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1. RESUMEN

La obesidad constituye uno de los principales problemas
sanitarios a los que se enfrentan las sociedades modernas
y supone una amenaza creciente para la salud de la po-
blacion. El sedentarismo y la mala alimentacion son sus
principales causas. Se presentan los resultados de una
experiencia piloto desarrollada en Atencion Primaria de la
Comunidad de Madrid para el abordaje del sobrepeso y
la obesidad no morbida mediante la educacion nutricional
y la modificacion de habitos de vida no saludables.

2. INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad resultante de la interac-
cion de factores genéticos, metabdlicos, conductuales y
culturales que esta alcanzando proporciones de epidemia
mundial [1]. En Espafia su prevalencia ha aumentado
desde un 7,7% al final de la década de los setenta hasta
un 15,5% en 2006 [2,3].

El exceso de peso se asocia al desarrollo de otras
enfermedades crénicas como diabetes mellitus, HTA, en-
fermedad cardiovascular [4,5] y algunos tipos de cancer
(6,7); incluso parece relacionarse con trastornos psicolé-
gicos (8) debido, en parte, al rechazo que sufren las per-
sonas obesas por una sociedad que sobrevalora la ima-
gen corporal (9).

3. PACIENTES Y METODOS

El proyecto piloto se plante6 como un ensayo clinico
abierto de intervencion, prospectivo y aleatorizado para el
tratamiento integral y personalizado de la obesidad. 60
pacientes con sobrepeso grado |l y obesidad grado I- Il
no complicada (IMC de 27 a 39,9), edad entre 18 y 50
anos, fueron reclutados por orden sucesivo de llegada a
la consulta de atencion primaria (Alcobendas) y participa-
ron de manera voluntaria, otorgando su consentimiento de
acuerdo a las indicaciones del Comité de Etica e Investi-
gacion Clinica del Hospital Universitario La Paz (Madrid).
Los criterios de exclusion fueron obesidad moérbida, tras-
torno de conducta alimentaria, enfermedad psiquiatrica
grave, habito tabaquico, embarazo, lactancia y estar rea-
lizando dieta de adelgazamiento en el momento de la in-
clusion. El proyecto se desarrollé desde junio a diciembre
de 2008. Las siguientes variables fueron recogidas al ini-
cio y 6 meses: sociodemograficas (sexo, edad, nivel edu-
cativo y estado civil); estilos de vida (consumo de alcohol,
habitos alimentarios, practica de actividad fisica); varia-
bles antropomeétricas (peso, talla, IMC en kg/m?, perimetro
cintura, grasa corporal), bioquimicas (glucemia, perfil lipi-
dico), dietéticas (energia y nutrientes) y calidad de vida
relacionada con la salud.

El porcentaje de grasa corporal se midi¢ por bioimpe-
dancia eléctrica usando un analizador OMRON BF 306®
(OMRON HEALTHCARE, Kyoto, Japon). Todos los alimen-

tos y bebidas consumidas por los participantes fueron re-
cogidos mediante historia dietética, frecuencia de con-
sumo y registro alimentario de 3 dias (10). Se les instruyd
para que anotaran su peso 0 medida casera, modo de
cocinado y lugar de consumo. Se calculod el contenido de
nutrientes y la energia ingerida usando la Tabla de Com-
posicion de Alimentos (Mataix Verdu, J), del programa
Alimentacion y salud del Instituto de Nutricion y Tecnologia
de los Alimentos (Universidad de Granada). La interven-
cion nutricional se centré en una restriccion moderada de
energia (descenso de 500 Kcal respecto a la ingesta dia-
ria) respetando los principios de equilibrio (50-55% hidra-
tos de carbono, 15-25% proteinas y <30-35% grasas),
objetivos nutricionales e ingestas de referencia para po-
blacién adulta espafiola (SENC 2002), variedad y modera-
cion en el consumo de grasas y aumento de la ingesta de
fruta y verdura para conseguir pérdidas de un 5-10% del
peso inicial.

Se recomendo la practica de al menos 30 minutos de
actividad fisica moderada durante 3 dias/semana (OMS,
2003).

La calidad de vida se midi6 mediante el cuestionario
SF-36, version 1.4 validada para poblacion esparola (11,
12). El test proporciona un perfil del estado de salud en
dos areas: funcional y emocional. El area del estado fun-
cional esta representada por 6 dimensiones: funcion fisica
(FF), limitaciones del rol por problemas fisicos (RF), dolor
corporal (DC), vitalidad (V), funcién social (FS) y limitacion
del rol por problemas emocionales (RE). El area del bien-
estar emocional incluye las dimensiones de salud mental
(SM) y salud general (SG). Se puntua en una escala de 0
(el peor estado de salud) a 100 (estado de salud 6ptimo)
(13) detectando tanto estados positivos como negativos
de salud.

Para implantar el programa los participantes fueron
asignados a grupos de 10 personas y debian asistir a 11
sesiones quincenales impartidas en el centro de salud.
Cada sesion incluia educacion nutricional, recomendacio-
nes de actividad fisica y apoyo psicoldgico. Las sesiones
fueron dirigidas por un médico, enfermera o dietista, quie-
nes desarrollaron el programa especifico para cada sesion.

Se realizdé un analisis descriptivo de las variables
cuantitativas calculando media aritmética y desviacion es-
tandar (DE). Para la descripcion de variables cualitativas
su usaron tablas de frecuencias absolutas y relativas. Para
comparar variables cuantitativas entre dos grupos se
aplico el test de la t-Student. Si alguno de los grupos no
seguia una distribucion de tipo normal, se aplicaron los
test de Mann Whitney y Kruskal-Wallis. La asociacion de
variables cualitativas se evalué con el test de la Chi cua-
drado. Se consideraron significativas las diferencias cuya
probabilidad fue inferior al 5% (p<0,05).

4. RESULTADOS

El porcentaje de mujeres fue mayor que el de hombres
(71% vs 29%). La edad media de los sujetos fue de 40+9
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anos. El 61% estaban casados. El 36% tenia estudios pri-
marios, un 40% medios y el 24% universitarios. A los 3
meses 36 sujetos continuaban en el programa, abando-
nando a lo largo de la intervencion 33 personas. Comple-
taron el estudio 27 sujetos. Hemos encontrado asociacion
entre el abandono y el periodo de tiempo de retirada del
habito tabaquico <4 meses (p<0,01), el IMC=35 al inicio del
programa (p<0,05), un mayor contenido calorico inicial de
la dieta (p<0,01) y un menor indice de ejercicio fisico basal
(p<0,05). Hemos visto una tendencia al abandono en fun-
cion del estado civil (66,7 % solteros vs 26,7% casados).

Se consiguiod una reduccion significativa del peso,
IMC, perimetro de cintura y porcentaje de masa grasa en
los que finalizaron el programa (Tabla 1). La reduccion del
perimetro de cintura tiene relevancia ya que los varones y
las mujeres con perimetro de cintura >102 cm y >88 cm
respectivamente tienen mas riesgo de enfermedad cardio-
vascular.

A los 6 meses se observd una moderada restriccion
de la energia ingerida y un cambio en el perfil caldrico de
la dieta (Tabla 2). La glucemia descendio significativa-
mente (108+45,48 vs 94,38+ 11,97, p<0,01).

Al final de la intervencién aumento la practica de ac-
tividad fisica moderada: incremento de dias por semana
(1,43+1,92 vs 2,36+1,89, p< 0,01); minutos dedicados
(32,61+48,88 vs 70,00+£138,05, p<0,05) y n° de dias en los
que se ha camin6 al menos 10 minutos (4,11+£2,48 vs

5,15+2,25, p<0,01). Ademas, un elevado porcentaje de
sujetos practicaron ejercicio >3 dias/semana (Figura 1).

Mejoraron las puntuaciones en las escalas FF, RF, SG,
V, FS del cuestionario SF-36 (Tabla 3).

100
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*p<0,01

Inicio 6 meses

Figura 1. Porcentaje de pacientes que practicaron ejercicio fisico al
menos 3 dias/semana.

Tabla 1. Variacion de los parametros antropométricos tras el Programa Educativo.

INICIO (n=27) 6 MESES (n=27) P

Peso (Kg) 86.00+15.65 79.27+ 13.43 <.001

IMC (Kg/m?) 32.09 + 2.98 29.41+ 2.93 <.001
Perimetro Cintura (cm) 104.05 + 10.07 94.62+ 9.45 <.001
Masa Grasa (%) 41.65 38.82 <.001

RCV p.cintura (%) 95.5 63.6 0.01

IMC, Indice de Masa Corporal; RCV, riesgo de enfermedad cardiovascular para perimetros de la cintura: hombres> 102 cm;
mujeres>88 cm. *Datos expresados en Mediat+ Desviacion estandar.

Tabla 2. Variacion del consumo de nutrientes y energia de la dieta tras el Programa.

INICIO (n=27) 6 MESES (n=27) P
Hidratos Carbono (%) 43.26 43.31 0.93
Proteinas (%) 17.15 21.13 0.001
Grasas (%) 39.56 35.52 0.005
Ac Grasos Monoinsaturados (%) 53.00 54.38 0.10
Ac Grasos Poliinsaturados (%) 17.95 17.50 0.57
Ac Grasos Saturados (%) 28.90 28.11 0.25
Energia (Kcal) 2034.46+535.40 1751.90+537.72 0.002
Colesterol (mg/dia) 256.68+95.89 223.74+70.12 0.09
Fibra (gr/dia) 21.39+5.14 22.1947.49 0.93
Calcio (mg/dia) 888.06+260.48 994.154+357.13 0.18

* Datos expresados en media (desviacion estandar).
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Tabla 3. Puntuacion del Cuestionario SF-36.

INICIO (n=27) 6 MESES (n=27) p
Dimension  FF 80,37+ 18,90* 89,40+ 13,95 <.001
RF 20,37+ 9,10 23,14+ 6,67 0,05
DC 64,44+ 26,87 67,70 £ 26,23 0,50
SG 61,03+ 19,13 69,42+ 18,80 <.001
Vv 58,71+ 21,97 70,91+ 26,56 0,01
FS 79,62+ 27,76 86,57+ 25,45 0,03
RE 20,37+ 9,05 20,67+ 8,76 0,86
SM 66,86+ 14,17 71,44+ 18,41 0,10
* Datos expresados en media (desviacion estandar).
FF: Funcion Fisica, RF: Limitaciones del rol por problemas fisicos, DC: Dolor Corporal, SG: Salud General, V: Vitalidad
FS: Funcion Social, RE: Limitaciones del rol por problemas emocionales, SM: Salud Mental

5. DISCUSION

En este trabajo hemos observado que un programa de
adelgazamiento aplicado en el ambito de Atencién Prima-
ria de la Comunidad de Madrid, y en sujetos con sobre-
peso y obesidad no complicada (IMC entre 27°0 y 39'9 kg/
m?) consiguid una disminucion del 5-10% del peso basal
a los seis meses. Esta reduccion ponderal se acompafnoé
de un descenso del IMC, del perimetro de la cintura y de
masa grasa corporal. Nuestros resultados concuerdan con
las recomendaciones sobre la importancia de lograr pe-
quenas pérdidas de peso y mantenerlas a largo plazo
para garantizar el éxito de los programas de adelgaza-
miento (SEEDO, 2007) (14), y con la evidencia del benefi-
cio de reducir la ingesta en 500-1000 kcal/dia respecto a
la dieta habitual o sobre estimaciones basales obtenidas
mediante formulas para conseguir pérdidas de entre 0,5y
1 Kg/semana durante los primeros seis meses (nivel |,
grado A) (14, 15). Se redujo la ingesta energética a base
de menor consumo de grasa sin variacion en hidratos de
carbono, y aumento la de proteinas. Algunos estudios su-
gieren que la dieta mediterranea y las dietas bajas en
carbohidratos pueden ser una alternativa efectiva a las
dietas bajas en grasas y pueden arrojar resultados simila-
res de pérdida de peso (16, 17). Ademas, el mayor bene-
ficio sobre los lipidos (con las dietas bajas en carbohidra-
tos) y en el control de la glucemia (con la dieta
mediterranea) sugieren que las preferencias personales
junto a las consideraciones metabolicas requieren la indi-
vidualizacion de las intervenciones dietéticas (16). Existe
consenso sobre el beneficio de la combinacion de dieta
baja en grasa, rica en frutas y verduras combinada con
ejercicio para prevenir y tratar la obesidad en adultos (17).
Tras nuestra intervencion el porcentaje de sujetos seden-
tarios se habia reducido considerablemente, observan-
dose un incremento de dias/semana y minutos/dia de la
practica de actividad fisica moderada.

Otro aspecto interesante de nuestro programa ha
sido la mejora en la puntuacion de las areas funcional y
emocional del cuestionario SF-36: FF, RF, SG, V, FS. Al-
gunos estudios han demostrado que la pérdida mode-
rada de peso mejora las dimensiones FF, RF, V, SG y SM
tras 12 semanas de tratamiento (18, 19); Blissmer et al
(20) demostré mejoras en la FF, SG, V. y SM a los 6
meses tras una pérdida moderada de peso basada en
un programa de modificacion del comportamiento en su-
jetos con obesidad tipo |. Nuestros resultados reflejan
mejora en la FS pero no en la SM. Parece que es posible
mejorar la calidad de vida con intervenciones que modi-
fican el estilo de vida y consiguen pérdidas moderadas
de peso. Nuestro estudio ha conseguido una pérdida del
7% del peso inicial; sin embargo, algunos estudios (21)
apuntaron que las mejoras en las dimensiones de la ca-
lidad de vida no presentaban grandes diferencias entre
los sujetos que perdian mas del 5% del peso en compa-
racion con los que se mantenian o incluso engordaban.
Habria que estudiar si la mejora en la calidad de vida se
debe solo a la pérdida de peso o tal vez al tipo de dieta,
practica de ejercicio fisico, a los cambios conductuales
y/o a la interaccion grupal (22). Entre las limitaciones del
estudio esta el reducido tamafo de la muestra, que se
explica por su consideraciéon como proyecto piloto. El
uso de metodologia grupal podria haber condicionado el
comportamiento de los participantes. Sin embargo, al
plantear el ensayo se considerd que la interaccion entre
sujetos podria reforzar conductas y contribuir a la modi-
ficacion de habitos de vida. La escasa representacion
masculina es otra limitacion. Al usarse cuestionarios au-
toadministrados puede haberse sobreestimado o infrava-
lorado los resultados. Otra limitacion es el indice de
abandono registrado atribuido, en parte, a las vacacio-
nes estivales. Seria deseable analizar el coste-efectividad
de los programas de modificacion de estilos de vida con
una muestra de mayor tamano.
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6. CONCLUSION

Un programa de modificacion de estilos de vida ba-
sado en dieta, ejercicio y apoyo psicolégico desarrollado
en Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid ayudd
a los pacientes con sobrepeso y obesidad no mérbida a
reducir su peso, IMC, porcentaje de grasa corporal, pe-
rimetro de cintura y riesgo cardiovascular asociado. Tam-
bién ayudd a mejorar su calidad de vida relacionada con
la salud. Este programa podria considerarse como una
herramienta util para tratar el sobrepeso y la obesidad en
atencion primaria, tras valorar su coste efectividad con
estudios a mayor escala.
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