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RESUMEN

Antecedentes

La alimentacién basada en ultraprocesados actualmente cuenta con una alta acogida en la
poblacién debido a la rapidez con la que se preparan dichos platos y al escaso tiempo que
pueden o deciden dedicar los individuos a la preparacion de las comidas, de acuerdo con los
ritmos que se exigen en las sociedades actuales. Se ha descrito que esta alimentacion basada en
ultraprocesados tiene una repercusion negativa para la salud, influyendo directamente sobre la
cada vez mayor tasa de poblacion obesa y en los problemas asociados (hipercolesterolemia,
hipertension arterial, diabetes, enfermedades cardiovasculares, desarrollo de cancer, etc.) que

se conocen, de manera global, como enfermedades crénicas no transmisibles.
Hipdtesis y objetivos del estudio

La hipotesis de trabajo del proyecto de investigacion es que la alimentacion realfood mejora la
salud de quienes la aplican en su dia a dia a través de una reduccién de aquellos elementos y
productos de la alimentacién que son factores de riesgo para desarrollar enfermedades cronicas
no transmisibles (exceso de azlcar en los alimentos ultraprocesados) o de un incremento del
consumo de frutas, verduras y hortalizas, asi como de la ingesta de acidos grasos poliinsaturados

en contraposicion con los acidos grasos monoinsaturados.
Esta hipotesis se transforma en los siguientes objetivos:

Obijetivo general:

Analizar el impacto de la alimentacion realfood en la disminucién de la obesidad y la

hipercolesterolemia.

Este objetivo general se plasma en los siguientes objetivos especificos:

- Relacionar los ingredientes consumidos, especialmente los niveles de azlcares y grasas,
con el Indice de Masa Corporal (IMC) y los perimetros corporales (cabeza, cuello,
biceps relajado y en maxima protuberancia, antebrazo, mufieca, tdérax, cintura,
gluteos/cadera, muslo, muslo medio, gemelo y tobillo).

- Relacionar los ingredientes consumidos, especialmente los niveles de azlcares y grasas,

con los niveles de colesterol en sangre.



- Relacionar los consumos de alimentos por parte de los participantes con las anotaciones
individuales realizadas mediante autoinforme: sensacion de hambre a lo largo del dia,

mejoras de la digestion, sensacion de energia, empoderamiento y autocuidados.

Descripcion del tipo de estudio y variables principales

Se disefia como un estudio de tipo cuasi-experimental prospectivo, cuantitativo y cualitativo
con un unico grupo de participantes que se selecciona en base al tipo de alimentacion: el criterio
de eleccion serd, por tanto, que estos participantes tengan una alimentacion basada
fundamentalmente en alimentos ultraprocesados. De este modo, se tomaran inicialmente los
datos de las variables a analizar que serviran como referencia a lo largo del proyecto. A cada
participante se administrara una dieta tipo de alimentacion realfood y se mantendra el estudio
a lo largo de 12 meses, tomandose mediciones cada tres meses. Las variables a estudiar seran

las siguientes:

- IMC.

- Perimetros corporales (utilizando la cinta de medir: cabeza, cuello, biceps relajado y en
maxima protuberancia, antebrazo, mufieca, torax, cintura, glateos/cadera, muslo, muslo
medio, gemelo y tobillo).

- Niveles de colesterol en sangre (mediante analisis de sangre)

- Impacto global del cambio de dieta (mediante autoinformes de los participantes).
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1. ANTECEDENTES

El presente apartado refleja las aportaciones tedricas sobre las que se sustenta y justifica
la propuesta de estudio y la investigacion disefiada en este trabajo. En esta linea, se alude
inicialmente al concepto actual de salud y se establecen las aportaciones fundamentales
que permitan constatar que se trata de un término en constante evolucion, de manera
simultanea al propio desarrollo de las poblaciones, los instrumentos y conocimientos de
que disponen y la percepcion de las distintas dimensiones que conforman la vida de todo
individuo. A continuacidn, se profundiza en los habitos alimentarios de la sociedad actual
y se comparan los habitos saludables correspondientes a una alimentacion mediterranea
con las caracteristicas y riesgos de una alimentacion basada en ultraprocesados;
finalmente, se describen las caracteristicas de la dieta Realfooding, como fundamento de

la propuesta de intervencién en la poblacion participante en el estudio que se disefia.

1.1. El concepto de la salud en la sociedad actual

El concepto de salud se ha ido transformando a lo largo de la historia de la humanidad de
acuerdo con la propia evolucion de las poblaciones, los recursos socio-sanitarios y el
enfoque conceptual que se adscribia al binomio “Salud-Enfermedad™. Pese a que, en una
primera aproximacion, puede interpretarse que la definicion de salud es una definicion
simple, en realidad implica un andlisis tanto de la dimensién fisica, como de la dimensién
mental y social del individuo, en lugar de la tradicional conceptualizacién de la salud
como ausencia de enfermedad. Asi, de acuerdo con la OMS?, el concepto de salud debe
comprenderse como ‘“el estado de completo bienestar fisico, mental y social y no

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”.

Esta atencién a las dimensiones fisica, mental y social requiere que se valoren distintos
aspectos de la vida humana, demostrandose con ello la complejidad del concepto. Asi, de
acuerdo con Valenzuela!, esta complejidad se representa en la evaluacion del concepto
de salud en base a (1) las condiciones de vida, (2) el entorno biologico sociocultural y

econdmico, (3) las condiciones emocionales y (4) las condiciones espirituales y mentales.



Este autor representa el concepto de la salud y los distintos elementos que lo forman de

acuerdo con el siguiente esquema (Figura 1).
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Figura 1. Representacion esquemaética del concepto de salud en el que se
integran los componentes del individuo y del entorno, ademas de los enfoques
historicos y dinamicos. Fuente: Valenzuela®.

Esta definicion contrasta con la perspectiva tradicional de la salud concebida y refleja una
atencion paulatinamente mas sensibilizada ante las distintas dimensiones o circunstancias
que pueden influir en la salud y su autocuidado. Desde esta perspectiva del autocuidado
de la salud, cabe destacar el articulo publicado por Gavidia y Talavera®, quienes sefialan
que otro de los elementos que debe tenerse en cuenta en el concepto de salud son las
propias actitudes del individuo respecto a su cuidado, que se plasma en las conductas que
desarrolla, los valores que se perciben y reflejan a través de dichas conductas y, en

definitiva, la capacidad de autocuidado.

La vision actual de la salud se contextualiza en torno al desarrollo tanto personal como
social. Desde dicho enfoque, las conductas, entornos y practicas y estilos de vida
saludables se erigen como auténticos promotores del cuidado de la salud y, en este
contexto, las conductas de autocuidados y las préacticas de vida saludables son pilares
sustanciales del modo en el que se comprende la responsabilidad individual hacia la
propia salud. En esta linea, Alcantara’ refiere que el propio concepto de salud debe ser
contemplado desde un enfoque interdisciplinar, en el que se supere el paradigma
positivista que se asocia a la ciencia clasica y se ponga en evidencia la complejidad del

término y de las aproximaciones de autocuidado y cuidado social que se requieren.



En base a este concepto de salud y de la perspectiva global en la que se integra, el presente
trabajo se centra en aquellos cuidados de la salud relacionados con los habitos de
alimentacion, acerca de los cuales se profundiza en los apartados siguientes. Siguiendo a
Barriguete et al.°, los habitos alimentarios guardan intima relacién con las propias
caracteristicas tanto economicas como sociales y culturales de una poblacion
determinada, por lo que suelen transmitirse de generacion en generacion formando parte

de las costumbres y tradiciones de dicha region.

1.2. Habitos de alimentacion en la sociedad actual

Recuperando lo aportado por Barriguete et al.®, pueden definirse los habitos de
alimentacion como aquel “conjunto de conductas adquiridas por un individuo, por la
repeticion de actos en cuanto a la seleccion, la preparacion y el consumo de alimentos”.
Otro ejemplo de estudio acerca de la alimentacion saludable es el publicado por
Colmenares et al., en el que se lleva a cabo un analisis de los héabitos alimentarios en la
etapa de educacion secundaria. Este articulo pone en valor la importancia de los centros
educativos como espacio y agente de socializacion primaria, que se implique tanto a nivel
académico como en el desarrollo de todas las dimensiones vitales de un individuo. En
esta linea, se refleja la filosofia ya expuesta de atencion a los habitos de alimentacién
saludable desde un enfoque interdisciplinar. Asi, se advierte que una alimentacion
saludable sirve como factor preventivo o protector ante distintas patologias, tales como
desordenes alimentarios, sobrepeso, desnutricion e incluso la muerte y se sefiala que las
familias e instituciones educativas deben garantizar que dichas pautas de alimentacién

saludable se adquieran e interioricen a lo largo del crecimiento®.

Existen diversas tendencias en lo que respecta a los habitos de alimentacién en las
sociedades actuales, la contextualizacion del presente proyecto dentro de Espafia
determina que se valore tanto la alimentacion tradicional de nuestro pais (la dieta
mediterranea) como la alimentacion que actualmente mas se consume, con una
importante base de productos procesados y ultraprocesados. En primer lugar, la dieta
mediterranea ha constituido uno de los pilares identificativos de nuestra sociedad,;
ligandose a importantes beneficios para el cuidado de la salud y declarandose en 2010

como Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad, reflejo de una alimentacion



saludable y sostenible’. De acuerdo con estos autores, la dieta mediterranea se caracteriza

por los siguientes items:

- Consumo abundante de alimentos vegetales (frutas, verduras, cereales, pan,
patatas, legumbres, hortalizas, frutos secos y semillas).

- Utilizacion de aceite de oliva como fuente principal de grasa, en lugar de
mantequilla o margarina.

- Ingesta diaria de cantidades moderadas de queso y yogur.

- Consumo semanal moderado de pescado, marisco y carne (aves de corral o
conejo), junto con huevos.

- Consumo diario (como postre) de fruta e ingesta restringida de dulces (un par de
Veces por semana).

- Consumo restringido de carnes rojas (pocas veces por semana, en raciones
pequefias y como complemento de otros platos mayores).

- Consumo moderado de alcohol, destaca el vino tinto, sobre todo en las comidas.

La piramide actualizada de la dieta mediterranea se representa a continuacion en formato

de figura (Figura 2).

Dulces < 2r

Patatas < 3r N M Carne roja < 2r
Carnes procesadas < 1r

Carne magra 2r I | Huevos 2-4r
Pescado / Marisco = 2r Legumbres = 2r

Derivados lacteos 2r
(preferir bajos en grasa)

Hierbas / Especias / Ajo / Cebolla
in (menos sal anadida)
Variedad de aromas

Biodiversidad y estacionalidad
Productos tradicionales,
locales

y respetuosos con el

medio ambiente

Actividades culinarias

Actividad fisica diaria
Descanso adecuado
Convivencia

Figura 2. Representacion jerarquizada de la piramide de la dieta mediterranea.
Fuente: Serra-Majem et al.”.

Dentro de los efectos beneficiosos que se sefialan en la dieta mediterranea se encuentran

aquellos relativos a la prevencion de la enfermedad cardiovascular, pero también como



factor protector ante distintos tipos de cancer (de esofago, estomago, de mama o el de
ovario, entre otros) y otras enfermedades créonicas®. Esta afirmacion se apoya en el
consumo de determinados nutrientes caracteristicos de los alimentos mediterraneos: fibra
y calcio de los cereales, legumbres y pan; fibra, vitamina C y betacarotenos de las frutas,
verduras y hortalizas; acidos grasos monoinsaturados (acido oleico), vitamina E y
polifenoles del aceite de oliva o &cidos grasos poliinsaturados omega-3 del pescado, entre

otros®.

En contraposicion con esta alimentacion de dieta mediterranea se encuentra la
alimentacion basada en productos procesados y ultraprocesados, que ha ido ganando
importancia en las sociedades actuales debido a que se ajusta en gran medida a las
demandas de urgencia e inmediatez de la poblacion®. En esta sociedad de la inmediatez,
la impaciencia y la necesidad de disponer de todo en el momento, se imponen a la hora
de la alimentacion y en comparacion con el tiempo que debe invertirse en unos habitos

alimentarios mas saludables.

Sin embargo, la composicion de nutrientes de los alimentos ultraprocesados es
comparativamente muy pobre en nutrientes y muestra una proporcion muy superior de
grasas, azUcares y sal, ademas de otros productos para potenciar y mantener el sabor de
dichos alimentos. Sin embargo, esta transformacién de los patrones alimentarios no es
percibida por la poblacién como algo perjudicial para su salud, ademas de detectarse que
existen ciertas carencias formativas en lo que respecta al tipo de alimentos que se
consumen, en relacion con el grado de procesamientol?. Acerca de estos aspectos, asi
como del impacto de los productos ultraprocesados en la salud se profundiza en el

apartado siguiente.

En esta linea, la alimentacion definida como Realfood constituye una vuelta a los origenes
de la alimentacion saludable. Esta afirmacidn se sustenta en las similitudes entre las
pautas de la dieta mediterranea y los alimentos que se recomienda consumir de acuerdo
con el movimiento Realfooding cuya representacion de la piramide de dieta se muestra a

continuacion (Figura 3).
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Figura 3. Representacion jerarquizada de la piramide de Realfooding. Fuente:
Twitter de Carlos Rios, autor del movimiento Realfood.

En lineas generales, en este punto se han abordado los dos extremos de pautas o patrones
de alimentacion; sin embargo, de acuerdo con Talens!!, cualquier dieta puede dividirse o
catalogarse en funcion del predominio y las cantidades que se consuman de cada uno de
los cuatro grandes grupos de alimentos: (1) alimentos frescos 0 minimamente procesados,
(2) ingredientes culinarios procesados, (3) alimentos procesados y (4) alimentos
ultraprocesados. De acuerdo con ello, podria identificarse el espectro de la alimentacion
en base al modelo Realfood o el espectro de la alimentacion mediterrdnea como aquellos
modelos en los que se priorizan los dos primeros grupos de alimentos; mientras que la

dieta basada en ultraprocesados abusa del cuarto grupo de alimentos.

1.3. La alimentacion basada en ultraprocesados y riesgos para
la salud

La alimentacion basada en productos ultraprocesados actualmente cuenta con una alta
acogida en la poblacion debido a la ya mencionada rapidez con la que se preparan dichos
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platos. No obstante, se ha descrito que esta alimentacion basada en ultraprocesados tiene
una repercusion negativa para la salud, influyendo directamente sobre la cada vez mayor
tasa de poblacion obesa y en los problemas asociados (hipercolesterolemia, hipertension
arterial, diabetes, enfermedades cardiovasculares, desarrollo de cancer, etc.) que se

conocen, de manera global, como enfermedades cronicas no transmisibles: 2,

Asi, siguiendo a Talens™, el concepto de alimento ultraprocesado se acufié en 2009 de la
mano de Carlos Monteiro, quien advirtié que este tipo de pautas de alimentacion se
asociaba al incremento de la tasa de sobrepeso y obesidad en Brasil®®. De acuerdo con
Talens™, y pese a que pueden observarse determinadas limitaciones en lo que respecta al
propio concepto de producto ultraprocesado, lo cierto es que en todas las investigaciones
que se han llevado a cabo en torno a este tipo de productos y la incidencia de diversas
patologias, se ha encontrado una correlacion positiva entre el consumo habitual de este
tipo de productos y la aparicion de diversas patologias o el aumento de la incidencia de
las mismas: enfermedades cardiovasculares'®, obesidad'® °, cancer'® y mayor riesgo de

mortalidad®’, algunas de ellas ya mencionadas previamente.

En este apartado, se profundiza en algunas de las evidencia cientificas disponibles acerca
de dichos riesgos para la salud. En concreto, el articulo de Marti et al.'?, muestra la
relacion entre los alimentos ultraprocesados y la obesidad. Dicha relacién se apoya en la
gran cantidad de grasas saturadas y azucares libres que se ingieren, acorde a las
caracteristicas de los productos ultraprocesados. Uno de los principales atractivos que
muestran los productos ultraprocesados es, ademas de la rapidez, que tienen una elevada
palatabilidad, esto es, anulan la sensacién de saciedad que habitualmente regula la ingesta
de alimentos vy el final de las comidas en condiciones normales y muestran una elevada
combinacion sensorial. En su conjunto, esto provoca que el individuo ingiera cantidades
superiores a las necesarias para la alimentacion y tenga una sensacion al mismo tiempo
de menor saciedad, determinando un exceso de consumo. Estas caracteristicas agravan
tanto la carga glucémica como energética que se ingiere a través de estos productos, ya

de por si més elevada en comparacion con alimentos naturales®?.

Ademas, la alimentacion a base de este tipo de productos determina también una notable
reduccion de alimentos ricos en fibra, grasas beneficiosas para la salud e hidratos
complejos. Estos autores sefialan también que los riesgos de los alimentos ultraprocesados

y su asociacion con el sobrepeso y la obesidad no se encuentran exclusivamente en el
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hecho de la ingesta de unos productos tan poco nutritivos y con tanta carga calorica, de
grasas y azucares, sino que también se liga este consumo de ultraprocesados a otra serie
de hébitos de vida que, en su conjunto influyen y convergen como factores de obesidad.
Ejemplo de ello es el hecho de que una alimentacion poco saludable (basada en productos
ultraprocesados) generalmente va unida a unos habitos sedentarios, de una escasa o nula
actividad fisica y a una minima sensibilizacion o concienciacion acerca de la ingesta
continuada de este tipo de alimentos. Esta inconsciencia y falta de habitos saludables se
perpetda en el tiempo, lo que incrementa paulatinamente el propio peso del individuo,

alcanzando indices de masa corporal (IMC) identificativos de sobrepeso y obesidad®2.

Otra de las relaciones que se han descrito entre los alimentos ultraprocesados y problemas
en la salud, ademaés de los ya expuestos (obesidad, problemas cardiovasculares, cancer,
etc.) es la aparicion de diabetes tipo 11'8, Esta relacion se identifica, a nivel bioldgico,
también en la cantidad de azUcares libres (que puede suponer mas del 15% de la ingesta,
cuando lo adecuado es que sea inferior al 5-10%) y de grasas saturadas (que puede superar
el 10%, siendo el 7% lo recomendable), al tiempo que se reducen fibras y proteinas. Esta
elevada cantidad de azUcares en sangre empeora el control metabdlico, aumentandose la
cantidad de glucosa en sangre a lo largo del tiempo y los niveles de colesterol LDL!8, De
manera similar exponen sus resultados Carcamo et al.*°, en el que se identifica un mayor
riesgo de diabetes tipo I1, asi como de hipertension, obesidad, enfermedad cardiovascular
y cancer. En concreto, estos autores confirman que los elevados niveles de azlcares que
se consumen en los patrones de alimentacion basada en ultraprocesados y, especialmente,
asociados a la ingesta de bebidas azucaradas, afectan significativamente a los riesgos de
desarrollo de estas patologias. En cuanto a la hipertensién arterial, estos autores sefialan
que el consumo de ultraprocesados implica, ademas de los datos ya expuestos, una ingesta
total de sodio superior a la necesaria, que, junto con la ingesta descrita previamente

(azlcares, grasas, etc.) influye negativamente en el adecuado control de la tension arterial.

Ademas, también existen estudios que asocian una mala alimentacion o alimentacién
basada en ultraprocesados con un mayor riesgo de desarrollar depresion, especialmente
cuando se combina en el individuo la mala alimentacion con habitos sedentarios®°. En
concreto, estos autores sefialan que existe una parte importante de la poblacion que refiere
tener habitos de alimentacion no saludables, y que, ademas, muestran una mayor
ansiedad, estrés y depresién en comparacién con los participantes del estudio que refieren

mejores habitos de alimentacion.

14



En esta linea, también se ha descrito el insomnio como uno de los signos que se asocia y
que forma un circulo vicioso que mantiene los mecanismos y factores por los cuales se
asocia una peor salud psicoldgica a unos habitos de alimentacién inadecuados. Dicha
asociacion entre la manera de alimentarse del individuo y el estado animico ya habia sido
detectada en estudios previos, encontrandose una relacion en ambos sentidos (tanto la
alimentacion inadecuada influye negativamente en el estado animico como un estado
animico bajo determina una peor alimentacion). En concreto, existen evidencias acerca
de la asociacion directa de ingesta de determinados productos (por ejemplo, carbohidratos
simples) con patologias concretas (sintomatologia depresiva). También se describe una
mayor ansiedad y su asociacion con consumo escaso de &cidos grasos omega-3 y

minerales; o la calidad del suefio y su asociacion con la vitamina C, el calcio o el selenio®.

Pese a que se trata de una investigacion que no cuenta con un elevado nimero de articulos
y evidencias cientificas que lo respalden, parece factible afirmar que la alimentacion tiene
una influencia ain mayor sobre la salud de la que en un primer momento el individuo
puede comprender o asumir. De este hecho se desprende, a su vez, la necesidad de trabajar
los conocimientos, actitudes y comportamientos del individuo con el fin de promover
habitos de vida saludables, incluyéndose la alimentacion y estilos de autocuidado

responsables en el sujeto.

1.4. Cuidado de la salud a través de la alimentacion: la
propuesta de Realfood

De acuerdo con la Gltima afirmacion realizada, el movimiento Realfood constituye la
recuperacion de los alimentos minimamente procesados como base y pilar fundamental
de la alimentacién. De este modo, se propone un modelo de alimentacion congruente con
los aspectos de cuidado de la salud que se muestran a lo largo de los apartados anteriores:
la alimentacion mas saludable es aquella que evita los productos ultraprocesados y que
utiliza, fundamentalmente, los alimentos “lo mas proéximo posibles al modo en el que se
adquieren de la tierra y los animales”. En este movimiento se asocia por tanto el concepto
de alimento real con el de aquel minimamente procesado y trata de concienciar acerca de
la importancia de eliminar los ultraprocesados de la dieta habitual como estrategia para

cuidar la propia salud.
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Recuperando la imagen mostrada en la figura 3 del presente trabajo, y comparandola con
la figura 2, se pone de manifiesto que la alimentacion o movimiento Realfood se asemeja
sustancialmente a la propia dieta mediterranea, por lo que dicha recuperacion de los
habitos alimenticios constituye, en si misma, un mayor cuidado de la salud de acuerdo
con las aportaciones referidas en el apartado correspondiente y los beneficios

identificados en la salud a través de este tipo de alimentacion.

Estas afirmaciones y las distintas evidencias cientificas expuestas en el apartado de
antecedentes permiten justificar el desarrollo del presente trabajo. En concreto, sobre
estas evidencias se asienta tanto la hipdtesis como los objetivos de trabajo y, a
continuacion, la metodologia (material y métodos) que se definen para el desarrollo del
estudio cuasi-experimental prospectivo, cuantitativo y cualitativo con un Unico grupo de

participantes que se define en el trabajo.
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO

La hipodtesis de trabajo del proyecto de investigacion es que la alimentacion realfood
mejora la salud de quienes la aplican en su dia a dia a través de una reduccién de aquellos
elementos y productos de la alimentacion que son factores de riesgo para desarrollar
enfermedades crénicas no transmisibles (exceso de azlcar y grasas saturadas en los
alimentos ultraprocesados) o de un incremento del consumo de frutas, verduras y
hortalizas, asi como de la ingesta de acidos grasos insaturados en contraposicion con los

acidos grasos saturados.
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4. OBJETIVOS

Para el desarrollo del proyecto se definen los siguientes objetivos guia: un objetivo

general y tres objetivos especificos.

Obijetivo general:

Analizar el impacto de la alimentacién realfood en la disminucion de la obesidad y la

hipercolesterolemia.

Este objetivo general se plasma en los siguientes objetivos especificos:

- Relacionar los ingredientes consumidos, especialmente los niveles de azucares y
grasas, con el indice de Masa Corporal (IMC) y los perimetros corporales (cabeza,
cuello, biceps relajado y en maxima protuberancia, antebrazo, mufieca, térax,
cintura, gliteos/cadera, muslo, muslo medio, gemelo y tobillo).

- Relacionar los ingredientes consumidos, especialmente los niveles de azlcares y
grasas, con los niveles de colesterol en sangre.

- Relacionar los consumos de alimentos por parte de los participantes con las
anotaciones individuales realizadas mediante autoinforme: sensacién de hambre
a lo largo del dia, mejoras de la digestion, sensacion de energia, empoderamiento

y autocuidados.

5. MATERIAL Y METODOS

A continuacion, se describe la metodologia y el material necesario para el desarrollo del
proyecto de investigacion. A tal efecto, se expone la descripcion del disefio, los sujetos
de estudio (caracteristicas, criterios de inclusion y exclusion y tamario de la muestra), se
enumeran y describen las variables y se expone el proceso de recogida y analisis de los

datos. Por tltimo, se muestran las limitaciones del estudio.
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5.1. Descripcion del disefio

Se disefia como un estudio de tipo cuasi-experimental prospectivo, cuantitativo y
cualitativo con un unico grupo de participantes que se selecciona en base al tipo de
alimentacion: el criterio de eleccion serd, por tanto, que estos participantes tengan una
alimentacion basada fundamentalmente en alimentos ultraprocesados. De este modo, se
tomaran inicialmente los datos de las variables a analizar que serviran como referencia a
lo largo del proyecto. A cada participante se le administrard una dieta tipo de alimentacion
realfood y se mantendra el estudio a lo largo de 12 meses, tomandose mediciones cada
tres meses. Esta exposicion a la dieta realfood, que constituye la intervencién al grupo de
estudio, permitird un 10% de consumo de ultraprocesados a fin de mejorar la adherencia
de sus participantes al no resultar una dieta totalmente restrictiva y, por ende,
potencialmente dificil de asumir en comparacién con la dieta que hayan mantenido

previamente y que haya servido como requisito para su inclusion en el estudio.
En concreto se define y detalla esta dieta prescrita en base a los siguientes criterios?!:

- Alimentos que se aceptan: frutas, verduras, hortalizas, legumbres, pescado,
marisco, carnes sin procesar, huevos, tubérculos, frutos secos crudos y cereales;
leche fresca, hierbas, especias y semillas, cafés e infusiones. También se admiten
productos procesados de manera artesanal o cuyos procesamientos industriales no
afectan a la calidad y propiedades saludables de dichos productos: aceite de oliva
virgen extra, leche UHT, yogures y lacteos fermentados, panes integrales,
chocolate negro (superior al 70%), legumbres de bote, pescado enlatado o jamén
ibérico de bellota.

- Cantidades de los alimentos: no se establecen restricciones en la cantidad mas alla
de las consideraciones guia de las ingestas caldricas recomendadas (entre 1600-
2000 calorias en mujeres al dia y entre 2000 y 2500 en varones).

- Alimentos que no se aceptan: no se aceptan los productos de refrescos y bebidas
azucaradas, lacteos azucarados, panes refinados, galletas, carnes procesadas,
pizzas industriales, patatas fritas, snacks, dulces y chucherias, salsas comerciales

y zumos de bote, mas alla del 10% del consumo semanal sefialado anteriormente.
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5.2. Sujetos de estudio

El estudio se desarrollara en el centro de salud de Pliego (en Murcia), un municipio de
aproximadamente 4000 habitantes que se ubica en la zona central de la region de Murcia.
Tiene una economia basada principalmente en el sector primario (agricultura y
ganaderia), siendo los cultivos mas habituales los frutales (destaca el albaricoquero,
melocotonero, almendro y vifiedo). Las PYMEs que conforman la zona se agrupan en dos
grandes cooperativas (La vega de Pliego y Cooperativa la Pleguera) que articulan

fundamentalmente el sector econdmico del municipio.

La piramide poblacional de Pliego muestra una clara prevalencia de los grupos etarios
entre 40-44, 45-49 y 50-54 afos, tanto en hombres como en mujeres, reflejando la tipica
forma de piramide regresiva, con base mas estrecha que la zona central y que resulta
caracteristica de una zona correspondiente a un pais rico y poblacion envejecida; en
concreto, en Pliego, el 62,7% de la poblacion tiene entre 18 y 65 afios, mientras que solo
el 18,7% tiene menos de 18 afios (725 personas) y el 18,6% restante mas de 65 afios. La
distribucion entre hombres y mujeres es relativamente pareja, con 2004 varones y 1868

mujeres??.

Para la elecciéon de los participantes que forman parte de la muestra se definen los

siguientes criterios de inclusion y exclusion:

- Criterios de inclusion
o Individuos adultos (mayores de 18 afios), hombres y mujeres.
o Pacientes con obesidad: IMC igual o superior a 30 Kg/m? (obesidad grado
uno o moderada, entre 30-34,9; obesidad grado dos o severa, entre 35y
39,9 y obesidad grado 3 o muy severa, con IMC superior a 40).
o Pacientes con hipercolesterolemia (valores superiores a 240 mg/dl en
sangre o superiores a 5,2 mmol/L)
o Dieta fundamentalmente basada en alimentos ultraprocesados, de acuerdo
con lo expuesto en el apartado anterior de descripcion del disefio.
- Criterios de exclusion

o
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o Habitantes que se encuentren actualmente siguiendo una dieta de
adelgazamiento.

o Cambios en los habitos de vida (alimentacidn, actividad fisica u otros) en
los ultimos 2 meses.

o No entregar el consentimiento informado firmado de manera previa al

inicio de la toma de datos e intervencion.

En base al estudio que desea realizarse, se calcula un tamafio de muestra 6ptimo de 351
participantes, distribuidos de manera equitativa entre hombres y mujeres, de acuerdo con
el tamafio poblacional de Pliego (3868 habitantes), un nivel de confianza del 95% y un
margen de error del 5%?23. No obstante, debido a las caracteristicas de hipercolesterolemia
y obesidad que se requieren de la muestra, se consulta la informacién disponible en el
consultorio médico del municipio, solicitindose a los profesionales sanitarios apoyo en
lo que respecta al primer contacto con potenciales pacientes. Asumiendo que las tasas
actuales de obesidad en 2022 muestran una prevalencia del 17%, se aplica dicho dato al
total poblacional, lo que restringiria la potencial poblacidn participante estimada a 658
individuos (aquellos que se espera que, dentro del municipio, tengan obesidad, en
cualquiera de los tres grados descritos como criterios de inclusidn). Sobre este porcentaje
poblacional, se calcula nuevamente el tamafio de muestra 6ptimo, ubicAndose en 60
participantes. Dado que la prevalencia de la hipercolesterolemia en Espafia entre la
poblacion adulta es de un 50% y que la obesidad y la hipercolesterolemia suelen
presentarse de manera frecuente comorbidas, se espera que un porcentaje significativo de
la poblacion con obesidad también tenga hipercolesterolemia. No obstante, debera ser

confirmado de manera previa a su inclusion como participante del estudio.

En base a lo expuesto, se describe como estrategia para contactar con los participantes la
siguiente: se filtrara la potencial poblacién participante a aquella que cumpla los
requisitos de obesidad (en cualquiera de los tres grados descritos), a continuacion, con
ayuda de los profesionales sanitarios que trabajan en el centro médico — consultorio del
municipio, se contactara con los potenciales participantes; ademas, se colocaran carteles
tanto en el consultorio como en otros lugares de reunion del municipio (bares,
restaurantes, centro social, cooperativas, ayuntamiento, campo de futbol, etc.). Este
primer contacto, asi como las siguientes fases del plan de trabajo se describen en el

apartado de “Plan de trabajo y calendario de actuacion”.
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Una vez recuperados y seleccionados los participantes que finalmente formen parte del
estudio, se conformara un Unico grupo de trabajo, tal como se expone previamente en la

descripcion del disefio.

5.3. Variables

El estudio se desarrolla a través de la medicion inicial y final de una serie de variables,
tanto de tipo cuantitativo como cualitativo, que permiten medir, comparar y relacionar las
situaciones inicial y final con la intervencion basada en una alimentacion Realfooding.

Asi, las variables a estudiar seran las siguientes:

Variables cuantitativas: se definen como aquellas que se presentan a través de un valor
numérico, que pueden ser a su vez continuas o discretas, en funcién de los valores que
pueda tomar dicha variable (continuas o aquellas que pueden asumir un numero
incontable de valores y discretas si el nUmero de valores que puede asumirse es contable).
Dentro de las variables cuantitativas que van a utilizarse en este trabajo, se describen las

siguientes:

- IMC (indice de Masa Corporal): se define como un método sencillo para calcular

una estimacion de la masa de grasa corporal de un individuo e identificar si dicho
sujeto tiene un peso saludable. Se trata de una variable cuantitativa continua, para
cuyo calculo es preciso disponer de las variables de peso (en Kg) y altura (en m).
A su vez, las variables de peso y altura son variables cuantitativas discretas. El

calculo del IMC se realiza aplicando la siguiente férmula (Figura 4):

Calculo
Peso en kilos 70K
IMC = oo IMC= ——————= 2422
Altura en metros (1,70m)?
al cuadrado
Figura 4. Férmula para calcular el IMC y ejemplo de calculo. Fuente: Google

images.

- Perimetros corporales: o parametros antropomeétricos, se definen como aquellos

elementos que permiten concretar la composicion corporal del individuo en un
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momento dado, de manera estatica y tomando como referencia una posicion
bipedestada o sedente del sujeto. Esta medicion de perimetros corporales debe ser
tomada por una persona entrenada para ello y tiene como ventaja que permite
comparar dos situaciones dadas, antes y después de la intervencion en este caso.
En concreto, esta toma de perimetros corporales se realizara utilizando la cinta de
medir y se tomaran medidas de los siguientes puntos corporales: cabeza, cuello,
biceps relajado y en maxima protuberancia, antebrazo, mufieca, tdrax, cintura,
gluteos/cadera, muslo, muslo medio, gemelo y tobillo. A estas medidas se afiade
la medida de pliegues con plicometro y el calculo de indices cintura/cadera y
cintura/altura. Todas estas medidas son datos cuantitativos continuos.

Niveles de los pardmetros en sangre: se trata de una variable cuantitativa continua

que permite evaluar el perfil metabdlico completo del individuo. Se analizan los
niveles de colesterol para estudiar la hipercolesterolemia del paciente a nivel
inicial y comprobar si existe una reduccion en dichos niveles de colesterol tras la
realizacion del estudio. Para el analisis de esta variable sera preciso contar con el
apoyo de los profesionales sanitarios del consultorio de Pliego (médicos y
enfermeros), quienes llevaran a cabo la extraccion de la muestra de sangre sobre
la que se realizara el analisis de los niveles de colesterol. También se analizan y

comparan la glucosa, triglicéridos y LDL y HDL.

Variables cualitativas:

Impacto global del cambio de dieta (mediante autoinformes de los participantes).
Se trata de la variable cualitativa que forma parte del estudio, expresandose a
través de palabras la percepcion de cada participante acerca de la influencia de la
dieta Realfooding sobre diversas dimensiones individuales sefialadas en el
objetivo correspondiente (anexo 2). Concretamente, debera hacerse referencia
con, al menos, una aportacion semanal del individuo, a los siguientes aspectos:
sensacion de hambre a lo largo del dia, mejoras de la digestion, sensacion de
energia, empoderamiento y autocuidados. Estas aportaciones se recogeran en el
cuaderno proporcionado al inicio de la intervencion por la persona responsable

del estudio y se devolveran al finalizar el mismo para su analisis cualitativo.

A estas variables dependientes se afiade la variable independiente del tipo de dieta

(ultraprocesado frente a realfood).
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54. Recogida y analisis de los datos

En lo que respecta a la recogida de los datos cuantitativos, este proceso se llevara a cabo
en dos fases: en la fase 2, previa al inicio de la intervencion y en la fase 3, posterior a la
aplicacion de los habitos de alimentacion de acuerdo con la alimentacion Realfooding. En
ambas situaciones, se procedera de igual modo en lo que respecta a la recogida de datos:
la investigadora responsable se encargara de las mediciones de los perimetros corporales,
mientras que el personal sanitario tomara los datos de altura y peso (para el calculo del
IMC) vy realizard las extracciones de sangre pertinentes; mientras que los datos
cualitativos seran reflejados por los propios participantes que conforman la muestra a

través del autoinforme.

En relacion con los datos cuantitativos, estos seran evaluados tras su recoleccion de la
siguiente manera: en primer lugar, se disefiarad un documento de Excel donde se recogeran
los datos alfanuméricos correspondientes a cada participante y en cada uno de los
momentos de recoleccion de datos. Dichos momentos se definen como los siguientes: al
inicio 0 To, en T1 0 a los 3 meses del inicio, en T2 0 seis meses tras el inicio, Tz 0 9 meses

tras el inicio y T4 0 12 meses tras el inicio (también conforman los datos finales).

Sobre estos datos se realizara un analisis de frecuencias y tablas cruzadas para conocer
las caracteristicas de la muestra, asi como la evolucion de los participantes a lo largo de

la intervencion realizada.

A continuacion, se llevara a cabo una prueba de normalidad de los datos. Para ello, se
aplicara la prueba de normalidad Kolmorov-Smirnov si la muestra final cuenta con mas
de 50 participantes y, en caso contrario, la prueba de Shapiro-Wilks, si la muestra cuenta

con menos de 50 participantes al final del estudio.

Posteriormente, para dar respuesta a los objetivos definidos, se aplicard un analisis
correlacional entre las variables de estudio disefiadas. Asi, se llevard a cabo un analisis
de comparacion de medias con la prueba de ANOVA para conocer el comportamiento de
las variables de estudio a lo largo del tiempo de investigacion y, por Gltimo, se realiza el
analisis correlacional entre las variables dependientes y la variable independiente de dieta
Realfood definida, aplicandose el coeficiente de correlacion de Pearson en caso de que
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los datos de normalidad hayan evidenciado que se trata de una distribucion normal de los
mismos o el coeficiente de correlacion de Spearman en caso de que la prueba de
normalidad utilizada haya mostrado que dichos datos no muestran una distribucion

normal.

Para el andlisis estadistico se utilizara el programa SPSS en su ultima version estable, la
27.0 (disponible desde el 9 de abril de 2019) y se tomara como nivel de significacion p

menor a 0,05.

Finalmente, el andlisis de los datos cualitativos que se realizara sera el siguiente. En
primer lugar, se realizard una lectura de los cuadernos de autoinformes de los
participantes, se transcribiré a soporte digital a través del programa gratuito de conversion
de voz en texto Speechnotes. A continuacion, se utilizara el programa CAQDAS
(Computer Assisted Qualitative Data Analysis Software), que realizara los procesos de
codificacion de la informacion y anélisis de los datos cualitativos, conforme al cual se
definen y comparan los distintos d&mbitos de datos recuperados. Se utilizaran como
dimensiones para la codificacién de la informacion las definidas al inicio tanto en los
objetivos del proyecto como en las indicaciones a los participantes: sensacion de hambre
a lo largo del dia, mejoras de la digestion, sensacion de energia, empoderamiento y

autocuidados.

5.5. Limitaciones del estudio

Dentro de las limitaciones potenciales del estudio deberan tenerse en cuenta los siguientes
aspectos y, en la medida de las posibilidades, tratar de evitar o minimizar el impacto de
dichas limitaciones. La primera de ellas se define en relacion con la adherencia de los
participantes; en esta linea, la falta de adherencia se plasma en un abandono de la
alimentacion Realfooding por parte de los participantes. En esta linea, se ha establecido
un cierto margen de comida ultraprocesada (el 10%), como estrategia para tratar de
reducir este abandono; el abandono de una parte considerable de los participantes
reduciria significativamente el tamafio final de la muestra y, por tanto, el grado de
confianza o la deteccion de diferencias estadisticamente significativas entre el momento

inicial y el momento final de los integrantes del estudio sobre las variables analizadas?.
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Otra de las posibles limitaciones del estudio se relaciona con sesgos en la investigacion
clinica, aspecto que supone uno de los mayores dilemas en toda investigacion, debido a
la concurrencia de errores debidos a la propia percepcion del observador, o relativos a
aquel fendmeno que se observa o centrados en las herramientas a través de las que se
observa. En todo caso, deberan aplicarse aquellas estrategias que permitan minimizar y

controlar tanto los sesgos aleatorios como aquellos sistematicos.

Estos sesgos pueden aparecer tanto en la planificacién, como en el comienzo, durante el
desarrollo o a la finalizacion del estudio, en cada caso, se proponen una serie de

actuaciones o estrategias para evitarlos?*:

- Planificacion:
o Utilizar protocolos rigurosos.
o Definir de manera clara, concisa y precisa los objetivos.
o Emplear informacion relacionada con la investigacion y disponible en
estudios clinicos, estadisticos o epidemiolégicos.
- Comienzo:
o Determinar sesgos de muestreo y evitar los evitables.
o Prevision de abandonos y minimizacion de pérdidas de seguimiento.
o Enmascaramiento de las mediciones.
o Utilizacion de instrumentos de medicion validos y confiables.
o Entrenamiento de los investigadores.
- Desarrollo:
o Deteccion de incoherencias en las mediciones.
- Finalizacion:
o Correccion estadistica de los sesgos.

o Interpretacion de resultados en funcion de los sesgos cometidos.

Finalmente, y en relacion con el posible abandono de los participantes, debera valorarse
una posible ampliacion de este estudio a otros centros de salud. Esta aproximacion que, a
priori, constituye una estrategia para minimizar el impacto negativo que pueda tener el
abandono de los participantes debe ser contemplada también desde el enfoque de las
posibles limitaciones. En concreto, relacionadas con los aspectos logisticos y de
formacion de los profesionales que deberan tomar los valores de las muestras (esto es, en

lo que respecta al entrenamiento uniforme de los investigadores acerca de las pruebas que
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deben realizarse), asi como el rol de la persona responsable de la intervencion que debera

asumir, ademas la coordinacion de los distintos puntos o centros de salud participantes.

Otra de las limitaciones que se identifica en el presente trabajo es que no se dispone de
un grupo control a lo largo del tiempo, puesto que todos los sujetos iniciales forman parte
de la intervencidén comparandose su evolucion a lo largo del afio. Para poder concluir con
seguridad que los cambios que se identifiquen responden al cambio en la dieta o0 pueden
atribuirse a dicho cambio en la dieta es preciso establecer un grupo de seguimiento o
grupo control en el que no se implemente este cambio de dieta. En este caso, esta
limitacidn se debe o se justifica debido a que en dicho disefio se requeriria el doble de
participantes (para conformar el grupo control ausente en el disefio expuesto) y no se

dispone de estos.

6. PLAN DE TRABAJO Y CALENDARIO DE
ACTUACION

A continuacion, se exponen las etapas de desarrollo del plan de trabajo de manera
detallada, asi como la distribucion de tareas. Para ello, se detalla en profundidad el
desarrollo de cada una de las fases y, posteriormente, se muestra un diagrama de Gantt en
el que se resumen las fases y actuaciones principales; estos datos se complementan con
una tabla de distribucion de tareas. En el segundo subepigrafe del apartado se describe el
lugar de realizacion del estudio.

6.1. Etapas de desarrollo y distribucion de tareas

De manera general, se establecen cuatro fases del proyecto, incluyendo una fase previa a
la investigacion propiamente dicha que se centra en el disefio del estudio, la presentacion
y aprobacion de la documentacion al comité de Etica correspondiente, entrenamiento en
la toma de muestras por parte de la investigadora responsable del estudio (especialmente
en el manejo de instrumentos y posturas que debe adoptar el sujeto durante la toma de los
perimetros corporales), disefio de la carteleria y donde también se realiza el contacto con

el centro y se confirma la participacion de los demas profesionales necesarios. Se trata,
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por tanto, de una fase previa sin la cual no puede desarrollarse el resto del proyecto. El
disefio del estudio se presenta en el actual documento, mientras que el entrenamiento y el
contacto con el centro seran actividades realizadas durante los meses previos a la fecha

sefialada para el inicio de la fase 1.

A continuacion, en la primera fase y cuando se disponga de la aceptacion e involucracién
de los profesionales sanitarios del consultorio de Pliego y el visto bueno de dicho centro
de salud para desarrollar el estudio, se realiza la colocacién de los carteles, busqueda de
potenciales participantes y el contacto con aquellos que acudan o muestren interés por el
estudio. Tras ello, se lleva a cabo una sesion informativa destinada a los potenciales
participantes, para lo que se utilizara el salon de usos mdltiples disponible en el
municipio, se requiere que este espacio sea un espacio amplio, con mobiliario de sillas
suficiente para el auditorio y con una zona de plataforma o escenario en la que se ubicara
la persona responsable de la investigacion y desde la cual expondra el proyecto,
resolviendo todas las posibles dudas que planteen los potenciales participantes. Tras esta
informacion al grupo, se solicitara la firma del consentimiento informado (anexo 1) de
los participantes y se conformara el grupo de investigacion, a quienes se ofreceran las
pautas concretas de alimentacion que deberan seguirse a lo largo de los 12 meses, asi

como las actividades de autoinforme que deberan cumplimentar a lo largo de este tiempo.

En la segunda fase del plan de trabajo se realizaran las pruebas de la valoracién inicial.
Para ello, se configura un documento que garantice la privacidad de los datos y el
anonimato de los participantes a través de la asignacion de un codigo alfanumérico tnico
a cada uno de los individuos. Dicho codigo sera el que aparezca en todos los datos
relativos a cada sujeto y se almacenara en un Excel cifrado con contrasefia al que solo
tendra acceso la persona responsable de la investigacion. A continuacion, se realizaran
dichas mediciones. Concretamente, se llevard a cabo la medicion de altura y peso para
calcular el IMC; también se realizaran las mediciones de los parametros corporales y se
tomara una muestra de sangre para la valoracion de los niveles de colesterol en sangre.
Con estos datos, se configurara la situacion inicial de cada participante (evaluada
mediante un cuestionario nutricional, disponible en el anexo 4, que ademas permite
comprobar la adherencia a la nueva dieta a lo largo del estudio). Posteriormente, se
aplicara la intervencion, con la modificacion de las pautas alimentarias de los
participantes conforme a la dieta Realfooding expuesta en la sesion informativa a los

individuos que desean formar parte del estudio. Ademas, se establecera una periodicidad
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de autoinformes requerida de, al menos, una cita por semana. Por otro lado, se
proporcionara a todos los participantes una forma de contacto directo con la responsable
del proyecto (preferiblemente a través de email o whatsapp) para que puedan realizar las
consultas oportunas a lo largo de los 12 meses de duracion del proyecto, garantizandose
una interaccion a demanda con al responsable del proyecto. Durante estos 12 meses, se
llevaran a cabo las pruebas de medicion de las variables cuantitativas (IMC, perimetros
corporales y niveles de colesterol en sangre) a través de los cuales se pueda evaluar la

evolucion.

La tercera fase consistird en la realizacion de la ultima toma de datos cuantitativos, la
recogida de los cuadernos de autoinforme de los participantes y el anélisis de los datos,
tanto cuantitativos como cualitativos, conforme a la descripcion realizada en el apartado
anterior. Por ultimo, se redactard el informe de resultados, discusién y conclusiones

relativas al estudio.

Estas fases y las actuaciones correspondientes se muestran en la siguiente tabla (Tabla 1).
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Tabla 1.

Diagrama de Gantt con la temporalizacién de las actuaciones a desarrollar.

Item

M1

M2

M3

M4

M5

M6

M7

M8

M9

M10

M11

M12

M13

M14

M15

M16

M17

M18

M19

M20

M21

Fase previa

Disefio estudio

Aprobacion
del estudio por
parte del
comité de ética

Entrenamiento
perimetros

Disefio
carteleria

Contacto
centro

Aceptacion
participacion
profesionales

Primera fase

Colocacion
carteles

Contacto con
potenciales
participantes

Sesién
informativa
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Item

M1

M2

M3

M4

M5

M6

M7

M8

M9

M10

M11

M12

M13

M14

M15

M16

M17

M18

M19

M20

M21

Firma
consentimiento
informado

Conformacion
grupo

Explicacion
dietay
autoinforme

Segunda fase

Asignacion
cddigo
alfanumérico

Altura'y peso
(IMC)

Perimetros
corporales

Extraccién
sangre (niveles
colesterol)

Dieta
Realfooding

Autoinformes
(semanales)

Posibilidad
interaccion
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Item

M1

M2

M3

M4

M5

M6

M7

M8

M9

M10

M11

M12

M13

M14

M15

M16

M17

M18

M19

M20

M21

con la
responsable

Repeticion
pruebas (cada
3 meses: IMC,
perimetros,
sangre)

Tercera fase

Realizacion
pruebas finales

Altura y peso
(IMC)

Perimetros
corporales

Extraccion
sangre (niveles
colesterol)

Recogida
cuadernos
autoinforme

Analisis de los
datos

Redaccion del
informe

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 2.

Distribucion de tareas entre los profesionales participantes.

Fase Tarea Participante Funcion
Previa | Disefio estudio Responsable Autora — redactora
Entrenamiento Responsable Aprendizaje
perimetros
Disefio carteleria Responsable Autora — disefiadora
Contacto centro Responsable Presentacion propuesta
Aceptacion Responsabley | Asuncién participacion
participacion Personal
profesionales
Primera | Colocacion carteles Responsable Coordinacion
Voluntarios Ubicacion y pegado de
carteles
Contacto con Responsable Descripcion criterios
potenciales inclusién y exclusion
participantes Personal Acceso a las historias
clinicas
Sesion informativa Responsable Guia charla
Firma consentimiento | Responsable Coordinacion y redaccion del
informado consentimiento
Voluntarios Entrega y devolucién de los
documentos
Conformacion grupo Responsabley | Andlisis del cumplimiento de
Personal los criterios de inclusion.
Explicacién dieta y Responsable Charla a los participantes
autoinforme
Segunda | Asignacién codigo Responsable Creacion del Excel

alfanumérico

Alturay peso (IMC)

Personal

Mediciones

Perimetros corporales

Responsable

Mediciones

Extraccion sangre

(niveles colesterol)

Personal

Obtencion y procesamiento

de la muestra de sangre
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Fase Tarea Participante Funcién

Dieta Realfooding Responsable Datos de la dieta,
proporcionados a los
participantes (muestra)

Autoinformes Muestra Respuesta a las dimensiones

(semanales) que deben aparecer en el
autoinforme.

Posibilidad interaccion | Muestra — Acompafiamiento a los

con la responsable Responsable participantes

Repeticion pruebas Personal y Las sefialadas en los

(cada 3 meses: IMC, Responsable apartados anteriores

perimetros, sangre) correspondientes.

Tercera | Realizacion pruebas Personal y Mediciones y obtencion y

finales Responsable procesamiento de muestras
Altura 'y peso (IMC) Personal Mediciones
Perimetros corporales | Responsable Mediciones

Extraccion sangre

(niveles colesterol)

Personal

Obtencion y procesamiento

de la muestra de sangre

Recogida cuadernos

autoinforme

Responsable

Coordinacion y analisis

Voluntarios

Recogida de cuadernos y

entrega al responsable

Analisis de los datos

Responsable

Conforme a lo descrito en el
apartado correspondiente.

Redaccién del informe

Responsable

Autora - redactora

Fuente: elaboracion propia.

Mediante la consulta de las tablas 1 y 2 se define una duracion total del proyecto de 21
meses y una participacion de los siguientes profesionales, junto con los correspondientes
roles que se asumen en cada caso: la persona responsable de la propuesta (configurada
como “Responsable” en la tabla), personal sanitario (“Personal”) y los propios

participantes de la muestra de estudio (“Muestra”). A estos trabajadores se afiadiran

personal voluntario (““Voluntarios™) que apoyaran en las actividades sefialadas.
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6.2. Lugar de realizacion del estudio

El lugar en el que se realizara el estudio seré el propio centro de salud del municipio de
Pliego. El consultorio se ubica en la calle Parroco Don Antonio Aranda, en el extremo
noroeste del municipio (Figura 5). Concretamente, se utilizarn las consultas médicas

para la toma de mediciones y extraccion de sangre.

Figura 5. Ubicacion del consultorio de Pliego en el que se desarrolla la
investigacién. Fuente: Google maps.
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7. ANEXOS

7.1. Anexo 1. Hoja de informacidn al paciente y hoja de
consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO:

Titulo del Proyecto:
Investigador Principal:

Yo,

(Nombre y apellidos en MAYUSCULAS)

Declaro que:

* He leido la hoja de informacion que me han facilitado.

* He podido formular las preguntas que he considerado necesarias acerca del estudio.
* He recibido informacion adecuada y suficiente por el investigador abajo indicado
sobre:

-Los objetivos del estudio y sus procedimientos.

-Los beneficios e inconvenientes del proceso.

-Que mi participacion es voluntaria y altruista

- El procedimiento y la finalidad con que se utilizaran mis datos personales y las
garantias de cumplimiento de la legalidad vigente.

-Que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento (sin necesidad de explicar
el motivo y sin que ello afecte a mi atencion meédica) y solicitar la eliminacion de mis
datos personales.

-Que tengo derecho de acceso y rectificacion a mis datos personales.

CONSIENTO EN LA PARTICIPACION EN EL PRESENTE ESTUDIO
Si NO

(marcar lo que corresponda)
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Para dejar constancia de todo ello, firmo a continuacion:

Nombre INVEeStIZadOr ..ottt

Firma del investigador. . .........o.eiuiii i

APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
Yo,
revoco el consentimiento de participacion en el proceso, arriba firmado.

Firmay Fecha de la revocacién
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7.2. Anexo 2. Modelo de cuaderno de autoinforme

Identificacion de la influencia de la alimentacién en los siguientes pardmetros:

Sensacion de hambre a lo largo del dia: momentos maximos y minimos de
sensacion de hambre, comparacién con el dia anterior.
- Digestion: mejoras en el proceso de digestion, comparacién con el dia anterior.
- Sensacion de energia: niveles de energia a lo largo del dia, momentos maximos
y minimos, comparacion con el dia anterior.
- Empoderamiento: sensacién de control y autonomia sobre la vida y las acciones
de las rutinas diarias, comparacion con el dia anterior.
- Autocuidados: sensacion del impacto de la dieta en dicha dimensién.
Ademaés de responder a las cuestiones anteriormente sefialadas, cada participante debera

rellenar a diario la siguiente agenda de dieta:

BREAKFAST LUNCH DINNER
SNACKS
WATER SLEEPTIME

gooo00o00000000080
EXERCISE / ACTIVITY
How 1 feel today about my
food & axorcise

@ o0
o (Vl o (Q

CRAVINGS / RESPONSE

Bomothing to make WINorrow better
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7.3.

Menu
Semana

MENU
SEMANA 1

DESAYUNO

MEDIA

MANANA

COMIDA

MERIENDA

CENA

LU
NES

Anexo 3. Guia de dieta realfood

MAR |MIERSN
COLES

TES

Huevo revuelto Pornidge de avena
con tomate y con Queso fresco
queso fresco batido y monzana
Noranja con Yogur natural
canelo e Infusion y un puiladto de
onocordos
Acelgos Ensalodo de
rehogodas y pateta fia con
conejo ol ajillo atin, tomote
J oceitunas
Polomitos Hummus
de moiz Con cruditds
& . Boren)
con escalivoda de rellena con soja
verduras texturizada

Pan de centeno

Integral con
roqueson y conela

Uvas con
queso fresco

Mocarrones
Integrales con
berécoli y gambas

Aceitunos
y tomates
cherry

Crema de verduras
con taquitos de
Jomén y lwbing

o lo plancho
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Recuerdo que debes completar las comidas
y las cenas con una pleza de fruta de
temporada © un yogur natural o un vaso de

kéfir sin azucarar como postre.

Menu
Semana1

JUE |VIER |SAB |DOM
VES |INES ADO

Tostodos Macedonio de

Integroles con frutos y nueces

Jomédn setrano,

tomate y queso

Monzona con Onzo de checolote

canela @ infusién negro +75% y
avellanos

Ternera guisoda Espinocos con

con champifiones garbanzos, pasas
y pifones

Yogur con kwi Yogur noturol

y semitlos de con datles

bino molidas

Pez espoda g C é de

lo plancha con pollo con el pollo

iguercs

Kéfir con platano
y almendras

Platanc
con nueces

Ensolado de
pollo con queso
de cabra y
frambuesas

Manzana asoda
© Infusién

Cromo de
cataboza con
tortila froncesa

INGO

Tostoda Imegrol
con tomate y lomo
ombuchodo

Arendaanos
deshidratodos
con yogur

Bocalao ol homo
con verduras

Edamome

Espoguetis de
colabacin con
salsa de dos
tomates



7.4. Anexo 4. Cuestionarios de consumo de alimentos

Fundacién

Edad &Vida

Instituto para la mejora, promocion
¢ innovacion de la calidad de vida
de las personas mayores

o . 8.4
Test de Autoevaluacion de su alimentacion
Debe responder correctamente, procurando no engararse a si mismo.
¢ ;Cuantas veces a la semana come comida rapida o picotea?
a.menosde 1 (0)
b. 1-3 veces (1)
c.masde4 (2)
e ;Cudntas raciones de fruta come al dia?
a. cinco o mas (0)
b. 3-4 veces (1)
C. 2 0 menos (2)
e ;Cudntas raciones de verdura come al dia?
a. cinco o mas (0)
b. 3-4 veces (1)
C. 20 menos (2)
e ;Cuantos vasos de refrescos edulcorados bebe al dia, como media?
a. menosde 1 (0)
b.1-2 (1)
c.30mas (2)
¢ ;Cuantas veces por semana come legumbres, pollo o pescado?
a. 3 0 mas veces (0)
b. 1-2 veces (1)
Cc. menosde 1 vez (2)
¢ ;Cuantas veces por semana come snacks, como patatas chips o galletitas?
a. 1 vez o menos (0)
b. 2-3 veces (1)
C. 4 0 mas veces (2)
e ;Cudntas veces por semana come postres dulces/ bollos?
a. 1 vez o menos (0)
b. 2-3 veces (1)
C. 4 0 mas veces (2)
¢ ;Cuanta margarina, mantequilla o grasa animal (manteca, bacén) utiliza?
a. muy poco (0)
b. algo (1)
¢. mucho (2)
Puntuacion total (suma de todas las respuestas de los nimeros
entre paréntesis): cuanto menor sea la puntuacion obtenida, mas saludable es su dieta.
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