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Resumen

La combinacion de acompafiamiento nutricional personalizado y tecnologia representa una
estrategia innovadora para mejorar la adaptabilidad a la dieta DASH en personas con hipertension.
Para evaluar su efectividad, se disefi6 un estudio experimental, longitudinal y mixto con 40
voluntarios, divididos en un grupo de estudio y un grupo control, con una intervencién de dos
meses.
El grupo de estudio recibié acompafiamiento nutricional continuo con bases de coaching y acceso
a la aplicacion NutriSmart con chatbot; mientras que el grupo control solo recibi6 orientacion
nutricional tradicional. Se evaluaron cambios en composicién corporal, presion arterial y
adaptabilidad a la dieta DASH mediante una escala de puntuacion de nutrientes.
Los resultados muestran una mejora significativa en la presion arterial y una mayor adaptabilidad
a la dieta DASH en el grupo de estudio. La presion arterial sistdlica se redujo en 8.56 mmHg en el
grupo de estudio, mientras que en el grupo control solo disminuy6 5.63 mmHg. Ademas, el 22.2%
de los participantes del grupo de estudio alcanza una alta adaptabilidad a la dieta, frente a ningun
caso en el grupo control, y un nivel de satisfaccion del 72% del prototipo en los encuestados
destacando, registro de presion, visualizacion de micronutrientes, y el vinculo a WhatsApp para
contactar a la nutricionista para preguntas especificas
Se concluye que la integracion de tecnologia y acompafiamiento nutricional mejora la
adaptabilidad a la dieta DASH y favorece el control de la hipertension.,
Palabras Clave: Adaptabilidad, dieta DASH, inteligencia artificial, coaching nutricional,

hipertension.



Abstract

The combination of personalized nutritional support and technology represents an
innovative strategy to improve adaptability to the DASH diet in people with hypertension. To
evaluate its effectiveness, an experimental, longitudinal, and mixed-method study was designed
with 40 volunteers, divided into a study group and a control group, with a two-month intervention.
The study group received continuous nutritional support based on coaching principles and access
to the NutriSmart application with a chatbot, while the control group only received traditional
nutritional guidance. Changes in body composition, blood pressure, and adaptability to the DASH
diet were assessed using a nutrient scoring scale.
The results show a significant improvement in blood pressure and greater adaptability to the
DASH diet in the study group. Systolic blood pressure decreased by 8.56 mmHg in the study group,
whereas in the control group, it only decreased by 5.63 mmHg. Additionally, 22.2% of the study
group participants achieved high adaptability to the diet, compared to none in the control group,
satisfaction level of 72% among the respondents, highlighting features such as pressure tracking,
micronutrient visualization, and the link to WhatsApp to contact the nutritionist for specific
questions
It is concluded that the integration of technology and nutritional support enhances adaptability to
the DASH diet and promotes hypertension control.

Keywords: Adaptability, DASH diet, artificial intelligence, nutritional coaching, hypertension.
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Capitulo 1



1. Introduccién.

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) como la hipertension, representan una
de las principales causas de mortalidad global. Factores como una dieta poco saludable y el
sedentarismo contribuyen significativamente a su desarrollo convirtiéndose en un riesgo clave para
enfermedades cardiovasculares, lo que resalta la necesidad de estrategias efectivas y sostenibles
en su manejo (OMS, Monitoreo de los avances en relacion con las enfermedades no transmisibles
2022, 2022).

La dieta DASH, es un patron alimentario reconocido por su eficacia en la reduccién de la
presion arterial y es utilizada como una intervencion alimentaria ideal para personas con
hipertensién. Esta dieta promueve el consumo de alimentos ricos en potasio, magnesio y calcio y
bajos en sodio (Filippou C.D., 2020). Sin embargo, lograr una adherencia prolongada requiere un
enfoque integral que no solo brinde educacion, sino que motive al paciente en la adopcién de
habitos saludables.

Iniciativas como el programa HEARTS, implementada en el periodo 2018-2019 por el
Ministerio de Salud de Ecuador, buscan reducir la incidencia de enfermedades cardiovasculares
promoviendo habitos saludables entre la poblacion. Sin embargo, persiste la falta de educacion
continua y apoyo a los pacientes para asegurar una adopcion sostenible de estas practicas.

Este proyecto a continuacion tiene la finalidad de promover la aplicacion de
acompafiamiento nutricional con bases de coaching nutricional personalizado combinado con un
prototipo de aplicacion con chatbot para facilitar el seguimiento y la motivacion del paciente,
buscando mejorar la adaptabilidad y adherencia a la dieta DASH y reducir la carga de hipertension

en Ecuador.



1.1 Descripcion del problema

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) representan una de las principales
causas de mortalidad a nivel global. Entre los principales factores de riesgo asociados a su
desarrollo se destacan el consumo nocivo de alcohol, la alimentacion no saludable, el sedentarismo
y el consumo de tabaco (OPS, 2019). En Ecuador, las patologias del corazén, la diabetes mellitus,
la hipertensidn, los accidentes cerebrovasculares (ACV) y la cirrosis se encuentran entre las ECNT
mas prevalentes (INEC, 2023) .

La hipertension arterial (HTA) es un factor de riesgo clave para las enfermedades
cardiovasculares. De acuerdo con el Reporte de Monitoreo de las ECNT de la Organizacion
Mundial de la Salud, alrededor del 40% de los adultos y el 65% de los mayores de 65 afios en
Ecuador padecen esta condicion. Ademas, segun el Boletin Técnico del Registro Estadistico de
Defunciones Generales del INEC 2023, las enfermedades isquémicas del corazon fueron
responsables de 2,732 defunciones en 2022, resaltando la urgencia de implementar medidas
preventivas efectivas para reducir su impacto (INEC, 2023).

Aunque existe conocimientos base sobre los habitos alimentarios saludables y su relacion
con distintas ECNT, la falta de un acompafiamiento educativo y motivacional adecuado limita a
los pacientes en la implementacién de cambios efectivos en su dieta. Esta situacion también
dificulta el desarrollo de una verdadera autonomia para gestionar su estilo de vida de manera
integral. Asimismo, el uso de recursos educativos y herramientas tecnolédgicas para monitorear el
progreso y proporcionar informacion precisa sigue siendo escaso, al igual que el acceso a recursos

innovadores que puedan impactar directamente a la poblacion ecuatoriana con hipertension.



1.2 Justificacion del problema

Ante el desafio global de las ECNT y con el enfoque en la hipertension, la dieta DASH
surge como una herramienta clave para mejorar su manejo. Esta dieta fue propuesta en 1977 por
el National Heart, Lung, and Blood Institute para controlar la presion arterial de pacientes con
hipertensién fomentando el consumo de alimentos ricos en potasio, como frutas, verduras, granos
enteros, aves, pescado y nueces, a la vez que reduce la ingesta de sodio y grasas saturadas (Filippou
C.D., 2020).

La efectividad de la dieta DASH demostrada en mdltiples estudios se caracteriza por la
capacidad de disminuir la presion arterial tanto para pacientes con hipertension o aquellos con
riesgo de desarrollarla. Para potenciar este patrén alimentario como estrategia de intervencion
nutricional, la incorporacion de un acompafiamiento nutricional con principios de coaching
nutricional es clave. La dosificacion de sesiones conductuales, como el Health and Wellness
Coaching (HWC), puede ser compleja, pero han demostrado ser efectivas en ocho sesiones. El
HWC es un enfoque personalizado que motiva y apoya a pacientes en la consecucion de metas de
salud promoviendo la adopcién de habitos saludables y empoderar a los individuos en su proceso
de cambio (Sforzo, 2022)

El coaching nutricional se deriva de la estrategia conductual HWC enfocado en cambios
de habitos alimenticios a largo plazo, fomenta el autodescubrimiento y los procesos de aprendizaje
activo en los ambitos fisico, emocional, social, intelectual, espiritual y ecolégico en la promocion
de la salud (Gawlik, 2023). En adicion a estos enfoques, el uso de aplicaciones moviles ha
demostrado ser efectivo en el tratamiento de enfermedades crénicas y en la modificacion de habitos
alimentarios, apoyando las estrategias de intervencion clinica y seguimiento del progreso de

pacientes (Alnooh, 2023).



Este proyecto propone un modelo de intervencién educativa basada en la dieta DASH,
mediante un modelo de acompafiamiento personalizado con principios de coaching nutricional, y
el uso de un prototipo de aplicacién con inteligencia artificial con el objetivo de mejorar la
adherencia de la dieta DASH en los pacientes. Este enfoque integral no solo busca reducir la carga
de la hipertension, sino también alinearse con los objetivos nacionales, de disminuir en un 30% la

mortalidad prematura por enfermedades cardiovasculares para el 2030 (MSP, 2022).
1.3 Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Disefiar una metodologia de atencion nutricional integral para pacientes con riesgo

cardiovascular, mediante la aplicacién de acompafiamiento con bases de coaching

nutricional complementado con una aplicacion con chatbot 1A, para empoderar la
autonomia del paciente en la adopcion efectiva y sostenible de la dieta DASH
1.3.2. Objetivos Especificos

1. Analizar los habitos de salud relacionados con la salud cardiovascular para establecer
una linea base del estudio, identificando factores que influyen en la adherencia a la
dieta DASH y el comportamiento de los pacientes.

2. Desarrollar una metodologia de asesoria nutricional mediante un prototipo de
aplicacion con chatbot que proporcione informacion clave sobre la dieta DASH,
ofreciendo un acompafiamiento continuo que refuerce la adherencia a las
recomendaciones nutricionales.

3. Evaluar el impacto de la metodologia implementada en la autonomia y salud de los

pacientes mediante el andlisis de los datos pre y post intervencion de asesoria



nutricional, con el fin de determinar cambios en la adherencia a la dieta DASH y

mejorar la salud cardiovascular de los participantes.
1.4 Marco teorico

Enfermedades crénicas no transmisibles:

Las ECNT tales como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, las enfermedades
respiratorias cronicas y ciertos tipos de cancer, se han convertido en una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. En Ecuador, de acuerdo con el Reporte de Monitoreo
de las ECNT de la Organizacion Mundial de la Salud, representan el 76% de todas las muertes, lo
cual refleja su grave impacto en la salud pablica del pais. Estas enfermedades son de larga duracion
y se desarrollan a partir de una combinacién de factores genéticos, fisioldgicos, ambientales y de
comportamiento.

Dentro de los factores de riesgo se encuentran los riesgos metabdlicos, que promueven
cuatro cambios importantes que elevan el riesgo de padecer: hipertension arterial, sobrepeso,
obesidad e hiperlipidemia. A estos factores se suman comportamientos modificables, como el
consumo de tabaco, la inactividad fisica, una alimentacion poco variada y el consumo nocivo de
alcohol.

Ademas, las ECNT representan una amenaza para el cumplimiento de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030, en particular la meta de reducir en un tercio la
probabilidad de morir prematuramente de alguna de las cuatro principales ECNT en personas de
entre 30 y 70 afios para el afio 2030. Las enfermedades cardiovasculares suponen la mayoria de
las muertes por ECNT, afectando a 17,9 millones de personas anualmente, seguidas por el cancer,

con 9,3 millones de muertes; las enfermedades respiratorias cronicas, con 4,1 millones; y la



diabetes, con 2 millones de muertes, incluyendo las relacionadas con nefropatia diabética (OMS,
2023).

Presién arterial v su relacion en las ENT

La presion arterial es la fuerza ejercida por la sangre contra las paredes arteriales y es un
indicador importante de salud cardiovascular. Se define hipertension arterial cuando la presion se
mantiene en niveles >140/90 mmHg, convirtiéndose en un factor de riesgo significativo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares y otras complicaciones
(OMS, 2023).

En Ecuador (Bermeo, 2024) resalta que la hipertension es la causa mas frecuente de muerte
por enfermedad, con una prevalencia del 19,4% entre los adultos mayores, lo que se traduce en
10.571 muertes anuales en el 2022 (INEC, 2023) pero, esto no se limita a la poblacion adulta
mayor. Se reveld una prevalencia de hipertension entre adolescentes de 12 a 18 afios, con un 10,9
% de los jovenes presentando niveles elevados de presion arterial, el estudio encontré que el 23,8%
de los adolescentes sufria de sobrepeso y el 14,1% de obesidad, factores que contribuyen
significativamente al desarrollo de hipertension (Briones Alban, 2021).

El manejo y control de la hipertension en Ecuador sigue siendo un desafio, como lo
demuestra la Encuesta STEPS 2018. Segun este estudio, el 45,2% de la poblacion de entre 18 y 69
afios registro presion arterial elevada no diagnosticada. Ademas, el 12,6% de los individuos que
fueron diagnosticados con hipertension no recibian tratamiento, y solo el 26% de aquellos en

tratamiento lograba controlar su presion arterial de manera efectiva.



Iniciativas para el manejo de la hipertension

Iniciativas como el programa HEARTS, implementada en el periodo 2018-2019 por el
Ministerio de Salud, buscan reducir la incidencia de enfermedades cardiovasculares promoviendo
habitos saludables entre la poblacion (MSP, 2022). Sin embargo, persiste la falta de educacion
continua y apoyo a los pacientes para asegurar una adopcion sostenible de estas practicas. En este
contexto, la dieta DASH (Enfoques Dietéticos para Detener la Hipertension) se presenta como uno
de los patrones alimentarios mas reconocidos a nivel mundial para el manejo de la hipertension
arterial, un problema de salud publica prioritario a nivel global.

Mecanismos de la Dieta DASH

La dieta DASH enfatiza el consumo de frutas, verduras, lacteos bajos en grasa, granos
enteros y proteinas magras, mientras limita la ingesta de sodio, grasas saturadas y azlcares
afiadidos, lo cual la posiciona como un enfoque dietético antihipertensivo (Filippou C.D., 2020).
Uno de los mecanismos mas estudiados de la dieta DASH en la reduccion de la presion arterial es
su bajo contenido de sodio y alto contenido de potasio. Este ultimo, presente en abundancia en
frutas y verduras, actla relajando el musculo liso vascular, lo cual reduce la presion arterial al
disminuir la contraccion de los vasos sanguineos (Theodoridis, 2023). Asimismo, el potasio
promueve la excrecion de sodio a través de la orina y disminuye la resistencia a la insulina y el
estrés oxidativo, contribuyendo a una mayor estabilidad en los niveles de presion arterial
(Francisco S.C., 2020).

Adicionalmente, el alto contenido en fibra dietética en la dieta DASH, ha mostrado efectos
positivos en la reduccidn de la presion arterial sistélica y diastdlica.

Investigaciones han evidenciado que el B-glucano, una fibra especifica presente en algunos

alimentos recomendados en DASH, tiene efectos particularmente beneficiosos en el control de la



presion arterial (Reynolds, 2022). Estos efectos han sido validados en ensayos clinicos
controlados, como el primer estudio DASH, que comparé los efectos de tres patrones dietéticos
diferentes en personas con hipertension, confirmando que el plan nutricional DASH es
significativamente mas efectivo en la reduccion de la presion arterial que otras dietas de control
(Williams, 2018).

La combinacion de la dieta DASH con cambios en el estilo de vida, como la reduccion de
peso, el ejercicio fisico regular y la disminucion en el consumo de alcohol y tabaco, se presenta
como una intervencion integral para el control y prevencion de la hipertension y sus
complicaciones asociadas. Estos beneficios adicionales de la dieta DASH, como la disminucion
del colesterol LDL y el control del riesgo cardiovascular, refuerzan su validez como un método de
manejo eficaz y respaldado en la literatura para la mejora de la salud cardiovascular a nivel global.

Acompafamiento nutricional

La intervencion nutricional no solo se limita a la recomendacion de patrones alimentarios
saludables, también requiere de un acompafiamiento nutricional continuo para facilitar la
comprension y adherencia a estos cambios y potenciar sus efectos en el control de la salud de los
pacientes, en este caso, la presion arterial.

El coaching nutricional se engloba dentro del coaching de salud y se caracteriza por
proporcionar capacitacion y técnicas de motivacion en el establecimiento de objetivos
personalizados para ayudar a los pacientes a adoptar y mantener cambios en sus habitos

alimenticios y estilo de vida a largo plazo (Aparicio, Perea, Gonzalez, & Lozano, 2021).
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Diferencia entre consulta nutricional tradicional y acompafiamiento nutricional con coaching

nutricional.

La consulta nutricional tradicional se diferencia del acompafiamiento nutricional con
coaching, ya que esta Ultima se entiende como un proceso estructurado que se lleva a cabo
generalmente a través de una entrevista entre paciente y profesional de la salud con metodologia
horizontal (enfoque directivo). Durante esta interaccion, se analizan diversos aspectos del paciente,
tales como sus héabitos alimentarios, estilo de vida y parametros clinicos, fisicos y bioquimicos,
para proporcionar recomendaciones especificas en funcidn de sus necesidades y objetivos de salud
(Ravasco, Anderson, & Mardones, 2010). Sin embargo, el consejo nutricional tradicional a
menudo se limita a una guia teérica con metodologia vertical (enfoque autoritario), careciendo de
apoyo continuo, didactico y practico que facilite la implementacién y sostenibilidad de estos
cambios.

Beneficios de las aplicaciones méviles e inteligencia artificial en la salud.

Con el avance tecnoldgico, el ambito de la salud ha comenzado a integrar herramientas
innovadoras que potencian los métodos tradicionales de intervencion. La transformacion digital
revoluciona la forma en que se brinda el acompafiamiento nutricional, ofreciendo soluciones mas
personalizadas y accesibles. Las plataformas digitales, las aplicaciones mdviles y las
simulaciones en linea potencian las experiencias de aprendizaje. Asimismo, la telemedicinay la
telenutricion disminuyen las desigualdades geogréaficas, asegurando el acceso a un mayor
acompafamiento educacional y un mejor monitoreo del progreso del paciente (Grosso & Ray,
2024).

Las aplicaciones nutricionales optimizan la orientacion y el seguimiento de la ingesta

alimentaria, promoviendo un mayor conocimiento y conciencia sobre la nutricion. Estas
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tecnologias conectan a los usuarios con dispositivos portatiles y andlisis de datos, ofreciendo
motivacidn, perspectivas y apoyo en su camino hacia un estilo de vida saludable (Palacios, 2020).
Por otro lado, la integracion de Inteligencia Artificial (1A) en las aplicaciones de salud contribuye
significativamente en este ambito al facilitar el analisis de grandes volimenes de datos complejos,
generando informacion Gtil para el seguimiento nutricional.

En este contexto, las herramientas de 1A pueden servir como apoyo para resolver dudas
generales, brindando informacion sobre la ingesta alimentaria, el control del peso, la actividad
fisica, la salud metabdlica y la gestion de enfermedades crénicas, proporcionando a los pacientes
una mayor flexibilidad para interactuar de manera personalizada y tomar decisiones informadas
sobre su alimentacidon. Con recetas adaptadas y consejos nutricionales a medida, los usuarios
pueden gestionar su dieta de forma mas eficiente, lo que incrementa tanto la conveniencia como

la rentabilidad de estas soluciones digitales (Khan, 2024).



Capitulo 2
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2. Metodologia.

2.1. Enfoque de estudio

Se disefio una intervencion integral, llamada Nutrismart, basada en tres pilares que incluyo:

e Acompafiamiento nutricional con bases de coaching nutricional.

e Plan nutricional basado en los lineamientos de la dieta DASH.

e Uso de un prototipo de aplicacion con chatbot IA.

Esta combinacion tuvo el objetivo de abordar tanto los aspectos conductuales como los
estructurales que limitan la adherencia a dietas terapéuticas. Este enfoque adoptado buscé no solo
optimizar la adherencia al patrén dietético DASH, sino también reducir factores de riesgo
cardiovascular y mejorar indicadores clinicos clave, como presion arterial y composicion corporal,

a lo largo de dos meses de seguimiento.

2.2. Area de estudio

El estudio se desarrolld en tres localidades de la ciudad de Guayaquil, Ecuador: una
fundacion ubicada al norte de la ciudad, enfocada en atencion médica ocupacional; el sector Los
Vergeles, un suburbio caracterizado por su entorno urbano y acceso limitado a servicios
especializados; y un centro médico ubicado en la parroquia rural Chongoén de la provincia del
Guayas, una comunidad periférica con particularidades sociodemograficas y de acceso a la salud

distintas
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2.3.Tipo de estudio

El presente estudio tiene un enfoque mixto que combina métodos cuantitativos y

cualitativos, de disefio experimental y longitudinal.

2.4. Poblacion de estudio

Esta poblacion estuvo compuesta por un total de 75 participantes con hipertension arterial
diagnosticada, quienes se inscribieron de forma voluntaria al programa Nutrismart. El proceso de
inscripcion se llevo a cabo durante un periodo de dos semanas, en el cual los participantes

interesados completaron su registro para formar parte del proyecto.

Para informar sobre la intervencion y motivar la participacion, se realizaron charlas
educativas sobre la importancia de una correcta alimentacién en diferentes etapas de la vida
(adultez temprana, media y tardia), y beneficios de la dieta DASH para el manejo y control de la
hipertension arterial, en las cuales se explico el impacto de la dieta en la salud cardiovascular.
Ademas, se distribuyeron volantes informativos con un coédigo QR, lo que permitio a los pacientes

interesados inscribirse de manera voluntaria.

2.5.Criterios de elegibilidad

2.5.1. Criterios de inclusion

— Pacientes con edades comprendidas entre 18 a 70 afos.
— Diagnostico médico confirmado de hipertension arterial (HTA) o riesgo cardiovascular

elevado.
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Acceso a un dispositivo movil (smartphone o Tablet) y conexion a internet para
notificaciones de tiempo de consultas y para utilizar el prototipo de aplicacion con chatbot.
Capacidad fisica y cognitiva para seguir las indicaciones del programa de acompafiamiento
con bases de coaching nutricional y la dieta DASH.
Disposicidn a participar activamente en las sesiones de seguimiento de forma presencial o
virtual.
Compromiso para instalar y utilizar el prototipo de aplicacién con regularidad durante el
periodo de intervencion de dos meses.
Aceptacion voluntaria de participacion en el estudio, manifestada a través del
consentimiento informado.
Criterios de exclusion
Pacientes mayores a 75 afios.
Pacientes con enfermedades cronicas que requieran una dieta distinta o incompatible con
la dieta DASH, como:

— Enfermedad renal crénica.

— Enfermedades hepaticas avanzadas.

— Trastornos metabdlicos como la diabetes tipo 1.

— Trastornos alimentarios como la anorexia o la bulimia.

— Alergias alimentarias severas.

— Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

— Pacientes con trastornos cognitivos, demencia, esquizofrenia que impida

comprender o seguir recomendaciones dietéticas o utilizar la aplicacion.
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— Pacientes que no cuenten con un dispositivo maévil adecuado o que no tengan acceso a una
conexion estable de internet.

— Pacientes que estén participando simultdneamente en otros ensayos clinicos.

— Pacientes que no esten dispuestos a realizar las sesiones de seguimiento.

— Pacientes que no estén dispuestos a participar de manera voluntaria en el estudio o no

acepten los términos del consentimiento informado

2.6.Muestra de estudio.

La muestra de estudio estuvo compuesta por 40 participantes que iniciaron el programa y

cumplieron con los requisitos establecidos para la intervencion.

Se establecieron dos grupos de manera aleatoria, asignandose inicialmente 20 participantes
al grupo de estudio y 20 al grupo control, esta distribucion permitié realizar un analisis
comparativo entre ambos enfoques, considerando la efectividad del acompafiamiento nutricional
apoyado de la tecnologia frente al modelo tradicional. Sin embargo, durante el seguimiento, solo
18 participantes culminaron la intervencién en el grupo de estudio, mientras que en el grupo control

Gnicamente 8 completaron el proceso.

2.7.Variables.
Indicadores de evaluacion nutricional y composicion corporal.
— Medidas antropomeétricas: Peso, talla, circunferencia de cintura, IMC

— Signos vitales: Presion arterial sistdlica y diastolica (mmHg)



— Composicion corporal: Porcentaje de grasa corporal, masa musculoesquelética,

porcentaje de agua corporal total, masa 0Osea.

Herramientas y encuestas alimentarias

— Frecuencia de consumo de alimentos.
— Recordatorio de 24 horas.

— Patron DASH: encuesta de adherencia.

Actividad fisica

— Tipo de actividad.

— Duracion y frecuencia.

Factores socioeconémicos

— Acceso a alimentos saludables.
— Acceso a agua potable.
— Nivel educativo.

— Nivel econémico.

Acceso y uso de tecnologia

— Interacciones registradas en la aplicacion

— Percepcion del prototipo de aplicacion: encuestas de satisfaccion y facilidad.
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2.8. Equipos y Herramientas.

Los equipos y herramientas utilizados para la recoleccion de datos y el desarrollo del estudio

fueron:

- Tallimetro

- Monitor de composicién corporal Inbody Tanita 1500
- Cinta métrica

- Tensiémetro digital

- Réplicas de alimentos

—~ Laptops

2.9. Diseflo de intervencién.

Fase 1: Reclutamiento y asignacion de grupos (control y estudio)

Se reclutaron voluntarios que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion. En esta fase se

distribuyeron folletos (ver apéndices 1 y 2) y se realizaron charlas introductorias sobre la intencion

del proyecto. Los interesados recibieron un formulario de consentimiento informado en Microsoft

Forms (ver apéndice 3), que detallaba el proyecto, responsables, bases de la metodologia a aplicar,

beneficios, riesgos y derechos de participacion. Tras resolver dudas y aceptar el consentimiento
fueron anadidos a un grupo de Whatsapp sus datos se registraron en una base de datos en Excel

para seguimiento.

Fase 2: Valoracion inicial.

Objetivo: Obtener historia clinica de los pacientes en ambos grupos (control y estudio) para

fomentar un ambiente de confianza.
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Actividades: Se realizd6 un modelo ABCD nutricional para los grupos de interés, y se realizo

medicion de indicadores como:
— Peso habitual, actual, talla y circunferencia de cintura.
— Niveles de presion arterial.

— Habitos alimentarios actuales, frecuencia de alimentos, R24H, hidratacion y actividad

fisica.

— Porcentaje de adherencia a la dieta DASH (autoreportado).

Composicion corporal: Inbody tanita 1500

Durante esta fase, cada tesista se presentd individualmente a su grupo de interés,
fomentando un ambiente de confianza y comodidad sin revelar a los participantes su asignacion
grupal. Ademas, para fortalecer la relacion y asegurar coherencia en la intervencion, cada grupo

interactud exclusivamente con una de las estudiantes del proyecto en todas las sesiones.
Fase 3: Intervencion Nutricional y Monitoreo.

En esta fase, la metodologia de intervencion fue distinta entre el grupo control y estudio,

aplicandose en el grupo de estudio la estrategia disefiada y de interés a evaluar.

2.9.1. Acompafiamiento con bases de coaching nutricional - grupo estudio.

e |dentificacion del estadio de cambio actual:

Como parte del enfoque de coaching, se evalué el estadio de cambio actual de lospacientes,
segun el modelo de etapas del cambio (pre-contemplacién, contemplacion, preparacion, accion,
mantenimiento). Permitiendo ajustar el enfoque de las sesiones segun la disposicion del paciente

para adoptar y mantener los cambios alimentarios.
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e Planteamiento de objetivos SMART segun la etapa:

Basado en la etapa de cambio en la que se encontraron, se ayudo a voluntario a establecer
objetivos SMART (especificos, medibles, alcanzables, relevantes y con un tiempo definido). Estos
objetivos fueron alineados con sus necesidades individuales y la adopcién de la dieta DASH,
asegurando que cada voluntario avance de manera progresiva hacia una mejora en sus habitos
alimentarios.

e Seguimiento personalizado y comunicacion motivacional

A fin de mantener la adaptabilidad y adherencia al programa y fomentar la continuidad en
el proceso de cambio, se establecio el envio de mensajes de motivacion tres veces por semana.

Estos mensajes de motivacion se disefiaron para reforzar la importancia de los objetivos
establecidos y promover el compromiso con la intervencion.

Se enviaron mensajes cortos informativos con recomendaciones especificas sobre como
mantener el patron de la dieta DASH, con estrategias en la reduccién de la ingesta de sodio e
incorporacion de alimentos ricos en potasio. Estos mensajes fueron enviados tres veces por
semana, con el objetivo de proporcionar orientacion practica y resolver dudas.

En funcion de las preferencias alimentarias individuales y los detalles discutidos en la
consulta previa, se envid un mend semanal personalizado que alineaba las elecciones alimentarias
de cada participante con los principios de la dieta DASH. ElI menu fue disefiado para ofrecer
alternativas saludables y précticas que promovieran una transicion exitosa hacia habitos

alimentarios sostenibles ver apéndice 6.

e Registro en prototipo de aplicacion con chatbot.
El prototipo fue disefiado para facilitar el seguimiento y acompafiamiento nutricional, y

se entreg0 a los participantes en formato APK de facil instalacion en sus dispositivos maviles.
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Esta aplicacion sirvio como herramienta complementaria al coaching nutricional y permitié un

monitoreo continuo y personalizado del progreso de los pacientes.

Proceso de registro y seguimiento: Al instalar el prototipo, los participantes se
registraron con informacion personal, que incluyd nombre, edad, sexo, peso, altura, nivel
de actividad fisica y objetivo nutricional. Ademas, cada paciente registro datos clave para
el seguimiento del programa, tales como: toma de la presion arterial, registro diario de
alimentos, ingesta de agua y actividad fisica.

Interaccion con el chatbot: El prototipo incluy6 un chatbot interactivo disefiado para
responder preguntas frecuentes relacionadas con la dieta DASH y aspectos generales de
la hipertension segun la American Heart Association. Los participantes utilizaron esta
herramienta para aclarar dudas sobre la seleccidn de alimentos, los principios de la dieta
y estrategias para mejorar su adherencia al plan.

Asistencia adicional a través de WhatsApp: En caso de que los pacientes necesitaran
informacidn mas especifica o tuvieran dudas complejas que el chatbot no esta disefiado
y/o capacitado para responder, se les proporcion6 un enlace de WhatsApp para contactar
directamente con la tesista encargada del proyecto. A través de este canal, los pacientes
pudieron hacer preguntas mas detalladas, recibiendo respuestas personalizadas que
ayudaron a resolver sus inquietudes y continuar con el seguimiento adecuado de sus

objetivos.
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2.9.2. Consulta nutricional tradicional — Grupo control.

En el grupo control, la atencién se llevd a cabo mediante consultas nutricionales

tradicionales, siguiendo las etapas del Proceso de atencion nutricional (NCP).
e Evaluacion Nutricional:

— Se evaluaron los habitos alimentarios y el historial dietético a través de un recordatorio de

24 horas y una encuesta de frecuencia alimentaria.

— Se recopild informacién detallada sobre los tratamientos médicos actuales, asi como la

ausencia de tratamientos, en los pacientes voluntarios.

— En consulta se exploraron factores socioecondmicos, como el acceso a alimentos

saludables y el nivel educativo que pudieran influir en la dieta.
e Diagnostico Nutricional:

— Seidentificaron problemas nutricionales especificos utilizando el formato PES (Problema,

Etiologia, Signos y Sintomas)

— Se desarrollaron recomendaciones dietéticas personalizadas basadas en las necesidades de

cada paciente, orientadas al cumplimiento de la dieta DASH.

— Se proporcionaron guias practicas y educativas para facilitar cambios en los habitos
alimentarios en consulta, como aprender a leer etiquetaje nutricional, Guias Alimentarias

del Ecuador y como se modifica al Patron DASH.

— Antes de finalizar la consulta, se realiz6 un ejercicio de retroalimentacion para confirmar

que el paciente comprendiera los objetivos establecidos para su modificacion alimentaria.
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— Se entregaron modelos de menu para 15 dias, los cuales fueron enviados a los pacientes a

través de WhatsApp dentro de los 1 o 2 dias posteriores a la consulta (ver apéndice 5)

2.10. Presion Arterial.

La presion arterial fue registrada con diferente frecuencia en cada grupo. En el grupo
control, las mediciones se realizaron cada 15 dias, acumulando un total de 3 registros a lo largo
del proyecto. En cambio, en el grupo de estudio, el monitoreo fue semanal, alcanzando 8 registros
en total; 3 efectuados por la tesista durante las sesiones presenciales y 5 autogestionados por los

voluntarios como parte de su seguimiento activo.

2.11. Adaptabilidad a la dieta DASH.

Para evaluar el cambio en la adaptabilidad al patron de la dieta DASH, se midid la ingesta
dietética utilizando el modelo de evaluacion desarrollado por (Miller, et al., 2021). Empleando el
uso de la encuesta Recordatorio de 24 horas, para luego, segun los alimentos ingeridos calcular el
total de los 9 nutrientes de interés, potasio, sodio, magnesio, calcio, grasas saturadas, grasas totales,
proteinas totales, colesterol y fibra, mediante el uso de la Tabla de composicion quimica de los

alimentos del Ecuador.

Posteriormente se calcularon puntuaciones de adaptabilidad basadas en los nutrientes
claves del patrén alimentario DASH, aplicando un indice validado que evalla la adaptabilidad de
la ingesta individual de cada paciente a los objetivos recomendados en consulta. Cada nutriente se
calific en una escala de 0 a 1 punto, sumando una puntuacion total que varia entre 0 y 9, donde
una puntuacion de 9 representa el maximo nivel de adaptabilidad para este estudio. (Philip B.

Mellen, Sue K. Gao, Mara Z. Vitolins, & al, 2008)

A diferencia del estudio modelo realizado en poblacion estadounidense (Miller H. N.,
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2021), nuestra evaluacion consistio en recordatorios dietéticos en 2 tiempos: antes de la
intervencion, y al finalizar el tiempo de estudio, lo que permitié un seguimiento progresivo y
estandarizado de los cambios dietéticos de cada paciente. Ademas, mientras que el estudio
estadounidense utilizo el puntaje DASH para evaluar adherencia, en este proyecto se utilizo para

medir adaptabilidad debido al tiempo de intervencién.

2.12. Criterios de disefio de prototipo de aplicacion
e Interfaz amigable y facil de usar:

Desarrollo de una interfaz intuitiva y accesible, adecuada para pacientes con diversos
niveles de habilidad tecnologica. Incluyendo un lenguaje claro y comprensible, asegurando que la

informacion sea accesible para todos los participantes.

e Registro diario de alimentos y calculo de calorias:

El prototipo de aplicacion permite registrar la ingesta diaria de alimentos manera sencilla
la ingesta diaria de alimentos. Ademas, calcula automaticamente las calorias consumidas y los
niveles de nutrientes clave como potasio, sodio, calcio y magnesio, alinedndose con los

requerimientos de la dieta DASH.

e Seleccion de alimentos segun tablas nutricionales:

Los usuarios tienen acceso a la tabla de composicion de alimentos y la lista de intercambios
de alimentos, proporcionadas por la Universidad San Francisco de Quito para una seleccion

adecuada de alimentos dentro del patrén DASH.
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e Recetario saludable acorde al patron DASH:

Incluye un recetario con opciones de alimentos y preparaciones detalladas, especificando

porciones, aporte caldrico, carbohidratos y lipidos.

e Registro de presion arterial y seguimiento:

El prototipo de aplicacion permitid6 a los usuarios registrar su presion arterial
periddicamente, con una tabla de estadisticas que muestra la evolucién de la presion a lo largo del

tiempo.

e Estadisticas de consumo de alimentos:

Generacion de una tabla estadistica sobre el consumo de alimentos, permitiendo visualizar

la adaptabilidad a la dieta y el cumplimiento de los nutrientes recomendados.

e Registro de actividad fisica y consumo de agua:

Los participantes registran su actividad fisica diaria y la ingesta de agua en mililitros,

siguiendo las recomendaciones del programa.

e Asesoramiento nutricional automatizado:

Respuestas automaticas sobre la dieta DASH, recomendaciones de alimentos, porciones y

planificacion nutricional.

e Informacion sobre la AHA (American Heart Association):

El prototipo chatbot proporciona informacion educativa sobre la American Heart

Association (AHA), resaltando los beneficios de la dieta DASH para la salud cardiovascular.



26

e Derivacion a soporte personalizado:

Cuando los participantes necesitan mas detalles, el chatbot ofrece un enlace a WhatsApp
para contactar directamente con la tesista encargada y recibir respuestas personalizadas. Con la

finalidad de aportar una funcion util para vinculo entre nutricionistas y pacientes.

2.13. Analisis estadistico.

El analisis estadistico realizado en este estudio tuvo como objetivo evaluar el impacto de
la metodologia propuesta de acompafiamiento nutricional complementada con prototipo de
aplicacion con chatbot sobre la adherencia de los pacientes a la dieta DASH y sus efectos en
indicadores de salud cardiovascular.

Este andlisis compard los resultados obtenidos entre pacientes que utilizaron la
metodologia basada en acompafiamiento nutricional y aquellos que recibieron una intervencion
nutricional tradicional.

e Herramientas.

Se emplearon programas estadisticos como RStudio para el procesamiento y analisis de los
datos y Power Bl para la visualizacion interactiva de los resultados.

Los datos recopilados incluyeron mediciones pre y post intervencion de adherencia a la
dieta DASH y pardmetros clinicos relevantes. Para garantizar la coherencia en el analisis, las
variables categoricas, como el tipo de intervencidn, y el nivel de adaptabilidad, fueron codificadas
como factores, mientras que las variables continuas, como presion arterial, porcentaje de grasa

corporal, y visceral, se trataron como numéricas.
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Se emplearon estadisticos descriptivos, incluyendo promedio, media, porcentaje, cuartiles
y desviacion estandar, asi como pruebas inferenciales como T de Student y prueba de Fisher,

evaluando la significancia mediante p-value.



Capitulo 3
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3. Resultados y anélisis.

3.1. Caracteristicas demograéficas

La muestra estuvo conformada por 40 voluntarios reclutados en tres localidades de

Guayagquil, Ecuador, estos fueron asignados aleatoriamente a dos grupos.

o Grupo control: 20 voluntarios, 8 culminaron el programa.
o Grupo estudio: 20 voluntarios, 18 culminaron el programa.
Tabla 1
Datos demograficos, poblacién control y estudio
Grupo control Grupo Estudio
Categoria Variable n M IQOR % n M IOR %
<50 2 - - 20 5 - - 25
Edad >50 6 - - 80 13 - - 75
S F 4 - - 25 11 - - 62
exo M 4 - - 25 7 - - 39
Normal 0 0 0 1 22.3 0 6
Sobrepeso 5 26.8 1.8 75 10 26.7 1.25 52
IMC Obesidad 1 3 322 22 26 6 328 0 33
Obesidad 2 0 0 - 1 36 2.3 6
Normal 1 118 0 13 8 133.5 6.7 45
Presion Normal alta 6 126.3 4.25 75 7 1443 7.5 39
Arterial Hipertension 1 138 0 12 3 1237 5.0 16
grado 1
9% grasa Alto 5 31.9 8.7 63 8 36 7 22
corporal Normal 3 288 7.5 37 10 11.2 24 78
% de grasa Alto 3 15 2.5 37 6 17.3 575 33
visceral Normal 5 7.24 2.8 63 12 35 7.0 67
Tratamiento Si 6 - - 75 15 - - 83
Medico No 2 - - 25 3 - - 17
Si 5 - - 63 14 - - 77
Medicacion Nlo 3 ) ) 37 4 ) ) 23

Nota. Hipertension arterial categorizada segun la American Heart Association (AHA).
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La Tabla 1 presenta un resumen de las caracteristicas demograficas y clinicas de ambos
grupos.

En cuanto a la edad, se observé una distribucion similar en ambos grupos, con un
predominio de participantes mayores de 50 afios, 80% en el grupo control y 75% en el grupo de
estudio. Respecto al sexo, se encontrd una mayor proporcion de mujeres en el grupo de estudio,
62% frente a 50% en el grupo control.

Con relacion al indice de masa corporal (IMC), el 75% de los participantes del grupo
control se clasificd con sobrepeso u obesidad, en comparacion con el 52% del grupo estudio que
también presentd un mayor porcentaje de individuos con obesidad grado 1y 2, 39%.

Finalmente, en términos de tratamiento médico y medicacion, se observd una alta
prevalencia de ambos en ambos grupos. El 75% de los participantes del grupo control y el 83%
del grupo estudio reportaron recibir tratamiento médico, mientras que el 63% vy el 77%,

respectivamente, indicaron estar bajo medicacion.

3.2. Composicion corporal por grupos: control y estudio

3.2.1. Porcentaje de grasa corporal antes y después.

El porcentaje de grasa corporal se evalud antes y después de la intervencion nutricional,
diferenciando entre los grupos de estudio y control, este analisis incluy6 a 20 de los 26 pacientes,
ya que los 6 pacientes restantes, pertenecientes al grupo de estudio, estuvieron ausentes a la toma
de bioimpedancia eléctrica. Se observod que, el 15% de los 20 pacientes presentaban un porcentaje
de grasa corporal dentro de los rangos normales, el 40% con sobrepeso y el 45% restante con
obesidad tipo 1 como se puede comprobar en la figura 1.

Tras la intervencion, se observaron cambios leves, casi similar en porcentaje inicial con

tendencia hacia una reduccion de grasa corporal en los pacientes. Es importante destacar que, en
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esta evaluacion, el niamero de pacientes se redujo a 16 de los 26 pacientes que conforman este
estudio, donde algunos pacientes que se realizaron la bioimpedancia inicial no estuvieron presentes
en esta ocasion. Entonces, de estos pacientes se observo que el 15% de pacientes estan en rangos

normales de grasa corporal, el 40% en sobrepeso y el 45% restante en obesidad como se puede
comprobar en la figura 2.
Figura 1

Comparacion del porcentaje de grasa corporal entre el grupo control y el grupo
de estudio.
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Nota. Porcentaje de grasa corporal antes de la intervencion nutricional.

Figura 2

Comparacion del porcentaje de grasa corporal entre el grupo control y el grupo
de estudio
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Nota. Porcentaje de grasa corporal después de la intervencion nutricional.
3.2.2. Grasa visceral antes y después

La grasa visceral inicial fue evaluada en 20 pacientes del total de participantes del proyecto.
No se contd con los valores iniciales de grasa visceral para los pacientes que estuvieron ausentes
durante la toma de bioimpedancia eléctrica.

En términos generales, se observé que el 50% de ambos grupos iniciaron la intervencion
nutricional dentro de un rango saludable de grasa visceral, mientras que el otro 50% presentaron
valores en rango de riesgo, con una puntuacion de grasa visceral superior a 12

Figura 3

Clasificacion de grasa visceral antes de la intervencion
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Nota. Grupo estudio y control

Después de la intervencion nutricional, se observaron cambios significativos en los valores
de grasa visceral. Al igual que en la medicion inicial, no todos los pacientes pudieron realizarse la
prueba. En esta ocasion, 16 pacientes completaron la evaluacion, mientras que 10 pacientes,
incluidos aquellos que estuvieron ausentes en la primera medicion.

En cuanto a los resultados, se evidencié una reduccion significativa del valor de grasa
visceral en algunos pacientes, quienes pasaron de la categoria de riesgo a saludable, 0 mostraron

una tendencia continua hacia la reduccion del valor de grasa visceral. El 62.5% de los pacientes
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del grupo de estudio que se realizaron la bioimpedancia se encontraron en la categoria saludable,
mientras que el 37.5% se mantuvo en factor de riesgo.

Por otro lado, en el grupo control, los porcentajes de pacientes en las categorias iniciales
se mantuvieron sin cambios; sin embargo, se evidencid una tendencia hacia la reduccion de grasa

visceral, como se puede apreciar en la figura 4.

Figura 4

Clasificacion de grasa visceral después de la intervencion
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Nota. Grupo estudio y control
3.3.Presion arterial.

Se evaluaron los cambios de presion arterial sistdlica y diastolica en ambos grupos durante
la intervencion para determinar el impacto de las estrategias nutricionales utilizadas. Antes de la
intervencion, ambos grupos presentaban una alta prevalencia de hipertension.

Para el analisis de esta variable, se realizaron pruebas t de Student para muestras apareadas
con el propo6sito de comparar los niveles de presion arterial pre y post intervencion.

3.3.1. Grupo control:
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El valor t obtenido fue 2.7525 y un valor p de 0.0284. Este valor p es inferior al nivel de
significancia de 0.05, lo que permite rechazar la hipotesis nula y aceptar la hipétesis alternativa,
que sugiere una diferencia significativa entre las medias de los niveles de presion arterial pre y
post intervencion. El intervalo de confianza del 95% para la diferencia entre las medias se
encuentra entre 0.79 y 10.45, con una diferencia promedio de 5.625.

3.3.2. Grupo de estudio:

El valor t obtenido fue 4.2055 y un valor p de 0.0005945, significativamente menor que
0.05. Este resultado indica que la diferencia observada entre las medias es altamente
estadisticamente significativa. El intervalo de confianza del 95% se encuentra entre 4.263 y
12.848, con una diferencia promedio de 8.56. Dado que el valor p es mucho menor que 0.05, se
rechaza la hipotesis nula y se concluye que existe una diferencia estadisticamente significativa
entre las medias.

3.3.3. Comparacion:

En ambos grupos, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los niveles
de presion arterial, con valores p muy inferiores a 0.05. Sin embargo, la diferencia promedio en el
grupo de estudio (8.56 mmHg) es considerablemente mayor que en el grupo control (5.63 mmHg),
lo que sugiere un cambio mas pronunciado en los niveles de presion arterial en el grupo de estudio.

En ambas poblaciones se clasifico los resultados de presion arterial segin la American
Heart Association (AHA) donde la mas frecuente fue presion normal alta de 58.3%, seguida de

presion normal 29%, hipertension primer grado, 17% e hipertension sistolica aislada 4%.
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Post intervencidn, se evidencié una disminucién en la prevalencia de hipertension en
comparacion con los valores iniciales. La categoria mas frecuente fue normal alta con 53% y una
reduccién significativa en aquellos clasificados como hipertension grado 1.

A continuacion, la figura 5 representa la distribucién de categorias de presion arterial
(sistolica) destacando los cambios observados en ambas poblaciones.

Figura 5
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Figura 6

Evolucion de presion arterial sistélica- Grupo estudio
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Figura7

Evolucion de la presion arterial sistélica- Grupo control.
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Nota. Se promediaron los valores de presion sistolica durante los 3 controles presenciales

realizados durante la intervencion.
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3.4. Adaptabilidad a la dieta DASH.

Para demostrar el nivel de adaptabilidad a la dieta DASH se utilizo el indice de Melle et
al, basada en una escala 9 puntos evaluando el cumplimiento de los criterios de ingesta de
nutrientes dentro de los rangos recomendados por el patrén DASH. Con este indice, se observd
una mayor adaptabilidad moderada, representada por un 57%, mientras que el nivel de alta
adaptabilidad es representado por el 19% de los voluntarios, un porcentaje que correspondid
exclusivamente al grupo estudio. Por Gltimo, el 23% obtuvo una baja adaptabilidad.

Figura 8

Porcentaje de adaptabilidad a la dieta DASH.
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Nota: Porcentaje de voluntarios segun categorias de adaptabilidad
Realizando una comparacion entre niveles de adaptabilidad, se observé que, el grupo de
estudio, compuesto por 18 voluntarios, el nivel predominante es adaptabilidad moderada con 50%,
seguido por un 27% que mostré alta adaptabilidad y un 22% que presentd baja adaptabilidad a la
dieta.
En cambio, el grupo control mostré adaptabilidad moderada de un 75%, mientras que el
25% representa una baja adaptabilidad, ningln voluntario obtuvo una puntuacion >6, por lo que

no se registro alta adaptabilidad, como si ocurrié en el grupo de estudio.
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Para calcular los porcentajes de adaptabilidad general y por nutriente, se tomd como
referencia el total de participantes de forma aislada, en lugar de considerar los 26 voluntarios en
conjunto.

Figura 9

Porcentaje de adaptabilidad por grupos.
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Para explicar las puntuaciones y los nutrientes que se consideran en la adaptabilidad, se
utilizaron valores basados en la ingesta de nutrientes especificos los cuales deben ajustarse a los
rangos recomendados por el patron DASH. Se analiz6 la evolucién de los pacientes antes y después
de la intervencion, evaluando grasas saturadas (%), grasa total (%), proteina (%), colesterol,
sodio, potasio, magnesio, calcio y fibra.

A través de estas comparaciones, se logré identificar mejorias significativas en la
adaptabilidad del patron DASH, asi como la efectividad de la intervencion nutricional aplicada en
los distintos grupos. Se evaluaron los valores obtenidos del R24H realizado antes y después de la
intervencion nutricional.

3.4.1. Grasas saturadas

La gréfica 10 muestra el consumo de grasas saturadas, expresado como porcentaje diario,

en ambas muestras se compara el cumplimiento con el méximo recomendado por la dieta DASH,

6% de calorias diarias. La primera linea, indica el maximo ideal recomendado, mientras que la
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segunda linea representa el nivel maximo aceptable, mas flexible pero ain dentro de los criterios

del patrén DASH.

Figura 10

Evolucidn del consumo de grasa saturadas
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3.4.2. Grasa Total
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La grafica demuestra una gran variabilidad en el consumo de grasas totales entre ambos
grupos, tanto antes como después de la intervencion nutricional. En términos generales, se observa
una tendencia decreciente en el consumo de grasas totales tras la intervencién. EIl grupo estudio
mostrd una reduccion significativa en el consumo de grasas totales, destacando el impacto positivo
de la intervencion.

3.4.3. Proteina total

Figura 12
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Nota. Grupos control y estudio.

La grafica demuestra la evolucion del consumo de proteinas, expresado como porcentaje
de calorias diarias. Las mediciones se realizaron antes y después de la intervencién nutricional. La
grafica refleja rangos ideales de consumo de proteinas entre >= 18% y un minimo ideal de 16.5%
de las calorias diarias. Al comparar los grupos, el grupo estudio muestra una reduccion levemente

mayor que el grupo control.



41

3.4.4. Colesterol

La figura 10 muestra una tendencia general hacia una disminucién en el consumo de
colesterol post intervencion. Al comparar los promedios se observa una disminucion en el

consumo de colesterol ligeramente mayor en el grupo de estudio en comparacion al grupo control.

Figura 13

Evolucion del consumo de colesterol (mg/dia) en pacientes de los grupos control

y estudio.
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Nota. Evolucion antes y después de la intervencion nutricional
3.4.5. Sodio

Para esta variable se realizd una prueba t de Student con el propésito de comparar los
niveles ingesta de miligramos de sodio en dieta pre y post intervencion.

Los resultados muestran un valor t =3.6673 y p-value= 0.001158, como el valor de p es
significativamente menor que el rango de 0.05, rechazamos la hip6tesis nula, postulando que no

existe diferencia entre los niveles de sodio antes y después de la intervencién. Ademas, se calcul6
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la diferencia media de los niveles de sodio entre ambas condiciones, obteniendo 1399.495 mg, con
un intervalo de confianza del 95% que varia entre 613.5461 mg y 2185.4447 mg. Esto proporciona
una medida precisa en la disminucion de ingesta de sodio.

Se elabord una grafica global que muestra los niveles de sodio pre y post intervencion para
ambos grupos, se incluyd una linea limite de ingesta de sodio de 2400 mg utilizada durante la

intervencion. Ademas, se presentan graficas por grupo, facilitando la visualizacién de cambios

experimentados por los voluntarios.

Figura 14

Evolucién del consumo de sodio, grupos control y estudio.
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Nota. La figura 14 muestra las dosis registradas de cada voluntario en base a los valores

de sodio presente en los alimentos reportados mediante un R24H antes y después de la
intervencion nutricional.

Previo a la intervencion, el 80.77% de los pacientes superaba el limite de ingesta de sodio,
mientras que el 19.23% estaba dentro de los limites recomendados, menor igual a 2400 mg al dia.
Después de la intervencion, el 61.54% de los pacientes redujo su consumo de sodio dentro

del limite recomendado, mientras que el 38.46% permanecié por encima de la dosis de sodio

recomendado.



Figura 15

Evolucion grupo control
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Figura 16

Evolucion grupo estudio.
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3.4.6. Fibra

Figura 17
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Evolucion de consumo de fibra (g/dia), grupos estudio y control.
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Nota. La grafica muestra la evolucion del consumo de fibra, se observa una tendencia

general hacia un aumento en el consumo de fibra en ambos grupos tras la intervencion. El

grupo estudio presenta un incremento mas significativo en comparacion con el grupo

control.

3.4.7. Magnesio

Figura 18

Evolucién de consumo de magnesio (mg/dia), grupos estudio y control.
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Nota. La grafica 19 representa la evolucion del consumo de magnesio en ambos grupos,

antes y después de la intervencién nutricional. Si bien algunos voluntarios lograron

incrementar su consumo, otros presentaron una disminucion post intervencion, la

tendencia de aumento es ligera y al comparar, el grupo estudio demuestra un efecto mayor

en comparacion al grupo control.

3.4.8. Calcio

Figura 19

Evolucion de consumo de calcio (mg/dia), grupos estudio y control.
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Nota. La figura 20 muestra la ligera tendencia de aumento en el consumo promedio de calcio post

intervencion. Se evidencia que la mayoria de los pacientes de ambos grupos estan por debajo del

valor de referencia para el consumo diario recomendado de calcio (1240 mg/dia).
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3.4.9. Potasio

Figura 20

Evolucion de consumo de potasio (mg/dia), grupos estudio y control.
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Nota. La figura 21 evidencia una leve tendencia de aumento en el consumo promedio de
potasio post intervencion, especialmente en voluntarios de grupo estudio. Sin embargo, la

mayoria de los voluntarios estan por debajo del valor estandar recomendado (4700 mg/dia)

3.5.Estadios de cambio, grupo estudio

3.5.1. Preintervencion

Resultados de los voluntarios en las diferentes etapas de cambio fue:

e Pre contemplacion: 11 voluntarios, 61%.
e Preparacion: 4 voluntarios, 22%.
o Contemplacion: 3 voluntarios, 16%.

Esta clasificacion refleja las etapas iniciales basada en la disposicion para realizar

cambios.
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Figura 21

Estadio de cambio pre-intervencion.
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Nota. Primeras sesiones.

3.5.2. Post intervencion
En el analisis de los resultados obtenidos, la distribucion de voluntarios en distintas etapas
de cambio fue:
e Preparacion: 11 voluntarios, 61%.

e Contemplacion: 7 voluntarios, 38%.

Figura 22

Estadio de cambio post intervencion

10
8
0 l

Preparacion Contemplacién
Etapas del cambio

Nota. Ultimas sesiones de acompafiamiento nutricional.
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3.6.Nivel de satisfaccion

3.6.1. Prototipo de aplicacion y chatbot.
El 82% de encuestados reacciono positivamente a la facilidad de uso del prototipo, pero el
35% restante se mostrd indiferente, por lo que, existe posibilidad para mejorar la experiencia de

algunos usuarios

Figura 23
Pregunta 1: La aplicacion es facil de navegar y utilizar
18%
De acuerdo
47%
Totalmente de
acuerdo
35%

Nota. Respuestas sobre la facilidad de navegacion.

La mitad de los encuestados consider6 que el chatbot es intuitivo y rapido. Sin embargo,
un 17% manifestd total desacuerdo, lo que sugiere que un grupo de usuarios experimento
dificultades en el sistema.

Figura 24

Pregunta 1: El chatbot es intuitivo y responde rapidamente a mis consultas

33% De acuerdo

50% Totalmente de

acuerdo
Desacuerdo

17%




49

Nota. Percepcidn de los usuarios sobre la eficiencia y claridad del chatbot.
El 72% de los encuestados mostré una opinién favorable sobre la facilidad para registrar
datos y consideran el proceso relativamente sencillo. Pero, 28% estan en desacuerdo sefiala que
existe un area de mejora en la interfaz o el flujo para facilitar el registro de informacion.

Figura 25

Pregunta 3: Registrar mi presion arterial, comidas, consumo de agua y ejercicio

fisico en la aplicacion fue sencillo.

28% De acuerdo

m Totalmente de

50%
acuerdo

Desacuerdo
22%

Nota. Respuestas sobre la simplicidad de registrar datos personales en la aplicacion.

La funcionalidad para monitorear el consumo de micronutrientes recibié una respuesta
positiva, con un 53% de los encuestados de acuerdo, mientras que un 29% estuvo en desacuerdo,
sugiere que una parte de usuarios experimento dificultades o no comprendia la funcion.

Figura 26

Pregunta 4: La funcion para monitorear el consumo de micronutrientes fue atil y

clara

De acuerdo

53% Totalmente
de acuerdo

18%

Nota. Percepcion de la utilidad y claridad.
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Sobre la claridad y utilidad de las respuestas del chatbot respecto a la salud cardiovascular,

un 35% estuvo de acuerdo, un 30% totalmente de acuerdo, y un 35% estuvo en desacuerdo.

Figura 27

Pregunta 5: Las respuestas del chatbot sobre presion arterial y salud cardiovascular
fueron claras y Utiles

m De acuerdo
35% 35%
Totalmente de
acuerdo

m Desacuerdo

30%

Nota. Claridad y utilidad de las respuestas del chatbot sobre salud cardiovascular.

La opcion de contactar directamente con la nutricionista a través de WhatsApp fue valorada
positivamente, con un 41% totalmente de acuerdo, y un 35% de acuerdo, mientras que un 24%
estuvo en desacuerdo.

Figura 28
Pregunta 6: La opcién de vincularme directamente con la nutricionista a través de

WhatsApp fue valiosa para resolver preguntas especificas.

24%

35% = De acuerdo

m Totalmente de
acuerdo

m Desacuerdo

41%
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Nota. Valoracion de la opcion de contactar a la nutricionista por WhatsApp.
La utilidad de las respuestas de la nutricionista fue ampliamente respaldada, con un 76%
totalmente de acuerdo, y un 18% de acuerdo, mientras que un 6% mostré indiferencia.

Figura 29

Pregunta 7: Las respuestas de la nutricionista fueron utiles y complementaron la
informacion proporcionada por el chatbot.

6%

18%

m De acuerdo

m Totalmente de
acuerdo

76%

Nota. Utilidad de las respuestas de la nutricionista en complemento con el chatbot
En cuanto al impacto de la aplicacion y el chatbot en los habitos de salud cardiovascular,
un 53% estuvo totalmente de acuerdo, un 35% estuvo de acuerdo, y un 6% estuvo en desacuerdo.

Figura 30

Pregunta 8: EIl uso de la aplicacion y el chatbot me ayudaron a mejorar mis habitos

relacionados con la salud cardiovascular.

6% 6%

m De acuerdo

(o)
35% m Totalmente de

acuerdo
m Me es indiferente

Desacuerdo

53%

Nota. Impacto de la aplicacion y el chatbot en la mejora de habitos de salud
cardiovascular.
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Respecto a la recomendacion de la aplicacién y el chatbot (Pregunta 9), un 53% estuvo
totalmente de acuerdo, y un 29% estuvo de acuerdo, mientras que un 18% estuvo en desacuerdo.

Figura 31

Pregunta 9: Recomendaria la aplicacién y el chatbot a otras personas que busquen

mejorar su salud

18%

m De acuerdo

Totalmente
de acuerdo

53%

Nota. recomendacion de la aplicacion y el chatbot para mejorar la salud.
Finalmente, en términos de satisfaccion general con la aplicacion y el chatbot, un 42% de

los encuestados estuvo totalmente de acuerdo, un 30% estuvo de acuerdo, y un 6% estuvo en

desacuerdo.
Figura 32
Pregunta 10: Estoy satisfecho/a con mi experiencia general usando la aplicacion
y el chatbot

6%

30%

m De acuerdo

m Totalmente de

acuerdo
Me es indiferente

42%

Nota. Evaluacion general de la satisfaccion con la aplicacion y el chatbot.
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4. Conclusiones y recomendaciones

4.1.Conclusiones

e La metodologia implementada demostré un impacto positivo al mejorar significativamente la
adherencia a la dieta DASH. En el grupo de estudio, un 27.78% alcanzé una alta adaptabilidad
a la dieta, mientras que en el grupo control no presento pacientes con este nivel, evidenciando
la efectividad del acompafiamiento nutricional y tecnolégico en la adopcion de hébitos
saludables.

e Seevidencio un progreso en las etapas de cambio, donde el 61 % de los pacientes que iniciaron
con etapa pre-contemplacion pasaron a etapa de preparacion, y un 39 % alcanzé la etapa de
contemplacion, reflejando una mayor disposicion al cambio.

e Se observd una reduccién notable en la prevalencia de hipertension, destacando que el 53.33%
de los pacientes se clasifico como “normal alta” tras la intervencion, con una disminucion de
los casos de hipertension grado 1.

e En cuanto al consumo de sodio post intervencion, el 72% de los participantes logré reducir a
niveles dentro del patron DASH, reflejando una mejora significativa. Este cambio se relaciona
al uso de la funcidn para monitorear micronutrientes en el prototipo de aplicacion, que permitio
a los usuarios tomar conciencia de su ingesta diaria y realizar ajustes efectivos.

e El prototipo de aplicacién con chatbot alcanc una participacion del 100% entre los pacientes,
destacando su accesibilidad y funcionalidad. EI 72% de los usuarios valoré positivamente la
funcidn de registro de datos como la presion arterial, comidas, hidratacion y tipo de actividad
fisica, siendo la presion arterial de mayor preferencia. Sin embargo, el 28% experimentd
dificultades con otras funciones. La navegacion general y el monitoreo de micronutrientes

fueron aceptados por el 82% de los usuarios. Ademas, el 72% de los pacientes expresd
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satisfaccion con el uso del prototipo, y el 53% reconoci6 un impacto positivo en sus habitos de
salud cardiovascular, considerando a las herramientas tecnoldgicas como un apoyo esencial en

el cumplimiento de los objetivos propuestos.

4.2.Recomendaciones y limitaciones.

En este estudio, se observd un porcentaje significativo y positivo de adaptabilidad a la dieta
DASH. Sin embargo, el periodo de seguimiento no fue suficiente para evaluar la adherencia a
largo plazo. Para lograr un impacto mas significativo y sostenible, se recomienda extender la
implementacién de la metodologia a periodos superiores a seis meses. Esto permitird observar
cambios mas profundos en las etapas de comportamiento y fomentar una mayor adherencia a
la dieta DASH.

Se recomienda mejorar el prototipo de aplicacion, con un enfoque en el redisefio de las
funciones donde los usuarios reportaron dificultades. Ademas, la incorporacion de tutoriales
dentro de la plataforma que facilitara la adaptacion inicial de los usuarios.

Por ualtimo, se recomienda fomentar una colaboracion interdisciplinaria entre nutricionistas,
desarrolladores tecnoldgicos y profesionales de la salud, asi como buscar alianzas estratégicas
con instituciones publicas y privadas, para expandir el alcance de esta metodologia y garantizar
su escalabilidad en programas de prevencién y tratamiento de patologias. Asegurando la

viabilidad a largo plazo y maximizar su impacto en la mejora de la salud publica ecuatoriana.
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Apéndices.

Escanea el codigo QR para visualizar cada contenido.
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