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PRESENTACION

La obesidad, el sobrepeso y las enfermedades cardiovasculares se consideran segun la
OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud) enfermedades no transmisibles, e importantes
problemas de salud, debido a su alta prevalencia, sus maltiples consecuencias negativas y sus
altos costos (OMS, 2016; Padula, Allen & Nair, 2014). En 2014, la OMS publico el “Informe
sobre la situacién mundial de las enfermedades no transmisibles”, destacando su impacto
devastador desde el punto de vista social, econdmico y de salud publica: “Las enfermedades
no transmisibles representan uno de los mayores desafios del siglo XXI para la salud y el
desarrollo, tanto por el sufrimiento humano que provocan como por los perjuicios que
ocasionan en el entramado socioecondmico de los paises, sobre todo de los de ingresos bajos

y medianos” (pag. 5).

Para afrontar estas enfermedades, se han disefiado y desarrollado numerosos
tratamientos, sin embargo, actualmente, hay un acuerdo unénime en reconocer que la solucion
pasa necesariamente por el cambio de habitos. Los cambios en los estilos de vida a través del
comportamiento alimentario y la actividad fisica son considerados componentes clave en la
prevencion y tratamiento de estas enfermedades (Lowry et al., 2009), pero los datos indican
que los procedimientos habituales para promover estos héabitos saludables no son lo
suficientemente eficaces (Foster et al., 2005). Las Tecnologias de la Informacion vy
Comunicacion (TICs) (especialmente Internet) se han mostrado como herramientas eficaces y
eficientes para promover intervenciones centradas en los estilos de vida para esta poblacion

(Cavill, et al, 2012; Vegting et al, 2014).

Teniendo en cuenta todo lo expuesto, esta tesis se centra en presentar el desarrollo y
validacién de un programa online, cuyo objetivo es promover cambios de estilos de vida y
mejorar la condicion de salud en personas con obesidad e hipertension. Para ello, la tesis
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presenta la siguiente estructura. Se empieza con la presentacion del marco tedrico, donde se
justifica la importancia del tema y la necesidad de intervenciones coste-efectivas para este
tipo de poblacién. En primer lugar, se describirad la caracterizacion de la obesidad y de la
hipertension, con los aspectos epidemioldgicos asociados. Posteriormente, se abordaran los
aspectos psicosociales, psicopatoldgicos y los estilos de vida relacionados. Luego se sigue la
descripcion de los tratamientos actualmente existentes para la obesidad y la hipertension y se
introduce el papel de las TICS en la prenvencion y el tratamiento de estas condiciones
médicas. Se finaliza con la descripcion del estado actual de los programas online para
poblacién con obesidad y en riesgo cardiovascular. Posteriormente se presenta la metodologia
aplicada, describiendo detalladamente la intervencién online que hemos disefiado para
promover cambios de estilo de vida en esta poblacion, y el estudio controlado aleatorizado
que se ha llevado a cabo para probar su eficacia. Se describen los andlisis de datos y los
resultados encontrados y se finaliza con la discusion respecto a la utilidad de este programa

online.



1. OBESIDAD E HIPERTENSION: PROBLEMAS DE SALUD PUBLICA

1.1 Obesidad y Sobrepeso

La OMS (2016) define la obesidad como el proceso de acumulacion anormal o excesiva
de grasa que presenta un riesgo para la salud, y se considera actualmente como uno de los méas
grandes problemas de salud publica en el mundo occidental (Costa et al., 2009; Harvey et al.,

2010; Keskin, Engin & Dulgerler, 2010; Lugli & Vivas, 2011).

Una de las formas mas comunes de medir el grado de obesidad es el indice de Masa
Corporal (IMC), calculado con la férmula matematica: peso en kilogramos dividido por la
altura al cuadrado. Cuando el IMC de una persona esta por encima de 25 kg/m2 se habla de
sobrepeso; mayor de 30 kg/m2, se habla de obesidad. La gravedad se puede clasificar en
Grado | de obesidad (IMC entre 30 y 34,9); Grado Il (IMC entre 35y 39,9 kg/m2) y Grado IlI

u la obesidad mdrbida cuando el IMC es superior a 40 kg/m2 (OMS, 2012) (ver Tabla 1).

Tabla 1
Valoracion del Estado Nutricional (OMS, 2012).

Rango Clasificacion Comorbilidad
Menorde 18.5 Bajo Peso

Entre 18.6y 24.9 Normal

Entre 25y 29.9 Sobrepeso Aumentado
Entre 30y 34.9 Obesidad tipo | Moderado
Entre 35y 39.9 Obesidad tipo 11 Grave

Més que 40 Obesidad tipo 11l Muy Grave




La medicion de IMC puede no ser suficiente para diagnosticar la obesidad en algunos
grupos, de manera que otras mediciones desempefian también un papel clave en la realizacion
de su diagnostico (American Heart Association, 2016), como la circunferencia de la cintura y
la relacion cintura-cadera. La circunferencia de la cintura refleja mejor el contenido de la
grasa visceral que la relacion cintura-cadera y, segun el National Heart, Lung and Blood
Institute (s.f), se establece como el punto de corte para el aumento del riesgo cardiovascular la
medicion de la circunferencia de cintura igual o superior a 102 cm en hombres y 88 cm en las
mujeres. También existen mediciones mas actuales, como la bioimpedancia eléctrica, un
método indirecto no invasivo de estimacion de grasa corporal que se basa en la estrecha
relacién que hay entre las propiedades eléctricas del cuerpo humano, la composicion corporal
de los diferentes tejidos y del contenido total de agua en el cuerpo (Alvero-Cruz, Correas,

Ronconi, Fernandez & Porta., 2011; Jaeger & Baron, 2009).

1.1.1 Epidemiologia

Tanto los datos de la OMS (2016) como del NIH (National Institute of Health, 2012)
muestran que la incidencia mundial de la obesidad ha incrementado de manera alarmante en
las ultimas décadas. En 20015, un 23,2% de la poblacion adulta tenia sobrepeso, lo que
significaba 937 millones de personas (Kelly, Yang, Chen, Reynolds, & He, 2008). Sin
embargo, en 2014, mas de 1900 millones de ya tenian sobrepeso, es decir, mas de dos tercios
de la poblacion, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos (OMS, 2016), el 13% de la
poblacién mundial. Se estima que en 2030 habra méas de 1 bill6on de adultos con sobrepeso si

no se toman medidas para solucionar esta epidemia (Kelly et al., 2008).

Este problema afecta a todo el mundo, y esta presente no sélo en los paises desarrollados,

sino que su crecimiento es muy significativo en los paises en desarrollo, asi como aquellos en



los que las condiciones de hambre y pobreza son altos, en particular en los entornos urbanos

(Prentice, 2006).

Datos de la Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD, 2014)
sefialan que las tasas de sobrepeso estan practicamente estables en Italia, Inglaterra y Estados
Unidos, sin embargo, han aumentado modestamente en Canad4, Corea y Espafia en los
ultimos 10 afios. Concretamente en Espafia, 1 en cada 6 adultos es obeso y 1 en cada 2 tiene
sobrepeso. De hecho, los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2012) apuntan que
un 53,7% de la poblacion espafiola presenta sobrepeso u obesidad, con tendencia ascendente
para ambos sexos, pero mas marcada en los hombres. Desde la primera Encuesta Nacional de
Salud, en 1987, un 45,3% de hombres y un 33,5% de mujeres tenian sobrepeso u obesidad y
este porcentaje ha cambiado a 63,2% y 44,2%, respectivamente, en 2012. Hablando sélo de la
obesidad, ésta afecta hoy al 17% de la poblacion espafiola, mientras que en 1986 este
porcentaje era del 7,4%. Ademas, la obesidad parece ser mas frecuente a medida que aumenta
la edad, tendencia que cambia en mayores de 74 afios. También es mayor la frecuencia de la
obesidad segun se desciende en la escala social, de un 8,9% en la clase mas alta a un 23,7%
en la clase mas baja, o con menos recursos (INE, 2012). Respecto a la frecuencia por
comunidades, los datos de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la obesidad - SEEDO
(Aranceta-Bartrina et al., 2005) apuntan proporciones de obesos mas elevadas en el noroeste y

sureste del pais y Canarias.

1.1.2 Causas principales de la obesidad

La causa fundamental de la obesidad y del sobrepeso es un desequilibrio entre la
ingesta calorica y el gasto calérico realizado (Dualib & Coutinho, 2006; Hill & Melanson,
1999; OMS, 2012). Aungue se entiende este mecanismo basico, hay numerosos factores
involucrados que pueden promover el sobrepeso y configurar la etiologia multifactorial de la
obesidad: genéticos, hormonales, ambientales, psicolégicos, y emocionales (Straub, 2007). En

5



concreto, se estima que los factores genéticos representan el 24-40% de la variacion en el
IMC, pero existe un acuerdo en sefialar que el principal determinante de la obesidad es el
cambio en los habitos alimentarios y en los habitos de vida sedentarios. Estos habitos son
controlados no sélo por factores fisioldgicos (Straub, 2007), sino también por elementos
psicosociales y culturales, tales como (a) la amplia disponibilidad de alimentos atractivos y de
bajo costo, pero altos en calorias; y (b) el bajo estimulo para la actividad fisica regular

(Coutinho & Dualib, 2006; Sichieri & Souza, 2006).

Los elementos clave apuntados por la OMS (2016) y por el NIH (2012) como

potenciadores del sobrepeso y de la obesidad son:

- aumento en la ingesta de alimentos hipercal6ricos que son ricos en grasa, sal y
azUcares pero pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes,

- descenso en la actividad fisica (AF) como resultado de la naturaleza cada vez mas
sedentaria de muchas formas de trabajo, de los nuevos modos de desplazamiento y de
una creciente urbanizacion,

- ambiente no compatible con héabitos de vida saludables,

- vulnerabilidad genética: se espera que el 50% de los nifios sean obesos si uno de los
padres lo es y el 80% si lo son ambos, mientras que un 10% de los nifios obesos
tienen ambos padres normopeso,

- problemas hormonales, incluyendo cambios en las funciones de la glandula tiroides,
suprarrenal y la region hipotalamica y el sindrome de ovario poliquistico,

- historia familiar de aprendizaje de habitos familiares no adecuados,

- uso de algunos medicamentos como: algunos corticoides, antidepresivos Yy
anticonvulsivos, y

- factores emocionales: ansiedad, depresion, comer emocional, etc.



1.1.3 Consecuencias de la obesidad

La obesidad afecta negativamente a la calidad vida y el estado general de la salud de
los individuos (principalmente por los depésitos de grasa en las arterias, 6rganos y cavidades
internas). En 2010, un elevado IMC representd aproximadamente 2,8 millones de muertes a

cada afio (Roberto et al., 2015).

Ademas, la obesidad esta asociada con pobreza (James, Leach, Kalamara & Shayeghi,
2001) y en la mayoria de los paises, las mujeres presentan tasas de obesidad mas altos que los
hombres (James et al, 2001). Respecto a los costes sociales y econémicos, estudios muestran
estimaciones de gastos de aproximadamente 70 hasta 140 mil millones por afio para el
tratamiento de la obesidad y sus complicaciones (Cawley & Meyerhoefer, 2012; Finkelstein,

Trogdon, Cohen & Dietz, 2009; Livingston & Fink, 2003).

La obesidad puede estar asociada con varias complicaciones médicas (Jia & Lubetkin,
2005), psicoldgicas y sociales, incluyendo enfermedades cardiacas (principalmente
cardiopatia y accidente cerebrovascular), respiratorias, trastornos del aparato locomotor (en
especial la osteoartritis — la sobrecarga causada por el exceso de peso presiona las vértebras y
las articulaciones derivando en dolor, hernia de disco y otras complicaciones), algunos tipos

de céncer (de mama, de cuello de Utero), el insomnio, y la diabetes (OMS, 2015).

Existe evidencia sobre la relacion entre obesidad y sintomatologia psicopatologica,
especialmente ansiedad, depresion, y trastornos de la alimentacion (Bodenlos, Limdn,
Schneider & Pagoto 2012; Costa & Biaggio, 1998; Gariepy, Nitka & Schmitz, 2010; Simon et
al, 2006; Scott et al, 2008). En el estudio de Matos et al (2002), la ansiedad aparecia como
una caracteristica en el 70% de los casos, y como estado en un 54%. Ademas, la preocupacion
por la imagen corporal estaba presente en el 76% de los pacientes. Los sintomas depresivos

fueron detectados en el 100% de los pacientes, con sintomas severos en un 84% de los
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participantes. Por su parte, Lester, Iliceto, Pompili y Giradi (2011) en un estudio de 70
pacientes obesos, observaron que el 23% de los pacientes presentaban riesgo de suicidio y el
32% sintomas de depresion severa. Sullivan et al. (1993) llevaron a cabo un estudio
longitudinal con 800 hombres y 943 mujeres obesos, comparando sus niveles de depresion,
ansiedad y bienestar mental, con pacientes con enfermedades cronicas, pero no obesos. Los
autores encontraron que los obesos reportaban peor estado de salud, estado de animo
depresivo, bienestar mental mas pobre y mas ansiedad (con una mayor prevalencia de las
mujeres) en comparacion con el grupo control. Otros estudios apoyan los mismos indicadores
entre pacientes obesos e incluyen que son méas propensos a presentar trastornos alimentarios
compulsivos (Andrews, Lowe & Clair, 2009; Guerdjikova et al., 2007; Ludwig, et al., 2012;

Petry, Barry, Pietrzak & Wagner, 2008; Tosetto & Simeéo Jr, 2008).

Respecto a las consecuencias psicosociales de la obesidad, ésta puede influir
negativamente en la adquisicion y mantenimiento de relaciones interpersonales saludables, y
en el apoyo social percibido disponibles para hacer frente a situaciones cotidianas (Horchner,
Tuinebreijer, Kelder & Urk, 2002). Asimismo, es de destacar las situaciones de prejuicio y
estigmatizacion social a las cuales esta poblacion esta expuesta. El prejuicio relacionado con
la obesidad se caracteriza por una tendencia a juzgar a un individuo de una manera negativa, o
discriminatoria, debido a su sobrepeso (Puhl & Brownell, 2001) y la percepcion de la
estigmatizacion (tales como la percepcion de juicios exagerados respecto al peso, las bajas
expectativas de rendimiento para obesos y la necesidad de superar las barreras fisicas y
comentarios despectivos) es bastante frecuente en esta poblacion (Puhl & Brownell, 2006).
Hansson, Naslund y Rasmussen (2010), al evaluar 5018 individuos con o sin obesidad,
encontraron que los episodios de estigmatizacion y discriminacion eran de manera
significativa mas reportados por los individuos obesos en comparacion con los de peso

normal. Por otra parte, Almeida, Saboya y Boxer (2011) sefialan que la exposicion a



experiencias de estigmatizacion puede dificultar la motivacion para las dietas, asi como
aumentar la adopcion de estrategias de evitacion de ejercicio fisico regular, ademas de estar
relacionada con la percepcion de un mayor estrés emocional (Puhl & Brownell, 2006).

En conclusidn, se destaca la amplia gama de consecuencias negativas relacionadas a la
obesidad, en el ambito de la salud fisica y mental. A continuacion se introducira la

Hipertensidn, sus caracteristicas, epidemiologia y consecuencias relacionadas.

1.2 Hipertension y Riesgo Cardiovascular

1.2.1 Hipertension- Caracterizacion

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un conjunto de trastornos del corazén y de los

vasos sanguineos, clasificados en (OMS, 2015):

e hipertension arterial (presion alta);

e cardiopatia coronaria (infarto de miocardio);
e enfermedad cerebrovascular (apoplejia);

o enfermedad vascular periférica;

e insuficiencia cardiaca;

e cardiopatia reumatica;

e cardiopatia congénita;

e miocardiopatias.

La evidencia sefiala que la obesidad tiene un impacto importante en el desarrollo de las
ECV, entre las que destaca la hipertension arterial (Cosin- Aguilar, et al., 2007; Douketis &
Sharma, 2005; Lavie & Milani, 1997; Robles Romero et al, 2009) y es en esta condicion en la

que se centra este trabajo.



La hipertension arterial, también conocida como presion arterial alta o elevada, es una
condicion cronica caracterizada por la fuerza excesiva de bombeo de la sangre por los vasos

sanguineos (American Heart Association, 2016).

La tension arterial se mide en milimetros de mercurio (mm Hg) vy el registro se hace
por medio de dos nimeros: el primero, el méas alto, corresponde a la tensién arterial sistdlica
(contraccion del corazon) y el segundo, mas bajo, corresponde a la tension arterial diastolica
(cuando el corazon se relaja) (OMS, 2015). Se considera que la tension arterial normal en
adultos es de 120 mm Hg (tensién sistélica) y de 80 mm Hg (tension diastolica). Se habla de
hipertensién cuando la tension sistolica es igual o superior a 140 mm Hg y/o la tension

diastdlica es igual o superior a 90 mm Hg. (OMS, 2015).

Cuanto mas alta es la tensidon, mas esfuerzo tiene que realizar el corazon para bombear
y esto favorece la aparicion de otros tipos de ECV, como el accidente cerebrovascular, la
insuficiencia cardiaca, y la enfermedad renal (American Heart Association, 2016). De este
modo, la hipertension, ademéas de ser considerada una ECV, es considerada un factor de
riesgo para el desarrollo de otras condiciones médicas (American Heart Association, 2014),
habiendo una relacion directa entre hipertensién y aumento del riesgo cardiovascular (Romero
et al, 2009). De hecho, se considera que la hipertension es la causa prevenible mas importante

de ECV del mundo (OMS, 2013).

1.2.2 Hipertension - Epidemiologia

Las ECV en general son consideradas la principal causa de muerte en todo el mundo,
aunque actualmente afectan de manera mas intensa a los paises de ingresos bajos y medianos
(80% de las muertes) (OMS, 2015). En 2012, 17,5 millones de personas murieron por ECV

(OMS, 2015). En cuanto a la hipertension, la OMS (2013) la considera una de las
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enfermedades cronicas mas importantes a nivel mundial, siendo responsable de méas de un

tercio de las muertes por causas cardiacas (Arredondo & Avilés, 2014).

Los datos indican que esta condicion cronica afecta un 20% de la poblacion (Coyne,
Davis, Frech & Hill, 2002), y segin la OMS (2015) 1 de cada 3 adultos tiene la tensién
arterial elevada, causando 9,4 millones de fallecimientos en 2010. En el contexto espafiol se
observa la misma tendencia, y los datos de la ultima Encuesta del INE (2013) sefialan un
aumento de la prevalencia de las ECV, especialmente la hipertension desde 1993, esta
condicion médica ha pasado de 12.5% a 18.5% de prevalencia, llegando al 47.1% en personas
mayores de 65 afios. Los datos de la Sociedad Espariola de Hipertension-Liga Espafiola para
la Lucha contra la Hipertension Arterial (SEH-LELHA, s.f) y de otros estudios (Banegas,
2005) son incluso mas alarmantes, indicando que mas de un 40% de la poblacion general (11

millones de personas) es hipertensa.

1.2.3 Problemas asociados a la hipertension.

La hipertension, como ya se ha sefialado, es un factor de riesgo altamente potente para
el desarrollo de numerosas ECV, entre las cuales la OMS (2015) destaca: "La cardiopatia
coronaria; las enfermedades cerebrovasculares, las arteriopatias periféricas; la cardiopatia
reumatica; las cardiopatias congénitas; las trombosis venosas profundas y embolias
pulmonares” (descripcion de la pagina web) . En otras palabras, la hipertension constituye un
importante factor de riesgo para el surgimiento de complicaciones cardiacas y cerebro
vasculares (Radovanovic, Santos, Carvalho & Marcon, 2014.), y puede “provocar un infarto
de miocardio, un ensanchamiento del corazon vy, a la larga, una insuficiencia cardiaca, si no
se controla” (OMS, 2015, nota de la pagina web). También puede, si no se controla, provocar

deficiencia renal, ceguera y deterioro cognitivo (OMS, 2015). Todo esto hace que los costes

11



que supone esta condicion médica estén aumentando alarmantemente (Mennini et al, 2015;

Mozzafarian et al, 2015).

1.2.4 Enfermedades cardiovasculares, hipertension y psicopatologia

Parece que la hipertension afecta de manera importante a la calidad de vida, de manera
que los pacientes que sufren de hipertension, especialmente con comorbilidades, comparados
con poblaciones no clinicas informan de una peor calidad de vida, algo que parece disminuir a
lo largo del tiempo (Soni, Porter, Lash & Unruh, 2010). Por ejemplo, el estudio de Bardage y
Isacson (2001), con 8000 participantes, mostrd que los hipertensos tienen indices de calidad
de vida mas bajos (Badia, 2002). Por su parte, Klocek y Kawecka-Jaszcz (2003) evaluaron el
efecto de factores clinicos en la variacion de la calidad de vida en pacientes con hipertension
y encontraron que niveles mas altos de Calidad de vida fueron observados en pacientes con
presion arterial diastélica entre 74 y 90 mmHg (normal). Por otro lado, otras investigaciones
no han encontrado relaciones significativas entre la presion arterial y los indices de calidad de

vida (de Gusmé&o, Mion & Pierin, 2009).

Asimismo, existe evidencia sobre la relacion entre ECV y presencia de depresion y
ansiedad (Davidson, Jonas, Dixon & Markovitz, 2000; Kubzansky, Kawachi, Weiss, Sparrow,
1998; Levenstein, Smith & Kaplan, 2001; Neylon et al., 2013, y Rutledge & Hogan 2012).
Por ejemplo, Bonnet et al. (2005) en un estudio con 1612 pacientes con enfermedad
cardiovascular, observaron que tanto la depresion como la ansiedad estaban
significativamente asociados a inactividad fisica en hombres y mujeres y a una dieta no sana
en hombres. Los estilos de vida poco saludables estaban asociados con depresion y ansiedad

en ambos sexos.
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En concreto, la depresion es considerada un riesgo para padecer enfermedades
cardiovasculares (Meng, Chen, Yang, Zheng & Hui, 2012; Rugulies, 2002; Rutledge et al.,
2012); es decir, la depresion puede llevar al desarrollo de la hipertension y la hipertension
puede empeorar los sintomas depresivos (Abel, Crane & McCoy, 2014). Reiner-Rugulies
(2002) sefiala que la depresion predice el desarrollo de CVD en personas inicialmente sanas.
Ademas, las mujeres blancas son, en general, las que presentan mayor prevalencia de
hipertension, y depresion esta asociada a este contexto (Abel et al., 2014): la depresion puede
llevar al desarrollo de la hipertension y la hipertension puede empeorar los sintomas de
depresion (Abel et al., 2014). En otra meta-analisis (Meng et al., 2012), la depresion es
presentada como un probable factor independiente de riesgo de hipertension. Ademas,
pacientes en riesgo cardiovascular parecen presentar mayores niveles de alexitimia (Waldstein

et al., 2002) y la hipertensién presenta importante relacion con estrés (Spruill, 2010).

En cuanto a la ansiedad, en un estudio con 11232 individuos con presion normal, se
observd que los niveles de ansiedad eran predictores de la incidencia de hipertension en
hombres (Markovitz, Matthews, Kannel, Cobb & D agostino, 1993).

Por otro lado, en personas mayores, Paterniti et al. (1999) sefialan que puntuaciones de
ansiedad fueron correlacionadas con presion sistélica y diastolica en hombres, pero o mismo
no pasa con la depresion, que no fue asociada a la presion arterial en toda la muestra de 1389
sujetos. Ademas, Friedman et al. (2001) encontraron diferencias significativas entre pacientes
con hipertensién comparados con pacientes adultos con presién normal, en lo que se refiere a
inimeras variables psicologicas (Ira, ansiedad, distres, y locus de control entre otros),
sugiriendo que factores biologicos, situacionales y comportamentales pueden ser los

determinantes primarios en la hipertension leve.

En resumen, se entiende que los factores psicoldgicos estan funcionalmente

relacionadas con el desarrollo y mantenimiento de la obesidad y de las enfermedades
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cardiovasculares (Bodenlos et al., 2012; Horchner et al., 2002). Sin embargo, estas dos
enfermedades estan también relacionadas con los estilos de vida no sanos, especialmente a la
alta frecuencia de sedentarismo y dieta no saludable, ademas de estilos de ingesta no
adecuados. Es decir, los estilos de vida y de ingesta que adoptan tanto los pacientes obesos
cuanto hipertensos son, en general, inadecuados, y potencializan el efecto de la enfermedad. A
continuacion, se discutira el papel de los estilos de vida y de ingesta en estas dos

enfermedades, especialmente la obesidad.

1.3 Estilos de Vida y Obesidad e Hipertensién

El estilo de vida es uno de los determinantes mas importantes de la salud. En estos
momentos, y dado que afortunadamente la mayoria de las enfermedades transmisibles estan
en gran medida controladas, los problemas de salud mas importantes estan relacionados
principalmente con las variables de comportamiento (Straub, 2007), y en los paises
occidentales la mayor parte de las enfermedades y de los factores de riesgo de mortalidad
estan influidos de modo significativo por los estilos de vida (Varela-Moreira et al., 2013). El
sedentarismo, el consumo de comidas grasas, las comidas rapidas (fast-food), el tabaco, las
bebidas alcohdlicas, el estrés, entre otros factores, estan siendo en estos momentos las causas
mas importantes de mortalidad y enfermedad (Lowry, Wechsler, Galuska, Fulton & Kann,
2009; Ng, Young, & Corey, 2010; Prentice, 2006). Entre otros muchos problemas de salud,
los estilos de vida influyen de manera determinante en el mantenimiento de enfermedades
cronicas, y entre ellas se encuentra la obesidad y la hipertension arterial, objeto de este
estudio.

Datos de la OMS (2015) sefialan que, en Europa, mas de un tercio de los adultos son

insuficientemente activos: las sociedades cada vez utilizan mas el coche, y hay una creciente
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separacion geogréafica de las actividades de la vida, del trabajo, del comercio y del ocio. Como
consecuencia de ello, los modos de transporte activo, tales como montar en bicicleta y
caminar, se han reducido drasticamente en algunos paises, al igual que las oportunidades para
el ocio mas activo. Ademas, periodos prolongados de “comportamiento sedentario”, como
estar sentado en el trabajo o viendo la television, pueden constituir un factor de riesgo
independiente para enfermedades cronicas.

Varela-Moreira et al. (2013) recuerdan también el papel que juega la organizacién
familiar y laboral en el desarrollo de estilos de vida no saludables: cada vez se dedica menos
tiempo a la compra, la preparacion y el consumo de alimentos, quedandose las personas con
las opciones mas econdémicas, muchas veces listas para su consumo. Por otra parte, las
comidas familiares se limitan a los fines de semana, y a la semana le resta un almuerzo rapido
en el ambiente laboral, y poco tiempo para la comida principal. Esta tendencia social actual
refuerza la responsabilidad individual de cada uno para lograr un estilo de vida més sano.

De esta manera, en un panorama general, aunque las causas de la obesidad e
hipertension son multifactoriales, los informes cientificos sefialan que la conducta de las
personas es un elemento fundamental, tanto para su prevencion, como para tratamiento,
especialmente en lo que se refiere a la alimentacion y la AF (Elder, Ammar & Pile, 2016).

En el caso concreto de la hipertension arterial se estima que en la mayoria de los casos
bastaria con que el paciente introdujera cambios muy pequefios en sus habitos de vida para
generar cambios de su condicion clinica (SEH-LELHA, 2015). Respecto al sobrepeso y la
obesidad, la evidencia indica que, a pesar de la existencia de varios factores implicados en su
etiologia, la dieta y la AF juegan un papel especialmente importante en el tratamiento y la
prevencion de la obesidad y los trastornos asociados (Wilborn et al., 2005). Tal y como ya
comentado anteriormente, y de manera similar a la obesidad, segin la OMS (2013), entre los

principales factores que potencializan su desarrollo y empeoramiento estan 1) la ingesta
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excesiva de alimentos (especialmente rica en calorias, grasas y de pobre valor nutricional); 2)
la falta de AF y el aumento de la naturaleza sedentaria de muchas formas de trabajo y de
rutinas de vida tales como el uso de controles remotos de TV, ascensores, escaleras
mecanicas, coches, entre otros.

Por lo tanto, nos encontramos ante condiciones médicas que se pueden evitar, prevenir
y/o mejorar, con el desarrollo de conductas saludables, como el seguimiento de
recomendaciones acerca de la dieta, la practica de AF, o la reduccion del consumo de alcohol
y tabaco.

Especificamente respecto a los habitos alimentarios, el aumento progresivo de las
porciones de alimentos consideradas necesarias, y la baja calidad nutricional de estas
porciones puede ser considerado un importante contribuyente al aumento de la ingesta de
calorias y un factor potencializador de la obesidad y la hipertension arterial. Por otro lado, las
verduras y las frutas son consideras fundamentales para una dieta saludable, vy
consecuentemente preventivas de enfermedades crénicas (OMS, 2015). La OMS estima que
1,7 millones de vida se podrian salvar con un aumento del consumo de estos alimentos.

Asimismo, aungue también exista evidencia epidemiologica de los efectos
beneficiosos para la salud de un “estilo de vida mediterraneo” (Varela-Moreira et al., 2013),
Espafia no se ha librado de sufrir las consecuencias negativas del estilo de vida sedentario y
no saludable occidental actual. Datos espafioles procedentes del Informe del Consumo de
Alimentacion en Espafia (Min. Agricultura, alimentacion y medio ambiente, 2014) indican
cambios en los habitos alimentarios asociados con enfermedades cronicas sefialando, por
ejemplo, una reduccion del consumo de frutas fresca (2,6% menos que en 2013) y de
hortalizas frescas (menos 7,5% que en el afio anterior). De manera general, la literatura
destaca que el consumo medio diario de verduras y cereales en nuestro pais es bajo, mientras

que el consumo de carne roja y embutidos es alto en la poblacion juvenil espafiola (Serra
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Majem, Barba, Rodrigo, Vifias & Bertina, 2003). Por otro lado, es importante hacer hincapié
en el papel que ha tenido la crisis de los ultimos afios en los habitos alimentarios y de
consumo de la poblacion espafiola: Antentas y Vivas (2014) recuerdan que la mala
alimentacion y obesidad se asocian a la pobreza, y destacan que el recorte en los gastos
alimentarios ha venido acompafado de la insercion de habitos alimentarios poco saludables
(ricos en energia, sin embargo con poco aporte nutricional), trayendo consecuencias sobre la
alimentacion sana de la poblacion y el consiguiente aumento de las tasas de obesidad.

Respecto a las ECV, algunos estudios epidemiolégicos realizados en diferentes paises
han encontrado diferencias en la presion arterial que parecen estar relacionadas con la dieta
(Bhupathiraju & Tucker, 2011; Vogt et al., 1999). De manera general, la dieta tiene una gran
influencia en el desarrollo de estos trastornos cronicos: una dieta rica en frutas, verduras y
alimentos bajos en grasa son considerados cardioprotectores (Apple et al., 1997; Appel et al.,
2006; Bhupathiraju & Tucker, 2011; Heidemann, et al., 2011), mientras que la mala
alimentacion (menos de 5 alimentos ricos en grasas al dia) parece tener efectos negativos en el
peso Yy en la salud cardiovascular (Bhupathiraju & Tucker, 2011;. Kim et al., 2014).

El DASH (The Dietary Approaches to Stop Hypertension; Apple et al., 1997), un
estudio aleatorizado multicéntrico, comparo los efectos de distintos patrones alimentarios en
la presion arterial, y encontré que un patron de dieta saludable (rico en frutas, verduras y con
productos lacteos bajos en grasa, y con una reduccion de grasa total y saturada) puede no
solamente reducir la presion arterial, si no también jugar un papel relevante en la prevencion y
el tratamiento de la hipertension (Apple et al., 1997; Appel et al., 2006; Bhupathiraju &
Tucker, 2011; Harsha et al., 1999; Heidemann, et al., 2011; Plaisted et al., 1999). También se
ha encontrado una relacidn entre presion arterial alta y una baja frecuencia de ingesta (menos

de 5 comidas al dia), factor que podria estar mediado por la obesidad (Kim et al., 2014).
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Ademas de las conductas de ingesta, la AF constituye un aspecto central en estas
enfermedades, tanto en lo que se refiere a su etiologia, como a su prevencion y tratamiento. Se
considera AF “cualquier movimiento corporal producido por los masculos esqueléticos que
exija gasto de energia” (OMS, 2015).

Segun la SEEDO (Sociedad Esparfiola para el Estudio de la Obesidad, s.f), los beneficios
de la realizacion de AF son varios: favorece la pérdida de peso junto a un programa de
alimentacion adecuado; ayuda a mantener el peso perdido contribuye a la prevencion del
sobrepeso y la obesidad, tanto en nifios como en adultos; mejora el perfil lipidico
(disminucion de las concentraciones de triglicéridos y colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad, e incremento de los valores de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad);
mejora la sensibilidad a la insulina, el metabolismo de la glucosa y el control metabdlico de
las personas con diabetes; previene las enfermedades cardiovasculares; mantiene la integridad
de la densidad 6sea; mejora el control de la presion arterial en personas hipertensas; tiene
efectos psicoldgicos positivos: aumenta la autoestima, disminuye la ansiedad y la depresion;
disminuye el riesgo de enfermedad biliar asintomatica; disminuye el depdsito de grasa
abdominal; y mejora la capacidad respiratoria, entre otros.

De hecho, los datos sefialan que realizar AF de forma regular mejora la salud mental y
reduce el riesgo de mas de 25 enfermedades cronicas, incluyendo enfermedades
cardiovasculares (Gill & Malkova, 2006), hipertension, accidentes cerebrovasculares, diabetes
tipo Il y algunos tipos de cancer (Warburton, Katzmarzyk, Rhodes & Shephard, 2007) y
obesidad (Elder et al., 2016).

Por otro lado la ausencia de la AF es uno de los principales factores de riesgo para la
hipertension en adultos (Cegla et al., 2012) y nifios (Vale, Trost, Rego, Abreu & Mota, 2015)
y empeora significativamente los indices de calidad de vida en esta poblacion (Cegla et al.,

2012). En un estudio aleatorizado, Acree et al (2006) encontraron niveles de calidad de vida
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mas elevados y menor prevalencia de hipertension en grupos que reportaban practica de AF.
Otros estudios y revisiones también han sefialado los beneficios de un estilo de vida activo en
la presion arterial en adultos (Pouliou, Ki, Law, Li & Power, 2012) y en la salud
cardiovascular de una manera general (Li & Siegrist, 2012). Sin embargo, se observa la falta
de mas estudios (Bize, Johnson & Plotnikoff, 2007) en poblaciones clinicas.

Otra variable relevante a la hora de considerar la alimentacion es no olvidarse de los

citados “estilos de ingesta”, que seran mejor discutidos en el apartado a continuacion.

1.3.1 Obesidad y estilos de ingesta desadaptativos

La obesidad también estda funcionalmente relacionada al desarrollo de estilos de
ingesta inadecuados, que juegan un papel muy relevante tanto en su desarrollo y como en el
de las ECV. Los estilos de ingesta se definen como una compleja interrelacion de factores
fisioldgicos, psicologicos, sociales y genéticos que influyen en la eleccion de alimentos y la

forma de comer (Grimm & Steinle, 2011).

En los ultimos afios, se han desarrollado numerosas teorias con el objetivo de
comprender los aspectos emocionales y motivacionales del acto de comer (Bailly, Maitre,
Amanda, Herve & Alaphilippe, 2012). Desde la psicologia se han establecido tres teorias
principales en este ambito y que ponen en relacion los estilos de ingesta y el sobrepeso y la
obesidad: la teoria psicosomatica, que intenta explicarel comer emocional, considerando la
ingesta como respuesta a estados emocionales, como ansiedad, miedo o rabia (Cebolla et al.,
2014); la teoria de la externalidad, que postula que la conducta alimentaria de las personas
con sobrepeso suele centrarse en el entorno externo como determinante para su
comportamiento alimentario, como el olor de la comida, y que estas personas son
relativamente insensible a sefiales fisioldgicas interna; y la teoria de la restriccién, que

atribuye el sobrepeso al hecho de hacer dietas, y se basa en el concepto de que los intentos de
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disminuir el peso corporal a través de la restriccion consciente de la ingesta de alimentos
inicia procesos generadores de hambre (Goldsmith et al., 2010; Major, Doucet, Trayhurn,
Astrup & Tremblay, 2007) y cuando los desinhibidores (como ansiedad, depresion, o alcohol)
son mas potentes que el auto-control, el individuo abandona la dieta facilmente y puede tener
comportamientos de ingesta excesiva de alimentos (Cebolla et al., 2014; Herman & Polivy,

2004; Polivy & Herman, 1985).

De esta manera, se considera que hay tres estilos de ingesta que pueden estar
asociados con comportamientos poco saludables de alimentacién y enfermedades o
problemasde salud (Van Strien, Frijters, de Berger & Defares, 1986): a) el comer emocional,
lo que significa comer en exceso en respuesta a estados emocionales (emociones negativas,
principalmente, como la ansiedad, el miedo o la ira) (Barrada, Van Strien & Cebolla, 2016;
Cebolla, Barrada, van Strien, Oliver & Bafios, 2014; Van Strien et al., 1986), con el propdsito
de regular este estado emocional negativo; b) el comer externo, que se conceptualiza como
una mayor tendencia a comer en respuesta a sefiales externas, y una mayor sensibilidad a las
sefiales ambientales que a las sefiales internas y fisiologicas de hambre, por lo que las
variables externas, como la presencia de alimentos, un olor especifico, o la apariencia de los
alimentos, son particularmente relevantes; c) el comer restrictivo, que se refiere a la tendencia
a restringir la ingesta de alimentos o reducir la cantidad de alimentos para lograr la pérdida de

peso o prevenir su aumento (Goldsmith et al., 2010; Major et al., 2007).

Hasta el momento, la evidencia empirica ha indicado que existe una relacion entre
estos estilos (especialmente comer emocional y restrictivo) y algunas variables, como edad
(Bailly et al.,2012), sexo (las mujeres en general presentan mas comer emocional) (van Strien,
Herman & Verheijden, 2014; van Strien, Levitan, Engels & Homberg, 2015), IMC (Bafios,
Cebolla, Etchemendy et al., 2011), variables psicosociales (Flament et al., 2012, Goossens,

Braet, Van Vlierberghe & Mels, 2009, y Porter & Johnson, 2011) — estrés y distress (van
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Strien, Herman, Anschutz, Engels & Weerth, 2012), depresion (Ouwens, van Strien & van

Leeuwe, 2009), entre otros.

En un estudio con 1562 adultos, Koenders y van Strien (2011) encontraron los efectos
del comer emocional y practicar deporte en los cambios del IMC: un elevado comer
emocional fue relacionado con la ganancia de peso, mientras que una elevada practica de AF
se relacion6 con la perdida de peso. Bailly et al. (2012) encontraron en estudios con adultos
que, en relacion al sexo, las mujeres tenian mayores puntuaciones en comer emocional y
restrictivo; y las personas mayores con sobrepeso tenian puntuaciones mas altas en el comer
emocional que las personas sin sobrepeso. Van Strien et al. (2014) han observado que una
dieta restrictiva fue asociada con el aumento del IMC después de 3 afios en mujeres y, por
otro lado, entre adolescente, el IMC elevado también es predictor de comer restrictivo (Snoek,
van Strien, Janssens & Engels, 2007). No obstante, la relacion de estos estilos con factores de
riesgo cardiovascular ain no ha sido estudiada.

Por otra parte, el comer emocional se ha asociado con peores elecciones de alimentos
(calidad y cantidad). En un estudio con 60 mujeres, van Strien et al. (2013) compararon la
alimentacion emocional baja y alto en relacion con la ingesta de alimentos, y observaron que
los altos comedores emocionales comieron significativamente mas después de tener dos
condiciones de estado de &nimo inducido (tristeza o alegria), mientras esto no sucedia en los
bajos comedores emocionales; en cuanto a la calidad de las elecciones, un efecto moderador
del comer emocional se encontrd en la seleccion de alimentos dulces en grandes comedores
emocionales. Bongers, de Graaff y Jansen (2016) también encontraron que el comer
emocional se relaciona con la ingesta de alimentos después de los estados emocionales
positivos y negativos, y Dweck, Jenkins y Nolan (2014) mostraron que en las personas con
una tendencia hacia una alimentacion emocional, existe una relacion entre el suefio corto y el

elevado consumo de alimentos.
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Haciendo hincapié en los factores psicopatoldgicos asociados al estilo de ingesta, el
comer emocional y el comer restrictivo se asocian con patrones de alimentacion patoldgicos,
como la pérdida de control al comer (Goossens et al., 2009), el afecto negativo (Spoor et al.,
2007) , y los problemas emocionales, como depresion y la ansiedad (Goossens et al., 2009;

Ouwens et al., 2009; van Strien, Herman et al., 2012; van Strien et al., 2016).

Hablando especialmente de la depresion y la ansiedad, parecen estar positiva y
directamente asociadas con el comer emocional (Goossens et al., 2009; Ouwens et al., 2009).
Ademas, el comer emocional tiende a mediar en la relacion entre la ansiedad y la pérdida de
control al comer, y parece presentar asociacion positiva con la depresion (Goossens et al.,
2009) (Goossens et al., 2009; Ouwens et al., 2009). Datos con hipertensién no fueron

encontrados.

En resumen, hasta el momento, los resultados obtenidos de estos estudios han puesto
de manifiesto la asociacién entre estilos de vida- dieta e inactividad fisica (y los estilos de
ingesta) y una mayor probabilidad de tener sobrepeso e hipertension (Bailly, Maitre, Amanda,
Hervé & Alaphilippe, 2012; Bafios, Cebolla, Botella et al., 2011; Koenders y van Strien,
2011; van Strien, Herman & Verheijden, 2009 y 2014).

Por ultimo, Sichieri y Souza (2006) puntualizan que a pesar de la enorme
responsabilidad del individuo en términos de cambio de habitos - necesidad de consumo de
alimentos con reducidas calorias y aumento del gasto energético - para lograr la pérdida de
peso y la reduccién de comorbilidades, el éxito también depende de la accién colectiva para
reducir los factores de riesgo tales como la estimulacién de propaganda de alimentos
saludables, la practica regular de AF y la promocion de un mayor acceso a los entornos
promotores de actividades de ocio. La prevencion de las enfermedades cronicas requiere
politicas que funcionen: acciones efectivas de politica alimentaria son las que conducen a

cambios positivos en los alimentos y los ambientes sociales (Hawkes et al., 2015)
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En este sentido, la OMS ha elaborado y adoptado, desde 2004, la “Estrategia mundial
sobre régimen alimentario, AF y salud”, buscando aplicar estrategias que reduzcan la
mortalidad mundial, y que tiene como meta general promover y proteger la salud a través de
la alimentacion sana y la AF. Los objetivos especificos son: “Reducir los factores de riesgo
de enfermedades cronicas asociados a las dietas malsanas y a la inactividad fisica a través
de medidas de salud publica; Incrementar la concienciacion y los conocimientos acerca de la
influencia de la dieta y de la AF en la salud, asi como de los efectos positivos de las
intervenciones preventivas; Establecer, fortalecer y aplicar politicas y planes de accion
mundiales, regionales y nacionales para mejorar las dietas y aumentar la AF que sean
sostenibles e integrales, y cuenten con la participacion activa de todos los sectores; Seguir de
cerca los datos cientificos y fomentar la investigacion sobre la dieta y la AF” (pag.4).

Concluyendo, los cambios en los patrones de dieta y de AF son a menudo el resultado
de un cambio social y ambiental gradual, asociado con el desarrollo de las politicas publicas
de apoyo a la salud, la agricultura, el transporte, la planificacion urbana, el medio ambiente, la
publicidad y la educacion (OMS, 2013). A continuacion se describen algunas de las

modalidades de tratamiento actuales de la obesidad e hipertension.
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2. INTERVENCIONES PSICOLOGICAS ON LINE PARA LA OBESIDAD
Y LA HIPERTENSION

2.1 Tratamientos habituales para la obesidad y la hipertension

En el actual contexto, con la prevalencia de un entorno obesogénico que facilita el
desarrollo del sobrepeso y la hipertension arterial, el desarrollo e investigacion en
tratamientos eficaces es un reto importante para la sociedad. Ademas, teniendo en cuenta el
caracter multicausual de estas enfermedades, la alta prevalencia de comorbilidades clinicas
asociadas Yy el gran deterioro funcional y psicoldgico, se hace hincapié en la necesidad real de
un abordaje terapéutico interdisciplinario (médicos, nutricionistas, psicologos, etc.), con
espacio para el uso de los diferentes enfoques (Cade, et al., 2009; Moreira & Benchimol,

2006; Yumuk et al., 2015).

Se han identificado cuatro tipos de intervencion para el tratamiento de la obesidad:
intervencion nutricional, incremento de la AF, tratamiento psicolégico y tratamiento
farmacoldgico (Moreira & Benchimol, 2006). De acuerdo con la SEEDO (2005), la primera
opcion para deshacerse del exceso de peso es el llamado tratamiento clinico, incluyendo dieta,
gjercicio fisico y medicacion. Ademas, este tratamiento debe incluir el seguimiento del
endocrindlogo y nutricionista, con la inclusion de fisioterapeuta y psicologo. El objetivo es
educar al paciente sobre la necesidad de cambiar el estilo de vida sedentario y una dieta pobre,
por habitos méas saludables que incluyan AF y una dieta equilibrada. Cuando el tratamiento
clinico no es eficaz para las personas con un IMC por encima de 40 o por encima de 35 con
comorbilidades, podran considerar la posibilidad de tratamiento quirurgico (cirugia
bariatrica), sefialado como una intervencion eficaz para la pérdida de peso a corto plazo, pero
que no garantiza el mantenimiento de los logros (SEEDO, 2011; Weineland, Arvdsson,

Kakaulidis & Dahl, 2012).
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Por otro lado, el tratamiento ‘“usual” de la hipertension arterial se basa en
intervenciones médico-farmacologicas. Sin embargo, los datos también indican que el
tratamiento de la hipertension arterial se ha de basar en los mismos dos principios: los
cambios en los estilos de vida y el tratamiento médico. Segun la OMS (2016) las directrices
para un buen tratamiento de la hipertension arterial debe incluir la adherencia a una dieta
saludable (al menos 5 porciones de verduras y frutas al dia y reducir la ingesta de sal y de
grasas), la practica de AF durante al menos 30 minutos diarios, y la reduccion de tabaco y
bebidas alcohdlicas. En el caso especifico de los pacientes obesos hipertensos, el tratamiento
se basa fundamentalmente en dos principios: la reduccion del peso, cambio de habitos de
vida, y tratamiento médico/farmacoldégico de la hipertension arterial, considerando las

particularidades de cada paciente.

Respecto a esta tematica, las intervenciones en cambios de habitos de vida, pese a que
se han llevado a cabo campafias de informacion a la poblacion sobre la importancia de llevar
un estilo de vida saludable, las estadisticas muestran que los resultados, aunque positivos, son
modestos. En definitiva, es necesario proponer estrategias y soluciones que generen
efectivamente esos cambios, méas centrados en la actuacion de los individuos, que en seguir
solo incrementando su conocimiento general. Ademas, parece que los modos habituales de
promover estos cambios de habitos que se llevan a cabo en los hospitales y servicios de salud

no son suficientes (Vegting, Schrijver, Otten & Nanayakkara., 2014).

A lo largo de los siguientes apartado, y una vez se ha contrastado que las
recomendaciones para el tratamiento de la obesidad y la hipertensién son bastante parecidas y
estan relacionadas, siendo trasladables una a otra, no se haran apartados distintos para hablar
de las modalidades de tratamiento para estas dos condiciones. A continuacion, se hara la

descripcion de las modalidades de tratamiento reconocidas actualmente.
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2.1.1 Tratamiento dietético o nutricional

Definicién y componentes

El enfoque del tratamiento nutricional es propiciar el establecimiento de metas y dietas
adecuadas al proceso de pérdida de peso. Segun puntda la Asociacion Americana de Dietética
(ADA, 2009), el enfoque no debe estar solo en la pérdida de peso, sino en el control. No se
busca un peso ideal, sino un peso realista y adecuado a la realidad y necesidades de cada
paciente (Greenwald, 2006). Para tanto, los diversos abordajes dietéticos incluyen las dietas
bajas (0 muy bajas) en calorias, el ayuno, dietas de formula y programas de reemplazo de
comidas y dietas populares (Bressan & Costa, 2006; Greenwald, 2006). Lo mas frecuente en
este tipo de orientacion es a una dieta baja en grasas (<20% del total de calorias diarias)

(Makris & Foster, 2011).

Las organizaciones mundiales han adoptado diferentes recomendaciones sobre la dieta
para el control del peso. Por ejemplo, la OMS (2003) recomienda como dieta eficaz aquella
compuesta por 55% o0 mas de las calorias de carbohidratos, 10-15% de proteinas y 30% o
menos de grasa (siendo menos de 10% para grasas saturadas). La National Academies of
Science’s Institute of Medicine (2002) recomienda un consumo de aproximadamente 60% de
calorias provenientes de carbohidratos, 30% de grasa y 30% de proteinas. EI US National
Institutes of Health, en 1998, destaca ademas que las dietas pobres en grasa sin reducir el
numero total de calorias no conducen a la péerdida de peso. Sin embargo, reducir la cantidad
de grasa en una dieta hipocaldrica, es una forma préactica de la reduccion de la ingesta calorica
y inducir la pérdida de peso. Esta asociacion también sefiala que las dietas que contienen de
1200 a 1500 kcal por dia, independientemente de la composicion de macronutrientes,
conducen a la pérdida de peso, y que el contacto frecuente entre médico y paciente (y el

tiempo en este contacto) ayuda en el proceso de pérdida y mantenimiento del peso.
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La SEEDO (2011) apunta que las restricciones dietéticas deberian comportar unaporte
caldrico por debajo de 1.000-1.200 kcal/dia en mujeres y 1.200-1.600 kcal/dia en hombres,
teniendo en cuenta que el objetivo es mantener la reduccién ponderal a lo largo del tiempo.
Esta asociacion también sefiala que las dietas bajas en hidratos de carbono parecen ser

eficaces especialmente para la pérdida de peso a corto plazo.

Por ultimo, la OMS (2015) también sugiere algunas recomendaciones con respecto a

la dieta, en linea con las demas instituciones:

Reducir la ingesta calorica procedente de las grasas, cambiar las grasas saturadas por las
insaturadas y eliminar los acidos grasos trans.

Aumentar el consumo de frutas, verduras, legumbres, cereales integrales y frutos secos.
Reducir la ingesta de azUcares libres.

Reducir el consumo de sal (sodio), cualquiera que sea su fuente, y garantizar que la sal

consumida esté yodada.

Aunque todavia hay mucho desacuerdo sobre la mejor manera de reducir la ingesta de
calorias con el fin de bajar de peso en condiciones satisfactorias (Straub, 2007), es de destacar
que en la actualidad hay acuerdo en evitar el uso de dietas muy bajas en calorias, debido a la
alta prevalencia del aumento de peso después de dejar la dieta, o el abandono de los
tratamientos (SEEDO, 2009). Ademas, se entiende que el cuerpo requiere una enorme
cantidad de nutrientes para mantenerse saludable: agua, proteinas, grasas, carbohidratos,

vitaminas y minerales.

2.1.2 Actividad Fisica (AF)

La AF regular es un actor esencial para el tratamiento de la obesidad y para reducir la

incidencia de ECV (Gonzalez-Gross & Meléndez, 2013). No se debe confundir AF con el
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"Ejercicio". Este ultimo “es una variedad de AF planificada, estructurada, repetitiva y
realizada con un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o mas
componentes de la aptitud fisica” (OMS, sf., definicion de la web). La AF abarca el ejercicio,
pero va mas alla, incluyendo también otros movimientos que se realizan como parte de los
momentos de juego, del trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas domésticas y de

actividades recreativas (OMS, 2014).

La practica diaria de AF se relaciona con un gasto de energia mas alto y la
consiguiente mejora de la calidad de vida y pardmetros metabolicos. La prescripcion de la AF
debe hacerse progresivamente, observando la posible presencia de efectos no deseados y la

tolerancia del paciente a la actividad prescrita (Moreira & Benchimol, 2006).

Aungue no exista un consenso sobre la cantidad dptima de AF que se practica, existen
algunas recomendaciones de los organismos internacionales. Para la poblacion adulta general,
las recomendaciones sugieren la realizacion de al menos 30min/dia de AF moderada todos los
dias de la semana, con efecto positivos sobre la salud (SEEDO,2011; Salas-Salvado et
al.,2007). Para pacientes obesos, el Institute of Medicine - IOM (Books et al., 2004), de los
Estados Unidos, propone una AF 45-60 minutos al dia, para un posible resultado efectivo de
la pérdida de peso. Desde la a International Association for the Study of Obesity (IAQS) se
recomendada de 60 a 90 minutos por dia, especialmente para personas obesas que buscan
evitar la recuperacion del peso perdido (Blair, laMonte & Nichman, 2004; Salas-Salvado,
2013; SEEDO, 2011).

Respecto a la hipertension, la OMS (2015) sugiere un minimo de 30 minutos de AF
aerdbica moderada intensa diariamente, enfatizando que esta conducta podria reducir el riesgo
de cardiopatia isquémica en aproximadamente un 30% VY el riesgo de diabetes en un 27%. No
hace falta un nivel alto de AF para obtener efectos positivos en la presion arterial, un nivel de

moderado (15 min por dia) puede ser beneficioso en reducir factores de riesgo cardiovascular.
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Wen et al. (2011) encontraron que comparados con individuos inactivos, aquellos con un bajo
nivel de AF tuvieron una reduccion de 14% del riesgo de mortalidad, entre la cual se incluye
la hipertension y una reduccion de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en todas las edades

(Gonzalez-Gross & Meléndez, 2013).

Es importante destacar que las intervenciones en AF potencian y mejoran los
resultados de los programas dietéticos, al igual que al contrario, los tratamientos dietéticos
tienen menor eficacia en producir la pérdida de peso equilibrada e adecuada si no vienen
apoyadas cambios en los niveles de AF (OMS, 2014). Los efectos a largo plazo de una vida
guiada por dietas pueden ser devastadores si no hay un profundo cambio en el estilo de vida.
En una revision clasica, Mann et al. (2007) apuntan que la dieta sola no conduce a la pérdida
de peso sostenida en la mayoria de los individuos a largo plazo, y tampoco hay evidencia
consistente de que las dietas resulten en una significativa mejora en su salud; por otro lado,

sugieren que el ejercicio puede ser el factor que conduce a la pérdida de peso sostenida.

2.1.3 Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico es actualmente un enfoque bastante utilizado para el
tratamiento de la obesidad y la hipertensién. En Espafia, de acuerdo con las recomendaciones
de la SEEDO (2011 y 2000), la indicacion de farmacoterapia en la obesidad debe seguir dos
criterios: a) no utilizarse como tratamiento aislado, sino en complementacion a los demas
tratamientos (nutricional, psicolégico) y b) debe limitarse a paciente con mas 30kg/m2 de
IMC (o 27kg/m? si hay comorbilidades) y cuando el trabajo de cambio de habitos no ha
logrados los objetivos. La Sibutramina y el Orlistat son medicamentos cominmente indicados

(El orlistat se ha asociado a una disminucién de los factores de riesgo cardiovascular).
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En relacion a la hipertension arterial, existe una amplia gama de medicamentos, que se
utilizan para sutratamiento y control (OMS, 2013). Segun la Seh-lelha (2005) y OMS (2004),
existen 5 clases principales de farmacos para el tratamiento de la hipertension arterial
(antihipertensivos): diuréticos, betabloqueantes, calcioantagonistas, IECA (Inhibidores De La
Enzima Convertidora De Angiotensina) y ARAII (Antagonistas De Los Receptores De La
Angiotensina I1). Ademas, se dispone de otras opciones menos utilizadas, losalfabloqueantes,
de farmacos de accidn central y de vasodilatadores arteriales directos. No todos los pacientes
diagnosticados con hipertension deben utilizar farmacos, pero aquellos con medio-alto riesgo

seguramente los necesitardn como medida de control (OMS, 2015).

2.1.4 Tratamiento quirurgico

Para los individuos con un IMC superior a 40, 0 mas de 35 con comorbilidades, la
cirugia bariatrica ha sido identificado como un tratamiento relativamente eficaz a largo plazo,
teniendo en cuenta criterios de la pérdida y el mantenimiento del peso (Weineland, Arvdsson,
Kakaulidis & Dahl, 2012; Tayyem Ali, Atkinson & Martin, 2011). Sin embargo, el 20-30%
de los pacientes sometidos a cirugia comienzan a recuperar el peso, en promedio, después de

24 meses de la cirugia (Weineland et al., 2012).

Segun la SECO (Sociedad Espafiola De Cirugia De La Obesidad Mérbida y de las
Enfermedades Metabdlicas), la cirugia bariatrica se define como “un conjunto de técnicas y
procedimientos quirdrgicos que buscan cambios en la fisiologia para conseguir pérdidas de
peso mantenidas y duraderas en el tiempo” (SECO, 2015-definicion de la pagina web). Las
técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la obesidad morbida pueden agruparse en 3
categorias: 1. Técnicas restrictivas, como la gastroplastia vertical anillada y la banda gastrica

ajustable. 2. Tecnicas mixtas, con componente restrictivo y malabsortivo. 3. Técnicas
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malabsortivas, que estan indicadas en personas con IMC mayor de 45-50 kg/m2 (Rubio et al.,

2004).

2.1.5 Tratamiento psicologico: cambios en el estilo de vida y tratamiento psicolégico y/o

psiquidtrico.

Los pacientes obesos tienen en general percepciones inexactas de la necesidad de
dietas, asi como una baja auto-evaluacion de su estado de salud y el aislamiento social
(Fonseca & Matos, 2005), ademas de ser frecuente la recuperacién del peso perdido con otros
modelos de tratamiento (como dietético o quirurgico) (Wadden & Sarwer, 2006). Por ello se
justifica la importancia del acompafiamiento psicolégico, de manera a promover estrategias de
adhesion mas eficientes, dado que los cambios de estilo de vida que se requieren para el
mantenimiento de las ganancias a largo plazo en el tratamiento de la obesidad requieren un

manejo cognitivo y conductual.

El tratamiento psicoldgico mas ampliamente usado y mas investigado en la literatura
es el Cognitivo-conductual (TCC), y las directrices para las intervenciones psicoldgicas para
el tratamiento de la obesidad y pérdida de peso recomiendan la TCC como el tratamiento de
eleccion, debido a la gran evidencia cientifica que lo avala. En general, los programas de
obesidad basados en la TCC proponen que en lugar de presionar el paciente a seguir una dieta
de por vida (considerado por la literatura como objetivo terapéutico poco realista y
insostenible) es mas importante promover cambios en los habitos alimentarios y de actividad
y aprender a equilibrar el consumo y el gasto energético (Bafios, et al., 2013; Gilles et
al.,2008; National Institute for Health and Clinical Excellence- NICE, 2006).

Las caracteristicas principales de un programa de pérdida de peso que adopta el punto

de vista de la TCC son (Radomile, 2003): (a) establecer metas/objetivos modestos y
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graduales; (b) entender como se produce la conducta alimentaria y la forma de modificarla;
(c) utilizar el control de estimulos: minimizar o eliminar los riesgos que pueden conducir a
comer en exceso 0 a engancharse en dietas poco saludables (e identificar las situaciones que
favorecen el desarrollo de episodios de comer inadecuado y desarrollo del estilo de vida que
minimice el contacto con estas situaciones); (d) animar y motivar a la practica de AF; (e)
practicar de la reestructuracion cognitiva; (f) reducir o eliminar la compulsién por comer; (g)
la adherencia y adopcion de dieta baja en calorias; y (h) buscar apoyo social. También es
aconsejable incluir el conocimiento detallado del papel de la emocion en los habitos
alimentarios, la AF y la vida social del individuo.

Otras estrategias que se han mencionado en la literatura como potencialmente
efectivas en el tratamiento para cambio de habitos son el monitoreo. Con el automonitoreo o
auto-registro (Moreira & Benchimol, 2006; Radomile, 2003), se ensefia al paciente a observar
sistematicamente su comportamiento, registrar los alimentos consumidos y las circunstancias
asociadas con la comida, la alimentacion, y el sedentarismo. El registro debe incluir
pensamientos, sentimientos y comportamientos relacionados con los habitos alimentarios y de

AF (Radomile, 2003).

Otras técnicas también incluyen el reforzamiento estimular, la solucion de problemas
(desarrollo de estrategias alternativas para hacer frente a las dificultades sin recurrir a la
alimentacion), las herramientas sobre el comer emocional, la reestructuracion de las metas y

la prevencion de recaidas (Moreira & Benchimol, 2006; Duchesne et al., 2007; Oliver, 2015).

TCC para tratamiento de obesidad e hipertension

Van Dorsten y Lindley (2011) revisaron las contribuciones de la TCC en la pérdida de

peso, y destacan la evidencia sobre la eficacia de este tipo de terapia. Shaw et al. (2005)
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informaron de resultados colectivos de dos estudios que prueban intervenciones psicoldgicas
para el tratamiento del peso y concluyen que la TCC, cuando se afiade a las intervenciones de
dieta y ejercicio, produce pérdidas de peso superiores (7.3 kg) que la dieta y el ejercicio por si
solo. Del mismo modo, Painot, Jotterand, Kammer, Fossati y Golay (2001) investigaron la
eficacia de la TCC mas intervenciones de dieta y ejercicio en comparacion con la TCC sola en
70 adultos con sobrepeso. Los resultados indicaron pérdidas de peso superiores para el grupo
gue combinaba TCC a las medidas de dieta y AF. Marchesini et al. (2002), tras estudiar el
efecto de la TCC en la calidad de vida de 168 sujetos obesos con Yy sin trastorno por atracon,
observo que ésta produce efectos significativos sobre la pérdida de peso y una mejor calidad
de vida, aunque para los pacientes con atracones, la pérdida de peso era proporcionalmente
inferior.

En el caso de la hipertension, las intervenciones psicoldgicas basadas en TCC son
consideradas eficaces no solo en la pérdida de peso, sino como promotoras de calidad de vida,
adhesion al tratamiento y mejora del bienestar. Riveros, Caballos, Laguna & Sanchez (2005)
evaluaron el efecto de este tipo de intervencion sobre la calidad de vida, indices de bienestar y
adherencia terapéutica (y destreza para cuidar de la salud) de 20 pacientes hipertensos; la
intervencion se caracterizaba por sesiones de 1 hora, y presentaba los siguientes componentes:
deteccidn de pensamientos disfuncionales; reestructuracion cognitiva; solucion de problemas;
autorregulacion y modelamiento. Los resultados indicaron cambios significativos en todos los
pacientes, respecto a todas las medidas y ademas, mejorias en niveles de ansiedad y en
variables médicas, como presion arterial e IMC. En otro estudio, Gulliksson et al. (2011) con
192 pacientes en riesgo cardiovascular mostré beneficios del uso de la terapia cognitivo-
conductual (en este caso focalizada en reducir niveles de estrés) también en la reduccion de

riesgos de eventos cardiovasculares.
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Intervenciones basadas en TCC focalizadas en el cambio de Estilos de Vida

Las intervenciones en estilos de vida suelen ser eficaces en el tratamiento de la
obesidad y hipertension (Robbins et al., 2011), teniendo efectos de reduccién de la presion
arterial (Mattila, Malmivaara, Kastarinen, Kivela & Nissinen, 2003) y mejoras de la condicion
médica (Sjostrom et al., 2004). Por ejemplo, el Look AHEAD Research Group (Espeland,
2003) ha desarrollado una intervencion focalizada en la practica de AF y alimentacion
saludable, consiguiendo resultados significativos en términos de pérdida de peso y mejoras en

indicadores cardiovasculares.

Fort et al. (2015) describen también la implementacion de una intervencion en
educacion para estilos de vida saludables en pacientes hipertensos en México y Costa Rica;
las medidas evaluadas fueron conocimientos, auto-eficacia, status de motivacion para el
cambio, comportamiento alimentario y practica de AF. Los participantes presentaron
reduccion en la presion arterial y mayor motivacion al cambio. Sin embargo, no se observa
mejorias en otras variables psicosociales.

Darviri et al. (2016) evaluaron el efecto de una intervencién (8 semanas, con enfoque
en biofeedback, orientacion en estilos de vida y reestruturacion cognitiva) para promocién de
estilos de vida sano en la reduccion de la presion arterial de 548 pacientes hipertensos de
Grecia. Los resultados mostraron un tamafio de efecto moderado-alto respecto a mejoras en
IMC, percepcion de estrés, ansiedad y depresién, ademas de la reduccion significativa de la
presidn arterial. Los autores destacan la necesidad de estimular la aplicacion de programas no
farmacoldgicos para el tratamiento de esta poblacién clinica, hacienda hincapié a la
importancia de un tratamiento holistico de la hipertension, considerando la complejidad de
cada paciente.

Por otra parte, hay que destacar algunos trabajos realizados también por instituciones

gubernamentales, como es el gobierno de Chile, que implement6 un programa de terapéutica
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integral para reducir el riesgo cardiovascular y promover el aumento de la practica de AF en
poblacién con sobrepeso u obesidad. Los resultados fueron considerados prometedores al
promover mejores de los indices cardiacos, con reduccion de peso, especialmente para la

muestra obesa y de mujeres (Fuentes & Mufioz, 2010).

Limitaciones y barreras

Aunque la mayoria de las intervenciones realizadas hasta el momento son eficaces en
producir cambios conductuales (Kahn et al., 2002), sin embargo, estos cambios generalmente
son moderados (Foster, Hillsdon & Thorogood, 2005), pero sobre todo su mayor limitacion es
gue aunque se logra un incremento justo después de la intervencion, suele ir seguido por un
declive moderado a lo largo del tiempo (Miller-Riemenschneider et al., 2008).

Uno de los problemas mas importantes que tienen las intervenciones que se focalizan
en cambios en habitos y estilos de vida es la motivacién y las barreras personales y
ambientales que muchas veces dificultan su implementacién. En concreto, se observa que la
motivacidn intrinseca al cambio es el mejor predictor de mantenimiento de la pérdida de peso
(Elfhag & Rossner, 2005), debido al esfuerzo que requiere cumplir con el programa a lo largo
del tiempo; por otra parte, la adhesién a las tareas diarias también se configura como fuerte
predictor de la reduccion de peso, ya que el éxito del tratamiento depende del grado en que los
pacientes pueden seguir las indicaciones terapéuticas y realizar cambios en los estilos de vida
(Forman & Butryn, 2015).

Para mejorar los resultados de estas intervenciones a medio y largo plazo, es necesario
adaptarlas a las caracteristicas idiosincrésicas de cada persona, promoviendo variables
relevantes para conseguir una mayor motivacion intrinseca hacia el cambio, proporcionando
retroalimentacion y refuerzo constantes e inmediatos a la realizacion de la conducta (Mdller-

Riemenschneider et al., 2008). En este sentido, existe acuerdo acerca de la necesidad de
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generar alternativas y estrategias que fomenten la motivacion intrinseca, la auto-regulacion y
la auto-eficacia, variables fundamentales que tienen una relacion directa con la adherencia y
el éxito de los tratamientos para los cambios en habitos y estilos de vida (Ayotte, Margrett &
Hick-Patrick, 2010). Ademas, sin un apoyo continuo, los pacientes se enfrentan a un riesgo
mucho mas elevado fracasar en el tratamiento (Barfios et al., 2013; Oliver, 2015).

Por tanto, es necesario desarrollar programas que se focalicen en el cambio de estilos
de vida, capaces de ajustarse a las caracteristicas de la poblacién hipertensa, con sobrepeso y
obesidad, consiguiendo que el cambio en el comportamiento no sea percibido como una tarea
especifica separada de su vida cotidiana, sino como un proceso de adaptacion y

funcionamiento, que se pueda mantener en el tiempo y que genere beneficios integrales.

Para lograr estos objetivos, en los Gltimos afios se considera el uso de las Tecnologias
de la Informacion y la Comunicacion (TICs) como herramientas con un gran potencial para
dispensar estas intervenciones, que se pueden convertir en aliadas de enorme valor para los
clinicos y los pacientes (Botella, et al., 2007). Los siguientes apartados se dedicaran a explicar
lo que son las TICs, su aplicacién en contextos de salud, especialmente con poblaciones
obesas e hipertensas y las caracteristicas de los programas via internet que trabajan con esta

poblacién clinica.

2.2 Las TICs en la promocidn de estilo de vida saludable

La utilidad y aplicacion de las TICs se han extendido en muchos campos. En el
contexto de la salud se definen como herramientas que facilitan la comunicacién, la
transmision y el procesamiento de informacion por medios electrénicos, con el objetivo de
mejorar la salud — abarcando desde la radio y television, hasta internet y las aplicaciones
moviles (Bukachi & Pakenham, 2007; Chetley, 2006). Especificamente los programas de

intervencion para mejora de la salud via internet son definidos como “programas sistematicos
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de tratamiento/prevencion, generalmente direccionados a uno o mas determinantes de la
salud, utilizados a traves de Internet y haciendo interfaz con el usuario final" (Bennett y
Glasgow, 2009, pag. 274). A continuacion, se presentan las principales ventajas del uso de las

TICs y las principales caracteristicas y componentes de las intervenciones basadas en TICs.

2.2.1 Ventajas de las TICs

El uso de TICs como herramienta para la aplicacion de intervenciones constituye una
alternativa muy prometedora, puesto que permite proporcionar retroalimentacion
personalizada y se pueden adaptar de modo flexible a cada usuario (Napolitano & Marcus,
2002). Ademas, las TICs presentan también otras importantes ventajas, especialmente su
excelente relacion coste-beneficio, y la posibilidad de incrementar la eficiencia de las
intervenciones, ya que permiten llegar a un mayor ndmero de usuarios con un menor coste
(Marcus, Nigg, Riebe & Forsyth, 2000; Smith et al., 2016) sin necesitar la locomocion del
usuario. Cuijpers, Van Straten y Andersson (2008) destacan, por otro lado, que las
intervenciones basadas en Internet pueden ahorrar tiempo al terapeuta, reducir las listas de
espera, reducir el tiempo de viaje, y llegar a las poblaciones con problemas de salud que no
pueden acceder facilmente a otras formas mas tradicionales de tratamientos. Por otra parte, los
pacientes con bajos niveles de apoyo social, en general, se pueden beneficiar de este tipo de
herramientas (Richardson et al., 2010).

Asimismo, en la comparacioén con los tratamientos tradicionales, las TICs pueden
tener otros tipos de ventajas, en especial para tratamiento de enfermedades cronicas, ya que
permiten afadir recursos terapéuticos de manera continua, ofreciendo un apoyo constante al
paciente (Oliver, 2015), en tiempo real, ademas de permitir el seguimiento personalizado
(Krukowski, West & Harvey-Berino, 2009). Entre estas ventajas se destaca la posibilidad de

proporcionar informacion inmediata a los usuarios, el recuerdo diario de las tareas diarias
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(ejercicio fisico, dieta, etc.) y orientaciones practicas frecuentes (por ejemplo, como controlar
las ganas de comer, comoordenar la cocina, técnicas de masticacion etc.), ademas permite al
usuario re-visitar las orientaciones sobre automonitoreo y autoregulacion siempre que las
necesite (Bafos, Cebolla, Botella et al., 2011).

En resumen, se considera que las TICs ofrecen potencial para lograr un gran impacto
en el desarrollo de la salud y bienestar social (Garcia Garcés, Aguirre, Peréz & Orizondo,
2014), caracterizandose como herramientas que facilitan el proceso de comunicacion y
transmision de informacion. En estos momentos, ya hay evidencia que apoya que las
intervenciones online para el cambio de estilos de vida, y especialmente para el tratamiento
del sobrepeso y obesidad, facilitan significativamente la adherencia a las intervenciones

(Neville, O"Hara & Milat, 2009).

2.2.2 Caracteristicas y componentes de las intervenciones basadas en TICs

En general, las intervenciones basadas TICs para cambios de estilos de vida son, en un
principio, tratamientos TCC adaptados para ser utilizados a través de internet. Normalmente,
se basan en intervenciones cara a cara eficaces y empiricamente validadas. Entre sus
caracteristicasdestacan su alta estructuracion, ser totalmente o parcialmente auto-aplicable,
poder ser mejorada por uso de graficos, animaciones, audio y video, y promoverel

seguimiento y la evaluacion, ademas de la ya mencionada adaptacion para el usuario.

En una revision que investigd los métodos y estrategias potenciales utilizadas en
intervenciones via internet, Brouwer et al. (2011) destacan ademéas el uso de
retroalimentacion, elementos interactivos y contactos via correo electrénico/teléfono, ademas
del apoyo de pares y del terapeuta. Esto Gltimo gener6 mejores resultados y el contacto via
correo/teléfono perecio resultar en mayor frecuencia de logins. Las actualizaciones de la web

también generaron efectos positivos.
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Por su parte, Kelders, Kok, Ossebaard & Van Gernet (2012) apuntan que las
caracteristicas de las intervenciones basicas via internet normalmente son: el uso 1 vez a la
semana, una estructura modular, con actualizaciones 1 vez a la semana y duracion de 10
semanas de media aproximada, y la inclusion de interaccion con el sistema y con pares y/o

terapeuta en la web, ademas de incluir tecnologia persuasiva.

En suma, aunque se han identificados una serie de factores como componentes
importantes de la programacion de cambio de comportamiento de la salud basada en Internet,
éstos se pueden resumir en 5 principios fundamentales, segin Bensley, Brusk y Rivas (2010):
recrear la experiencia humana, personalizar para cada individuo, crear una experiencia

dinamica, proporcionar un apoyo del medio, y basarse en una teoria solida.

2.2.3 Eficacia de las intervenciones basadas en las TICs en contextos de salud

Maés alla de los componentes de las intervenciones, la revision de Cavill, Jancey y
Howat (2012) sefiala que los programas que utilizan Internet son igual de eficaces que las
intervenciones tradicionales, por lo que esta tecnologia tiene un gran potencial, especialmente
en contextos de salud publica, por las ya citadas ventajas y eficacia establecida en los ultimos

15-20 afios (Tate, Finkelstein, Khavjou & Gustafson, 2009).

En lo que se refiera a salud mental, las TICs tienen eficacia comprobada en numerosos
trastornos, entre las cuales se destacan el tratamiento de la depresion (Griffiths, Farrer &
Christensen, 2010; Kayrouz et al., 2016; Spek et al., 2007) y ansiedad (p.ej.,Programa
FearFighter de Mathiasen, Riper, Ehlers, Valentin & Rosnberg, 2016; y PhobiasUnder
Control de Kok, Van Straten, Beekman & Cuijpers, 2014), obteniendo resultados muy
potentes. En revision sobre la naturaleza y la calidad de los ensayos controlados aleatorios

publicados respecto a las intervenciones de Internet para prevencion y tratamiento de los
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trastornos de ansiedad y depresion, Griffiths et al., (2010) encontraron que, de un total de 29
estudios, todos emplearon un programa de intervencién cognitivo-conductual, y 23 ensayos
mostraron evidencia de la eficacia de la intervencion relativa a los controles. Por otro lado,
una meta-analisis con 12 ensayos (Spek et al., 2007) también evaluo la eficacia de aplicacion
de la TCC basada en internet para sintomas de depresion y ansiedad. Los datos ensefiaron que
aunque las intervenciones totalmente auto-aplicadas (sin el apoyo del terapeuta) obtuvieron
un tamafio de efecto medio, los resultados fueron eficaces y benéficos, y con resultados
mejores para los sintomas de ansiedad que de depresion. Sin embargo, el uso de las TICs en
salud mental no es el objetivo de este trabajo, asi que a continuacion se hara hincapié al uso

de las tecnologias en contexto de las enfermedades cronicas.

Respeto a las enfermedades crdnicas, los resultados son igualmente prometedores. En
la revision de Cuijpers et al. (2008) se analizan estudiosque se centraron en pacientes que
sufren de dolor crénico, dolor de cabeza, y otros problemas de salud. Los efectos encontrados
fueron comparables a los efectos encontrados en tratamientos cara a cara. Por su parte,en la
revision de Beatty y Lambert (2010) se encontrd que los programas online fueron eficaces en
el control de la sintomatologia de inimeras enfermedades estudiadas excepto la diabetes:
beneficios altos en sindrome del intestino irritable, tinnitus - zumbido de oidos, y beneficios
moderados en dolor crénico, epilepsia, fatiga y cancer. En resumen, el uso de la internet y de
las TICs presenta potentes ventajas en intervenciones para el cambio de estilos de vida
(Krukowski et al., 2009), con resultados muy prometedores especialmente en contextos de
salud mental y en el tratamiento de enfermedades cronicas (Winter, Sheats & King, 2016). En
los siguientes capitulos se abordara el uso de las TICs (especialmente internet) en el manejo

de la Obesidad e Hipertension.

41



2.3 Programas online para poblacion con obesidad

En general, los pacientes obesos suelen presentar una historia de fracasos en programas
de pérdida de peso (Wadden et al., 2006), dado que sus comportamientos se han establecido y
mantenido durante toda una vida, y el ambiente obesogénico fomenta el consumo excesivo de
alimentos ricos en calorias y el sedentarismo (Wadden & Sarwer, 2006). Como hemos
comentado las TICs, y especialmente Internet, pueden ser una herramienta util y eficaz para
mejorar estas intervenciones (Barios et al., 2011). En estos momentos, ya hay evidencia que
apoya que las intervenciones online para el tratamiento de la obesidad, con componentes web
interactivos y que proporcionan informacion y refuerzo a traves de distintos medios, facilitan
significativamente la adherencia a las intervenciones (Neville et al., 2009). A continuacién, se
describen los resultados de algunos de las principales revisiones y estudios respecto a estas

intervenciones via internet para poblacion obesa.

Actualmente se dispone de un gran nimero de revisiones que evallan la eficacia de las
intervenciones que se apoyan en Internet para promover pérdida de peso o mejora los habitos
de vida. Los meta-analisis realizados por Neve et al. (2010), Manzoni et al. (2011), Kodama
et al. (2012), o Dutton, Laitner y Perri (2014) muestran que el uso de Internet en los
programas de tratamiento tiene un efecto modesto, pero significativo en el control de peso.
Sin embargo, estas revisiones también sefialan variacion entre los ensayos (con tamafios de
efecto mas pequefios y resultados inconsistentes entre estudios), resultados mixtos,
heterogeneidad de disefios y baja generalizacion de los resultados, y destacan la necesidad de

mejores descripciones de componentes de las intervenciones eficaces (Manzoni et al., 2011).

Para mejor ilustrar lo que apunta la literatura, a continuacion, se describiran algunas de
las mas importantes revisiones y meta-analisis en una tabla resumida (Tabla 2). Después se
describiran los principales estudios experimentales que tienen caracteristicas similares a
nuestro estudio, sea por el disefio, por la muestra o por la intervencion aplicada.
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Tabla 2.

Revisiones de literatura: Internety TICs en Obesidad.

Afo

2016

2015

1%

Titulo Autores

Systematic review and
meta-analysis

of internet-delivered
interventions providing
personalized feedback
for weight loss in
overweight and obese
adults.

Sherrington,et al.

Technology-based
interventions in the
treatment of overweight
and obesity: A
systematic review.

Raaijmakers, Pouwels,
Berghuis, Nienhuijs.

Objeto de la revision ~ Numero
de

estudios

Intervenciones via 12

internet

Intervenciones 27

basadas en

tecnologias.

Principales resultados

Participantes que recibieron feedback personalizado
(cobmo técnica de cambio compotamental) en
intervenciones via web presentaron 2.1kg medio de
pérdida de peso (ademads de cambios en IMC,
circunferencia de cintura y 5% de pérdida de peso)
comparados con grupos controle y sin feedback
personalizado.

Resultados positivos se mantuvieron a los 3 'y 6 meses
en la mayor parte de las intervenciones.

Pero los resultados no fueron positivos para
intervenciones de mas de 12meses (el feedback no ha
hecho diferencia).

13 estudios ensefiaron efectos significativos de
pérdida de peso comparados a controles.

Mayor parte de las intervenciones utilizaba un
enfoque basado en la web/ internet (42%).

5 componentes principales de las intervenciones
eficaces: el automonitoreo, la retroalimentacion y
comunicacion del terapeuta, grupos de apoyo, el uso
de un programa estructurado y el uso de un programa
adaptado individualmente.

Todas las intervenciones que utilizan una
combinacion de los cinco o cuatro componentes
mostraron una disminucion significativa en el peso en
comparacion con los controles.

No se encontraron resultados significativos para la
calidad de vida: hay necesidad de méas estudios que


https://www.scopus.com/authid/detail.uri?authorId=57160049200&amp;eid=2-s2.0-84960145280
https://www.scopus.com/authid/detail.uri?authorId=56720304000&amp;eid=2-s2.0-84936992875
https://www.scopus.com/authid/detail.uri?authorId=56720304000&amp;eid=2-s2.0-84936992875

2015

2015

2015

2012

SN
SN

eHealth interventions
for the prevention and
treatment of overweight
and obesity in adults: A
systematic review with
meta-analysis

Hutchesson, et al.

Evaluation of Internet-
Based Interventions on
Waist Circumference
Reduction: A Meta-
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Intervenciones 84
eHealth para
prevencion y
trtamiento de
obesidad.

Objeto: 31

Intervenciones via
internet  sobre el
cambio en la
circunferencia de la
cintura en adultos.

Intervenciones  para 16
pérdida de peso
asistidas por
tecnologias,

especialmente
testadas en entornos
de ordenadores.

Programas online de 18

evaluen el efecto en la calidad de vida.

Mejores resultados de pérdida de peso en
intervenciones con tecnologia cuando comparados a
control.

Sin embargo, los resultados no fueron significativos
para el mantenimiento de peso o prevencion.

Las intervenciones ensefiaron reduccion significativa
en la circunferencia de la cintura y pérdida de
medidas, en comparacion a intervenciones minimas,
como grupos de informacion.

Los resultados se correlacionaron a genero Yy
presencial de apoyo social, de manera que incorporar
elementos de apoyo social a las intervenciones parece
tener efecto positivo en la reduccion de circunferencia
de cintura.

12 intervenciones ensefiaron pérdidas de peso
significativas cuando comparadas a control
(tratamiento habitual, especialmente).

10 estudios hicieron follow-up después de 1 afio.
Intervenciones basadas en la web fueron utilizadas en
63% de los estudios;

la herramienta de automonitoreo fue utilizada en 81%
de los estudios.

Las intervenciones que incluyan retoralimentacion
mas personalizada promovian una mayor pérdida de
peso  que las intervenciones  totalmente
automatizados.

12 estudios reportaron efectos a corto-plazo en
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intervenciones de
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para  adultos con
sobrepeso/obesidad.
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14

cambios de comportamiento y pérdida de peso.

Sin embargo, la Internet no se mostré mas eficaz que
materiales impresos, programa cara-cara U Otros
métodos de promocion de salud en poblacion con méas
de 40afios.

La adicion de la tecnologia informéatica a las
intervenciones de pérdida de peso condujo a una
pérdida de peso estadisticamente grande, pero la
magnitud (<1,5 kg) fue pequefia y no sostenida.

13 estudios investigaron AF; 8 estudios préacticas
alimentarias; 9 estudios una combinacion de los dos
(alimentacion+AF).

28 estudios (93%) reportaron cambios positivos en el
nivel de AF (moderado a vigoroso), consumo de
frutas y verduras y factores psicoldgicos (conciencia
y cambios en conductas relacionadas a la salud).

Duracién media de tratamiento entre 4 semanas y 30
meses.

A los seis meses, las intervenciones basadas en
ordenadores conducen a una mayor pérdida de peso
que las intervenciones minimas (folletos, tratamiento
habitual), pero menos pérdida que tratamiento cara-
cara.

No hay estudios que evallen la calidad de vida.
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meta-analysis
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Intervenciones via
internet  para el
control del peso.

Ensayos controlados

aleatorios que
examinan los
programas de pérdida
de peso y

mantenimiento
basados en Internet.

Intervenciones
basadas en Internet
para la pérdida de
peso y mantenimiento
de la pérdida de peso
en  personas  con
sobrepeso y obesidad
(agregar nuevos
estudios entre 2008-
2010).
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El uso de internet ha ensefiado resultados
significativos, aunque modestos, de pérdida de peso,
comparados a grupos que no utilizaron internet
(p=0.03);

el uso de la internet en el tratamiento de la obesidad
fue efectiva, cuando comparado a grupo control, sin
embargo, utilizar internet para sustituir el apoyo cara-
cara no fue favorable.

El efecto positivo se redujo en periodo de
educacion/intervenciones mas largos y  fue
insignificante en estudios en que la intervencion
tardaba més de 12 meses.

Efectos heterogéneos en el peso: desde nada de
pérdida de peso, hasta un promedio de 7.6kg.
En general, baja adherencia a las intervenciones

El examen de los tamafios del efecto muestran que
efectos significativos mas altos pertenecen a estudios
que encontraron una superioridad de los programas
comportamentales basados en Internet mejoradas por
caracteristicas  tales como  retroalimentacion
personalizada, el automonitoreo de  peso,
alimentacion y actividad sobre la educacion.
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2007

Ly

Effectiveness of
web-based
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achieving weight
loss and weight
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systematic review
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adults: a narrative
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Neve, Morgan, Jones &
Collins.

Neville, Milat, &
O'Hara.

Saperstein, Atkinson &
Gold.

Intervenciones via
web para personas
obesas; componentes
de las intervenciones
que se relacionan a
mejores resultados.

Intervenciones de
prevencion  primaria
adaptada por

ordenador de segunda
y tercera generacion
para la reduccion de
peso, la promocién de
AF y el cambio de la
conducta alimentaria
en los adultos.

El uso del internet en
la pérdida de peso.

18

24

4 estudios fueron efectivos en pérdida de peso.

Un mayor uso de caracteristicas del sitio web puede
estar asociado con el cambio de peso positivo, pero
no se sabe qué caracteristicas mejoraran este efecto.

Resultados de eficacia fueron inconclusivos para
comportamiento de cambio en practica de AF (5de 8
estudios ensefiaron cambios en comparacion al grupo
control), fuerte para comportamiento alimentario, y
prometedores para reduccién de peso (3 estudios de 6
ensefiaron resultados a corto plazo, ademas de
reduccion en masa grasa i IMC).

Respecto a las Intervernciones en comportamiento
alimentarios: 5 estudios ensefiaron cambios en el
consumo de grasa; 2 estudios ensefiaron efectos para
medidas como conocimiento, consciencia, auto-
eficacia y intencion de cambio; 4 estudios ensefiaron
mejora en el consumo de frutas y vegetales y 3 en el
consumo de fibras.

5 estudios ensefiaron pérdida de peso (programas via
internet efectivos)

Programas en linea con éxito incluyen un enfoque
estructurado para modificar el balance de energia, el
uso de estrategias cognitivo-conductuales tales como
la auto-monitoreo y retroalimentacion individualizada

y apoyo.



2006 A review of weight loss

programs delivered via
the Internet.

Weinstein.

Programas para
pérdida de  peso
ofrecidos via internet
en US.

8

Todos los estudios ensefiaron resultados positivos
respecto a pérdida de peso, excepto un programa
comercial.

Se destacan limitaciones de generalizacion de la
muestra, normalmente blanca y de mujeres con nivel
educacional alto.

Internet puede ser una alternativa a las intervenciones
presenciales.
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Aparte de las revisiones, se complementara este apartado describiendo los resultados de

algunos de los principales estudios empiricos que tienen relacion con el objetivo de esta tesis.

Bennet et al. (2010) llevaron a cabo un estudio de 12 semanas para evaluar la eficacia a
corto plazo de una intervencion para la pérdida de peso apoyado por web en 101 pacientes de
atencion primaria con obesidad e hipertension. Los pacientes tenian acceso a un sitio Web que
utilizaba un enfoque de moderada intensidad para la pérdida de peso. Los pacientes también
participaron en 4 sesiones de orientacion con un entrenador de salud. Los resultados
mostraron una mayor pérdida de peso a los 3 meses (-2,56 kg; IC del 95% -3.60, -1.53) entre
los participantes de la intervencion (-2,28kg, 3.21 kg), en relacion con la atencién habitual
(0,28 kg). Ademas, se encontraron mejores resultados entre las personas con niveles mas altos

de utilizacion sitio web.

Morgan, Collins, Plotnikoff et al. (2011), en uno de los estudios mas citados en la
literatura, estimaron la viabilidad y la eficacia de un programa via internet (3 meses), en el
lugar de trabajo, para pérdida de peso (WorkPlace POWER-WP) en hombres (n=110) con
sobrepeso u obesidad. Los resultados mostraron diferencias significativas con el grupo control
respecto al peso, IMC, presion arterial sistélica, practica de AF, creencia relacionada a la AF,
consumo de dulces. EI mismo grupo de autores (Morgan, Lubans, Collins, Warren &
Callister, 2009 y 2011; y Morgan et al., 2010) evaluaron la eficacia de otra intervencion
basada en internet para pérdida de peso en hombres (SHED-IT) con sobrepeso. Los 65
participantes fueron randomizados en 2 grupos (experimental-internet, y control) y ambos
grupos recibieron una primera sesion presencial informativa. EI programa (3 meses) incluia
herramientas de automonitoreo de la dieta y AF y feedback de las entradas en la pagina web.
Los resultados revelaron pérdida de peso significativa a los 6 y 12 meses para el grupo

experimental, con mejores resultados para los participantes més activos.
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Por su parte, Collins et al. (2012 y 2013) evaluaron la efectividad de un programa de
pérdida de peso de 12 semanas presentado via Internet para 301 usuarios (IMC medio de 32),
observando resultados significativos en la reduccion del IMC, peso y circunferencia, desde la

122 semana.

Harvey-Berino et al. (2010) también valoraron un programa de 16 semanas online,
comparandolo con programas asistenciales y programas hibridos (Internet + asistenciales). En
el estudio participaron 481 adultos con sobrepeso, y los pacientes que recibieron el
tratamiento online durante 16 sesiones registraron un aumento de la motivacion, una pérdida
de peso superior al 5%, y una mayor adherencia al tratamiento. El mismo grupo de autores
(Harvey-Berino, Pintauro, Buzzell & Gold., 2004) determinaron anteriormente la eficacia de
una intervencion via internet auto-aplicada (6 meses) en comparacion con intervenciones con
apoyo del terapeuta, para la pérdida de peso en 255 participantes con sobrepeso/obesidad, y
observaron que, aunque no hubo diferencia significativa entre los grupos, los participantes
asignados a la intervencion basada en Internet, mantuvieron la pérdida en el seguimiento de
18 meses, de manera que internet parece ser un medio viable para la promocion de pérdida de

peso a largo plazo.

Mehring et al. (2013) también valoraron la efectividad a corto plazo de un programa de
coaching online, de 12 semanas, que tenia como objetivo la pérdida de peso. Los
componentes de este programa fueron: educacion nutricional, fomento de la motivacion,
gjercicios guiados, feedback semanal, mensajes de SMS y auto-observacion activa de los
participantes. Los participantes del grupo control solo recibian el tratamiento médico habitual.
Ciento ochenta y seis usuarios participaran del estudio (109 de la intervencion) vy, al final, la
media de pérdida de peso fue de 4.2 kg para el grupo experimental y 1.7kg para el grupo
control. También se observaron cambios significativos en la reduccién del IMC y las medidas

de circunferencia.
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Hunter et al. (2008) determinaron la eficacia de un programa basado en internet en
militares con sobrepeso (n=446), y observaron que, después de 6 meses, aquellos que
terminaron la intervencion habian perdido una media de 1,3kg, mientras que los pacientes en
tratamiento habitual habian perdido 0.6kg (p<0.01), ademas de mejoras significativas en IMC,
porcentaje de grasa corporal y circunferencia de cintura, cuando comparados al grupo control.
Kraschnewski et al. (2011) también encontraron resultados positivos para una intervencion de
12 semanas para pérdida de peso (AchieveTogether) en pacientes comparados con a pacientes

control (lista de espera).

Sin embargo, también hay informes en la literatura de resultados no tan prometedores.
McConnon et al. (2007), al estudiar la efectividad de una intervencion via internet para
pérdida de peso, aleatorizaron 221 voluntarios obesos, en Grupo Internet (bajo una
intervencion basada en la web) y Grupo de tratamiento habitual, y fueron evaluados post
intervencion, a los 6 y a los 12 meses. No fueron observadas diferencias significativas entre
los grupos y, en media, el grupo de tratamiento usual perdié mayor peso a los 12 meses. Los
autores concluyen que este ensayo no mostré ningin beneficio adicional del uso de este sitio
web en términos de pérdida de peso o medidas secundarias (calidad de vida, AF) en

comparacion con la atencion habitual.

Van Genugten et al. (2012) desarrollaron una intervencion de control de peso (4
maodulos con base en la teoria de la autorregulacién) personalizada y mediada por computador
e internet para adultos con sobrepeso (n=539), con el objetivo de hacer pequefios (100 kcal
por dia) pero sostenidos cambios en comportamientos de ingesta diaria y de practica de AF,
con el fin de mantener o perder peso. Los resultados de la intervencidn personalizada fueron
comparados con una web de informacion genérica, y la intervencién personalizada fue
evaluada mas positivamente por los usuarios (mas relevante, con contenido nuevo, aunque

largos) y result6 en estabilizacion de peso y mejora de la ingesta alimentaria, pero no fue mas
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eficaz respecto a prevenir la ganancia de peso o cambiar comportamientos alimentarios,

cuando se compar6 con la web genérica.

Respecto a la frecuencia de participacion, Funk et al. (2010) evaluaron el
mantenimiento de la pérdida de peso después de un intervencion via web, y encontraron que
los usuarios més frecuentes (consistentes), que visitaban la pagina web més a menudo,
tuvieron mas éxito en la pérdida de peso a largo plazo. Hansen et al. (2012) también
observaron que los usuarios mas activos, en intervencion via web para la practica de AF
(n=12.287), mostraban un aumento de la practica de la AF, en comparacion con los usuarios
menos activos; sin embargo, para los usuarios poco motivados, la simple retroalimentacién de

la pagina web puede no ser suficiente.

Brindal et al. (2012), recordando que a menudo los programas de pérdida de peso
utilizando Internet todavia se basan en el apoyo de equipos médicos o nutricionistas, y poco
se sabe acerca de los programas en linea puros, desarroll6 un programa para reduccion de
peso con el uso de paginas web durante 12 semanas sin contacto personal con los
profesionales. Los pacientes fueron divididos en grupos de informacion, grupo de apoyo y
grupo de apoyo personalizado. Los grupos de apoyo, desarrollados a través de la web,
incluyeron herramientas como el planificador de comidas con apoyo personalizado,
recomendaciones e informacion sobre la dieta y la AF. La inclusion de caracteristicas de las
redes sociales y la planificacién de comidas personalizado no mostré efectos adicionales
sobre la pérdida de peso. Sin embargo, afect6 el nimero de dias que el usuario contacté con el
sitio web. Ademas, el uso de herramientas de control de peso se asocié con una mayor
pérdida. Webber y Rose (2013) demostraron que parece que hay beneficios de afiadir una
herramienta de control de la dieta de un programa conductual de pérdida de peso a través de

Internet.
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En resumen, las intervenciones via internet parecen ser bastante eficaces respecto a
pérdida de peso y mejora de comportamientos alimentarios, aunque no tienen el mismo efecto
que las intervenciones presenciales; sin embargo, su largo alcance y bajo coste le hacen
herramienta fundamental para el tratamiento de esta epidemia mundial. Asi, las revisiones,
aunque con resultados heterogéneos, destacan el caracter prometedor de las intervenciones
basadas en internet, especialmente aquellas con duracion de menos de 12 meses. Con todo,
son pocas las que se focalizan los cambios comportamentales y pocas las que observan

mantenimiento de los resultados en los seguimientos.

A continuacidn se hace hincapié a los principales componentes y caracteristicas de las
intervenciones eficaces en pérdida de peso y para el tratamiento del sobrepeso, teniendo en
cuenta que las bases de la intervencion se centran en la TCC, asesoramiento nutricional y la

AF (Tabla 3).
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Tabla 3.

Componentes de las intervenciones eficaces.

Componentes de las Intervenciones

- Herramientas de apoyo social: cuadros de discusiones, interacciones entre los
participantes.

- Herramientas de autocontrol

- Herramientas para apoyar el cambio de comportamiento: el establecimiento de
metas y la planificacion de acciones; graficos de peso, calorias y ejercicio;
resumen impreso de la evolucién; premios, herramientas de autocontrol y de
auto-observacion.

- Contactos frequentes: aceso ilimitado, solicitar peso semanal; alertas
automatizadas por correo y teléfono.

- Apoyo del terapueta: minimo, especialmente por SMS o correo electronico.

- Retroalimentacion personalizada.

- Feedback semanal (respecto a 16s logros y a l&s entradas em la pagina web)

- Rastreador de peso

- Componentes de educacion nutricional y Planificador de dietas

- Herramientas de auto-monitoreo

- Herramientas de auto-observacion activa

- Herramientas de auto-regulacion

A partir de la revision de literatura, Mehring et al. (2013) plantean un modelo de
intervencion (de 12 modulos) bastante sencillo e interesante, con los temas propuestos para
cada modulo: 1. Introducir un plan de dieta estructurado, 2. Evitar el miedo / temor por el
cambio de habitos, 3. Mejorar la practica de la AF, 4. Lograr el control de la conducta de
alimentacion, 5. El aprendizaje de una ingesta consciente e individualizada de los alimentos y
bebidas, 6 Motivar a la AF, 7. Comer 5 porciones de frutas y verduras al dia, 8. Comprender
el efecto de la insulina en el control del azicar en sangre , 9 . Comprender el efecto de la sal
en la hipertension, 10. Desarrollar estrategias de afrontamiento eficaces, 11. Lograr
manipulacion consciente de los acidos grasos, 12. Aliviar el estrés, 13. Orientacion a metas

realistas, 14. Resumir los objetivos alcanzados para mantener la motivacion.
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A pesar de los estudios y las propuestas, estas intervenciones aun se encuentran con
muchas barreras para su implementacion de manera continua y eficiente, especialmente
respecto a la adherencia y tasas de abandono (Wantland, Portillo, Holzemer, Slaughter &
McGhee, 2004) y la heterogeneidad de las muestras, lo que dificulta la generalizacién de los
resultados (Kohl, Crutzen & De Vries, 2013; Kelders et al., 2012). De esta manera, se destaca
la necesidad de maés estudios, con poblaciones mas especificas, y cada vez mas estructurados.
A continuacion se describira lo que hay actualmente en términos de intervenciones via

internet para poblaciones hipertensas, obesas o no.

2.4 Programas online para poblacion con hipertension o riesgo cardiovascular

2.4.1 Revisiones sistematicas

En el caso concreto de poblacién hipertensa y en riesgo cardiovascular, aunque los
estudios que analizan y comparan las intervenciones online con los tratamientos habituales
aun son muy escasos, el uso de la internet y de las TICs para la aplicacion de intervenciones
también se ha demostrado, de una manera general, eficaz para reducir los factores de riesgo
cardiovascular (Nolan et al., 2012). A continuacion vamos a describir algunas de las pocas
revisiones bibliogréaficas encontradas que tratan especificamente de programas via internet y

sus efectos en la salud cardiaca.

Vegting et al. (2014) examinaron los trabajos que analizaban la eficacia de las
intervenciones aplicadas via internet en poblaciones con riesgo cardiovascular, comparadas
con los tratamientos habituales. Encontraron 9 trabajos (Bennett et al., 2010; Broekhuizen et
al., 2010, Green et al., 2008; McConnon et al., 2007; Park, Kim & Kim., 2009; Southard,
Southard & Nuckolls; 2003; Tjam et al., 2006; Vernooij et al., 2012; Zutz et al., 2007), de los

cuales solo 3 fueron dirigidos especificamente a la hipertension (Bennett et al, 2010; Green et
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al, 2008, Park et al., 2009) y también solo 3 (Bennett et al., 2010; Park,et al., 2009; Southard
et al., 2003) informaban de una mayor pérdida de peso significativa en el grupo online;
mientras que 6 trabajos informaron de diferencias no significativas entre los grupos. En
cuanto a otras medidas de resultado, 7 estudios informaron sobre la presion arterial,
encontrando en 2 una mejoria significativa en favor del grupo online (Green et al., 2008; Park
et al., 2009), mientras que los otros estudios no encontraron diferencias significativas. Solo un
estudio también encontrd una mejora significativa del HDL-C en el grupo online (Park et al.,
2009). Los autores concluian que aungue hasta el momento el uso de Internet no contaba con
suficiente apoyo en cuanto a una eficacia superior, sin embargo, reducia el nimero de visitas

al médico y por tanto podia ser rentable cuando se aplica en gran escala (Vegting et al., 2014).

En una revision mas reciente sobre las intervenciones online dirigidas a los factores de
riesgo cardiovascular en personas de mediana edad y mayores, Beishuizen et al. (2016)
englobaron todos los estudios que median de alguna manera factores relacionados a la salud
cardiovascular, y encontraron efectos benéficos entre los 47 estudios incluidos: reduccion
significativa en presion sistolica y diastolica, en colesterol y en peso, ademas de aumento de
la préctica de AF en los participantes de las intervenciones. Sin embargo, los efectos eran més
pronunciados en los estudios méas cortos (<12meses), con seguimiento y que combinaban el
programa online con apoyo “humano”; ademas, los efectos benéficos de las intervenciones

solian reducirse a lo largo del tiempo.

En otra revision respecto al efecto de intervenciones basadas en internet en reducir
presién arterial, publicada por Liu et al. (2013), también se observa que estas intervenciones
(e-counselling) tienen el potencial de ofrecer una amplia gama de servicios de prevencion vy,
entre los 13 estudios identificados, la reduccion media de la presion arterial sistolica y
diastdlica fue -3.8 mm Hg (p<0.01) y -2.1 mm Hg (p <0,05), respectivamente — magnitud

comparable a intervenciones presenciales. Por otra parte, y a diferencia de la revision de
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Beishuizen et al. (2016), la media de duracion de las intervenciones fue de 5.6 meses y la
mayor magnitud de la reduccion en la presion sanguinea se encontraba para las intervenciones
que duraron 6 meses 0 mas. Ademas, las intervenciones mas exitosas eran aquellas que
utilizaban 5 o méas técnicas de cambio de comportamiento (con una base teorica bien
definida), tales como: resolucién de problemas, fijacion de metas y objetivos, herramientas de
autocontrol entre otras. En esta revision, no se observaron diferencias entre intervenciones
que utilizaban solo internet y aquellas que incluian componentes extra, como SMS, visitas
presenciales y apoyo en tiempo real. Por ultimo, el principal enfoque de las intervenciones

(n=10) fue la préactica de ejercicios y la dieta.

Como se ve, las intervenciones online para reduccion de riesgo cardiovascular también
pueden ser exitosas y en general utilizan componentes similares a las intervenciones para
poblacion obesa. Sin embargo, se nota que todavia hace falta mas estudio para comprobar su
efecto, ya que quedan resultados no significativos. A continuacién se describirdn mas
detalladamente los ECAs que incluyen variables de riesgo cardiovascular y\o tratan de

poblacién hipertensa.

2.4.2 ECAs que incluyen variables de riesgo cardiovascular

En este apartado se va a describir los principales resultados de algunos ECAs que han
puesto a prueba intervenciones online cuyo objetivo (primario o secundario) era mejorar la
condicion cardiaca y/o que utilizaron poblacién hipertensa. Lo primero que hay que aclarar es
que muchos estudios utilizan medidas relacionadascon riesgo cardiovascular (como p.ej.,
peso, circunferencia de cadera, etc.), pero pocos utilizan medidas especificas u otros
marcadores bioquimicos de hipertension o enfermedad cardiovascular, como serian la tension

arterial, o el riesgo cardiaco de Framhingan. Por ejemplo, el estudio de Kraschnewski et al
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(2011), ya presentado en un capitulo anterior, utiliza medidas de presion arterial, pero como
variable secundaria, y el control de la condicion cardiaca era objetivo secundario, siendo el
peso la variable principal. Es decir, la mayoria de estudios se han enfocado fundamentalmente
en la prevencion del sobrepeso y la obesidad, y en segundo plano, en la prevencion de riesgo
cardiovascular (p.ej Bennett et al., 2010) sin enfocarse directamente en la hipertension. De
hecho, hay muchos menos estudios sobre tratamientos online centrados en riesgo
cardiovascular que en obesidad (Watson et al., 2015). A continuacion describiremos los
principales estudios que intentan hacer hincapié en los factores cardiovasculares, aunque sean

medidas secundarias de evaluacion.

Park et al. (2009) evaluaron si una intervencion mediante Internet y un servicio de
mensajes cortos (SMS) mejoraria la presion arterial, el control de peso y los lipidos séricos de
pacientes obesos con hipertension (n=42) durante 8 semanas. Los resultados mostraron que
las presiones sistélica y diastolica se redujeron significativamente a las 8 semanas en el grupo
de intervencion (p <0,05); ademéas se encontraron disminuciones significativas en el peso
corporal y la circunferencia de la cintura. Sin embargo, no se encontraron diferencias
significativas en las presiones arteriales en relacién a linea de base. EI mismo grupo de
autores (Park & Kim, 2012) en un estudio posterior observaron que una intervencion (12
semanas) utilizando SMS e internet también podia reducir factores de riesgo cardiovascular
en mujeres obesas (en post-menopausia, n=67), encontrandose también una reduccion
significativa en la circunferencia de cintura, peso corporal, colesterol total y tension arterial

(sistdlica y diastdlica) a las 12 semanas en el grupo de intervencion.

Por su parte, Carr et al. (2008) disefiaron una intervencién via internet para
promocionar la practica de AF y mejorar factores de riesgo cardio metabolicos (ALED-I),

utilizando como herramientas la automonitorizacion, el control de estimulos, el apoyo social,
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la auto-eficacia, y la prevencion de recaidas, ademas de recompensas. La aplicaron a
pacientes con sobrepeso y sedentarios (n=32), y encontraron resultados positivos en el
aumento de la practica de AF, y la reduccion de la circunferencia de cintura y el riesgo

cardiovascular (comparados con un grupo de pacientes control).

Watson et al. (2015) llevé a cabo un ECA con pacientes obesos con riesgo
cardiovascular (n=65), comparando un grupo experimental, a quienes aplicé un programa
online, comparados con un GC de Tratamiento habitual. EI programa consistia en apoyo
positivo para cambios en practica de AF, habitos alimentarios, y manejo de peso y adoptaba
los siguientes componentes para facilitar el cambio de estilo de vida: planificacion,
informacidn estructurada, fijacion de objetivos diarios personalizados (relativos a pérdida de
peso, la actividad fisica, la dieta y las metas); comentarios automatizados semanalmente
relativos al desempefio del participante; dispositivos de autocontrol (balanzas y acelerometro);
diario alimentario; ejercicios de autoevaluacion al final del programa. Los resultados
indicaron una mayor pérdida de peso para el grupo experimental a los 3 y 6 meses, pero no a
los 12 meses; ademas, el grupo experimenta también mostr6 mejoras en colesterol total,
triglicéridos, y cambios positivos en dieta e AF, a los 3 meses. No hubo diferencias en presion
arterial. En este estudio, aunque el titulo haga alusion a los factores de riesgo cardiovascular y
la poblacién sea igualmente de riesgo, es un claro ejemplo de que los analisis de estas

variables son secundarios.

Lo que se observa es que aunque no sea variable principal de cambio, las
intervenciones para reduccion de riesgo cardiovascular generan mejoras la condicion cardiaca
y en general los componentes parecidos a los de intervenciones a poblacion obesa son
eficaces también para este fin. A continuacion se hara hincapié a los programas que tuvieron

como muestra la poblacion hipertensa.
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2.4.3 ECAs con poblacion hipertensa

Hasta aqui, los estudios presentados evaluaban variables cardiacas de manera
secundaria. Aunque escasos, también se han publicado algunos estudios que proponen
intervenciones especificas para poblacion hipertensa o con el objetivo de mejorar los

marcadores cardiacos de manera prioritaria. A continuacién los resumimos.

Green et al. (2008) proponen un nuevo modelo de cuidado para pacientes hipertensos
con apoyo web, monitoreo de presion arterial desde casa y cuidado farmacéutico asistido. Los
pacientes fueron aleatorizados en 3 grupos: atencién habitual, monitorizacion de la PA +
pagina web, y monitorizacion de la PA + pagina web + cuidado farmacéutico. Se encontraron
resultados positivos entre los dos grupos con apoyo de la web, pero los mejores resultados

fueron para el grupo que ademas tenia el tratamiento farmacoldgico.

Otra propuesta (Nolan, et al., 2012) incorpora elementos de la terapia comportamental,
como la entrevista motivacional, para ayudar a estandarizar una intervencion online (e-
counseling, mensajes via correo) de 4 meses de duracion, con el fin de reducir la presion
arterial en pacientes con hipertension. Los resultados evaluados en este caso son solo de
variables médicas (presion sistolica, diastdlica, pulsaciones y colesterol), e indicaban que los
pacientes que habian recibido méas de 8 mensajes de orientacion/motivacionales bajaban la
presion arterial y el colesterol de forma significativa. Otro estudio parecido (McDoniel,
Wolskee & Shen, 2010) evalud también el efecto de un programa basado en la entrevista
motivacional + correos con mensajes comportamentales, sobre el peso, la presion arterial y
constructos motivacionales en adultos obesos (n=111) y encontraron mejoras significativas en

todas las medidas después de la intervencion de 12 semanas.

So6lo encontramos un articulo (que presenta la descripcion de un ensayo clinico) que

tenia como objetivo especifico el desarrollo de una intervencién innovadora para reducir el
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riesgo de enfermedades cardiovasculares mediante la promocién de un estilo de vida
saludable en personas con hipercolesteromia (Broekhuizen et al., 2010) y utilizaba tanto
variables médicas (presion arterial, glucosa, IMC, lipidios y circunferencia de la cintura)
como psicoldgicas (frecuencia de comportamientos saludables, actitud, percepcién de riesgo,
0 auto eficacia, entre otros). La intervencion personalizada (PRO-FIT) se caracterizaba por la
combinacion de un programa basado en internet (con sugerencias individualizados) y
consejos con un “coach” de estilos de vida. Los resultados van a ser comparados conun grupo
de tratamiento habitual (n=400). Sin embargo, no hemos encontrado ningun estudio posterior
con resultados de las medidas primarias y secundarias de esta intervencion. El Unico resultado
que se encontrd fue sobre la no relacion entre el LDL y los cambios en los estilos de vida y
ademas sobre la aceptabilidad e implementabilidad de la intervencidn, que parece factible

para la poblacién objetivo (Broekhuizen et al., 2012).

Considerando que menos del 25% de los pacientes victimas de infarto asisten a
programas de rehabilitacion cardiaca, Zutz et al. (2007) realizaron un pequefio estudio piloto
controlado (n=15) para evaluar la viabilidad y la seguridad del uso de Internet como un medio
para dispensar un programa de rehabilitacion cardiaca virtual. El programa (que consistia en
sesiones de chat online con dietista, enfermera y educador fisico, monitoreo de frecuencia
cardiaca y contenidos educacionales relacionados con el peso, la glucosa y la presion arterial)
produjo cambios significativos en los niveles de colesterol, capacidad metabdlica, frecuencia
de AF y auto eficacia después de 12 semanas. Sin embargo, una vez mas, aunque se trata de
una intervencion para mejorar la condicion cardiaca, no se observo efectos significativos en la

presion arterial.

Southard et al. (2003) también describen una intervencién para la prevencion de
enfermedades cardiacas que incluia conectarse con la pagina web al menos 1 vez a la semana

durante 30 minutos, comunicacién con un profesional por medio de la pagina web, y
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completar los médulos educacionales, ademas de herramientas como grupos de discusion
online y links para otras paginas. Estos autores encontraron menos eventos cardiovasculares
y mayor pérdida de peso en el grupo de participantes de la intervencion, comparados con el
tratamiento habitual. Sin embargo, no se observaron diferencias respecto a presion arterial,

lipidios, hébitos alimentarios, tiempo de AF, y punutaciones de depresion.

Otro resultado no tan prometedor fue encontrado por Verheijden et al. (2004). Al
evaluar el impacto de una orientacion nutricional y apoyo social basada en la web (HeartWeb)
en pacientes con mayor riesgo cardiovascular, se encontré una frecuencia de participacion
pequefia, apenas 33% de los pacientes utilizaron finalizaron la intervencion, y no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de intervencion y el grupo control en

los cambios en el apoyo social, la antropometria, la presion arterial y los niveles de colesterol.

Finalmente, el estudio aleatorizado y multicéntrico de Vernooij et al. (2012) con 246
pacientes con manifestaciones de arterosclerosis y riesgo vascular, que participaron de un
programa via internet para el manejo y control del riesgo vascular (publicado anteriormente
por Goessens et al., 2008), basado en la teoria de la autorregulacion, combinado con cuidado
de enfermera, durante 12 meses, resulto efectivo para reducir el riesgo vascular (Framingham

score) en -14%, el colesterol y el consumo de tabaco, al cabo de 1 afio.

2.4.4 ECAs con poblaciones no clinicas

Hay que destacar también las investigaciones que trabajan con poblaciones no clinicas,
como es el estudio de Kim, Schlenk, Kang y Park (2015), que evalué el efecto de una
intervencion via internet (y apoyada por moviles) para promocion de AF en el control de
factores de riesgo cardio-metabdlico y manejo de estrés en trabajadores, via un programa

online de 16 semanas, dirigido a reducir ingesta caldrica y aumentar la practica de AF. Se
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observaron efectos positivos en reduccion de peso, masa grasa, circunferencia de la cintura,
pero no en estrés. Por otra parte, Bennett, Broome, Schwab-Pilley y Gilmore (2011) también
han llevado a cabo un estudio aleatorizado que evaluaba un programa basado en la web para
la promocidn de habitos saludables y liderazgo en 145 directores, para la reduccion de riesgo
cardiovascular, durante 6 meses, con el objetivo de cambiar comportamientos y motivacion
hacia la salud. El entrenamiento via web — que consistia en capacitor los usuarios para tomar
medidas para mejorar los habitos de estilo de vida (dieta, ejercicio, estrés, y la gestion del
estado de animo) y mejorar las condiciones de trabajo - fue eficaz en mejorar las actitudes
relacionadas con la dieta, la percepcion de auto eficacia, la practica de AF y también se

observo una reduccidn en el distrés, lo que reducia el riesgo cardiovascular.

A continuacion, de manera ilustrativa, se presentada una tabla (Tabla 4) con las

caracteristicas de las principales intervenciones y sus resultados respecto a la salud cardiaca.

Por Gltimo, hay que destacar que no encontramos ningin estudio en Espafia que
evaluara un programa web para promover cambios de estilos de vida, dirigida a poblacion

hipertensa y obesa.
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Tabla 4.

Caracteristicas de las principales intervenciones y sus resultados respecto a la salud cardiaca

79

Estudio Datos de los Disefio Intervencion realizada Medidas recogidas Principales

sujetos resultados
Effect of a web-based 65 pacientes ECA Nombre: Imperativehealth Peso; Presion arterial; Pérdida de peso significativa
behavior cha_nge adultos, obesos Programa basado en la web, con chqlesterol,tnghce/n_dos, después de la intervencion (12
program on weight 0 con sobrepeso. GE= 32 foco en la mejora de la dieta, AF; Ingesta energeética sem) y a los 6 meses en el GE.
loss. and GC=33 aumento de la actividad fisica, y . o
cardlova_scular _rlsk el control de peso y de otros I\/_Iejoras no significativas en
factors in overweight factores de riesgo de ECV. Utiliza niveles  —de colesterol,
a’.‘d c_)bese adults at retroalimentacion personalizada y mgucerldOS_, ade”?"’TS de
hlgh_rlsk of deve_loplng el apoyo de médicos por teléfono comportamiento  positivos  en
cardlova_scular disease: y correo electronico. dieta y practica de AF.
Randomized
controlled trial.

Duracion: 12 semanas.

Watson et al.,2015.
Cellular phone and 49 pacientes con Cuasi- Intervencion via movil para Presion arterial, Mejoras en para el GE:
Internet-based obesidad y experimental cambios de estilos de vida y Peso corporal, -presién arterial (sistolica vy
individual intervention hipertension 28-GE mejoras en medidas de riesgo Circunferencia de diastoélica)
on blood pressure and 21-GC cardiovascular, con apoyo de cintura, -peso corporal
obesity in  obese mensajes de texto (SMS) por Colesterol -circunferencia de cintura
patients with movil o internet. Triglicéridos -colesterol HDL
hypertension.
Park, Kim y Kim, Duracion: 8 semanas.
2009.
Evaluation of mobile 67 mujeres Cuasi- Intervencion mediante un servicio Circunferencia de la Mejoras para el GE en:
phone and Internet posmenopausica experimental de mensajes cortos(SMS) por el cintura (CC), -presion arterial  (sistélica vy
intervention on waist s con obesidad 34-GE teléfono movil personal y Internet el peso corporal (PC)y  diastdlica)



circumference and abdominal. 33-GC (apoyo de una péagina web) para los niveles de presion -peso corporal

blood pressure in post- reducir los factores de riesgo arterial (PA) -circunferencia de cintura
menopausal ~ women cardiovascular en Colesterol y -colesterol total y LDL
with abdominal las mujeres posmenopdusicas con Triglicéridos
obesity. obesidad abdominal.
M. Park, H. Kim, En la pégi_na web se ofr_ecian
2012, recomendaciones sobre la dieta y

la AF, ademés de los datos de

laboratorio. Ademas, eran

enviados 3 mensajes (SMS) a la
semana, con objetivo de saludar o
animar los usuarios al cambio de
habitos.

Duracion: 12 semanas

A web- 145 gestores de ECA Programa basado en la web para ~ Auto-reporte de Mejoras para El GE en:
based approach to addr ocho 73-GC desarrollo de salud y liderazgo, actitudes (dieta,
ess cardiovascular risk  organizaciones.  72-GE especialmente para directores, con ejercicios y salud Atitudes alimentarias;
S in managers: foco en cambios en indicadores mental) Auto-eficacia alimentaria
Results of a randomize (biométrico y auto-reportados) de  Medidas  biometricas: Practica de Af
d trial. riesgo CDV. peso, circunferencia de Reduccion de estrésy de
Bennett et al.,2011. El programa combinaba cintura, IMC, Circunferencia de cintura en
educacion en salud (estilos de porcentage de masa mujeres.
vida sanos: dieta, ejercicio y grasa.

manejo de estrés) con el
desarrollo de ejercicios de
liderazgo. Se utiliz6 modulos via
internet y apoyo telefénico.

Duracion: 6 meses.

67(inicial) / 32 ECA Nombre: ALED-I Riesgo coronario, Mejora de practica de AF;
(final) adultos  GE:14 Presion,IMC, Masa aumento do numero de pasos

Internet-delivered
behavior change

(e2]
a1



program increases
physical activity and
improves

cardiometabolic
disease risk factors in
sedentary adults:
results of a
randomized controlled
trial.

Carr et al.,2008

Effects of an internet-
based

lifestyle intervention o
n cardio-metabolic
risks and stress in
Korean workers with
metabolic  syndrome:
A controlled trial.

Kim et al.,2015

Effectiveness of home
blood pressure

sedentarios y GLE:18
con sobrepeso.
48 trabajadores ECA
hombres,  con
Sindrome _
Metabdlico. GE=24
GC=24
778 ECA

participantes de

Programa comercial online (via
web) para cambios de
comportamiento, com especial
enforque a promocion de vida
mas activa, con mayor practica de
AF,apoyada por podémetros y
basado en el modelo transteorico
y la teoria cognitiva social.

Duracion: 16 semanas.

Nombre: Best Exerciser Super
Trainer (BEST)

Intervencion basada en la web
para mejora de practica de AF que
incluia: 150 minutos de actividad
fisica regular por semana,
reduccién de 200 a 300 kcal en la
dieta diaria para el control del
peso, el asesoramiento
personalizado, y mensajes de
texto de telefonia movil.

El programa fue disefiado con
varios componentes: incorporar la

AF, el control del peso, el
asesoramiento  personal y el
servicio de SMS para la
promocion de cambios

comportamentales de estilos de
vida.

El programa se caracteriza como

Magra y Grasa,
Colesterol,
Trigliceridos,Glucosa,

Insulina, indice Homa

Puntuaciones de riesgo
de Framingham, Presién
arterial, Colesterol,
Triglicéridos, Masa
grasa, Circunferencia de
cintura, peso, Estrés

diarios para los 2 grupos.
Mejora en factores de riesgo
cardiovascular para el Ge.

Mejoras/reduccion para el GE
en:

Estrés relacionado a salud (no
sig);

Peso corporal;

Masagrasa;

Circunferencia de cintura

El Unico resultado significativo

un nuevo modelo de atencion que Presion arterial; Uso de fue la mejora en la Presion



L9

monitoring, Web
communication, and
pharmacist care on

hypertension control: a
randomized controlled
trial.

Green et al.,2008.

Therapeutic benefit of
Internet-based lifestyle
counselling for
hypertension.

Nolan et al.,2012.

entre 25y 75
afios con
Hipertensién

incontrolada y

AcCceso a
Internet.

387 pacientes
hipertensos
adultos.

GC=258
GE1=259
GE2=261

ECA (ITT)

GC:193
GE:194

utiliza servicios via web para
ofrecer monitorizacin de PA y
cuidado farmaceutico asistido.
Ademas, se les ofrece a los
usuarios informacién sobre como
cuidar de la salud cardiaca.

Los pacientes fueron divididos en:
1. atencion habitual,

2. monitorizacion de la PA en el
hogar con entrenamiento online,

3. monitorizacién de la PA en el
hogar con entrenamiento online
plus orientaciones de
cuidado/manejo farmaucetico via
web.

Nombre: BloodPressureAction
Plan
Intervencion de

aconsejamientovia ~ web (e-
counselling) programada para el
envio de 8 mensajes de
aconsejamiento a lo largo de 4
meses, via email, con objetivo de
mejor en la dieta, mayor préctica
de Af y reduccion de tabaco,
ademas de reforzar la motyivacion

medicamentos
antihipertnesivos.

Presion arterial,
frecuencia cardiaca,
Colesterol, IMC,
Circunferencia de
cintura.

arterial para el grupo de web-
terapia con apoyo farmacéutico.

Reduccion en presion arterial
sistélica, colesterol total y pulso
en participantes que han
recibido méas de 8 mensajes.
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Utilization of the
internet to  deliver
cardiac rehabilitation
at a distance: a pilot
study.

Zutz et al.,2007.

Internet based vascular
risk factor
management for
patients with clinically
manifest vascular
disease:  randomised

15 pacientes en
lista de espera
para recibir
programa de
rehabilitacion
cardiaca.

330 pacientes
con
manifestacion
clinica reciente
de aterosclerosis
en las arterias

ECA (piloto)

GE
(intervencion
online) =8

GC(tratamie
nto medico
usual)=7

ECA:

Ensayo
multicéntrico
, prospectivo,
aleatorizado
y controlado.

y autoeficacia.

Duracion: 4 meses

Programa de reabilitacion
cardiaca “virtual” (vCRP) fue
desarrollado para imitar una

intervencion de CRP estandar
(presencial en el hospital) vy
consistia en sesiones online con
enfermera, dietista/nutricionista,
experto en deporte (para discusion
del progreso del pacientes,
cambio s en sintomas 'y
recomendaciones).

Ejercicios descargables
demonitorizacion de la frecuencia
cardiaca durante el ejercicio,
monitoreo de datos y educacion
respecto a la presion arterial, el
peso y la glucosa, ademas de
sesiones semanales de educacién
en forma de presentaciones de
diapositivas

Duracion: 12 semanas.

Programa basado en Internet para
la gestion de los factores de riesgo
vascular. Tratase de una pagina
web personalizada con la vision
general de los factores de riesgos,
y con la posibilidad de

Capacidad de ejercicio,
factores de riesgo
(presion arterial,
triglicéridos, colesterol,
IMC) y hébitos de vida
(autoeficacia) al inicio
del estudio ya las 12
semanas.

Riesgo Cardiaco de
Framingham; Consumo
de drogas, ejercicio y el
tabaquismo;

la Presion arterial, el
Peso, la Altura, la

Mejoras para el GE en;

-Colesterol total y HDL,
- Triglicéridos;
-Capacidad metabolica;
- AF semanal;

- Auto-eficacia

No hubo mejoras significativas
para el GC.

Pequefio efecto de mejora para
el GE en:

Framingham escores;
Colesterol;
Consumo de tabaco



controlled trial.
Vernooj et al.,2012

of an

case
system
secondary
of heart

Clinical trial
Internet-based
management
for
prevention
disease.

Southard et al.,2003.

coronarias,
cerebrales o
periféricas y con
al menos dos
factores de
riesgo no
tratables.

104  pacientes
con enfermedad
cardiovascular.

GE=155
GC=175

GE
(intervencion
via web)= 53
GC(Tto
tradicional)=
51

acompafiamiento del estado real
de las variables de riesgo (presion,
imcetc). Se permitia la
comunicacién via web con equipo
de expertos (profesionales de
enfermeria).

Duracion: 12 meses.
Programa de rehabilitacién
cardiaca via internet.

Programa alternativo de manejo y
educacion en factores de riesgo
cardiovascular via internet (con
rehabilitacion cardiaca).

Herramientas de feedback,
registro alimentario,
comunicaciones por correo 0

teléfono y apoyo de experto
también estaban presentes.

Circunferencia de
cintura; Lipidos,
Glucosa, Creatinina;
albuminuria.

Eventos cardiacos, IMC,
presion arterial, lipidios,
niveles de depression,

minutes de ejercicios y

habitos alimentarios.

Menos frecuencia de eventos
cardiacos (Y  consecuente
economia de gastos) y mas
pérdida de peso en los pacientes
del GE.

Las demas diferencias entre las
otras variables no fueron
significativas
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2.4.5 Componentes de las intervenciones que tratan de riesgo cardiovascular

Por altimo, respecto a los componentes y caracteristicas de las intervenciones dirigidas
a poblaciones de riesgo cardiovascular, son también muy parecidos a las utilizadas en
intervenciones para pérdida de peso. De acuerdo con McTigue y Conroy (2013), las
caracteristicas de los programas exitosos en prevencion de enfermedades cardiovasculares
incluyen el uso de intervencion comportamental estructurada, asesoramiento de apoyo
electrénico y feedback. Las herramientas on-line se pueden utilizar de forma independiente o
como complemento de las itnervenciones cara a cara. De la revision realizada, los resultados
indican que las caracteristicas generales de las intervenciones para personas con riesgo
cardiovasculares incluian: auto-monitorizacion, fijacion de objetivos, herramientas de
desarrollo de autoeficacia, autocontrol y auto-observacion, autoevaluacion, y prevencion de
recaidas - al igual que las intervenciones para pérdida de peso u obesidad en general (Carr et

al., 2008; y Watson et al., 2015).

En definitiva, dado que la obesidad y la hipertensién son enfermedades intimamente
relacionadas, las intervenciones aplicadas en el contexto de estas dos condiciones médicas se
parecen muchisimo, y los resultados se influyen entre si; es decir, las variables directamente
relacionadas con la salud cardiovascular (como presién arterial o la puntuacion Framighan) se
suelen mostrar afectadas por las intervenciones que acttan sobre el peso, o sobre el cambio de
estilos de vida. En otras palabras, muchas veces las intervenciones pueden afectar la salud
cardiovascular simplemente cambiando marcadores de riesgo (como es el peso), aunque este

no sea el objetivo numero principaldel estudio.

En términos generales, los datos obtenidos de la revision indican que las intervenciones
basadas en Internet son herramientas prometedoras para promover un estilo de vida saludable

en personas que tienen sobrepeso o son obesas, y pueden ser de valor en las personas con
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hipertension y el riesgo de desarrollar sindrome metabdlico. Por ello, las intervenciones para
esta poblacion deben basarse fundamentalmente en los pilares del cambio de estilos de vida,

con la evaluacion de las medidas relacionadas a las dos enfermedades.
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3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

De lo anteriormente expuesto, se concluye la relevancia de disefiar intervenciones
dirigidas a enfermedades cronicas relacionadas con el estilo de vida, entre las que destacan la
obesidad y la hipertensidn. Son condiciones con una alta prevalencia en la poblacion mundial,
influidas por variables contextuales, y en las que los habitos tienen un papel importante en su
desarrollo y mantenimiento. Se han disefiado e implementado diversas modalidades de
tratamientos para estas dos enfermedades (farmacologicas, nutricionales, quirurgicas,
psicolégicas), pero la conclusién unanime mas firme es que no hay solucion para estas
condiciones médicas sin un cambio profundo en la manera de relacionarse con la comida y la
AF, es decir, sin cambios en los estilos de vida, que incluyen desde comportamientos
sencillos, como subir por la escalera y no en ascensor, hasta mas complejos, como aprender a
regularse emocionalmente, o establecer estrategias de autocontrol al deseo de comer. Para
ello, es fundamental un apoyo de todo el equipo de salud que promueva y apoye un cambio
profundo en la conciencia y actitud de los individuos.

Para lograr éxitos y teniendo en cuenta las altas tasas de abandonos y la dificultad de
engancharse en el tratamiento continuado que demandan estos tipos de enfermedades crénicas
(visitas frecuentes a las consultas con desplazamiento a hospitales, y consecuente alto coste,
monitoreo de peso y presion arterial, necesidad de disponibilidad de profesionales, entre
otros), las TICs surgen como herramientas prometedoras, al propiciar el acompafiamiento
continuo de estos pacientes, sin la necesidad de desplazamientos, gastos extras o profesionales
de manera presencial, y pudiendo, igualmente, ofrecer beneficios terapéuticos a poblaciones

clinicas (Krukowski, West & Harvey-Berino, 2009).

En resumen, las intervenciones presenciales promueven resultados exitosos, sin

embargo, son dificiles de diseminar y, en general, costosas de mantener. Por otro lado, las
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intervenciones que intentan promover cambios de comportamiento y que utilizan tecnologias,
en especial Internet (en linea) pueden llegar a un gran nimero de personas a un costo menor y
con igual eficacia (Smith et al., 2016).

Asimismo, la eficacia de las TICs ya se ha comprobado en numerosas enfermedades
cronicas, y destacan especialmente por su eficiencia y utilidad como herramienta para
promocion de cambios de estilos de vida y en particular como apoyo para la pérdida de peso.
Los componentes y contenidos de las intervenciones online (objetivo de este estudio), parecen
tener un efecto bastante positivo en poblaciones obesas, especialmente el feedback, las
herramientas de automonitoreo y de autocontrol (Bafios, Cebolla, Botella et al., 2011). En
especial la Internet, dado su frecuente uso en la poblacién mundial, parece ser de gran utilidad
para pacientes obesos que suelen tener baja disponibilidad para hacer frente a los programas
de pérdida de peso, especialmente por la dificultad interaccion social y movilidad limitada
(Richardson et al., 2010). Asi, un programa disponible a través de Internet podria generar
mayores tasas de adherencia gran escala.

Por otro lado, la hipertensién y la obesidad son enfermedades que requieren
tratamientos similares: el trabajo en las dos se enfoca en el cambio de habitos y no hay mejora
sin que haya la incorporacion de una alimentacidn sana y la practica de AF (si no se considera
el tratamiento farmacoldgico, obviamente). De esta manera, las intervenciones online que
existen en la actualidad para las dos enfermedades con el fin de promover cambios en estilos
de vida, se asemejan muchisimo. Con todo, el nimero de intervenciones que buscan enfocarse
en las particularidades de la poblacion hipertensas son escasas. Es decir, las intervenciones
online han sido valoradas mayoritariamente con pacientes obesos y no hipertensos, quedando
aun bastante por explorar respecto del impacto que pudiesen tener las intervenciones
psicologicas online en pacientes que se encuentren en tratamiento de ambas enfermedades:

hipertension y obesidad.Sin embargo, entre las pocas intervenciones existentes para esta
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poblacién en especifico, los resultados son prometedores, especialmente en reducir los riesgos
cardiovasculares y ademas son bastante rentables cuando se aplican en el contexto de salud
publica.

Es de destacar, ademas, que en Espafia las intervenciones para esta poblacion son adn
mas escasas. Hay pocas propuestas de intervenciones basadas en la web desarrolladas para el
cambio de estilos de vida en poblacion adulta con sobrepeso y son inexistentes las que
consideren las especificidades de la poblacién hipertensa. En concreto, de la revision
realizada, se identificaron 3 estudios: el primero es parte de un proyecto europeo que integran
otros 5 paises (FOOD4Me) (Livingstone et al.,2016; Marsaux et al., 2016 y 2015) en el que
se desarroll6 una plataforma web centrada en cambios de habitos alimentarios y practica de
AF a poblacién adulta; dentro de otro proyecto, nuestro grupo de investigacion (Bafios,
Cebolla, Botella et al., 2013; Oliver, 2015) también participé del desarrollo multi-centrico de
una plataforma web (ETIOBE) para dispensar tratamiento online, mejorar conocimiento
nutricional, y promover habitos saludables en nifios con sobrepeso. Finalmente, encontramos
el proyecto PREDIRCAM, una plataforma tecnoldgica para los pacientes y los profesionales,
disefiada para mejorar la efectividad de las modificaciones del comportamiento de estilo de
vida a través del uso intensivo de las nuevas tecnologias de informacion y comunicacién

(Gonzélez et al., 2013).

Como se observa, no existe en este pais un programa online de cambio de estilos de
vida, con pérdida de peso y practica de AF dirigida a poblacion hipertensa. Ademas, de la
revision de la literatura realizada, hemos encontrado pocos estudios que analicen tanto
variables/indicadores meédicas como psicoldgicas en el tratamiento por medio de TICs para
personas obesas con hipertension y no encontramos ninguno en Esparfia. Por lo tanto, teniendo
en consideracion la importancia de la obesidad y la hipertension en la actualidad, lo necesario

que es aportar herramientas que puedan ser Utiles y viables para tales condiciones crénicas y
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los beneficios que el uso de un programa via internet podria suponer para esta poblacion,
ademas de la ausencia de intervenciones de este tipo en este pais, la presente investigacion
aporta informacion valiosa respecto a la implementacion de este tipo de intervenciones en

poblacion obesa e hipertensa en el &mbito hospitalario espafiol.

Para alcanzar este proposito se ha llevado a cabo un estudio aleatorizado controlado,
centrado en valorar la eficacia y utilidad de una intervencién medico/psicoldgica basada en
Internet, completamente auto-administrada, dirigida a la promocion de cambios de estilo de
vida en poblacion obesa e hipertensa, ademas de la valoracién del grado de aceptacion en esta

muestra clinica especifica.

Se presentan a continuacion las caracteristicas metodoldgicas de este estudio, al igual
gue una descripcion detallada de la intervencién (contenidos y elementos). Por ultimo, se

presentaran los resultados y las conclusiones de esta investigacion.

76



4. OBJETIVOS E HIPOTESIS

4.1 Objetivos

El objetivo principal de este estudio fue disefiar, desarrollar, implementar y evaluar la eficacia
y aceptabilidad de un programa basado en internet/online (Vivir Mejor) totalmente auto-
aplicado, para la promocion de habitos saludables (focalizado en habitos de alimentacion y de
préactica de AF) dirigido a personas con hipertension y sobrepeso u obesidad tipo | y comparar

los resultados con un grupo lista de espera.

En concreto, los objetivos especificos que se persiguieron son:

1. Disefar una intervencion psicoldgica breve auto-aplicada, y dispensada por medio de una
plataforma online, para la promocién de habitos alimentarios saludables y de incremento de

AF (“Vivir_mejor”), dirigida especificamente a personas hipertensas con sobrepeso u

obesidad tipo I, con riesgo de desarrollo de diabetes mellitus.

2. Analizar el efecto de la intervencién sobre las siguientes variables y comparar los
resultados con un grupo lista de espera en tratamiento médico habitual y sin apoyo de esta

intervencion:

a) variables antropomeétricas (IMC, masa grasa, perimetro de cintura y cadera),

b) variables de condicidn fisica (acelerometro, test de la marcha 6 minutos).

c) variables fisiologicas y médicas (presion arterial, perfil lipidico, Glucemia e Insulina)
d) variables de estilo de vida (cambio de estilos de ingesta y de actividad fisica).

e) variables psicoldgicas: motivacién, auto-eficacia y estados de animo.

f) variables relacionadas con calidad de vida.
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3. Analizar la influencia sobre el éxito o fracaso de esta intervencion a lo largo de

seguimientos de 6 y 12 meses, de variables médicas y psicoldgicas relevantes.

4. Analizar la eficiencia, en términos de aceptabilidad, utilidad y satisfaccién con el

tratamiento por parte de los pacientes usuarios de la intervencion.

4.2 Hipotesis

Relacionadas con la eficacia de la intervencion

H1. Los pacientes que reciban el programa “Vivir_mejor” mejoraran los valores de las
variables antropomeétricas, mostrando una reduccion de peso (IMC), perimetro de cintura y

cadera, y masa grasa, en comparacion con el grupo que reciba el tratamiento médico usual.

H2. Los pacientes que reciban el programa “Vivir_mejor” mejoraran los valores de las
variables fisioldgicas (reduccion de niveles de presién arterial media, Glucemia, Insulina,
Colesterol y Triglicéridos), en comparacion con el grupo que reciba el tratamiento médico

usual.

H3. Los pacientes que reciban el programa “Vivir_mejor” mejorardn los valores de las
variables de condicion fisica, con puntuaciones mas altas en el Acelerbmetro, mejor
rendimiento en el test de 6 minutos y mejoraran los niveles de practica de AF (IPAQ), en

comparacion con el grupo que reciba el tratamiento médico usual.

H4. Los pacientes que reciban el programa “Vivir_mejor” mejoraran los valores de las
variables de estilo de vida (mejora de los valores de estilos de ingesta), en comparacion con el

grupo que reciba el tratamiento médico usual.
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H5. Los pacientes que reciban el programa “Vivir_mejor” mejoraran los valores de las
variables psicoldgicas (aumentos de los niveles de motivacién, autoeficacia, y reduccion de
los niveles de depresion, ansiedad y estrés), en comparacion con el grupo que reciba el

tratamiento médico usual.

H6. Los pacientes que reciban el programa “Vivir mejor” aumentaran los valores de la
variable de calidad de vida, en comparacion con el grupo que reciba el tratamiento médico

usual.

H7. Los cambios positivos obtenidos por los pacientes que reciban el programa “Vivir mejor”

se mantendran en los seguimientos (6 y 12 meses).

H8. Los pacientes del GLE que reciban el programa “Vivir mejor”, tras el periodo de lista de
esperan, mejoraran los valores de las variables evaluadas tras la intervencién (variables
antropomeétricas, variables de condicion fisica, variables fisioldgicas, variables de estilo de

vida, variables psicoldgicas y variable relacionada con calidad de vida).

Relacionados con la aceptacion y satisfaccion de la intervencion:
H9. Los pacientes otorgaran puntuaciones elevadas en la satisfaccion, utilidad percibida y

facilidad con el programa de manera general y respecto a cada médulo.

A continuacion, procederemos con la descripcion de la metodologia utilizada en este estudio.
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5. METODOLOGIA

5.1 Disefio del estudio

Este estudio es un ensayo clinico controlado (ECA) con dos condiciones: intervencion
online (Grupo Experimental, GE) y lista de espera (GLE). Los participantes se asignaron
aleatoriamente mediante un software — Random allocation software- a una de las dos

condiciones.

Se realizaron 4 momentos de evaluacion para el grupo GE:

e antes de la intervencion (M1: PRE),
e después de la intervencion (M2: POST) y

e 2 seguimientos (M3: 6 meses y M4: 12 meses).

El grupo GLE tuvo 2 momentos de evaluacion antes del tratamiento (M1:PRE1 y M2:
PRE2), que se corresponden con el PRE y POST del GE. Este grupo recibi6é posteriormente
tratamiento, y fue evaluado tras finalizarlo (M3: POST). En la Figura 1 se muestra el flujo de

momentos de evaluacion.
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3 Meses 6 Meses +6 Meses

GE PRE —  » POST ——  » SEGL — » SEG2
GLE PRE1 — 3 PRE2 ———— POST Psi ——» Seg.Médica
3 Meses 3 Meses +6 Meses

Figura 1. Flujo de momentos de evaluacion.

5.2 Muestra

La muestra estuvo compuesta por pacientes con sobrepeso u obesidad tipo |, hipertensos,
y bajo supervision médica en la Unidad de Hipertension y Riesgo Vascular del Hospital de
Sagunto. La supervision médica se centraba en el control de los niveles cardiacos y

metabdlicos. Los participantes fueron reclutados por los médicos que trabajan en esta unidad.

Los criterios de inclusion establecidos para poder participar en este estudio fueron los

siguientes:

- Sobrepeso u obesidad grado | (IMC > 25y < 35).
- Edad entre 18-65 afos.
- Encontrarse en tratamiento médico clinico de prevencién de complicaciones

Cardiacas o Sindrome Metabdlico.
Se propusieron, ademas, los siguientes criterios de exclusion:

- No tener acceso a Internet.
- Tomar mas de 3 farmacos anti-hipertensivos.
- Tener diagnostico de Diabetes.
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- Cumplir los criterios del DSM-1V-TR de un Trastorno Alimentario.

- Presentar algun trastorno psicolégico grave diagnosticado (psicosis, trastorno
bipolar, trastorno depresivo grave, trastorno de abuso de sustancias).

- Tener algun tipo de discapacidad que impida o dificulte el ejercicio y actividad
fisica

- Estar recibiendo algun tratamiento para pérdida de peso en otro centro.

Se calcul6 el tamafio de la muestra basdndonos en el tamafio del efecto para el peso
corporal, encontrando en estudios anteriores (Manzoni et al., 2011; Womble et al., 2004;
McConnon et al., 2007; y Carr et al., 2008) un efecto moderado (g = 0,64) (Manzoni et al.,
2011). Teniendo esto en cuenta, la estimacion del tamafio de la muestra deseada se realiz6 en
base en la diferencia esperada en las variables de resultado primarias. Considerando una
potencia de 0,80 y un alfa de 0,05, serian necesarios 30 participantes en cada condicion.
Considerando las tasas de abandono (alrededor del 30%) observados en este tipo de
intervencion (Neve et al., 2010), se opt6é por aumentar el tamafio de la muestra a 50

participantes en cada condicion.

En la base de datos del hospital, de un total de 61403 pacientes, fueron encontrados
510 pacientes elegibles a participar de la intervencion (con obesidad o sobrepeso y no
diabéticos, ademéas de los demas criterios de exclusion/inclusion). De estos, finalmente,
acudieron al hospital para la primera visita 106 participantes, de los que tras la aleatorizacion,
55 se asignaron al GE y 51 al GLE. La media de edad fue de 53.2 afios (rango 28-69 afios,

DT=8.91) y la mayoria eran hombres (n=59).

La Figura 2 muestra el flujo de participantes a lo largo del estudio. Como se puede

observar, en el GE (n=55), 43 pacientes acabaron el tratamiento (contestar a la encuesta final,
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aunque no hayan hecho todos los modulos), 20 pacientes realizaron el seguimiento a los 6

meses y 10 pacientes cumplimentaron el seguimiento a los 12 meses, referente a las medidas

psicoldgicas. Por lo que se refiere al GLE, 48 pacientes cumplimentaron la evaluacion PRE2

en el segundo momento, 41 pacientes llegaron a empezar la intervencion y 19 pacientes la

acabaron. La mayoria de los participantes que abandonaron en algin momento el estudio, no

ofrecieron explicaciones sobre este hecho. Entre los que si que explicitaron el porqué del

abandono o no finalizacion del estudio, destacan: falta de interés, problemas de salud,

dificultad de manejar ordenador/internet y problemas familiares.

Aceso a la base de datos
N=61403

!

Evaluacion de eligibilidad

- S Criterios de exclusion
N=510

Carta o llamada de invitacién

l

Evaluacién/Aleatorizacién y Medid

Linea base
N=106

M1 M1
Intervencién online Servicio Médico Habitual —
(Programa Vivir Mejor)- GLE.

GE. N=55 N=51
M2 M2
Medidas post-intervencion Medidas PRE2 (3 meses)
(3 meses) GLE- n=48
GE-n=43
l |
M3 (SEG1) M3 (POST)
Seguimiento de 6 meses Medida Post-Intervencion
para GE (N=20) para GLE (N=19)
M4 (SEG2) M4 (SEG)
Seguimiento de 12 meses Seguimiento de 6 meses para
para GE (N=10) Var. Médicas GLE (N=33)

Figura 2. Flujo de pacientes del estudio.

Programa Vivir
Mejor para GLE
N=41
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Aspectos éticos

El protocolo del estudio se someti6 al Comité Etico del centro reclutador y fue
aprobado el dia 23 de julio de 2014, numero de protocolo 002, 2014 10. Todos los
participantes fueron informados de las caracteristicas del estudio, y de que sus datos serian
tratados con total confidencialidad, y firmaron el consentimiento informado (ver anexo 1).
Los datos obtenidos en el proyecto y la informacion personal, quedaron Unicamente en su
historial, que se guarda bajo llave y que s6lo puede ser consultado por los miembros del
equipo. Para la identificacion de los participantes en los cuestionarios de evaluacion y en el
proceso de andlisis de datos se utilizé un cédigo numérico (nunca su nombre). Por lo que se
refiere al uso de Internet, no era necesario ningln registro personal para utilizar la pagina
web. Se siguieron en todo momento los requisitos que establece la Ley Organica de

Proteccion de Datos (Ley 15/1999 de 13 de diciembre).
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5.3 Instrumentos de medida

Las variables de medida y los momentos de evaluacion se resumen en la Tabla 5.

Tabla 5.

Variables y momentos de evaluacion.

Variables Instrumento Momento de evaluacion

Medidas Primarias

IMC TANITA M1, M2 y M4

Presion arterial Omron® M1, M2 y M4

Medidas Secundarias

Genero, Edad Cuestionario M1
Sociodemograf.

Masa y grasa corporal TANITA M1, M2y M4

Metabolismo glucémico  Analiticas de sangre M1, M2y M4

Metabolismo lipidico Analiticas de sangre M1, M2 y M4

Riesgo Cardiovascular ~ Framingham score M1y M2

Medidas Psicoldgicas

Calidad de vida
Actividad Fisica
Auto-eficacia
Motivacion intrinseca
Estilos de Ingesta
Depresion,ansiedad y
estrés

Expectativas

Satisfac. con el trat.

QLI
IPAQ
GSES
BREQ-2
DEBQ
DASS-21

Esc.de Expectativas al
Trat.

Esc.de Satisfac. con el
Trat.

Cuestion. de Sistemas
Persuasivos

M1, M2, M3y M4
M1, M2, M3y M4
M1, M2, M3y M4
M1, M2, M3y M4
M1, M2, M3y M4
M1, M2, M3y M4

M1

POST (M2 para el GE y M3 para el
GLE)
POST (M2 para el GE y M3 para el
GLE)

A Variables para confirmar los criterios de exclusion

e Breve entrevista con datos personales, médicos y psiquiatricos, para confirmar

criterios de inclusion y exclusion.
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Variables antropométricas, antecedentes familiares de interes y valores de laboratorio

e Peso (kilogramos) y talla (metros), lo que permitié evaluar el indice de Masa
Corporal (IMC; kilégramos/metros®), porcentaje de grasa corporal mediante la
béscula de bioimpendacia TANITA.

e Sexo (varon/mujer).

e Edad (afios).

e Perimetro de cintura y de cadera (centimetros).

e Presion arterial central sistélica y diastélica (medida por MOBIL-O-GRAPH®;
augmentation index). La presién sanguinea (PA) se midié usando un
esfigmomandmetro de mercurio siguiendo las recomendaciones de la Sociedad
Britanica de Hipertension (Rodilla et al., 2010).

e Metabolismo glucémico: glucemia (mg/dl), insulina. Mediante analiticas de
sangres de laboratorio.

e Metabolismo lipidico: colesterol-total (mg/dl), colesterol-HDL (mg/dl), colesterol-

LDL (mg/dl), triglicéridos (mg/dl). Mediante analiticas de sangres de laboratorio.

Variables sobre el nivel de actividad fisica

e International Physical Activity Questionnaire (IPAQ - corto) (Booth., 2000):
Auto-informe de 7 items que recopila informacion sobre la AF y sobre el
comportamiento sedentario de las personas en 4 campos: actividad en el trabajo,
al desplazarse, en el hogar y en el tiempo libre (ocio). ElI IPAQ aborda la cantidad
de dias y minutos destinados a la realizacion de actividades fisicas, tales como

actividades de ocio y tiempo libre, ocupaciones, locomocién y trabajo domestico.

87



La puntuacion se obtiene a partir de la cantidad de dias, minutos y horas
empleados en las mismas (Carral & Pérez, 2011) (ver Anexo 2).
Estimacion indirecta del nivel de actividad fisica/gasto calorico por medio de

acelerémetros portatiles (Actigraph GT1IM®).

D. Variables de calidad de vida.

Calidad de vida- QLI (Mezzich, Cohen y Ruiperez 1999; version espafiola de
Mezzich et al., 2000): Incluye 10 items, con formato de respuesta de opcion
multiple Likert, compuesto por una escala que va de 1 a 10. Evalta 10 aspectos
importantes para la medida de la calidad de vida: bienestar fisico, bienestar
psicoldgico, autocuidado y funcionamiento independiente, funcionamiento
ocupacional, funcionamiento interpersonal, apoyo social-emocional, apoyo
comunitario y de servicios, plenitud personal, plenitud espiritual, percepcion

global de calidad de vida (ver anexo 3).

E. Variables psicoldgicas relevantes

GSES-12 Cuestionario de Auto-eficacia General (Baessler & Schwarcer, 1996):
Escala de auto-informe compuesta por 10 items con escalas tipo Likert de 4
puntos. Fue disefiada para evaluar la autoeficacia general y evalla el sentimiento
estable de competencia personal para manejar de forma eficaz una gran variedad
de situaciones estresante, (ver anexo 4).

DEBQ - estilos de ingesta: (Van Strien et al, 1986. Validacion espafiola Cebolla
et al., 2014): Evalda estilos de ingesta que posan contribuir o atenuar el desarrollo

del sobrepeso. Es compuesta por 33 items, con escala tipo Likert de 5 puntos, que
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evallan tres estilos de comer. La escala de comer emocional tiene 13 items (por
ejemplo, ";Tiene el deseo de comer cuando estds enojado?"), la escala Comer
externo contiene 10 items (por ejemplo, ";Comes mas de lo normal cuando ves a
otros comer?"), y la escala de comer Restrictivo tiene 10 items (por ejemplo,
"¢Come menos deliberadamente con el fin de que no ganar peso?"). El alfa de
Cronbach para las 3 subescalas de la validacion espafiola de Cebolla et al. (2014)
eran o = .94 para comer emocional, a = 84 para una alimentacion externa, y o =

0,93 para comer restringido (ver anexo 5).

Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-21, Lovibond & Lovibond, 1995a;
1995b; Validacién espafiola por Bados, Solanas, & Andrés, 2005). Esta version
abreviada de 21 items es una medida de autoinforme que mide los sintomas
emocionales negativos relacionados con la ansiedad, la depresion y el estrés
durante la semana anterior. Los participantes indican la gravedad y la frecuencia
de cada sintoma mediante una escala de Likert de 4 puntos. Tiene 3 escalas que
contienen 7 items: a) la escala de depresion evalla disforia, desesperanza, la
evaluacion de la vida, autodesprecio, falta de interés, anhedonia, y la inercia; b) la
escala de ansiedad evalua la activacion autonémica, efectos musculares, ansiedad
situacional, y la experiencia subjetiva de ansiedad afectan; y c) la escala de estrés
mide la dificultad para relajarse, la excitacion nerviosa, y ponerse facilmente
alterado, agitacion, irritabilidad e impaciencia. Las puntuaciones totales se
clasifican en 5 niveles de sintomatologia: normales, leves, moderados, graves y
muy graves. El DASS-21 tiene buenas propiedades psicométricas en la validacion
de Bados et al. (2005), encontrando alfas de Cronbach de a = 0,84, a =.70 y o =

.82 para las escalas de depresion, ansiedad y estrés, respectivamente(ver anexo 6).
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F. Variables motivacionales

BREQ-2 - Escala de regulacion de la conducta en el ejercicio fisico y los habitos
alimentarios (Markland & Tobin, 2004; validada en contexto espafiol por Moreno,
Cervell6 & Martinez Camacho, 2006). El cuestionario original fue elaborado para
medir la regulacion externa, introyectada, identificada e intrinseca. La escala
BREQ-2 consta de 19 items, frente a los 15 de la escala original, que miden los
estadios del continuum de la autodeterminacion. Utiliza una escala tipo Likert de
5 puntos que va de 0 (nada verdadero para mi) a 4 (totalmente verdadero para mi),
y afiade el factor desmotivacion. Se realiz6 una adaptacién de esta escala para

evaluar también la motivacion a cambiar habitos alimentarios (ver anexo 7).

G. Variables relacionadas con la intervencion

Cuestionario sobre sistemas persuasivos (adaptado de Kelders et al., 2012):
Escala de 28 items, medidos en escala Likert de 4 puntos, que evalta los
constructos de Apoyo a la Tarea Primaria, Apoyo al Dialogo, Apoyo a la
Credibilidad del Sistema, y Apoyo social en relacién a adhesion a intervenciones

via web (ver anexo 8). Esta escala se aplico solamente tras la intervencion.

Expectativas hacia el tratamiento (adaptado de Borkovec & Nau, 1972): Escala
de 6 items que se clasifican en escala tipo Likert de 10 puntos. Evalta las
expectativos del usuario en relacion al programa online que ira recibir (ver anexo

9). Esta escala se aplico solamente antes de empezar la intervencion.
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Satisfaccion con el tratamiento (adaptado de Borkovec & Nau, 1972): Escala de 6
items que se clasifican en escala tipo Likert de 10 puntos. EvalUa la opinion del
usuario sobre el programa que ha recibido en términos de satisfaccion y utilidad
(ver anexo 10). Esta escala se aplicd solamente al final de la intervencion.

Satisfaccion con el modulo (disefiado especialmente para este estudio): Encuesta
de 8 preguntas abiertas y cerradas que evaltan la satisfaccion, utilidad, y facilidad
percibida por parte de los participantes con cada uno de los modulos que han
recibido; ademas, cuenta con la posibilidad de que el usuario conteste de manera
abierta y subjetiva lo que mas le gusto, lo que no le gusto y le permite ofrecer
sugerencia de mejora a este mddulo. Este cuestionario se aplico al final de cada

maodulo, excepto el modulo 0 (ver anexo 11).

H. Variables fisiologicas relacionadas con la intervencion

e Riesgo cardiovascular calculado segun Framingham (ver anexo 12): el valor

(estimaciéon de riesgo de sufrir de enfermedad cardiovascular en 10 afios) es

conseguido a partir de las caracteristicas del paciente: edad, sexo, tabaco, colesterol (0

tratamiento del colesterol), Presion arterial (o tratamiento de la presion arterial), y

tabaquismo.

l. Variables de condicién fisica

Resistencia aerobica. Para valorar la resistencia cardiorrespiratoria los
participantes realizaron la prueba del 6MWT (Test de la marcha de 6 minutos)
(Enright, 2003). EI 6MWT es una prueba funcional cardiorrespiratoria
consistente en medir la distancia maxima que puede recorrer caminando un
sujeto durante 6 minutos. Se utiliza para conocer la evolucion y calidad de vida

de pacientes con enfermedades cardiorrespiratorias, ya que se considera una
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prueba facil de realizar, bien tolerada, y que refleja muy bien las actividades de
la vida diaria. Para cada participante se registraron los metros recorridos, la
frecuencia cardiaca media (FCM) durante el desarrollo de la prueba
(monitorizada por medio del pulsémetro digital Polar 610si®), asi como la
frecuencia cardiaca en fase de recuperacion al minuto post-esfuerzo (FCR1) (ver

anexo 13).

5.4 Procedimiento

Se envid una carta al domicilio particular de los potenciales pacientes que cumplian
los criterios de inclusion y exclusion, asi como un correo electronico, informandoles sobre la

intencion del estudio y solicitandoles colaboracion.

Se cito a los pacientes interesados en el Hospital de Sagunto, en el salon de actos, en
grupos de 50 personas, donde se les informd con detalle de los objetivos del estudio. A
aquellos pacientes que consintieron en participar en el proyecto se les entregd el
consentimiento informado, y una vez firmado se procedié a la asignacion aleatoriazada

mediante el sistema informatico a uno de los dos grupos:

- Tratamiento Online (GE): Grupo de Intervencion Psicoldgica (ademas del tratamiento

médico habitual) con apoyo de la pagina web creada y disefiada para los objetivos de

este estudio (la descripcion del programa se hace en el al final del presente apartado).

- Grupo Lista de Espera con Tratamiento Médico Habitual (GLE): Recibian las consultas

médicas habituales, centradas en disminuir los factores de riesgo cardiovasculares. A

los 3 meses se les ofrecia la posibilidad de realizar la intervencion online, si querian.

La aleatorizacion se realizo con el programa de asignacion aleatoria. EI programa Epidat

4.1 se utiliz6é para generar esta secuencia. La asignacion se llevd a cabo por un investigador
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independiente, que estaba al tanto de las caracteristicas del estudio. La secuencia se oculto
hasta que se asignaron las intervenciones. Los pacientes estaban de acuerdo en participar

antes de la asignacion al azar y sin saber a qué tratamiento se les asignaria.
En los 2 grupos se siguid el siguiente procedimiento:

1. Se cit6 al paciente en el Hospital de Sagunto donde tras una anamnesis completa se le
tomaron las variables antropométricas y se le solicitd una analitica sanguinea que
incluia las variables previamente descritas, se calculo el riesgo cardiovascular segun
Framingham y SCORE.

2. Se tomaron las variables de condicion fisica: resistencia aerobica a traves del test de la
marcha de 6 minutos

3. Para realizar una estimacion indirecta del nivel de actividad fisica/gasto calorico se
les entregd un acelerémetro modelo (Actigraph GT1M®) que estaba programado para
determinar la actividad fisica medida en “counts” a lo largo de 7 dias, tras los cuales
fue devuelto.

4. Se les envio por correo electrénico las evaluaciones referentes a variables psicologicas
y de estilo de vida: variables sobre el nivel de actividad fisica (IPAQ-corto), variables
de bienestar psicologico (calidad de vida-QLI), variables psicologicas relevantes
(GSES-12, DEBQ, DASS), variables motivacionales (BREQ-2), variables
relacionadas con la intervencion (Expectativas hacia el Tratamiento, y en el post,

Cuestionario sobre sistemas persuasivos, satisfaccion con el tratamiento).
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Orientaciones para los 2 grupos

Para los participantes del GE

e El dia de la visita al hospital, los participantes recibieron una explicacion respecto
a la intervencion online y sobre como acceder a los mddulos, como utilizarlos y
como rellenar los cuestionarios. Ademas, se les solicitd el correo electronico para
el envio del enlace con el primer modulo on-line de intervencion, y se ofrecieron
explicaciones sobre como entrar en la pagina web y utilizarla. El acceso a dichos
maodulos estuvo activo durante todo el tiempo que dur6 el estudio.

e Con el fin de minimizar las posibles barreras con las tecnologias, que pudiesen
dificultar la participacion y la adherencia al programa de intervencién, a los
pacientes se les facilitd un correo electronico de contacto para poder resolver
cualquier duda que tuvieran. Ademas, se supervisé la participacion, enviando
correos en el caso de que fuera necesario, con el fin de favorecer el seguimiento

de los modulos.

Para participantes del GLE

e Los participantes de este grupo recibieron explicacion sobre el estudio y sobre como
contestar a los cuestionarios. Como ya se ha mencionado, se les facilito la
intervencion (participacion en el Programa Vivir Mejor) al final de los 3 primeros
meses. Ademas, siguieron con el protocolo de tratamiento médico habitual durante

todo el estudio.
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Evaluacion en el Momento 2 (POST / PRE2)

Se realizd una nueva evaluacion a los 3 meses, que coincidia con el momento POST
intervencion para el GE, y el momento PRE2 para el GLE. Se repitieron en los 2 grupos las
mismas pruebas indicadas en el momento anterior de evaluacion, enviadas via correo

electronico por la plataforma Survey Monkey.

En este momento el grupo GLE pasé a recibir el programa Vivir Mejor en las mismas

condiciones que lo ha hizo el GE.

Evaluacion en el Momento 3 (Seguimiento 6 meses / POST)

Para el GE, este momento corresponde a la valoracion de seguimiento a los 6 meses de la
primera visita, y para el grupo GLE se corresponde al momento POST intervencion. Se
repitieron en los 2 grupos las mismas pruebas indicadas en la visita, enviadas via correo

electronico por la plataforma Survey Monkey.

Evaluacion en el Momento 4 (Seguimiento 12 meses)

Esta evaluacién solo se realizo en el GE, a los 12 meses de la primera visita. Se repitieron
las mismas pruebas indicadas en el seguimiento anterior, enviadas via correo electronico por

la plataforma Survey Monkey.

5.5 Descripcion del “Programa Vivir Mejor”

El programa de intervencion psicoldgica auto-administrado on-line —Vivir Mejor, esta

compuesto por 9 médulos, presentados via una pagina web, que buscan instaurar de manera
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progresiva habitos alimentarios saludables, e incrementar el nivel de actividad fisica a lo
recomendado por las guias internacionales.

La pagina web fue desarrollada por medio de la plataforma Wix, que permite la
creacion de paginas web de manera gratuita, ademas de la administracion de forma
autonoma. Es decir, los investigadores tenian total control sobre la pagina, y no fue
necesario el apoyo de un equipo de técnicos experto para su desarrollo.

El programa fue establecido de la siguiente forma: El primer dia el participante
accede a la pagina web donde estan los mddulos de tratamiento. Los 3 primeros modulos se
activan a ritmo de uno por semana, a partir del médulo 4 el paciente y tiene acceso a un
ritmo de cada 2 semanas.

Como ya mencionado, el programa se enmarca dentro de un planteamiento TCC y se
asienta sobre 3 pilares fundamentales: técnicas de terapia comportamental, promocion de
habitos alimentarios, y de actividad fisica. Las sesiones contienen psicoeducacion sobre lo
que implica un estilo de vida saludable y técnicas de aprendizaje sobre como lograrlo en el
dia a dia. Algunas de las técnicas utilizadas son la auto-observacion, auto-instrucciones,
registro conductual, control de estimulos, auto-refuerzos, técnicas de solucion de
problemas, auto-regulacion y tareas para casa y ejercicios.

La estructura seguida en cada mddulo online tiene la siguiente organizacion:

1. Bienvenida.

2. Revision de lo lograda durante la semana y refuerzo de los logros alcanzados hasta

el momento.

3. Contenido tedrico pertinente a cada modulo.

4. Intervencion: psicoeducacion sobre alimentacion saludable, educacion para el

ejercicio fisico y practica de ejercicios comportamentales (online).

5. Propuesta de tareas para casa (con descripcion detallada).
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6. Resumen del contenido aprendido y despedida.

Ademas, la pagina permitia agregar herramientas Utiles, como es la descarga de
documentos en linea, y videos. Sin embargo, no era posible afiadir herramientas
interactivas. Los objetivos, contenidos, apartados y herramientas utilizados en cada mddulo

se presentan a continuacion.

Modulo 0: Bienvenida

Esta sesion tuvo como objetivo dar la bienvenida a los participantes del programa,
propiciar un primer contacto con la pagina web, describir lo que es el programa y su
estructura (8 médulos), explicar los objetivos y los contenidos principales (relacionados a los
cambios de estilo de vida) ademas de las secciones que componen el programa, y motivar a
los participantes para iniciar a utilizar la pagina web. En definitiva, se pretende que los
usuarios empiecen a familiarizarse con la pagina web. En este médulo no se asignan tareas
semanales, sino que se les recuerda que estén atentos ya que en breve recibiran el siguiente

modulo.

Para lograr estos objetivos, el programa incluye los siguientes contenidos y apartados:

o Introduccidn (bienvenida)

o El programa (descripcion)

o Programa Online (¢qué es? ¢Para qué sirve? ;Cudles las ventajas?)

o Obteniendo exito (¢ que debo hacer para lograr exito?)

o Herramientas (¢ cuales las herramientas que podré utilizar a lo largo del programa?)
o ¢Como utilizar? (descripcion de las secciones y tipos de tareas que seran propuestas)

o Preparacion para el proximo modulo.

97



Médulo 1: Motivacion para el cambio.

El foco de este mddulo se centra en ofrecer informacion acerca de la importancia de la
motivacion para el cambio de estilos de vida, y ayudar a los participantes a entender que es
posible aumentar esta motivacion, conocer los costos y los beneficios de mantener ciertos
habitos y comportamientos y los costos y beneficios del cambio; enlazando con esta idea se
trabaja la decision sobre qué aspectos relevantes de la vida deberian cambiar, y aprender a
establecer metas especificas y manejables para lograr los cambios propuestos. Se introducen
los conceptos generales referidos a habitos y salud, valorando la importancia de la

motivacion.

Para lograr estos objetivos, el programa incluye los siguientes contenidos y apartados:

o Lamotivacion (definicidn). Se destaca la motivacion como “Lo que nos hace empezar,

continuar o dejar de hacer cosas”.

O La importancia de la motivacion para el cambio de estilos de vida. Se destaca que el

paciente necesita motivacion “cuando te enfrentas a cualquier desafio en tu vida diaria -
como dejar de fumar, adelgazar, leer, salir mas, buscar pareja-, o en tu vida laboral o
deportiva, como puede ser apuntarte a un gimnasio, correr mas, aumentar el nimero de
series de un ejercicio, entrenar mas y mejor, no faltar a los entrenamientos,....”’; en este
punto hay especial énfasis en el papel del compromiso para lograr el cambio, ensefiado

que la receta del éxito es: Motivacion + Compromiso.

O Las dudas y los altibajos como parte natural del proceso de cambio. Se sefiala la

naturalidad de tener altibajos en el proceso de cambio: “la motivacion no es algo fijo e
inmutable, es algo que cambia a lo largo del tiempo. Tendras momentos y dias en los
que la motivacion sera elevada y otros en los que completar los ejercicios y las

actividades te resultara mas dificil”.
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Identificando los objetivos y las metas. Se marca que el primer paso en el proceso de

cambio es identificar los objetivos personales y las metas que son importantes,
priorizando empezar por las metas a corto plazo, que facilitaran el logro de la meta
final. En este momento, se presenta a los usuarios un video con “El ejemplo de Sara”,
como introduccion para el topico siguiente y se les propone reflexionar acerca de cuéles
son los objetivos y qué metas te les gustaria lograr en la vida respecto a estos temas
(comida y actividad fisica), tanto a corto como a largo plazo.

Los costes v beneficios de mantener ciertos comportamientos v los costes y beneficios

de cambiar; La Balanza de pros y contras- ejercicios para aumentar la motivacion para

el cambio. Se presenta la siguiente descripcion: “El objetivo de este ejercicio es
reflexionar sobre si tu comportamiento actual facilita o dificulta alcanzar lo que
quieres conseguir en tu vida. Para ello vamos a trabajar con la Balanza de pros y
contras. Te proponemos ahora que hagas un listado de los beneficios y costes que crees
que tendras al intentar cambiar tu estilo de vida”. Es decir, se pretende que empiecen a
reflexionar sobre los beneficios y contras de seguir igual o cambiar, y para ello se les
propone que tomen un papel y empiecen a escribir los pros y contras de cada condicion
y rellenen un archivo Word descargable (Tabla de pros y contras) en la pagina web.

Estableciendo objetivos especificos y metas manejables. Para lograr las metas, se les

propone que piensen en objetivos especificos y concretos para empezar el cambio. Se
enlaza con la seccion anterior sefialando que para aclarar sus objetivos les puede resultar
de ayuda analizar las razones que han quedado en la caja “pros” del cambio, y asi
facilitar llegar objetivos iniciales concretos. En seguida, se destaca la importancia de
establecer los pasos a seguir para llegar a metas especificas. Luego de presentarles el

establecimiento de objetivos y metas a partir del ejemplo de Sara, se les pide que de
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manera practica, apunten el objetivo general, objetivos especificos y pasos para lograr;

para tanto, pueden descargar un archivo Word (Fig.3).

Programa Vivir Mejor

HOME Madule 1 Contacte nosatros

Tus objetivos y pasos

Ahora te recomendamos que organices los objetivos que deseas lograr en tu caso concreto.

Para ello, te ayudara utilizar una tabla en la que puedes escribir un objetivo general y otros
objetivos especificos. Elige uno o dos objetivos o metas manejables y piensa en los pasos
que tienes que dar para lograrias.

Identificando los objetivos y las metas

Objetivo general:

Objetivos especificos:

Pasos

Figura 3. Ejercicio de objetivos y metas.

o Autoevaluacion. Seguidamente, se presentan ejercicios de autoevaluacion y sus

respectivas correcciones como manera de potencializar el aprendizaje del contenido
propuesto en el modulo.

o Final. Finalmente, basdndonos en el contenido del mddulo, se proponen tareas para la
semana (Leer con atencion y reflexionar sobre el contenido de este modulo y revisar
todo el material que incluye; Rellenar tu Balanza de Pros y costes; Reflexionar sobre lo
que deseas conseguir y rellenar la Tabla de Objetivos Manejables) y un breve resumen

es presentado, antes de la despedida final.
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Médulo 2: Educacion nutricional y educacion sobre actividad y ejercicio fisico.

Desde una perspectiva de psicoeducacion nutricional, este modulo pretende ayudar a

los participantes a reflexionar sobre los beneficios de comer bien, obtener informacion general

acerca de la composicion de los alimentos, los grupos alimentarios y la piramide alimentaria.

Ademaés, se ensefia lo que es la AF y se ayuda a diferenciarla de ejercicio o deporte,

comprendiendo el papel de la AF en el cambio de estilo de vida y la propia pérdida de peso, y

ofrecer las claves iniciales para empezar a ser mas activo en la vida cotidiana.

Después de una breve bienvenida, se presentan los principales objetivos del mddulo y se

empieza a trabajar los siguientes contenidos y apartados:

o

¢Por _qué alimentarse bien?. se presentan los beneficios de una alimentacion sana

(fisicos, psicologicos y sociales). Se destaca que la alimentacion es importantisima en el
desarrollo fisico y mental y una alimentacion saludable tiene efectos positivos sobre el
estado de animo, nuestra apariencia fisica, nuestro rendimiento mental, nuestra salud,
etc. Enlazando con el proximo tdpico, se sefiala que para iniciar una alimentacién
saludable hay que conocer los principios basicos de la nutricion.

La composicion de los alimentos: Grupos nutricionales. Como introduccion a la

piramide alimentaria, se presenta una seccion informativa en forma de video sobre los
grupos alimentares (Glucedos, Lipidos, Proteinas, Vitaminas, Sales minerales, Fibra y
Agua)- con sus propiedades y caracteristicas, y se destaca la importancia incluir todos
en la dieta diaria.

La Piramide Alimentaria: se presenta_la definicion y descripcion de la piramide,

destacando que guiar la alimentacién de acuerdo con la piramide nutricional ayudara a
darle al cuerpo la energia y los nutrientes que necesitan. Se destaca que los alimentos

que debemos consumir con més frecuencia estan en la base y a medida que subimos hay
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que reducir su consumo. Se les propone a los usuarios que descarguen e impriman un
archivo Word con la piramide, poniéndola en un lugar visible de casa. En seguida y de
forma complementaria, ademas de informacion adicional sobre los grupos de nutrientes,
con mas ejemplos y recomendaciones, se les ofrece mas informacion (nutricional y
sobre recomendacion de consumo) sobre otros alimentos, que por su gran frecuencia en
la poblacion, merecia destaque: el café, el té, el chocolate, las gaseosas y el alcohol.

¢ Qué es la actividad fisica? En este momento se hace hincapié en la importancia de la

AF, definiéndola y diferenciandola del Ejercicio fisico: “La actividad fisica es cualquier
movimiento del cuerpo que exige un gasto de energia. Por tanto, jno confundas la
actividad fisica con el ejercicio fisico o con el deporte! La actividad fisica esta formada
por el ejercicio fisico o el deporte, pero también las actividades cotidianas que
implican movimiento”. Se les presenta la ecuacion: AF = EF/ Deporte + Actividades
cotidianas, destacando que hacemos actividad fisica cada vez que movemos nuestro
cuerpo, y en consecuencia, el ejercicio fisico o el deporte s6lo es una parte de la
actividad fisica total. En seguida se presentan ejemplos de actividades cotidianas que
implican movimiento, como dejar el coche en casa, si el transporte es en autobds bajar
algunas paradas antes, subir por las escalera y no ascensor, caminar mientras se habla
por teléfono, sacar el perro a pasear, etc, y se les propone que empiecen a cambiar en
ambientes de trabajo u ocio.

Reflexionando sobre tus actividades cotidianas. Aqui se proponen una serie de

preguntas para ayudar el paciente a reflexionar acerca de la forma en que lleva a cabo
sus actividades cotidianas (1) ¢ Prefieres utilizar el coche u otro medio de transporte en
tus desplazamientos? 2) ¢ Prefieres aparcar cerca del sitio al que vas? ¢ Prefieres bajar
en la parada del autobis o del metro que estd méas cerca de tu trabajo o lugar de

estudios? 3) ¢ Prefieres utilizar el ascensor o las escaleras eléctricas? 4) Cuando haces
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turismo, ¢ prefieres conocer la ciudad en un medio de transporte? 5) ¢Estas sentado o
recostado la mayor parte del tiempo en tu casa? 6) Si tienes mascota, ¢lo paseas menos
de tres veces al dia? 7) En tus actividades de ocio, ¢prefieres actividades que no
impliquen movimiento?) y se les sugiere que si han contestado que “si” en alguna de
estas preguntas, conviene que transformen esas actividades sedentarias en actividades
que impliquen movimiento, recordando que la principal herramienta es caminar y
caminar.

Maércate tus propios objetivos. Como forma de fijar el contenido y auxiliar el proceso de

comienzo de cambio de habitos, se plantean algunos objetivos relacionados con la
alimentacion y la actividad fisica, y se les sugiere que elijan solo de 2 a 3 objetivos
saludables para esta semana, apuntandolos en una hoja y poniéndola en un lugar visible
en tu casa, como por ejemplo la nevera, recordando que conseguir estos pequefios
objetivos les permitira observar una primera mejora en la alimentacion y actividad
fisica. Como ejemplo de objetivos, se sefiala: aumentar el consumo de frutas y de
verduras, disminuir el consumo de café y bebidas gaseosas, ir en bicicleta para el
trabajo, subir y bajar las escaleras de la mayoria de sitios a los que vaya, etc.
Enlazando con esta idea, y como ejercicio complementario, se les propone la tarea de
construir su propia pirdmide nutricional de alguna comida diaria (desayuno, por
ejemplo) y fijarse en la falta de algun grupo de nutrientes.

Reqistro Alimentario. Para finalizar el nuevo contenido de este modulo, se introduce el

Registro Alimentario y de Actividad Fisica, especialmente desarrollado para los
pacientes de este programa. Se da instrucciones sobre como rellenar el registro de
manera diaria (poniendo: Todas las horas en que has comido, qué y cuanto has comido,
cuanto tiempo empleaste en cada momento de ingesta, el sentimiento antes y después de

comer, si hacias alguna otra actividad mientras comias, si has hecho actividad fisica
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alguna vez en el dia, qué actividad fisica has hecho, y como te sentiste haciendo la
actividad fisica), y se les anima que lo hagan, destacando sus ventajas, recordando que
este registro les facilitard observar la funcion del alimento en la vida, en qué situaciones
hacen actividad fisica, en qué momentos comen mas o menos, si estar con alguien o
estar solo modifica la alimentacién, etc. El paciente puede descargar el archivo con el
modelo de registro directamente de la pagina.

Finalmente, ejercicios generales y de autoevaluacion, para garantizar mayor fijacion del

contenido son propuestos.

En cuanto a tareas generales propuestas para la siguiente semana, se les recomienda:

“Rellena tu propia Pirdmide Nutricional de una comida, no te olvides de fijarte en
aquello que te falta, mejorando las refecciones siguientes.; Elije 4 de "Mis primeros
Objetivos”’: 2 para alimentacion y 2 para Actividad Fisica, Apunta los logros que has
conseguido y jprémiate!; Intenta empezar con un paso leve, entre 10-15 minutos, tres
veces a la semana; Fijate en los nutrientes de lo que vas a comer esta semana; Rellena
tu registro de alimentacion y actividades, diariamente”. A eso se sigue un breve

resumen del contenido y la despedida.

Modulo 3: Estrategias para vencer obstaculos: barreras para el cambio de habitos,

alimentacion sana y como ser activo.

Este modulo tiene como meta fundamental identificar las posibles barreras y

obstaculos para una alimentacion saludable y la AF, ademéas de proporcionar informacion

general relacionada con los comportamientos de ingesta. Aqui se introducen dos nuevos

apartados, que se seguiran en los siguientes médulos (trucos a la hora de comer y consciencia

de las comidas). Asi, otro objetivo fundamental es propiciar el aprendizaje de pequefios trucos

a la hora de comer, y hacer que los participantes sean conscientes de la importancia del
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desayuno. Respecto a la AF, el objetivo se centra en ayudarles a aprender acerca de la
diferencia entre los diferentes tipos de ejercicio, la cantidad recomendada de actividad fisica,
y las ventajas y desventajas de practicar en diferentes momentos del dia, ademas de hacerlos
reflexionar sobre las barreras que pueden estar evitando que empiecen a realizar ejercicio
fisico y a comer bien, integrando los pasos y las estrategias a seguir, para iniciar y mantener el

ejercicio fisico y el comer sano de forma regular .

Para lograr estos objetivos, el programa incluye los siguientes contenidos y apartados:

o Barreras. Inicialmente, se hace hincapié¢ para el hecho de que es normal que “te
encuentres con algunas barreras cuando empieces a cambiar los habitos de
alimentacion” pero se destaca la necesidad de primero identificar las barreras para poder
afrontarlas y superarlas. Asi, se les se les proporciona una serie de frases orientativas,
como por ejemplo las siguientes: ¢Crees que te falta voluntad para ser constante?,
¢Piensas que tienes poco tiempo para cocinar, ¢Crees que es complicado cocinar
sano?, ¢Crees que necesitas el apoyo de la familia, para llevar a cabo una
alimentacion saludable?; ¢Te ves mal con la ropa de deporte? ¢Sientes verglienza o
miedo por si los demas te miran mientras practicas actividad fisica?, ¢ Temes cansarte
demasiado durante la actividad fisica? ¢ Tienes miedo a lesionarte?, ¢ Crees que te falta
voluntad para ser constante? ¢Tienes pereza de empezar? ¢Sientes que te falta
motivacion?, ¢ Crees que no estas de humor para practicar actividad fisica?, ¢No sabes
qué actividad fisica elegir o como planificarte?, ¢;No encuentras el tiempo y el momento
necesario para realizar actividad fisica?, ¢Te aburre la actividad fisica?, ¢Tienes
demasiado lejos un lugar para hacer ejercicio?, ¢Crees que no es la época del afio
adecuada para empezar a ser mas activo/a?, ¢Crees que necesitas el apoyo de algun
amigo y/o familiar para empezar a practicar actividad fisica? Y se les propone que

reflexionen sobre de qué manera podrian superarlas. Después se insiste en la
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importancia de identificarlas, ya que “hay que conocer bien al enemigo para poder
vencerlo, y esas barreras son nuestro enemigo”. Enseguida, y una vez identificadas las
barreras, se sefiala que es el momento de empezar, y se introduce el proximo apartado
como herramienta util en el proceso de cambio.

Como comer: Pequefio trucos. Se introduce este nuevo apartado de psicoeducacion y

cambio comportamental, que tiene como meta la mejora de los comportamientos
directamente relacionados al momento de comer. En este mddulo se habla sobre la
importancia de hacer 5 comidas diarias y comer de 3/3 horas. Para lograr la
comprension de este aspecto, se explica el proceso de reserva y gasto energético de
nuestro cuerpo, destacando la necesidad de mantener nuestro organismo activo, dandole
energia (=comida) de manera frecuente (3/3 horas o 5x/dia). Se destaca, sin embargo,
que una frecuencia mayor puede traer consecuencias negativas, al igual la importancia
de observar la calidad de lo que se come (aunque este punto serd mejor trabajado en los
préximos maédulos). Como resumen de lo aprendido, se llega al truco: comer de 3/3
horas, sin saltarte comidas, haciendo siempre una eleccién saludable de alimentos.

La comida de hoy: El desayuno. Se introduce también otro apartado que acompafiara a

los usuarios en los siguientes 5 mddulos y trata de psicoeducacion relacionada a la
calidad de comidas diarias, en este mddulo, estrategias para mejorar el desayuno. Se
destaca la importancia de no saltarse el desayuno, ya que es la primera comida y nos
Ilenaré de energia para el dia, ademas de que éste sea de sano; se describe la orientacion
de la OMS de que un buen desayuno, sano y equilibrado, estd formado por: cereales,
lacteos y frutas, capaces de darnos la energia necesaria para iniciar el dia, de manera
practica, se sugiere que el desayuno ideal puede tener: un vaso de zumo, una porcién de

yogur o leche y una tostada, ademas de alguna fruta. Por fin, se destaca lo que no debe
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presentar un desayuno: alimentos muy grasos (evitar mucha mantequilla), bolleria
industrial y demasiado pan o galletas.

El Ejercicio Fisico. En este apartado inicialmente se hace la diferenciacion entre

ejercicio aerobico y anaerobico, definiéndolos y ensefiando que ambos traen beneficios
a la salud, pero se destaca que los mayores beneficios en el bienestar fisico y emocional
se logran con la realizacion regular de ejercicio aerobico moderado.

Truco para AF. En este momento y desde una perspectiva psicoeducacional, se

introducen también los trucos para mejora de la practica de la AF, que se caracterizan
por sugerencias y estrategias para que el cambio sea mas eficaz. Este mddulo se centra
en enfatizar la importancia de realizar ejercicios de calentamiento antes de realizar
cualquier actividad fisica y estirar los musculos una vez que finalice la préactica, y de
Ilevar ropa adecuada, ademas de la relevancia de escoger el ejercicio fisico que mas se
adecue a las necesidades y posibilidades de cada uno. Este ultimo punto sirve como
introduccion para el apartado siguiente.

Como ser saludable y activo. En este punto se proponen a los usuarios algunas

actividades y estrategias Utiles iniciales para el alcance de los objetivos, de este modulo.
Inicialmente, se les solicita que marquen objetivos realistas que les proporcionen
beneficios a corto y largo plazo, recordando que la meta a largo plazo es “Mantenerse
activo lo maximo posible en la vida cotidiana”. Asi, se les insiste en la necesidad
establecimiento de objetivos graduales a corto plazo. Como estrategias de apoyo para
empezar, se les presenta (en forma de videos) una “Propuesta Concreta de Circuito de
Ejercicio Fisico”, impartida por un experto, para que puedan hacer en sus casas (fig. 4).
Enseguida, se les da un ejemplo ilustrado, ilustrativo y practico de como planificar los

objetivos.
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Programa Vivir Mejor

HOME Modulo’3 Contacte nosotros

Plan de Ejercicio Fisico
Para ayudarte, ahora te presentamos cada ejercicio de manera mas aclarada.
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Salto en tijera Skipping Talones

Figura 4. Circuito de ejercicios.

Reflexiona sobre tus logros. Se acerca la parte final del médulo y, al igual que en el

maodulo anterior, se insiste en la necesidad e importancia de rellenar el registro diario de
comida, AF y emociones. Se proporciona el enlace para descargar el registro. Ademas,
se les recuerda la importancia de seguir premiandose cuando alcancen sus metas.

Ejercicio y preguntas de autoevaluacion. Al igual que en el mddulo anterior, se les

presentan algunas preguntas con objetivo de fijar mejor los contenidos discutidos hoy
en el modulo, seguidas de preguntas Verdadero o Falso, para autoevaluacion, con
respuesta correcta presentada enseguida por la pagina web.

Tareas. Las tareas generales de este modulo son: “ldentifica las barreras que te impiden
de cambiar; Reflexiona sobre tu forma de comer y empieza a hacer las 5 comidas;
Recuerda planificar y registrar tu alimentacion semanal, jutilizando el auto-registro!;
Incrementa tus caminatas; Empieza a hacer el Circuito de EF; Prémiate cuando
alcances tus metas.”

Resumen y despedida. Se hace un breve resumen del aprendido en este modulo, y la

despedida se hace con frases de &nimo, como: jVenga, poco a poco y paso a paso

puedes conseguir grandes logros en tu salud y en tu bienestar! jSigue Adelante!
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Madulo 4: Modificacidn de creencias irracionales e influencia de los pensamientos.

De manera complementaria al modulo anterior, también se busca identificar otras
barreras que impiden a los usuarios seguir las instrucciones dadas para cambiar los habitos,
por medio de una explicacion mas amplia de los factores relacionados con el mantenimiento
de un estilo de vida poco saludable, o el papel del ambiente; y de la identificacion de la
funcion de los pensamientos en las decisiones y acciones sobre los alimentos y la actividad
fisica. Por otro lado, se les ensefia a tomar conciencia del problema, con el desarrollo de
estrategias de auto-conocimiento, especificamente la técnica del ABC. Ademas, se siguen con
las orientaciones (pequefios trucos) sobre como comer y qué comer en el almuerzo y la

merienda.

Para lograr estos objetivos, el programa incluye los siguientes contenidos, apartados y

estrategias:

o El papel del ambiente: Se hace una introduccién teorica e historica sobre el papel del

ambiente como facilitador del proceso de ganancia de peso Yy sedentarismo,
recordandoles a los usuarios que los cambios a nivel global del ultimo siglo han
modificado nuestra manera de vivir (como la aparicion del coche o de las comidas
rapidas) y han generado lo que se conoce como entorno obesogénico. Este apartado
tiene como meta generar conocimiento en el paciente respecto a los cambios en el
ambiente a que esta sujeto, de manera que no sea un simple espectador, sino un
ciudadano activo, empoderado y consciente del ambiente en que vive.

o Como comer: Pequeiio trucos. Al contrario del modulo anterior, en éste, los trucos son

presentados al principio. Los trucos del presente médulo son: comer despacio y masticar
mucho. Se hace hincapié en la importancia de dejar que las sefiales de saciedad lleguen

al cerebro, de manera que “‘si comes deprisa comeras mas de lo que necesitas”, por lo
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tanto, es necesario comer despacio y masticando, ya que el proceso de digestion
empieza en la boca, y “el estbmago no tiene dientes!”. Ademas, se les propone que en
las proximas comidas intenten aumentar el tiempo real de masticacion; ademas de
intentar dejar los cubiertos (cuchillo, tenedor) y los alimentos sobre el plato mientras
mastica o habla.

La comida de hoy: El almuerzo y la merienda. Al igual que en el médulo 3, se les da

orientaciones a los usuarios sobre cada una de las comidas y en este modulo se ofrecen
orientaciones y sugerencias sobre cdmo hacer el almuerzo y la merienda mas sanos. Se
les recuerda la importancia de no saltar esas dos comidas y se les sugiere que, al
hacerlas, se evite grandes cantidades de alimentos y que elijan estos momentos para
completar el consumo diario de frutas (enteras o en zumo), lacteos (yogur, queso,

leche); cereales como pan (con un poco de paté o queso), galletas, etc.

Trucos de AF. Como trucos que puedan ayudar a los usuarios a mejorar la practica de
AF, en este modulo se les explica la importancia de elegir un buen momento para
hacerla, recordandoles que no existe un momento perfecto para practicar ejercicio
fisico, ya que depende de las caracteristicas personales, y la disponibilidad horaria de
cada uno/a. Asi, se les destaca que lo importante es que encuentren un tiempo para
hacer ejercicio que les permita ser constante. Para lograr este objetivo de elegir el mejor
momento, se les presenta una taba con las ventajas e inconvenientes de hacer deporte en
los distintos momentos del dia (mafiana, medio-dia, tarde, noche).

Influencia del pensamiento en la alimentacion vy flexibilidad cognitiva. En este

momento del modulo se vuelve a los contenidos tedricos, antes de que se introduzcan
importantes estrategias practicas; aqui se habla del papel e influencia de los
pensamientos, por medio de un video explicativo, en el que se destaca que “los

pensamientos son nuestro lenguaje interno. En general, las personas no reaccionamos
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de forma directa ante las situaciones, sino que en nuestras reacciones influyen las
interpretaciones de los acontecimientos que hacemos”. Luego de la explicacion teorica,
se proponen estrategias para evaluar mas adecuadamente las interpretaciones
"automaticas™ y generar interpretaciones alternativas: 1) La primera de ellas es intentar
no exagerar las probabilidades de que ocurra algo y aprender a “reevaluar"
adecuadamente antes de saltar precipitadamente a conclusiones erroneas; 2) La segunda
estrategia es "desdramatizar" o aprender a reevaluar esa tendencia de “pensar lo peor”.
Se presentan una serie de ejemplos, preguntas motivacionales y propuestas de ejercicios
practicos, para que puedan aplicar de manera individualizada en su vida diaria (por
medio de pasos, primero identificar los pensamientos y luego combatirlos).

Aprendiendo a conocerse: EI ABC. Como siguiente contenido psicoeducacional del

maodulo, se les destaca la importancia de autoconocerse. Inicialmente, se les recuerda la
importancia de tener siempre presentes los beneficios y costes de cambiar, y los
beneficios y costes de no cambiar, asi como plantearse objetivos a corto plazo que sean
realistas, pero aqui se les introduce el concepto de autoconocimiento como
complementario al proceso de auto-observacion para lograr el cambio de habitos. Como
estrategia para la promocion de estos conceptos, se les ensefia la técnica del ABC (fig.
5). De manera resumida, se trata de analizar las conductas asociadas a comer
excesivamente y a la inactividad fisica, para identificar los antecedentes, las conductas
especificas que aparecen y las consecuencias; este analisis identifica las situaciones y
los estimulos ambientales, los pensamientos, las emociones, y las consecuencias
relacionadas con la mala alimentacion y el sedentarismo, ademés de ayudar a entender
como determinadas consecuencias cognitivas y emocionales de estas conductas (los

pensamientos y emociones que tenemos después de hacer algo) pueden reforzar el
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(o]

problema y hacer que se mantenga. Para lograr el entendimiento de la técnica, se

utilizan una serie de ejemplos cuotidianos y al final se proponen ejercicios préacticos.

(A) Antecedentes Conducta (B) Consecuencias (C)

Figura 5. Técnica ABC.

Registro y autoevaluacién. Como en los médulos anteriores, se les refuerza la

importancia de realizar el registro diario de comida y AF. Ademas, se realiza una
autoevaluacion al fin del modulo, de manera que el paciente contesta a preguntas
referentes al contenido aprendido y obtiene las respuestas de manera automatica por la
web.

Tareas. Las tareas propuestas en este modulo son: “1. Lee con atencion el contenido de
este mddulo y revisa todo el material que incluye. 2. Practica la técnica del ABC con
alguna situacion que se te presente en relacion a la pauta de alimentacion o de
gjercicio fisico. 3. Observa la influencia del pensamiento en tu vida e intenta aplicar las
técnicas para utilizalos de manera positiva. 4. Recuerda que es muy importante
completar todos los registros y realizar todas las tareas que te indicamos en cualquier
parte del programa. 5.Reflexiona sobre tu forma de comer. ¢Crees que le dedicas el
tiempo necesario para disfrutarlo? ¢Comes despacio? ¢Intentas disfrutar de lo que

comes? ¢ Masticas bien los alimentos?”

112



o Finalizacion. Finalmente, se presenta un resumen del contenido aprendido en el médulo
y se hace la despedida.

Maodulo 5: Regulacion emocional, comer emocional y autocontrol.

La finalidad principal de este mddulo es ayudar a los participantes a identificar qué es
el comer emocional y descubrir como hacerle frente. Ademas, se identifica qué es el
autocontrol y se ensefian estrategias para ponerlo en practica, especialmente en situaciones en
las que se puede observar el comportamiento de la alimentacion compulsiva, tomando
conciencia de la pérdida de control, y aprender la técnica STOP para desarrollo del
autocontrol. Otro objetivo fundamental es aprender estrategias para hacer frente a
situaciones/emociones que podrian conducir a atracones de comida, desarrollando la
capacidad de identificar y reconocer determinadas emociones, asi como aprender las
estrategias de regulacién emocional, técnicas para la identificacion del comer emocional, y
herramientas para manejarlo 6ptimamente. Ademas, se insiste en la importancia de la préactica
diaria de actividad fisica y se ensefian nuevos trucos que puede motivar y mejorar esta
practica.

Para lograr estos objetivos, el programa incluye los siguientes contenidos, apartados y

estrategias:

o Empezando. Como en los mddulos anteriores, se presentan mensajes motivacionales de
bienvenida y una presentacion de los objetivos del médulo.

o Comer emocional y cémo afrontarlo. En este momento se introduce la explicacion

teorica de qué es el comer emocional y como se presenta en la vida diaria. Inicialmente
se explica que uno de los antecedentes que nos pueden llevar a comer en exceso son las
emociones. Por ejemplo, una situacion que genere ansiedad puede contribuir a la

necesidad de comer més. Se destaca que el “comer emocional™ puede hacer que se coma
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mas de lo que seria conveniente, y asi influye en el sobrepeso, y en el seguimiento de
las dietas. Sin embargo, se sefiala que sentir emociones es algo totalmente necesario,
pero hay que manejarlas de manera eficiente.

Comer v las emociones. Experiencia emocional (“Las Emociones™): capacidad de

identificar y reconocer determinadas emociones. Se destaca el hecho de que desde nifios

se suele comer cuando tenemos emociones fuertes, si estamos triste comemos, al igual
que si estamos felices, de manera que el gran desafio actual es separar la hora de la
comida del estado emocional en que uno se encuentra. Se enfatiza, por medio de
ejemplos practicos, que siempre van a existir situaciones estresantes o tristes, y se debe
buscar formas de afrontar estas situaciones de manera positiva y saludable, y el comer
no es una estas maneras (aungue trae un placer inmediato y alivia la preocupacion en el
momento, no trae efectos positivos a largo plazo). Asi, se les propone a los pacientes
pensar en maneras alternativas de afrontar situaciones que, en otras ocasiones, les
llevarian a comer. Para tanto, se les sugiere hacer un listado de 10 cosas que les guste
hacer, que no sea comer y dormir, y que pongan en practica alguna de estas actividades
en el momento que aparezca el deseo de comer.

Como comer, pequefios trucos. Dentro del caracter psicoeducacional del médulo, se

discute la importancia de la correcta eleccion de los alimentos. Se empieza explicando
que, al contrario de lo que dicen algunas dietas restrictivas, no existen alimentos
prohibidos, y se puede comer de todo, la clave es la cantidad y frecuencia. Es decir, se
les aclara que todos los alimentos pueden ser positivos, pero en la cantidad
recomendada, y claro, sin olvidar que es diferente comer una cantidad méas grande de
manzanas que de chocolate. Se hacen aqui una seria de ejercicios y ejemplos practicos

para que el paciente pueda empezar a poner en practica este concepto.
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o Hambre x Deseo de comer. En este momento, se hace la diferenciacion, por medio de

ejemplos, entre quée es hambre, el deseo de comer y el deseo incontrolable de comer, y
se sefiala la importancia de saber identificar cada una de estas emociones. Ademas, se
ensefa que si el comer por deseo puede ser placentero, tener un peso saludable también
lo es, de manera que controlarse puede traer muchisimo placer a largo plazo. Esto
introduce el apartado siguiente.

o El autocontrol. Considerando que ahora el paciente ya tiene mas herramientas para

diferenciar el hambre del deseo, es hora de presentarle estrategias para controlarse
cuando venga el deseo. Para tanto, se introduce el concepto de autocontrol, como la
capacidad que tenemos de controlar nuestras emociones y comportamientos con el fin
de llegar a un objetivo. Para ello, se les explicar algunas técnicas de autocontrol y
afrontamiento de las situaciones de deseo. Especialmente, se abordan los temas a
continuacion:
e La pérdida de control ante la comida
a. ¢Por qué perdemos el control ante una determinada comida?
b. Dietas restrictivas y pérdida de control

c. Laimportancia de las 5 comidas al dia: equilibrio y salud

e CoOmo puedo lograr el auto-control ante una determinada comida: “Mi semaforo
personal”

- Para (jSTOP})

- Toma conciencia de las sensaciones fisicas (¢saciedad o hambre?) (jPIENSA!)

- Sitengo hambre: selecciona qué puedes comer, cuanto, y como

- Sino tengo hambre: ¢ Qué puedo hacer?

- Las actividades distractoras: actividad fisica, contacto social, etc.
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o La comida de hoy: la comida del mediodia. Se destaca la importancia de esta comida

como central del dia y, por tanto, que sea equilibrada y variada, incorporando alimentos
de diferentes grupos de la piramide. Asi que los alimentos que se recomiendan son:
verduras y hortalizas, patatas, pasta, arroz, legumbres, maiz... y como segundo plato 0
acompariando: carne, huevos, pescado. Se insiste en la relevancia de controlar las
cantidades y comer con tranquilidad.

o Trucos para la AF. Ademas de insistir en la manutencion de la actividad aerobica y

practica del circuito del experto, en este médulo se les propone que agreguen algun otro
ejercicio fisico: correr, bailar, nadar, andar en bici, arte marcial, o algin deporte en
grupo (como futbol, baloncesto, etc.) a sus actividades semanales, de la manera que
puedan (aungue sea poco, o no frecuente), para que prueben cosas nuevas. Para
ayudarles en esta decision, se les presenta una tabla para que conozcan las distintas
caracteristicas que conviene que tenga la actividad que elijan (divertida, no agotadora,
variada, regular, flexible y adaptada al estado fisico, entre otras caracteristicas)

o Finalizacion. Al igual que los otros modulos, la parte final comporta el recordatorio para
que rellenen el Registro diario, las preguntas de autoevaluacion, las tareas sugeridas
(que en este modulo son: 1. intenta, junto con el registro diario, observar cémo te
sientes antes y después de comer: ¢Percibes comes mas cuando tienes alguna emocion
negativa (Ira, ansiedad, aburrimiento, etc..)? Si respondes afirmativamente, intenta
hacer otra cosa que no sea comer. jOcupa tu mente!; 2. Empieza a observar si lo que
sientes antes de comer es hambre o solo ganas de comer — si es ganas de comer, !Lo
puedes controlar!; 3. !'Practica el autocontrol! !Te sentiras fenomenal al ver que eres
tu quien controla la comida y no al revés!; 4. Continua con tus elecciones saludables de
alimentos. jjjAcuérdate, puedes comer de todo, la gran diferencia es la frecuencia y

cantidad!!!; 5. Mantén tu practica de actividad fisica y haz el circuito del experto que te
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ofrecemos en el médulo anterior. 6. jElige un ejercicio fisico que te guste y empiezal),
el resumen del contenido aprendido en el modulo y la despedida con frases

motivacionales.

Médulo 6: Solucién de problemas.

El proposito de este modulo es ofrecer mas informacion acerca de los obstaculos y
barreras que aparecen a menudo en el proceso de cambio de estilos de vida, en especial los
errores cognitivos, y ensefiar otra estrategia de afrontamiento: la técnica de resolucion de
problemas. Otro objetivo fundamental es la introduccion del concepto de autodisciplina,
trabajando habilidades para ponerla en practica. Y, al igual que los anteriores mddulos, se
ofrecen trucos de alimentacion y AF, como estrategia psicoeducacional para lograr el cambio

de habitos.

Para lograr estos objetivos, el programa incluye los siguientes contenidos, apartados y

herramientas:

o Errores cognitivos. Antes de empezar con las técnicas de resolucion de problemas, se

optd por considerar primero los errores que muchas veces se comete en la forma de
pensar, o los "errores de pensamiento”. Se presentan los siguientes errores: 1.
Pensamiento de todo o nada.; 2. Adivinar el futuro de manera negativa; 3. Lectura
excesivamente positiva del futuro; 4, Razonamiento emocional; 5. Lectura de la menta;
6. Pensamiento de auto-engafio; 7. Maximizacién; 8. Reglas disfuncionales; 9.
Justificacion. En seguida, se les presentan a los usuarios sugerencias para modificar
estos errores, o0 alternativas de pensamientos, por medio de preguntas clave (ejemplo: 1.

Pensamiento de “Todo o Nada™: "O hago la dieta estricta, o0 es mejor no hacer dieta”, " O
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logro 100% de éxito en la dieta, o soy un completo fracasado”. Sugerencia: Si no logro
el 100% de éxito, no pasa nada, hacer algo ya es mejor que nada).

Técnica de resolucion de problemas: ;qué es? Después de la identificacion de los

errores, se introduce el concepto de resolucion de problemas, y como ser mas eficaces
en este aspecto. Se ensefian los objetivos de la técnica (ayudar a la persona a identificar
los problemas que le causan malestar; Ensefiarle a reconocer los recursos que poseen
para abordar sus dificultades y aumentar su sentido de control ante circunstancias ne-
gativas; Facilitar un método sistematico para resolver los problemas; Dotar a la
persona de un método para afrontar dificultades en el futuro) y luego las fases para su
aplicacion y desarrollo:
1. Definir los problemas.
2. Seleccionar el problema a trabajar.
3. Generar soluciones al problema.
4. Elegir la solucion preferida con el sistema de pros y contras.
5. Poner en préctica la solucion elegida.
6. Evaluar los resultados.
Cada uno de estos pasos es explicado por medio de ejemplos y se les anima a los
pacientes que empiecen a practicar, a través de ejercicios practicos, ademas de enlaces

para descarga de archivo Word (fig. 6).
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finir-los-problema

Programa Vivir Mejor

Listado de Problemas: Pincha aqui [“Sigufonte 3

€« C A [3 programahsagunto.wixsite.com/modulo-6/2seleccionar-el-problema-a-trabajar
Programa Vivir Mejor

HOME | Madulo 6 Herramientas Contacte nosotros

2. Selecci;ar el problema a trabajar

—=> Selecciona el problema con el que vamos a trabajar. Comienza con el mas sencillo.

*** Tengo que asistir a varias celebraciones (bodas y comuniones) en los
proximos meses.

[ Siguientc 3

K st site i crisdo porWik.com. Crie seu site GRATIS >>

Figura 6. Técnicas de resolucion de problemas.

¢Qué es la autodisciplina? Y como aplicarla. Como concepto complementario, y para
llevar a cabo de manera eficaz los pasos necesarios para el cambio, se introduce el
concepto de autodisciplina. Se la define como “"la capacidad que uno tiene para
forzarse a hacer lo que tiene que hacer, cuando se tiene que hacer, te guste mas o
menos hacerlo”. Luego, se hace un desarrollo explicativo de por qué ejercer la
autodisciplina es importante y ayuda a lograr el cambio deseado. Se destaca que "Vivir
mejor" requiere un compromiso que va mas alla de comer diferente, y es necesario tener
tiempo para: planificar las comidas, hacer listas, hacer las compras y cocinar, comer

despacio, hacer ejercicio....Finalmente, se les propone la realizaciéon de una

119



planificacion concreta de horarios, que incluya planear comidas, comprar los alimentos
necesarios, preparar las comidas, sentarse para comer y hacer ejercicios, de manera que
realmente se desarrolle la autodisciplina en la vida diaria.

Como comer. Pequefios trucos. Este es el ultimo mddulo en que se presentan

sugerencias comportamentales de como comer de manera mas sana. Asi que
inicialmente se les presenta un breve resumen de los trucos anteriormente sugeridos
(*Hacer las 5 comidas, *Comer despacio, *Masticar mucho, *Elegir lo que se come) y
como novedad, se propone a los pacientes “organizar el ambiente” de manera
favorable. Se destaca que muchas veces es necesario hacer algunos cambios en la casa,
para hacer mas facil el control de la comida: “La cocina de nuestra casa puede ser una
enemiga, o convertirse en nuestra aliada, si nos fijamos y cambiamos algunas pequefias
cosas”; y por eso, se les sugiere que 1. Aparten las tentaciones personales, 2. Cambien
los platos y los cubiertos que solias utilizar para comer, y 3. Tengan en cuenta a los
demas.

La comida de hoy: La cena. Inicialmente se hace hincapié para la importancia de la

ultima comida del dia y se pide que no salten esta comida. Como sugerencia de menu se
habla en utilizar, sobre todo, verduras (crudas o cocidas al vapor), pescado blanco, carne
blanca, sopas, purés, etc., pero que no se despisten las cantidades y la manera de hacer.

Actividad y Ejercicio Fisico. En este mddulo se optd por realizar una revision de las

metas anteriormente sugeridas y proponer el andlisis, por parte de los usuarios, de
aquella meta que por ventura aun no han logrado. Se les presentan algunas preguntas
clave para ayudar el proceso de analisis: ¢Con queé dificultades te encontraste en el
momento de querer comenzar tu actividad fisica?, ¢ Qué tipos de barreras aparecieron
en tu camino?, ¢Como las superaste? ¢Qué hiciste para poder continuar?, Recuerda

que lo central es comenzar de forma gradual, con metas ajustadas a nuestro estado
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fisico y nuestras posibilidades! No hace falta correr una maraton/”. Una vez discutidos
estos puntos, se les sugiere que aumenten la frecuencia de caminata semanal.

Finalizacién. La parte final sigue igual que los anteriores mddulos, e incluye el
recordatorio para que rellenen el Registro diario, las preguntas de autoevaluacion, las
tareas sugeridas (que en este mddulo son: Lee con atencion el contenido de este médulo
y revisa todo el material que incluye; Intenta observar qué errores cognitivos estas
cometiendo en tu dia y cambialos, Practica la técnica de resolucion de problemas en
relacion a las pautas que se te han dado en este programa --> Alimentacion y
ejercicios, Organiza tu casa, de manera que tengas los alimentos méas sanos a la vista 'y
habla con tus familiares para te ayuden a seguir el proceso de cambio, jNo te olvides
de realizar una cena saludable!, Aumenta tu nivel de ejercicio fisico, Recuerda que es
muy importante completar todos los registros y realizar todas las tareas del programa
VIVIR MEJOR), el resumen del contenido aprendido en el médulo y la despedida con

frases motivacionales.

Maddulo 7: Intervencion sobre las dificultades con la imagen corporal y Asertividad

Este modulo esta disefiado para ayudar a los participantes a entender el papel de la

imagen corporal en el control de peso y en el desarrollo y mantenimiento de preocupaciones

con la imagen, ademas de en la bisqueda de una vida emocional sana; identificar las

preocupaciones de su imagen corporal y trabajar el desarrollo de una imagen corporal

positiva, considerando este tema importante no sélo para el proceso cambios de habitos

relacionados al peso, sino para el logro de una vida psiquica saludable. Ademas, otro objetivo

es aprender qué es la asertividad y algunas técnicas para ponerla en practica, con entreno en

habilidades asertivas, observando sus aplicaciones en la vida diaria.
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o Qué es la Imagen Corporal. Se empieza reflexionando a respecto de que es la Imagen

corporal y qué papel tiene en la vida. Se define la Autoimagen como “la percepcion que
tenemos de nuestro cuerpo, y nuestra actitud en relacion a nuestra apariencia fisica”,
siendo méas subjetiva que objetiva, y va mas alld del peso. Se reflexiona que la
autoimagen tiene una gran influencia en el proceso de pérdida de peso, pudiendo ser un
gran obstaculo, especialmente por su relacion con las recaidas y dificultad de
mantenimiento de los logros. Se ejemplifica que el no creerse atractivo lleva a efectos
negativos y dificulta llevar una vida saludable. Finalmente, se destaca que el cambiar
los habitos por no estar satisfecho con el cuerpo puede tener resultados no satisfactorios,

ademas de que la insatisfaccion con el cuerpo no cambio simplemente adelgazandose.

o Diferencia entre imagen corporal y apariencia fisica. Como concepto teorico

complementario, se explica que la imagen corporal no se corresponde necesariamente
con la apariencia fisica real de uno, sino que es la vision o “figura mental” que tenemos
del cuerpo. O, en otras palabras, es como uno piensa y siente respecto de su cuerpo.
Tener este concepto claro sera Gtil para comprender con mas clareza el apartado a
continuacion.

o Desarrollo de la autoimagen negativa. Se analizan los factores que estan implicados en

el desarrollo de una auto-imagen negativa: presiones sociales, presiones personales,
diferencia fisica y acontecimientos criticos en el pasado; y se discuten maneras de lidiar
con estos aspectos, considerando que es importante entender como se ha "construido™ la
imagen corporal, qué variables estan influyendo para que se esté satisfechos con el
cuerpo.

o Aceptacion positiva de uno mismo. Finalmente, se destaca que “no Se va a tener un

cuerpo perfecto. El principal objetivo es buscar la salud, mucho mas que la apariencia

impuesta por la sociedad”; asi, se hace un apelo motivacional a los pacientes,
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animandoles a desarrollar sentimientos positivos respecto del cuerpo, reflexionando
sobre la real motivacion para el cambio: ¢ deseamos mejorar nuestra salud o solo seguir
el modelo "ideal" de cuerpo?

o La asertividad. Se empieza definiendo la asertividad como “La habilidad de expresar
nuestros deseos de una manera amable, franca, abierta, directa y adecuada, logrando
decir lo que queremos sin atentar contra los demas”, destacando que la asertividad se
sitia en el vértice medio de un triangulo, en el que los otros dos extremos son la
pasividad y la agresividad (fig.7). Se motiva a los pacientes a empezar a reflexionar
sobre la dificultad en decir no o pensar en sus propias metas sin parecer egoistas. Para
tanto, se les motiva con ejemplos, preguntas y frases del tipo: A veces, pensamos que “se
debe comer para no herir los sentimientos de alguien”, aunque eso signifique apartarse
de la dieta. O que no se puede decir no a una propuesta de un amigo, cuando eso va

contra sus planes de hacer ejercicio, por ejemplo. jOjo! Tienes todo el derecho de

trabajar en tu meta de perder peso.

Programa Vivir Mejor

d
remos, hay oo concepto gue es muy
ortante: La Asartividad.

Ei concepto de Asertividad no s muy
conocido, asi que es importante definilo.

“Es la habilidad de expresar nuestros deseos de una manera
amable, franca, abierta, directa y adecuada, logrando decir
Io que queremos sin atentar contra los demas”.

Se sitiia en el vértice medio de un tridngulo, en el que fos
otros dos extremos son la pasividad y la agresividad.

Una conducta asertiva nos permite hablar de nosotros mismos, - Agresividsd
pedi ablertamente, ped

aclaraciones

Figura 7. La asertividad.

o Estrategias para poner la Asertividad en practica. Se les propone a los usuarios cuatro

pasos para desarrollar las habilidades en asertividad:
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1.Como decir NO, para decir Si a ti. Preparate para decir "no", la préxima vez
que te ofrezcan comida o te propongan cambiar tus planes para hacer ejercicio. Se
destaca que aceptar una comida sin necesidad o dejar de hacer ejercicio puede llevarte
a: Saltarte tus objetivos, Comer més de lo realmente deseas, Sentirte fuera de control,
Ganar peso, Sentirte mal contigo mismo.

2. Preparar la respuesta inicial. Se anima a los pacientes a que se preparen para
para decir "no", la préxima vez que ofrezcan comida o te propongan dejar de hacer
gjercicio fisico. Se sefiala que, en general, no hace falta dar muchas excusas. Es
suficiente decir: "No, gracias" o "No, muchas gracias, me parece buenisimo, pero
estoy bien". Se les anima a que piensen en situaciones y escriban las posibles
respuestas en una hoja.

3. Planear una manera de actuar. Se propone a los usuarios a intentar pensar en
una persona que suele insistir para que coma o que deje de hacer ejercicio para salir
con ella. Qué haria y diria. Y luego, se les sugiere imaginarse diciendo jNO,
GRACIAS!.

o Cbémo comer: Pequefio trucos. Una vez que este es el penultimo maédulo, se opta por no

presentar ningan truco nuevo, sino reforzar lo que fue ensefiado en los modulos
anteriores, revisando los puntos, para que cada uno pueda evaluar su proceso de cambio,
en este momento. Asi que se les cuestiona si: 1. ¢Estds comendo despacio y
masticando?, 2. ¢Estas haciendo las 5 comidas diarias?, 3. ¢Estas eligiendo lo que
comes?, 4. ¢Has ordenado tu cocina/comedor?. Para cada una de las preguntas, se les
da la enhorabuena, si la respuesta es positiva, y si no, se les revisa las orientaciones para

lograr alcanzar la meta.

o La comida de hoy: Picoteo y Celebraciones. Se opta, en este pendltimo modulo, por

hablar de estrategias para comer mas sano en picoteos y celebraciones, aunque estén no
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estén incluidos en las 5 comidas diarias, por su frecuencia en la vida diaria y por ser, en
general, fuente de estrés y duda entre aquellos que estan buscando cambiar. Entre las
sugerencias para estas ocasiones, se les propone que: “si la comida es de “picoteo”,
pon en un plato mediano todo lo que quieras comer, e intenta comer solo lo que has
puesto en el plato, recordando que no hay nada prohibido, pero que tenemos
que controlar las cantidades que ingerimos, para no alterar excesivamente nuestro
patron alimentario”. Ademas, se les recuerda que no hay que privarse de la comida del
dia siguiente, aunque se tenga comido un poco mas en la celebracién, ya que esto altera
el ritmo del cuerpo. Finalmente se destaca que lo que conviene hacer es no abusar de la
comida, realizar las siguientes comidas algo mas ligeras y continuar con el ritmo
normal.

Actividad y Ejercicio Fisico. Ya que se esta finalizando el programa, se destaca la

importancia de mantener el nivel de actividad fisica y evaluar la posibilidad aumentarlo.
Se hace una revision de las metas anteriores, y se les propone felicitarse por las metas
alcanzadas:
*Incluir actividades fisicas en tus actividades cotidianas: subir por las escaleras, bajar
una parada de metro antes, salir a pasear con el perro. etc.
*Realizar el circuito que el experto te ha propuesto y hacerlo por lo menos 3 veces a
la semana.
*Realizar ejercicio fisico entre 3-5 veces por semana — especialmente caminar.
* Mantener algun otro tipo de ejercicio si es posible — como deporte en grupo, danza

0 natacion — por lo menos 1 vez a la semana.

Finalizacién. La parte final del mddulo no tiene cambios en relacién a los anteriores.
Respecto a las tareas propuestas, se destacan: Lee con atencion el contenido de este

mddulo y revisa todo el material que incluye; Observa la relacion que tiene con tu
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imagen corporal e jintenta crear una relacion saludable!; Mantén los cambios en
alimentacion, fijandote en los puntos: *Hacer las 5 comidas, Comer despacio, Masticar
mucho, Elegir lo que se come; Intenta mantener la practica de actividad fisica;
Practica la asertividad: jIntenta decir no!; Recuerda que es muy importante completar

todos los registros y realizar todas las tareas del programa VIVIR MEJOR.

Modulo 8: Prevencién de Recaidas.

Este dltimo mddulo pretende resumir todos los conceptos y las técnicas anteriores,
fortalecer los cambios realizados, establecer estrategias para mantener los cambios obtenidos
(sentar las bases para que los logros, respecto a la pauta alimentaria saludable, la actividad y
el ejercicio fisico, se puedan mantener y el nuevo estilo de vida se afiance), y prevenir

posibles recaidas. Ademas, se busca replantear los objetivos y evaluar lo que es una vida sana.

Para lograr estos objetivos, el programa incluye los siguientes contenidos, apartados y

estrategias:

o Replantear los objetivos. Se empieza reflexionando sobre lo que es y como es tener una

vida sana, con la ayuda de algunas preguntas, como: ¢En general, las personas con una
vida saludable se lo pasan mal por tener que mantener ese estilo de vida? O ¢Se
angustian por hacer ejercicios?, ¢O sufren por comer de manera saludable/adecuada?.
Se contesta que seguramente no, que la gente lo hace porque les gusta sentirse sanos.
Asi se insiste que el objetivo mayor de este programa es llevar el paciente a tener una
vida normal, sana y agradable, sin metas imposibles. Se les anima a buscar la

motivacion para sentir placer en la vida sana.

o Analizar y reforzar los cambios y los logros obtenidos. En este apartado se recomienda

a los usuarios que revisen los datos “respecto a tu peso y tu patroén de actividad cuando
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empezaste el programa "Vivir Mejor", comparandolos con los de este momento”, y
observen los factores que han podido contribuir al cambio y en de quien o de qué
depende el cambio, llegando a conclusion de que la mayor parte de éxito depende de “tu
intencion y de tu esfuerzo” y destacandose que gran parte del ¢éxito depende
precisamente de lo que uno ha hecho hasta ahora y de lo que va a hacer en el futuro,

sefialando la importancia de la manutencién de los cambios.

Anticipando posibles dificultades: las situaciones de riesgo. En este momento se destaca

la naturaleza no lineal del proceso de cambio, explicando a los usuarios que es normal
que se produzcan altibajos, avances y retrocesos. Y como introduccién al apartado
siguiente, se habla sobre las situaciones de riesgo para la manutencion del nuevo estilo
de vida (estrés, celebraciones, cansancio, etc.) y se refuerza que es importante conocer
esas situaciones y anticiparse a ellas.

Los “tropiezos”, las posibles recaidas, los factores desencadenantes y como manejarlos.

Por medio de explicacion teorica y ejemplos practicos se ensefia la diferencia entre
Tropiezo (saltarse algun dia la pauta alimentaria o de EF) y Recaidas (algo més serio,
dejar de lado totalmente las pautas, volver a conducta anteriores etc.), destacandose que
un tropiezo no es grave y no es una recaida, ademas de animar a los pacientes a que no
desanimen y no se recriminen frente a un tropiezo o recaida. Al fin de este apartado se
ofrecen estrategias para desarrollar habilidades de manejo de recaidas, llamados “Pasos
para controlar los tropiezos y las recaidas”: 1. Tomar conciencia de lo que ha sucedido,
el tropiezo o la recaida, 2. No asustarse y no recriminarse. S6lo pensar en hacer frente
al problema, 3. Utilizar las estrategias que se han ensefiado para averiguar los factores
desencadenantes que explican lo que ha sucedido, 4. Analizar esos factores

desencadenantes y preparar un plan de accion utilizando las estrategias aprendidas, 5.
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Aplicar el plan de accidn, 6. Evaluar los resultados, 7. Reforzarse por haberlo hecho, 8.

Anticipar otros posibles problemas y situaciones de riesgo.

Establecer una estrategia para lograr el mantenimiento de los logros y consolidar el

nuevo estilo de vida. Se destaca que ahora no se va a ofrecer ningun contenido nuevo,

sino que lo que hace falta es seguir practicando todo aquello que uno ha aprendido en el
programa de tratamiento, insistiendo que el proceso es individual y la responsabilidad a
partir de ahora es fundamental. Ademas, se marca que este programa ha sido sélo un
entrenamiento, y es importante que consolidar este entrenamiento. Para ello, se propone
repasar todo lo aprendido.

Repaso de los modulos anteriores. En este apartado se les ofrece una tabla resumen de

los principales contenidos del tratamiento, las principales tares propuesta a lo largo del
programa Yy cuestiones de reflexion, como: ;Qué me ha aportado este médulo? Y
¢Cuales son los aspecto mas importantes a continuar practicando?. Luego, se proponen
dos ejercicios, basados en ejemplos: uno de identificacion de los factores de riesgo para
una posible recaida y otro en que se repasa los principales objetivos de cada uno y los
pasos necesarios para lograr y mantener los cambios. Después se hace una conclusion
general del programa.

Finalizacion. Aunque sea el modulo dltimo, se siguen las orientaciones finales de
mantener el registro, premiarse cuando alcance las metas, realizar la autoevaluacion y
propuestas de tareas, que en este mddulo son: 1. Lee con atencion el contenido de este
mddulo y revisa todo el material que incluye, 2. Revisa el ejercicio: ¢(Qué he
aprendido? ¢Qué he hecho hasta ahora y qué puedo seguir haciendo?, 3. Revisa el
egjercicio: Los “tropiezos”, las recaidas y como hacerles frente: Estableciendo una
estrategia para consolidar el nuevo estilo de vida, 4. Sigue completando todos los

registros y realizando todas las tareas de cualquier parte del programa Vivir Mejor, 5.
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Recuerda que es muy importante seguir trabajando toda tu vida. Se despide y se

finaliza animando a los pacientes para que sigan con los cambios.

Herramientas
Ademas de los contenidos, a continuacion, se describirdn en detalles las principales

herramientas (algunas arriba citadas) que fueron utilizadas en la mayoria de los médulos:

- Registro Alimentario y de actividad fisica (Fig.8 y anexo 14): Muchos estudios enfatizan la
necesidad y relevancia de la autobservacion y autoevaluacion en el proceso de cambio de
habitos (p.ej., Baker & Kirschenbaum, 1993), asi que se optd por solicitar a todos los
participantes que rellenasen de manera diaria un registro alimentario y de actividades fisica.
El registro contiene informaciones sobre: tiempo dedicado a cada comida; niumero de
comidas diarias; sitio utilizado para comer y compariia en este momento (p.ej., en la mesa de
casa, adelante del ordenador del trabajo, conduciendo, solo, con mi pareja, etc.); grado
percibido de hambre antes y después de comer; picoteo entre comidas; tipo de alimento y
cantidad; y sentimientos vivenciados antes y después de comer. El registro buscaba, entre
otros objetivos, controlar el tiempo dedicado a masticar; controlar frecuencia que uno se
alimenta (no "saltarse" comidas) diferenciar el hambre y las ganas de comer; relacion entre
sentimiento y hora de comer. El paciente podia hacer la descarga del archivo en la misma
pagina web y luego se le daban instrucciones de como rellenarla y hacer a diario. Ademas de

permitir llevar a cabo el automonitoreo, facilita la puesta en marcha del nuevo estilo de vida.
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Prog'rama Vivir Mejor

HOME | Médulo2 Contacte nosotros

Registro Alimentario
Puede parecerte aburrido al principio, pero enseguida lo veras como algo rutinario y
conseguiras hacerlo sin dificultades.
El Registro tiene que incluir i sentimi y sus i con los
habitos alimentarios y la Actividad Fisica.

Debes poner:

Todas las horas en que has comido

Qué y cuanto has comido

Cuanto tiempo empleaste en cada
momento de ingesta

El sentimiento antes y después de comer
Si hacias alguna otra actividad mientras
comias

Si has hecho actividad fisica alguna vez en
el dia

Que actividad fisica has hecho

Como te sentiste haciendo la actividad
fisica.

Figura 8. Registro Alimentario y de AF.

-En los apartados de ejercicios y autoevaluacion, el usuario tiene la posibilidad de verificar su
aprendizaje durante el mddulo, contestando a preguntas relativas al contenido del modulo. Las

respuestas correctas se ofrecian en la pantalla posterior.

-Los videos presentados en los modulos 2, 3, y 4 fueron producidos por el equipo de
investigadores involucrado en el estudio y fueron finalizados por medio del programa
MovieMaker. El principal objetivo era transmitir el contenido de manera mas interactiva e

ilustrativa (fig.9).

Programa Vivir Mejor

HOME Médulo 2 Contacte nosotros

Grupos Nutricionales

de los diferentes al
todos |

jQuédate con este mensaje! ;TENEMOS QUE COMER DE TODO! En una
alimentacién saludable donde Si hay que poner atencién es en
la CANTIDAD y en la FRECUENCIA!

Siguiente
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Ahora, vamos a hablar de un punto importante para que consigamos
nuestros objetivos: El PENSAMIENTO.

Los pensamientos son nuestro lenguaje interno. En general, las personas

= no reaccionamos de forma directa ante las situaciones, sino que en
nuestras i influyen las interp i de los imi
que hacemos. Veamos un ejemplo:

Figura 9. Videos presentados.

-llustraciones: Estas ilustraciones fueron disefiadas por nuestro grupo de investigacion. Son
ilustraciones personalizadas, relacionadas al contenido que se quiere transmitir en cada

apartado, y que agregan un caracter mas ameno a la intervencion (fig.10).

Figura 10. llustraciones utilizadas.

-Finalmente, en los apartados de Resumen y Tareas/Metas para la semana, el usuario recibia
sugerencia de cémo actuar en la semana siguiente, basado en el contenido del mddulo

(fig.11).
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HOME Médulo 4 Herramientas

Tareas

A to ! ‘semana para que te ayuden a refrescar 1o que hemos
aprendido hoy.
=2 Leo 16n of contenido de este médulo y revisa todo ef material que Incluye.
Pra del ABC con alguna situacion quo e to pre 6n a fa pauta de
L al sjercicio fisico.

[==% Intenta practicar la floxibilidad cognitiva a diario.

<. Observa la influencia de
positiva,

samiento en tu vida o intenta aplicar las técnicas para utllizalos de manera

y la focalizacion de fa atencion para combatir los pensamientos que
realizacion de la actividad fisica. Confecciona una tabla donde conste e/
Mo que suele interferirte y las ostrategias que vas a utilizar.

iportante completar 10dos os rogistros y
parto dol programa.

ar t0das las tareas que to

bro tu forma de comer. ¢ Crees que o dedicas ol tiom ra disfruts
108 dospac/o? ¢Intentas diafrutar de fo que comes? ¢ Masticas bien los alimentos? ¢ Conas viendo

Anterior Siguiente

[} ) .
Programa Vivir Mejor

Médulo 7 Heramientas

Resumen

« En este modulo hemos visto la Importancia que tiene nuestra autoimagen en el
proceso de pérdida de peso y desarrolio de calidad de vida.

« Ademds, hemos aprendido técnicas de Asertividad, que pueden ser muy Utlles
especlaimente en situaciones que nos sentimos “obligados” a comer algo. o

hacer algo que no queremos.
+ Hemos discutido la de de
alimentacion,
Y hemos revisado como va nuestra rutina de ejercicio fisico,

Figura 11. Apoyo durante la intervencion

Como ya se ha mencionado, ésta es una intervencion auto-administrada. Se enviaba un
correo electronico de bienvenida cuando el participante iniciaba el programa y e-mails
automaticos después de cada moédulo, alentando a los participantes a seguir utilizando el
programa. Para reducir al minimo las posibles barreras tecnolégicas que pudieran obstaculizar
la participacion y la adhesion al programa de intervencion basado en Internet, se ofrecia a los
pacientes una direccion de un correo electronico de contacto para responder a preguntas

técnicas o problemas que pudieran surgir.

Las instrucciones recomendaban a los usuarios que trabajaron en cada mddulo por una
semana. Después de cada mdédulo, los participantes recibian mensajes de retroalimentacion

positiva. Los investigadores s6lo se ponian en contacto directo con los participantes si dejaban
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de acceder a los modulos durante méas de 2 semanas después del primero correo. En este caso,
se enviaba un recordatorio por correo electrénico. Después de 3 semanas sin acceso a la
intervencion, se hacia una llamada telefénica recordatorio, con el fin de preguntar a los
participantes acerca de las dificultades o dudas relacionadas con el uso del programa y

ayudarles a resolver cualquier problema.

5.6 Analisis de datos

Se utiliz6 el programa estadistico SPSS v.20. Los analisis estadisticos pertinentes se
realizaron en primer lugar para verificar la asignacion al azar adecuada (Prueba t de muestras
independientes para comprobar equivalencia de grupos). También se obtuvo la estadistica

descriptiva para las variables incluidas.

Se aplicaron una serie de ANOVASs de medidas repetidas mixtas (2x2), con contrastes
planificados: con la variable de intergrupo (condicion — GE x GLE) x variables intragrupo
(tiempo — M1 vs M2) para cada variable dependiente para evaluacion de los efectos de la

intervencion entre los grupo. También se aplicaron anélisis post-hoc de Bonferroni.

Se optd por utilizar el procedimiento de “Intention to Treat analysis” (ITT), de cara a
ofrecer resultados méas reales de la eficacia de la intervencion. El ITT es una estrategia
utilizada para analizar los resultados de ECAs que considera todos los sujetos de la manera en
que fueron inicialmente aleatorizados (NICE, s.f). Es decir, todos los datos de todos los
sujetos son incluidos en los analisis finales, hayan terminado o no el tratamiento, no teniendo
en cuenta el incumplimiento, las desviaciones del protocolo, los abandonos, y todo lo que
sucede después de la aleatorizacion (Newell, 1992; Gupta, 2011), de manera que se conserva
el tamafio de la muestra. En otras palabras, este tipo de anélisis ITT incluye todos los
pacientes asignados al azar en los grupos a los que fueron asignados, independientemente de
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su adhesion, del tratamiento que recibieron y con independencia de la posterior retirada del
tratamiento (Fisher et al., 1990; Gupta, 2011). En caso el paciente deje el tratamiento, se

consideran como iguales las puntuaciones en las medidas pre y post.

El ITT refleja el escenario clinico practico, ya que admite el incumplimiento del
protocolo y abandonos, ofreciendo una estimacion no sesgada del efecto del tratamiento
(Detry & Lewis, 2014; Gupta, 2011; Heritier, Gebski & Keech, 2003; Wertz, 1995), sin
sobreestimar la eficacia clinica (Hollis & Campbell, 1999). Esto se acerca mas a la respuesta
de cuanto de efectivo es un tratamiento en la vida real, ya que considera la realidad de la
adherencia a los tratamientos, con frecuentes abandonos o no seguimientos (Armijo-Olivo,
Warren & Magee, 2009). Asi, el ITT evita estimaciones demasiado optimistas de la eficacia
de una intervencién (con la eliminacion de los no cumplidores) al aceptar que el
incumplimiento del protocolo y las desviaciones son propensos a ocurrir en la practica clinica
real (Heritier et al., 2003; Gupta, 2011). Ademas, la declaracion del CONSORT sugiere el uso
del procedimiento de ITT para la mejora de la calidad de los analisis en ECAs (Mobher,

Schulz, Altman & Lepage, 2001; Gupta, 2011).

En la ultima fase, se aplicaron Anovas unifactoriales (1x3) de medidas repetidas con 3
momentos para evaluar el efecto del tratamiento en los seguimientos y de manera
independiente entre los dos grupos. A continuacion, se muestran detalladamente los

resultados obtenidos.
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6. RESULTADOS

En primer lugar, se presentaran los resultados referentes a la descripcion del grupo de
participantes (variables antropométricas, de estilo de vida y psicoldgicas). En segundo lugar,
se analizard la eficacia del programa de tratamiento respecto a variables médico/bioldgicas y
psicoldgicas, habitos alimentarios y el nivel de movimiento fisico diario de los participantes.
Luego, se analizara el efecto del tratamiento a lo largo del tiempo, evaluando los resultados de
los seguimientos de 6 y 12 meses en cada uno de los grupos. Por Gltimo, se presentaran los

datos obtenidos sobre la aceptacion y la satisfaccidn con el tratamiento recibido.

6.1 Caracterizacion de la muestra

En las tablas 6 y 7 se puede observar todas las medias de los dos grupos, y la total. La
media de edad de la muestra total (n=106) fue de 53 afios (DT=8.9, rango= 28-69), la media
del IMC del grupo fue de 30.11 kg/m2 (DT= 2.79 rango= 25.1 — 40.6 kg/m2), y la presion
arterial sistolica media fue de 130.2 mmHg (DT = 13.9, rango 103-177 mmHg) y la presion
diastélica media fue de 77,1 mmHg (DT= 8.69, rango= 56-104 mmHg). La mayoria (55.5%)
eran no fumadores y consumian alcohol de forma ocasional (41.8%), mientras el 24.5% de los
participantes decian no consumir alcohol. Respecto a variables de AF, la mayoria de
participantes eran activos antes de la intervencién, con niveles moderados (30%) o altos

(48.2%) de practica de AF, y solo el 10% de la muestra se podria considerar sedentaria.

Para todas estas variables se efectuaron analisis de comparacion entre grupos mediante
las pruebas t, con el fin de analizar si existian diferencias en las puntuaciones iniciales entre
condiciones (GE versus GLE). No se observd diferencia entre los grupos en ninguna variable
evaluada, excepto en el Riesgo cardiovascular (Riesgo de Framingham), con el GE

presentando mayores puntuaciones t (104) =-2.47, p = .01.
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Tabla 6.

Medias y Desviaciones tipicas de medidas antropométricas, fisiologicas y médicas.

Total (n=106) GLE(n=51) GE(n=55) d valor t
M DT M DT M DT
Variables antropométricas
IMC 30.11 2.79 30.15 2.96 30.08 2.65 .02 136
Peso 82.71 14.53 81.5 12.02 83.83 16.56 -12 -.826
z,zr)ce”tage de masa grasa 33.34 7.19 33.50 7.96 33.13 6.18 05 192
Perimetro de cintura (cm) 99.09 8.72 98.14 7.94 99.98 9.39 -.20 -1.08
Perimetro de Cadera (cm) 106.2 6.04 106.29 6.88 106.24 5.20 1.32 .045
Variables médicas
Colesterol (mg/dl) 182.7 31.34 183.08 31.10 182.45 31.84 .01 102
Colesterol LDL (mg/dl) 100.6 27.49 101.25 28.38 100.05 26.90 .04 224
Colesterol HDL (mg/dl) 55.92 14.94 56.41 14.73 55.45 15.25 .06 .328
Triglicéridos (mg/dl) 128.9 62.22 125.06 58.60 132.64 65.73 -12 -.627
Glucemia (mg/dl) 98.65 13.08 97.78 10.48 99.45 15.14 -13 -.655
Presion Arterial Media 82.71 14.53 52.69 9.8 53.50 10.22 -.08 -416
E’r:]er;'ﬁg)a”e”a' Sistolica 130.2 13.93 128.29 13.45 132.17 142 -28 143
g{aest'gl?czr(tgrfhg) 77.18 8.69 75.61 9.09 78.67 8.10 -35 -1.82
Riesgo Framingham 5.55 5.95 4.10 4.91 6.89 6.53 -.48 -2.47**
Frecuencia Cardiaca 72.74 15.01 73.9 14.64 71.65 15.57 A5 763
Insulina 14.72 9.66 14.49 9.70 14.96 9.72 -.05 311

Nota: ** p<.01
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Tabla 7.

Medias y Desviaciones tipicas de medidas psicoldgicas y de Calidad de vida (CV).

Total (n=110) GLE (n=51) GE (n=55) d Valor t
Variables Psicologicasy de CV. M DT M DT M DT
Actividad Fisica (IPAQ)
Mets 5591. 7325.7 4903.6 5137.6 6116.9 8643. -17 -.807
Distancia Recorrida 538.8 117.79 553.18 68.11 523.62 153.4 24 1.25
Calidad de vida (QLI) 7.08 1.25 7.17 1.12 7.01 1.34 .08 .630
Auto-eficacia (GSES)
32.30 4.99 33.19 4.26 31.61 5.43 31 1.54
Motivacion hacia la
alimentacion (BREQ-AF)
Reg.Intrinseca 13.18 3.17 13.16 2.89 13.19 3.41 .00 -.05
Reg.ldentificada 13.09 1.88 13.06 2.04 13.11 1.77 .02 -122
Reg. Introyectada 9.56 2.86 9.27 3.17 9.80 2.58 .18 -.883
Reg.Externa 8.56 3.59 8.44 3.71 8.66 3.51 .06 -.301
Desmotivacion 7.09 3.03 6.81 2.85 7.33 3.19 -17 -.824
Motivacion hacia la AF
(BREQ)
Reg.Intrinseca 15.18 3.70 15.46 3.48 14.94 3.89 A4 .682
Reg.ldentificada 15.52 2.80 15.44 2.69 15.58 2.92 -.04 -.250
Reg. Introyectada 8.96 3.34 8.46 3.39 9.39 3.28 =27 -1.34
Reg.Exter na 7.20 3.84 6.88 3.64 7.47 4.02 -.15 - 735
Desmotivacion 5.87 2.59 6.16 3.03 5.62 2.17 .20 967
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Estilos de ingesta (DEBQ)
Emocional
Restritivo
Externo

Estado de &nimo (DASS)
Ansiedad

Depresion
Estrés

28.07
28.75
28.84

3.13
2.49
4.94

10.84
5.96
7.01

3.98
3.22
3.79

29.06
28.44
29.23

2.53
1.97
4.34

11.16
6.53
7.66

3.18
2.72
3.63

27.27
29.00
28.53

3.63
2.92
5.44

10.63
5.52
6.50

4.51
3.55
3.88

.16
-.09
.09

-.28
-.30
-.29

.807
-.456
483

-1.43
-1.38
-1.40

8T
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6.2 Eficacia de la intervencion: Anélisis de las diferencias entre grupos.

En primer lugar, se presentaran los resultados referentes al cambio en las variables
antropométricas. En segundo lugar se analizard en qué medida el programa de tratamiento
logra modificar las variables psicoldgicas (autoeficacia, motivacion, estados emocionales), el
nivel de calidad de vida, los habitos alimentarios (estilos de ingesta) y el nivel de

movimiento/actividad fisico de los participantes.

6.2.1 Variables antropométricas y médicas

Se llevaron a cabo 14 ANOVAs 2x2 con la condicién (GE vs GLE) como factor
intersujeto y el momento (M1 versus M2) como factor intrasujeto, con las siguientes variables
dependientes: IMC, presion arterial media, presion sistdlica media, presion diastdlica media,
porcentaje de masa grasa, perimetro de cintura, perimetro de cadera, riesgo cardiovascular de
Framingham, y las variables metabdlicas: colesterol, triglicéridos, glucemia y insulina. Los
resultados se muestran en la Tabla 8 y ademas, los principales datos que alcanzaron

significatividad estadisticas seran comentados a continuacion.

Respecto al IMC, hubo efectos significativos en la interaccion F(1,103) = 23.1, p =.00,
n2p = .18 y los analisis post hoc utilizando la correccion de Bonferroni mostraron que hubo
una reduccion significativa grupo en el grupo GE (M=29.64, DT=2.62, p=.00), mientras que

se observo un aumento de IMC en el GLE (M=30.48, DT=3.04, p=.005) (ver Gréfico 1).
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Graéfico 1. Diferencias del IMC entre los GE y GLE

En relacién al perimetro de cintura, hubo un efecto significativo en el factor tiempo

F(1,103) = 18.1, p = .00, n2p = .15 y en la interaccién F(1,103) = 5.2, p=.02, n2p =.05; los
analisis post hoc (Bonferroni) revelaron que Unicamente fue significativo la reduccién tras la
intervencion para el GE (M=98.24, DT=9.24, p=.00) (ver Gréafico 2). Por otra parte, el
perimetro de cadera solo presento efecto significativo en el factor tiempo F(1,103) = 30.7,

p=.00, n2p = .23.
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Graéfico 2. Diferencias del Perimetro de cintura entre los GE y GLE

En la Glucemia también se observo un efecto significativo en la interaccion F(1,104) =
6.9, p=.01, n2p = .06 y los andlisis post hoc (Bonferroni) revelaron que la mejora en el post

tambien fue significativa solo para el GE (M=96.02, DT=10.97, p=.024) (ver Gréfico 3).
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Ademas, hubo un efecto significativo de interaccion para la Insulina F(1,97)= 9.34, p=.00,
n2p = .08, y los analisis post hoc mostraron que la reduccién fue marginalmente significativa

y solo para el GE (M= 13.1, DT=7.26, p =.08). (ver Grafico 4).
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Grafico 3. Diferencias de Glucemia entre los GE y GLE
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Gréfico 4. Diferencias de Insulina entre los GE y GLE
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Tabla 8.

Medias y desviaciones tipicas de los momentos pre y post en los GE y GLE y Resultados de Anovas 2x2 para las variables médicas.

Variable Grupos Efectos
GLE GE Momento Grupo Interaccion

Pre Post Pre Post F p F p F p n2

M (DT) M(DT) M(DT) M(DT)
IMC 30.15(2.96) 30.48-3.04 30.08-2.65 29.64-2.62 514 47 702 40 2313 .00 .183
Presion arterial 52.69 (9.8) 52.51(8.1) 53.5(10.2) 52.78(8.7) .284 59 114 73 105 .74 .001
Presion sistolica  128.3(13.4) 128.4(12.5) 132.1(14.2) 129.4(12.9) 1.17 28 113 28 135 24 013
Presion diastolica  75.61(9.1) 75.8(9.8) 78.6(8.1) 76.6(8.5) 1.22 27 151 22 212 14 .020
Colesterol total 183.0(31.1) 182.8 (29.8) 182.4(31.8) 179.8(36.1) .351 55 .096 75 251 61  .002
HDL 56.4(14.7) 55.9(14.6)  55.4(15.2) 53.6(14.9) 245 12 338 56 .883 35 .008
LDL 101.25(28.3) 100.8(29.7) 100.0(26.9) 100.1(30.6) .005 94  .036 85 .010 .92 .000
% Masa Grasa 33.5(7.9) 33.5(7.7) 33.1(6.1) 32.7(6.3) 432 51 .085 J7 514 47 .009
Riesgo de 4.10(4.9) 3.7(6.1) 6.8(6.5) 7.11(7.0) 044 83 7.110 .00 .648 42 .006
Framingham
Perimetro cintura  98.1(7.9) 97.6(7.7) 99.9(9.3) 98.2(9.2) 18.10 .00  .549 46 5.28 .02  .050
Perimetro cadera  106.2(6.8) 105.4(6.8) 106.2(5.2)  105.1(5.3) 30.72 .00 .026 87 585 .44  .006
Glucemia 97.7(10.4) 100.0(12.8) 99.4(15.1)  96.0(10.9)  .310 57 285 59 690 .01 .062
Triglicéridos 125.0(58.6) 127.5(65.4) 132.6(65.7) 128.6(68.4) 0.038 .84 .131 .71 685 .41  .007
Insulina 14.4(9.9) 17.0(14.1)  16.6(9.8) 13.1(7.26)  .547 46 870 35 934 .00 .088




6.2.2 Efectos en las variables psicoldgicas y de estilo y calidad de vida

Se llevaron a cabo un total de 20 ANOVAs 2x2 con la condicion (GE versus GLE)
como factor intersujeto, y el momento (M1 versus M2) como factor intrasujeto, con las
siguientes variables dependientes: IPAQ, Distancia Recorrida (en el test de los 6 minutos),
calidad de vida, autoeficacia percibida, motivacion a la alimentacion (intrinseca,
introyectada, identificada, externa y desmotivacion), motivacion hacia el EF (intrinseca,
introyectada, identificada, externa y desmotivacion), estilos de ingesta (emocional, restrcitivo,
externo), y sintomatologia emocional (depresion, ansiedad y estrés). Los resultados se
muestran en la Tabla 9 y ademas, como en el apartado anterior, los principales datos que

alcanzaron significatividad estadistica seran comentados a continuacion.

Los resultados mostraron que hubo un aumento significativo de la distancia recorrida
en los dos grupos, con un efecto significativo del factor tiempo F(1,94)=33.0, p=.00, n2p

=.26, pero no hubo efecto interaccion grupo X momento.

Respecto a la motivacion intrinseca hacia el EF, hubo efecto significativo en la

interaccion F(1,92)=5.7, p=.01, n2p = .06, y los anélisis post hoc utilizando la correccion de
Bonferroni indicaron que hubo una reduccion significativa del GLE (M=14.97, DT=3.36 ,

p=.016) (ver grafico 5).
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Grafico 5. Diferencias de Mot. Intrinseca hacia el EF entre los GE y GLE

Respecto a los estilos de ingesta, se observé también efecto significativo de

interaccion en el Comer externo F(1,95)= 4.5, p=.03, n2p = .04, y los analisis post hoc
(Bonferroni) revelaron que la reduccion tras la intervencion fue significativa solo para el GE
(M=27.16, DT=5.81, p=.012) (ver grafico 6). Ademas, hubo un efecto significativo del factor
tiempo en el Comer restrictivo F(1,95)=3.8, p=.05, n2p = .03, con aumento para los dos

grupos.
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Graéfico 6. Diferencias en el Comer Externo entre los GE y GLE
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En relacion al estado de animo, los resultados mostraron efectos significativos de

interaccion en la Ansiedad F(1,93)=18.5, p=.00, n2p =.16, con los andlisis post hoc ensefiando
reduccion significativa para el GE (M=1.73, DT=2.65, p=.001) y un aumento para el GLE
(M=3.04, DT=3.40, p=.007) (ver grafico 7); y efectos significativos de interaccion en el estrés
F(1,93)=18.6, p=.00, n2p =.16, con los analisis post hoc indicando reduccion para el GE
(M=3.40, DT=2.99, p=.00) y aumento marginalmente significativo para el GLE (M=5.20,

DT=4.14, p=.086) (ver gréfico 8).
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Grafico 7. Diferencias de ansiedad entre los GE 'y GLE
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Graéfico 8. Diferencias de estrés entre los GE y GLE
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Por otra parte, se encontraron también efectos de interaccion marginalmente
significativos para las variables Autoeficacia F(1,94)=3.4, p=.06, n2p =.03 y motivacion

identificada hacia el EF F(1,93)= 2.8, p=.09, n2p =.03 (ver gréaficos 9 y 10).
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Grafico 9. Diferencias de Autoeficacia entre los GE y GLE
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Gréfico 10. Diferencias de motivacion identificada hacia el EF entre los GE y GLE
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Tabla 9.

Medias y desviaciones tipicas de los momentos pre y post en los GE y GLE y Resultados de Anovas 2x2 para las variables psicologicas.

Variables Grupos Efectos
GLE GE Momento Grupo Interaccion
Pre Post Pre Post F p F p F p n2
M (DT) M(DT) M(DT) M(DT)
IPAQ 5148.8(5143.3)  3836.3(3680) 6230.2(8683.6) 6975.2(9714.7) .180 .67 217 14 236 .12 .025
Distancia recorrida 553.1(68.1) 573.8(76.7) 558.5(72.1) 589.6(70.9) 33.09 .00 565 45 133 .25 014
Acelerometro 226.4(86.0) 213.5(85.9) 243.5(101.6) 240.7(113.2) 930 33 157 21 378 .54 .004
QLl 7.1(1.1) 7.13(1.3) 7.01(1.3) 7.15(1.24) 258 .61 .084 .77 815 .36 .009
Auto- eficacia 33.1(4.2) 32.1(5.2) 31.6(5.4) 32.1(4.4) 311 57 707 .40 340 .06 .035
Motivacion hacia la
Alimentacion...
Intrinseca 13.1(2.8) 13.5(2.9) 13.1(3.41) 13.3(3.4) 169 .19 .008 .93 .162 .68 .002
Identificada 13.0(2.0) 13.1(1.8) 13.1(1.7) 13.1(1.8) 232 .63 .003 .95 .025 .87 .000
Introyectada 9.2(3.1) 8.8(3.2) 9.8(2.5) 9.6(2.6) 1501 22 127 .26 .170 .68 .002
Externa 8.4(3.7) 8.1(3.4) 8.6(3.5) 8.3(3.4) 1.04 31 .101 .75 .002 .96 .000
Desmotivacion 6.8(2.8) 6.6(2.7) 7.3(3.1) 7.4(3.3) 001 97 128 .26 .211 .64 .002
Motivacién hacia El EF...
Intrinseca 15.4(3.4) 14.9(3.3) 14.9(3.8) 15.0(3.7) 151 22 074 .78 574 01  .059
Identificada 15.4(2.6) 15.0(2.6) 15.3(3.4) 15.7(2.9) 007 93 192 66 285 .09 .030
Introyectada 8.4(3.3) 8.83(3.6) 9.39(3.2) 9.45(3.2) 912 34 133 25 482 .48 .005
Externa 6.88(3.6) 6.83(3.3) 7.54(4.0) 7.52(3.7) 010 .92 934 33 .002 .96 .000
Desmotivacion 6.16(3.0) 6.13(2.7) 5.66(2.1) 5.60(2.1) 042 83 115 .28 .009 .92 .000
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Estilos de ingesta
Emocional
Externo
Restrictivo

Estado de animo
DASS_Depresion

DASS_Ansiedad
DASS Estrés

29.06(11.1)
29.23(7.6)
28.44(6.5)

2.61(3.1)
1.97(2.7)
4.34(3.6)

29.74(11.9)
29.58(7.4)
29.23(6.4)

2.79(3.5)
3.04(3.4)
5.20(4.1)

27.27(10.6)
28.53(6.5)
28.00(5.5)

3.80(4.6)
2.92(3.5)
5.44(3.8)

26.37(9.3)
27.16(5.8)
29.81(5.7)

2.88(3.6)
1.73(2.6)
3.40(2.9)

.039
1.61
3.80

923
.055
3.08

.84
.20
.05

.33
81
.08

1.49
1.35
242

.861
.099
276

22
24
.62

.35
.75
.60

1.80
4.58
.001

2.08
18.5
18.6

18
.03
97

15
.00
.00

019
.046
.000

021
167
167
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6.3 Analisis del mantenimiento de los resultados en los seguimientos en el grupo GE.

En este apartado se evaluara la eficacia de la intervencién en los seguimientos a 6 y 12
meses en el Grupo que recibio la intervencion (GE). En primer lugar se presentaran los
resultados referentes al cambio en las variables antropomeétricas, fisioldgicas y médicas v,
después se analizara en qué medida el programa de tratamiento logré modificar las variables
psicoldgicas (autoeficacia, motivacién, estados emocionales), el nivel de calidad de vida, los
habitos alimentarios (estilos de ingesta) y el nivel de movimiento fisico de los participantes en

los seguimientos.

6.3.1 Efectos de seguimiento en las variables antropométricas, fisiolégicas y medicas para el

GE

Por limitaciones de acceso a la muestra, en este grupo de variables médicas solo se
pudo hacer la evaluacién en el seguimiento a los 12 meses (M4), no teniendo datos a los 6

meses.

Para analizar el efecto del programa en las variables antropométricas, fisiologicas y
médicas a lo largo de los 12 meses, se realizaron 14 ANOVAS unifactoriales con 3 momentos
(pre, post-intervencion, y seguimiento de 12 meses), con las siguientes variables
dependientes: IMC, presidn arterial sistolica y diastélica, colesterol total, HDL, LDL, riesgo
de Framingham, perimetro de cintura y cadera, Glucemia, Triglicéridos y Insulina. Los
resultados son presentados en la Tabla 10, y los principales resultados que alcanzaron la
significatividad estadistica seran comentados a continuacion. Recordar que datos de esta

ultima etapa solo se pudieron obtener de 40 participantes.
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Respecto al IMC, las diferencias del efecto momento no son significativas

F(1.47,57.4) = 3.19, p =.06, n2p =.07, y los analisis por contrastes realizados revelaron que el
cambio es significativo solo entre el pre y el post (M1 y M2) F(1,39)=14.29, p=.00, y no hay

diferencias entre el post y el seguimiento (M4). (Ver grafico 11).
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Grafico 11. Diferencias del IMC en el seguimiento de 12 meses para el GE

Por otra parte, respecto al perimetro de cintura y cadera, también hubo diferencias

significativas teniendo en cuenta el efecto momento F(1.7, 67.8) = 9.89, p =.00, n2p = .20 y
F(1.5, 61.4) = 11.6, p =.00, n2p = .23, respectivamente. Los andlisis por contraste realizados
indicaron que los cambios fueron significativos para el perimetro de cintura y de cadera entre
el pre y el post, F(1,39)=24.55, p= .00 y F(1,39)=22.34, p= .00 y entre el pre y los 12 meses
F(1,39)= 13.20, p= .00 y F(1,39)=23.42, p= .00, respectivamente, mostrando que los cambios
se mantienen en el seguimiento. Por otra parte las diferencias entre el post y el seguimiento no

fueron significativas (ver graficos 12 y 13).
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Grafico 12. Diferencias del Per. de cintura en el seguimiento de 12 meses para el GE
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Grafico 13. Diferencias del Per. de cadera en el seguimiento de 12 meses para el GE

Respecto al HDL se observaron diferencias significativas en el efecto momento (linea
base, post tratamiento y a los 12 meses) F(2,76) = 5.82, p =.00, n2p = .13, y los anélisis por
contraste realizados revelaron que los indices de HDL se redujeron de manera significativa a
los 12 meses en comparacion con los momentos anteriores: entre el post y el seguimiento

F(1,38)=4.03, p= .05 y entre el pre y el sequimiento F(1,38)= 13.28, p= .00 (ver grafico 14).
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Grafico 14. Diferencias del HDL en el seguimiento de 12 meses para el GE

En relacion al porcentaje de masa grasa, se observaron diferencias significativas

teniendo en cuenta el efecto momento F(1.16, 25.5) = 8.37, p =.006, n2p = .27 y los analisis
por contraste realizados revelaron cambios significativos solo con el seguimiento de 12 meses
en relacion al momento anterior (post) F(1,22)=8.76, p= .00, y en relacion al pre

F(1,22)=8.85, p= .00 (ver gréfico 15).
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Graéfico 15. Diferencias del % de masa grasa en el seguimiento de 12 meses para el
GE
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Por ultimo, es de destacar que, aungque no se observan una diferencia significativa en

el efecto momento, hay una diferencia marginalmente significativa en la presion arterial

diastdlica entre el pre y el seguimiento F(1,39)= 3.57, p=.06, y lo mismo pasa con la Insulina,

en que los contrastes revelaron que hay un aumento significativo entre el post y el

seguimiento F(1,39)= 4.64, p=.03, pero no en relacién al pre (ver graficos 16 y 17).
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Gréfico 16. Diferencias de la presion diastolica en el seguimiento de 12 meses para el

GE
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Graéfico 17. Diferencias de la insulina en el seguimiento de 12 meses para el GE

153



121}

Tabla 10.

Resultados del seguimiento anual para el GE: variables médicas.

Variables Pre(M1) Post(M2) Seguimiento Efecto Momento Contrastes (p)
Anual(M4)
M(DT) M(DT) M(DT) F p n2 Moml-2 Mom2-3 Mom 1-3

IMC 30.0(2.68) 29.52(2.52)  29.8(2.46) 319 .06 .07 .00 32 .20
Presion arterial media  53.3(10.1) 52.68(8.6) 54.0(10.6) 465 63 .01 .64 .29 .64
Presion sistolica 131.08(13.3) 128.65(12.3) 129.13(13.6) .733 .48 .01 .26 .83 33
Presion diastolica 77.7(7.5) 75.98(8.2) 75.13(7.9) 177 .17 .04 .23 54 .06
Colesterol 180.38(31.6) 177.69(35.2) 182.3(325) .734 .48 .01 .44 23 .64
HDL 55.4(16.5) 53.6(15.7) 51.3(14.3) 582 .00 .13 .17 .05 .00
LDL 98.4(26.7) 99.2(31.9) 103.6(30.2) 134 .26 .03 .81 17 18
% Masa Grasa 33.4(5.9) 33.1(6.2) 29.5(9.5) 837 .00 .27 .44 .00 .00
Riesgo de Framingham 7.25(6.3) 7.58(6.4) 8.68(7.7) 177 .19 .04 .37 .26 12
Perimetro cintura 99.8(9.2) 97.8(8.9) 97.93(8.5) 989 .00 .20 .00 81 .00
Perimetro cadera 105.6(5.3) 104.1(5.3) 103.8(6.0) 1168 .00 .23 .00 53 .00
Glucemia 99.21(16.7)  95.9(10.9) 96.8(12.1) 155 .22 .03 .16 46 25
Triglicéridos 130.0(59.1) 122.3(54.3) 134.6(58.0) 140 25 .03 .11 16 57
Insulina 13.39(10.4)  13.05(7.7) 15.15(8.1) 1.80 .17 .04 .78 .03 18




6.3.2 Efectos de seguimiento en las variables psicoldgicas y de estilo de vida para el GE

En este apartado se van a mostrar los resultados sobre la eficacia del programa Vivir
Mejor en el grupo experimental (GE). Con este objetivo se van a presentar en primer lugar los
resultados de eficacia hasta los 6 meses (primer seguimiento — M3) y posteriormente, se van a
presentar los datos de los seguimientos a los 12 meses (M4), pero en este caso, debido a la
mortandad experimental y a la amplia tasa de abandonos (n=10), se mostrardn solo los
analisis entre el primer (6 meses) y el segundo seguimiento (12 meses), con el fin de observar

posibles cambios. Para los analisis de seguimiento no se utilizé el procedimiento de ITT.

6.3.2.1 Resultados de seguimiento a los 6 meses (GE)

Para analizar el efecto del programa en las variables psicolégicas y de estilo de vida
estudiadas a lo largo de los 6 meses una vez finalizado el programa, se realizaron 19
ANOVAS unifactoriales con 3 momentos (pre — M1, post-intervencion — M2, y seguimiento
de 6 meses — M3), con las siguientes variables dependientes: IPAQ, calidad de vida,
autoeficacia percibida, motivacion a la alimentacion (intrinseca, introyectada, identificada,
externa y desmotivacion), motivacion hacia el EF (intrinseca, introyectada, identificada,
externa y desmotivacién), estilos de ingesta (emocional, restrictivo, externo), sintomatologia
emocional (depresion, ansiedad y estrés). Los resultados se presentan en la Tabla 11
(estadisticos descriptivos y resultados obtenidos del Anova 1x3) y ademas, como en el
apartado anterior, los principales resultados con significancia estadisticas seran comentados a
continuacion. Recordamos que tenemos datos de seguimiento a los 6 meses de 20

participantes.

Los resultados obtenidos muestran que, respecto al Comer externo, hubo diferencias

significativas teniendo en cuenta el efecto momento (linea base, post tratamiento y a los 6
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meses) F(2,36) = 4,57, p =0.01, n2p = .20; y los analisis por contraste revelaron que se reduce
en el post, F(1,18)=13.95, p= .02 y en el seguimiento F(1,18)= 5.23, p= .03, de manera

significativa cuando se compara a las medidas pre. (Ver Gréfico 18).

Comer Externo

40

30 ——

20 = Comer Externo

10

Pre Post Seg

Grafico 18. Diferencias del Comer Externo en el seguimiento de 6 meses para el GE

En relacion al estado de &nimo, para la ansiedad también se observaron diferencias

significativas teniendo en cuenta el efecto momento F(2,34) = 6,80, p =.003, n2p = .28.,y los
analisis por contraste informan que los valores se reducen en el post (después de la
intervencion) F(1,17)=12.88, p=.00. en comparacion al pre, pero la ansiedad vuelve a subir el
seguimiento de 6 meses, cuando se compara al momento post F(1,17)=6.65, p= .02 (grafico
19). Respecto al estrés, también se observan diferencia en el efecto momento F(2,34) = 6.63,
p =.004, n2p = .28, y los contrastes revelan que la reduccion solo es significativa entre el pre
y el post F(1,17)=17.73, p= .001, pero los valores también vuelven a subir, siendo
marginalmente significativa la diferencia entre el post y el seguimiento F(1,17)=3.33, p= .08

(gréfico 20).
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Graéfico 19. Diferencias de Ansiedad en el seguimiento de 6 meses para el GE

Estrés
15
10
e Estrés
5 \\/
0 T T 1

Pre Post Seg

Grafico 20. Diferencias de estrés en el seguimiento de 6 meses para el GE

Los resultados del efecto momento fueron marginalmente significativos para la

frecuencia de AF (IPAQ) F(1.26, 24.07) = 2.98, p =0.08, n2p = .13, (gréfico 21) y la

Motivacion externa hacia a la alimentacion F(2,36) = 2.81, p=0.07, n2p =.13 (grafico 22). Sin

embargo, los contrastes mostraron que la motivacion externa hacia a la alimentacion se redujo
significativamente entre la linea base y el seguimiento, F(1,18)=4.35, p=.05; y el IPAQ tiene

valores més altos también entre estos dos momentos F(1,19)=3.61, p=.07.
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Gréfico 21. Diferencias de frecuencia de AF (IPAQ) en el seguimiento de 6 meses
para el GE.
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Gréfico 22. Diferencias en la Mot. Externa hacia la alimentacién en el seguimiento de

6 meses para el GE.
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Tabla 11.

Resultados del seguimiento de 6 meses para el GE: variables psicoldgicas.

Variables Pre(M1) Post(M2) Seguimiento Efecto Momento Contrastes
(Post-Intervencion- M3)
M(DT) M(DT) M(DT) F p n2 Mom1l-2 Mom2-3 Mom 1-3

IPAQ 5886.9(7434.3)  8595.9(13282.4) 9428.5(14210.1) 298 .08 .13 .12 29 .07
QLl 7.08(1.3) 7.40(1.1) 6.93(1.1) 128 .29 .06 .32 11 .62
Auto- eficacia  29.95(6.6) 31.85(3.6) 31.75(4.8) 114 31 .05 .17 .92 .32
Motivacion hacia la Alimentacion...

Intrinseca 13.57(2.5) 13.89(2.5) 13.37(3.1) 471 62 .02 .54 34 72
Identificada 13.21(1.6) 13.52(1.4) 13.36(1.5) 368 .69 .02 .34 .66 .70
Introyectada 9.74(2.3) 9.58(2.4) 9.84(1.8) 121 .88 .00 .81 57 .82
Externa 9.26(3.9) 8.31(3.7) 7.78(3.1) 281 07 .13 .14 .35 .05
Desmotivacion  6.00(2.3) 5.78(2.4) 6.26(2.4) 298 74 01 .73 45 .67
Motivacion hacia El EF...

Intrinseca 14.52(3.3) 14.73(3.0) 14.26(3.7) 410 59 .02 50 42 .67
Identificada 15.26(2.5) 15.47(2.4) 15.10(3.3) 256 .77 .01 .69 .50 74
Introyectada 9.68(3.3) 9.63(3.0) 9.21(3.3) 426 65 .02 91 46 46
Externa 8.73(3.9) 7.68(3.4) 7.57(4.2) 1.20 .30 .06 .25 .84 24
Desmotivacion  6.10(2.4) 5.78(2.3) 5.63(2.0) 479 62 .02 54 .76 .29
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Estilos de ingesta

Emocional 27.31(10.0)
Externo 28.73(6.6)
Restrictivo 29.84(5.1)

Estado de &nimo

Depresion 2.78(4.2)
Ansiedad 2.94(2.8)
Estrés 5.88(3.7)

25.10(8.6)
26.73(6.4)
31.57(4.3)

2.42(2.5)
1.16(1.9)
3.11(2.3)

26.47(10.8)
26.95(7.6)
30.57(3.9)

2.68(2.9)
2.16(2.6)
4.39(4.0)

1.32
4.57
1.79

.079
6.80
6.63

.28
.01
.18

.92
.00
.00

.06
.20
.09

.00
.28
.28

A1
.00
.08

12
.00
.00

.39
.80
19

12
.02
.08

48
.03
48

.92
A7
A1




6.3.2.2 Resultados de seguimiento de 12 meses

Tal y como hemos comentado hubo una gran mortandad experimental en el
seguimiento a los 12 meses (M4), ya que solo 10 pacientes fueron evaluados en este
momento. Por esta razon se llevaron a cabo una serie de Anovas unifactoriales de los dos
momentos comparando los dos seguimientos (entre los 6 meses y los 12 meses) como variable
intrasujeto y con las variables dependientes ya anteriormente mencionadas. Los resultados
ensefiaron que no hubo cambios significativos en ninguna variable y por tanto los cambios

obtenidos se mantuvieron en el tiempo. Los resultados se presentan en la tabla 12.
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Tabla 12.

Resultados de medidas descriptivas y de Interaccién de variables psicolégicas y de estilos de
vida en el seguimiento de 12 meses para el GE.

Variables Momentos Efecto

6 meses 12 meses F p n2
IPAQ 4527.9(4232.4) 3673.6(4182.3) 153 24 .14
QLl 7.18(1.3) 6.96(1.0) 280 .60 .03
Auto- eficacia  32.90(4.3) 33.30(3.0) 116 .74 .01
Motivacion hacia la Alimentacion
Intrinseca 13.8(3.3) 13.3(4.0) 918 .36 .09
Identificada 14.2(1.2) 13.5(1.8) 1.69 22 .15
Introyectada 10.3(1.6) 10.0(2.2) 403 54 .04
Externa 6.60(2.0) 7.80(3.2) 225 .16 .20
Desmotivacion  6.60(2.9) 5.90(3.5) 710 42 .07
Motivacion hacia el EF
Intrinseca 13.6(4.4) 13.8(5.0) 055 .82 .00
Identificada 155.3(3.5) 15.00(3.8) .336 57 .03
Introyectada 8.70(3.4) 9.60(3.9) 4.31 06 .32
Externa 7.10(3.8) 6.50(2.8) 555 47 .05
Desmotivacion  5.90(2.5) 6.10(2.9) 231 64 .02
Estilos de ingesta
Emocional 27.2(11.6) 26.6(11.9) 133 72 .01
Externo 27.7(8.3) 24.8(6.9) 400 .07 .30
Restrictivo 30.4(4.6) 30.2(5.5) 032 86 .00
Estado de animo
Depresion 2.90(3.3) 2.50(2.8) 171 68 .01
Ansiedad 1.70(2.3) 2.00(2.4) 1.00 .34 .10
Estrés 3.80(3.9) 4.50(3.4) 275 61 .03
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6.4 Analisis de la eficacia de la intervencion para el Grupo en Lista de Espera (GLE)

6.4.1 Andlisis de la eficacia de la intervencién para las variables antropométricas,

fisiologicas y médicas para el GLE

En este apartado se muestran los resultados sobre la eficacia del programa Vivir Mejor
sobre las variables antropométricas, fisiologicas y medicas, y su manteniemiento a lo largo
del tiempo para el grupo que recibio a la intervencion posteriormente (GLE). Al igual que el
GE, por problemas de acceso a la muestra, se realizaron solo andlisis sobre el seguimiento a

los 12 meses (6 meses después de recibir la intervencion).

Para analizar el efecto del programa en las variables antropométricas, fisiologicas y
médicas en este seguimiento, se realizaron 14 ANOVAS unifactoriales con 3 momentos
(prel — M1, pre2 — M2 y seguimiento de 12 meses — M4), con las siguientes variables
dependientes: IMC, presion arterial sistolica y diastélica, colesterol total, HDL, LDL, riesgo
de Framingham, perimetro de cintura y cadera, Glucemia, Triglicéridos y Insulina. Los
resultados son presentados en la Tabla 13, y los principales datos con significancia

estadisticas seran comentados a continuacion. La muestra total fue de 33 participantes.

Los resultados obtenidos muestran diferencias significativas teniendo en cuenta el
efecto momento (linea base- M1, pre2 — M2 y a los 12 meses — M4) en las variables
Perimetro cintura F(1.5, 45.3) = 3.36, p =0.05, n2p = .10, Perimetro cadera F(1.4,42.0) =

8.78, p =0.00, n2p = .22 y porcentaje de masa grasa F(1.3, 25.5) = 5.03, p =.02, n2p = .20.

Respecto al perimetro de la cadera, los contrastes planeados revelaron que los cambios

fueron significativos en todos los momentos de evaluacién, es decir el perimetro se reduce
entre el Momento 1 y el momento 2 F(1,30)= 4.91, p= .03, entre el momento 2 y el
seguimiento (M4) F(1,30)=5.83, p= .02, y entre el momento 1 y el seguimiento (post)

F(1,30)=12.7, p= .00. Por otra parte, el perimetro de cintura y el porcentaje de masa grasa
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también se van reduciendo a lo largo del tiempo, pero la diferencia llega a ser significativa
entre el Momento 1 y el seguimiento (M4) F(1,30)=4.81, p= .03 y F(1,19)=7.68, p= .01,

respectivamente. (Gréficos 23,24 y 25).
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Grafico 23. Diferencias del Per. de Cadera en el seguimiento de 12 meses para el
GLE.
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Graéfico 24. Diferencias del Per. de cintura en el seguimiento de 12 meses para el GLE
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Grafico 25. Diferencias del % de Masa grasa en el seguimiento de 12 meses para el
GLE
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Es de destacar, ademas, que también hay una reduccion significativa entre el momento
1 y el seguimiento (post) respecto al HDL, F(1,30)=5.35, p= .02, pero no en relacion al
momento 2 (pre-intervencion) (Gréafico 26). Por ultimo, parece ser que hay una reduccion del
IMC marginalmente significativa entre el pre/linea base (M1) y el seguimiento F(1,32)=3.14,

p= .08 (Grafico 27).
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Graéfico 26. Diferencias del HDL en el seguimiento de 12 meses para el GLE
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Gréfico 27. Diferencias del IMC en el seguimiento de 12 meses para el GLE
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Tabla 13.

Resultados del seguimiento anual para el GLE: variables médicas.

Variables Pre/Linea  Pre- Seguimiento Efecto Momento Contrastes (p)

base (M1) intervencién  Anual (M4)

(M2)

M(DT) M(DT) M(DT) F p n2 Moml-2 Mom2-3 Mom 1-3
IMC 30.34(3.1) 29.7(6.1) 29.8(3.5) 336 .59 .01 53 .96 .08
Presion arterial m. 54.0(11.0) 53.0(8.5) 53.7(11.0) 23 .78 .00 .50 .60 .83
Presion sistélica 129.2(14.6) 127.9(11.9) 126.3(12.8) 779 .46 .02 .53 51 24
Presion diastolica 75.1(8.8) 74.9(9.5) 72.6(8.3) 141 .25 .04 .86 23 13
Colesterol 179.5(28.7)  179.7(31.0) 177.7(31.2) 175 .84 00 .96 57 .36
HDL 54.8(14.1)  54.5(14.3) 52.4(13.2) 222 11 .06 .79 .16 .02
LDL 99.1(27.8)  99.9(31.2) 102.6(29.6) 396 .67 .01 .82 .50 44
% Masa Grasa 33.2(8.7) 32.8(8.0) 31.0(10.1) 50 .02 .20 41 .06 .01
Riesgo de 4.82(5.0) 4.85(6.6) 4.94(6.3) 012 .98 .00 .96 90 .89
Framingham
Perimetro cintura 99.2(6.6) 98.85(6.3) 97.12(8.2) 3.36 .05 10 45 .09 .03
Perimetro cadera 106.5(7.1)  105.8(6.7) 104.3(7.2) 8.78 .00 22 .03 .02 .00
Glucemia 99.8(11.0)  102.1(13.7) 98.5(10.7) 227 .11 .06 .08 .07 .50
Triglicéridos 123.9(61.3) 121.9(68.3) 119.5(57.3) 176 .83 .00 .78 .76 52
Insulina 14.6(11.2)  17.2(16.0) 16.0(11.6) 838 .43 .02 .16 61 45




6.4.2 Analisis de la eficacia de la intervencion para las variables psicolégicas y de estilo de
vida para el GLE

En este apartado se presentardn los resultados sobre la eficacia del programa Vivir
Mejor sobre las variables psicoldgicas en el grupo que recibié la intervencion, después de los
3 meses de lista de espera (con su tratamiento médico habitual). Debemos recordar que no se
puderion recoger datos de seguimentos em este grupo, por lo que las comparaciones se
hicieron entre linea base (M1), evaluacion a los 3 meses (M2), y evaluacion tras la

intervencion (M3).

Para analizar el efecto del programa en las variables psicoldgicas y de estilo de vida
estudiadas, se realizaron 19 ANOVAs 1x3 (medidas repetidas de 1 factor), con el momento
(pre, post estudio, y post intervencion- 3 meses) como factor intrasujeto, con las siguientes
variables dependientes: IPAQ, calidad de vida, autoeficacia percibida, motivacion a la
alimentacion (intrinseca, introyectada, identificada, externa y desmotivacién), motivacion
hacia el EF (intrinseca, introyectada, identificada, externa y desmotivacion), estilos de
ingesta (emocional, restrictivo, externo), y sintomatologia emocional (depresion, ansiedad y
estrés). Los resultados se presentan en la Tabla 14 y ademés, como en el apartado anterior, los
principales datos con significancia estadisticas serdn comentados a continuacion. Solo se

pudieron recoger datos de 16 participantes.

Respecto a las variables de motivacion hacia a la alimentacién, los resultados

mostraron diferencias significativas teniendo en cuenta el efecto momento (linea base, a los 3
meses y en el post tratamiento) para las variables Motivacion Intrinseca F(2,30) = 3.46, p
=.044, n2p = .18, Motivacion Identificada F(1.35,20.27) = 3.98, p =.05, n2p = .21,
Motivacion Externa F(2,30) = 5.77, p =.00, n2p = .27, y Desmotivacion F(2,70) = 2.91, p

=.07, 12p = .16.
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Para la motivacion intrinseca, los andlisis de contrastes mostraron que hubo aumento
significativo entre el prel (linea base) y el post F(1,15)=7.22, p= .01; lo mismo pasoé con la
motivacion externa F(1,15)=14.12, p= .002 y desmotivacion hacia a la alimentacion
F(1,15)=4.37, p= .05, en que se observo diferencias significativas entre la linea base y el post
tratamiento, mientras no hubo diferencias con el momento 2 (pre intervencion). Respecto a la
motivacion identificada, se observé ademas del cambio entre la linea base y el post
F(1,15)=4.62, p= .04, cambio entre los dos primero momentos del estudio (linea base y pre

intervencion) F(1,15)=4,20, p= .05 (Gréficos 28,29,30 y 31).
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Gréfico 28. Diferencias de la motivacion intrinseca hacia la alimentacion en el en el post-
intervencion para el GLE.
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Gréfico 29. Diferencias de la motivacion identificada hacia la alimentacion en el en el post-
intervencion para el GLE.
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Gréfico 30. Diferencias de la motivacion externa hacia la alimentacion en el en el post-
intervencion para el GLE.
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Gréfico 31. Diferencias de la desmotivacion hacia la alimentacion en el en el post-
intervencion para el GLE.

En relacion a los estilos de ingesta, se encontraron diferencias significativas teniendo

en cuenta el efecto momento (linea base — M1, pre2 — M2 y en el post tratamiento — M3) para
el Comer Emocional F(2,30) = 3.80, p =.03, n2p = .20 y ademas los analisis de contraste
revelaron mejoras significativas tras la intervencion F(1,15)=5.35, p= .03, cuando comparado
al momento inmediatamente antes (pre2) y cuando comparado a la linea base F(1,15)=5.13,
p=.03. De manera similar, para el Comer externo también hubo diferencias significativas en

el efecto momento F(2,30) = 3.46, p =.04, n2p = .18, y los contrastes mostraron que estos
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cambios fueron significativos entre el pre2 y el post F(1,15)=4.63, p= .04 y entre la linea base

y el post F(1,15)=5.27, p= .03 (Gréficos 32 y 33)
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Grafico 32. Diferencias del Comer emocional en el en el post-intervencién para el
GLE.
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Graéfico 33. Diferencias del comer externo en el en el post-intervencion para el GLE.

En cuanto al estado de animo, se observaron diferencias en el efecto momento para la

ansiedad F(2,28) = 3.19, p =.05, n2p = .18, siendo significativa la reduccion entre el pre 2
(antes de la intervencién) y el post F(1,14)=7.55, p=.01. Lo mismo se observa con el estrés,

con diferencias en el efecto momento F(2,28) = 3.15, p =.05, n2p = .18, siendo significativo
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entre el pre y el post F(1,14)=5.77, p= .03, mientras el cambio entre la linea base y los 3

meses no fue significativo (Gréficos 34 y 35).
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Grafico 34. Diferencias de ansiedad en el en el post-intervencion para el GLE.
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Gréfico 35. Diferencias del estrés en el en el post-intervencion para el GLE.

Asimismo, es de destacar que, aunque los resultados no muestran cambios
significativos en el Efecto Momento, los analisis de contraste revelan que hubo cambios entre
los momentos 2 y 3 (pre y post programa) para las variables de AF- IPAQ F(1,16)=4.23, p=

.05 y de Calidad de Vida- QLI, F(1,15)=1.96, p= .04 (Graficos 36 y 379. De manera que
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parece ser que la intervencion tiene algin efecto también en estas variables. La tabla 14 a

continuacion ilustran todos los datos obtenidos.
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Grafico 36. Diferencias en los valores del IPAQ en el en el post-intervencién para el

GLE.

10

o N b~ O

Calidad de Vida

Calidad de Vida

L.Base

Pre2 Post

Grafico 37. Diferencias de la calidad de vida en el en el post-intervencion para el

GLE.
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Tabla 14.

Resultados de medidas descriptivas y de Interaccion de variables psicolégicas y de estilos de vida en el seguimiento (post intervencién) para el
GLE.

Variables Pre lista de espera Post lista de espera (Pre Post- Efectos Contrastes (p)
(Linea base- M1) intervencion — M2) Intervencion(M3)
M(DT) M(DT) M(DT) F p 12 Moml- Mom2- Mom
2 3 1-3
IPAQ 6705.7(5658) 4611.4(3619) 6808.41(5772) 2.40 10 .13 .09 .05 .93
QLl 7.45(0.7) 7.41(1.2) 7.76(1.0) 2.21 12 12 .89 .04 .06
Auto- eficacia  33.37(3.9) 34.00(4.0) 34.25(4.2) 753 48 .04 43 74 .20
Motivacion hacia la Alimentacion...
Intrinseca 13.37(3.3) 14.18(2.8) 15.00(2.5) 3.46 .04 .18 .16 .25 .01
Identificada 12.93(2.5) 14.12(1.3) 14.25(1.0) 3.98 04 21 .05 .66 .04
Introyectada 9.81(3.0) 9.87(3.4) 10.18(2.6) 198 82 .01 .93 57 .58
Externa 8.93(4.4) 7.37(3.1) 6.12(4.4) 5.77 .00 .27 .06 .25 .00
Desmotivacion 6.81(1.8) 5.43(1.8) 5.00(2.1) 291 .07 .16 .08 .55 .05
Motivacion hacia El EF...
Intrinseca 16.43(3.2) 15.81(3.0) 16.68(3.7) 1.73 19 .10 .13 .06 67
Identificada 16.37(2.3) 16.25(1.9) 16.68(2.0) 235 79 .01 .85 54 61
Introyectada 9.81(3.6) 9.56(3.6) 9.43(3.5) 175 .84 .01 .60 .86 .59
Externa 7.06(4.3) 5.93(3.1) 6.12(4.4) 1.49 24 .09 .16 .79 14
Desmotivacion  5.62(2.9) 4.93(1.9) 4.31(0.8) 2.03 14 12 .32 27 .08
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Estilos de ingesta
Emocional 26.18(9.2)
Externo 28.62(9.1)
Restrictivo 28.1(6.3)

Estado de animo

Depresion 1.87(2.2)
Ansiedad 1.33(1.8)
Estrés 3.60(3.4)

26.12(9.1)
28.12(7.0)
29.18(6.1)

2.75(2.6)
2.40(1.6)
4.80(3.3)

23.43(9.7)
25.68(7.5)
29.25(4.3)

1.68(1.9)
1.26(2.0)
2.53(2.3)

3.80
3.46
521

1.40
3.19
3.15

.03
.04
.59

.26
.05
.05

.20
18
.03

.08
18
18

.95
.67
.38

25
.07
A5

.03
.04
.95

16
.01
.03

.03
.03
44

74
.90
.28
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6.5 Aceptacion y Satisfaccion con la intervencién

En este apartado se presentaran los datos de expectativas, satisfaccion y aceptacion de

la intervencion entre los usuarios.

6.5.1 Expectativas

Inicialmente, se evaluaron las expectativas de los pacientes en relacion al programa.
Contestaron a la encuesta de Expectativas al Tratamiento 34 pacientes (todos del grupo de
Intervencion-GE). Los resultados muestran que antes de empezar la intervencion, informaban
de expectativas positivas en cuanto a la I6gica de tratamiento (M= 7.02, DT=2.23), utilidad
que el programa tendria para su problema (M= 7.32, DT=2.26), recomendacion a otras
personas (M=7.82, DT=2.23) y pocas expectativas respecto a las molestias que el programa

podria generar (M=1.11, DT=1.98). El Grafico 38 muestra estos datos.
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Grafico 38. Resultados de los items de la Escala de Expectativas en el GE.

175



6.5.2. Satisfaccion general

El programa de intervencion fue valorado, mediante una escala de 6 items con un
formato de respuesta de 0 a 10 al terminar el programa, por un total de 53 participantes que
completaron la intervencion (participantes tanto del GLE como del GE). En general, los
participantes sefialan que el programa les resulté medianamente I6gico (M=6,60; DT=2,45) y
que se quedaron medianamente satisfechos (M=6,50;DT=2,70). Asimismo, sefialan que
estarian dispuestos a recomendarlo a personas que se encuentren en una situacion similar a la
suya (M=6.84; DT=2,97). Las puntuaciones sobre la utilidad son algo mas bajas
(M=5.86;DT=3.01), y ademas, consideran que es una intervencion que podria ser Util para
tratar otros problemas psicolégicos (M= 6.20; DT= 2.78). Por otra parte, los pacientes sefialan
que no les ha resultado aversivo o molesto participar del programa (M=0,92; DT=1.59). Estos

datos se muestran en el grafico 39.
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Grafico 39. Resultados de los items de la Escala de Satisfaccién en el GE.
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6.5.3 Caracteristicas del sistema

Con respecto a la evaluacion de los usuarios a respecto de las caracteristicas del
sistema, se utiliz6 el Cuestionario de Sistemas Persuasivos, desarrollado por este grupo de
investigacion y, en general, los pacientes consideran el sistema atractivo y persuasivo. En
relacion a los elementos de apoyo a la tarea (p.ej. “Me ayuda a conseguir mis objetivos,
dividiéndolos en pequerios pasos a seguir”’; “Me ayuda a avanzar hacia mis objetivos
siguiendo los pasos necesarios para conseguirlo”; Proporciona informacion relevante para
las personas a las que se dirige”), 10s resultados muestra puntaciones elevadas (M=19,66), y
los participantes consideran que el programa aporta informaciones Gtiles y es presentado de
manera atractiva. Asimismo, sefialan que el programa también apoya el didlogo con el sistema
(p ej.: “Me felicita por mis logros y/o avances; Me recuerda lo que debo hacer para cumplir
las metas que me he propuesto; Me sugiere modos de alcanzar mis objetivos; Me resulta
atractivo”), reforzando los usuarios (M=18,28). Por otra parte, también han presentado altas
puntuaciones en lo que se refiere a apoyo a la credibilidad (p ej.. “Me proporciona
informacion fiable y veraz; Me gustd y me parecié competente desde la primera vez que 1o vi.
El sistema esta desarrollado por profesionales competentes. Se fundamenta en estudios
cientificos y/o profesionales de reconocido prestigio”), mostrando que el programa parece
generar confianza en los usuarios y basarse/ofrecer en informaciones fiables, generando
seguridad (M= 20,58). Por ultimo, los items respecto al apoyo social del sistema no han
Ilegado a puntaciones tan elevadas como los otros componentes de esta encuesta, indicando
que el sistema puede fallar en ofrecer el contacto con otros usuarios y generar comunicacion
entre miembros (M= 11.90) (p ¢j.. “Me da la oportunidad de ver como otras personas
realizan las tareas y los resultados que obtienen; Me permite comparar mis avances con los

de los demas usuarios del programa. Me ayuda a cooperar con otras personas para lograr el
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objetivo; Reconoce publicamente a aquellos que han alcanzando los objetivos que se han

propuesto”’). El gréfico 40 a continuacion ilustra estos resultados.
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Grafico 40. Resultados de los items de la Escala de Sistemas Persuasivos en el GE.

A continuacion se presentaran los resultados descriptivos respecto a valoracion de cada

maodulo por parte de los usuarios.

6.5.4 Eficiencia de la Intervencién: Satisfaccion, Aceptacion y Utilidad de cada modulo

Después de la finalizacion de cada mddulo, los pacientes eran invitados a contestar la
encuesta de satisfaccion con espacio para sugerencias referente al contenido del respectivo
modulo. Por facilitar y detallar los analisis de la encuesta y las contestaciones a las preguntas
abiertas, seran presentados modulo a médulo, y luego se ensefiara una comparacion general

entre ellos.
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Moédulo 1

Respecto a cuanto el médulo ha agradado a los usuarios (n=58), el mddulo 1
(Motivacién al cambio) obtuvo puntuaciones consideradas altas en satisfaccion general
(M=7.41, DT= 2.05) y en el “nivel de agrado sobre el modulo” (;En qué medida te gustod
hacer este modulo?”) (M= 6.79, DT=2.18), el sistema también fue considerado bastante facil

de utilizar por los usuarios (M= 8.10, DT=2.08).

Modulo 2

Los usuarios informaron de puntuaciones altas (por encima del 7.5) en todas las
preguntas de la escala de satisfaccion: agrado (M=7.63, DT=2.16), apoyo para lograr
objetivos (M=7.60, DT=2.04), utilidad del modulo (M=7.83, DT=1.92), satisfaccion general

(X=8.33, DT=2.11), ademas de poca dificultad a la hora de utilizarlo (M=1.35).

Modulo 3

Siguiendo la tendencia de buena aceptacion con el programa, el Médulo 3, que tenia
como objetivo desarrollar habilidades para superar barreras para el cambio de habitos, ademas
de trabajar la alimentacion sana y como ser activo, fue lo que mas satisfaccidn ha traido a los
usuarios (M=8.77, DT=1.75) en comparacion con los demas mddulos, y también ha sido bien
puntuado por los participantes en las demas esferas de la escala (por encima del M=7.7), con

especial destaque para la facilidad del modulo (M=8.57, DT=2.05).

Modulo 4

Tal como los modulos anteriores, el modulo 4 también fue bien aceptado por los
participantes en todas las esferas (con promedios por encima del 7.4), especialmente respecto

a la satisfaccion con el modulo (M=8.35, DT=1.99), aunque haya sido considerado menos
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facil que los demas, siendo el unico modulo con promedio por abajo del 8 en esta variable

(M=7.98, DT=2.00).

Modulo 5

Este modulo (regulacion emocional y autocontrol) fue los que mas agrado a los
participantes (M=8.15, DT=1.65) entre todos los demas. Ademas también nos les resulté nada
dificil realizarlo (M=1.46, DT= 1.09) y en general estaban bastante satisfechos (M=8.64,

DT=2.00).

Modulo 6

Aunque las puntuaciones siguen siendo altas, este médulo fue el que menos
satisfaccion ha generado en los participantes después del primer médulo (M=7.95, DT=2.25);
las demés medidas siguen la tendencia anterior, con puntuaciones positivas, por arriba del 7.3;

ademas, fue considerado bastante facil (M=8.79, DT=1.88).

Modulo 7

Este mddulo, que discutia el papel de la Asertividad y de la Imagen corporal, fue
considerado el ma util por parte de los usuarios (M= 7.88, DT =1.97) y, junto con el modulo
8, fue considerado como lo que mas les ayuda a lograr los objetivos propuestos (M=7.86,
DT=2.00), Asimismo, fue el segundo mddulo mas facil para los pacientes (M=8.79,

DT=1.88), ademas de alta puntuacién en satisfaccion general (M=8.32, DT=2.05).
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Modulo 8

El Gltimo mddulo, al igual que el médulo 5, obtuvo puntuaciones por encima del 8 en
el item respecto al agrado del modulo (M=8.10, DT=1.76), ademas de haber sido considerado
el médulo de més facil comprension (M=8.84, DT=1.75) y el que méas ayuda a lograr los

objetivos (M=7.86, DT=1.98).

En resumen, los modulos mas bien evaluados por los usuarios fueron el 3,5,7 y 8, que
obtuvieron los mayores valores promedios respecto a satisfaccion, agrado, utilidad y facilidad.
En especial, el mddulo 8 fue considerado el mas facil. Ademas, el mdédulo 7 ayudaba mas a
los usuarios a lograr los objetivos y les resultd bastante Gtil. EI médulo 1 presentd los
promedios generales mas bajos. Los graficos a continuacion ensefian los resultados por
modulo en cada una de las variables analizadas en la escala. Ademas, en todos los modulos,
las evaluaciones post revelaron que mas de 86% de los usuarios recomendarian el programa a
otras personas y creen gque lo que han aprendido en el Programa les puede ayudar en otros
momentos de la vida. La figura 12 presenta los graficos con cada una de las variables de la
Escala de Satisfaccion post modulo y los resultados para cada uno de los modulos. A
continuacion se presentaran los resultados del analisis cualitativo respecto a las respuestas de

los usuarios a las encuestas post-madulo.
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Figura 12. Gréficos referentes a los items de la Escala de Satisfaccion post modulo.



6.5.5 Andlisis cualitativo sobre la aceptacion y valoracion de la intervencion recibida.

A lo largo de todo el tratamiento (Programa “Vivir Mejor”), tal y como se comento en
el apartado anterior, se recogié también informacion de caracter cualitativo sobre la
satisfaccion, el aprendizaje recibido, la valoracién y aceptacion por parte de los usuarios de la

intervencion realizada, por medio de la Encuesta post médulo.

A través de este cuestionario se recogia informacion sobre lo que méas y lo que menos
les habia gustado a los usuarios en cada modulo, lo que consideraran mas util (o lo que
consideraban que habian aprendido ese dia), o y si habia algin aspecto que cambiarian en el
maodulo y por fin se les daba el espacio para alguna sugerencia libre, respecto a contenido o
presentacion del modulo. En otras palabras, los pacientes valoraban el uso del programa y

referian sus potencialidades y debilidades al final de cada modulo.

En el presente apartado se presentaran los resultados obtenidos de esta evaluacion
cualitativa. Una vez transcritas las respuestas aportadas por los pacientes, se tomé como

referencia cuatro aspectos principales.

1. Las respuestas aportadas a la pregunta sobre “;Qué mas te ha gustado del moédulo?” se

consideraron como “Potencialidades del mdédulo”

2. Las respuestas aportadas a la pregunta“;Qué es lo que fue mas util del modulo?” se

consideraron como “Utilidad” de la intervencion /aprendizaje adquirido.

3. Las respuestas aportadas a la pregunta “;Qué es lo que menos te ha gustado dl modulo?” se

consideraron como “debilidades” de la intervencion.

4. Las respuestas aportadas a las preguntas “Hay algo que cambiarias en el modulo?” y

“Tienes alguna sugerencia?” se consideraron como “Sugerencias” para el programa.
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Tal y como se puede observar en la Tabla 15, se establecieron sub-categorias generales
de respuesta dentro de las grande 4 categorias. Las categorias en cada modulo son presentadas
por orden de frecuencia de respuesta al cuestionario. Es decir, la respuesta que primero
aparece fue la sub-categoria mas referenciada por los usuarios en cada una de las grande

categorias (Potencialidades, utilidad, debilidades y sugerencias).

El objetivo final de este andlisis cualitativo radica en observar qué es lo que los
usuarios consideran como mas agradable y relevante del mddulo, mas util para lograr el
objetivo personal, lo que menos les gustd (las debilidades destacadas por los pacientes), y
ademas investigar cuales son las sugerencias propuestas en cada modulo con la finalidad de
poder tomar acciones correctivas de cara al futuro y poder incrementar de ese modo la
eficiencia de la intervencion. La Tabla 15 muestra estos resultados con las categorias

principales que se extrajeron.
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Tabla 15.

Resultados cualitativos de la encuesta post-médulo.

G81

Sesion Variable cualitativa
Potencialidades Utilidad Debilidades Sugerencia
1 Préctica: planteamiento de Tablas, ejercicios y pautas a e Nada a considerar Nada a declarar
objetivos y metas/pros y contras seguir e Extension del Mayor claridad en
de cambiar/ los ejemplos. Ejemplos modulo las exposiciones
Fomenta la motivacion al cambio Identificacion con el médulo e Muy genérico (poco Reducir contenido y
Estructura (formato) y Herramientas, como videos. personalizado) extension del
herramientas (videos) e Poco practico modulo
Sencillez Poder imprimir el
contenido en papel
Mas interactividad
2 Contenidos relacionados a la Contenido relacionado a AF: e Nada a considerar Nada a considerar
alimentacion: pirdmide explicaciones y animo para la e Extension del Reducir contenido y
nutricional, descripcion de los préctica. modulo extension del
grupos nutricionales y pautas Psicoeducacion: ¢ Dificultades técnicas modulo.
alimentarias Orientaciones sobre como e Adherencia a los Dietas:
Psicoeducacion:  Orientaciones comer y cantidades 'y ejercicios (tablas etc) simplificarlas y
sobre como comer frecuencia ideales. poner sustituciones.
(calidad,cantidades y frecuencia). Contenidos relacionados a la Mas personalizado
Sencillez alimentacion:  conocimiento
Presentacion visual sobre la calidad de lo que se
Componente de AF. estd comiendo (grupos de
alimentos mas o menos
adecuados)
Registros
3 Psicoeducacion(trucos): Psicoeducacion (trucos): e Nada a considerar Nada a considerar

Orientaciones sobre la importancia
de las 5 comidas
La comida del dia

informacion sobre la
importancia de las 5 comidas
Informacién sobre el

Extension del
maédulo
Pocos ejemplos

Reducir contenido y
extension del
madulo.
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Componente de AF

Sencillez

La presentacion y estructuracion
del médulo

Componente de AF

Técnicas cognitivo-
comportamentales:  flexibilidad
cognitiva (ABC) y identificacion
de pensamientos

Psicoeducacion (trucos): la
importancia del comer despacio
Ejemplos y Planes de ejercicios

La comida del dia

Emociones e ingesta
Técnicas de autocontrol
Estructura del médulo

Técnicas cognitivo-
comportamentales: identificacion
de errores cognitivos y resolucion
de problemas

Autodisciplina

Comida del dia.

Componente de AF

desayuno
Efectos en el estado de
animo: Genera “subida de

animo” y desarrolla
autoconfianza.
Sencillez

Componente de AF

Técnicas cognitivo-
comportamentales:
flexibilidad cognitiva (ABC)
y identificacion  de
pensamientos

Nada a considerar (no ha
resultado util)

Planificacion de las comidas

Técnicas de autocontrol
Componente de AF
Informacién sobre hambre x
deseo x ansiedad

Técnicas cognitivo-
comportamentales: :
identificacion ~ de  errores
cognitivos y resolucion de
problemas

Comida del dia.

Trucos: organizar el ambiente
Técnicas de autodisciplina

Actividades
propuestas

Nada a considerar
Extension del
médulo

Pocos ejemplos
Actividades
propuestas

Nada a considerar
Extension del
médulo

Nada a considerar

Extension del
moédulo
Alto contenido

tedrico y de dificil
comprension.

Mas personalizado
Informacién  sobre
estiramientos.

Nada a considerar
Reducir contenido y
extension del
madulo.

Mas personalizado
Incluir mas
ejemplos

Que el lenguaje
fuera mas callejero

Nada a declarar

(extension del
modulo mas
ajustada)

Tabla de calorias y
control del peso

Nada a considerar
Reducir contenido y
extension del
maodulo.

Agregar videos



Asertividad
Auto-imagen
Apartado de Metas y resumen

Estrategias para lidiar con recaidas
Repaso de los contenidos
anteriores

Sencillez

Animo a seguir con el cambio

Asertividad: saber decir no
Resumen de lo aprendido
hasta el momento
Importancia y papel de la
auto-imagen

Recordatorio y resumen de
las pautas anteriores.
Diferencia entre tropiezo y
recaida

Nada a considerar

Repeticion de
contenidos anteriores
(resumen)

Dificultades técnicas

Nada a considerar
Extensién del
modulo

Muy genérico

Nada a considerar
Que fuera menos
repetitivo

Mas personalizado
Que se pusieran
trucos nuevos

Nada a considerar
Reducir contenido y

extension del
modulo.

Mas personalizado
Ejemplos mas
reales.
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Como se puede observar, en cuanto a las potencialidades de tratamiento, destacar en
un primer lugar la sencillez del contenido presentado, especialmente en los primeros modulos.
Los pacientes sefialan en numerosas ocasiones como una de las ventajas importantes del
tratamiento la claridad y sencillez del contenido. Para los usuarios, la manera de presentacion
del contendido, la estructura de la pagina web y el lenguaje utilizado parece, en la mayor parte

de los maddulos, bastante adecuado y de facil comprension.

Ademas, dentro de cada modulo se discutia algin contenido o técnicas especificas, de
caracter cognitivo-conductual con objetivo de estimular el cambio de habitos. En las
evaluaciones se puede observar el agrado con todos estos temas, siendo uno de los aspectos
mas destacados por los pacientes, desde el modulo 4 al 7: en el mddulo 4, se trabajo la
flexibilidad cognitiva y la influencia de los pensamientos; en el mddulo 5, se discutio la
relacion emociones-ingesta y se ofreci6 informacion respecto a la relacion entre las
emociones y el hambre, y las técnicas para diferenciar los distintos tipos de hambre y
emociones, ademas de técnicas de autocontrol; ya en modulo 6 se sefiala la importancia de la
autodisciplina y se les presenta la técnica de resolucion de problemas y por fin, en el mddulo

7, los pacientes parecen disfrutar del contenido de asertividad (indician como “necesario”).

Analizando mas en profundidad las potencialidades identificadas por los pacientes en
cada uno de los mddulos, observamos que al inicio del tratamiento los usuarios sefialan
agrado con las actividades para la fijacion y reflexién del contenido: rellenar a tablas,
registros etc. Especialmente los modulos 1 y 3 se puede observar el grado de agrado con esta
actividad. Por otra parte, en el médulo 2, se destaca el trabajo con el componente de
psicoeducacion nutricional. Se trata del primer modulo en lo que se analiza los grupos

nutricionales y la piramide alimentaria, aspecto que los usuarios consideran como relevante.
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Lo mismo ocurre en los siguientes modulos, en que los pacientes resaltan la
importancia de los apartados “Trucos de alimentacion” (con orientaciones comportamentales
a la hora de comer — masticacion, tiempo entre las comidas, organizacion del ambientes entre
otras) y “La comida del dia” en que se daban orientaciones nutricionales sobre un desayuno,
almuerzo, comida, merienda y cena adecuados. A los pacientes les parece agradar muchisimo
recibir orientaciones directas y practicas sobre como y qué comer; estos puntos parecen haber
sido de los méas importante para los pacientes durante todo el programa, visto su cercania con

la realidad y posibilidad de poner en practica las orientaciones ya, en la préxima comida.

Del médulo 4 hasta el final del tratamiento, los pacientes valoran positivamente los
componentes de AF expuestos en los mddulos. En especial en el mddulo 3, los pacientes
destacan como potencialidades el video del experto y el hincapié que se hace a la importancia
del ejercicio. Por fin, la presentacion visiual del programa es valorada positivamente, asi

como las herramientas de videos y ejemplos.

Finalmente, como valoracion general del programa, los pacientes destacan la
potencialidad de desarrollo para afrontar situaciones complejas del dia a dia, con estrategias
comportamentales y orientaciones psicoeducacionales, ademas de promover la motivacion y

afectar positivamente el estado de &nimo, ademas y la sencillez de la pagina web.

Por lo que respecta a las debilidades identificadas por los participantes, aunque la
mayoria de los participantes contestaron que nada les habia desagradado, la extension de los
modulos fue un punto sefialado desde el primero modulo hasta el fin del tratamiento. En
general, aunque les guste el contenido, este parece demasiado largo y repetitivo a los usuarios.
Se observo también una tendencia a considerar menos atractivas las actividades de progreso

terapéutico, como las tablas o los auto-registros.
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Por otra parte, algunos pacientes echaban de menos una mayor personalizacion del
programa, considerandolo demasiado generalizado, incluso con ejemplos muy generales.
Ademas, en algunos médulos (concretamente el 1y el 7), se observé dificultades con el uso

técnico de la pagina web.

Sin embargo, es importante destacar que a los largo de todos los moédulos de la
intervencion, la mayoria de los usuarios indican que no consideran ni identifican nada del
programa que no les agrade lo o que merezca ser tratado como debilidad. Este aspecto sefiala

la buena aceptacion del programa por parte de la mayoria de pacientes.

Finalmente, cuando se consideran las sugerencias o de forma global qué se podria
cambiar, las respuestas van en linea con las debilidades, sefialando la importancia de reducir
contenido y extension del modulo, ademés de la conveniencia de incluirse mas elementos
interactivos y personalizados. Asimismo, algunas sugerencias especificas fueron presentadas
de manera individual por algunos usuarios, pero por su utilidad para la mejora futura del
programa, se opté por describirlas aqui: que se pudiera imprimir (version pdf), que se
agregase informaciones sobre estiramientos, que el lenguaje fuera méas sencillo, que se
agregase una tabla de calorias. Sin embargo, una vez mas, es de destacar que la mayoria de
los usuarios consideran no tener ninguna sugerencia especifica, considerando los mddulos

“muy buenos y adecuados”.

En conclusion, los resultados sefialan las potencialidades del tratamiento via internet
en la instauracion de un estilo de vida saludable, siendo bien aceptado y evaluado por los

usuarios. A continuacion, se discutiran los resultados obtenidos.
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7. DISCUSION

En este capitulo, procederemos con la discusion de los resultados obtenidos tomando
como referencia la literatura actual y las hipotesis propuestas. Al final del apartado, a modo de
resumen esquematico, se presenta la Tabla 16 con las hipétesis y la evidencia relativa a cada
una de ellas, indicado si se confirman total, parcialmente, o0 no. Por ultimo, se presentaran las
consideraciones finales junto con las limitaciones observadas y se propondran futuros
estudios, ademas de analizar las implicaciones clinicas y socio-sanitarias que este estudio

podria tener.

7.1 Evidencia observada respecto a las hipoétesis relacionadas con la eficacia de la

intervencion

HI. Los pacientes que reciban el programa “Vivir_mejor” mejoraran los valores de las
variables antropométricas, con la reduccién de peso (IMC), perimetro de cintura y cadera, y

masa grasa, en comparacion con el grupo que reciba el tratamiento médico usual.

H?2. Los pacientes que reciban el programa “Vivir_mejor” mejoraran los valores de las
variables fisioldgicas (reduccién de niveles de presion arterial media, Glucemia, Insulina,
Colesterol y Triglicéridos), en comparacion con el grupo que reciba el tratamiento médico

usual.

La primera y segunda hipotesis estan interrelacionadas, y por esto seran discutidas

conjuntamente.

En primer lugar, hay que destacar que se observa una mejora significativa para las

variables IMC, Perimetro de cintura, Glucemia e Insulina, y los analisis post hoc confirman
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que éstas mejoras fueron significativas solamente para el GE. Ademas, se observa que en el
GLE hubo un aumento significativo del IMC durante los 3 meses que solo recibieron el
tratamiento habitual. Esos datos son muy importantes, y avalan la eficacia de la intervencion
psicolégica propuesta en este estudio, sugiriendo que la participacion en el programa puede
tener efecto positivo sobre estas variables. Sin embargo, también hay que sefialar que no
observamos cambios significativos para todas las variables, como es el caso de la masa grasa,
el colesterol o los triglicéridos, aunque hubo mejora en grupo GE de las puntuaciones
promedias en todas las variables médicas (excepto riesgo de Framingham y LDL). Queremos
también resaltar que todos estos analisis fueron hechos por medio del procedimiento Intention

to Treat (ITT).

Estos datos sugieren que el programa “Vivir Mejor” tienen efectos positivos en la
mejora de variables médicas importantes, relacionadas con la obesidad y la hipertension, y
van el linea con otros estudios en los que se han utilizado programas online para la mejora de
la condicidn clinica general de pacientes obesos e hipertensos. Por ejemplo, los estudios de
Morgan et al., (2009) y Harvey-Berino et al., (2004), Raaijmakers et al., (2015) y Levine et
al., (2015) muestran los beneficios de los programas online en la reduccion del IMC, vy el
programa de Watson et al. (2015), al igual que en el presente estudio, también informa de
eficacia de una intervencion online, aunque no se observaron cambios significativos en

colesterol y triglicéridos.

Hay que destacar que la mayoria de los ECAs sobre aplicacion de programas online
para obesidad se centran especialmente en el IMC (Sherrington et al., 2016), sin embargo,
nuestro programa parece tener también efecto sobre la mejora de la circunferencia de la
cintura y perimetro de cadera (en linea con Seo & Niu., 2015 y Tate et al.,2001), y sobre los
indices glucémicos, con mejora significativa de los valores de Insulina y Glucemia. Este

ultimo resultado es especialmente importante, ya que no se han encontrado mejoras en estos
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indices en otras intervenciones (Carr et al., 2008). Estos datos son prometedores, indicando
que el programa es efectivo no solo en la reduccién de peso, sino en otras medidas
relacionadas a la salud general del paciente. Algunos estudios sugieren que el indice de
insulina y glucemia en la sangre tiene relacion con la calidad de la alimentacion (comidas de
peor calidad, mayores valores de insulina y Glucemia) (Molin Netto et al.,2017; Johnson-

Down et al.,2015).

Por otro lado, tenemos que recordar que el programa “Vivir Mejor” es un programa
disefiado para poblacion obesa e hipertensa, y por tanto, esperabamos cambios en la presion
arterial, pero no encontramos un efecto significativo en esta variable. Algunos estudios
anteriores han encontrado resultados positivos en reduccién de la presion arterial después de
intervencion online (Liu et al.,2013; Nolan et al.,2012; Park et al.,2009 y 2012), aunque a
diferencia de nuestro estudio, estos programas incluian también interaccién directa con el
terapeuta (sea mensajes SMS, sea correos motivacionales), componente que no estaba
presente en nuestra intervencion. Sin embargo, estos resultados positivos son escasos (Carr et

al.,2008; Kim et al.,2015;Watson et al.,2015; Zutz et al.,2007).

Por tanto, creemos que podria ser relevante y necesario incorporar otros aspectos y
elementos en el programa, con el fin de aumentar la eficacia en variables especificas de
hipertensién, como p.ej., incrementando el tiempo de intervencién o poniendo contenidos
especificamente enfocados al control de la presion arterial (propuesta de control de la presion
arterial semanalmente; informacion relativa a la medicacion anti-hipertensiva e informacion

directa sobre el papel de la alimentacién y de la AF en la mejora de la presion arterial, etc).

Respecto a los efectos del programa sobre la variable Riesgo Cardiovascular, los datos
no indican una mejora estadisticamente significativa en el GE. Curiosamente ésta es la Unica

medida en la que se observan diferencias entre los dos grupos en la linea base: el GLE
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presentaba, antes de empezar el estudio, media de valores de Riesgo Cardiovascular
significativamente menores que el GE, y esta tendencia se mantiene en el momento post-
internvencion. El Riesgo Cardiovascular de Framingham se refiere al “la probabilidad de
presentar una enfermedad coronaria o cardiovascular en un periodo de tiempo determinado”
(10 afos) (Alvaréz Cosmea, 2001, p. 123), lo que también esta directamente relacionado a
otras medidas, como el IMC, la presion arterial, el perimetro de la cintura y las medidas
glucémicas (Beishuizen et al., 2016), medidas que mejoraron en el GE, por lo que la ausencia

de diferencias en el riesgo cardiovascular tras la intervencion fue un resultado inesperado.

En resumen, el programa ha cumplido con sus objetivos fundamentales, mejorando el
IMC, el perimetro de cintura y el de la cadera. También ha sido eficaz en la mejora de los
valores de las variables de perfil glucémico, con una reduccion de los valores de Insulina y
Glucemia. Estos datos confirman las Hipétesis 1 y 2 en parte, dado que no hay mejoria

significativa en todas las variables (como la presiéon arterial, o el colesterol).

H3. Los pacientes que reciban el programa “Vivir_mejor” mejoraran los valores de las
variables de condicién fisica, con puntuaciones mas altas en el Acelerémetro, mejor
rendimiento en el test de 6 minutos y mejoras en la puntuacion del IPAQ, en comparacion

con el grupo que reciba el tratamiento médico usual.

Esta hipotesis no se pudo confirmar, ya que los datos no indican cambios
estadisticamente significativos en estos valores de AF, ni en las medidas del Acelerémetro, ni
en el Test de 6 minutos, ni tampoco en las medidas del IPAQ. En general, la mayoria de
estudios que evalUan intervenciones on line para poblacion obesa (e hipertensa) no tienen en
cuenta los niveles de AF, y de los que lo hacen, lo que se observa es que los resultados son

poco concluyentes y que esta variable no siempre es facil de cambiar (Neville et al., 2009).
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Respecto a la Distancia Recorrida (test de 6 minutos), hubo una mejora significativa
(efecto momento) para los dos grupos, es decir, ambas condiciones mejoraron sus
rendimientos en el test de la marcha, indicando que el programa no fue maés eficaz que el
tratamiento habitual. Respecto a la medida en acelerometria, y a diferencia de algunos
estudios que confirman cambios significativos en esta variable (Hurling et al., 2007), nuestro
estudio no indica cambios significativos enla comparacion entre las dos condiciones.
Respecto al IPAQ, tampoco se encontraron efectos significativos. En la revision de Joseph,
Durant, Benitez y Pekmezi, (2014), las conclusiones no son muy robustas con respecto a esta
variable: de los 11 estudios que utilizan el IPAQ como medida para evaluar la eficacia de
intervenciones online para mejora de AF, 7 no encontraron resultados significativos, mientras

que 5 si.

En nuestro caso, queremos resaltar que, de manera sorprendente la muestra mostraba
niveles altos de AF al principio del estudio: casi la mitad (48.3%) de los participantes
presentaban niveles altos de AF, siendo pocos los participantes catalogados como sedentarios.
Este dato quizé haya contribuido en la ausencia de resultados significativos. Puede que no se
incrementara el nivel de AF previo, porque éste ya era aceptable; sin embargo, y como
veremos mas adelante, si que se consiguié incrementar la motivacién para realizar esta
actividad, por lo que puede que a mas largo plazo, el tratamiento sea efectivo en mostrar

diferencias.

Del mismo modo que sefialabamos anteriormente, los datos indican posibles mejoras
en el programa. En este caso, incidir mas en la promocion de AF. Ademas, seria interesante
utilizar dispositivos como los podémetros, que ademas de registrar de modo mas objetivo el
namero de pasos y nivel de AF, tienen un claro componente motivacional. De hecho, entre

los estudios que si encuentran mejoras en la practica de AF (Bennett et al., 2011; Carr et al.,
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2008; Morgan et al., 2009; Watson et al., 2015; Zutz et al., 2007) dos utilizaron podémetros

(Carr et al.,2008; y Morgan et al.,2009).

H4. Los pacientes que reciban el programa “Vivir_mejor” mejoraran los valores de las
variables de estilo de vida (Estilos de ingesta), en comparacion con el grupo que reciba el

tratamiento médico usual.

H5. Los pacientes que reciban el programa “Vivir_mejor” mejoraran los valores de las
variables psicologicas (aumentos de los niveles de motivacion y autoeficacia, y reduccion de
los niveles de depresion, ansiedad y estrés), en comparacion con el grupo que reciba el

tratamiento médico usual.

HG6. Los pacientes que reciban el programa “Vivir_mejor” aumentaran los valores de la
variable de calidad de vida, en comparacion con el grupo que reciba el tratamiento médico

usual.

Las Hipdtesis 4, 5 Y 6 postulaban que los pacientes que recibieran la intervencion
presentarian mejoras en las puntuaciones de las variables relacionadas a estilos de vida,
psicoldgicas y de calidad de vida, y por estar interrelacionadas, seran discutidas en conjunto,

en este mismo apartado.

Los resultados indicaron una interaccion significativa para las variables motivacion
intrinseca hacia el EF, comer externo, sintomas de ansiedad, y sintomas de estres, ademas
también se encontraron efectos de interaccion marginalmente significativos para las variables
autoeficacia y motivacion identificada hacia el EF. En todos los casos, los anélisis post hoc

indicaron que las mejoras fueron significativas Gnicamente para el GE.
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Respecto a la reduccion del comer externo, tal y como hemos visto, es un estilo de
ingesta relacionado con la obesidad (Barios et al., 2014). En un analisis del programa, vemos
que uno de sus objetivos era el cambio de comportamientos a la hora de la ingesta, generando
un comer mas consiente (lo que podria justificar una reduccion del comer externo), utilizando

para ello psicoeducacion, trucos de alimentacion o autocontrol.

En relacion al estado de &nimo, aunque no se buscaba una reduccién de ansiedad y
estrés, podria ser que los modulos de discusion cognitiva, especialmente con la ensefianza de
estrategias para lidiar con los problemas (solucion de problemas), la influencia de los
pensamientos y regulacion emocional, pudieran haber tenido un efecto directo en la mejoras
de estados de animo desadaptativos, culminando con la reduccion de los valores de ansiedad y
estrés. Otra posibilidad podria ser que hubiera un cambio a través de los estilos de ingesta, es
decir que los cambios en el comer externo hubieran tenido repercusion sobre la
sintomatologia, considerando la relacion entre el comer desadaptativo y la ansiedad (Pine,
1975). Por otra parte, a pesar de no haber habido cambios en los niveles de AF, tal vez e
programa ha podido generar pequefios cambios de habitos relacionado a un estilo de vida mas
activo que hayan tenido un efecto sobre la ansiedad y el estrés. Cabe destacar que los niveles
de ansiedad y estrés eran muy bajos (M= 3.3 y M= 4.9, en una escala que puede llegar a los

27 y 33 puntos, respectivamente).

Respecto a lo que apunta la literatura sobre el efecto de las intervenciones en el
cambios de las variables psicolégicas, en primer lugar recordar que la mayoria de los ECAS
gue analizan las intervenciones online se centran especialmente en el peso y variables
médicas, de manera que pocos son los que de hecho evallan el efecto de los tratamientos en el
cambio de variables psicoldgicas 0 mejora de la calidad de vida (Wieland et al., 2012). Entre
los que lo hacen, algunos estudios destacan los efectos de las intervenciones en el cambio de

comportamiento alimentario (incluyendo elecciones alimentarias mas adecuadas despues de
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intervencion online) (Morgan et al.,2011; van Genugten et al.,2012; Watson et al.,2015) o
mejores conductas de salud (Maon et al.,2012; Neville et al.,2009), ademas de 3 estudios que
destacan mejoras en la autoeficacia tras el tratamiento (Bennett et al.,2011; Neville et

al.,2009; Zutz et al.,2007), en linea con nuestros resultados.

Respecto al estado de animo, aunque Bennett et al. (2011) encontraron resultados
positivos en la reduccidn del estrés, Southard et al. (2003) no observé diferencias respecto a la
depresion, por ejemplo. Asimismo, no encontramos resultados de cambios en ansiedad como
efecto de intervenciones online para obesos. Estos datos destacan que todavia hay hueco en la
literatura respecto al efecto que tiene este tipo de intervencion en los estados de animo de esta

poblacién clinica especifica.

Respecto a los efectos de mejora en la motivacion hacia el cambio encontrado en
nuestros pacientes, en la literatura tan solo un ECA encontr6 resultados significativos en esta

variable (Harvey-Berino et al., 2010).

Por otro lado, en relacion a calidad de vida, no se encontré efecto significativo en
nuestro estudio. En la revision realizada por Raaijmakers et al. (2015) tampoco se encontraron
resultados significativos para esta variable, destacando la necesidad de mas estudios que
evallen el efecto de las intervenciones en este factor. Tal vez, una explicacion a esta falta de
eficacia tiene que ver con los instrumentos, ya que la mayoria de los indices de calidad de

vida son valores muy generales siendo poco sensibles al cambio.

Por otra parte, el empeoramiento de algunas variables para el GLE (aumento de
ansiedad y reduccion de motivacion intrinseca) una vez mas nos acuerda que esta es una
poblacion que necesita apoyo continuo y si no se les facilita, las consecuencias pueden

relacionarse con un aumento de la ansiedad o reduccién de la motivacion hacia el cambio.
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Ofrecer a los pacientes algo de informacion de carécter psicologico y proporcionales

herramientas y estrategias para empezar el cambio, puede generar efectos positivos.

Se puede decir que los resultados obtenidos destacan el efecto del programa en el
cambio de los estilos de vida, dado que actla en variables de comportamiento y estados de
animo, que generan una mejora en los estilos de vida necesarios para reducir la obesidad y el
riesgo cardiovascular (especialmente en lo se refiere a las herramientas necesarias para
mantener dieta adecuada). Esto va en linea con la literatura, que es clara al apuntar que la
Unica salida para generar un efecto real de prevencion y tratamiento de la obesidad es la
promocion de cambios de estilos de vida (Elder, 2016; Wilborn et al., 2005). El programa
Vivir Mejor fue eficaz en lograr esta meta y se sugiere que puede servir de modelo para otras

intervenciones que compartan los mismos objetivos.

En resumen, los resultados muestran que el programa online fue mas eficaz que el
tratamiento habitual a la hora de modificar las variables de comer externo, sintomatologia de
ansiedad y estrés, ademas de motivacion y autoeficacia. Asi, se confirman las hipotesis 4,5, y

6 respecto a la mayoria de las variables.

H7. Los cambios positivos obtenidos por los pacientes del GE tras la intervencién se

mantendran en los seguimientos (6 y 12 meses).

La hipdtesis 7 proponia que las mejoras obtenidas por los pacientes del GE se
mantendrian a lo largo del tiempo. Para la discusion de esta hipotesis se optd por trabajar
separadamente los dos momentos: 6 y 12 meses, al igual que las variables médicas y

psicoldgicas.
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Respecto a los datos médicos, solo se obtuvo los resultados de 1 afio (no hubo registro
de los 6 meses), y se esperaba que los pacientes se mantuvieran estables a lo largo de los 12
meses. Esta hipdtesis se confirmd para las variables IMC, perimetro de cadera y
circunferencia de cintura, pero ademas, se observaron mejoras a los 12 meses en el porcentaje
de masa grasa y presion arterial diastolica, de manera que el tratamiento también parece

actuar en estas variables.

Estos resultados son bastante positivos, dado que muestran que el programa tiene
efecto a largo plazo y los pacientes han logrado mantener el peso sin el apoyo del mismo.
Asimismo, los datos son especialmente importantes teniendo en cuenta que los programa para
control del peso suelen tener dificultades para lograr resultados en los seguimientos
(Khaodhiar & Blackburn, 2002; Ross, 2009). De hecho, los estudios apuntan que las
intervenciones presenciales tampoco garantizan la mantenimiento de la pérdida de peso, y en
su mayoria los paciente recuperan un 30% de su peso después de 1 afio del tratamiento (Ross,
2009; Weiss, Galuska, Kettel, Gillspie & Serdula, 2007). En general, la recuperacion del peso
se atribuye a la incapacidad del individuo para persistir con las estrategias de comportamiento
necesarias para mantener el nuevo peso mas bajo (Byrne, Cooper & Fairburn,2004) como es

la motivacion o la autoeficacia.

Pocos ECAs de intervenciones online evalian los efectos a lo largo plazo de los
programas (Levine et al.,2015) en la pérdida de peso, pero entre los que hacen, los resultados
son bastante heterogéneos. Entre los buenos resultados publicados, por ejemplo Sherrington,et
al. (2016), en su revision, apuntan que los resultados de pérdida de peso se mantuvieron a los
6 meses en la mayor parte de las intervenciones; los programas de van Genugten et al. (2012),
Morgan et al. (2009 y 2011), y Harvey-Berino et al. (2010) son ejemplos de intervenciones
que logran el mantenimiento del peso a los seguimientos. Por el contrario, Beishuizen et al.

(2016) apuntan en su revision que los efectos benéficos de las intervenciones solian reducirse
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a lo largo del tiempo, y de hecho, hay numerosos ejemplos de tratamientos online que no lo
logran: Hutchesson, et al. 2015, McConnon et al. (2007) y Watson et al. (2015). Cada uno de
estos programas son bastante distintos entre ellos, de manera que no se lleg6 a alguna
explicacion concluyente sobre que elementes podrian llevar al mantenimiento de los
resultados y por otro lado que caracteristicas estan presentes en las intervenciones que no

logran cambios a largo plazo.

Curiosamente, hubo mejoras en la presion arterial diastolica, mostrando que el
programa es eficaz en el cambio de esta variable, al contrario de lo que se encontré en los
andlisis de 3 meses. Esto puede deberse a que la presion arterial es una medida que podria no
cambiar répidamente, y los resultados los podriamos estar detectando en los seguimientos.
Las mejoras también se confirman en la reduccion del porcentaje de masa grasa (significativa
en el seguimiento), de manera que se puede inferir que se ha instaurado un habito que hace
que pierdan peso mas alla de la duracion del programa de intervencion, y como consecuencia,

hay una mejora de la presion diastélica (Elmer et al., 2006).

Por otra parte, esperabamos que los cambios logrados en las variables fisioldgicas
también se mantuviesen, pero el programa parece no hacer sido suficiente para mantener los
logros en reduccion de glucosa e insulina. De hecho, los resultados positivos de reduccion de
la insulina no se han mantenido al afio, al contrario, hubo un aumento de estos valores de
manera significativa. Resultados similares hemos obtenido con el HDL, considerado el
colesterol bueno. La hipotesis que planteamos era que en los seguimientos se mantendrian los
valores de estas variables (aunque no hubo cambios en el PRE-POST), ya que sus valores
estan relacionados a una mejor condicion médica (Dominique Ashen & Blumenthal, 2005).
Teniendo en cuenta el contexto de mejora de las otras variables relacionadas a la condicion
fisica (como la reduccidon del perimetro de cintura y cadera, el porcentaje de Masa grasa y la

presion arterial), este resultado es considerado inesperado.
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En lo que concierne a las variables psicologicas en el seguimiento de los 6 meses, es
importante destacar que este analisis contd con tan solamente 20 pacientes, de manera que la
discusion a continuacion refleja los resultados no del total de pacientes participantes en el
programa Vivir Mejor, sino solo de los pacientes que han aceptado contestar a las encuestas
en este momento del seguimiento. Esto ya muestra una de las grandes limitaciones del estudio

que es la alta tasa de abandono tema que sera discutido mas adelante.

Los resultados de seguimiento de las variables de estilo de vida, calidad de vida y
psicolégicas apuntaron que el cambio en el estilo de comer externo se mantuvo. Esto es
fundamental, dado el programa parece ser efectivo en este aspecto, promoviendo mayor
control sobre la ingesta y generando cambios reales en la manera de comer. De hecho, como
ya he mencionado arriba, el programa dedicaba una gran parte de su contenido a la manera de

comer y a la importancia de la eleccion de alimentos adecuados.

Por otra parte, de manera marginalmente significativa, lo que se observa es también
una reduccion en la motivacion externa hacia a la alimentacion saludable. Este dato es
importante, al sugerir que el programa fue capaz de mantener los cambios en la alimentacion
(ahora mas controlada) y mantener la motivacion de los pacientes. De hecho, dado que los
buenos resultados de las variables médicas apuntan a un cambio en los estilos de vida,
probablemente los pacientes hayan hecho un cambio de motivacién externa a identificada o
intrinseca, aungue esto no se puede confirmar debido a la falta de significacion estadistica en
los otros factores. Este resultado es muy alentador, teniendo en cuenta lo que apunta la
literatura de que la motivacion externa es menos favorable para el proceso de cambio y

mantenimiento de habitos (Ryan & Deci, 2000).

Por otro lado, los buenos resultados en la reduccién de la ansiedad y el estrés que se

lograron después de la intervencion no se mantienen a lo largo del tiempo. Los mismos
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valores de ansiedad que bajaron de manera significativa en el post vuelven a subir a los 6

meses. Lo mismo pasa con el Estrés de manera marginalmente significativa.

Estos resultados se pueden explicar de diversas maneras: 1) La corta duracion de la
intervencion puede no haber sido suficiente para generar cambios duraderos; 2) Es importante
recordar que se trata de poblacidon psicologicamente “sana”, tal y como hemos hablado mas
arriba, es decir, hablamos de cambios de puntuacion de ansiedad dentro de niveles minimos,

lo que significa que no es poblacion de riesgo.

Por otra parte, respecto a los resultados de los 12 meses, los datos indican que no hubo
diferencias significativas respecto al momento anterior, mostrando que los efectos positivos
en Comer Externo y motivacion se mantienen, y que no hay mejora en las demas variables.
Por otra parte, la bajisima participacion de los pacientes en esta parte del estudio (apenas 10
pacientes de los 54 iniciales contestan a esta encuesta) no permiten hacer conclusiones

definitivas.

La motivacién es alta para la intervencion, pero muy baja para las otras fases del
estudio. Mayores consideraciones sobre las tasas de abandono seran ofrecidas en el apartado
de limitaciones. Pero es cierto que no se puede generalizar los resultados de 10 pacientes para
toda la muestra, de manera que no sé sabe si los resultados negativos lo han sido, de hecho,

para todos los participantes del programa. Son necesarios estudios con muestras mas grandes.

Respecto a lo que destaca la literatura, recordar que, tal y como fue mencionado
anteriormente, ademas de ser pocos los ECAs que evaltan el efecto de las intervenciones
online sobre las variables psicologicas, méas escasos aun son los que evaluan estos efectos a
largo plazo, por lo que no hemos encontrado en la literatura resultados similares para hacer

una comparacion.
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En resumen, los resultados del seguimiento para el GE nos llevan a dos conclusiones.
Por un lado, los datos indican los beneficios a largo plazo del programa especialmente para
las variables relacionadas al peso: IMC, perimetro de cintura y cadera y masa grasa, ademas
de la presion diastdlica, ademas de la reduccion del comer emocional. Por otro, el programa
no fue suficiente para mantener las mejoras en las medidas fisioldgicas (glucemia, insulina) y
en las medidas de estado de &nimo. Estos resultados confirman en parte la Hipdtesis 7. A

continuacidn, discutiremos cémo se comportd el GLE después de recibir la intervencion.

H8. Los pacientes del GLE, tras recibir la intervencion, también mejoraran los valores de las
variables evaluadas (variables antropométricas, variables de condicion, variables
fisiologicas, variables de estilo de vida, variables psicolédgicas y variable relacionada con

calidad de vida).

La dltima hipétesis (H8), relacionada a la eficacia de la intervencién sugeria que el
GLE también mejoraria los valores de las variables evaluadas de manera significativa tras
recibir la intervencion, y es importante, porque permite testar la eficacia de la intervencion a
otro grupo (es decir, a un grupo que esperaba recibir la intervencion) y asi confirmar o no los

buenos resultados.

En este apartado mostraremos datos médicos del seguimiento (6 meses), sin embargo
no tenemos resultados post intervencion. Es decir, se sabe como estaban los pacientes 6 meses
tras recibir la intervencion (1 afio después del comienzo del estudio). Por otro lado, contamos
con medidas psicoldgicas inmediatamente después de la intervencion, sin embargo no las
tenemos al seguimiento (6 meses despues de la intervencion y 1 afio de principio del estudio).
Es decir, podemos medir la eficacia inmediata del programa respecto a la mejora de las

variables psicologicas, sin embargo no sabemos si el programa ha tenido efecto en variables
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médicas; por otro lado, podemos saber si el programa mantuvo cambios médicos al
seguimiento, sin embargo no sé sabe como han estado las medidas médicas en el pos-
intervencion. Esto por si ya muestra una de las limitaciones del estudio que seran discutidas a

posteriori.

Dicho esto, empezaremos discutiendo las variables médicas y los resultados que se
encontraron en el seguimiento y enseguida observaremos los efectos inmediatos del programa

respecto a las variables psicologicas.

Respecto a los datos médicos, son parecidos a los encontrado en el GE, pero en este
grupo solo hay diferencias entre los momentos para las variables perimetro cintura, perimetro
cadera y porcentaje de masa grasa, siendo significativa la diferencia con la evaluacion a los 6
meses en relacion a los dos momentos anteriores previos a la intervencion. Igualmente a lo

que paso con el GE, tampoco se observardn cambios significativos en las demas variables.

Respecto a las variables psicoldgicas, y a diferencia del GE, en este grupo también se
encontraron efectos significativos entre el pre y la post-intervencion para las variables de
practica de AF (IPAQ) y calidad de vida. Estos resultados van en direccién al objetivo del
programa, Yya que va mas alla de los efectos en la alimentacion o en el estado de animo. Sin
embargo, mientras la Calidad de vida va aumentando progresivamente durante el estudio, los
valores del IPAQ se reducen antes de la intervencion y vuelven a subir tras el tratamiento.
Sugiriendo que sin el programa parece ser que hay reduccion de la practica de AF, y la

intervencion les ayuda a volver a los valores iniciales.

En este grupo también se confirma la eficacia del programa con relacion al comer
externo, ansiedad y estrés, y ademas se extiende al comer emocional. Estos datos son
interesantes, ya que antes de recibir la intervencion, los pacientes no presentaron cambios en

sus valores de comer externo y emocional. Esto muestra que realmente el programa parece
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tener efecto en estas variables y el contenido referente a psicoeducacion alimentaria, eleccion

de alimentos y comportamiento alimentario, parece ser eficaz en este tipo de poblacion.

Por otro lado, en relacién a la ansiedad y el estrés, lo que pasa es parecido al IPAQ y
va en linea los resultados de la primera fase del estudio: es decir, sin el apoyo del programa,
los pacientes emporan de manera significativa sus puntajes de sintomatologia de ansiedad y
estrés y, sin embargo, cuando reciben el programa, se comprueba los efectos positivos en la
reduccion de esta sintomatologia. Asimismo, a diferencia del primer grupo (GE), aqui hay
también un aumento de la motivacion intrinseca e identificada, y una reduccién de la
motivacion externa y desmotivacion a la alimentacién sana, a lo largo del tiempo, de manera
significativa entre la linea base y el post. Estos datos ensefian que hay una tendencia de
mejora a los largo del tiempo, que se potencia con la participacion en el programa. Los datos
sugieren que mientras estan en el estudio (hasta que reciban la intervencion) los pacientes
aumentan su motivacion a comer sano, lo que se acentla con la intervencion. Sin embargo, la
falta de un seguimiento no permite comprobar si los cambios permanecen con el tiempo, lo
que impide generar conclusiones sobre la efectividad de la intervencion en este grupo respecto
a la motivacion. Estos datos son muy prometedores, y confirman los resultados de

Seguimiento del GE.

Pero también hay que cuestionarse si el simple hecho de participar en un estudio,
esperando recibir una intervencion, ya tendria por si solo un efecto motivador. Para solucionar
esta duda, seria necesario observar como evoluciona un grupo de control que no recibiera
ninguna intervencién (no un GLE), pero esto no fue posible en este estudio, por las cautelas

éticas necesarias.

En resumen, los datos de eficacia de la intervencion confirman el efecto positivo de la

intervencion respecto a las variables médicas y psicologicas, y muestran que el programa es
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beneficioso para la condicion fisica, la motivacion y el mayor control sobre la ingesta,
destacandose, asi, de otros ECAs que no hacen esta evaluacion detallada de variables

afectadas por la intervencion en el seguimiento, lo que confirma en parte la hipdtesis 8.

7.2 Evidencia observada respecto a las hipotesis relacionadas con la aceptacion y

satisfaccion de la intervencion.

H9. Los pacientes otorgaran puntuaciones elevadas en grados de satisfaccion, utilidad y

facilidad con el programa de manera general y respecto a cada modulo.

Hablando ahora de la hipotesis relacionada con la satisfaccién y aceptacion de la
intervencion (H9), lo que se observo fue que, en todos los valores de la escala, los valores no
superaron el 7, y no bajaron del 5.8. Esto muestra una satisfaccion media con el programa: la
mayoria de los pacientes considera el programa suficientemente l6gico, recomendable vy util,
poco aversivo y mostraron estar satisfechos con la intervencion que les fue ofrecida, lo que

responde a uno de los objetivos del estudio y confirma la hipétesis 9.

A continuacion, vamos a discutir detalladamente los elementos de la Encuesta de
Sistemas Persuasivos, ya que nos puede dar mucha informacion relevante y luego
discutiremos las respuestas de satisfaccion por moédulo, para analizar con mayor detalle el

grado de aceptacion y satisfaccion con el programa.

Los resultados indican que, de manera general, las caracteristicas del sistema (la
estructura y contenido de la pagina web) fueron bien evaluadas por los usuarios, considerando
la pagina atractiva y persuasiva. Especialmente las caracteristicas de los 3 primeros items del

cuestionario parecen estar presentes en la pagina.

En primer lugar, el programa y la pagina web se evaluaron por los usuarios como

fiables, veraces, de confianza, y les da la impresion real de haber sido desarrollada por
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profesionales. Este dato es muy importante, ya que la fiabilidad en el tratamiento que se
recibe, y la credibilidad que se le da, es apuntado en la literatura como uno de los predictores
del éxito de las intervenciones (Ritterband, Thorndike, Vasquez & Saylor, 2010). En este
caso, las puntuaciones fueron muy elevadas, mostrando que aunque que la pagina (web) no
fue hecha por expertos, su contenido superé la debilidad del disefio y llegd a los usuarios la

informacion de contenido profesional y adecuado.

En segun lugar, el programa también ha recibido altas puntuaciones respecto al apoyo
a la tarea, es decir, en crear un entorno favorable para que los usuarios logren sus objetivos,
ofreciendo informacién relevante, Gtil y adaptada a los usuarios y siendo presentado de
manera atractiva. En linea con el resultado anterior, la literatura destaca la importancia de la
manera que es presentado el contenido dentro de un entorno web para el éxito del tratamiento
(Mehring et al., 2013; Watson et al., 2015), en especial en lo que se refiere a programa para
poblacion obesa, es importante que las metas sean graduales y que el usuario se sienta

motivado mientras esta en el proceso (Mehring et al., 2013; Moreira & Benchimol, 2006).

En tercer lugar, el programa también fue bien puntuado en apoyo al dialogo, lo que
quiere decir que el sistema (el programa + la pagina web) refuerza a los usuarios, felicita por
los avances y les recuerdas las metas que deben buscas y los pasos a seguir. Se puede decir,
por tanto, que el programa consigue producir efectos de interaccién y refuerzo (o dialogo),
caracteristicas que, al igual que los items anteriores, son apuntados por la literatura como

fundamentales si un programa online quiere ser exitosa (Neville et al., 2009).

Pero que ademas, estos datos se logran en un entorno web “no profesional”, es decir,
como ya apuntado en el apartado de método, la pagina web no fue desarrolla por experto en
informatica y tampoco estaba dentro de un entorno de sistema preparado para generar este

tipo de respuesta (felicitaciones, refuerzos), asi que generar este tipo de caracteristica fue fruto
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de un trabajo muy especifico que pudo adaptar las caracteristicas de la pagina web Wix con
las caracteristica que se deseaba insertar (en este caso, los apartados de ejercicios — al final de
cada modulos, las respuestas con feedback, y las felicitaciones por lograr metas). Esta claro
que no se consiguid llegar a un resultado totalmente personalizado y menos interactivo de lo
que seria un sistema profesional; sin embargo, dentro de las limitaciones que ha tenido todo el
proceso de realizacion de la pagina web, esta fue la solucion mas cerca de lo ideal que se

logrd, y parece ser que les agradé a los usuarios.

Por ultimo, el item peor puntuado fue el referido al apoyo social que proporcionaba el
programa. El entorno web en que fue desarrollada la intervencion no permitia generar
contacto social online, es decir, no habia ninguna interfaz entre los usuarios, en que pudiesen
compararse a los demas, o compartir los logros. Esta caracteristica ha sido considerada como
importante para el éxito de las intervenciones online (Brouwer et al., 2011; Southard et al.,
2003). Sin embargo, y a pesar de esta limitacion, el programa fue valorado por lo usuarios

como satisfactorio y cumple el objetivo, confirmando la hipétesis 9.

Por otro lado, cuando se observa las puntuaciones de satisfaccion por maodulo,
incluyendo las respuestas abiertas y subjetivas, todos los mddulos reciben puntuaciones por
encima del 8 en satisfaccion, excepto el modulo 1. Este hecho por si solo ya indica que los
pacientes perciben el programa online con cierto escepticismo inicialmente, pero a lo largo
del tiempo, las demandas son atendidas, las metas van siendo alcanzadas y la satisfaccion
aumenta. Lo bueno es que la satisfaccion, el agrado y la percepcion de utilidad no disminuyen
con el paso del tiempo, indicando que el programa es capaz de mantener la motivacion alta y

mantener la sensacion de agrado de los usuarios.

El médulo 8 es el que muestra las mejores puntuaciones, siendo considerado el mas

facil y uno de los que més agradé a los usuarios. Se trata del ultimo mddulo y se supone que
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los pacientes ya estdn mas acostumbrados al manejo de la pagina, justificando la facilidad.
Por otra parte, el alto nivel de agrado con el ultimo moédulo (por encima del 8) se podria
explicar porque supuestamente “se quedan (o no abandonan)” aquellos pacientes a que les
guste de hecho la intervencion, considerando que los demas la van abandonando (aungue este
no sea la Unica razon para el abandono, que se discutira mas adelante). Por otra parte, también
se encontrd una alta puntuacién en el médulo 5. Considerando las encuestas post modulo, este
tema les resulta muy Gtil e importante, lo que puede haber generado altos niveles de agrado. Y
de hecho, se puede hacer una relacion entre este contenido y los resultados finales: los
pacientes tienen una reduccion/mejora significativa de los niveles de comer externo y este es
uno de los objetivos principales de este mddulo, ensefiando que, ademas, este contenido fue

transmitido a los usuarios de manera eficaz y adecuada.

Situacion similar aparece también con el modulo 7, siendo este considerado bastante
atil: aunque el tema de la asertividad no fue encontrado en mucho de los estudios que evaltan
intervencion para poblacion obesa via internet, es tema parece ser fundamental para el
tratamiento general de la obesidad (Fawzy et al., 1983). Por otra parte, el tema de la
autoimagen es claramente destacado en la literatura como esencial al trabajar con este tipo de
poblacion (Carraca et al., 2011), y de hecho parece haber habido buena respuesta de los

usuarios a este contenido.

Es de destacar también el alto agrado que ha obtenido la insercidn de las técnicas y
contenidos cognitivos conductuales (como la resolucion de problemas, influencia del
pensamiento, regulacion emocional y estrategias asociadas), de manera que se destaca la
importancia de que un programa online cuente con estas caracteristicas, yendo mas alla de la

estimulacién de la motivacion.
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Respecto a lo que dice la literatura sobre las caracteristicas y componentes que suelen
ser utilizados eficazmente en la intervencidn, normalmente se integran técnicas de cambio de
comportamiento como: resolucion de problemas, fijacion de metas y objetivos, herramientas
de autocontrol, planificacion, informacion estructurada, entre otras (Liu et al., 2013; Watson
et al., 2015); con contenidos relacionados a educacién nutricional, fomento de la motivacion,
plan de dieta estructurado y orientacion a metas realistas (Mehring et al., 2013), y el uso de
elementos de retroalimentacion y feedback (Brower et al., 2011; Mehring et al., 2013; Watson
et al., 2015). Ademas, promueven pequefios y sostenidos cambios en los comportamientos de
ingesta y practica de AF (Van Genugten et al., 2012) y son facilitados a los usuarios una vez a
la semana (Kelders et al., 2012; Southard et al., 2003). Asi que nuestra intervencion fue capaz
de unir varios elementos sefialados en la literatura como importantes, ademas de agregar
nuevos contenidos y herramientas (como temas relacionados con asertividad y autoimagen),

generando buenos resultados.

Asimismo, no se puede dejar de enfatizar las debilidades del programa destacadas por
los pacientes, especificamente la extension de los moédulos y la poca personalizacion del
contenido.. Respecto al primer punto, la literatura es bastante heterogénea cuanto a que
duracion debe tener las intervenciones; la revision de Wieland et al. (2012) encontrd que las
intervenciones para personas con sobrepeso, via internet, duraban entre 4 y 30 meses, pero los
efectos parecen ser insignificantes en las intervenciones que duran mas de 12 meses (Kodama
et al.,2012), ensefiando que este debe ser el maximo que una intervencion de este tipo debe
durar para traer mejoras a los pacientes (Beishuizen et al., 2016). Asimismo, es escasa la
informacion sobre que extension debe tener los modulos de manera individual (es decir,
cuanto tiempo debe pasar el paciente delante del ordenador mientras hace el modulo, en
media, o alguna medida de la cantidad de contenido de cada modulo). En la presente

experiencia, en todos los mddulos se unieron mas de dos temas muy amplios (por ejemplo, el
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modulo 7, que hablaba de autoimagen y asertividad). Lo que esta experiencia ensefié es que
seguramente lo mejor seria dividirlos y hacer pequefios mddulos, aunque la duracién total de

toda la intervencion fuera un poco mas amplia.

Las intervenciones de 6 meses fueron consideradas bastante eficaces en estudios
anteriores (Liu et al., 2013) y seria una posible sugerencia para estudios futuros. Lo que esta
claro, es que, aunque no se dividan los modulos, el contenido tiene que ser presentado de
manera mas comprimida, seleccionandose qué incluir y de qué manera. De ser asi, se podria
pensar en disminuir el contenido de cada mddulo, pero alargar la duracion total de la
intervencion, teniendo en consideracion lo que propone la evidencia cientifica. Sin embargo,
aumentar la duracion del programa podria llevarnos a tasas de abandono aun mas altas y este

es un punto que no debe ser dejado de lado al pensar en el desarrollo de una intervencion.

Por otro lado, respecto a la escasa personalizacion del contenido, lo que muestra la
literatura es que intervenciones mas personalizadas, en que se considere las especificidades de
cada pacientes, suelen ser méas eficaces (Van Genugten et al., 2012; Watson et al., 2015),
aunque todavia no hay unanimidad de resultados. Estudios como los de Brindal et al. (2012)
muestran que la inclusion de caracteristicas personalizadas en la intervencion no tuvo efectos
adicionales sobre la pérdida de peso. En nuestro programa se intent6 adaptar el programa a las
necesidades de la poblacién, considerando el rango de edad y su origen (hospital pablico); sin
embargo, la individualizacion del tratamiento, y una andlisis exhaustivo de las necesidades del
usuario, desde su eprsepctiva no fue posible. Esto se debe especialmente a limitaciones de
tiempo, de personal, y limitaciones tecnoldgicas de la pagina. Este dato es interesante,
indicando que, aunque esta no fue la intervencion ideal, segun las caracteristicas que propone
la literatura, fue eficaz en la mejora de variables médicas y psicoldgicas, sugiriendo que las

limitaciones no deben ser obstaculos a la promocion de salud para este tipo de poblacion.
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A continuacion (Tabla 16) se presentan las hipétesis y la evidencia relativa a cada una

de ellas y si se confirman total, parcialmente, o no.

Tabla 16.

Evidencia observada en los resultados respecto a las hipétesis.

Hipotesis

Evidencia Comentarios

H1. Los pacientes que reciban el programa “Vivir mejor”
mejoraran los valores de las variables antropométricas,
con la reduccion de peso (IMC), perimetro de cintura y
cadera, y masa grasa, en comparacion con el grupo que
reciba el tratamiento médico usual.

H2. Los pacientes que reciban el programa “Vivir mejor”
mejoraran los valores de las variables fisioldgicas
(reduccidn de niveles de presion arterial media, Glucemia,
Insulina, Colesterol y Triglicéridos, y Riesgo de
framingham), en comparacién con el grupo que reciba el
tratamiento médico usual.

H3. Los pacientes que reciban el programa “Vivir mejor”
mejoraran los valores de las variables de condicion fisica,
con puntuaciones mas altas en el Acelerémetro, mejor
rendimiento en el test de 6 minutos, y mayores
puntaciones en el IPAQ en comparacion con el grupo que
reciba el tratamiento médico usual.

H4. Los pacientes que reciban el programa “Vivir mejor”
mejoraran los valores de las variables de estilo de vida
(estilos de ingesta), en comparacién con el grupo que
reciba el tratamiento médico usual.

H5. Los pacientes que reciban el programa “Vivir mejor”
mejoraran los valores de las variables psicologicas
(aumentos de los niveles de motivacion y autoeficacia, y
reduccion de los niveles de depresién, ansiedad y estrés),
en comparacion con el grupo que reciba el tratamiento
médico usual.

H6. Los pacientes que reciban el programa “Vivir mejor”
aumentaran los valores de la variable de calidad de vida,
en comparacion con el grupo que reciba el tratamiento

Si

Si

No

Si

Parcial

No

Reduccidon de IMC y
perimetro de cintura.

Reduccion significativa de
los niveles de glucemia e
insulina

Los resultados no muestran
cambios significativos.

Reduccidn de comer
externo.

Reduccion de ansiedad y
estrés, y mejora
marginalmente significativa
de Autoeficacia.

Los resultados no son
significativos.
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médico usual.

H7. Los cambios positivos obtenidos por los pacientes del Parcial Los cambios se mantienen
GE tras la intervencion se mantendran en los seguimientos para las variables IMC,
(6 y 12 meses). perimetro de cadera,

perimetro de cintura 'y
Comer externo. Ademas
hay mejoras en presion
arterial diastolica,
porcentaje de masa grasa y
motivacion. Sin embargo,
hay empeoramiento de los
valores de HDL e Insulina.

H8. Los pacientes del GLE, tras recibir la intervencién, Si El GLE se beneficia del
también mejoraran los valores de las variables evaluadas programa con mejora
(variables antropométricas, variables de condicidn, significativa de ansiedad,
variables fisioldgicas, variables de estilo de vida, variables estrés, comer emocional y
psicoldgicas y variable relacionada con calidad de vida). externo, ademas de

motivacion intrinseca. En
el seguimiento, los
pacientes presentan
mejores valores de
perimetro de cadera,
perimetro de cintura 'y
porcentaje de masa grasa,
de manera significativa..

H9. Los pacientes otorgaran puntuaciones elevadas en Si Los pacientes muestran
grados de satisfaccion, utilidad y facilidad con el niveles positivos de
programa de manera general y respecto a cada modulo satisfaccion y agrado con el

programa, considerandolo,
ademas, util y facil.

A continuacion destacaremos algunas de las importantes limitaciones de este estudio,
ademas presentar nuestras propuestas para futuras intervenciones y estudios, y las

implicaciones politicas y clinicas del estudio.
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7.3 Limitaciones del estudio

Como ya empezamos a mencionar, este estudio también cuenta con algunas
limitaciones. En este apartado intentaremos hablar de las principales, al igual que vamos a
hacer sugerencias para las futuras intervenciones, considerando lo que esta experiencia ha

ensefiado.

En primer lugar, la muestra es reducida y heterogénea. Aunque la base de datos del
hospital contaba con millares de pacientes, apenas 511 podrian ser incluidos en el estudio, por
los criterios de inclusion y exclusion; aunque se contactd con la mayoria, solo una pequefia
parte se interes6 por participar del estudio y de la intervencion, y de hecho contamos
finalmente con 106 pacientes, que fueron divididos en las dos condiciones. La muestra
pequefia no permite la generalizacion de los resultados para dimensién poblacional, y puede
haber sido responsable de algunos resultados extrafios, como seria con la variable de HDL e
Insulina, ya que estudios anteriores apuntan mejora de estas variables tras intervencion onling;

y ademas pone el estudio en un margen muy corto para los posibles abandonos.

Ademas, la heterogeneidad en relacion a la edad (entre 28 y 69 afios), generaba
también diferencias de control de manejo del internet. Es decir, los pacientes podian tener
diferentes niveles de confort en relacion al uso del ordenador y de internet, lo que pudo llevar
a una mayor o menor motivacién para realizar el programa. Por otra parte, importante también
comentar la hetereogenidad en el IMC (25,1 - 40,1 kgm2), lo que puede haber generado
diferencias en la motivacion al cambio y adherencia a la intervencion, ya que los objetivos
seguramente son diferentes para personas con un pequefio sobrepeso en comparacion a un

obeso nivel 2.

Por otra parte, también habia gran heterogeneidad en relacion a la practica de AF.

Entre los participantes, habia pacientes activos y algunos sedentarios, y este no fue un criterio

215



de exclusion de la muestra, es decir, aunque fueran pacientes activos, podrian participar del
estudio. Se les explicaba que habia una gran parte de contenido enfocada en motivar a los
pacientes a empezar con la AF, pero que también habia una parte importante de contenido
enfocado en préacticas alimentarias y psicoeducacion. La mayoria de los pacientes seguia en el
tratamiento aungue fuesen activos y esto puede haber dificultado la observacion de mejores
resultados en la mejora de la frecuencia de AF; es decir, normalmente estos pacientes activos

tienden a mantener sus patrones de AF y no ampliarlos.

Otro aspecto importante, es la alta tasa de abandono (aproximadamente 41% (n= 44),
considerando abandono de la intervencidon). Al observarse la contestacion de las encuesta de 1
afio, este nimero es aun mayor (por ejemplo, apenas 10 de los 54 pacientes iniciales del GE
participaron del seguimiento). De hecho, este cuadro es relativamente comun en las
intervenciones online para poblacion con sobrepeso. Tanto McConnon et al. (2007) como
Watland et al, (2004), encontraron altas tasas de abandono en sus estudios y apuntaban esta
como una de las principales barreras a la implementacion de intervenciones de este tipo. En
nuestro caso, ademas de una barrera, nos permitiremos ir mas all4 y hipotetizar las posibles
causas de este abandono. Inicialmente las dificultades en los procedimientos: tal vez no quedd
suficientemente claro a los pacientes que el estudio incluia diversas encuestas posteriores y
que no se limitaba al programa. Ademas, se podria haber quedado més claro al GLE que este
recibird la intervencion algunos meses después, dado que se veia que muchos de ellos se
quejaban sobre la demora en recibir la intervencion, aunque esto ya hubiese sido explicado
personalmente; lo que puede haber reducido la motivacion. Por otra parte, ademas de la falta
de motivacion o interés, las dificultades con el uso del ordenador se fueron quedando mas
claras a lo largo de la intervencion, y se ve que esta fue una barrera real, y es importante tener

en cuenta que la intervencion online todavia no es para todos y cuanto mas sencilla mejor.
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Asimismo, tal vez una demonstracion personal con cada paciente sobre como utilizar la

pagina web podria resolver el problema de la resistencia a la pagina.

Ademas, hay que recordar que la poblacidn obesa es un grupo de pacientes que cuenta
con constantes fracasos en la lucha para la pérdida de peso y un histdérico de abandono de
tratamientos (Moroshko, Brennan & O’Brien, 2011) y cambiar este cuadro no es tarea facil,
de manera que el primer modulo debe estar especialmente dirigido a estimular la motivacion,
lo que se intentd hacer en este programa, pero se necesitan mas investigaciones para evaluar si

fue suficiente.

Respecto al contenido de la intervencion, como ya he mencionado, y considerando los
resultados no significativos de cambio en presion arterial, se ha echado en falta contenidos y
herramientas relacionada especificamente al control de la hipertension y condicion cardiaca,
como lo hace por ejemplo la intervencion de Zutz et al. (2007), en que se ofrece ejercicios
descargables de monitorizacion de la frecuencia cardiaca durante el ejercicio, monitoreo de
datos y educacion respecto a la presion arterial, el peso y la glucosa; o la intervencién de
Green et al. (2008), que proponen un nuevo modelo de cuidado a pacientes hipertensos que
utilice el apoyo web, con monitoreo de presion arterial desde casa y cuidado farmacéutico
asistido. Esta es ciertamente una orientacion para futuras intervenciones con poblacion
hipertensa, ya que se puede utilizar los beneficios de propagacién de los programas online

para generar mejoras del cuidado cardiaco.

Por otro lado, destacar también, como limitacion del programa, la extension de los
modulos, considerados por los usuarios como demasiados largos. Este hecho puede haber
llevado a una menor motivacion por parte de los usuarios y puede haber contribuido a las
tasas de abandono; e independientemente de esto, puede haber generado menos tasas de

agradado con el programa.
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Respecto a las limitaciones en términos de medidas de AF, el test de la Marcha de 6
minutos supone contar con un pasillo recto de 30 metros y no llegabamos a contar con todo
este espacio (el pasillo utilizado era de aproximadamente 20 metros), lo que puede haber
influido en los resultados finales; ademas, el cuestionario BREQ -Alimentacion fue adaptado

para los objetivos del estudios, pero aun no ha sido validada.

Asimismo, las limitaciones de procedimiento generaron complicaciones respecto a los
momentos de evaluacion y aplicacion de la intervencion. Como ya se ha mencionado, solo
tuvimos grupo control entre los dos primeros momentos, ya que enseguida este grupo tuvo
que recibir la intervencion. Esto es positivo desde un punto de vista ético, es decir, se trata
poblacion en sufrimiento y en riesgo de salud y postergar una ayuda clinica seria grave. Pero
desde un punto de vista de la investigacion es una limitacion, ya que impide ver la evolucién
de los pacientes compardndolos a un GC y mantener el cardcter de ECA en todos los

momentos del estudio.

Por ultimo, como ya mencionado, es de destacar las limitaciones técnicas de la
plataforma Wix, elegida para comportar el programa. La plataforma, a pesar de proporcionar
una serie de ventajas, en especial la autonomia que generaba a los profesionales que la
utilizan, tenia importantes limitaciones como plataforma: a) no permitia controlar la
frecuencia de logins y el tiempo que cada usuario permanecia en la pagina; de manera que no
era posible ver los usuarios méas activos (caracteristica relacionada a mejores resultado-
Morgan et al.,2009), b) no permitia agregar herramientas de feedback de evolucién
personalizados y tampoco de contacto social. Aunque hayamos podido superar estas barraras
de una manera eficiente, estos son puntos a considerar a la hora de plantear aplicar una
intervencion sin la posibilidad de contar con una plataforma construida para este fin. Sin
embargo los buenos resultados mostraron que, aunque mejorable en términos de

caracteristicas técnicas, la experiencia indica que si hay contenido adecuado la intervencion
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puede ser eficaz y generar efectos de promocion de salud, principal objetivos de nosotros

como profesionales.

7.4 Sugerencias para investigaciones futuras

La obesidad y la hipertension son epidemias mundiales que promueven, ademas de
comorbilidades médicas asociadas, sufrimiento y complicaciones psiquicas y sociales a los
pacientes. Es necesarios comprender que el desarrollo de estas enfermedades, al igual su
control y prevencion, implica responsabilidades individuales de cambios de estilos de vida,
pero es también influenciada por factores bioldgicos, hormonales y ambientales.
Considerando este contexto, es clara la necesidad de promover acciones de concienciacion de
este cuadro y contar con un apoyo instrumental eficaz por parte de las autoridades sanitarias,
asumiendo responsabilidad en esta lucha, considerando que la poblacion no podra curarse sola

si no cuenta con el adecuado apoyo. Asi, proponemos algunas acciones:

1. Creacion e inversion en un cuadro interdisciplinar de profesionales en salud publica,
dispuestos a generar nuevas estrategias de combate a estas enfermedades cronicas, y
que piensen y promuevan nuevas Yy accesibles intervenciones para el cambio de los
estilos de vida.

2. Promocion de campafas educacionales sobre el tema de alimentacion sana y
sedentarismo, destacando los riesgos de alejarse de comportamientos no saludables.

3. Mayor control de la publicidad relacionada a la alimentacion, al igual que la creacion
de mas impuestos para alimentos claramente ricos en grasa o industriales, asi como la
promocion de politicas publicas de privilegios para la agricultura ecoldgicas y

alimentos sanos.
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Por otra parte, entre las implicaciones clinicas que este trabajo ha proporcionado, en
primer lugar se destaca la evidencia de que un programa online puede traer numerosos
beneficios para poblaciones obesas y hipertensas. Esto significa que hay gran responsabilidad
de los profesionales de salud para hacer llegar el tratamiento a un nimero cada vez mas
grande de pacientes. Tenemos una gran herramienta en las manos, y no se puede omitir al

hecho de que es eficaz y util.

Creemos que del desarrollo del Programa Vivir Mejor podemos extraer muchas
ensefianzas y algunas sugerencias para futuras intervenciones. En primer lugar, es importante
mencionar que el objetivo de este estudio era testar la eficacia y efectividad de un programa
totalmente online. Los resultados sugieren que un programa online puede ser eficaz para
lograr cambios importantes, e incluso algunos se mantienen a lo largo del tiempo. Por tanto,
una primera conclusion es que puede resultar de utilidad disefiar algin tipo de apoyo
psicoldgico de mantenimiento periddico, es decir que estos pacientes tuviesen acceso a alguna

ayuda para el mantenimiento de los cambios obtenidos tras la itnerencion.

Hay autores que sefialan que es necesario el contacto personal para el éxito efectivo
del tratamiento, considerando que las intervenciones totalmente autoaplicadas no son
suficiente (Micco et al., 2007). Considerar esta posibilidad es interesante y sirve como
sugerencia para futuras intervenciones. Sin embargo, una de las ventajas de las intervenciones
online (totalmente autoaplicadas) es llegar a mas pacientes con un minimo coste. Sabemos de
las limitaciones de la Salud publica y una de ella es sin duda la falta de presupuesto que
genera escasez de personal y de recursos. Una intervencion online totalmente auto-aplciada
ayuda a lidiar con este problema y genera la posibilidad de difundir programa de salud a
mucha mas gente con bajo coste. Una solucion seria tal vez hacer una intervencion mas larga,

incluyendo modulos de seguimientos bien estructurados.
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Respecto al contenido de las intervenciones que pretenden cambios de estilos de vida
en poblacion hipertensa, nuestros resultados sugieren que podria ser de utilidad incluir
elementos de educacion y control de la salud cardiovascular, con especial énfasisen el control
de la presion arterial y auto-cuidado y psicoeducacion en lo que refiera a medicacion anti-

hipertensiva.

Ademas, considerando la principal queja respecto a la extension de los mddulos, para
tratar de reducir este problema, como sugerencias para futuras intervenciones, se proponen
dos posibilidades: 1. Disminuir el contenido de cada modulo y mantener la duracion de 1
semanas de la intervencion, lo que significaria en un prejuicio a la cantidad total de contenido;
0 2. Disminuir el contenido de cada médulo, y alargar la duracion de la intervencion durante
mas semanas, lo que no reduciria el contenido total, pero un programa mas largo podria
generar mayores tasas de abandono. Lo importante es tener en cuenta que médulos largos no
son bien valorados por los usuarios, de manera que dar la informacion sucinta y directa parece

como mejor opcion.

Por otra parte, el uso de los moviles se muestra como el futuro de las intervenciones
online. En un primer momento, los mdviles se han usado para enviar mensajes personalizados
(SMS), lo que ha demostrado ser eficaz en promocionar una mayor adherencia a practicas de
salud, ya que pueden proporcionar informacion relevante para el contexto inmediato de la
vida cotidiana del paciente, ademas de ofrecer refuerzo y recordatorios, mostraondo buenos
resultados cuando se suman a las intervenciones online (Hallberg, Ranerup & Kjellgren,

2015; Kim et al., 2015; Mehring et al., 2013; Park y Kim, 2012).

Asimismo, en los ultimos afios se estd planteado complementar las intervenciones on-
line destinadas a incrementar la AF y habitos saludables con la inclusion del uso de

aplicaciones especificas para dispositivos moviles (Hallberg et al., 2015), ya que estas
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herramientas facilitan el auto-monitoreo y promueven un mayor seguimiento del tratamiento
en los contextos naturales (Chua et al., 2014), viabilizando un mayor compromiso de los
pacientes con el tratamiento (Mann et al., 2013). Entre los beneficios del uso de aplicaciones
moviles, destacan la facilitad de uso, la interaccion diaria, la mayor motivacion generada en
relacién al tratamiento y la posibilidad de un seguimiento mas continuado (Hallberg et al.,
2015). Creemos que este instrumento tiene una gran potencialidad y deberia ser agregado en

futuras intervenciones que busquen el cambio en los estilos de vida.

Por Gltimo nos gustaria destacar el entrenamiento en Mindful eating, concepto definido
como “Una conciencia no juiciosa de sensaciones fisicas y emocionales asociadas con la
alimentacion” (Framson et al., 2009, p. 1439). Cada vez hay mas evidencia sobre su eficacia
para generar cambios potenciales en comportamientos alimentarios, generando mas
conciencia alimentaria y consecuente pérdida de peso (Dalen et al., 2010; O'Reilly, Cook,
Spruijt & Black, 2014; Timmerman & Brown, 2012) y es un tema importante para incluir en
futuras intervenciones. A continuacion, cerraremos esta tesis con algunas consideraciones

finales y conclusiones.
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8. CONSIDERACIONES FINALES

Esta investigacion ha tenido como objetivo desarrollar y evaluar los efectos de un
programa online para promover cambios de estilos de vida en personas con sobrepeso e
hipertensidn, analizando los cambios en variables médicas y psicoldgicas, comparando con un
grupo control y evaluando los efectos a largo plazo. Los resultados sugieren ventajas del uso

de la intervencion en esta poblacién crénica.

Especificamente, se observaron mejoras de los pacientes que participaron del
tratamiento online en IMC y otras variables médicas, reduccion en el estilo de comer externo
y mejora en los niveles de ansiedad y estrés. Los resultados de seguimiento mostraron que los
cambios en IMC y el comer externo se mantenian, y ademas habia mejoras en la presion
arterial, en el porcentaje de masa grasa y en los niveles de motivacion. Esto sugiere la eficacia
del programa al promover el cambio de estilos de vida, actuando de manera positiva sobre la

salud fisica y mental.

Cuando se habla de tratamientos para el control de la obesidad e hipertension es
fundamental pensar en una intervencion que va mas alla del simple control de peso, y que
también promueva un verdadero cambio de habitos. Esto es posible si hay un cambio en la
consciencia respecto al comportamiento de comer y la practica de AF, generando mayor
informacidn y proponiendo estrategias Utiles y eficaces para que el cambio de hecho se lleve a
cabo por los propios pacientes. Asi, la importancia del acompafiamiento interdisciplinar se
torna mas evidente, ensefiando que esta poblacidén debe ser asesorada por profesionales de

salud, mas alla de la exclusividad del médico.

Considerando que la frecuencia de la obesidad y de la hipertension crecen cada afo, y

sin embargo la cantidad de profesionales en los hospitales publicos no sigue esta tendencia,
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urge pensar en alternativas de tratamientos que lleguen a la poblacion de una manera efectiva

y a bajo coste, y facilitar tratamientos via internet va en esta linea.

Ademas, nuestro estudio ha mostrado que el tratamiento habitual tiene efectos
positivos, pero no genera cambios mas amplios como lo puede hacer la intervencion online.
Pacientes con estas enfermedades crdnicas son pacientes que sufren y estan en una condicion
de riesgo alto de mortalidad. El desarrollo de programas de cambios de estilos de vida, que
lleguen a un gran numero de pacientes de manera adecuada y eficaz, enfocado a las
necesidades de esta poblacién, parece extremamente relevante y urgente. Los pacientes bajo
un tratamiento con estas caracteristicas, como fue Vivir Mejor, parecen beneficiarse
enormemente, médica y psicoldgicamente. Por otro lado, los pacientes que cuentan apenas
con el tratamiento usual ensefian aumento de IMC, y empeoran en muchas variables

fisioldgicas y psicoldgicas, confirmando la necesidad de acciones urgentes.

Ademas, queremos enfatizar la necesidad de inversion y generacion de programas
apoyados y promovidos por las autoridades sanitarias, que lleguen a toda la sociedad, para el
tratamiento de estas enfermedades. La obesidad y la hipertension son condiciones médicas
graves, y su gran crecimiento no solo es responsabildiad de los individuos, sino también de la
cultura de alimentos faciles y grasos y del sedentarismo, de manera que es fundamental
garantizar a la poblacion el acceso a alimentos sanos y adecuados, e incentivar la practica de
actividad y ejercicio fisicos. Por tanto, consideramos importante y necesario crear opciones
accesibles para la poblacién, y paralelamente incentivar el desarrollo de intervenciones del
tipo propuesto en este trabajo: que ofrezcan las estrategias para el cambio de estilos de vida y

que puedan llegar un gran numero de personas.

Sin embargo, hay atin muchisimo camino en la busqueda de la intervencion “ideal”.

Por otra parte, pensando en concreto en la poblacion hipertensa, aunque el tratamiento de la
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hipertension es bastante parecido al de la obesidad, hay particularidades que no deben ser
olvidadas en su tratamiento, lo que incluye orientacion sobre el control de la presion arterial y
el conocimiento de la importancia de la medicacion, aspectos que no hemos atendido en

nuestra intervencion.

En conclusion, la participacion de los pacientes en el Programa Vivir Mejor fue
beneficiosa en la reduccion del IMC, mejora de medidas médicas, estilos de ingesta y estados
de &nimo, ademas de la autoeficacia, indicando que el programa apoya el proceso de cambio
de estilos de vida, fundamentales para el tratamiento de enfermedades crénicas como lo son la
obesidad e hipertensién, generando, ademas de altos grados de satisfaccion y agrado por parte

de los usuarios. El camino esta abierto y ahora hay que utilizarlo y mejorarlo.
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10. ANEXOS

Anexo 1

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
o IS 1 5] - VTR

DA SU CONSENTIMIENTO para participar en un proyecto de investigacion cientifica denominado:

EFICACIA DE UN PROGRAMA DE PROMOCION DE HABITOS SALUDABLES PARA LA
PERDIDA DE PESO EN PERSONAS CON SOPREPESO Y OBESIDAD TIPO I, EN RIESGO
DE HIPERTENSION Y SINDROME METABOLICO

DECLARA HABER ESTADO INFORMADO SOBRE EL PROYECTO Yy las condiciones de
participacion:

e Los resultados de la evaluacion formaran parte de una base de datos confidencial con
funciones exclusivamente de investigacion.

o EIl estudio estd compuesto de una sesion para algunos participantes, y de dos sesiones para
otros, cada una de una hora de duracién aproximadamente.

e Antes de la sesion, durante ella y al finalizar, se le pasardn una serie de cuestionarios, y
también se medira la altura y el peso.

o Durante las sesiones se llevaran a cabo ejercicios de actividad fisica en una cinta de correr, en
diferentes condiciones.

e Sera monitorizada su funcion cardiaca mediante una camiseta especial que se tendrd que poner
usted mismo siguiendo nuestras instrucciones.

e Dentro de la documentacién del estudio y para los resultados globales de la investigacion,
todos los datos seran desvinculados de la identidad del participante.

2.- El equipo investigador garantiza la més estricta confidencialidad de toda la informacion y los
datos que se deriven de ello, de acuerdo con el cumplimiento de la legislacion vigente en materia de
secreto profesional y de proteccion de datos de caracter personal.

(Constitucion Espafiola de 1978 art. 20. Codigo Penal Capitulo | Titulo X Art. 199 apartado 2on.
Declaracion de Helsinki 2001. Ley Orgénica 15/1999 del 13 de diciembre de proteccion de datos de
caracter personal. Ley Organica 14/86 General de Sanidad art. 10.3i 61, incluida en el Estatuto
Juridico del Personal Médico de la Seguridad Social. Cdigo Espafiol de Eticay Deontologia
Médica, de 13 de marzo Capitulo IV articulos 16 a 20, que forman parte de los Estatutos Generales de
la Organizacion Médica Colegial)

3.- La participacion en este estudio es totalmente voluntaria, el paciente se puede retirar del estudio
cuando quiera y puede solicitar que sus resultados sean retirados de la base de datos.

4.- Quiero ser informado en caso de obtenerse un resultado que pueda ser relevante para mi salud o la
de mi familia. sid No [OJ
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DATOS DE CONTACTO:
Responsable:
Tel.:

e-mail:

FIRMA DEL RESPONSABLE:

FIRMA DEL PARTICIPANTE (conformidad de participacion):
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Anexo 2

Cuestionario Internacional De Actividad Fisica (IPAQ)

Nos interesa conocer el tipo de actividad fisica que usted realiza en su vida cotidiana. Por
favor, responda cada pregunta aun si usted no se considera una persona activa.

Las preguntas se refieren al tiempo que destino a estar activo/a en los ultimos 7 dias. Por favor
piense en aquellas actividades que usted hace como parte de su trabajo, en el jardin y en su casa, para
ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

A. Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizo en los ultimos 7 dias.
Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y le hacen respirar mucho
mas fuerte de lo normal. Piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos
durante 10 minutos continuos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias realiz6 usted actividades fisicas vigorosas como levantar
objetos pesados, cavar, hacer ejercicios aerébicos, o andar rapido en bicicleta?

dias por semana
Ninguna actividad fisica vigorosa: Pase a la pregunta 3

2. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total le tomo realizar actividades fisicas vigorosas en uno de esos
dias que las realizg?

horas por dia
minutos por dia

No sabe/No estd seguro(a) [ ]

B. Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realiz6 en los Gltimos 7 dias.
Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado y le hacen
respirar algo més fuerte de lo normal. Piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo
menos durante 10 minutos continuos.

3. Durante los Gltimos 7 dias, ;Cuantos dias hizo usted actividades fisicas moderadas tales como
transportar pesos livianos, andar en bicicleta a paso regular, o jugar dobles de tenis? No incluya
caminar.

dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada Pase a la pregunta 5

4. Usualmente, ¢cuanto tiempo dedica usted a hacer actividades fisicas moderadasen uno de esos dias
que las realiz6?

horas por dia
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minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a) |:|
C. Piense acerca del tiempo que usted dedicdé a caminar en los ultimos 7 dias. Esto incluye
caminar en el trabajo o en su casa, caminar para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata
que usted hizo Unicamente por recreacion, deporte, ejercicio, o placer.
5. Durante los altimos 7 dias, ¢Cuéantos dias caminé usted por al menos 10 minutos seguidos?

dias por semana
No camind Pase a la pregunta 7

6. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedicé usted a caminaren uno de esos dias?

horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta sequro(a) [ |

D. La altima pregunta se refiere al tiempo que usted permaneci6é sentado(a), durante un dia habil, en
los altimos 7 dias. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, en su casa,estudiando, y en su tiempo
libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en su escritorio,visitando amigos(as), leyendo mientras
viajaba en el autobus, o sentado(a) o acostado(a) mirandotelevision.

7. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuanto tiempo en total permanecié sentado(a) durante un dia habil?

horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a) |:|
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Anexo 3

Indice De Calidad De Vida (QLI)

Por favor, indique cudl es su nivel de salud y calidad de vida en la actualidad teniendo en cuenta las
escalas siguientes.

1. Bienestar fisico (sentirse con energia, sin dolores ni problemas fisicos).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Malo Regular Bueno Excelente

2. Bienestar psicoldgico/emocional (sentirse bien y satisfecho consigo mismo).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Malo Regular Bueno Excelente

3. Autocuidado y funcionamiento independiente (cuida bien de su persona, toma sus propias
decisiones).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Malo Regular Bueno Excelente

4. Funcionamiento ocupacional (capaz de realizar trabajo remunerado, tareas escolares, y tareas
domeésticas).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Malo Regular Bueno Excelente

5. Funcionamiento interpersonal) (capaz de responder y relacionarse bien con su familia, amigos
Y grupos).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Malo Regular Bueno Excelente
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6. Apoyo social-emocional (disponibilidad de personas en quien puede confiar y de personas que
le proporcionen ayuda y apoyo emocional).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Malo Regular Bueno Excelente

7. Apoyo comunitario y de servicios (buen vecindario, disponibilidad de recursos financieros y
de otros servicios).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Malo Regular Bueno Excelente

8. Plenitud personal (sentido de equilibrio personal, de autogobierno, de solidaridad, y de
disfrute sexual y estético).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Malo Regular Bueno Excelente

9. Plenitud espiritual (experimentar una elevada filosofia de vida, religiosidad y trascendencia
mas alla de una vida).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Malo Regular Bueno Excelente

10. Percepcion global de Calidad de Vida (sentirse satisfecho y feliz con su vida en general).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Malo Regular Bueno Excelente
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Instrucciones: Enseguida se incluyen algunas afirmaciones que tienen que ver con maneras en
las que las personas enfrentan diversas situaciones de la vida. Lea atentamente cada afirmacion
¥, a continuacion, marque la opcion de respuesta que refleje mejor como cree usted que se
comportaria si tal situacion se le presentara, colocando un aspa (X) en el espacio que crea mas

Anexo 4

GSES-12

ESCALA DE AUTOEFICACIA GENERALIZADA

pertinente.

Trabaje con rapidez v elyja la respuesta que vino a su mente en primer lugar. No se olvide de
poner su marca en cada afirmacion, pero ponga cuidado de no poner mas de dos marcas (X) en

respuesta a una afirmacién.

AFIRMACIONES

Incorrecto

Apenas
cierto

Mas
cierto

Cierto

Puedo encontrar la manera de obtener lo gue
quiero aungue alguien se me oponga.

Puedo resolver problemas dificiles i me esfuerzo
lo suficiente.

Me ez facil persistir en lo gue me he propuesto
hasta llegar a alcanzar mis metas.

Tengo confianza en que podria manejar eficaz-
mente acontecimientos inesperados.

[

Gracias amis cualidades v recursos puedo superar
situaciones imprevistas.

Cuando me encuentro en dificultades puedo
permanecer tranquilo’a porque cuento con las
habilidades necesarias para enfrentarlas.

Venga lo que venga, por lo general soy capaz de
manejarlo.

Puedo resolver la mayoria de los problemas si me
esfuerzo lo necesario.

%1 me encuentro en vna situacion dificil,
generalmente se me ocurre qué debo hacer.

10

Al tener que hacer frente a uvn problema,
generalmente se me ocofren varias alternativas de
como resolverlo.
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DEBQ: estilos de ingesta

Anexo 5

DEBQ.

Por favor lea cada pregunta y decida si cada item es verdadero en relacion con usted,
utilizando la siguiente escala: nunca, raramente, algunas veces, a menudo, muy a menudo. Marque la
casilla que corresponda. Por favor, responda a todos los items, asegurandose de que marco la casilla

correcta. Si comete un error o necesita cambiar de casilla tache la incorrecta y maque la correcta.

Nunca

Raramente

Algunas

Veces

A
menudo

Muy a
menudo

1. ¢ Tienes ganas de comer cuando estas
irritado/a?

2. Si la comida tiene buen sabor, ;Comes
mas de lo habitual?

3. ¢ Tienes ganas de comer cuando no
tienes nada que hacer?

4. Si has ganado un poco de peso,
¢Comes menos de lo habitual?

5. ¢ Tienes ganas de comer cuando te
sientes deprimido o desanimado?

6. Si la comida tiene buen olor y aspecto,
¢Comes mas de lo habitual?

7. ;Con qué frecuencia rechazas comida
0 bebida que te ofrecen, porque estas
preocupado/a por tu peso?

8. ¢ Tienes ganas de comer cuando te
sientes solo/a?

9. Si ves o hueles algo delicioso, ¢ Tienes
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el deseo de comértelo?

10. ¢ Tienes ganas de comer cuando
alguien te falla?

11.; Intentas comer menos de lo qué te
gustaria en las comidas?

12. Si tienes algo delicioso para comer,
¢te lo comes enseguida?

13. ¢ Tienes ganas de comer cuando estas
enojado?

14. ;Vigilas qué es exactamente lo que
comes?

15. ;Si pasas cerca de una pasteleria, te
entran ganas de comprar algo delicioso?

16. ; Tienes ganas de comer cuando algo
desagradable que va a suceder se acerca?

17. ;Comes de forma deliberada
alimentos que son para adelgazar?

18. Si ves a otros comiendo, ¢ Te entran
ganas de comer?

19. Cuando has comido demasiado, ¢Los
siguientes dias comes menos de lo
habitual?

20. ¢ Te entran ganas de comer cuando
estas ansioso, preocupado o tenso?

21. ;Encuentras dificil resistirte a la
comida deliciosa?

22. i Comes menos de forma deliberada
para no engordar?

23. ¢ Tienes ganas de comer cuando las
cosas se ponen contra ti, o cuando te van
las cosas mal?

24. Si pasas cerca de un bar o una
cafeteria, ¢ Te entran ganas de comprar
algo delicioso?

25.; Tienes ganas de comer cudndo te
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sientes disgustado?

26. ¢Con qué frecuencia intentas no
comer entre comidas porque estas
preocupado/a por tu peso?

27. ;Cuando ves a otros comer, comes
mas de lo habitual?

28. ; Tienes deseo de comer cuando estas
aburrido o inquieto?

29. (Con qué frecuencia intentas no
cenar nada porqué estas preocupada/o
por tu peso?

30. ¢ Tienes ganas de comer cuando estas
asustado?

31. ¢ Tienes en cuenta tu peso a la hora de
comer?

32. ¢ Tienes ganas de comer cuando estas
decepcionado?

33. {Cuando preparas una comida tienes
tendencia a comer algo?

Muchas gracias.
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Iniciales del nombre y apellidos: ..., Fecha: ............

10.

11.

Anexo 6

DASS - 21 (Lovibond y Lovibond)

Por favor, lea cada una de las siguientes frases y rodee con un circulo el nimero 0, 1, 2 6 3 que
mejor indique en qué medida cada frase ha sido aplicable a usted durante los tltimos 7 dias. No hay
respuestas correctas ni incorrectas. No emplee mucho tiempo en cada frase.

La escala de valorac

i6n es como sigue:

0 = Nada aplicable a mi

1 = Aplicable a mi en algtn grado, o una pequefia parte del tiempo
2 = Aplicable a mi en un grado considerable, o una buena parte del tiempo

3 = Muy aplicable a mi, o aplicable la mayor parte del tiempo

Me ha costado mucho descargar 1a tension ..........ccccccvveveeviveeviecie e

He notado la boca seca

No he podido sentir ninguna emocion POSItIVA .........ccccerverieieieiieie e

. He tenido dificultades p

ara respirar (p.ej., respiracion excesivamente rapida,

falta de aliento sin haber hecho esfuerzo fiSiCO) ..o

Me ha resultado dificil t

He tendido a reaccionar

ener iniciativa para hacer CoSas ..........cccoevvvvevverreeeesnenne

exageradamente ante las Situaciones .............c.cceevevuenee.

. He tenido temblores (p.ej., €n 1asS MaN0S) ......cccocivieiiiiiiiiereeee e

He sentido que estaba gastando una gran cantidad de energia ..........ccccevcvreriennne

He estado preocupado/a por situaciones en las que pudiera ser presa del panico

y hacer el ridiculo ........

He sentido que no habia nada que me ilusionara ...........ccccccooeeveiiininncnisenenen,

Me he sentido agitado/a
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Me ha resultado dificil relajarme .....................

Me he sentido desanimado/a y triste ................

No he tolerado nada que me impidiera seguir con lo que estaba haciendo .........

He sentido que estaba al borde del panico .......
He sido incapaz de entusiasmarme por nada ....
He sentido que no valia mucho como persona .
He tendido a sentirme enfadado/a con facilidad

He notado mi corazoén sin hacer esfuerzo fisico
cardiaco, ausencia de algun latido) ..................

Me he sentido asustado/a sin una razén de peso

He sentido que la vida no tenia ningln sentido

(p.€j., aumento del ritmo
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Anexo 7
Escala De Regulacion De La Conducta En EIl Ejercicio Fisico (BREQ-2)
Adaptado a Alimentacion

Nos interesa saber tu opinidn sobre los siguientes aspectos. Marca el grado de acuerdo con
las siguientes afirmaciones.

1. Totalmente en desacuerdo
2. Algo en desacuerdo

3. Neutro

4. Algo de acuerdo

5. Totalmente de acuerdo

Debes responder cada pregunta leyendo primero la frase “Yo me alimento de forma
saludable...”.

Cuando me alimento de forma saludable...

1. Porque los deméas me dicen que debo hacerlo 1 ]2 |3 |4 |5
2. Porque me siento culpable si no lo hago 1 ]2 |3 |4 |5
3. Porque valoro los beneficios que esto tiene 1 ]2 |3 |4 |5

4. Porque creo que comer de manera saludable es divertido

5. No veo por qué tengo que comer bien

6. Porquemisamigos/familia/parejamedicenquedebohacerlo 1 ]2 |3 |4 |5

7. Porquenomesientobienconmigomismosino como de forma
saludable

8. Porqueparamies importante comer bienregularmente 1 ]2 |3 |4 |5

9. No veo por qué debo molestarme en comer de forma saludable
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10. Porque disfruto con este tipo de comida

11. Para complacer a otras personas

12. No veo el sentido de comer de forma saludable

13. Porque siento que he fallado cuando no he hecho alguna comida
saludable

14. Porque pienso que es importante hacer el esfuerzo de comer
bien regularmente

15. Porque lo encuentro una actividad agradable

16. Porque me siento bajo la presion de mis amigos/familia para
comer bien

17. Porque me resulta placentero y satisfactorio comer bien

18. Pienso que comer de manera saludable es una pérdida de tiempo
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Escala De Regulacion De La Conducta En EIl Ejercicio Fisico (BREQ-2)

Nos interesa saber tu opinidn sobre los siguientes aspectos. Marca el grado de acuerdo con
las siguientes afirmaciones.

1. Totalmente en desacuerdo
2. Algo en desacuerdo

3. Neutro

4. Algo de acuerdo

5. Totalmente de acuerdo

Debes responder cada pregunta leyendo primero la frase “Yo hago ejercicio...”.

Yo hago ejercicio...

1. Porque los deméas me dicen que debo hacerlo 112 |3 |4 |5
2. Porque me siento culpable cuando no practico 112 |3 |4 |5
3. Porque valoro los beneficios que tiene el ejercicio 112 |3 |4 |5
4. Porque creo que el ejercicio es divertido 112 |3 |4 |5
5. No veo por qué tengo que hacer ejercicio 112 |3 |4 |5
6. Porquemisamigos/familia/parejamedicenquedebohacerlo 112 |3 |4 |5
7. Porquenomesientobienconmigomismosifaltoalasesion 1 12 |3 |4 |5
8. Porqueparamies importante hacerejercicioregularmente 112 |3 |4 |5
9. No veo por qué debo molestarme en hacer ejercicio 112 |3 |4 |5
10. Porque disfruto con las sesiones practicas 112 |3 |4 |5
11. Para complacer a otras personas 112 |3 |4 |5
12. No veo el sentido de hacer ejercicio 112 |3 |4 |5
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13. Porque siento que he fallado cuando no he realizado un rato
de ejercicio

14. Porque pienso que es importante hacer el esfuerzo de
ejercitarse regularmente

15. Porque encuentro el ejercicio una actividad agradable

16. Porque me siento bajo la presion de mis amigos/familia para
realizar ejercicio

17. Porque me pongo nervioso si no hago ejercicio regularmente

18. Porque me resulta placentero y satisfactorio el hacer
gjercicio

19. Pienso que hacer ejercicio es una pérdida de tiempo
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Cuestionario Sistemas Persuasivos

Anexo 8

El sistema:
Nada de Completam
acuerdo ente de
0 acuerdo
4
1. Me ayuda a conseguir mis

objetivos, dividiéndolos en
pequefios pasos a seguir.

Me ayuda a avanzar hacia mis
objetivos siguiendo los pasos
necesarios para conseguirlos.

Proporciona informacion
relevante para las personas a
las que se dirige.

Proporciona informacion y
contenidos de una forma
adaptada para mi.

Me permite registrar mis
avances y ver mi evolucion.

Me permite ver lo que ocurre
si realizo (0 no) una
determinada accion o tarea.

Me proporciona lo que
necesito para poner en préactica
determinadas conductas

Me felicita por mis logros y/o
avances.

Me da premios cuando logro
mis objetivos.

10.

Me recuerda lo que debo hacer
para cumplir las metas que me
he propuesto.

11.

Me sugiere modos de alcanzar
mis objetivos.

12.

A veces hace las cosas como
yo las haria

13.

Me resulta atractivo

14.

Es como un guia que te
acompafia a lo largo de todo el
proceso

15.

Me proporciona informacion
fiable y veraz

16.

Sabe lo que tiene que hacer y
como hacerlo
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17.

Me gustd y me parecio
competente desde la primera
vez que lo vi

18.

El sistema esta desarrollado
por profesionales competentes.

19.

Se fundamenta en estudios
cientificos y/o profesionales de
reconocido prestigio.

20.

Esté respaldado por otros
profesionales y/o instituciones
de prestigio

21.

Me da informacién sobre como
y dénde comprobar que los
contenidos son ciertos.

22.

Me da la oportunidad de ver
cdémo otras personas realizan
las tareas y los resultados que
obtienen

23.

Me permite comparar mis
avances con los de los demas
usuarios del programa

24,

Me da informacion sobre
personas parecidas a mi que ya
han alcanzado sus metas.

25.

Me permite saber que hay
otros usuarios haciendo lo
mismo que Yo.

26.

Me ayuda a cooperar con otras
personas para lograr el
objetivo

217.

Me proporciona recursos para
competir con otros para
alcanzar el objetivo (gj.
ranking de puntuaciones...).

28.

Reconoce publicamente a
aquellos que han alcanzando
los objetivos que se han
propuesto.

282



Anexo 9

Escala de Expectativas de Cambio

Después de que se le haya explicado en qué va a consistir el programa online que va a recibir, nos
gustaria saber su opinidn sobre el mismo. Por favor, conteste a las siguientes preguntas.

1. ¢Cuantas ganas tiene de empezar?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo
2. ¢En qué medida crees que vas a poder cumplir este programa?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo
3. ¢En qué medida estas entusiasmado por utilizar un programa por medio del ordenador?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo
4. En qué medida le parece Idgico este programa?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo
5. ¢En qué medida cree que el programa va a resultar Gtil en su caso?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo
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Anexo 10

Satisfaccion con el Tratamiento

Nos gustaria saber su opinion sobre el tratamiento que ha recibido. Por favor, conteste a las
siguientes preguntas:

1. ¢Enqué medida le ha parecido ldgico este tratamiento a través de Internet?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

3. ¢En qué medida le recomendaria este tratamiento psicolégico a un amigo o familiar que
tuviera el mismo problema?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

4. ¢En qué medida cree que este tratamiento podria ser Gtil para tratar otros problemas
psicolégicos?

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo
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Anexo 11
Evaluacion Modulo a Modulo

Ahora, nos gustaria que nos contestase algunas preguntas a respectos del médulo que acabaste de
hacer:

¢En qué medida te gusté hacer este médulo?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo

¢ Que fue lo que mas te gusté del médulo?

¢ Qué fue lo que menos te gustd del médulo?

¢En qué medida crees que este modulo te ayuda a lograr tus objetivos en este programa?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo

¢En qué medida este mddulo te ha resultado Gtil?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo

¢ Qué fue lo que mas te ayudd/ lo que a ti te resulté mas atil del médulo?

¢En qué medida crees que este es un modulo interesante para las personas que estan en un
tratamiento de pérdida de peso y cambio de habitos?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo

¢ Coémo de facil/accesible te ha parecido la presentacién del médulo?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo
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¢Hay algo que cambiarias o afiadirias al modulo?

Escribe ahora aqui cualquier sugerencia, opinion o dificultades que crees que seria bueno que

supiéramos para mejorar ese médulo del programa a otras personas

Nivel de Dificultad

Usar el Programa es:

-2 -1 0 +1 +2
Muy dificil Muy féacil

Recomendacion

¢Recomendarias el Programa a otras personas?

()si
() No

Aprendizaje

¢ Crees que lo que has aprendido en el Programa te puede ayudar en otros momentos de tu vida?

()si
() No

Nivel de Satisfaccion

¢Qué grado de satisfaccion tienes con lo que has hecho hoy en el Programa?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Me he sentido muy mal Me he sentido genial
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Anexo 12

Tablas de riesgo de Framingham clasica

Mujer Hembre HDL-¢
edad Puntos adad mg/dl Puntoz  Colest. - total  Puntos PAS Puntos
30 -12 30 -2 2526 T 1359151 -3 SE-104 -2
31 - 11 31 -1 27-29 G 152166 -2 105112 -1
32 -9 32-33 4] 30-32 5 167-182 =1 113120 0
a3 - B 34 1 33-35 4 183199 0 121129 1
34 - 6 35-36 2 36-38 3 200215 1 130-139 2
a5 -5 37-38 3 33-42 2 220235 2 140-149 3
36 - 4 39 ! 43-46 1 240-262 3 150-160 <
ar -3 441 5 47-50 0 263288 1 161172 5
38 -2 42-43 G 51-55 -1 288-315 5 173185 5]
39 -1 A44-45 T 56-G0 -2 316-330 5]
A0 0 A5-4T7 B G1-66 -3
41 1 48-49 9 67-73 -4
42-43 2 50-51 10 T4-B0 -5
A 3 52-54 11 B1-87 - B
A45-46 4 55-56 12 88-86 i
47-48 5 57-69 13
49-50 5] GO-G1 14
51-52 7 G2-G4 15
53-65 2 G5-GT 16
BG-G0 9 GE-TO i7
61-67 10 T1-73 12
68-74 11 T4 19
Otros Factores Puntos
Tabaguismo 4
Dizbetes: Hombres 3
Mujeres 5]
Hipertrofia Yizda. ]
Puntos y Riesgo coronario a los 10 afos
Puntos Riesgo Puntos Riesgo Puntos Riesgo Puntos Riesgo
=1 = 2% 9 5% i7 13% 25 27%
2 2% 10 BY% 12 14% 26 29%
3 2% 11 BY% 19 16% 27 31%
El 2% 12 T 20 18% 28 33%
5 3% 13 2% 21 19% 29 I6%
= 3% 14 9% 22 21% 30 8%
7 4% 15 10% 23 23% 31 A0%
g 4% 16 12% 24 25% 32 42%
[Fuente: cita bibliogrifica 5)
Figura 1

Tablas de riesgo de Framingham cldsica.
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Tablas de riesgo de Framingham por categorias

[Riesgo de “hard CHD" 0 "eventos duros”)

PASD 1
EDAD |
PUNTUACIGN
I— PASD 5
Hombre Mujer HOL
30-34 -1 9 COLESTEROL
3539 0 . | PUNTUACION
40-44 1 o Hombre — Mujer
540 3 3 TAELA PARA L& CUANTIFICACION DEL
<35 2 5 RIESGO EN FUNCIGN DE L& PUNTUA-
3 & 35-44 1 2 Riesgo de ECV grave o
5558 4 7 4549 0 1 eventos “duros” (10 afos)
s 8 50-58 0 a PUNTOS  Hombres Mujeres
65-69 51 8 =60 -2 -3
T0-74 T 8
PASD & o 2% 1%
PASD 2 PRESION ARTERIAL m o e
DIABETES | HOMBRES
PUNTUACION Sistolica Diastélica 2 3% 2%
< 3 A% 2%
Hombre Mujer <80 BO-B4 8589 9099 100
120 . 4 5% 2%
o 108,
Nl!:i a 0 J 5 B% 2%
si 2 a4 120129 0 Pls, 6 - o
130-139 1 Pto. - " "
N 140158 2 Fos. 2
PASD 3 180 g 13% 3%
FUMADOR, A | L ks | g 16% 3%
[ FUNTUACION 10 0% 4%
Hombre Mujer PRESION ARTERIAL MUIERES 11 25 T%
ND o 0 Sistdlica Ciastolica 12 308, [y
gf 9 9 <80 BO-B4 85-B9 9099 »100 13 A45% 11%
<120 3Pt 14 = 5% 13%
120129 0 Plos. 15 =4 5% 15%
130139 0 Fos. 18 >45% 18%
X 2 Plos.
PASO 4 140159 =17 =45% =20%
Colesteral »160 5 s
total
PUNTUACION Cuande la P.A. sistdlica y diastdlica aportan
- distinta puntuzcicn se utiliza el mayor de los
Hombre Mujer valores.
=160 -3 -2
160199 o 0
200-239 1 1
240279 2 i
=280 3 3
(Fuente: cita bibliografica 17)
Figura 3

Tablas de riesgo de Framingham por categorias (Grundy).

ECV: enfermedad cardiovascular.
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Anexo 13
TEST DE LA MARCHA DE 6 MINUTOS

El Test de la marcha de 6 minutos 0 6MWT (por sus siglas en inglés 6 minutes walking test)
es una prueba funcional cardiorrespiratoria consistente en medir la distancia maxima que puede
recorrer un sujeto durante 6 minutos. Se utiliza ampliamente para conocer la evolucion y calidad de
vida de pacientes con enfermedades cardiorrespiratorias, ya que se considera una prueba facil de
realizar, bien tolerada, y que refleja muy bien las actividades de la vida diaria.

Lugar

Ha de realizarse en un pasillo continuo, sin obstaculos ni transito de personas y con suelo
solido y llano. Las condiciones ambientales han de ser adecuadas (a temperatura agradable y buen
tiempo puede realizarse al aire libre).

El pasillo ha de ser lo suficientemente largo como para que la distancia éptima que se pueda
recorrer en linea recta, sin cambiar de direccion, sea de entre 25-30 metros. Deben realizarse marcas
en el suelo cada tres metros, asi como en el punto en el que se debe cambiar de direccion. El giro para
cambiar de direccion ha de ser amplio, estara indicado con marcas y se le ensefiara al paciente como
realizarlo, a fin de que no existan detenciones o reducciones de velocidad debido a la duda.

Instrucciones al paciente

e Debe llevar ropa y calzado adecuado para la realizacién de la prueba, y no ingerir alimentos en
las 2 horas anteriores a realizarla.

o No debe suspenderse la medicacién que utiliza el paciente, si la hubiera. Sin embargo si debe
registrarse qué medicamento es, la dosis y la hora de administracién antes de la prueba para
que las siguientes evaluaciones se realicen en las mismas condiciones.

e La prueba debe iniciarse con los parametros vitales a un nivel basal, para lo que es necesario
un periodo de 15 minutos de reposo antes de iniciar la marcha.

e Debe explicarsele con claridad la finalidad y el modo de ejecucién de la prueba, para lo cual
se recurre a frases estandarizadas a fin de que todos los pacientes reciban la misma
informacién y asi evitar variaciones debidas al examinador.

Acciones del técnico

e Controlar frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y presion arterial basal. Ademas, debe
estar atento a las manifestaciones de cansancio del paciente.

e Acompafiar al paciente durante la prueba, informandole cada 30 segundos o 1 minuto del
tiempo que falta para finalizar la prueba.

e Se ha observado que el hecho de animar al paciente a que continte con el esfuerzo provoca
variaciones en la distancia total recorrida (por lo general aumentandola)6 asi que en el caso de
hacerlo ha de recurrirse de nuevo a frases estandarizadas y llevar un registro.

e El técnico, en su seguimiento, debe ubicarse por detras del paciente para que este no copie su
paso y se altere la prueba.
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e Antes del inicio (en reposo) ha de registrarse la frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno,
presencia de malestar fisico.

o Debe registrarse el n° de vueltas y, cuando se le indique al paciente detener la marcha por
haber transcurrido los 6 minutos, medir la distancia que ha recorrido desde la Gltima vuelta
completa.

e Una vez finalizada la prueba debe hacerse sentar al paciente, midiendo la frecuencia cardiaca,
presion arterial y saturacion de oxigeno, asi como la escala de Borg para disnea y fatiga. Podra
levantarse cuando los valores vuelvan al estado basal.

Informe de la prueba
Se debe rellenar un informe con los siguientes apartados:

e Los datos personales del paciente, fecha y hora de realizacion de la prueba.

e Pesoy talla.

e Calculo de la frecuencia cardiaca maxima prevista (FC méax.: 220 - edad).

e Registros basales de frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, presion arterial.
e Si existieron detenciones en la marcha, el nimero y el tiempo de ellas.

e Lacantidad de vueltas realizadas mas la distancia alcanzada en la Gltima vuelta.
e Distancia total recorrida.

e Suspension del estudio (si existiera) y su causa.

e Comentarios si los hubiera.

Contraindicaciones

El test no se puede realizar en personas encamadas o que presenten alguna discapacidad fisica que les
impida caminar.

Contraindicaciones absolutas

¢ Angina inestable durante el mes previo a la prueba.
o Infarto de miocardio durante el mes previo a la prueba.

Contraindicaciones relativas

e Taquicardia en reposo: ritmo cardiaco de mas de 120 latidos/min.

e Hipertension incontrolada: presién sistélica mayor de 180/presion diastélica
mayor de 100.

e Los pacientes que tengan un perfil que coincida con alguna de las
caracteristicas mencionadas tienen mayor riesgo de presentar arritmias o
colapso cardiovascular durante el test. Las anginas estables y esporadicas no
son una contraindicacion ya que el paciente si se empieza a encontrar mal
puede detener el test cuando quiera.
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Anexo 14

REGISTRO ALIMENTARIO

Horario de la
comida

Sitio  (¢Donde
has comido?)

Tipo de alimento (¢Qué has
comido?)

Cantidad de cada alimento

Tiempo
(¢Cuénto tiempo
tardaste?

EL Desayuno
Hora:

El almuerzo
Hora:

La comida
Hora:

La merienda
Hora:

La cena
Hora:

cumplido las
alimentacion?

En qué medida has

metas de

012345678910

Nada

Completamente

16¢




REGISTRO DE ACTIVIDAD FISICA

¢Hoy ha realizado algun tipo de actividad
fisica de intensidad moderada o intensa
(como subir escaleras, caminar rapido,
limpiar la casa, bailar, etc...) en periodos de
al menos 10 minutos de duracion?

Si()

No (')

Cual?

¢Cuantos periodos de 10 minutos seguidos
de actividad realiz6 hoy?

¢Ha realizado hoy alguna sesion de ejercicio
fisico organizado: correr, practicar un
deporte (futbol, vdley, tenis, etc.), caminar
intensamente, andar en bicicleta, ir al
gimnasio, a la piscina, a Pilates, yoga, a
bailar etc.)?

Si()

No ()

¢ Qué ejercicio has hecho?

¢Cuénto tiempo durd la sesion en total de
ejercicio fisico?

¢Has estado trabajando en las metas que te
propusiste? (pej: Comer las 5 comidas
diarias; masticar mas; hacer actividades
fisicas; aumentar el tiempo de EF, etc)?

Si()

No ()

En qué medida has cumplido las metas de
AF?

012345678910

Nada Completamente

¢6¢




