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RESUMEN

El aumento de prevalencia de obesidad, su entidad como factor de riesgo de
enfermedades y enfermedad a la vez, junto con la necesidad de ser agente activo en la
promocion de la salud, bienestar y calidad de vida de estudiantes y trabajadores hace
gue se proponga este “Plan de promocion de habitos y motivaciéon al cambio para la

prevencién del sobrepeso/obesidad en poblaciéon universitaria”.

El uso de herramientas digitales, junto con terapia grupal y la escritura funcional del
diario de alimentacidon hacen de esta intervencidon elementos diferenciadores e

innovadores con otras intervenciones en prevencion de la obesidad en adultos.

Un equipo interdisciplinar valorara su estado inicial, intermedio tras la intervencion y
después de un afio de programa para comprobar la adherencia en hdabitos saludables

transmitidos.

Este equipo acompanara al sujeto, primero empoderandole con conocimientos en
habitos saludables para luego darle herramientas de cambio y oportunidad de compartir
sus dificultades en un entorno seguro de grupo que terminara dejandole preparado para

adherirse a dichos habitos.

A su vez un servicio médico velard por su salud potenciando la bajada de peso necesaria
para el logro de objetivos marcados o derivando a especialidades médicas si fuera

preciso.

Tan ambicioso proyecto solo puede ser desarrollado en un ambiente universitario que

cuente con recursos interdisciplinares y de investigacidn para poder ponerlo en marcha.

Palabras clave: Obesidad, Universidad, Interdisciplinar, Estilo de Vida, Intervencién,

Terapia Grupal, Herramientas Digitales.



ABSTRACT

The increase in the prevalence of obesity, its entity as a risk factor for diseases and
illnesses at the same time, together with the need to be an active agent in promoting
the health, well-being and quality of life of students and workers makes this proposal
"Plan to promote habits and motivation to change for the prevention of overweight /

obesity in the university population."

The use of digital tools, together with group therapy and the functional writing of the
food diary make this intervention differentiating and innovative in comparison with

other interventions in the prevention of obesity in adults.

An interdisciplinary team will evaluate their initial stage, their intermediate after the
intervention, and later on, one year after the programme, to verify the adherence to the

transmitted healthy habits.

This team will accompany the individual, first empowering with knowledge in healthy
habits and then giving tools for change and the opportunity to share difficulties in a safe
group environment that will end up leaving him/her prepared to adhere to the

mentioned habits.

At the same time, a medical service will ensure the individual’s health by promoting the
weight loss necessary to achieve the goals set or referring to medical specialties if

necessary.

Such an ambitious project can only be developed in a university environment that has

interdisciplinary and research resources to implement it.

Key words: Obesity, University, Interdisciplinary, Lifestyle, Intervention, Group Therapy,

Digital Tools.
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1. Introduccion

1.1. Marco tedrico

En 1978 en la Declaracion de Alma-Ata se anunciaba que se debia generar los ambientes
adecuados para que la promocién de la salud y la salud ocupacional se desenvolviesen
y crecieran. En 1986 en la Primera Conferencia Internacional para la Promocion de la
Salud de la OMS, en Ottawa, se introduce el concepto de dar a las personas la capacidad
de aumentar el control de su salud y de mejorarla, incluyendo los espacios de trabajo
como escenarios importantes para la promocién de la salud. En 1997 en la Declaracién
de Yakarta sobre la Promocién de la Salud, se refuerza la Carta de Ottawa, poniendo el
foco en la responsabilidad social en salud. A la vez, se define el concepto de Promocion
de la Salud en el Ambiente De trabajo (WHP en inglés) en la Declaracion de Luxemburgo
de la Unidn Europea y en el 2005 se firma el Acuerdo de Bangkok para la Promocion de
la Salud en un Mundo Globalizado como requisito para las buenas practicas de las
empresas y se reconoce el deber de invertir en promocion de la salud en el espacio de

trabajo (OMS, 2010).

Como respuesta a la lucha contra la obesidad en Espaia, surge la Estrategia para la
Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad (Estrategia NAQOS), del Ministerio
de Sanidad. Dicha Estrategia abarca todas las etapas de la vida de la persona y el
Gobierno reconoce, a través de los premios NAOS de forma anual, las iniciativas que
mas contribuyan a dicha estrategia. NAOS surge como preocupacion creciente de las
autoridades sanitarias nacionales e internacionales por el aumento de la prevalencia de
la obesidad, por ser en si una enfermedad y un factor de riesgo para otras enfermedades

(BOE, 2011).

Por otro lado, segln articulos centrados en la evaluacién de la conducta promotora de
salud en estudiantes universitarios, la mayor parte de ellos refieren como moderada la
conducta promotora de la salud de los estudiantes. Siendo susceptible de ser mejorada,
si se introducen programas de salud de forma curricular en sus estudios universitarios

(Sanroma Ortiz, M. et al., 2015).



La Universidad como entidad corporativa, reldine varias caracteristicas, por un lado, es
un centro de trabajo, por otro, es un centro educativo y, ademas, es una institucién de
especial relevancia por la investigacion y creacidon de evidencia cientifica y por la
formacioén que en ella se hace a los futuros adultos que garanticen la salud de nuestra

sociedad.

La mayoria de los universitarios estan en su ultima etapa de la adolescencia, etapa vital
muy importante en el desarrollo de una persona (para la OMS la adolescencia tardia
comprende entre los 19 y 24 afios siendo una etapa de puente a la edad adulta)
momento vital significativo, metabdlicamente hablando y donde la corporalidad y la
forma de alimentarse es clave. Es una etapa de cambio en la que el sujeto empieza a
tomar decisiones fuera del entorno familiar que configuraran la vida de la persona junto
con la adquisicidn de habitos que en la mayoria de los casos se mantienen en la edad
adulta. Por esta razon, se considera que dicha etapa es el mejor momento para

promover la salud y generar estilos de vida saludables (Comunidad de Madrid, 2020).

A su vez debemos de tener en cuenta el gran numero de estudiantes que realizan sus
estudios fuera de sus hogares y cada vez a mas temprana edad, donde empiezan a vivir
solos, y a experimentar otras formas de comer fuera del nucleo familiar otorgando a la
Universidad la responsabilidad social de suplir ese continuum en cuanto a habitos

saludables en esta etapa.

Universidades como la Balear, ya se han puesto manos a la obra analizando el estilo de

vida de sus alumnos a través del estudio ESVISAUN (Bennassar-Veny, M. 2015).

Por todo ello la Universidad no solo debe adquirir el compromiso de salud, sino que
debe ser agente activo, promotor de salud, bienestar y calidad de vida para las personas
gue en ella desarrollan sus actividades bien sean estudiantes o trabajadores (REUPS,

2016) (Figura 1).



La universidad es un entorno con mdltiples fines: Elimpacta en la salud de la universidad esta relacionado con estos fines:
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Figura 1: Esquema de implementacion en universidades de la estrategia de promocion de la salud y prevencion del SNS (2016).

Para que los espacios laborales sean saludables de acuerdo con la definicidon de la OMS
se debe crear un Entorno de Trabajo Saludable en el que los trabajadores y jefes
colaboren en un proceso de mejora continua para promover y proteger la salud,

seguridad y bienestar de los trabajadores y la sustentabilidad del ambiente de trabajo.

En esta linea el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) en
colaboracién con el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, el Consejo
Superior de Deportes, y las Comunidades Autdnomas, impulsa el proyecto de la “Red
espafiola de empresas saludables” con un procedimiento para el reconocimiento de

“Buenas practicas empresariales en promocion de la salud” (INSHT, 2013).

Ademas, la Asociacion Espafiola de Normalizacion y Certificacion (AENOR) realizo la
certificaciéon del Modelo de Empresa Saludable conforme a los criterios recogidos en la
norma UNE-EN ISO/IEC 17021:2006 y editd una guia para la implantacién del modelo
(AENOR, 2012).



Segun la SEEDO, la medicina de empresa juega un importante papel en la valoraciéon
clinica, prevencién y tratamiento de la obesidad en un importante segmento de la

poblacion (SEEDO, 2016).

Entre los afios 2018 y 2019 se realizaron 912 reconocimientos en el servicio médico de
empresa de la Universidad Europea con una prevalencia del 29% en sobrepeso y 8% en
obesidad. Debemos tener en cuenta que el 49% de los 1826 empleados se realizaron
reconocimiento médico y que de los que hicieron el reconocimiento el 27% se propuso

de caracter obligatorio y el resto fue voluntario (Figura 2).

EMPLEADOS 2018-2019

mBP sN =SP = OB

Figura 2: Clasificacion de obesidad segtin SEEDO en muestra de empleados

Las enfermedades propias de los paises desarrollados tales como el sobrepeso,
enfermedades metabdlicas y enfermedades cardiovasculares se relacionan en un 60%
con el estilo de vida, en un 30% con la genética y en un 10% con el Sistema Sanitario de

Salud (Lin et al., 2017).
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Siendo conscientes de la existencia de una creciente prevalencia de la obesidad y de que
los tratamientos del paciente individualizado con obesidad suponen un elevado gasto
en tiempo, energia y recursos econdmicos y humanos, se hace necesario que
busquemos estrategias de tratamiento coste-efectivas. Segin Pifiera Tamés. M. J.,
(2014) en su tesis doctoral sobre obesidad, concluyé que la intervencion grupal muestra
resultados terapéuticos iguales que la atencidon en consulta clasica individual, pero

resulta mas efectiva en cuanto a costes se refiere.

En linea con otros estudios, el objetivo de pérdida de peso entre el 5y 10 % del peso,
parece ser suficiente para proporcionar un beneficio clinicamente significativo en
términos de sindrome metabdlico, es decir en riesgo para enfermedad cardiovascular y
diabetes. Dieta, ejercicio y modificaciones de la conducta siguen siendo el foco principal
en tratamientos de la obesidad, aunque la llave del éxito esté en la prevencion (Lagerros,

Y. T., & Rossner, S. 2013).

Una revision reciente concluyd que modificaciones conductuales en el estilo de vida son
las estrategias que logran mayor eficacia para la pérdida de peso en obesidad (Leblanc,

E.S. etal., 2011).

Segun revision sistematica de las intervenciones de enfermeria en adultos con obesidad
realizada recientemente por Gutiérrez Pérez, S. (2019) en la que se comparan
intervenciones que utilizan herramientas digitales con otras que emplean educacién
sanitaria habitual, concluyd que las intervenciones mas eficaces son las que usan dichas

herramientas digitales junto con asistencia remota de enfermeria.

Por otro lado, en el mismo estudio se concluyé la poca existencia de intervenciones

puramente de prevencidn desde enfermeria destinadas a la obesidad en adultos

(Gutiérrez Pérez, S., 2019).
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1.2. Definicion de obesidad

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define obesidad como una acumulacidn
anormal o excesiva de tejido adiposo, para su identificacion se utiliza el indice de masa
corporal (IMC) el cual se utiliza frecuentemente para su diagndstico, se trata de

obesidad cuando el IMC igual o superior a 30 (OMS, 2020).

Ya, el Dr. Maranon, G. (1887-1960), decia, «El obeso adulto, constituido, debe tener en
cuenta que un adelgazamiento no sera obra de un plan médico, sino de un cambio total

de régimen de vida» (Lopez, R. S., 2020).

Se considera a la obesidad como una enfermedad crénica, degenerativa y multifactorial,
resultado de la interaccidon entre el genotipo y el entorno, es decir de factores
enddgenos no modificables y factores exégenos modificables. Posiblemente sean estos
ultimos, los factores ambientales (estilo de vida, los habitos comportamentales, como
el tipo de dieta, rutina de horarios, el nivel de actividad fisica, los modelos de ocio y las
motivaciones e intereses) los factores determinantes de la obesidad en nuestra sociedad

actual (Pifiera Tamés. M. J., 2014).

La obesidad y el sobrepeso contindian en aumento. En los Ultimos 30 afios la prevalencia
de obesidad en Espafia se ha multiplicado por 2,4. A pesar de que los datos de 2014
parecian indicar que la tendencia al aumento podria estar frenandose, los resultados de

la Encuesta Nacional de Salud Espafia 2017 no lo confirmaron (MSCBS., 2017).

El 17,4% de los adultos mayores de 18 afios padece obesidad. La obesidad es mas
frecuente en hombres (18,15%) que en mujeres (16,68%) y el 37,10% padece sobrepeso
y también es mas frecuente en hombres (44,31% hombres vs 30,04% mujeres). Y la
alimentacion es uno de los principales factores relacionados con la obesidad (MSCBS.,

2017).

Si analizamos la obesidad como origen o causa de otras patologias,

= intentaremos modificar la ingesta, el ejercicio, o cirugias destinadas a

disminuir el volumen del estémago.
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Sin embargo, si lo consideramos como signo o efecto,

= buscaremos la causa que ha llevado a este resultado, como la regulacion de
los procesos de la ingesta, funcidn emocional, hambre, saciedad, etc.

(Cordella, M. P., 2008).

En el manual diagndstico y estadistico de enfermedades mentales (DSM V) no se refleja

la obesidad como enfermedad, aunque la OMS en el CIE 10 si lo contemple.

1.3. Etiopatogenia de la obesidad

Aunque es sabido el origen multifactorial de la obesidad (figura 2), el rapido incremento
de prevalencia en un periodo tan corto de tiempo nos puede indicar que el ambiente

puede estar entre los principales factores de influencia.

Podriamos afirmar entonces que la mayoria de los obesos actuales lo son por tener
habitos de salud inadecuados. Aunque se citen multiples factores de riesgo en estos
habitos. Lo que no debemos de olvidar es, que la principal causa de obesidad, es el

desequilibrio entre la ingesta y el gasto (SEEDO, 2015).

Actividad
fisica
Nutricion

Factores \

gcnéticm . / Suefio

il INGESTA-GASTO R

Disruptores 5
endocrinos

Edad

Enfermedad

psiquiatrica
/

Farmacos / OBE SIDAD ‘\'\ Estrés

Factores /' / \

prenatales Factores

socioeconomicos

Microbiota Alteraciones
hormonales

Figura 3: Factores de Riesgo de la obesidad (SEEDO, 2016)
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1.4. Clasificacion de la obesidad

Segun etiologia: Exdgena (la mayoria) relacionada con los estilos de vida y Enddgena

(menos frecuente) relacionada con alteraciones endocrinas o metabdlicas.

Segun distribucién de grasa: Homogénea o mixta, Intra abdominal o androide (obesidad

abdominal y visceral relacionada con alteraciones metabdlicas y cardiovasculares si
perimetro abdominal > 88 cm en mujeres y > 102 cm en hombres) y Ginecoide o extra
abdominal (obesidad en miembros inferiores relacionada con dificultades mecanicas, si

indice cintura/cadera es 0,8 en mujeres y 1 en hombres).

Segun las caracteristicas del tejido adiposo: Hiperplasica (aumento de numero de

adipocitos se relaciona con la obesidad ginecoide), Hipertrdéfica (aumento de tamafio de

adipocitos se relaciona con la obesidad abdominal o androide) y Mixta.

Segun el grado de riesgo: la Sociedad Espafiola para el Estudio de la obesidad (SEEDO)

define el sobrepeso segun el IMC (Tabla 1).

CATEGORIA Valores limite del IMC (Kg/m?)
Bajo peso <18,5

Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25,0-26,9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27,0-29,9
Obesidad de tipo | 30,0-34,9
Obesidad de tipo Il 35,0-39,9
Obesidad de tipo Il (mdrbida) 40,0-49,9

Obesidad de tipo IV (extrema) =0>50

Tabla 1: Clasificacion de obesidad segtin IMC (SEEDO, 2016)
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Segun evolucidn: Fase inicial, mantenimiento y crénica (Tabla 2).

Fase Inicial Fase de Mantenimiento Fase Crdnica
Hay un desequilibrio en el Nuevo equilibrio energético Aparicidon de comorbilidades.
balance energético. (ingesta- (homeostasis) y cambios de Prevencion terciaria
gasto) almacenamiento. La grasa se
Prevencion primaria acumula en higado, corazon,
musculo esquelético.
Prevencion secundaria

Tabla 2: Fases de obesidad elaboracion propia.

1.5. Complicaciones de la obesidad

El riesgo de contraer enfermedades no transmisibles (ENT), comorbilidad, y el desarrollo

del sindrome metabdlico (SM) crece con el aumento del IMC y el perimetro abdominal.

Las ENT, también conocidas como enfermedades crdnicas, tienden a ser de larga
duracion y resultan de la combinacién de factores genéticos, fisiolégicos, ambientales y

conductuales (OMS, 2017).

Los comportamientos modificables como el consumo de tabaco, la inactividad fisica, las
dietas no sanas y el uso nocivo del alcohol aumentan el riesgo de ENT. Por otro lado, los
factores de riesgo metabdlicos contribuyen a cuatro cambios metabdlicos

fundamentales que aumentan el riesgo de ENT:

e elaumento de la tensién arterial;
e el sobrepeso y la obesidad;
e la hiperglucemia (concentraciones elevadas de glucosa en la sangre); y

e la hiperlipidemia (concentraciones elevadas de grasas en la sangre).

El sindrome metabdlico (SM), se caracteriza por alteraciones como la obesidad

abdominal dislipemia aterogénica, niveles de presion arterial elevados y deterioro del
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control de glucosa en sangre, promoviendo directamente el desarrollo de enfermedades

cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2 (DMT2).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) propone en 1998 criterios de clasificacion,
para poder hacer el diagnédstico de sindrome metabdlico y deben existir al menos uno
de los dos pardmetros principales y dos de los restantes (Pereira Despaigne, O.L. & Palay

Despaigne, M.S. 2015):

» Parametro principal:

o Intolerancia a la glucosa

o DMT2 (Glucemia de ayuno >110 mg/dl y/o 2hr post-carga =140 mg/dl.).
» Otros parametros:

o Hipertension arterial: 2140/90 mm Hg

O

Triglicéridos: 2150 mg/dl, Colesterol de HDL (C-HDL): Hombres < 35 mg/d|
y Mujeres < 39 mg/dl

o Circunferencia abdominal: Hombres > 102 cm y Mujeres > 88 cm

o Indice de Masa Corporal (IMC): >30 kg/m2

o Microalbuminuria: Excrecién urinaria de albimina = 20 pg/min.

A su vez la reduccion de peso relacionados con el sindrome metabdlico se traduce

en los siguientes beneficios:

e Hipertension arterial
Se estima que aproximadamente por cada kilogramo de peso perdido, la presién
arterial media se reduce de 0,3 a1 mm de Hg.

e Dislipemia
Por cada kilogramo de peso perdido se produce una reduccion de 1 % de colesterol
total y c-LDL, un aumento de 1 % de c-HDL y una reduccion de 3 % de los valores
plasmaticos de triglicéridos.
Se ha comprobado que una pérdida de peso de aproximadamente 10 % se relaciona
con una mejoria en los pardmetros bioquimicos, el tamafio del higado y su contenido

graso
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e Diabetes mellitus
En este caso la disminucidn de peso produce una reduccién de los valores de glucosa
en obesos no diabéticos y una disminucién de la glucemia y de la hemoglobina
glucosilada en pacientes diabéticos, ademas mejora la sensibilidad a la insulina

(Pereira Despaigne, O.L. & Palay Despaigne, M.S. 2015).

Los factores de riesgo asociados al SM son enormemente sensibles a las acciones
preventivas ya que se trata de un problema asociado al estilo de vida del sujeto que lo

padece (Castillo Hernandez et al., 2017).

- Pérdida de hdbitos saludables en la familia (Compra en grandes superficies,
menos tiempo dedicado a la cocina, menos variedad, menos sostenibilidad)

- Aumento de desregulacién emocional mal gestionada y equilibrada con la
comida

- Factor tiempo, lo usamos en otras cosas, su concepto ha cambiado y no damos
prioridad al tiempo de comer

- Inmediatez. Queremos resultados inmediatos para todo. Para bajar peso con
restricciones, para evacuar con laxantes,

- Cambio de agua por otras bebidas

- Estereotipo de cuerpo triunfador (delgado en mujeres y musculoso en varones)

- Aumento de presién de redes sociales

La mayoria de los pacientes con obesidad saben lo que “deben hacer”, muchos han
intentado un sinfin de dietas para bajar de peso y son grandes especialistas en nutricién,
incluso en algunas ocasiones han logrado bajar de peso. Las personas que trabajamos
en salud sabemos que la obesidad es una enfermedad crdnica, con recidivas, costosa y
gue requiere la modificacion del estilo de vida. El paciente debe tener conciencia de
enfermedad y disposicidn al cambio, pero eso no es suficiente, una de las funciones del
terapeuta serd el estimular esa disposicién al cambio (Tabla 3) y adquirir el compromiso
de acompafiamiento. Nuestros objetivos como terapeutas deben estar encaminados a

cada una de las fases del proceso de cambio del paciente (Garcia Garcia, E. et al, 2008).
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MODELO DE LOS NIVELES DE MOTIVACION PARA SEGUIMIENTO DEL
TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES OBESOS

1. Precontemplacién | No hay intencién de cambio.

.. Hay conciencia de los problemas, se piensa en ellos, pero no hay
2. Contemplacion
intencién de cambiarlos.

3. Preparacién Existe la intencidn de cambiar, pero no lo ha hecho en el ultimo afio.

.. Se cambian conductas, actitudes, experiencias o el entorno para
4. Accion
superar el problema.

Lo Ya se han modificado las conductas, se previenen recaidas y se
5. Mantenimiento
consolidan los logros.

Tabla 3: Niveles de motivacion al cambio basado en (Prochaska y Declemente).

2. Objetivos

2.1. Objetivo general.

Desarrollar un plan de intervencién para prevenir el sobrepeso y la obesidad, en

un entorno universitario.

2.2. Objetivos especificos

1. Motivar al cambio y adherencia de habitos saludables.
2. Mejorar los habitos alimentarios.
3. Prevenir o disminuir el sindrome metabdlico (tensién arterial, perfil

lipidico, perfil glucémico, perimetro abdominal, IMC).

3. Hipétesis

Los sujetos dentro del entorno universitario que participan en el programa de
intervencion con terapias grupales e individuales de forma presencial y virtual en
psiconutricion mejoran su estilo de vida y reducen el riesgo de padecer sindrome

metabdlico.
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4. Disefo

4.1. Participantes

Los participantes seran seleccionados segun criterios de inclusidon y orden de
inscripcion en el programa y por criterios clinicos desde el servicio médico hasta
cumplir un maximo de 20 participantes.

Tras la seleccion, cada participante debera firmar el consentimiento informado.

4.1.1. Criterios de inclusion

- Edad comprendida entre 18 y 65 afios.

- Presidn arterial < 160/100 mmHg. Si es superior, iniciar tratamiento
antihipertensivo y reevaluar en 3 meses.

- Podran incluirse sujetos con DMT2.

- Haberse planteado una mejora de habitos saludables.

- IMCentre 22y 39,9 Kg/m?>.

- A demanda del servicio médico de la universidad.

4.1.2. Criterios de exclusion

= Sanitarios
- Trastorno mental crénico diagnosticado.
- Abuso de alcohol o drogas en los ultimos 12 meses.
- Historia de pérdida de peso superior a 10 kg en los Ultimos 3 meses.
- Incapacidad para hacer ejercicio.
- Tratamiento con corticoesteroides.
- Embarazo.

- Cualquier otra causa en la que su médico no lo recomiende.

= Participacion
- No asistir a las sesiones de grupo psiconutricionales.
- No visualizar las pildoras formativas.

- No asistir a las citas individuales con enfermera o médico.
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- No cumplimentar el diario de alimentacidn.

4.2, Procedimiento

Respecto al Plan de Intervencion, se reorganizan los recursos segun estratificacion de la
poblaciéon segmentando por criterios de complejidad clinica (IMC y perimetro
abdominal). De esta forma se permite la utilizacién de recursos dependiendo en la fase

de la enfermedad en la que se encuentre el sujeto.

El Plan de Intervencion ha sido disenado para trabajar en 2 lineas de actuacién, todos
los datos recogidos de la intervencion se custodiaran en el servicio médico de la

Universidad Europea.

INTERVENCION CLINICA: Programa para la Reduccién de signos y sintomas
(factores de riesgo) mantenedores de la enfermedad: En esta linea se realiza
terapia individual por personal de enfermeria y/o medicina, presencial o
virtual.

INTERVENCION ESTILOS DE VIDA: Programa de Habitos Saludables (factores
de proteccion): motivacién al cambio de habitos con herramientas
psiconutricionales para promocién de la salud, en terapia grupal de forma
virtual por alumnos nutricionistas y/o psicélogos del master en TCA y

Obesidad y guiados por la directora del master y el servicio médico.

4.2.1. INTERVENCION CLINICA

El aumento del IMC Y el perimetro abdominal multiplica el riesgo de padecer ciertas
enfermedades como muestra la figura 3. Estas variables son las elegidas para segmentar

la poblacién y aplicar los diferentes recursos de intervencion.
e Alas personas sanas con normopeso se les guiara en el estilo de vida saludable.

e En el caso de personas con sobrepeso y/o factores de riesgo conocidos para la

adquisicion y desarrollo de enfermedades se les orientara en tomar concienciay
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responsabilidad de salud de forma preventiva con personal de enfermeria y se
les guiara en el estilo de vida saludable.

e Aquellos pacientes con obesidad (IMC > 30), perimetro abdominal > 88 en
mujeres y > 102 en hombres y comorbilidad asociada recibiran apoyo médico y
de enfermeria para favorecer su autogestion.

e En los pacientes de mayor complejidad y/o pluripatologia es necesaria una
gestidon integral del caso por lo que se derivard a cuidados profesionales

especificos.

Con esta estratificacion segln IMCy perimetro abdominal los valores mas bajos de estas
variables se beneficiaran de intervenciéon en estilo de vida: Programa de habitos
saludables donde se transmitirdn herramientas psiconutricionales por psicélogos y
nutricionistas y segin aumenten dichos valores y se incremente el riesgo cardiovascular
y de comorbilidades (SM), se sumara la intervencion clinica con equipo interdisciplinar,

de enfermeria, medicina y otros.

Figura 4: Obesidad y enfermedades asociadas. Tomado de Cinica Universidad de Navarra 2010
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Recursos de intervencion aplicados segtin estratificacion de la poblacion:

e IMC 22 - 24.9 Kg/m2 : Normopeso

o Programa de Habitos Saludables.

e IMC 25 - 26,9 Kg/m2 : Sobrepeso |

o Intervencién Clinica con personal de enfermeria para pérdida de peso 5
—10% en 6 meses.
o Programa de Habitos Saludables.

o Sino consigue objetivo de pérdida de peso en 6 meses, valorar TCA.

e IMC 27 -29.9 Kg/m2 : Sobrepeso Il

o Intervencién Clinica con personal de enfermeria para pérdida de peso 5
—10% en 6 meses.
o Intervencién Clinica con personal de medicina si:
= Perimetro cintura > 88 cm en mujeres y >102 cm en hombres.
= S| existe algun factor de riesgo asociado a la obesidad.
o Programa de Habitos Saludables.

o Sino consigue objetivo de pérdida de peso en 6 meses, valorar TCA

e IMC 30-34,9 Kg/m2 : Obesidad | Moderada

o Intervencién Clinica con médico (IMC > 30 es riesgo SM).

o Intervencidn Clinica con enfermeria para pérdida de peso 5—10% en 6
meses.

o Programa de Habitos Saludables.

o Sifalta de pérdida de peso en 6 meses, valorar TCA.

e IMC 35-39,9 Kg/m2 : Obesidad Il Severa
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o Intervencién Clinica con médico para valoracion comorbilidad (DMT?2,
dislipemia, HTA) .

o Intervencién con personal de enfermeria para pérdida de peso 5 —10%
en 6 meses.

o Programa de Habitos Saludables.

o Valoracion de TCA.

o Sifalta de pérdida de peso en 6 meses, derivar al especialista.

e IMC >40 Kg/m?: Obesidad Ill Mérbida

o Intervencién con médico y enfermera para derivar al especialista.

INTERVENCION IMC Kg/m?
22-24.9 25-26,9 27-29.9 30-34,9 35-39,9 >40
Normopeso | Sobrepeso| | Sobrepeso Il | Obesidad | | Obesidad Il | Obesidad Il
Preobesidad | Moderada Severa Mdrbida

ESTILO DE VIDA | X X X X X X
ENFERMERIA 0 X X X X X
MEDICO 0 0 X X X X
ESPECIALISTA 0 Si no reduce 5-10% del peso en 6 meses

Diagnostico diferencial con TCA/ Derivar

Tabla 4: Intervencion segun IMC

4.2.2. INTERVENCION ESTILOS DE VIDA: Programa de habitos saludables

El programa de habitos saludables se desarrollara en las siguientes fases:

4.2.2.1.Fase 0: Captacion
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En este primer trimestre (desde septiembre a diciembre) se crearan y grabaran
las pildoras de salud de 5 minutos de duracidn con un resumen y un cuestionario
sobre el tema a tratar (que luego ird impreso en el diario), se disefiara el curso
de formacién online en el campus virtual y se captaran los participantes de la

siguiente forma:
- Comunicacién interna sobre la existencia del programa con los
requisitos para poder participar en el mismo tanto para empleados

como alumnos y fecha de convocatoria informativa.

- Reunién informativa de forma virtual, explicando el proyecto vy
aclarando los criterios de inclusién, fases del proyecto y tiempo de
implicacion.

- Del listado de interesados tras la reunidon informativa, se
seleccionaran segun los criterios de inclusion a los participantes, a los
gue se les pedira que firmen el compromiso con el proyecto, un
consentimiento informado y se les incluirdn en un grupo de télegram

gue servira como vinculo al programa y como medio de

comunicacion.
4.2.2.2.Fase 1: Formacion

Con el comienzo de ano y hasta semana santa (3 meses), se realizaran, por un
lado, las valoraciones iniciales con la entrega de los respectivos informes y por
otro lado se llevara a cabo el curso de formacion en habitos saludables online
gue consistird en la visualizacion de 12 minivideos (pildoras) cuya eleccién se
lleva a cabo mediante brainstorming entre profesionales de la nutricidn, la salud,

psicologia y actividad fisica y tratan sobre los siguientes temas:

- Motivaciéon al cambio

- Nutrientes, fibra y agua

- Frecuencia de alimentos
- Desayunoy éentre horas?

- Del mercado a tu boca
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- Ritmo circadiano

- Recomendaciones de ejercicio

- Falsos mitos alimenticios y ejercicio
- Valores de referencia corporales

- Enfermedades crénicas

- Estrategias nutricionales

- Estrategias de ejercicio

La visualizacion se realizara con frecuencia semanal y se entregara el resumen
con un cuestionario para garantizar la visualizacion de este.

Durante este periodo si el participante estuviera incluido por IMC o perimetro
abdominal en la Intervencidn Clinica, realizara las visitas programadas, 1 vez a la
semana con enfermeria para mediciones y 1 vez cada 15 dias o 30 dias con
médico.

Durante este periodo el participante contara con un diario de alimentacién en el
que escribird sus reflexiones diarias relacionadas con alimentacion, imagen
corporal y gestiéon emocional. Y semanalmente disefiara su plan de comidas que
luego comparara con los ultimos que realice tras finalizar las intervenciones.
Como herramienta de comunicacién y vinculo de conexion se utilizara télegram
por respetar mas el anonimato entre participantes.

Una vez finalizado la visualizacion de las pildoras se convocara reunién virtual

para explicar normas de los talleres grupales de la siguiente fase (Tabla 5).

Normas del taller Diario alimentario Grupo de Telegram

Skype, Zoom
Puntualidad. Historia de vida relacionado con la Herramienta de vinculo con el
Anonimato. alimentacion. programa.

Respetamos turno de palabra.

Compartimos nuestra
experiencia individual.
No juzgar ni dar consejos.
Intervencion voluntaria.

Buena voluntad.

Lista de alimentos compulsivos.

Planificacién menu semanal.

Herramientas psiconutricionales.

Reflexidn diaria sobre
alimentacion, imagen corporal y

gestion emocional.

Plataforma de comunicacién y
recordatorios del grupo.
No valida para temas

personales.
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Honestidad. Objetivos.

Boicots.

Tabla 5: Normas de talleres grupales, Diario alimenticio y del grupo de comunicacion

4.2.2.3.Fase 2: Herramientas

Tras la visualizacién de las pildoras se llevaran a cabo 10 sesiones grupales
virtuales de 1 hora de duracién de forma semanal y que tratardn herramientas
psiconutricionales para el cambio de habitos. Estos estaran guiados por
estudiantes del Master Universitario en Trastornos del Comportamiento
Alimentario y Obesidad, siendo supervisados por la directora de dicho master

(Tabla 6).

o Nutricion
- Elabora tu menu semanal aplicando la piramide.
- Lista de la compra y lo importante de la etiqueta.
- Alimentos compulsivos y la abstinencia.
- Estableciendo una rutina de comidas (cémo y cuando).

- Técnica del plato (cantidad, calidad y variedad).

o Psicologia
- Tipos de hambre: fisico, mental, emocional.
- Cémo crearte un objetivo y anticiparte a los boicots.
- El beneficio de escribir el diario de alimentacidn.
- Trabajar el aqui y ahora.

- Circuito de Recompensa. Inmediatez.
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ESTRUCTURA DE LOS TALLERES PSICONUTRICIONALES VIRTUALES

TALLER PSICOLOGICO (60 minutos):
EL BENEFICIO DE ESCRIBIR TU DIARIO DE
ALIMENTACION

TALLER NUTRICIONAL (60 minutos):
ELABORA TU MENU SEMANAL SEGUN PIRAMIDE
ALIMENTICIA

Presentacion y normas del grupo (moderador)
Intervencidn personal de 1 minuto para compartir la
semana en alimentacién, emocional y boicots.
Meditacidn 2 minutos para anclar en el aqui y ahora
Exposicion por psicélogo/enfermera (15 minutos)
Intervencion individual de 1 minuto para hablar sobre
el tema

Cierre con indicaciones para la semana: Objetivos,
diario, menu y telegram

Intervencion individual de 1 minuto para verbalizar

objetivo semanal

Presentacion y normas del grupo (moderador)
Intervencién personal de 1 minuto para compartir la
semana en alimentacién, emocional y boicots.
Meditacién 2 minutos para en el anclar aqui y ahora
Exposicion por nutricionista/enfermera (15 minutos)
Intervencidn individual de 1 minuto para hablar sobre
el tema

Cierre con indicaciones para la semana: Obijetivos,
diario, menu y telegram

Intervencion individual de 1 minuto para verbalizar

objetivo semanal

Se valora la fase de Motivacion al Cambio segun

intervenciones individuales

Se valora la fase de Motivacion al Cambio segtin

intervenciones individuales

Tabla 6: Ejemplo de talleres psiconutricionales

4.2.2.4.Fase 3: Adherencia

Durante los siguientes 6 meses se dejara a los participantes que continten con

los nuevos habitos saludables adquiridos y sin supervision.

Se ofertaran talleres voluntarios y abiertos al publico de formacion online en el

campus virtual, tanto para empleados en la plataforma UELLNESS, como

alumnos de forma curricular dentro de

la asignatura de actividades

universitarias, que nos proporcionardan una base de datos de futuros

participantes con una frecuencia quincenal y duracién de 60 minutos.

- Mindful eating
- Meditacién y relajacion

- Termometro de la ansiedad
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- Pon nombre a tus emociones

- Tupper saludable

- Muévete en el campus con recomendaciones OMS

- Suefio y descanso.

- Dietas de Intercambio (2 sesiones).

- Imagen corporal.

- Cocina saludable, Thermomix.

Después de este periodo se realizaran las valoraciones finales con la entrega de
sus respectivos informes.

Durante el 22 afio tras la finalizacion de las mediciones se haran seguimientos

mensuales telefénicos.

4.3. CRONOGRAMA DEL PLAN DE INTERVENCION
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CAPTACION

COMPROMISO Y CONSENTIMIENTO

VALORACIONES INICIALES

FORMACION ONLINE

Nutrientes, fibra y agua

Frecuencia de alimentos

Desayuno y colaciones

Compra y cocinado

Ritmo circadiano

Ejercicio

Falsos mitos

Valores referencia corporales

Enfermedades r/c obesidad

Estrategias nutricionales

Estrategias de ejercicio

Motivacidn al cambio

INTERVENCION PONDERAL

Enfermeria Y/o Medicina

INTERVENCION ESTILO DE VIDA

Elabora tu ment semanal

Lista de la compra

Alimentos compulsivos

Establecer rutina en'a comida

Técnica del plato

Tipos de hambre(F,E,M)

Crea tu objetivoy anticipa baicots

Trabajar el aqui y ahora

Beneficios de escribir el diario

Circuito de recompensa. Inmediatez

DIARIO DE ALIMENTACIGN

VALORACIONES INTERMEDIAS

TALLERES VOLUNTARIOS ABIERTOS

Mindfulleating

Meditaciony relajacion

Termometro de la ansiedad

Pon nombre a tus emociones

Tupper saludable

Muévete en el campus

Suefio y descanso

Imagen corporal

Cocina saludable {thermomix)

Dietas de intercambio (1y 2)

TELEGRAM

FORMACION

Tabla 7: Cronograma Plan de Intervencion con Habitos Saludables

VALORACIONES FINALES
PLATAFORMA DE COMUNICATON
PROGRAMA

4.4. EQUIPO

TALLERES HABITOS SALUDABLES
l L)

Para llevar a cabo este proyecto es necesario un equipo interdisciplinar, colaborando y

coordinandose servicios, docencia y alumnos. Aprovecharnos del “Know How” de

nuestra docencia y el empuje de nuestros alumnos dentro de su formacidn curricular.

o Departamento de Comunicacidon: encargado de realizar la comunicacién

interna sobre la reunion informativa.

e Departamento de Medios Audiovisuales: encargado de la grabacién de las

pildoras (minivideos).
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e Actividades Universitarias: encargado de incluir talleres saludables para

alumnos y facilitar la difusién.

e Departamento de Recursos Humanos: encargado de ofertar el programa en
Uellness y aprobaciéon de realizacién del programa en horario laboral como

parte del ofrecimiento en formacidn interna a los empleados.

e Servicio Médico: encargado de valorar e interpretar las analiticas y seguimiento

de obesidad, comorbilidades.

e Servicio de Enfermeria: Generador de habitos saludables en materia de
prevencidn y promocién de la salud y encargado de realizar las extracciones de

sangre y mediciones en sobrepeso y obesidad.

e Departamento de Psicologia: A través del Master en TCA y obesidad,
encargado de disefar y desarrollar los talleres psiconutricionales con alumnas

tituladas en psicologia, nutricidén, enfermeria.

e Departamento de Ciencias del Deporte: encargado de asesorar sobre el

contenido de actividad fisica de las pildoras y promocién del campus saludable.

4.5. VARIABLES PARA ANALIZAR Y METODOS

4.5.1. Antropometria

Mediremos la estatura (m), peso (kg) y perimetro abdominal (cm) (en la linea media
entre borde costal y espina iliaca en expiracién maxima) y hallaremos el IMC (Kg/m?.
Todas las mediciones se realizaran con instrumentos debidamente calibrados, en las

mismas condiciones y en ayunas.

4.5.2. Tensidn arterial
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Se tomara en brazo dominante en posicion de sedestacidn, en ayunas y tras 5 minutos
de reposo. No debera haber comido ni bebido sustancias excitantes ni fumado la media

hora previa a la medicidn. No se tomara con equipo manual.

4.5.3. Pruebas de laboratorio

Se realizaran en ayunas de 12 horas, extraccion de sangre midiendo, HbAlc, Glucemia,
colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos y se recogerd muestra de orina para medicién

de albuminuria.

Las alteraciones de dichos parametros forman parte de los factores de riesgo del
sindrome metabdlico, el cual predispone a padecer enfermedades cardiovasculares y
metabdlicas (Zimmet, P. et al., 2005). En ese sentido una analitica de sangre tiene un

coste muy bajo y nos aporta una informacién muy relevante.

4.5.4. Estilodevida

Para caracterizar y analizar el estilo de vida se cumplimentaran dos cuestionarios: uno
especifico de estilo de vida (Cuestionario de estilo de vida promotor de salud, PEPS I), y
otro de adherencia a la dieta mediterranea (PREDIMED).

El Cuestionario PEPS Il consta de 52 items que se contestan como N (nunca), A (algunas
veces), M (frecuentemente) y R (rutinariamente). La puntuacién minima es 52 y la
maxima 208. Estas puntuaciones se transforman luego en puntuaciones de 0 a 100 (el
mejor estilo de vida) en 6 categorias: Nutricion, Actividad fisica, Responsabilidad en
salud, Manejo del estrés, Relaciones interpersonales, y Crecimiento espiritual (Mellado-
Sampedro, M. T. et al., 2011).

El cuestionario PREDIMED consta de 14 items, de los cuales cada uno suma 0 o 1 punto.
Se considera alta adherencia 12 a 14 puntos, media adherencia 8 a 11 puntos, baja
adherencia de 5 a 7 y muy baja menor de 5. La adherencia a la dieta mediterranea se
considera un fuerte protector frente a enfermedades cardiovasculares (Estruch, R. et

al., 2013).

4.5.5. Estado Emocional
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Dentro del estado emocional se valorara la predisposicién al cambio, el estado-rasgo, la
motivacion al logro y los habitos alimentarios que tengan los participantes.

Evaluamos la disposicion al cambio de los sujetos mediante la Escala de Evaluacién del
Cambio de la Universidad de Rhode Island (URICA), que divide a los sujetos en estado
de pre-contemplacion, contemplacién, accion y mantenimiento. Consta de 32 items que
se contestan en una escala de 5 puntos (1=fuertemente en desacuerdo a 5=fuertemente
de acuerdo). Esta escala estd validada para diferentes poblaciones y culturas (Field, C.
et al., 2009).

El estado-rasgo se valorara utilizando el Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI),
gue evalua dos conceptos independientes de la ansiedad: la ansiedad como estado
(estado emocional transitorio) y la ansiedad como rasgo (propensién ansiosa
relativamente estable). Estos dos conceptos constituyen dos subescalas de 20 items que
deben contestarse de 0 a 3 (0= casi nunca/nada; 1= algo/a veces; 2= bastante/a menudo;
3= mucho/casi siempre). Ambas subescalas tienen una puntuacién oscila entre 0 y 60
puntos (Fonseca-Pedrero, E. et al., 2012).

En adultos hombres se consideran puntuaciones altas (mucha ansiedad) 28 para estado
y 25 para rasgo. En mujeres se considera puntuacién alta 31 para estado y 32 para rasgo.
Son puntuaciones bajas (poca ansiedad) para hombres 13 para estado y rasgo, y para
mujeres 14 para estado y 16 para rasgo.

Para valorar la motivacion al logro se utiliza el Cuestionario de Motivacion al logro, el
cual consta de 22 items que se responden de 1 a 9 (1=puntuacion mas baja, 9=
puntuacion mas alta).

Para evaluar los hdbitos alimentarios si tras 6 meses no alcanza los objetivos definidos,
utilizamos la Encuesta sobre Habitos Alimentarios (EHA), disefiada para la evaluacion y
deteccion diagndstica de personas en estado de riesgo para el desarrollo de los
trastornos en la conducta alimentaria. Consta de 12 preguntas que se responden de 1 a
6 (1=nunca, 6= siempre) y una pregunta especifica sélo para mujeres que se contesta
con “Si” o “No”. Es una prueba diagndstica con una alta sensibilidad y especificidad

(Castelao-Naval, O. et al. 2019).

4.5.6. Participacion

32



- Visualizacion de las pildoras formativas con entrega de cuestionarios.
- Asistencia a las sesiones de grupo psiconutricionales.
- Asistencia a citas individuales con enfermera o médico.
- Cumplimentacion semanal del diario de alimentacion.

o Historia de vida de alimentacion

o Alimentos compulsivos

o Grafico ponderal

o Menu semanal

o Objetivos a largo plazo

o Objetivos semanales

o Boicots

o Herramientas

5. Limitaciones y fortalezas de la propuesta

Una de las fortalezas del proyecto es la transversalidad al contar con un equipo
multidisciplinar (docentes y servicios) en el mismo entorno universitario que contribuya
a favorecer sinergias de acciones conjuntas generando nuevas relaciones entre

departamentos y buen ambiente laboral.

Por otro lado, la esencia innovadora, es desarrollar acciones de promocién de la salud
desde una perspectiva de cambio y mejora en habitos saludables, para la comunidad
universitaria con implicacién fundamental del alumnado y bajo el paraguas del servicio

médico y del método cientifico.

Con este proyecto, se pretende colocar al alumno en el centro, trabajando de forma
experiencial y fomentando que el alumno tenga contacto con la realidad de su futuro
profesional como se esta haciendo en otros proyectos similares en los que participo
como co-directora en la Universidad Europea (HaSEN, HaCEN). También, permite al

alumnado la adquisicion de conocimiento especificos sobre las areas comentadas,
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dirigido especialmente a los modos de intervencion y cambios en la salud inmediata del
participante, asi como, a desarrollar competencias de interaccidén y su participacion
social y comunitaria (comunidad educativa), a desarrollar la autonomia personal, el
esfuerzo y la responsabilidad, aportando mejoras en su perspectiva psicosocial y laboral

y todo desde una perspectiva virtual.

La implementacidn del proyecto de forma virtual se convierte en fortaleza a poder dar
servicio a nuestras sedes de fuera de Madrid y llegar a mas nimero de participantes por

el teletrabajo actual.

El anonimato que se plasma tanto en formacién online como en talleres
psiconutricionales y servicio médico, hacen que se ofrezca un entorno seguro para

compartir dificultades personales con la alimentacion.

Por otro lado, el hecho de elegir terapia grupal en los talleres de herramientas
psiconutricionales, proporcionan una fortaleza en cuanto a coste- efectividad, aunque a

su vez sea un limitante para participantes con dificultades comunicativas o sociales

(Tabla 8).
Fortalezas Debilidades

Terapia Individual | Comunicacidn, necesidades Coste, aisla del resto,
especificas, control, feedback, fomenta codependencia,
privacidad, interaccién personal repetitivo,

Terapia Grupal Aceptacién, motivacion, Elementos
desdramatizacion, distorsionadores, mayor
enriguecimiento, compartir planificacion del
experiencias, conocimientos, terapeuta, temas
promueve diferentes puntos de generales no individuales
vista, menor coste. Ideal para Fase
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de mantenimiento y de

precontemplacion

Tabla 8: Terapia Individual Vs Terapia Grupal

La limitacion mas importante del proyecto es el recurso econdmico ya que no hay
ninguna partida en los departamentos destinada a ello ni financiacidén externa por lo que

debemos de contar con los recursos de cada departamento implicado en el proyecto.

6. Aplicaciones futuras

Se buscara financiacidén para editar el diario de alimentacion como método de habitos

saludables en alimentacidn para prevenir la obesidad.

IH

Y se lanzara el “plan de promocion de habitos saludables y motivacion al cambio, para

la prevencién del sobrepeso/obesidad en poblacién universitaria” como estudio piloto

de investigacion en la Universidad Europea de Madrid para poder extrapolar el formato

a otras poblaciones ya sean universitarias a través de la REUPS como extrauniversitarias.

7. Resultados esperados

Con este formato de intervencion de forma virtual, se pretende llegar a mas poblacién
y utilizando la investigacion, poder sostenerse en el tiempo para poder afirmar la
hipdtesis de que “los sujetos dentro del entorno universitario que participan en el
programa de intervencion con terapias grupales e individuales de forma presencial y
virtual en psiconutricion mejoran su estilo de vida y reducen el riesgo de padecer
sindrome metabdlico” y no sélo dar respuesta a nuestros objetivos especificos si no el

obtener otros beneficios como se muestran en la siguiente tabla.

BENEFICIOS
Mejora el estilo de vida de la comunidad universitaria (empleados y alumnos)
Ampliar la oferta de servicios tanto de salud como de formacién de la Universidad
Mejorar la relacidon entre departamentos. Ambiente laboral.

Aprendizaje experiencial de los alumnos del Master en TCA y obesidad
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Adherencia en habitos saludables
Mejorar la alimentacion
Prevenir y/o disminuir los factores del sindrome metabdlico
Colaborar con la Investigacion y Desarrollo de la Salud
Participacion interdisciplinar en la RESPONSABILIDAD SOCIAL de educar en habitos
saludables en esta etapa de transicidn adulta

Mayor impacto de CAMPUS SALUDABLE

Tabla 9: Beneficios del Proyecto de Hdbitos Saludables con Acompafiamiento Terapéutico y Motivacion al Cambio

Dichos beneficios ya se estan experimentando en otro proyecto similar de habitos
saludables (HaSEN) para empleados, pero sin Intervencion Clinica ni algunas de las
herramientas utilizadas en el presente programa, donde se ven resultados

significativos o tendencia de mejora en:

= Mejora de la alimentacion medido con el cuestionario validado de Dieta
Mediterranea.

= Mejora en el estilo de vida medido con el cuestionario PEPS II.

= Mejora en valores analiticos relacionados con el sindrome metabdlico.

= Mejora en la Motivacion al cambio.

= Mejora del IMC sin dietas ni objetivos de pérdida ponderal.

T1 ] LE] P P*t P*t*G
Adherenciaala gI 7,13 + 1,73 8,88 + 2,10 8,88 + 2,30 0,018*
dieta 0,000* 0,705
mediterrdnea  GC 586 + 1,22 8,14 % 1,07 7,43 + 0,98 0,011*
Composicion corporal Tl T2 T3 P P*t P*t*G
.
— Gl 77,68 + 13,26 76,47 + 11,46 73,28 + 11,17 0,001 S— ——
GC 71,85 + 11,95 70,55 + 11,38 69,03 + 11,74 0,086
N Gl 27,90 + 4,94 27,46 + 4,13 26,33 + 4,16 0,001*
0,000* 0,513
IMC (kg/m') GC 25,28 + 2,97 24,82 + 2,75 24,26 + 2,85 0,084
sakeni Gl 100,85 + 12,31 99,46 + 10,60 98,59 + 9,58 0,093 s S
GC 94,13 + 11,42 92,31 + 10,67 93,08 + 12,81 0,452
Bioquimica m i LE] P Pt Pt*G
-
Glucosa (mg/d) Gl 80,00 + 4,90 76,22 + 5,76 72,22 + 5,72 0,000 0,027* 0,092
GC 78,38 + 7,69 78,50 + 7,98 77,50 + 7,23 0,933
o Gl 459 + 1,16 4,91 + 1,38 4,60 + 0,87 0,448
Acido Urico (me/dl) - 458 * 0,95 456 + 1,18 453 = 1,11 0,950 0,531 0,576
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Perfil lipidico T1 T2 LE] [ o 3 P*t*G
Gl 184,78 + 46,50 186,33 + 55,69 199,11 # 57,20 0,093

Colesterol T (mg/dl) > g i : g : ‘ 0,700 0,756
GC 169,88 + 39,80 170,63 + 28,39 177,38 + 39,66 0,548

+ 4 b4

LDL (mg/dl) Gl 102,51 + 34,95 111,00 + 44,50 110,56 + 41,93 0,203 0,094 0,965
GC 94,11 * 33,94 100,57 + 27,60 101,29 + 38,11 0,304
.

HDL (mg/dl) Gl 65,44 + 19,17 58,56 + 13,88 69,56 + 19,15 0,002 0,000* 0,401
GC 60,14 * 16,49 57,29 + 14,33 63,71 + 15,05 0,061
Gl 84,11 + 72,83 83,78 62,47 94,44 # 74,53 0,293

Triglicéridos (mg/dl) s 5 g § d % i 0,145 0,898
GC 59,43 + 2528 63,00 + 2125 69,14 + 2129 0,420

Disposicion al cambio T1 T2 T3 P Pt P*t*G

URICA Gl 1,00 + 0,00 1,44 + 0,88 1,67 + 1,32 0,361 0,023* 0,580
1,00 £ 0,00 1,63 £ 1,19 2,38 = 1,51 0,064

MOTIVACION Gl 7,10 £ 0,77 7,27 £+ 0,96 737 £+ 101 0,468 0.169 0.306

5,54 + 0,58 6,85 + 0,85 6,09 + 2,30 0,269 5 !

Estilo de vidad T1 T2 P P*t P*t*G

Gi 121,67 + 11,41 145,33 + 14,73 139,65 + 8,06 0,000* . .

EEESL GC 130,13 + 8,90 133,50 + 14,58 129,25 + 9,38 0,257 0,001 0,008

Tabla 10: Resultados Proyecto HaSEN

8. Conclusiones

Uno de los puntos fuertes en este proyecto la eleccidon de herramientas digitales que en
los momentos COVID que estamos viviendo se han impuesto para quedarse entre
nosotros y que resultaron también mas eficaces en otras intervenciones segun

literatura.

Cabe resefiar que para poder intervenir en una poblacion, es importante conocer el
estado de esta, el disponer de servicio médico de empresa nos garantiza el disponer de
informacién sanitaria de nuestros empleados para poder planificar estrategias de
cambio, pero en relacidn a nuestros alumnos el disponer de servicio médico de alumnos
no es suficiente ya que no todos nuestros alumnos estan filiados, seria necesario algin
instrumento que nos evalle el estilo de vida similar al estudio ESVISAUN de la

Universidad de Baleares.

Como conclusién y dada la experiencia en estudios similares llevados a cabo en la
universidad, se pretende llegar a los objetivos marcados gracias a las mejoras que se
introducen:

- Terapia grupal.

- Herramientas digitales.

- Escritura funcional del diario de alimentacion.
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- Intervencion en prevencién de obesidad en adultos y no sdlo asistencial.
- Intervencidn Clinica a través del servicio médico.

- Empoderamiento con conocimientos y herramientas de cambio de habitos.

Por ultimo, el éxito de todas las intervenciones con el participante estara en el proceso
de comunicacion, en que actuemos de espejo, reflejando lo que siente y validando sus
sufrimientos. El establecer vinculo, la escucha activa, el respetar los silencios, y el ritmo
de tratamiento del paciente. Conocer el grado de motivacion y en que momento del
cambio se encuentra. El grado de compromiso que tiene y conocer lo que esta dispuesto
a dar o a perder. Qué herramientas tengo a mi alcance para poder acompafiarle en el
proceso de recuperacién, tanto compariieros de otras areas y derivar a tiempo como

familia, red social del paciente, etc.

Como reflexion, para poder acompanar y ayudar al paciente tengo que saber cuidarme
yo, no desgastarme y saber hasta donde puedo comprometerme, cuando delegar y que

todo proceso de intervencidn terapéutica requiere de un equipo interdisciplinar.
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