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RESUMEN
Fundamentos: Internet y la telefonía móvil forman parte de la tecno-

logía más reciente que puede utilizarse en la educación para la salud. El
objetivo fue evaluar el proceso de un programa para prevenir conductas de
riesgo de cáncer implementado a través de internet y telefonía móvil.

Métodos: Durante tres cursos académicos del período 2009-12 se se-
leccionó a estudiantes de secundaria de España y México para participar en
un programa en línea suplementado con el envío de mensajes al teléfono
móvil (SMS) cuyo objetivo era prevenir conductas de riesgo de cáncer. La
intervención fue diseñada como un ensayo aleatorizado, con un grupo expe-
rimental (GE) y un grupo control. Se midieron el reclutamiento y la reten-
ción utilizando las herramientas de la plataforma de gestión de la web y de
Google Analytics.

Resultados: 3.855 estudiantes iniciaron el registro en el programa de los
cuales 2.001 (51,9%) completaron el cuestionario. 77,5% fueron mexicanos,
de 13 años (40,6%), de buen nivel académico (68,7%) y con padres (49,6%) y
madres (53,9%) universitarios. El 56,4% registró un número de teléfono para
recibir SMS. El GE estuvo formado por 1.014 estudiantes y la media de sus
visitas a la web fue 31,6 en el primer curso, 21,8 en el segundo y 21,9 en el ter-
cero. Las duraciones medias fueron, respectivamente, 11:02, 8:07 y 12:55
minutos. Cada adolescente del GE logró incorporar a 1,16 adultos (total1.172)
y otros 1.076 se registraron espontáneamente. La tasa de retención de los estu-
diantes del GE fue 41,5% al final del seguimiento y fue mayor entre quienes
tenían mejor nivel académico (OR:12,5), eran mexicanos (OR:4,4), tenían 12
años (OR: 3,1) y habían sido incorporados durante el primer trimestre del cur-
so (OR: 2,8).

Conclusión: El reclutamiento y la retención de estudiantes fueron esca-
sos, especialmente en España. No obstante, los estudiantes que participaron
visitaron la web del programa, en teoría durante un tiempo suficiente para lo-
grar buenos resultados preventivos.

Palabras clave: Adolescentes. Estudiantes. Internet. Salud escolar. Telé-
fono móvil. Educación para la Salud. Conducta de salud. Control de conduc-
ta. Neoplasias.
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ABSTRACT
Evaluation of Process of an Educational
Web-Based and Mobile Phone-Based
Program for Encouraging Healthy

Behaviours among Spanish and Mexican
Students

Background: Current communication technologies can be used in
health education. The aim was to assess the process of an online program
designed to prevent cancer risk behaviours using an educational website
and mobile phones.

Methods: High school students from Spain and Mexico were recrui-
ted during 3 academic years (2009-12) to participate in a web-based pro-
gram supplemented with mobile phone messages (SMS) which aim was to
prevent cancer risk behaviours. The program was designed as a randomi-
zed trial, with control and experimental group (EG). Recruitment and
adherence were analyzed using data of the Web management platform and
Google Analytics.

Results: 3,855 students started the logging on the program of which
2,001 (51.9%) completed the questionnaire.77.5% were Mexicans, 13
years old (40.6%), with good academic level (68.7%) and with parents
(49.6%) and mothers (53.9%) having university degree. 56.4% recorded a
phone number to receive SMS. The EG consisted of 1,014 students and the
averages of their visits to the website were 31.6 in the first year, 21.8 in the
second and 21.9 in the third. Each adolescent of the EG was able to incor-
porate 1.16 adults (total 1,172) and other 1,076 were recorded spontane-
ously. Retention rate at the end of follow-up was 41.5% and was higher
among those who were best students (OR: 12,5), Mexicans (OR: 4.4), 12
years old (OR: 3.1) and have been incorporated in the first three months of
the implementation (OR: 2.8).

Conclusion: Students´ recruitment and retention was scarce, mainly
in Spain. However students involved visited the program website with suf-
ficient amount of time to achieve good results.

Keyword: Adolescent. Health school. Students. Internet. Cellular Phone.
Health Education. Health behaviour. Behaviour control. Neoplasms.
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INTRODUCCIÓN

España lleva años experimentando un
leve pero sostenido descenso en las tasas de
incidencia de cáncer y de su mortalidad1,2.
En México la situación es incluso mejor,
con tasas notablemente inferiores a las mun-
diales3. No obstante, en los países económi-
camente más desarrollados todavía se espe-
ra que alrededor de 1 de cada 2 hombres y 1
de cada 3 mujeres desarrollen al menos un
tumor maligno4. Las conductas de riesgo
para las principales enfermedades crónicas
en adultos, como el cáncer, frecuentemente
se inician y establecen durante la adolescen-
cia. Estas conductas incluyen el consumo de
sustancias como tabaco y alcohol, una auto-
nomía creciente en la alimentación (con
predominio de alimentos poco saludables) o
el abandono de las actividades deportivas de
la infancia5.

En la Unión Europea, la Asociación de
Ligas Europeas Contra el Cáncer proporcio-
na un marco común para la lucha contra esta
enfermedad. Entre otras acciones, es res-
ponsable del Código Europeo contra el Cán-
cer (CECC), cuya cuarta revisión está en
fase de diseño y que incluye siete conductas
de prevención primaria del cáncer6. Como
se basan en la misma evidencia científica,
las recomendaciones de otros organismos
suelen ser superponibles, como las de la
Subsecretaría de Prevención y Promoción
de la Salud de México7. La difusión de estos
consejos es requerida por los gobiernos de
España y México7,8 y puede realizarse entre
la población adolescente y adulta mediante
técnicas muy diversas. Entre estas, las inter-
venciones que tratan de modificar simultá-
neamente varias conductas han sido reco-
mendadas siguiendo criterios de eficiencia9

y han demostrado ser eficaces10. Por otro
lado, se debería propugnar una Educación
para la Salud (EpS) transversal11 en el ámbi-
to escolar, ya que uno de los objetivos de la
educación secundaria es valorar críticamen-
te la salud y los hábitos sociales relaciona-
dos con ella12. Por esta razón, la escuela es

un contexto preferencial para implementar
intervenciones educativas destinadas al
control de las conductas de riesgo de cáncer.

Internet y la telefonía móvil forman parte
de la tecnología más reciente que puede uti-
lizarse para EpS. En España, el 99,7% de los
centros de enseñanza secundaria están
informat izados y t ienen conexión a
Internet13. En México el porcentaje es
menor, pero la penetrancia de la telefonía
móvil en el colectivo de adolescentes es
muy elevada en ambos países, por lo que se
dan las condiciones adecuadas para utilizar
estas tecnologías como instrumento de la
EpS. En la literatura científica existen ya
muchas experiencias sobre su utilización
para generar conductas saludables14-17, pero
normalmente su impacto se evalúa en situa-
ciones muy controladas. Sería deseable
conocer, por tanto, cuál es el interés que
podría suscitar en la población diana una
intervención que utilice internet y la telefo-
nía móvil en condiciones reales de aplica-
ción. Además, también podría ser útil com-
parar su desarrollo en dos países con reali-
dades educativas, culturales y tecnológicas
diferentes.

Evaluar el proceso supone constatar si un
programa ha alcanzado a la población diana y
si se han ejecutado adecuadamente las activi-
dades planificadas18. Por las características de
nuestro programa, el programa Prevencana-
dol, las actividades debían estar ya ejecutadas
antes de la implementación propiamente di-
cha, ya que era el estudiante el responsable de
elegir cuándo y cómo se auto-administraba las
actividades que formaban la intervención. Por
esta razón, este artículo está centrado en el al-
cance, aunque también en otros aspectos im-
portantes de la evaluación de programas en el
medio escolar, como la magnitud de la exposi-
ción y el uso continuado de las actividades a
través del tiempo19.

El objetivo fue evaluar el proceso de un
programa para prevenir conductas de riesgo de
cáncer implementado a través de internet y te-
lefonía móvil.
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SUJETOS Y MÉTODOS

Tipo de estudio. Estudio evaluativo del
proceso de implementación del programa
Prevencanadol (acrónimo de prevención del
cáncer en adolescentes).

Descripción del programa. Se realizó
un ensayo clínico controlado y aleatorizado
que evaluó la eficacia de una intervención
educativa basada en la Web y en la telefonía
móvil para prevenir, y en su caso modificar,
las conductas de riesgo en adolescentes y en
su entorno. La metodología se ha publicado
en otro manuscrito20. En síntesis, se diseñó
una página web interactiva (www.alertagru-
mete.com y su versión homóloga mexicana
(www.alertagrumete.com.mx), que contó
con elementos de la Web 2.0, de las actuales
redes sociales (figura 1) y que estuvo basa-
da en el currículo escolar. Durante los cur-
sos académicos 2009-10, 2010-11 y 2011-
12 los profesores de enseñanza secundaria

interesados invitaron a sus alumnos de 1º a
3º de educación secundaria (12 a 16 años) a
registrarse en la web del programa. El rol
desempeñado por el profesorado fue libre-
mente elegido por cada uno: unos solamen-
te dieron a conocer el programa entre los
estudiantes, otros dedicaron horas de clase a
las actividades del programa y otros no juz-
garon interesante o prioritaria la iniciativa y,
por tanto, no intervinieron. El registro se
realizó mediante usuario y contraseña para
que los accesos fueran individuales, anóni-
mos y controlados. Los estudiantes que
decidieron participar fueron asignados alea-
toriamente a un grupo experimental (GE) o
a un grupo control (GC). Únicamente los
estudiantes del GE tuvieron acceso a la
página web durante el curso académico que
duró su intervención.

Participar en el programa Prevencanadol
suponía resolver problemas dirigidos a
mejorar las competencias específicas del

Figura 1
Página principal y secciones de la página web del programa Prevencanadol
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currículo escolar (matemática, lingüística,
social y ciudadana, etc.), pero también rela-
cionados con la prevención de conductas de
riesgo. Por ejemplo, el enunciado de uno de
estos problemas dirigido específicamente a
mejorar la competencia matemática decía:
"Si en México mueren aproximadamente
56.350 personas por causa del cáncer anual-
mente y se estima que el tabaco origina el
30% del total de casos ¿cuántas muertes se
podrían evitar al cabo de 5 años, si todos los
mexicanos dejaran de fumar?". Además, los
estudiantes del GE tenían libre acceso a: (a)
vídeos educativos de corta duración graba-
dos por otros estudiantes; (b) foros de discu-
sión y chats moderados sobre las desventa-
jas de practicar conductas de riesgo; (c)
envío de recetas y recuerdos de ingestas de
las 24 horas previas para recibir consejo
experto sobre la dieta; (d) abundante infor-
mación y (e) juegos educativos, etc. (figura
1). Adicionalmente, los estudiantes con
teléfono móvil recibían semanalmente men-
sajes (SMS) de carácter motivador para
seguir los consejos preventivos del CECC.

Para alentar la participación, el programa
se configuró como un concurso, de forma
que realizar las actividades descritas y visi-
tar la web proporcionaba puntos a cada estu-
diante. Finalizar el curso académico entre
las 20 primeras posiciones del ranking daba
opción a elegir un regalo.

Un requisito obligatorio para los estu-
diantes del GE y los del GC fue realizar un
cuestionario inicial y otro final, que reque-
rían entre 25 y 30 minutos para ser cumpli-
mentados. Por otro lado, los estudiantes del
GE podían invitar a personas adultas a par-
ticipar en el programa con el objetivo se-
cundario de comprobar si influían positiva-
mente en ellas y si mejoraban también su
adherencia a los consejos del CECC.

El programa cumplió los principios estable-
cidos en la Declaración de Helsinki. Específi-
camente, todos los participantes dieron con-
sentimiento informado y contó con la aproba-
ción del Comité Institucional de Ética. Ade-

más, el programa se incluyó en un registro
internacional de ensayos clínicos aceptados
por la OMS (ISRCTN27988779).

Difusión del programa. Durante la fase
de diseño, el programa se presentó en la 8ª
Conferencia Anual de la Asociación Ameri-
cana para la Investigación sobre el Cáncer21

y en la 20ª Conferencia Mundial de Promo-
ción de la Salud22. Además, el esfuerzo en
su difusión fue máximo entre los profesores
de secundaria, que eran los principales
encargados de animar a participar al alum-
nado si juzgaban interesante el programa.
Específicamente: (a) se publicitó en medios
españoles de comunicación de masas (pren-
sa, revistas y radio); (b) se colocó el enlace
a www.alertagrumete.com en las principa-
les páginas web institucionales del sistema
educativo; (c) se enviaron correos electróni-
cos a todos los profesores de educación
secundaria de España y México; y (d) se
presentó la iniciativa e instruyó sobre el
manejo del recurso online mediante video-
conferencia a los profesores interesados. El
control sobre estas estrategias de difusión
pudo ser más efectivo en las regiones de
filiación de los creadores del programa Pre-
vencanadol (Asturias en España y Nuevo
México en México). También se comprobó
que el programa satisfacía la mayoría de
requisitos de aceptación de los que existe
evidencia23,24: interfaz atractiva, navega-
ción sencilla, recuerdos para fomentar las
visitas, retroalimentación periódica, activi-
dades interactivas adaptadas a la edad,
incentivar la competición y posibilitar
recompensas, etc.

Fuente de información y análisis esta-
dístico. Debido a las especiales caracterís-
ticas de la página web fue necesario crear
una plataforma de gestión específica
(www.alertagrumete.com/backend.php).
Además de utilizarse como soporte para la
gestión privada de la página web, permitió
controlar anónimamente a los usuarios du-
rante las fases de implementación: (a) fase
de registro (reclutamiento) y (b) fase de
participación (adherencia). Para obtener in-
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formación adicional sobre las variables pre-
viamente mencionadas también fue necesa-
rio recurrir al servicio Web Google Analy-
tics, aplicación que, entre otras
posibilidades, permite obtener informes de
seguimiento de los usuarios de las páginas
web y realizar análisis de navegación. De
esta manera se obtuvo información de la
forma de acceso a la página web (tipo de
navegador, motor de búsqueda, acceso pro-
cedentes de otras páginas, palabras clave,
etc.), disposición de tecnología flash para
reproducir las animaciones multimedia, re-
bote (porcentaje de accesos únicos a la pá-
gina web sin realizar ninguna acción) y se
comparó con otras páginas web similares
utilizando diferentes indicadores (tráfico
medio, categoría salud y subcategoría edu-
cación sanitaria y entrenamiento médico).
Asimismo se tuvieron en cuenta otras va-
riables sociodemográficas y académicas
básicas expuestas más adelante.

La información se recuperó en formato
Microsoft Excel para Windows y posterior-
mente se transformó en una base de datos
del programa SPSS v.19.0 (SPSS Inc., Chi-
cago, Illinois). Se midieron los indicadores
de reclutamiento y de la adherencia que
figuran a continuación y se compararon
según el curso académico de implementa-
ción (1: 2009-10, 2: 2010-11 y 3: 2011-12):

a) Reclutamiento: número de usuarios y
características demográficas y académicas
básicas (edad, sexo, estudios del padre y de
la madre, disponibilidad de teléfono móvil,
curso escolar y nivel académico), forma de
acceso (tipo de navegador, motor de bús-
queda y palabras clave), lugar (país y
región) y disponibilidad de teléfono móvil.

b) Adherencia: número de accesos y dura-
ción, número y tipo de secciones visitadas
por acceso, porcentaje de rebote, duración
de la intervención, número de adultos invi-
tados (los adultos podían participar de for-
ma espontánea o merced a la invitación de
un adolescente; en este caso, durante el

registro debían especificar el alias del usua-
rio adolescente que les había invitado y su
relación) y tasa de retención del programa
(porcentaje de estudiantes que contestaron
el cuestionario post-intervención).

En general, los análisis se realizaron de
forma estratificada distinguiendo entre la
implementación en España (cursos 1 y 2)
y en México (curso 3) y únicamente fue-
ron considerados estadísticamente signi-
ficativos los resultados con p<0,05. Se
llevaron a cabo la obtención de medias y
sus intervalos de confianza al 95%
(IC95%), la distribución de frecuencias
absolutas y relativas (%) y la realización
de contrastes a nivel bivariante para bus-
car diferencias entre los distintos períodos
de implementación (χ² de Pearson, t de
Student, ANOVA seguido del test de
Tukey). También se obtuvieron los coefi-
cientes β de regresión lineal para la aso-
ciación entre el número de accesos y su
duración y el número de días que duró la
implementación. Por último, se realizó un
análisis exploratorio mediante regresión
logística para calcular las odds ratio (OR)
ajustadas de las características de los estu-
diantes del GE retenidos en el programa.

RESULTADOS

Reclutamiento. Iniciaron el registro en
la web 3.855 estudiantes y lo completaron
2.001 (51,9%) de los que 1.550 (77,5%)
fueron captados durante el curso académi-
co de ejecución del programa en México
(p<0,001) (figura 2). Otras características
de los participantes se pueden ver en la
tabla 1.

El navegador preferido por los usuarios
de las páginas web del programa fue Inter-
net Explorer, pero el su uso decreció del cur-
so académico 1 al 3 del 65,5% al 32,5% a
favor de otras aplicaciones más recientes
como Google Chrome, que experimentó la
tendencia contraria (de 12,2% en el curso 1
a 59,7% durante el 3). La utilización de telé-
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fonos móviles inteligentes (smartphones) para
acceder a la web creció un 100%, aunque su
frecuencia de uso en el último curso académi-
co fue del 0,8%. El motor de búsqueda Google
se utilizó en el 91,1%, aunque sufrió un decre-
cimiento del -5,4% desde el curso académico 1
al 3.

Durante la implementación del programa en
España, la forma más frecuente de acceder a la
web fue insertar palabras clave, como “alerta
grumete” o “alertagrumete”, en un motor de
búsqueda (55,3% en el curso 1 y 75,8% en el
2). Sin embargo, en México en el 38,4% de los
casos escribieron directamente la dirección
www.alertagrumete.com.mx en la barra de na-
vegación y en 34,1% hicieron clic sobre los
enlaces alojados en otras páginas web. Entre
los enlaces más habituales, aparecen en se-

gundo lugar los localizados en páginas de la
red social Facebook (9,3%) y a continuación
los insertados en otras similares como YouTu-
be o Blogger (4,4%).

El 98,6% de los usuarios dispuso de la versión
flash requerida para visionar las animaciones de
la web. El 1,4% no, aunque podían visitar igual-
mente las secciones. El porcentaje fue superior
durante el curso académico de implementación
en México que durante los de ejecución en Espa-
ña (0,8% vs. 0,3%; p<0,001). Esta circunstancia
también afectó a quienes accedieron mediante
smartphones (0,6%).

En los tres cursos académicos se produjeron
accesos a las web española y mexicana desde
países de todo el mundo, sobre todo de países
donde el español es lengua oficial. No obstante,
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Figura 2
Diagrama del flujo del reclutamiento y distribución a los grupos del estudio



el 97,9% de los accesos durante el curso 1
y el 96,7% durante el 2 se produjeron des-
de España, y el 97,0% de los accesos
durante el curso 3 se produjeron desde
México. De igual manera, dentro de cada
país, el porcentaje más elevado de visitas
provino de equipos informáticos situados
en las regiones donde debutó el progra-
ma: Asturias (83,9% de las visitas en el
curso 1 y 78,8% en el curso 2) y Nuevo
León (96,5% durante el curso 3).

El 56,5% de los estudiantes registró un
número de teléfono móvil y, por tanto,

recibieron una intervención educativa
completa: participación en la Web y recep-
ción de SMS educativos. Este porcentaje
fue del 67,1% España y del 53,4% en
México (p<0,001).

Adherencia. De los 2.001 participantes
totales en el programa, fueron objeto del
análisis de adherencia los 1.014 adoles-
centes asignados al GE, ya que fue el que
utilizó la web como recurso educativo y
tenía privilegios de acceso a todas las sec-
ciones.
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Tabla 1
Características sociodemográficas y escolares básicas de los participantes según

curso académico y grupo de estudio

GC: Grupo de Control. GE: Grupo Experimental. ESO: Educación Secundaria Obligatoria

Curso 2009-10 Curso 20010-11 Curso 2011-12 Total
GC GE GC GE GC GE

2.001
Participantes, n 140 136 58 117 789 761
Edad, %

12 años 18,1 27,2 25,5 35,9 20,6 25,6 23,6
13años 20,3 19,1 13,7 29,1 48,5 43,7 40,6
14 años 26,8 32,4 39,2 23,1 26,7 24,4 26,5

15años o más 34,8 21,3 21,6 11,9 4,2 6,3 9,2
Mujeres, % 50,4 53,5 65,3 61,2 54,1 55,3 54,8
Estudios del padre, %

Primarios 15,2 11,0 23,8 15,4 5,6 6,1 6,9
Secundarios 52,0 41,2 40,5 39,3 40,4 44,9 43,5

Universitarios 32,8 47,8 35,7 45,3 54,0 49,0 49,6
Estudios de la madre, %

Primarios 12,1 7,4 17,1 17,1 6,3 6,2 6,4
Secundarios 50,0 44,1 48,8 44,1 34,9 40,3 39,7

Universitarios 37,9 49,3 34,1 38,5 58,8 53,5 53,9
Móvil, % 68,1 67,6 61,5 70,1 53,3 53,6 56,4
Curso escolar, %

Primero ESO 23,9 35,3 26,9 41,0 40,0 48,9 41,0
Segundo ESO 29,0 19,9 21,2 24,8 52,3 39,2 41,4
Tercero ESO 47,1 48,5 52,0 34,2 7,7 11,9 17,6

Nivel académico, %
Muy bueno 15,9 27,2 28,8 25,6 21,9 20,4 21,5

Bueno 44,2 41,2 40,4 52,1 47,9 47,8 47,2
Regular 29,7 25,0 15,4 18,7 28,3 29,7 27,9

Malo o muy malo 10,1 6,6 15,4 3,4 1,9 2,1 3,4
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Al finalizar el período de implementación
(2009-12), el número de accesos contabili-
zados fue 51.850 que se distribuyeron según
los datos de la tabla 2. Como se puede
observar, la media de visitas diarias a la web
mexicana fue de 186,6: IC95%: 164,0-
209,3) superior a la media de españa duran-
te el curso 1 (36,4: IC95%: 31,0-37,9) y el
curso 2 (24,4; IC95%: 22,8-26,0). La dura-
ción media de las visitas (186,6; IC95%:
164,0-209,3) también fue superior en el cur-
so académico 3.

En los tres cursos académicos, a medida
que pasaron los días de ejecución del pro-
grama, disminuyó el número de visitas
(figura 3a). El coeficiente de regresión indi-
ca que la relación negativa fue más acusada
durante la implementación en México (β3=-
0,43; p<0,001) que en los cursos académi-
cos españoles (β1=-0,15; p<0,01 y β2=-
0,34; p<0,001). De la misma manera, se
estudió la evolución del tiempo medio de
duración del acceso en minutos (figura 3b)
que reveló que, mientras que en el curso
académico 1 aumentó con los días de ejecu-
ción (β1=0,52; p<0,001) en los otros dos

cursos académicos sucedió lo contrario
(β2=-0,19; p<0,01 y β2=-0,22; p<0,01).

Durante el curso académico 1, cada indi-
viduo accedió a la Web en 31,6 ocasiones y
visitó una media de 17,2 secciones en cada
acceso. Durante el curso académico 2 cada
usuario accedió 21,8 veces y visitó 11,8
secciones y, durante el curso académico 3,
hubo también 21,9 accesos por usuario que
visitó una media de 13,0 secciones. Inva-
riablemente, durante los tres cursos acadé-
micos más del 50% de los usuarios del GE
visitaban al menos 5 secciones de la página
web (74,4% en el curso 1; 63,7% en el cur-
so 2 y 59,0% en el curso 3). Las secciones
más visitadas durante la implementación
en España fueron el “ranking de puntuacio-
nes” (5,2% del total en el curso 1 y 4,3% en
el curso 2) y el “baúl de los retos” (4,7% y
5,9%, respectivamente). Por otro lado, los
estudiantes mexicanos visitaron más la
sección que explica “cómo participar”
(4,6%) seguida del “baúl de los retos”
(4,3%). La sección de “juegos” no se
encontró en ningún curso académico entre
las 10 más visitadas.

Tabla 2
Descripción del número de visitas al programay de su duración

según curso académico

Curso académico Visitas Tiempo (horas:minutos:segundos)

Curso 2009-10

Media/día IC95%) 34,4 (31,0-37,9) 00:11:02 (00:10:24-00:11:40)
Mínimo/día 0,0 00:00:00
Máximo/día 254,0 00:31:37
Total 10.462 07:55:45

Curso 2010-12

Media/día (IC95%) 24,4 (22,8-26,0) 00:08:07 (00:07:34-00:08:40)
Mínimo/día 0,0 00:00:00
Máximo/día 86,0 00:34:17
Total 7.421 17:05:57

Curso 2011-12

Media/día IC95%) 186,6 (164,0-209,3)*** 00:12:55 (00:12:24-00:13:25)***
Mínimo/día 2,0 00:01:05
Máximo/día 692,0 00:23:12
Total 33.967 15:10:24

***p<0,001
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El porcentaje de rebote tuvo diferencias
estadísticamente significativas (p<0,001)
en los diferentes cursos académicos: 14,8%
(IC95%:13,5-16,3) en el curso 1; 29,6%
(IC95%:27,9-31,4) en el curso 2 y 34,1%
(IC95%:33,1-35,2) en el curso 3 lo que no
se asoció con variables tecnológicas, como
poseer la versión flash requerida.

Durante su participación, los estudiantes
del GE invitaron y consiguieron el registro
en la página Web de 1.172 adultos de su
entorno. En el curso académico 1, cada ado-
lescente logró enrolar a una media de 1,06
adultos (IC95%: 1,01-1,09), en el curso aca-

démico 2 esta media fue 0,81 (IC95%: 0,74-
0,88) y en el curso académico 3 fue 1,23
(IC95%: 1,14-1,29).

La duración media de la implementación
en los tres cursos académicos fue, consecu-
tivamente: 201,5 días (IC95%: 195,7-
207,4), 270,7 días (IC95%: 259,7-281,6) y
144,4 días (IC95%:142,1-146,7). Por últi-
mo, contestaron el cuestionario final 421
estudiantes del GE, por lo que la tasa de
retención global del programa fue 41,5%.
Las características de los estudiantes del GE
que mejor explicaron la probabilidad de ser
retenido por el programa fueron: tener nivel
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Figura 3
Evolución del número de visitas diarias al programa (3a) y de su duración (3b)

según curso académico (1: 2009-10; 2: 2010-11; 3: 2011-12)



académico muy bueno (OR: 12,5; IC95%:
1,6-88,6) o bueno (OR: 9,6; IC95%: 1,2-
64,6), ser mexicano (OR: 4,4; IC95%: 2,6-
7,6), tener 12 años (OR: 3,1; IC95%: 1,2-
8,1) y haber realizado el registro en la web
durante el primer trimestre del curso acadé-
mico (OR: 2,8; IC95%:2,0-3,9).

DISCUSIÓN

El reclutamiento de participantes fue
escaso ya que iniciaron el registro 3.855
estudiantes, cuando solo la población de 12
a 16 años de Nuevo León y Asturias ronda el
medio millón25,26. Además, hubo un gran
número de adolescentes que iniciaron el
registro pero no completaron el cuestionario
obligatorio para continuar en el programa.
Como señalan Nebot et al18, alcanzar el
equilibrio entre el rigor metodológico y
otras cuestiones que pueden afectar a la fac-
tibilidad del programa es tan necesario
como difícil. En nuestro programa, es posi-
ble que las mediciones necesarias para eva-
luar una intervención tan compleja fueran
demasiado exhaustivas y el tiempo exigido
para contestar excesivo. Es cierto que los
adolescentes prefieren cuestionarios onli-
ne23, como el del programa Prevencanadol,
pero además que sean cortos y sencillos. En
este sentido, los expertos coinciden en que
la extensión y tiempo de los cuestionarios
son quizá los condicionantes más importan-
tes del éxito del reclutamiento24. Aun así, el
número de participantes fue superior al de
intervenciones similares27,28 y suficiente
para alcanzar los objetivos de la investiga-
ción, uno de los cuáles fue la evaluación del
proceso de implementación que ahora pre-
sentamos. En un metanálisis sobre progra-
mas online , Webb et al29 analizaron 85 artí-
culos en los que la media de usuarios regis-
trados fue aproximadamente de 500, nota-
blemente inferior a los de nuestro programa.

El análisis de las características sociode-
mográficas y académicas básicas revelaron
que este tipo de iniciativas pueden ser lige-
ramente más apreciadas por las adolescen-

tes, aun cuando la estética de la página prin-
cipal del dominio www.alertagrumete.com,
a priori, nos hacía pensar que podría ser más
atractiva para los varones. Este es un hallaz-
go compartido por otros estudios, ya que las
mujeres son usuarias más habituales de
páginas web relacionadas con la salud,
sobre todo si abordan cuestiones acerca del
control del peso o la alimentación28,30. Tam-
bién es llamativo el elevado nivel de ins-
trucción paterno, que quizá refleje que los
estudios universitarios proporcionan mayor
sensibilidad hacia estos programas y, por
tanto, mayor tendencia a animar a los hijos a
participar en ellos. Por otro lado, no es
extraño que este tipo de iniciativas involu-
cre a adolescentes con mejor nivel académi-
co, ya que esta es una variable que determi-
na muchas conductas de salud, como ser
abstemio o realizar ejercicio físico31,32.

El reclutamiento fue máximo en Asturias
(España) y Nuevo León (México) y anecdó-
tico en otros lugares. Teniendo en cuenta
que la mayoría de programas educativos
dirigidos a población sana tiene problemas
en esta fase33, quizá hubiera sido preferible
apostar por una difusión local porque, en la
práctica, sigue siendo más sencillo y barato
intervenir sobre un entorno homogéneo que
facilite el control.

Existen interesantes herramientas para
realizar evaluaciones del proceso de forma
protocolizada. Por ejemplo, Ariza et al19

sugieren tener en cuenta ocho estándares
mínimos, de los cuales el programa Preven-
canadol solamente incumple el referido a
alcanzar una tasa de seguimiento igual o
superior al 80%. Por otro lado, el sistema
RE-AIM propone evaluar las dimensiones
de las siglas que forman su nombre (del
inglés Reach, Effectiveness, Adoption,
Implementation y Manteinance) con una
serie de ítems sencillos34. Parece razonable
pensar que todas las dimensiones, excepto
una, fueron satisfechas: (a) el programa fue
c o n o c i d o p o r m u c h o s e s t u d i a n t e s
(Reach=alcance); (b) se utilizaron múltiples
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variables de respuesta que permiten compa-
raciones (Effectiveness=efectividad), si
bien la evaluación de la eficacia no es el
objetivo de este artículo; (c) se realizaron
todas las actividades programadas, que ade-
más fueron adaptadas a la cultura mexicana
(Implementation=implementación); y (d)
las mediciones pudieron ser realizadas al
finalizar la intervención (Manteniance
=mantenimiento). No obstante, el escaso
número de estudiantes que participó hace
pensar que el porcentaje de centros educati-
vos captados también fue inferior al espera-
do (Adoption=adopción), quizá por la falta
de motivación del profesorado. Por otro
lado, el reclutamiento fue más satisfactorio
en México, circunstancia que podría deber-
se a una mejor conservación de la autoridad
del profesor en el país americano. Este argu-
mento lo podría sustentar el hecho de que en
México los adolescentes accedieran más
frecuentemente escribiendo la dirección
www.alertagrumete.com.mx en la barra de
direcciones, lo que sugiere un acceso más
dirigido. Pero también podría obedecer sim-
plemente a un mayor interés, por ser en este
país un enfoque más novedoso.

Habida cuenta de la rutina de los accesos
y su evolución, los futuros programas pre-
ventivos en línea deben intentar adaptarse a
todos los navegadores y motores de búsque-
da existentes, ya que anticipar durante su
diseño cuál será el más utilizado es difícil
por el acelerado ritmo evolutivo de Internet.
Lo que parece claro es que la tendencia
actual lleva hacia la utilización de smart-
phones y redes sociales35,36, lo que también
queda demostrado en nuestro estudio con la
evolución de los accesos a la web.

Otras diferencias en el proceso de reclu-
tamiento de participantes entre los dos paí-
ses se produjeron en el porcentaje de usua-
rios que tenía una versión flash demasiado
antigua para soportar las animaciones de la
web y en el de usuarios con teléfono móvil.
En ambos casos, los estudiantes mexicanos
carecían con mayor frecuencia de las herra-

mientas más apropiadas, por lo que se pone
de manifiesto que cuando se utilizan las tec-
nologías de la comunicación actuales es
más necesario que nunca adaptar las inter-
venciones a los recursos de la población dia-
na, sobre todo si queremos llegar a los gru-
pos socialmente más desfavorecidos, en los
que se suelen combinar menores recursos
tecnológicos y mayor prevalencia de con-
ductas de riesgo.

Las visitas diarias guardan una estrecha y
evidente relación con el número de usuarios
reclutados, de forma que es lógico que
durante el curso académico 3 fueran más
frecuentes que durante el resto de cursos
porque también hubo más participantes
mexicanos que españoles. La mayor dura-
ción media de las visitas en México (entre 2
y 5 minutos más) podría deberse, una vez
más, a que este tipo de innovaciones docen-
tes son menos frecuentes y más apreciadas.
Por otro lado, procede destacar que los
recursos educativos capaces de captar la
atención de los usuarios más de 10 minutos
son los que pueden tener impacto significa-
tivo sobre las conductas37. En nuestro estu-
dio la duración únicamente fue inferior en el
curso académico 2 y no parece suficiente-
mente amplia para influir demasiado en el
potencial impacto de la intervención, lo que
se constatará o no cuando llevemos a cabo la
evaluación de la eficacia. En cualquier caso,
prácticamente en todos los cursos académi-
cos, tanto el número de visitas como su
duración disminuyeron a medida que avan-
zaba la ejecución, lo que puede traducir una
pérdida de interés en las actividades pro-
puestas. Sería interesante que los programas
preventivos del futuro lograran conciliar el
tiempo durante el que se mantiene el interés
en participar con el necesario para conse-
guir cambios conductuales.

El análisis de las secciones más visitadas
reveló que la sección con mayor potencial
educativo, el “baúl de los retos”, fue muy
popular y que, sin embargo, la sección de
ocio tuvo menos éxito, quizá porque lo
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realmente motivador para los adolescentes
fue la competencia generada con los ejer-
cicios planteados. Este hallazgo es intere-
sante porque, aunque los juegos interacti-
vos son muy atractivos para niños y ado-
lescentes38, parece que lo realmente intere-
sante para mejorar la adherencia es fomen-
tar la competitividad, sea cual sea la activi-
dad propuesta. En México fue más habi-
tual visitar la sección donde figuraban las
instrucciones para la participación, lo que
nuevamente evoca una mayor novedad de
estas herramientas en el país norteamerica-
no y confirma la conveniencia de ofrecer
explicaciones operativas muy detalladas y
sencillas cuando la población diana no está
familiarizada con este tipo de recursos.

El porcentaje de rebote, considerado un
indicador indirecto del acceso por error,
fue muy satisfactorio si se compara con el
45,2% que tienen de media páginas web
similares (tráfico medio, categoría salud y
subcategoría educación sanitaria y entre-
namiento médico, según informe de Goo-
gle Analytics)39 y que fue utilizado por
nosotros como referencia40.

La tasa de retención de nuestro progra-
ma fue modesta. En cualquier caso, los
programas de intervención para cambiar
conductas de riesgo en adolescentes
voluntarios suelen tener tasas de retención
similares. El programa HELENA41, imple-
mentado en 6 países europeos, obtuvo
tasas de retención sólo ligeramente supe-
riores, pero su evaluación fue realizada a
los 3 meses y la de nuestro estudio después
de cada curso académico completo. En el
mencionado programa los participantes no
se diferenciaron de los no participantes ni
en sexo ni en edad42. Sin embargo, nuestro
programa fue más aceptado por los estu-
diantes más jóvenes, circunstancia que
invita a pensar que, cuando se trabaja con
niños y adolescentes, es conveniente estre-
char el rango de edad para maximizar la
retención. Como en el nuestro, otros estu-
dios también encuentran que los progra-

mas son mejor tolerados por los sujetos
que tienen mejor nivel académico, sobre
todo si juzgan que los contenidos del pro-
grama les pueden ser útiles43.

En resumen, el reclutamiento de parti-
cipantes fue escaso, fundamentalmente en
España y entre los adolescentes con peor
rendimiento académico y procedentes de
familias con bajo nivel de instrucción.
Los indicadores de adherencia fueron
aceptables entre los participantes que ade-
más son capaces de reclutar un elevado
número de adultos de su entorno, no obs-
tante se observó pérdida de interés en las
actividades propuestas y, finalmente, el
programa perdió un elevado porcentaje de
estudiantes.

Los investigadores que deseen imple-
mentar proyectos análogos deberían cum-
plir los requisitos de efectividad identifica-
dos por otros estudios, difundirlo local o
regionalmente para ser más eficientes,
simplificar los cuestionarios y la duración
de las intervenciones hasta lo metodológi-
camente asumible, utilizar la tecnología
más puntera, atender a las particularidades
de las poblaciones con menor nivel de des-
arrollo y adaptar la herramienta a sus
recursos (quizá más obsoletos) y necesida-
des (mayor necesidad de instrucciones).
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