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Glosario de abreviaturas:

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

IMC: indice de Masa Corporal.

BIA: Bioimpedancia.

DXA: Absorciometria Dual por Rayos X.

BODPOD: Pletismografia por desplazamiento de aire.
NIH: National Institute of Health.

ECV: Enfermedades Cardiovasculares.

HTA: Hipertensidn arterial.

NICE: National Institute of health and Care Excellence.
SEEDO: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad.
TIC: Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion.

AP: Atencién Primaria.



Resumen:

Introduccién: La obesidad y el sobrepeso son un importante problema de Salud Publica siendo
definido por la OMS como la gran epidemia del s.XXI. Estd altamente relacionada con otras
enfermedades como diabetes, hipertension arterial y otras enfermedades cardiovasculares, cédncer,
etc.

Justificacion: Este problema continula creciendo y actualmente los métodos de pérdida de peso
no estan siendo efectivos por lo que consideramos que se debe innovar en este terreno. Objetivos:
Los objetivo general del estudio es valorar la eficacia de un tratamiento de perdida de peso
conductual, en grupo y on line.

Material y métodos: dicho estudio se llevd a cabo en una muestra de 226 adultos espafioles de

la provincia de Soria.

Resultados: se obtuvo una reduccidon significativa del peso inicial, del IMC, del perimetro de
cintura, del porcentaje de masa grasa y visceral y se mejoré la edad metabdlica de los pacientes.

Discusién: comparamos el estudio con un programa de pérdida de peso impartido desde
Atencidn primaria observando la similitud entre los resultados de ambos.

Conclusién: se considera el programa analizado como eficaz por lo que se promueve a la
utilizacién del mismo desde cualquier dmbito, mds concreto desde las consultas de Atencidn
Primaria.

Palabras clave: obesidad y sobrepeso, prevalencia, diagndstico y tratamiento,, enfermedades
asociadas.

Abstract:

Introduction: Obesity and overweight are an important public health problem being defined by
WHO as the great epidemic of the 21st century. They are highly related to other diseases such as
diabetes, hypertension and other cardiovascular diseases, cancer, etc.

Justification: This problem continues to grow and weight loss methods are not being effective,
so we believe that this area should be innovated.

Objectives: The general objective of the study is to assess the efficacy of a behavioral weight
loss treatment, in group and on line.

Material and methods: This study was carried out in a sample of 226 Spanish adults from the

province of Soria.

Results: A significant reduction in the initial weight, BMI, waist circumference, fat and visceral
mass percentage was obtained and the metabolic age of the patients was improved. Discussion:
We compared the study with a weight loss program given from primary care observing the
similarity between the results of both.

Conclusion: It is considered the program analyzed as effective so it is promoted to the use of it
from any field, more concrete from the primary care consultations.

Keywords: obesity and overweight, prevalence, diagnostic and treatment, associated diseas.






1. INTRODUCCION
1.1.Definicién y diagndstico de la obesidad y sobrepeso

La obesidad y el sobrepeso se definen como la acumulacién excesiva de grasa que puede
ser patoldgica o perjudicial para la salud segin la Organizacidon Mundial de la Salud(OMS)*.
Se considera la gran epidemia del siglo XXI debido al rdpido aumento de su prevalencia y las
importantes consecuencias que presenta?. Podemos diferenciar varios tipos de obesidad
dependiendo de dénde se acumule la masa grasa; Llamamos obesidad androide cuando la
grasa se acumula mayormente en la zona superior del cuerpo, mas concretamente en el
abdomen y es mas frecuente en hombres; Llamamos obesidad genoide cuando la grasa se
acumula en la zona de las caderas, gluteos y muslos, mas frecuente en mujeres?.

La obesidad y el sobrepeso se pueden diagnosticar a través del indice de Masa Corporal
(IMC)34>, perimetro de cintura®®, la Bio Impedancia®’ (BIA), absorciometria dual por rayos
X (DXA) y pletismografia por desplazamiento de aire (BODPOD)’.

1.1.1.indice de Masa Corporal (IMC)

El indice de masa corporal es el principal indicador para medir el estado nutricional en
poblaciones?. La ecuacion para calcular el IMC es IMC= peso (kg)/ altura(m)?.

Fue descrito por Quetelet en el siglo XIX>* y se considera como uno de los métodos
diagndsticos mas recomendables ya que es facil de tomar, rapido, de bajo coste y no es
invasivo. Ademas permite valorar los riesgos asociados y es facilmente comparable dentro
de una poblacién y entre poblaciones®>. Las limitaciones que presenta este indice son la
imposibilidad de analizar la composicién corporal, la no diferenciacidon del tejido graso y
magro, la falta de localizacion de la grasa y la ausencia de informacién de la cantidad de
grasa visceral, la cual estd intimamente relacionada con el riesgo cardiovacular®®.

En 1981, Garrow?, establecié unos puntos de corte que permitian la clasificacién de los

pacientes segun el IMC. Mas tarde Ferro-Luzzi junto con el comité de Expertos de la OMS

completd los puntos de corte de Garrow definiendo cuatro categorias: sobrepeso (), obesidad

leve (IlI), obesidad moderada (Ill) y obesidad severa (IV)3. Actualmente la clasificacion

internacional de bajo peso, sobrepeso y obesidad en adultos segun el IMC se presenta en la

tabla 1.



Tabla 1: Clasificacidn internacional de bajo peso, sobrepeso y obesidad en adultos segtin IMC.

Clasificacion Indice de Masa Corporal (kg/m?)
Puntos principales de Puntos adicionales de
corte corte
Peso inferior al >18.50 >18.50
normal
Delgadez severa >16.00 >16.00
Delgadez moderada 16.00-16.99 16.00-16.99
Delgadez leve 17.00-18.49 17.00-18.49
Rango Normal o 18.50-24.99
normopeso 18.50-24.99 23.00-24.99
Exceso de peso 25.00 25.00
Pre-obesos 25.00-27,49
25.00-29.99 27.50-29.99
Obeso 30 30
Obeso | 30.33-32.49
30.00-34.99 32.50-34.99
Obeso 35.00-37.49
35.00-39.99 37.50-39.99
Obeso I 40 40

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud®.
1.1.2.Perimetro de cintura

El perimetro de cintura es la medida antropométrica mas utilizada para el diagndstico de la
obesidad?. Se asocia con el porcentaje de grasa abdominal y visceral por lo que se relaciona
con el riesgo cardiovascular y al estado de salud general de los pacientes3.

Sus valores fueron validados en 1995 por el investigador escocés Lean* y en 1997 la OMS
relaciond estos con el riesgo de complicaciones metabdlicas en poblacion caucdsica como se
muestra en la tabla 2°:

Tabla 2: Indicadores y puntos de corte para determinacion de riesgo de complicaciones
metabolicas asociados a la obesidad.

Indicadores Puntos de corte
Riesgo bajo Riesgo Riesgo muy elevado
aumentado
*Perimetro Hombre <94 94-101 >102
de Cintura >
(cm) Mujeres <80 80-87 >88

Fuente: OMS?! se refiere a riesgo de complicaciones metabdlicas asociadas a obesidad en
poblacién caucasica.



1.1.3: Bioimpedancia

La bioimpedanciometria tetrapolar(BIA) se considera como uno de los mejores recursos
actuales debido a su gran precision®. Este método consiste en un estudio de la composicién
corporal mediante una corriente alterna que pasa por todo el cuerpo indicandonos valores
como el porcentaje de grasa corporal, porcentaje de musculo o de agua debido a las
resistencia que presentan los diferentes tejidos®. Sus inconvenientes son el elevado costo de la
técnica y, por consiguiente, su poca disponibilidad®.Ademds estd contraindicado en aquellos
pacientes que lleven marcapasos, en las embarazadas, en pacientes con problemas de
hidratacién®.

Este método esta validado con respecto a los gold standards DXA y BODPOD en pacientes
con obesidad y sobrepeso’.

1.1.4.DXA

El método absorciometria dual de rayos X (DXA ) consiste en irradiar los tejidos del cuerpo
humano con rayos X a diferentes intensidades durante unos 30 minutos pudiendo diferenciar
entre densidad de masa dsea, grasa, magra, muscular,etc’. Aunque la radiacién emitida es
minima pudiéndose utilizar en nifos y recién nacidos no se recomienda en embarazadas ni se
recomienda exponer a los pacientes a varias emisiones’. Por tanto es un método limitado por
su elevado coste, el numero de veces que se puede medir a un mismo paciente y por las
instalaciones y las estrictas medidas de uso en cuanto a los profesionales que lo trabajan’.
Podemos observar una imagen detallada del método en el Anexo 1.

1.1.5 BODPOD

La Pletismografia por desplazamiento de aire o BODPOD’ consiste en analizar el volumen
corporal desplazando una masa de aire dentro de una cdmara disefiada especificamente para
ello que mantiene constantes la humedad, la temperatura y la presiéon’. Requiere una
vestimenta especial para reducir las vibraciones del volumen de aire, ademds el paciente no
debe moverse durante la medicién que dura unos 4 minutos. Nos permite distinguir entre
masa grasa, 6sea, muscular, visceral y porcentaje de agua’. Las limitaciones fundamentales
que presenta son su elevado coste y la dificultad de la prueba’. Podemos observar una
imagen detallada del método en el Anexo 1.

1.2.Prevalencia

Mas de un billon de personas de todo el mundo padece un exceso de peso’, de los
cuales 650 millones sufren obesidad ( dato triplicado desde 1975) aporta la OMS en
octubre de 2017%8. Al comparar la prevalencia de sobrepeso en ambos sexos observamos
gue en la mayoria de paises desarrollados existe un mayor nimero de hombres obesos que
de mujeres®.

En Espafa mas de la mitad de la poblacién tiene exceso de peso, incluyendo tanto
obesidad como sobrepeso, segun la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricién y la
Ultima Encuesta Nacional de Salud (afio 2011-2012). Teniendo el 17% de la poblacién
adulta espafiola de 25 a 60 afios obesidad y el 37% sobrepeso®. Segln la Encuesta Nacional
de Salud de 2006 la diferencia entre sexos no es muy elevada siendo 15'4% en mujeres y



15’7 en hombres. EL estudio DORICA sobre obesidad y riesgo cardiovascular del afio 2004
expone que la prevalencia de obesidad en mujeres espanolas es de 17,5% y en varones de
13,2%°.

Segln Rodriguez et al® el tipo de obesidad la més frecuente es la obesidad | y solo el
0'2% de la poblacién espafiola sufre obesidad mérbida (IMC> 40).

Es fundamental detener el avance de la obesidad y acabar con el problema de manera
global. Se prevé que en el afio 2030 la prevalencia mundial de obesidad masculina aumente
un 33% vy la femenina un 37%%°.

Este importante crecimiento de la obesidad a nivel mundial es un dato preocupante
debido a la cantidad de enfermedades asociadas que conlleva, el cuantioso nimero de
muertes prematuras, las numerosas enfermedades crdnicas relacionadas, el alto nimero
de enfermedades mentales relacionadas, el elevado nimero de bajas laborales y el elevado
coste para la seguridad social y para los paises que tiene asociado. Muchos autores
explican que la obesidad comienza en la infancia, se desarrolla en la adolescencia y da lugar
a otras enfermedades que pueden llegar a causar la muerte?®, tanto que es considerada por
la OMS como el 52 factor principal de muerte en el mundo produciéndose en mds de 2’8
millones de personas al afio’.

1.3.Complicaciones y enfermedades asociadas a la obesidad y el sobrepeso

Segin la Conferencia de Consenso del National Institute of Health (NIH) en USA en
1985 se asocia la obesidad con hipertensién, hipercolesterolemia, diabetes mellitus no
insulino dependiente y aumento de algunos canceres, ademas de alteraciones endocrinas,
respiratorias, psicoldgicas, neuroldgicas y osteomusculares. Fue la primera vez que se
asocio la obesidad con otras enfermedades crénicas® 111213,

Si bien, esta asociacion aumenta de forma exponencial si la acumulacién de grasa se
regionaliza alrededor del abdomen o de los érganos internos del paciente!!. La obesidad
central o androide aumenta el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares y diabetes
mellitus 11112,

A continuacion se describe brevemente la asociacion de la obesidad y el sobrepeso con
algunas de las enfermedades mds importantes.

1.3.1.0besidad y diabetes

Se ha observado la relacion que tiene el exceso de peso con el aumento de glucosa en
sangre por lo que queda directamente relacionado con la posible aparicion de diabetes
Mellitus tipo Il o algun otro tipo de intolerancia a la glucosa'**?. Se define la diabetes como
una deficiencia de la produccién o secrecion de insulina y por tanto un aumento de glucosa
en sangre!?. Aunque esta altamente relacionado con la obesidad, una parte de las personas
con exceso de peso no desarrollan la enfermedad debido al componente genético al que va
ligado la diabetes tipo I, en estos casos se define como intolerancia a la glucosa o
prediabetes®?,

La obesidad es la primera causa de resistencia a la insulina??. Conforme aumenta el peso
disminuye la sensibilidad del organismo a la insulina por lo que se debe producir mas



cantidad de esta. Si ademas el paciente presenta carga genética predisponente a la
diabetes se producirad agravado con un riesgo vascular mayor?2,

1.3.2.0besidad y enfermerdades cardiovasculares (ECV) :

Las patologias cardiovasculares mds asociadas a la obesidad son el infarto agudo de
miocardio, la muerte subita y la angina de pecho®?.

La obesidad favorece la trombosis, la inflamacién crénica y la aterosclerosis. Esta
ultima provoca una disminucidn del flujo sanguineo a todos los tejidos pudiendo originar
una cardiopatia isquémica o la muerte del miocardio por falta de oxigeno®?. Si el trombo
afecta a una arteria que irriga el cerebro se podria producir un ictus o infarto cerebral®?.

1.3.3.0besidad e hipertension

También estd relacionada con la Hipertension Arterial (HTA), el estudio Framingham
dice que un aumento del 10% de peso en una persona produce un aumento de 6’5 mmHg
en los valores de la tensién arterial. Ademds la gravedad de la HTA estd directamente
relacionada con el porcentaje de grasa corporal, mas especificamente con la grasa
visceral®®!, Un estudio verifica la correlacién entre valores de IMC>30, el perimetro de
cintura y HTA de tal forma que las personas con obesidad genoide tiene mas riesgo de
padecer la enfermedad. Segun otro articulo, la HTA vy la obesidad abdominal estd mas
relacionada en hombres!®, mientras que en mujeres, la HTA estd relacionada con la
obesidad general (IMC> 30)%3.

1.3.4.0besidad y cancer

La OMS describe que los canceres mas relacionados con la obesidad son el cancer de
mama, de ovarios y de endometrio, de prdstata, higado, vesicula biliar, rifiones o colon®2.

1.4.Etiologia

La obesidad y el sobrepeso se consideran enfermedades de etiologia multiple ya que
estdn relacionados con factores genéticos'®!>1¢, causas endocrinas>!, los entornos
obesogénicos, los hdbitos de vida poco saludables!®!>1¢, |as dietas enriquecidas en grasas y
azucares e insuficientes en verduras, legumbres y frutos secos; las dietas altamente
caldricas®!!; las economias mas bajas®®, el nivel cultural'®®®, el sedentario y la inactividad
fisicat®®>%, algunos tratamientos farmacoldgicos y otros desencadenantes como la
ansiedad, el estrés continuado®® y/o los habitos téxicos'®*®,

El estilo de vida se postula como uno de los factores mas influyentes en el estado de
salud de la poblacién, dentro de este hay dos responsables directos con el estado de salud:
la dieta y el grado de actividad fisica diarias!®*>18,

En los ultimos afios la poblacion espafiola ha modificado la dieta tradicional debido a los
avances en biotecnologia alimentaria, que nos ofrece una gran disponibilidad de alimentos
en cualquier estacién del afio'®, adoptando una dieta muy parecida a la americana, ricas
en calorias, grasas saturadas y carbohidratos, azicar y alimentos preparados e
industrializados'® y pobres en vegetales, frutas y alimentos frescos>?,

Otro factor que favorece al aumento de la obesidad es la vida sedentaria y la reduccién
de los niveles de actividad fisica'®. En los Ultimos 25 afios en Espafia se ha podido observar



como a la vez que aumentaba la prevalencia de obesidad lo hacia el porcentaje de
sedentarismo, tanto que actualmente algunas de las comunidades espafiolas como las Islas
Canarias presentan el 68% de sedentarismo entre su poblacidn’®. Se prevé que estos datos
continden aumentando ya que estos habitos se estdn adquiriendo desde jévenes como
muestra el ultimo estudio ENKID sobre obesidad infantil y juvenil, el cual sefiala que
Unicamente el 50% de los nin@s menores de 9 aifos de nuestro pais practican deporte mas
de 2 dias a la semana y que la mayoria de los adolescentes optan por el transporte publico
para distancias superiores a 15 minutos caminando?®. Las nuevas tecnologias (television,
movil, ordenador, coche, etc) son uno de los multiples desencadenantes de este problema
ya que nos hacen pasar més tiempo sentados del que deberiamos®®y estd comprobado que
tanto la actividad fisica diaria como las actividades consideradas de bajo gasto energético
contribuyen a alcanzar y mantener regulado el peso corporal®®.

Por ultimo, nos encontramos inmersos en un ambiente obesogénico. Segun Mike Kelly,
director del National Institute for Health and Care Excellence (NICE) del Reino Unido se
define como aquel entorno que nos incita al sedentarismo. El uso del coche antes de ir
andando'®, los transportes urbanos, los ascensores o escaleras mecdnicas, la gran
expansion de los restaurantes de comida rdpida y los precios mds asequibles de esta
comida, etc nos aleja de los habitos saludables y favorece al aumento de la obesidad?®.

1.5.Tratamientos actuales

Actualmente en Espafa podemos dividir los tratamientos en 3 tipos: conductuales,
farmacoldgicos, y quirargicos.

1.5.1.Tratamiento conductual

Es el tratamiento principal y siempre la primera opcidn. Es un tratamiento no farmacoldgico
que consiste en dieta, ejercicio y modificacidn del estilo de vidal”1&120,

Encontramos multiples dietas saludables, opiniones diferentes y estudios que las
corroboran. Algunos de ellos consisten en implantar un seguimiento a través de un
nutricionista que ponga a cada paciente una dieta hipocaldrica (500 kcal menos del
requerimiento de cada paciente) y aconseje sobre ejercicio y alimentacidon'’. También se da
importancia a conocer la historia alimentaria del paciente ya que el exceso de calorias puede
ser producido por una ingesta excesiva de alcohol o por una alteracién en el patrdn
alimentario (no desayunar, no cenar, etc)’.

La Sociedad Espafiola para El Estudio de la Obesidad (SEEDO) apoya la dieta mediterranea
hipocalérica como modelo a seguir debido a que incluye los acidos monoinsaturados en vez de
saturados o trans y por el alto porcentaje en fibra vegetal considerdndose como una dieta
equilibrada y saludable!®. Esta misma sociedad en el afio 2007 relata la importancia del
tratamiento de la obesidad mediante un equipo multidisciplinar incluyendo el apoyo
psicoldgico y conductual®®.

También hay articulos que refieren sobre la importancia de la motivacion de los pacientes a
la hora de perder peso con dieta y ejercicio®. En uno de los estudios se compard un grupo
activamente motivado mediante charlas de grupo cada 2 semanas y otro que no recibié dicha
motivacion?®. Queda demostrado que el grupo motivado obtuvo un mayor porcentaje de



pérdida de peso pero el dato mds llamativo es que consiguid mantener la pérdida de peso
durante incluso a los dos afios del ensayo?.

Otros autores hablan sobre la influencia de las redes sociales y las TIC en la pérdida de
peso?!. Se dice que esta técnica es mas efectiva en jovenes y adolescentes debido al gran
manejo de las redes sociales e Internet pero actualmente la mayoria de poblacidn, incluso
mayores de 60 afios, son utilitarios de estas. El proyecto consistia en un programa de pérdida
de peso en adolescentes apoyado de una app con lo cual se conseguia adaptar el programa a
cada uno de los participantes individualmente ayudandolos a conseguir sus objetivos??.

1.5.2.Tratamiento farmacoldgico

Se utiliza cuando no se consigue el objetivo marcado solamente con la dieta aunque no
representa una solucién Unica a dicho problema??.Estos farmacos tienen tres mecanismos de
accion que son disminuir el apetito o aumentar la saciedad, aumentar el gasto energético y la
oxidacion de los lipidos y inhibir la digestidn y absorcidn de nutrientes??. Se debe evaluar bien
al paciente antes de ofrecerle dicho tratamiento??. Va a ser, mayoritariamente, utilizado en
adultos cuyo organismo permita la toma de tal farmaco y en situaciones aisladas se utilizara
con adolescentes??. Antes de utilizarlo se debe haber demostrado que el firmaco es efectivo y
que produzca menos riesgo que la propia enfermedad??. La OMS establecié una serie de
criterios que deben cumplir estos medicamentos (tabla 3)%.

Tabla 3: Caracteristicas ideales de un farmaco para el tratamiento de la obesidad segun la
OMS

* Reduccion demostrada en peso vy enfermedades asociadas
+ FEfectos secundarios tolerables o transitorios

* Sin reacciones adversas mayores después de afios de uso
+ Fficacia mantenida a largo plazo

+ Sin propiedades adictivas

+  Mecanismo (5) de accién conocido (s)

+ Costo razonable

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud®.
1.5.3.Tratamiento quirargico

Se utiliza en casos extremos de obesidad ya que solo el 5% de estos pacientes consigue
perder la cantidad de peso necesaria y no recuperarlo??. Por esta razdn se opta por la cirugia
baridtrica para conseguir el objetivo establecido en pacientes que tengan un IMC superior o
igual a 40 o superior o igual a 35 asociado a otras patologias comentadas anteriormente,
ademads los candidatos para la cirugia deberan ser pacientes sin enfermedades psiquidtricas
como esquizofrenia o depresidon no controlada, no ser adictos al alcohol o farmacos y tener
buena conducta de adherencia al tratamiento??. Siempre hay que tener en cuenta que al ser
una cirugia va a tener una serie de complicaciones afiadidas, una de ellas puede ser la muerte
que se da en el 1% de los pacientes que se someten a la operacién??.

2.JUSTIFICACION

Tras analizar la informacién anterior queda claro que la obesidad en nuestro pais es un
grave problema al que hay que ponerle fin debido a las consecuencias con las que estd
relacionada (enfermedades cardiovasculares, Diabetes Mellitus, cancer, etc). Ademas otros



estudios como el estudio ALADINO 2015 sobre la vigilancia del crecimiento y desarrollo infantil
verifica que los nifios cada vez sufren mas obesidad por lo que la tendencia de obesidad en
Espafia va a seguir aumentando2?3. Recientemente el diario de tirada nacional El Pais ha
publicado un articulo con un listado de los alimentos mas consumidos por los nifios espafoles
entre 9 y 12 afios, siendo el pan el mas consumido de todos?*. Ailadimos dicho listado en el
Anexo 2.

Por otro lado los tratamientos de pérdida de peso convencionales ayudan a reducir la
obesidad y el sobrepeso si bien, es necesario la constante investigacion e innovaciéon en
problema global de Salud Publica. Debemos conseguir tratamientos que den respuesta a las
necesidades, se ayuden de las nuevas tecnologias y ayuden a los pacientes a reducir su masa
grasa corporal, aprendan e interioricen hdbitos de vida saludables que les permitan alcanzar
o acercarse a un estado corporal saludable y mantenerlo durante todos los afios de su vida'’-2.

Estos tratamientos no deben centrarse exclusivamente en la pérdida de peso si no también
en reducir el porcentaje de grasa total y visceral, mejorar pardmetros bioquimicos, inculcar
hébitos saludables, no recuperar el peso perdido, etc?®.

Por todo esto, planteamos el RETO 10:56 que consiste en un novedoso programa de
pérdida de peso on line. Plantea la pérdida de peso mediante una dieta saludable, pautas
sobre nutricién y estilos de vida, control dietético y ejercicios con diferentes categorias que
cada paciente puede adaptar a su ritmo de vida. Ademas incluye motivacién a través de las
redes sociales, apoyo diario por parte del grupo y de los profesionales. Es un tipo de programa
on line que permite la colaboracion de los propios pacientes ayudandose entre si, motivandose,
compartiendo experiencias, ideas, etc.

Desde el punto de vista enfermero consideramos que tenemos un importante papel para
acabar con la obesidad, ademas tenemos unas posibilidades de actuacion muy amplias por lo
gue debemos estar informadas sobre los avances en dicho tema para conseguir los resultados
mas saludables y eficaces. Opinamos que el correcto tratamiento de la obesidad debe ser
global y multifactorial, incluyendo dieta ejercicio, motivacién y apoyo tanto por parte del
equipo de profesionales como por parte del resto de pacientes. Figuramos que el RETO 10:56
cumple estas premisas. Ademas puede ser utilizado en cualquier dmbito de trabajo, nos
centramos en las consultas de Atencidon Primaria donde podria ponerse en marcha o podria
utilizarse como ejemplo para desarrollar otros programas.

3.0BJETIVOS
Por tanto el objetivo general de nuestro trabajo es:

- Valorar la eficacia de un tratamiento de pérdida de peso conductual, en grupo y via on
line.

Y los objetivos especificos son:
-Analizar la pérdida de peso junto con los cambios en el valor del IMC.

-Evaluar los cambios antropométricos en los pacientes tras acabar el programa,
centrandonos en el perimetro de cintura.

-Evaluar la mejoria en el porcentaje de adiposidad total y visceral tras el programa.



4.MATERIAL Y METODOS
4.1.Poblacion

El RETO1056 se llevd a cabo en entre poblacién adulta espafiola, de entre 18 y 65 afios,
principalmente de la provincia de Soria. Los participantes fueron informados del programa a
través del anuncio en las Redes Sociales (Facebook) y la radio local. Se cité a todos los
participantes en la consulta de un nutricionista para realizar las mediciones correspondientes.

Los motivos de exclusién fueron no ser mayor de edad, no presentar un exceso de peso de
10 kg al inicio del programa, no ser usuario de las Redes Sociales; tener grandes problemas de
salud asociados, tomar medicacidn o estar embarazada o con intencion de ello.

Todos los participantes fueron correctamente informados y firmaron el consentimiento
pertinente, afiadido en el Anexo 3.

La muestra final fue de 226 participantes de los cuales 33 fueron hombres y 193 mujeres.
4.2.Intervencion:

Antes de empezar los participantes obtuvieron acceso gratuito a la pagina web del estudio,
un pagina web comercial para programas de pérdida de peso
(http://patriciaromeronutricion.com/) y al grupo privado de Facebook. Ademads, todos los
participantes recibieron impreso un calendario saludable en el que cada dia valoraban
aspectos motivaciones del programa y encontraban recomendaciones de estilo de vida
saludable.

La intervencién se llevd a cabo durante 8 semanas. El seguimiento de los pacientes fue
diario y se hizo a través del grupo privado de Facebook y de la pagina web. Cada semana los
participantes encontraban en la web una nueva pauta dietética y a través de las redes
obtuvieron explicaciones de la dieta y posibles cambios, videos,motivaciones y fotografias de
cantidad y medidas caseras.

4.3.Medidas

Todas las medidas fueron tomadas por un nutricionista especializado, se obtuvieron con los
participantes en ropa interior y en ayunas. La talla de los participantes fue tomada con el
estatimetro portatil de la marca Leicester, TANITA HROO1. El peso y la composicion corporal
con el analizado corporal TANITA BCM 780MA. Ademds se tomaron los perimetros de brazo,
cintura, cadera y muslo con una cinta métrica flexible no extensible.

Todos los aparatos utilizados fueron previamente calibrados para asegurar unos datos
validos.

4.4.Pauta dietética

La pauta dietética era semanal. Cada jueves los participantes podian descargarse de la
pagina web la nueva pauta que empezaba el lunes siguiente.

La pautas eran abiertas y por grupos de alimentos aunque se aportaban varios ejemplos y
recetas para cada grupo de alimento.


http://www.patriciaromeronutricion.com

La pautas se fundamentaron en la dieta Mediterranea incluyendo cada dia 6 comidas; 6 - 8
cucharadas de aceite de oliva virgen extra, 30g de frutos secos, 2 - 4 raciones de lacteos, al
menos 3 raciones de fruta, 1 racidn de verdura y 1 de ensalada, 30 - 60g de cereal integral y
2,5L de agua. Semanalmente los participantes consumian 1 - 3 raciones de legumbre, 1 - 3
raciones de carne incluyendo rojas y magras o embutido magro, 2 - 5 pescado entre azul y
blanco, 1 - 2 raciones de patatas, quinoa, pasta o arrozy 1 - 3 huevos de gallina.

Se excluyé completamente el alcohol y el azdcar o cualquier otro edulcorante excepto la
miel.

4.5.Estadistica

La normalidad de las variables fue estudiada a partir de los histogramas. Analisis
descriptivos fueron llevado a cabo (media y desviacidn standard para las variables continuas y
la frecuencia para las variables cualitativas) para definir las caracteristicas de los participantes
al inicio del estudio. Diferencias entre grupos al inicio fueron medidos con el andlisis de
variantes (ANOVA) para variables cuantitativas y chi cuadrado de Pearson para variables
cualitativas. ANOVA fue utilizado para estudiar los cambios en el peso, IMC y composicion
corporal seglin grupos de sexo e IMC al inicio del programa.

El test paramétrico para dos poblaciones apareadas T-Test fue utilizado para estudia las
diferencias entre grupos desde el inicio hasta la semana 8 de tratamiento. Los resultados se
han descrito como medias y desviaciones estandar (media + desviacion estandar). El modelo
de regresion lineal fue utilizado para estudiar la relacidn entre la perdida total de peso en kg y
el % de masa grasa y/o el indice de grasa visceral. Los datos fueron considerados
estadisticamente significativos cuando el valor p<0,05. Los datos fueron analizados con SPSS
software version 24, gracias a la prestacion de la licencia de dicho programa con la que cuenta
el Campus Universitario de Soria.

5.RESULTADOS

La muestra se compone de 226 pacientes de los cuales 193 fueron mujeres (85'40%) y
33 hombres (14'60%). La edad media de los pacientes fue 42,44 + 10,80 afiios.

De los 226 pacientes el 8,40% presentd normopeso (IMC 18,50-24,99) al inicio del
programa, el 52,40% sobrepeso (IMC>25) y el 39,10% padecia obesidad (IMC>30). Esta
distribucion podemos observarla en detalle en el Grafico 2.

Separandolo por sexos, 19 mujeres tenian normopeso, 107 tenian sobrepeso y 66
tenian obesidad, mientras que ninglin hombre tenia normopeso, 11 tenian sobrepeso y 22
tenian obesidad.

Anadimos la tabla 4 dénde podemos ver los parametros analizados al inicio y al final de
la intervencién.
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Tabla 4: Comparacidn de los valores medios de todos los parametros recogidos al inicio
y al final del tratamiento.

Parametos Inicio del programa. Final del programa.
Media Desviaci Media Desviacid
6n estandar n estandar

Peso(kg) 79,84 13,92 75,24 12,88
IMC (kg/m? 29,75 4,40 28,06 4,20

PB (cm) 31,76 3,26 29,22 2,99

PC (cm) 98,33 12,09 88,52 11,58
TMG (%) 33,91 5,68 31,22 6,15
TMLG (%) 66,03 5,80 68,65 6,30

In. Grasa Vis. 7,71 3,56 6,52 3,20
EM (afios) 47,12 11,31 42,10 12,07

IMC: indice de masa corporal; PB: perimetro de brazo; PC: perimetro de cintura; TMG: total de
masa grasa; TMLG: total de masa libre de grasa; In. Grasa Vis: indice de grasa visceral; EM: edad
metabdlica.

Fuente: Elaboracién propia.

Realizamos una prueba de muestras apareadas para observar cémo se han reducido
los parametros .Se presentan en la siguiente tabla 5.

Tabla 5: Variacion entre los pardmetros desde el inicio hasta el final del tratamiento.

Variable Diferencias emparejadas
Media Des. Sig.
Estandar (Bilateral)
Peso (kg) 4,60 2,95 ,000
IMC (kg/m?) 1,68 1,07 ,000
Perimetro de cintura (cm) 9,70 5,25 ,000
TMG (%) 2,68 2,46 ,000
In. Grasa Vis 1,19 1,34 ,000
EM (afios) 5,01 5,37 ,000
IMC: indice de masa corporal; TMG: total de masa grasa; In Grasa Vis: indice de grasa
visceral; EM: edad metabdlica.

Fuente: Elaboracién propia

Observamos como el el peso en kg se redujo en 4,60 + 2,95 kg. El IMC decrecid en 1,68 +
1,07 kg/m?. El perimetro de cintura disminuyé en 9,70 + 5,25 cm. Se perdié un 2,68 + ,46%
de masa grasa mientras que el indice de grasa visceral se acotd en 1,19 + 1,34. Por ultimo
se redujo 5,01 5,37 afios de edad metabdlica.




En cuanto a la pérdida de peso, en los 56 dias que durd el programa los pacientes

consiguieron perder una media de 4,59 + 2,94 kg.

Segun la prueba estadistica de levene

gue se muestra en la tabla 6 se confirma que la pérdida de peso esta relacionada con el
sexo: si bien los hombres consiguieron una mayor pérdida respecto a las mujeres, siendo la
pérdida media de los hombres 7,38 + 3’23 kg de peso y 4,12 + 2,62 kg las mujeres. Estos

datos quedan reflejados en la Gréfico 1.

Grafico 1: figura de cajas, resultados de pérdida de peso en kg segun sexo.
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Fuente: Elaboracién propia. Sexol: mujer;Sexo 2: hombres.

Tabla 6: Prueba de muestras independientes para total de pérdida de peso en kg

relacionada con el sexo.

Prueba de Levene
igualdad de varianzas

F Sig.

Se asumen varianzas
ieual 2,17 0,14
Total ~ 'BY3'€S

erdida ki .
P € No se asumen varianzas

iguales

95% IC: 95% intervalo de confianza de la diferencia.

Fuente: Elaboracién propia.

La prueba de Levene de la tabla 6, con un nivel de significacién (p<0,001) nos confirma
qgue los hombres y las mujeres no perdieron el mismo peso por lo cual, la pérdida de peso

t gl
-6,3 22
6 3
-5,4 39,
8 56

Diferenci

Sig (bilateral) a de

,000

,000

medidas

-3,256

-3,256

esta relacionada significativamente con el sexo de los participantes.

Ademas, la perdida de peso también se relaciona con el grado de obesidad al inicio del
estudio como muestra La prueba de muestras independientes plasmada en la tabla 7.

Prueba t para la igualdad de medias

Diferencia de

error estandar

,512

,594

or

95%

inferi

-4,26

-4,45

12

IC

or

superi

-2,24

-2,05



Asi, los pacientes que al inicio del estudio sufrian obesidad consiguieron perder una media
de 5,73 + 3,04 kg, los pacientes con sobrepeso 4,02 + 0,72 kg y los pacientes con
normopeso perdieron una media de 2,95 + 1,99 kg.

Tabla 7: Prueba de muestras independientes para total de pérdida de peso en kg relacionado
con grado de IMC inicial.

Prueba t para la igualdad de medias

Prueba de Levene

-91

-90

de . Diferen ) ) 95% de IC.
igualdad de varianzas t gl Sig cia de Diferencia de
(bilateral) did error estandar
: medidas inferi  supe
F Sig. .
or rior
Se asumen varianzas -4, 2
. 1,66 ,20 ,000 -1,71 40 -2,51
iguales 24 04
Total
i 1
perdida kg No se asumen varianzas -4,
X 75,6 ,000 -1,71 ,41 -2,52
iguales 17 8

95% IC: 95% intervalo de confianza de la diferencia.

Fuente: Elaboracién propia.

La pérdida de peso total en kg se correspondié con la pérdida de masa grasa y a su vez
con el indice de grasa visceral. El coeficiente de correlacién entre la pérdida total de peso
en kg, la pérdida de masa grasa y la pérdida de grasa visceral se puede observar en la tabla
8.

Tabla 8: Correlacién entre la pérdida de kg con la pérdida de masa grasa y porcentaje

grasa visceral final.

Total_Perdida_kg TMG_Perdida% TIN_Grasa_Vis_perdida
Total_perdida_kg ..
- - correlacién de
! 1 ,50%* [55%*
Pearson
Sig. (Bilateral) ,000 ,000
N 225 225 225
TMG_Perdida% correlacién de
,50** 1 ,50**
Pearson
Sig. (Bilateral) ,000 ,000
N 225 225 225
TIN_Grasa_vis_perdida ..
correlacién de
55%* ,50%* 1
Pearson
Sig. (Bilateral) ,000 ,000
N 225 225 225

Total_perdida_kg: pérdida total de peso en kg; TMG_Perdida%: pérdida total de masa grasa en porcentaje; TIN_Grasa_vis_perdida: pérdida
de indice de grasa visceral.

Fuente: Elaboracién propia.
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El total de pérdida de peso en kg se relaciona de manera significativa con el porcentaje
de pérdida de masa grasa(r=0,50) y con la pérdida de indice de grasa visceral (r=0,55). A su
vez el porcentaje de pérdida de masa grasa de tiene una relacién significativa con el total
de pérdida de peso en kg (r=0,50) y con la pérdida de indice de grasa visceral (r=0,55). Por
ultimo la pérdida de indice de grasa visceral se relaciona significativamente con el total de
pérdida de peso en kg (r=,55) y con el porcentaje de pérdida de masa grasa (r=0,50).

Realizamos el grafico de dispersion para verificar los datos anteriores y observamos que
a medida que aumenta el eje x (perdida total de peso en kg) el eje y crece (porcentaje de
pérdida de masa grasa). Es decir, que a la vez que se pierde peso disminuye el porcentaje
de masa grasa total.

Grafico 2: Regresion lineal para total pérdida de peso en kg y porcentaje total masa

grasa.
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Fuente: Elaboracion propia. TMG_Perdida%: porcentaje total masa grasa;
Total_perdida_kg: perdida total de peso en kg.

Como la correlacién y el grafico de dispersion salen favorables realizamos la prueba
estadistica ANOVA y el coeficiente de relacidn, las cuales observamos en la tabla 9 y 10.
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Tabla 9: Prueba ANOVA para relacidn entre pérdida de kg y % de masa grasa final.

Media

ANOVA?
Suma de
Modelo gl cuadra
cuadrados .
tica
1 Regresion 341,82 1 341,28
Residuo 1016,81 223
Total 1358,09 224

a.Variable dependiente: TMG_Perdida%

b.Predictores:(constante), Total_perdida_kg

Si
. g
74, 0
85  00°

Total_perdida_kg: pérdida total de peso en kg; TMG_Perdida%: pérdida total de masa

grasa en porcentaje.

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 10 : Coeficiente de relacion para relacién entre perdida total kg

grasa final.
Coeficientes®
Coeficientes no
estandarizados
Error

B estdnda

Modelo r
1 (constante) ,76 ,26
Total_perdida_kg ,42 ,05

a. Variable dependiente: TMG_Perdida%

Total_perdida_kg: pérdida total de peso en kg; TMG_Perdida%: pérdida total de masa grasa en porcentaje.

Fuente: Elaboracién propia.

Coeficientes
estandarizados

Beta

2,87

,50 8,65

Yy % de masa

Sig.

,005

,000

El nivel de significacion de esta prueba (p<0,000) verifica que ambas variables estan
relacionadas. Ademas el coeficiente de regresidén (0,42) es positivo por lo que la relacion
entre nuestras variables es directa, es decir, cuanto mas peso se pierde mas masa grasa se

pierde.

Respecto al IMC, la pérdida media fue de 1,684 + 1,07 kg/m? . Los hombres perdieron

2,38 £1,01 kg/m? y las mujeres perdieron 1,565+ 1,04 kg/m?.
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Los pacientes que iniciaron el tratamiento con obesidad perdieron 5,734 +3,038 kg/m?.
Los pacientes con sobrepeso inicial disminuyeron su IMC en 4,022 +2,725 kg/m? y los
normopeso al inicio de programas en 2,952 + 1,922 kg/m?.

En el gréfico 3 mostramos el porcentaje de pacientes con normopeso, sobrepeso y
obesidad valorado por la OMS antes y después del RETO 1056.

Gréfico 3: Porcentaje de pacientes con diferente grado de IMC al inicio y final del
programa.
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Fuente: Elaboracion propia. P.Obesos: pacientes con obesidad; P.Sobrepeso: pacientes
con sobrepeso; P. Normopeso: pacientes con normopeso.

Se observa un cambio muy notable en el grupo de pacientes con obesidad y normopeso.
Al inicio el 39,10% de pacientes sufria obesidad y finalmente se redujo al 24,40%. Por el
contrario, inicialmente el 8,40% de los pacientes tenian un peso dentro de la normalidad y
finalmente aumenté hasta el 24% de los pacientes. En el caso del sobrepeso las cifras se
mantienen, siendo inicialmente el 52,4% de los pacientes y finalmente el 51'6%.

En cuanto del perimetro de cintura ha sido el pardmetro antropométrico que mas se ha
reducido siendo la pérdida media de 9,70 £ 5,25 cm. Los mejores resultados los obtuvieron los
varones que consiguieron una reducciéon de 10,712 4,244 cm y para los pacientes con
obesidad al inicio del RETO1056 que lo redujeron su perimetro de cintura en 10,054 + 4,770
cm.

Al inicio de la intervencion la edad metabdlica media de los pacientes fue de 47,12 +
11,31 afios como se ve en la tabla 4. La edad metabdlica media era 5 aflos mayor a la edad
biolégica media. Al final de la intervencién se redujo la edad metabdlica a una media de
42,10 + 12,07 afios siendo entonces menor a la de la edad biolégica media.
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6.DISCUSION

Se encontrd relacidn entre la pérdida de peso (kg) de los pacientes y el sexo. Resultando
que los hombres obtuvieron una pérdida mayor con respecto a las mujeres. Cabe destacar que
los grupos hombres y mujeres no fueron homogéneos, las mujeres fueron mayor en nimero
(193 frente a 33). Al ser un grupo mas amplio pudimos encontrar pacientes con normopeso
cuya pérdida de kilos fue menor y muchas pacientes con sobrepeso mientras que ninguno de
los hombres tenia normopeso y su gran mayoria padecia obesidad. En este mismo estudio
hemos podido corroborar que el grado del IMC al inicio es determinante para la pérdida. Con
respecto a la edad de los pacientes, a pesar de que la edad media de los hombres fue mayor
que la de las mujeres (44,210 frente a 42,140), una gran parte de ellas se encuentra en una
etapa de premenopausia 0 menopausia. Se conoce que estas etapas se asocian a un aumento
de tejido graso, deplecciéon de la masa muscular, deshidratacion, insomnio y cansancio
extremo. Todo ello contribuye a una menor perdida de masa grasa, disminucion de la
capacidad fisica para el desarrollo de ejercicio y de las actividades diarias y un apetito
incrementado?®.

También se observd relacion entre la pérdida de peso (kg) y el grado inicial de IMC. Los
pacientes con obesidad inicial (IMC>30) consiguieron perder mas peso que los pacientes con
sobrepeso o normopeso al comienzo del programa. Cabe destacar que los tres grupos no
fueron homogéneos ya que no contaron con el mismo nimero de pacientes ni la misma
relacién entre el nimero de hombres y mujeres. Centrandonos en el sexo de los participantes,
todos los grupos estuvieron formados en su mayoria o totalmente por mujeres; El grupo de
pacientes con obesidad inicial fue el que mds participantes del sexo masculino presento siendo
22. Los grupos de pacientes con obesidad y sobrepeso inicial contaron con una muestra
superior a 50 mientras que el grupo de normopeso inicial tan solo contd con 19 participantes.

Otro de los resultados mas llamativos fue la correlacidn entre la pérdida de peso con la
disminucién de grasa total, es decir, cudnto mas peso en kg se perdia, menos grasa total en %
habia por lo que se deduce que la pérdida de kilos correspondid con grasa y no con musculo o
agua. Ademas se relaciond con el porcentaje de grasa visceral comprobando que al disminuir
el peso y el porcentaje de grasa disminuia también el porcentaje de grasa visceral por lo que se
traduce a que la pérdida de grasa fue en gran parte de la zona abdominal, dato muy
importante ya que la acumulacién de grasa en esta zona estd intimamente relacionada con
enfermedades cardiovasculares. Por ultimo se aprecia como al reducir todos estos parametros
se redujo el perimetro de cintura, muy relacionado también con la grasa visceral. De nuevo
fueron los hombres y los pacientes con obesidad al inicio del tratamiento los que obtuvieron
mejores resultados.

El perimetro de cintura, la media inicial era de 98,330 cm. Teniendo en cuenta que la
mayoria de los participantes fueron mujeres, este valor estaba por encima de los valores
normales (>88cm para mujeres y >102cm para hombres). Al finalizar el programa la media fue
de 88,625 superando Unicamente por 6 décimas al punto de corte de riesgo aumentado de
enfermedades cardiovasculares. Separando estos resultados por sexos, la media de ambos
grupos sobrepasaba el limite recomendado por la OMS ya que la media inicial para las mujeres
fue de 96,526cm y 108,773cm. Finalmente ambos grupos lograron reducir estas medidas
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obteniendo cifras aceptables y reduciendo el riesgo cardiovascular. Una media de 86,995cm
para las mujeres y de 98,061 cm para los hombres. Por ultimo cabe destacar que fue el
parametro que mas se redujo, dato muy destacable ya que podemos considerar que gracias al
programa se redujo el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares.

Otro de los resultados positivos del RETO10:56 fue la mejoria en el porcentaje de
pacientes con diferentes grados de IMC. Al inicio del programa contabamos con un 39,1%
de pacientes obesos, en su gran mayoria del sexo femenino, finalmente se redujo a un
24,4%. El porcentaje de pacientes con sobrepeso se mantuvo, siendo inicialmente de 52,4%
y finalmente de 51,6%, fue el grupo mas amplio y mas homogéneo. Por ultimo el nimero
de pacientes con normopeso aumentd considerablemente, de un 8,4% a un 24%. Todos
estos pacientes consiguieron una mejoria en su salud especialmente todos aquellos que
terminaron siendo normopeso ya que pasaron de un estado comprometido para su salud a
un estado de buena salud y minimo riesgo de sufrir enfermedades asociadas.

Cabe destacar la mejoria en la edad metabdlica, se gand potencialmente una media de 5
afios de vida ya que los participantes inicialmente tenian una edad metabdlica superior a la
edad real mientras que finalmente la edad metabdlica fue menor a la edad real.

Por ultimo comparamos el RETO 10:56 con otro programa de pérdida de peso mediante
dieta y ejercicio realizado en Espafia en consultas de Atencion Primaria(AP) cuyo objetivo
era perder el 10% del peso inicial en 6 meses?®. En ambos estudios el nimero de mujeres
fue superior al de hombres y ambos tenian una media de edad entorno a los 40 afios.
Ambos programas consiguieron resultados similares los cuales podemos observar en la
tabla 11:

Tabla 11: comparacion entre el RETO 10:56 y un programa de pérdida de peso de AP.

Pardmetro analizado RETO 10:56 Programa de AP%¢

Pérdida de peso en kg 4,60 kg 6,80kg

Pérdida IMC 1,68 kg/m? 2,70kg/m?

Pérdida perimetro 9,70 cm 9,40 cm
cintura

Pérdida % Masa Grasa 2,68 % 2,80 %

Duracién del programa 56 dias 180 dias

AP: Atencion Primaria.

Fuente: Elaboracién propia.

El programa de AP?® obtuvo mejores resultados en la pérdida de peso en kg y en la
pérdida de IMC mientras que los resultados de pérdida de perimetro de cintura y de
porcentaje de masa grasa son muy similares. Cabe destacar que el RETO 10:56 obtuvo
resultados similares al programa de AP en un tercio de tiempo e incluso observamos como
consiguid perder mas perimetro de cintura en tan poco tiempo.
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Tras realizar los cdlculos matemadticos necesarios observamos que si los pacientes del
RETO 10:56 hubiesen obtenido la misma pérdida de peso que el programa de AP (6,80kg)
hubiesen reducido el IMC en 2,36kg/m?. Sin embargo el programa de AP obtuvo una
reduccidon de 2,70 kg/m?, esto nos lleva a suponer que el IMC inicial de los pacientes del
programa de AP era superior que el del RETO 10:56. En este trabajo de fin de grado hemos
comprobado que la pérdida de peso se relaciona con el grado de IMC inicial por lo que el
programa de AP deberia haber obtenido mejores resultados de pérdida de peso.

Por tanto consideramos el RETO 10:56 como un programa de pérdida de peso eficaz y
con muy buenos resultados que se podria llevar a cabo desde las consultas de AP.

7.CONCLUSION

Tras el analisis de los resultados del programa de pérdida de peso concluimos diciendo
que:

-El programa de pérdida de peso on line RETO1056 es efectivo en: la reduccién el peso,
grado de IMC, el perimetro de cintura, el indice de masa grasa (%), la grasa visceral y la
edad metabdlica.

-El RETO obtuvo una reduccion media de perimetro de cintura de 9,70 + 5,25 cm,
consiguiendo al final del programa valores medios dentro de la normalidad. Por tanto
consideramos que redujo el riesgo cardiovascular y de enfermedades metabdlicas en los
pacientes.

-El tratamiento conductual aplicando incluyd dietas saludables, equilibradas y variadas y
la introduccion del deporte y los hdbitos de vida saludables que fueron efectivos para
mejorar la salud y la calidad de vida de los pacientes.

-el reto manifiesta que con las nuevas tecnologias como redes sociales e Internet se
incrementa el alcance, se generan grupos de apoyo y se disminuyen los costes y los
tiempos de tratamiento.

-Desde el punto de vista enfermera, la obesidad debe tratarse desde la promocién de la
salud y prevencion para evitar que aumente la prevalencia y lograr una deteccién precoz
del problema.

-Una vez detectado el problema debemos actuar con tratamientos que incluyan dieta,
ejercicio, concienciacidon y cambios en el estilo de vida para acabar con este.

-Enfermeria tiene un importante papel ya que nos vamos a encargar de detectar el
problema, establecer un método de pérdida de peso junto con el paciente y controlar su
progreso.

-Ademas debemos formar parte de la concienciacién mundial sobre la obesidad como
problema de Salud Publica.

-Por dltimo, dejamos una puerta abierta a seguir investigando sobre métodos de
pérdida de peso y apoyamos la posibilidad de incluir un método similar en las consultas de
Atencidn Primaria para acabar con la epidemia del siglo XXI.
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9.ANEXOS:

ANEXO 1:

Imagen 1: maquina BODPOD

Imagen 2: maquina DEXA



ANEXO 2:

Listado de los alimentos mas consumidos por los nifios espafioles de 9 a 12 afios.

Pan

Bolleria y pasteleria

Carnes

Aceite de oliva

Embutidos y productos carnicos

Leches

Precocinados

Chocolate

Pasta

Granos y harinas

Otros lacteos

Yogur y leches fermentadas

Frutas

Verduras y hortalizas

Zumos y néctares

Quesos

Pescados y mariscos

Huevos

Otros aceites

Legumbres

Refrescos con azdcar

Cereales de desayuno y barritas de cereales

Salsas y condimentos

Mantequillas, margarinas y mantecas

Aperitivos

Azlcar

Bebidas para deportistas

Mermeladas y otros

Otros dulces

Visceras y despojos

Otras bebidas no alcohdlicas

Refrescos sin azicar

Café y otras infusiones

Bebidas alcohdlicas de alta graduacién

Bebidas energéticas

Bebidas alcohdlicas de baja graduacion

Suplementos y sustitutivos de comidas

*Muestra aleatoria Agua
**Media + desviacidn esiandar

Fuente: Diario nacional El Pais.
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ANEXO 3:

Consentimiento informado proporcionado a los pacientes del RETO 10:56.

Cédigo del Estudio: RETO 10:56

YO (NOMbBre+apellidos) .....uvieiieeeiiiie e e e e e e e e e e e e e e

He recibido suficiente informacion sobre el estudio. He podido hacer preguntas
sobre el estudio. He hablado CON: .....eeeeeeiieeieee e
(nombre del investigador) Comprendo que mi participacion es voluntaria. Comprendo
que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera Sin tener que dar explicaciones. Sin que esto repercuta en mis
cuidados médicos.

- Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi
consentimiento para el acceso y utilizacién de mis datos en las condiciones detalladas
del estudio.

- Accedo a que mi numero de teléfono mdvil sea utilizado para incorporarme a un
grupo de whats app sélo con los fines detallados del estudio y durante el tiempo que
dure el mismo.

- Accedo a que las muestras de sangre o tejidos obtenidas para el estudio puedan
ser utilizadas en el futuro para nuevos analisis relacionados con la enfermedad o
farmacos del estudio no previstos en el protocolo actual (quedando excluidos los
andlisis genéticos, siempre y cuando no formen parte de los objetivos del estudio):

Firma del paciente: Firma del investigador:

Nombre: Nombre:



Fecha: Fecha:
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