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Objetivo: evaluar el efecto del monitoreo remoto de enfermeria en la mejora de las medidas
antropométricas de mujeres con sobrepeso. Método: ensayo clinico controlado, aleatorio,
realizado en ambulatorio de referencia en obesidad. Constituyeron el baseline 110 mujeres,
colocadas aleatoriamente en dos grupos, 51 en el grupo de intervencién (GI) y 50 en el grupo
control (GC). El GI recibié el monitoreo remoto por teléfono y el seguimiento convencional y el
GC tuvo seguimiento convencional. La evaluacién de las mujeres ocurri6 en el baseline y después
de tres meses de intervencidn. Para evaluar las diferencias de las medidas antropométricas
intragrupos se utilizé el test t pareado y, intergrupos, el analisis de covariancia, adoptando
significancia estadistica del 5%. Completaron el estudio 81 mujeres. Resultados: en la
comparacién intergrupos después de la intervencion se verificd reduccién de 1,66 Kg en la
media del peso (p=0,017) y reduccion de 0,66 Kg m? en la media del IMC (p=0,015) para el
grupo intervencién. Hubo reduccién de 2,5 cm en la CC en el grupo intervencién con diferencia
estadistica boderline (p=0,055). Conclusion: el efecto del monitoreo remoto fue benéfico en la

reduccién de las medidas antropométricas. RBR-3hzdgv.
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Introduccion

La obesidad es una enfermedad crdnica compleja
qgue se ha convertido en un problema de salud publica
en muchos paises debido a la alta prevalencia,
relacion causal con muchas enfermedades crdnicas
graves, efectos negativos en la calidad de vida y
consecuencias econdmicas acentuadas relacionadas
al aumento de los costos de atencién de salud®2,
Las personas con sobrepeso estan en mayor riesgo
de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, enfermedades
cardiovasculares, hipertension arterial, ciertos tipos de
cancer, osteoartritis y depresion®,

Aunque existe una pandemia global de obesidad,
la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre hombres
y mujeres varia mucho dentro y entre paises y, en
general, mas mujeres son obesas que los hombres,
principalmente en los paises en desarrollo®. En Brasil,
el sobrepeso viene aumentando en todas las edades,
en ambos sexos, en todos los niveles de ingreso y de
escolaridad®,

El principio bésico del acumulo de grasa,
que caracteriza la obesidad y el sobrepeso, es el
desequilibrio energético entre el consumo y el gasto
de calorias®. Las causas del sobrepeso son complejas
y multifactoriales, incluyen factores bioldgicos,
ambientales, sociales y psicolégicos, haciendo el
control un desafio, principalmente el mantenimiento
de la pérdida de peso a largo plazo®7. Aunque las
intervenciones con foco en el estilo de vida para la
pérdida de peso son exitosas a corto plazo, reganar
peso es comun®, Asociado a pocas opciones de
tratamiento con eficacia comprobada para el control
del peso, la insuficiencia de servicio de referencia con
personal capacitado y una aparente falta de tiempo
y de motivacion de los clientes parecen componer el
problemat®-19,

Aunque la obesidad estd asociada a cuestiones
genéticas, el efecto del genotipo sobre su desarrollo
esta fuertemente influenciado por otros factores
relacionados con el estilo de vida. En las sociedades
modernas, el aumento del consumo de alimentos ricos
en grasas y carbohidratos con alta densidad energética
y reduccidon de los niveles de actividad fisica ha
favorecido la ganancia de peso®.

A pesar de que no existe una evaluacién perfecta
para sobrepeso y obesidad que puede variar de
acuerdo con factores étnicos y genéticos, la medida de
masa corporal tradicionalmente mas usada ha sido el
peso ajustado a la altura®. Una situacion de sobrepeso
se clasifica cuando el indice de masa corporal (IMC)
(peso en kg dividido por el cuadrado de la altura en
metro) se encuentra por encima de 24,9 kg/m2t1,

Como el exceso de tejido adiposo visceral se
ha asociado con el sindrome metabdlico y otras

enfermedades cronicas, la evaluacidon de la grasa
visceral es indicada como importante marcador. Para
esta evaluacidon se ha recomendado la medida de la
cintura asociada al IMC®12),

La investigacion apunta que en personas con
sobrepeso, pequefias reducciones de peso, alrededor del
5 al 10%, pueden llevar a la mejora del control de los
principales factores de riesgo cardiovascular y prevenir
enfermedades metabdlicas!®. Las intervenciones
que incluyen cambios de comportamiento y abordan
principalmente cambios de habitos alimentarios y
la practica de actividad fisica, parecen auxiliar en la
pérdida de peso y en el control del peso a largo plazo®.

O monitoramento remoto é uma tecnologia
inovadora que pode ajudar pessoas em situagao
cronica de saude resultando em maior sensacgdo de
empoderamento, melhor gerenciamento da doenga e
na adesdo ao tratamento. Todavia, pouco se conhece
seus beneficios no manejo do controle do peso. As
pesquisas que usaram essa tecnologia em maioria
foram realizadas com pessoas com outros problemas
crénicos de salide como doenga pulmonar obstrutiva
cronica, insuficiéncia cardiaca congestiva e diabetes
mellitus6-18),

El monitoreo remoto es una tecnologia innovadora
que puede ayudar a las personas en situacion crénica
de la salud resultando en una mayor sensacién de
empoderamiento, mejor gestion de la enfermedad y
en la adhesion al tratamiento. Sin embargo, poco se
conocen sus beneficios en el manejo del control del
peso. Las investigaciones que usaron esta tecnologia
en su mayoria se realizaron con personas con otros
problemas crénicos de salud como enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia cardiaca
congestiva y diabetes mellitus(6-1®),

En este contexto, el presente estudio tuvo
el objetivo de evaluar el efecto del monitoreo
remoto de enfermeria en la mejora de las medidas
antropométricas de mujeres con sobrepeso.

Método

Se trata de un ensayo clinico aleatorio y
controlado, realizado en un servicio de ambulatorio
de referencia para obesidad en la ciudad de Salvador,
Bahia, Brasil.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion CAAE: 43665115.6.0000.5531 y por el
Registro Brasilefio de Ensayos Clinicos (RBR-3hzdgv),
atendid la resolucion 466/12 del Consejo Nacional
de Salud de Brasil y siguié las recomendaciones
del Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT)1? para la aleatorizacion, seguimiento y
analisis de los datos. Todas las participantes firmaron
el término de consentimiento libre y esclarecido.
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De las 317 mujeres matriculadas en el servicio,
117 atendieron a los criterios de inclusion como
IMC =25 kg/m?, edad superior a 18 e inferior a 60
afios y frecuencia de al menos una consulta en los
ultimos 12 meses. Se excluyeron a las mujeres con
dificultades cognitivas y trastornos psiquiatricos graves
que impedian de responder a los cuestionarios, en uso
de drogas para pérdida de peso, sometidas a la cirugia
bariatrica y que no disponian de aparato de teléfono. La
eleccién de mujeres se debid al hecho de representar el
91% de las personas matriculadas en el servicio.

Para todas aquellas que atendieron a los criterios
de inclusidn y exclusion (117) se hizo la invitacién
para participar de la investigacion y se programaron
fechas especificas para la recoleccidon de los datos
iniciales, con cerca de 20 participantes por dia. De
estas, 101 asistieron y constituyeron el baseline. Antes
de la recoleccién se realizaba un taller IUdico con el
objetivo de levantar expectativas de orientacion y las
dificultades enfrentadas para el control del peso con una
duracion de una hora. El taller y la recoleccién de datos
se realizaron en el propio sitio del estudio y contaron
con la participacion de investigadores y estudiantes de
graduacién en enfermeria previamente entrenados.

Después de la recoleccidén de los datos iniciales
con el grupo del baseline formado por 101 mujeres,
fue realizada la aleatorizacién por bloque. La propuesta
estableciéo 51 mujeres asignadas al grupo A (Grupo
Intervencion) y 50 al grupo B (Grupo Control) seguin
el grupo de edad, dado que la edad es una variable
que puede influir en la respuesta al tratamiento. De
esta forma, se organizo la aleatorizacidon bloqueada
de acuerdo a la franja etaria, designada en 1: <50
aflos y 2: = 50 afos. Asi, para el primer bloque (grupo
de edad <50 afos), con 51 mujeres, se sortearon
26 y 25 mujeres, respectivamente, siendo asignadas
en el grupo intervenciéon A y en el control B. Para el
segundo bloque, se aplicé el mismo procedimiento
adoptado. La figura 1 muestra el diagrama de flujo de
la investigacion.

Mientras el grupo control sdélo comparaba
las consultas de seguimiento de rutina, el grupo
intervencién, ademas de esas consultas, recibia
el monitoreo remoto constituido por las llamadas
telefénicas. Para el proceso de aleatorizaciéon
se realizd el analisis de las caracteristicas de la
poblaciéon para garantizar la comparabilidad entre
grupos.

Grupo control

Mujeres acompafiadas por el Excluidas (200)
ambulatorio de obesidad (317) >60 afios (59); > 1fo sin
consulta (131); Bariatrica (5);
«| Medicacion pérdida de peso (2);
“’| Condiciones impeditivas
medidas antropométricas /
Avaliadas para responder instrumentos (3)
elegibilidade (117)
I ~ .
v > No comparecieron para la
Baseline (101) recoleccién de datos (16)
Aleatorizacion
v
v o
Grupo intervencion
(51)

(50)

Pérdida de seguimiento
(7/13,0%)

v

Analizadas (43)

B

v

Pérdida de seguimiento
(13/24,5%)

v

Analizadas (38)

Figura 1 - Diagrama de flujo de asignacion de la poblacién del estudio

La recoleccion de datos fue en el periodo de
julio de 2016 a marzo de 2017. Para la recolecciéon
de datos sociodemograficos se elaboré un formulario
con cuestiones cerradas conteniendo las variables de
interés como edad, raza/color, escolaridad, situacion
conyugal, desempefio de actividades remuneradas,
la renta familiar mensual, las comorbilidades, el
tabaquismo y el consumo de bebidas alcohdlicas.

La actividad fisica fue evaluada por la
version larga del International Physical Activity

www.eerp.usp.br/rlae

Questionnaire (IPAQ) validada®®®, que contiene
cuestiones relacionadas con la frecuencia, duracion
e intensidad de las actividades fisicas realizadas por
mas de diez minutos continuos durante la ultima
semana, abarcando los cuatro dominios de actividad
fisica como trabajo, desplazamiento, actividades
domeésticas y ocio. Permite clasificar a los individuos
en muy activos, activos, insuficientemente activos y

sedentarios.
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El patron alimentario fue evaluado por un
instrumento con preguntas cerradas sobre el consumo
diario de frijoles, verduras, frutas, carnes, refrescos,
pasteles, tortas y dulces, asi como la forma de
preparacion de los alimentos, adaptado del Vigitel®D,

Los datos antropométricos fueron evaluados
en consultorios privados. El peso, en kilogramos,
fue evaluado en balanza digital con la participante
descalza, con el minimo de ropa y sin accesorios. La
medida de la altura (en metros) fue hecha usando un
estadiometro portatil (graduado a cada 0,5 cm) con la
participante de pie, con la cabeza y el dorso recostados
en la regla del estadidémetro, debajo del vastago
horizontal, brazos estirados a lo largo del cuerpo,
hombros, omoplatos, nalgas, talones recostados en la
pared y los pies apoyados en el suelo. La verificacion
de estas dos variables (peso y altura) se utilizé para
determinar el indice de masa corporal (IMC), cuya
formula es la razon entre el peso en kilogramos y el
cuadrado de la altura en metros (IMC=peso/altura?).
El IMC fue clasificado de acuerdo con la propuesta de
la OMS: sobrepeso (IMC=25 a 29,9 kg/m?), obesidad
I (IMC=30 vy 34,9 kg/m?), obesidad II (35 vy 39,9 kg/
m?) y obesidad III (240 kg/m?)t1),

La circunferencia de la cintura (CC) fue medida
en el punto medio entre la Ultima costilla y la cresta
iliaca antero superior en la linea axilar media, del
lado derecho, utilizando cinta métrica flexible e
inelastica con precision de 0,1 cm. La clasificacion
de la CC en las mujeres sigui6 el parametro de la
International Diabetes Federation (IDF): normal (<80
cm) y aumentada (280cm)(®,

El monitoreo remoto tuvo una duracion de tres
meses, siendo realizado semanalmente por contacto
telefénico, siguié un protocolo tematico semanal
previamente establecido elaborado con base en las
informaciones de guias de las sociedades cientificas(®
y consulta a especialistas. Se tuvo como objetivo
proporcionar nuevas orientaciones, reforzar contenidos
correctos, revisar informaciones equivocadas, motivar
la continuidad del tratamiento y aclarar dudas sobre
el sobrepeso y las medias de control. Los temas
abordados se relacionaron con la enfermedad,
causa y complicaciones del sobrepeso y medidas
de control por medio de la adopcién de habitos
alimentarios saludables y la practica de la actividad
fisica. Las orientaciones sobre los habitos alimentarios
se refirieron a la importancia de la alimentacion
sana, tipos de alimentos, forma de preparacién y
fraccionamiento adecuado de las comidas.

En la practica de la actividad fisica, las
informaciones fueron principalmente sobre sus
beneficios, cuando y como realizarlas y los maleficios
de la inactividad fisica. También se incluyeron

orientaciones sobre la hidratacion adecuada y el
riesgo de dietas y productos para perder peso sin
indicaciéon y supervision de un profesional de la
salud. Se permitié que los contenidos especificos
relacionados por las mujeres fueran abordados, asi
como la expresién de dudas y comentarios. Deberia
haber flexibilidad en la secuencia de exposicidon de los
contenidos si se percibia esa necesidad y se observé
la comprension de los contenidos enfocados pidiendo
a las mujeres que informaran sobre la comprension
de los temas abordados. Se buscé utilizar lenguaje de
facil comprension, objetiva y atractiva. Para orientar
al equipo en la operacidn de las conexiones se elabord
una Guia para Llamada Telefénica a ser seguida a
cada llamda, antes de la implementacion de la Hoja
Tematica de Orientacion Semanal.

Al final de la intervencidn, los grupos intervencion
y control fueron reevaluados.

Las variables categdricas fueron analizadas en
frecuencias absolutas y relativas y las continuas por
medidas de tendencia central (media) y variabilidad
(desviacion estandar). Para analizar las diferencias
del peso intragrupo se utilizé el test t pareado,
después de la evaluacién de la normalidad de los
datos por el test de Shapiro-Wilk. La comparacion
del peso entre los grupos intervencién y control,
después de la intervencién, fue por el analisis de
covariancia (ANCOVA), ajustada por el peso inicial.
La significancia estadistica fue conferida por el valor
p<0,05

El poder de la muestra fue estimado teniendo
como base la media de la diferencia del peso y
sus DE, antes y después del MR, para el GC y GI,
considerando n1=50 (GC) y n2=51 (GI) y alfa de
0,05, alcanzando el poder del 80,8%. Los datos se
digitaron en el programa Statistical Package for Social
Science (IBM SPSS version 18.0) y se trasladd a la
version STATA version 12.0 para los analisis.

Resultados

Las caracteristicas sociodemograficas de los
grupos intervencion y control se muestran en la
Tabla 1. Predominaron mujeres entre 50 y 59
anos (47,5%), con una media de edad de 47,8
(DE 9,0), raza/color autodeclarada negra/parda
(93,1%), escolaridad referente a la ensefanza
media completa e incompleta (62,4%), situaciéon
conyugal sin compafiero (51,5%), con actividad
laboral remunerada (54,5%) y renta familiar menor
o igual a tres salarios minimos (87,1%), siendo la
renta mensual media de la muestra de 2,0 (DE 1,2).
No hubo diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos (GC y CC), haciendo la muestra
homogénea.
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Tabla 1 - Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres con sobrepeso em el baseline y segun los grupos control

e intervencién. Salvador, BA, Brasil, 2017

Variable (r;r::g:) Gru:):gg;ltrol Grupo(i:;:r:lv)encién Valor de p*
Edad (afios) X (DEY) 47,8 (9,0) 47,5 (8,8) 48,1(9,4) 0,775¢%
Grupo de edad (n/%) 0,4828
< 50 afios 53 (52,5%) 28 (56,0%) 25 (49,0%)
250 afios 48 (47,5%) 22 (44,0%) 26 (51,0%)
Razalcolor (n/%) 0,7158
Negra/parda 94 (93,1%) 46 (92,0) 48 (94,1%)
Blanca 7(6,9%) 4 (8,0%) 3 (5,9%)
Escolaridad (n/%) 0,5148
Hasta primaria completa 30 (29,7%) 13 (26,0%) 17 (33,3%)
Ensefianza media completa o incompleta 63 (62,4%) 34 (68,0%) 29 (56,9%)
Superior completa o incompleta 8(7,9) 3(6,0%) 5(9,8%)
Situacion conyugal (n/%) 0,617+
Sin compafiero 52 (51,5%) 27 (54,0%) 25 (49,0)
Casada/ con compafero 49 (48,5%) 23 (46,0%) 26 (51,0)
Actividad laboral remunerada (n/%) 0,427+%
Si 55 (54,5%) 25 (50,0%) 30 (58,8)
No 46 (45,5%) 25 (50,0%) 21 (41,2)
Renta familiar mensual' (n/%) 0,554*%

<3 sMm!

>3 SMI

88 (87,1%)

13 (12,9%)

45 (90,0%) 43 (84,3%)

5 (10,0%) 8 (15,7%)

*p-value; TDE - Desviacion Estandar; #Chi-cuadrado; §Test exacto de Fisher; ||Salario minimo en 01/11/2017: R$ 937,00

La Tabla 2 relne la descripcidn de las variables
del estilo de vida y medidas antropométricas de las
participantes. Aunque la mayoria de las mujeres
presentaban un nivel de actividad fisica global
considerado activo/muy activo (71,3%) y era
activa/muy activa en el domicilio (51,5%), el 82,2%
eran insuficientemente activas/sedentarias en el
trabajo, 76,2% en el desplazamiento y el 85,2%
en el tiempo libre. El porcentaje de tabaquismo fue
del 4,0% y de uso de bebida alcohdlica del 35,6%.
Se verificé que mayor proporcion de las mujeres
tenia un consumo igual o superior a cinco dias

en la semana de leguminosas (45,0%), verduras
(54,0%), y frutas (62,3%). Menor proporcidn
consumia ensalada en cinco o mas dias por semana
(47,0%) y realizaba cinco o mas comidas diarias
(34,0%).

En lo que se refiere a los datos antropométricos,
los grupos control e intervencién fueron
homogéneos. Se observd una mayor proporcion de
mujeres con obesidad (84,5%) y la totalidad con CC
aumentada (= 80 cm). El peso medio de la muestra
fue 91,6 Kg (DE=15,5), un minimo de 61,6 Kg y un
maximo de 128,9 Kg. La mediana fue de 90,7 Kg.

Tabla 2 - Nivel de actividad fisica, tabaquismo, consumo de bebidas alcohdlicas, habitos alimenticios y caracteristicas

antropomeétricas de las mujeres con sobrepeso en el baseline y de acuerdo con el grupo control y el grupo de

intervencion. Salvador, BA, Brasil, 2017

Variables (,,T:-It::) Gruf:=§g;“ml Grupo (i:izl:‘v)encién Valor de p*
Nivel de actividad fisica
Activa/Muy activa 72 (71,3%) 33 (45,8%) 39 (54,2%) .
Inactiva/Sedentaria 29 (28,7%) 17 (68,6%) 12 (41,4%) 0.249
Tabaquismo 4 (4,0%) 1(25,0%) 3 (75%) 0,369"

www.eerp.usp.br/rlae
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Tabla 2 - continuacion

Variables (::,Itg;) Gru|():=<;g;1trol Grupo (i:;estl\l)encién Valor de p*

Consumo de bebida alcohdlica 36 (35,6%) 18 (50,0%) 18 (50,0)% 0,553t
Consumo alimenticio

Leguminosas 2 5 dias/semana 45 (45,0%) 23 (51,1%) 22 (48,9%) 0,702t

Verdura 2 5 dias/semana 54 (54,0%) 26 (48,1%) 28 (51,9%) 0,345"

Salada = 5 dias/semana 47 (47,0%) 23 (48,9%) 24 (51,1%) 0,347t

Frutas = 5 dias/semana 63 (62,3%) 29(46,0%) 34 (54,0%) 0,456"

Tortas/pasteles = 3 dias/semana 9 (9,1%) 5 (55,6%) 4 (44,4%) 0,473%

Numero de comidas diarias = 5 34 (34,0%) 17 (50,0%) 17 (50,0%) 0,710"

Preparacion de alimentos cocidos asados a la parrilla 93 (93,9%) 44 (47,3%) 49 (52,7%) 0,112f
Medidas antropométricas

Peso (kg) % (DES) 91,6 (15,5) 93,7 (16,9) 89,5 (13,9) 0,1321
indice de masa corporal (n/%)

Sobrepeso 15 (14,9%) 7 (46,7%) 8 (53,3%)

Obesidad grado | 31(30,7%) 11 (35,5%) 20 (64,55)

0,235*

Obesidad grado Il 23 (22,8%) 14 (60,9%) 9 (39,1%)

Obesidad grado Il 32 (31,0%) 18 (56,3%) 14 (43,7%)
Circunferencia de la cintura (n/%)

>80y <88 (cm) 5 (5,0%) 4 (80,0%) 1(20,0%)

0,169*
288 (cm) 95 (95,%) 46 (48,4%) 49 (51,6%)

*p-value; tChi-cuadrado; #Test exacto de Fisher; §DE - Desviacion Estandar; ||Test t

Los datos relativos a la comparacion intragrupos
de las medidas antropométricas antes y después
del monitoreo remoto estan presentados en la Tabla
3. Al comparar el peso intragrupo antes y después
de la intervencion, se observd un aumento en el
grupo control (p=0,041), mientras que en el grupo
intervencion se produjo reducciéon del peso, pero sin
significancia estadistica (p=0,146).

Se observo un aumento de la media del IMC
para el grupo control con significancia estadistica
boderline (p=0,052) y que no hubo alteracién en
el grupo intervencion (p=0,144). En cuanto a la
circunferencia de la cintura, en la comparacion
intragrupos, antes y después de la intervencion,
no se observaron alteraciones estadisticamente
significativas.

Tabla 3 - Comparacion intragrupos de las medidas antropométricas antes y después del monitoreo remoto. Salvador,

BA, Brasil, 2017

Grupo control
Medidas antropométricas

Grupo intervencion

Antes n=50 Después n=43 valor de p* Antes n=51 Después n=38 valor de p*
Peso (media/DE") 93,8 (17,3) 94,7 (17,7) 0,041 88,8 (13,1) 88,0 (13,4) 0,146
IMC* (media/DE?) 37,5(6,1) 37,9 (6,1) 0,052 34,9 (5,2) 34,7 (5,8) 0,144
CCS (media/DEY) 106,7 (12,9) 108,4 (12,7) 0,107 104,2 (9,8) 103,6(10,0) 0,510

*Valor de p obtenido por el test t pareado; tDE - Desviacién Estandar; *IMC - Indice de masa corporal; §CC - Circunferencia de la cintura

En la tabla 4, se presentan los resultados de la
comparacion intergrupos después de la intervencion.
Se observo una reduccion de 1,66 Kg en la media del
peso (p=0,017) y reduccion de 0,66 Kg/m2 en la media
del IMC (p=0,015) para el grupo intervenciéon. Hubo

reduccién de 2,5 cm en la CC en el grupo intervencion
con diferencia estadistica boderline (p=0,055) (Tabla 4).
El modelo explicd el 96% de la reduccion del peso
(R20,966) y del IMC (R? 0,962) y el 77% de la reduccién
de la CC (R20,774).
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Tabla 4 - Efecto del monitoreo en las medidas
antropométricas comparandose los grupos control e
intervencion. Salvador, BA, Brasil, 2017

antrr::ril:i:;icas Coeficiente EE* valor de pf
Peso (kg) -1,66 0,68 0,017
IMC*# (kg/m?) -0,66 0,26 0,015
CCS (cm) -2,50 1,28 0,055

*EE - Error estandar; tValor de p obtenido por el Analisis de Covariancia
(ANCOVA) ajustado por el peso inicial; ¥IMC - indice de masa corporal;
§CC - Circunferencia d la cintura

Discusion

Este ensayo controlado aleatorizado evalué el
efecto del monitoreo remoto de enfermeria de mujeres
con sobrepeso constatando beneficios en la mejora de
las medidas antropométricas y ofrece evidencias para la
utilizacién de esta herramienta terapéutica en el cuidado
en salud y enfermeria.

Las mujeres objetivo del monitoreo remoto fueron
caracterizadas predominantemente por el nivel de
escolaridad y renta baja, corroborando con la literatura,
que sefiala que el exceso de peso es mayor entre
personas con un nivel socioecondémico mas bajo??. La
relacidon entre la acumulacion de peso y las condiciones
sociales se explica por el hecho de que las personas de
bajos ingresos enfrentan mas barreras para el acceso
a alimentos sanos y la practica de la actividad fisica
necesaria para el control del peso®. Las condiciones de
desigualdad social exigen enfoques sensibles del equipo
de salud, en el sentido de comprender las dificultades de
cada persona y adecuar las orientaciones a las mismas.

Las mujeres predominantemente de la raza/color
negro, estaban el grupo de edad productiva, pero casi
la mitad no ejercia actividad laboral remunerada. Sin
embargo, la mayoria realizaba el trabajo doméstico,
confiriendo a ellas el nivel de actividad fisica activo
o muy activo en el domicilio. A pesar de ser activas/
muy activas, probablemente debido a las actividades
domeésticas, bajo porcentual realizaba actividad fisica en
el tiempo libre, en el desplazamiento y en el ambiente
de trabajo profesional.

La inactividad fisica es mas prevalente en mujeres
mas pobres y generalmente combinada a la alimentacién
inadecuada®®, perfil semejante a la poblacion de
este estudio. Este panorama es preocupante, pues la
actividad fisica regular por lo menos 150 minutos por
semana es uno de los pilares del tratamiento para
reduccion del peso®*. La falta de tiempo, el bajo acceso
a instalaciones accesibles y el espacio limitado disponible
para la actividad fisica en el hogar puede explicar la
falta de actividad fisica en el ocio en personas con mas

restricciones financieras,
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En lo que se refiere al estilo de vida, los mayores
problemas fueron referentes al patrén alimentario,
dado que el habito de fumar y el consumo de bebidas
alcohdlicas no fueron prevalentes. Los porcentajes
obtenidos para el consumo de leguminosas, verduras,
ensaladas y frutas en frecuencia recomendada fueron
insatisfactorios, pero mayores que los encontrados en
mujeres en Salvador (32,3%)®™. Un consumo mayor
de tales alimentos es indicado, pues tienen tenor mas
elevado de fibras, vitaminas, antioxidantes, minerales y
grasas insaturadas, y menor carga glicémica, sal y grasa
trans, lo que posibilita la pérdida y el mantenimiento del
peso?>,

En cuanto al nimero de comidas al dia, la frecuencia
de mujeres que realizaba el fraccionamiento de la dieta
fue baja, lo cual auxilia en la disminucién de la voluntad
de comer. Ademas de este tipo de estrategia puede
contribuir a reducir los niveles de colesterol, mantener
los niveles de glucosa constantes en la sangre, controlar
el apetito y el control adecuado del peso®®.

El porcentaje de mujeres con obesidad fue superior
al de sobrepeso y todas estaban con la circunferencia
de la cintura aumentada representando un grupo
poblacional con alto riesgo de morbimortalidad. Estos
parametros estan fuertemente asociados a la mayor
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades
cardiovasculares®?®”). El aumento del tejido adiposo
visceral estd asociado a una serie de anormalidades
metabdlicas, incluyendo reduccion de la tolerancia a
la glucosa y de la sensibilidad a la insulina ya perfiles
lipidicos adversos®,

Los datos del presente estudio mostraron que
el monitoreo remoto de enfermeria fue efectivo una
vez que las medidas antropométricas de las mujeres
del grupo intervencién presentaron reduccién con
significancia estadistica en comparacién con el grupo
control. Una reduccidn, aunque pequeia, del peso, del
IMC y de la circunferencia de la cintura, con el uso de
enfoques educativos debe ser vista como algo positivo,
pues programas de reduccion de peso con uso de
medicamentos consideran eficaz una reducciéon mayor
o igual al 1% del peso corporal al mes, alcanzando al
menos el 5% en tres a seis meses(®.

Aunque hay un creciente nimero de estudios sobre
el uso de la tecnologia de la informacién y comunicacién
para la pérdida de peso, los enfoques técnicos usados
y el tiempo de intervencion diferian considerablemente
entre ellos dificultando comparaciones con el presente
estudio. Sin embargo, se destaca que el uso de estas
tecnologias también logrd resultados favorables en
la pérdida de peso®®, Se identificd sélo un estudio
de intervencién educativa que empled encuentros
presenciales y la tecnologia del telemonitoreo. Se traté
de un ensayo clinico que evalud la adhesiéon de 170
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adultos al programa de pérdida de peso y constatd que
el grupo de intervencién educativa intensiva redujo el
IMC en promedio 1,0 kg/m? comparado al grupo de
intervencion menos intensiva®o,

El manejo de las personas con sobrepeso no debe
limitarse a la meta de reduccién significativa de peso y
su mantenimiento a lo largo del tiempo, pero también
debe contribuir a la valorizacion de la incorporacién
de habitos saludables y la mejora de las condiciones
clinicas. En este sentido, el monitoreo remoto es una
de las herramientas terapéuticas efectivas para la
educacién en salud e incentivo al autocuidado. En cuanto
a la obesidad, esta estrategia debe considerarse como
una opcidn adicional al tratamiento convencional®b,

El efecto del telemonitorio obtenido, punto fuerte
del estudio, lo ratifica como un método eficaz para
abordar al usuario en su casa principalmente como
estrategia educativa, en funcién de la flexibilidad
de horarios, optimizacion de tiempo y de recursos y
capacidad de alcanzar gran numero de los usuarios
que tienen dificultades como barreras geograficas y
financieras para acceder al servicio de salud®7:32),

En condiciones crénicas de salud, a ejemplo de la
insuficiencia cardiaca, del infarto agudo de miocardio,
de las enfermedades respiratorias y renales croénicas, se
ha demostrado que el telemonitoreo proporciona efectos
benéficos. Estos beneficios generalmente se refieren al
empoderamiento de los usuarios para desempefar un
papel activo en el propio cuidado de la salud, la influencia
en sus actitudes y comportamientos y en la mejora de
las condiciones clinicas®3.

Los resultados de esta investigacion pueden
contribuir con una vision innovadora para los
profesionales de la salud, especialmente de enfermeria,
que trabajan con personas con sobrepeso. Las
dificultades para la pérdida de peso y el mantenimiento
de un estilo de vida saludable ya estan confirmadas en
la literatura y las enfermeras pueden actuar en la linea
de frente de los cuidados para prevencion y control del
exceso de peso usando en los servicios en que actdan,
sobre todo en la atencién basica la salud, el monitoreo
remoto asociado a encuentros presenciales con los
usuarios.

Durante el desarrollo de este estudio, fue posible
percibir otros beneficios del monitoreo remoto como
el contacto regular con las participantes del grupo
de intervencién, el cual favorecio el intercambio de
informaciones sobre las medidas necesarias para el
control del peso, la aclaracién de dudas, el incentivo a la
adhesion a la terapéutica, el estimulo para mantener o
adherirse a habitos alimentarios saludables y la practica
de la actividad fisica. También ayudd a potenciar el
sentimiento de estar mas cuidado por la enfermera.
El telemonitoreo se constituyd en un enfoque de

seguimiento que ayudoé en la gestidn del exceso de peso
y en la obtencion de indicadores antropométricos mas
favorables.

Las limitaciones del presente estudio estan
relacionadas con el tiempo de intervencion, considerado
corto para un efecto mas beneficioso. Un periodo mas
prolongado de seguimiento puede reflejar de forma mas
efectiva los efectos de este tipo de intervencién. Por lo
tanto, se sugiere la evaluacion del efecto del monitoreo
remoto de enfermeria con mujeres con sobrepeso con
mayor tiempo de seguimiento.

Conclusiones

Los resultados demostraron que el monitoreo
remoto presentd un efecto benéfico en cuanto a la
reduccién de las medidas antropométricas de las
mujeres del grupo de intervencién en comparacion con

el grupo control.
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