational level. However, the 

prevalence of obesity increased 

among women in the intervention 

group. This promising system could 

help to prevent CVD, the main cause 

of death worldwide, through 

individual empowerment that offers 

an innovative, personalized way of 

delivering scientifically proven tools 

to facilitate the development of 

healthy lifestyles. Future research 

should be addressed to evaluate the 

long-term effects of this intervention 

not only in the general population but 

also in individuals with chronic 

diseases (e.g. coronary artery 

disease or cancer survivors). In-

depth analysis is also required to 

ascertain the causes of the increase 

in BMI observed in the intervention 

group, particularly in women.  
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Supplementary Table 1 Baseline characteristics of the participants by randomization group included in “per protocol” analysis 

 
Intervention 

N=383 

Control 

N=385 
p-value 

Age (years), mean (SD) 51 (11) 50 (10) 0.191 

Sex (ref. women), n (%) 195 (50.9) 198 (51.4) 0.944 

Education level, n (%)    

No studies 4 (1.1) 2 (0.5) 0.515 

Primary school 83 (21.8) 76 (19.8)  

High school  150 (39.5) 170 (44.3)  

University 143 (37.6) 136 (35.4)  

Smoking status, n (%)   0.805 

Never smoked 176 (46.1) 178 (46.5)  

Former smoker 132 (34.6) 125 (32.6)  

Current smoker 74 (19.4) 80 (20.9)  

Body mass index (kg/m
2
), mean (SD) 26.7 (4.4) 26.2 (4.4) 0.164 

Waist ratio, mean (SD) 91 (13) 90 (13) 0.722 

Overweight/Obesity, n (%) 228 (59.5) 211 (54.8) 0.702 

Hypertension, n (%) 108 (28.3) 102 (26.8) 0.647 

Hypercholesterolemia, n (%) 299 (78.7) 280 (72.9) 0.076 

Diabetes, n (%) 26 (6.9) 28 (7.4) 0.888 

EEPA(Kcal/day), median [IQR]  2021 [1049-3339] 1867 [1025-3315] 0.444 

Physical activity, n (%)   0.338 

Sedentary  118 (30.8) 119 (30.9)  

Moderate 106 (27.7) 90 (23.4)  

Vigorous  159 (41.5) 176 (45.7)  

Abbreviations: EEPA. Energy expenditure in physical activity. IQR. Interquartile range. SD. Standard deviation. 
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IV. Tablas suplementarias 

 
Tabla suplementaria 1. 

Características de los participantes de 35 a 74 años sin enfermedad cardiovascular incluidos en el 

estudio de estimación del riesgo cardiovascular por auto-cribado y el cribado estándar, por 

secuencia de aleatorización (variables adicionales). 

 

 
Tabla suplementaria 2.  

Características de los participantes de 35 a 74 años sin enfermedad cardiovascular, incluidos en 

el estudio de las recomendaciones de estilos de vida saludables, aleatorizados por grupos y sexo 

(por protocolo). 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Hombres Mujeres 

 
Secuencia A 

(n=225) 

Secuencia B 

(n=222) 

Secuencia A 

(n=248) 

Secuencia B 

(n=242) 

Historia familiar, n (%)     

Mortalidad por causa coronaria  22 (9,8) 30 (13,5) 26 (10,5) 27 (11,2) 

Ictus 37 (16,4) 42 (18,9) 47 (19,0) 56 (23,1) 

Claudicación intermitente  6 (2,7) 14 (6,3) 13 (5,2) 20 (8,3) 

Circunferencia cintura (cm), media (DE) 98,9 (7,0) 99,1 (6,8) 101,1 (9,2) 100,4 (8,1) 

Colesterol LDL (mg/dl), media (DE) 136 (38) 137 (39) 133 (33) 130 (31) 

Triglicéridos (mg/dl), media (DE) 91 [66-119] 89 [66-123] 69 [54-98] 74 [56-101] 

Colesterol no HDL (mg/dl), media (DE) 160 (37) 159 (39) 149 (37) 147 (34) 

Colesterol total/HDL, media (DE) 4,3 (1,0) 4,3 (1,2) 3,6 (1,0) 3,6 (0,9) 

Colesterol LDL/HDL, media (DE) 2,7 (0,9) 2,8 (1,0) 2,3 (0,8) 2,3 (0,7) 

Triglicéridos/ Colesterol HDL, media (DE) 2,3 (1,6) 2,3 (1,9) 1,5 (1,1) 1,5 (1,0) 

Glicemia (mg/dl), media (DE) 93 [87-100] 94 [89-101] 89 [83-96] 89 [83-96] 

Diabetes previa, n (%) 15 (6,7) 22 (10,0) 7 (3,1) 12 (5,5) 

Hipertensión previa, n (%) 60 (27,0) 68 (31,2) 36 (14,8) 42 (17,4) 

Abreviaciones. DE: desviación estándar; HDL: colesterol de lipoproteínas de alta densidad; LDL: colesterol de lipoproteínas de baja densidad. 

 Mujeres Hombres 

 
Control 

N=198 

Intervención 

N=195 
p-valor 

Control 

N=187 

Intervención 

N=188 
p-valor 

Edad (años), media (DE) 51 (10) 52 (11) 0,156 50 (10) 50 (11) 0,663 

Nivel de estudios alcanzados, n (%)       

Sin estudios 2 (1,0) 2 (1,0) 0,968 0 (0,0) 2 (1,1) 0,244 

Primarios 42 (21,4) 45 (23,3)  34 (18,3) 38 (20,7)  

Secundarios 81 (41,3) 77 (39,9)  89 (47,8) 73 (39,7)  

Universitarios 71 (36,2) 69 (35,8)  63 (33,9) 71 (38,6)  

Consumo de tabaco, n (%)   0,593   0,218 

No fumador 101 (51,3) 108 (55,7)  77 (41,4) 68 (36,2)  

Ex-fumador 65 (33,0) 55 (28,4)  60 (32,3) 77 (41,0)  

Fumador 31 (15,7) 31 (16,0)  49 (26,3) 43 (22,9)  

Sobrepeso/Obesidad, n (%) 94 (47,5) 103 (52,8) 0,338 117 (62,6) 125 (66,5) 0,493 

PA sistólica (mmHg), media (DE) 105 (15) 107 (17) 0,297 118 (14) 119 (16) 0,376 

PA diastólica (mmHg), media (DE) 71 (10) 72 (11) 0,450 77 (10) 79 (10) 0,057 

Hipertensión, n (%) 36 (18,3) 38 (19,7) 0,820 66 (36,1) 70 (37,2) 0,900 

Colesterol total (mg/dl), media (DE) 203 (35) 213 (39) 0,006 207 (39) 211 (39) 0,416 

Colesterol HDL (mg/dl), media (DE) 59 (13) 61 (13) 0,327 50 (11) 50 (10) 0,718 

Colesterol LDL (mg/dl), media (DE) 127 (29) 136 (33) 0,004 137 (34) 139 (35) 0,663 

Triglicéridos (mg/dl), mediana [RIQ] 74 [53-103] 75 [57-98] 0,801 87 [64-116] 92 [70-124] 0,143 

Hipercolesterolemia, n (%) 139 (70,2) 148 (76,7) 0,182 141 (75,8) 151 (80,7) 0,302 

Glicemia (mg/dl), mediana [RIQ] 88 [83-95] 90 [84-96] 0,193 94 [89-101] 93 [88-102] 0,934 

Hemoglobina glicada (%), media (DE) 5,5 (0,4) 5,5 (0,4) 0,895 5,5 (0,5) 5,6 (0,7) 0,104 

Diabetes, n (%) 10 (5,2) 7 (3,7) 0,635 18 (9,8) 19 (10,2) 0,999 

Abreviaciones. DE: desviación estándar; PA: presión arterial; HDL: colesterol de lipoproteínas de alta densidad;  LDL: colesterol de lipoproteínas  

de baja densidad; RIQ: rango intercuartílico. 
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V. Figuras suplementarias 

 

 
Figura suplementaria 1. 

Prevalencia de participantes con valores óptimos de adherencia a dieta mediterránea, no 

fumadores, normopeso (IMC<25) (desviación estándar) y prevalencia de participantes no 

sedentarios y mediana (rango intercuartílico) del gasto energético, en grupo intervención y control, al 

inicio del estudio y al año de seguimiento. Análisis por protocolo. 
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Figura suplementaria 2. 

Prevalencia de participantes con valores óptimos de presión arterial sistólica y diastólica, glucemia 

y hemoglobina glicada, y media de presión arterial sistólica, diastólica y hemoglobina glicada 

(desviación estándar) y mediana de glucemia (rango intercuartílico), en grupo intervención y 

control, al inicio del estudio y al año de seguimiento. Análisis por protocolo 
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Figura suplementaria 3. 

Prevalencia de participantes con valores óptimos de colesterol total, colesterol HDL, LDL y 

triglicéridos y media del Colesterol total, colesterol HDL, LDL (desviación estándar) y mediana de 

triglicéridos (rango intercuartílico), en grupo intervención y control, al inicio del estudio y al año de 

seguimiento. Análisis por protocolo. 
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VI. Financiación 

 

El proyecto recibió financiación del Ministerio de Economía y Competitividad de 

España a través del Instituto de Salud Carlos III FEDER (CM12 / 03287, CPII17 

/ 00012 y FIS14 / 00449). 
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VII. Premios recibidos 

 

Millor Publicació en Atenció Primària. Premis Sanitat del Baix Llobregat 

2019. Col·legi de Metges de Barcelona 

 

 

Premi al Millor Article de Recerca en Ciències de la Salut elaborat per un o una 

professional del Programa de residents de l'ICS, 11a Jornada de Recerca. 

2019.  Institut Català de la Salut 
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