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Resumen

Introduccion y Objetivos: 1a modificacion de conductas
no saludables es fundamental para tratar la obesidad. El
objetivo de este estudio fue evaluar los efectos de un
programa basado en dieta, ejercicio y apoyo psicologico
en la modificacion conductual de pacientes con sobrepeso
y obesidad tratados en Atencion Primaria.

Métodos: 60 pacientes con sobrepeso grado II y
obesidad grado I-1I fueron incluidos en este ensayo piloto.
Edad entre 18-50 afios. Los pacientes recibieron un
programa que combinaba educacion nutricional, acti-
vidad fisica y apoyo psicolégico. Formato grupal, periodi-
cidad quincenal. Los principales resultados medidos al
inicio y 6 meses fueron parametros antropométricos
(indice de masa corporal, porcentaje de masa grasa, peri-
metro cintura) y de estilos de vida usando el Cuestionario
para la valoracion de habitos de vida relacionados con el
sobrepeso y la obesidad. Consta de 5 dimensiones: conte-
nido calérico de la dieta (CC), alimentacion saludable
(AS), ejercicio fisico (EF), comer por bienestar psicolé-
gico (BP) y consumo de alcohol (CA). La mayor puntua-
cion indica mejores habitos para CC, AS y EF y peores
paraBPy CA.

Resultados: al final de la intervencién mejoraron las
escalas CC (2,60 0,5 vs 3,49+ 0,7, p<0,001), EF (2,19+ 0,9
vs 3,17+ 1,0, p<0,001) y AS (3,04+ 0,4 vs 3,43+ 0,4, p<0,05)
del cuestionario; CA (3,98+ 0,7 vs. 4,25+ 0,7, p<0,05) y BP
(2,82+1,0 vs. 3,34+ 0,7, p<0,001) empeoraron.

Conclusion: el programa basado en moderada restric-
cion de la dieta, aumento de actividad fisica y apoyo psico-
légico puede mejorar parametros antropométricos y
estilos de vida en pacientes obesos tratados en un centro
de Atenciéon Primaria.
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EFFECTIVENESS OF A PROGRAM FOR
TREATMENT OF OVERWEIGHT AND
NONMORBID OBESITY IN PRIMARY

HEALTHCARE AND ITS INFLUENCE LIFESTYLE
MODIFICATION

Abstract

Background: Lifestyle intervention is fundamental for
obesity treatment. The aim of this study was to evaluate the
effects of a program focused on diet, exercise and psycholo-
gical support on Lifestyle Modification in overweight and
obese patients treated in Primary Health Care setting.

Methods: 60 patients with grade II overweight and
non-morbid grade I-II obesity were included in this pilot
clinical trial. Ages ranged from18 to 50 years. They were
provided with a program combining nutritional educa-
tion, physical activity and psychological support.
Subjects attended group sessions every 2 weeks. The main
outcome measures at baseline and 6 months were body
composition parameters (BMI, body fat percentage, waist
circumference) and lifestyle intervention using the Ques-
tionnaire for the assessment of overweight and obesity
related lifestyles at baseline and six months. This ques-
tionnaire yields an five dimensions: diet caloric intake
(CC), healthy eating (AS), physical activity (EF), sear-
ching for psychological well-being eating (BP) and
alcohol intake (CA). The higher score indicates better
lifestyles for CC, AS, EF and worse for BP y CA.

Results: At the end of the intervention the program
achieved improvements in Questionnaire related
lifestyles subscales: CC (2,60+ 0,5 vs. 3,49+ 0,7, p<0,001),
EF 2,19+ 0,9 vs. 3,17+ 1,0, p<0,001) and AS (3,04+ 0,4 vs.
3,43+ 0,4, p<0,05); CA (3,98+ 0,7 vs. 4,25+ 0,7, p<0,05)
and BP (2,82+ 1,0 vs. 3,34+ 0,7, p<0,001) has got worse.

Conclusion: The Program focused on balanced and
moderate energy-restricted diets, increased physical acti-
vity and psychological support may improve the anthro-
pometric parameters and the Lifestyle intervention in
obese patients treated in a primary healthcare center.

(Nutr Hosp. 2013;28:137-141)
DOI:10.3305/nh.2013.28.1.6012

Key words: Lifestyle modification. Nutritional education.
Obesity.
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Abreviaturas

MEV: Modificacion de Estilos de Vida.

Introduccion

La obesidad es una enfermedad crénica resultante de
la interaccidn de factores genéticos, metabdlicos, con-
ductuales y culturales que estd alcanzando proporcio-
nes de epidemia mundial'.

En Espaifia su prevalencia ha aumentado desde un
7,7% al final de la década de los setenta hastaun 15,5%
en 2006, Este rapido incremento se explica por el
abandono de estilos de vida saludables, dado que la
carga genética de los individuos no sufre modificacio-
nes tan rapidas*’. Los factores ambientales contribuyen
en un 70% al desarrollo de obesidad, siendo la dietay el
sedentarismo los mds representativos.

El exceso de peso se asocia al desarrollo de otras enfer-
medades crénicas como diabetes mellitus, HTA, enfer-
medad cardiovascular®’ y algunos tipos de cancer®?;
incluso parece relacionarse con trastornos psicoldgicos™
debido, en parte, al rechazo que sufren las personas obesas
por una sociedad que sobrevalora la imagen corporal''.

Por tanto, la MEV puede ser fundamental para pre-
venir y tratar el exceso de peso y sus comorbilidades.

El objetivo de este estudio fue analizar la MEV no
saludable mediante dieta hipocaldrica equilibrada, ejerci-
cio fisico y apoyo psicolégico en sujetos con sobrepeso y
obesidad no mérbida tratados en Atencién Primaria.

Métodos

El proyecto piloto se plante6 como un ensayo clinico
de intervencion, prospectivo y aleatorizado para el tra-
tamiento integral y personalizado de la obesidad. 60
pacientes con sobrepeso grado I y obesidad grado I- 11
no complicada (IMC de 27 a 39,9), edad entre 18 y 50
afios, fueron reclutados por orden sucesivo de llegada a
la consulta del médico de atencién primaria (Alcoben-
das) y participaron de manera voluntaria, otorgando su
consentimiento de acuerdo a las indicaciones del
Comité de Etica e Investigacién Clinica del Hospital
Universitario La Paz (Madrid). Los criterios de exclu-
sion fueron trastorno de conducta alimentaria, enfer-
medad psiquidtrica grave, hadbito tabaquico activo,
embarazo, lactancia y estar realizando dieta de adelga-
zamiento en el momento de la inclusion.

Las siguientes variables fueron recogidas al inicio y
6 meses: sociodemograficas (sexo, edad, nivel educa-
tivo y estado civil); estilos de vida (consumo de alco-
hol, habitos alimentarios, practica de actividad fisica);
variables antropométricas (peso, talla, IMC en kg/m?,
perimetro cintura, grasa corporal), bioquimicas (gluce-
mia, perfil lipidico) y dietéticas (energia y nutrientes).

El porcentaje de grasa corporal se midié por bioimpe-
dancia eléctrica usando un analizador OMRON BF 306°.

Todos los alimentos y bebidas consumidas por los parti-
cipantes fueron recogidos mediante historia dietética y
registro alimentario de 3 dias'. Se les instruy6 para que
anotaran su peso o medida casera, modo de cocinado y
lugar de consumo. Se calcul6 el contenido de nutrientes y
la energia ingerida usando la Tabla de Composicién de
Alimentos (Mataix Verdd, J), del programa Alimenta-
cién y salud del Instituto de Nutricién y Tecnologia de los
Alimentos (Universidad de Granada, Espafia).

La intervencién nutricional se centrd en una restric-
cion moderada de energia (descenso de 500 Kcal res-
pecto a la ingesta diaria estimada) respetando los prin-
cipios de equilibrio (50-55% hidratos de carbono,
15-25% proteinas y <30-35% grasas), objetivos nutri-
cionales e ingestas de referencia para poblacién adulta
espafiola®, variedad, moderacion 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 recomendd la prictica de al menos 30 minutos de
actividad fisica moderada durante 3 dias/semana'.

LaMEYV se midi6 mediante el Cuestionario de Habitos
de Vidarelacionados con el Sobrepeso y la Obesidad®. El
test permite describir y cuantificar las conductas relacio-
nadas con la obesidad en poblacién espafiola y es muy
util para valorar la modificacion eficaz de hédbitos con-
ductuales durante los tratamientos de adelgazamiento.
Consta de 5 dimensiones: contenido caldrico de la dieta,
alimentacion saludable, ejercicio fisico, comer por bie-
nestar psicolégico y consumo de alcohol. Para contenido
caldrico, alimentacién saludable y ejercicio fisico una
mayor puntuacién indica mejores habitos; para consumo
de alcohol y comer por bienestar psicolégico una menor
puntuacién indica mejores habitos.

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

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables cuan-
titativas calculando media aritmética y desviacion estin-
dar (DE). Para la descripcién 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 distribucién 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
cuadrado. Se consideraron significativas las diferencias
cuya probabilidad fue inferior al 5% (p<0,05).

Resultados
El porcentaje de mujeres fue mayor que el de hom-

bres (71% vs 29%). La edad media de los sujetos fue de
4049 aios. El 61% estaban casados. El 36% tenia estu-
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dios primarios, un 40% medios y el 24% universitarios.
A los 3 meses 36 sujetos continuaban en el programa,
abandonando a lo largo de la intervencién 33 personas.
Completaron el estudio 27 sujetos, sobre los que se pre-
sentan los resultados. Hemos encontrado asociacién
entre el abandono y el periodo de tiempo de retirada del
habito tabaquico = 4 meses (p<0,01), el IMC=35 kg/m?
al inicio del programa (p<0,05) y una menor puntua-
cién inicial en las escalas contenido caldrico de la dieta
(p<0,01) y ejercicio fisico (p=0,05) medidos con el
cuestionario de habitos. Hemos visto una tendencia al
abandono en funcién del estado civil (66,7 % solteros
vs 26,7% casados).

Se consiguid una reduccién significativa del peso,
IMC, perimetro de cintura y porcentaje de masa grasa
en los que finalizaron el programa (tabla I). La reduc-
cién 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 cardiovascular.

A los 6 meses se observé una moderada restriccion
de la energia ingerida y un cambio en el perfil caldrico
de la dieta en los que finalizaron (tabla IT). La glucemia
descendid significativamente (108+45,48 vs 94,38+
11,97, p<0,01).

Mejoraron las puntuaciones en las dimensiones con-
tenido caldrico de la dieta, alimentacién saludable y
ejercicio fisico del Cuestionario para la Valoracién de
Habitos de Vida relacionados con el Sobrepeso y la

Tabla I
Variacion de los pardmetros antropométricos
tras el Programa Educativo*

Inicio (n:27) 6 meses (n:27) p

Peso (Kg) 86,0+15,6 79,2134 0,000
IMC (Kg/m?) 32,1+29 29,4+29 0,000
Perimetro Cintura (cm) 104,0+10,0 94,6+9,4 0,000
Masa Grasa (%) 41,6+4,6 388+54 0,000
RCV segtin P. cintura (%) 95,5 63,6 0,01

*Datos expresados en media (desviacién estdndar).

Tabla II
Variacion del consumo de nutrientes y energia
de la dieta tras el Programa Educativo

Inicio (n:27) 6 meses (n:27) p

Obesidad. En cambio, las puntuaciones de las dimen-
siones comer por bienestar psicolégico y consumo de
alcohol tuvieron una evolucién negativa (tabla III).

Al final de la intervencién aumentd la practica de
actividad 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 caminé al menos 10 minutos
(4,11£2,48 vs 5,15+2,25, p<0,01). Ademds, un elevado
porcentaje de sujetos practicaron ejercicio >3
dias/semana (fig. 1).

Discusion

En este trabajo hemos observado que un programa
de adelgazamiento aplicado en el ambito de Atencién
Primaria (Comunidad de Madrid), y en sujetos con
sobrepeso y obesidad no complicada (IMC entre 27,0 y
39,9 kg/m?) consigui6 una disminucion del 5-10% del
peso basal a los seis meses. Esta reduccion ponderal se
acompaii6 de un descenso del IMC, del perimetro de la
cintura y de masa grasa corporal. Nuestros resultados
concuerdan con las recomendaciones sobre la impor-
tancia de lograr pequeiias pérdidas de peso y mantener-
las a largo plazo para garantizar el éxito de los progra-
mas de adelgazamiento®, y con la evidencia del
beneficio de reducir la ingesta en 500-1000 kcal/dia
respecto a la dieta habitual o sobre estimaciones basa-
les obtenidas mediante férmulas para conseguir pérdi-
das de entre 0,5 y 1 Kg/semana durante los primeros
seis meses (nivel I, grado A)'>1c.

Se redujo la ingesta energética a base de menor con-
sumo de grasa sin variacion en hidratos de carbono, y
aumento la de proteinas. Algunos estudios sugieren
que la dieta mediterrdnea y las dietas bajas en carbohi-
dratos pueden ser una alternativa efectiva a las dietas
bajas en grasas y pueden arrojar resultados similares de
pérdida de peso'”'®. Ademads, el mayor beneficio sobre
el perfil lipidico (con las dietas bajas en carbohidratos)
y en el control de la glucemia (con la dieta mediterra-
nea) sugieren que las preferencias personales junto a
las consideraciones metabdlicas requieren la indivi-
dualizacidn de las intervenciones dietéticas'. Existe
consenso sobre el beneficio de combinar dieta baja en

Tabla III
Puntuacion del Cuestionario de Hdbitos de Vid
relacionados con el Sobrepeso y la Obesidad tras el

Hidratos Carbono (%) 43,2 43,3 0,93 Programa Educativo™

Proteinas (%) 17,1 21,1 0,001

Grasas (%) 39,5 35,5 0,005 Inicio (n:27) 6 meses (n:27) P
AGM (%) 53,0 54,3 0,10

AGP (%) 17,9 17,5 0,57 Contenido caldricodeladieta  2,60+0,5 3,49+0,7  0,000%**
AGS (%) 28,9 28,1 0,25 Ejercicio Fisico 2,19+0,9 3,17£1,0  0,000%**
Energia (Kcal) 2034,4+535,4  1751,9+£537,7 0,002 Alimentacion saludable 3,04+ 04 3,43+04 0,01%
Colesterol (mg/dia) 256,6495,8 223,7¢70,1 0,09 Consumo de alcohol 3,98+0,7 4,25£0,7 0,01%
Fibra (gr/dia) 21,3+5,14 22,1+7 4 0,93 Comer por bienestar psicoldgico 2,82+ 1,0 3,34+0,7  0,000%**
Calcio (mg/diz) 888012604 9941+357.1 018 *Datos expresados en media + desviacion estdndar.
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grasa, rica en frutas y verduras, con ejercicio para pre-
venir y tratar la obesidad en adultos'.

Tras nuestra intervencién el porcentaje de sujetos
sedentarios se redujo considerablemente, observan-
dose un incremento en la practica de actividad fisica
moderada. Se ha demostrado la importancia del ejerci-
cio fisico en el control del peso®.

Uno de los grandes retos en el tratamiento de la obe-
sidad es mantener el peso perdido. ;Cémo lograrlo?
Probablemente dependa de la capacidad del paciente
para modificar de forma eficaz y permanente sus habi-
tos de vida. La Sociedad Espaiiola para el Estudio de la
Obesidad (SEEDO) insiste en la necesidad de implan-
tar programas de MEV que incluyan dieta, vida activa
y cambios conductuales®. En nuestro proyecto hemos
cuantificado el impacto de la modificacién de la con-
ducta mediante el Cuestionario de Hdbitos de Vida
relacionados con el Sobrepeso y la Obesidad. La
mejora en las escalas alimentacion saludable y conte-
nido calérico de la dieta indicaria aprendizaje en la
eleccién de alimentos y técnicas de cocinado saluda-
bles, control de las calorias ingeridas y del tamafio de
las raciones de alimentos. Algunos autores? concluyen
que la percepcion subjetiva de la propia dieta puede
influir sobre la motivacidon para modificar héabitos ali-
mentarios al comprobar que sélo la cuarta parte de los
sujetos obesos reconoce que su alimentacién no es
saludable.

La mejora en la dimension ejercicio fisico nos hace
pensar que los sujetos adoptaron un estilo de vida
activa. Existe consenso sobre la importancia de la prac-
tica de actividad fisica para tratar el exceso de peso.

La escala consumo de alcohol puntué mds alto a los
6 meses. Pardo® informé que esta escala arroja indices
de fiabilidad mas bajos que las demds dimensiones del
cuestionario. Otros autores?' lo han atribuido a la posi-
ble falta de sinceridad al responder sobre hdbitos que

provocan rechazo social. Nuestros sujetos incrementa-
ron el consumo de bebidas de baja graduacién alcoh6-
lica (vino, cerveza) sin llegar a las cifras de riesgo. Se
recomienda el consumo moderado (10% de la energia
total) de vino, especialmente tinto, y de cerveza por su
efecto beneficioso sobre el sistema cardiovascular y
porque no parece que resten eficacia al resultado de la
dieta hipocaldrica correctamente planificada®.

La mayor puntuacién en la dimensién comer por bie-
nestar psicolégico a los 6 meses indicaria que los suje-
tos recurrieron a la comida para aliviar algin tipo de
malestar psicolégico. Las personas obesas atendan su
aburrimiento o desdnimo a través de la comida, princi-
palmente las mujeres?'*. El control sobre la ingesta
pudo contribuir a un incremento en este comporta-
miento*.

Entre las limitaciones del estudio esta el reducido
tamafio de la muestra, que se explica por su considera-
cién como proyecto piloto. El uso de metodologia gru-
pal podria haber condicionado el comportamiento de
los participantes. Sin embargo, al plantear el ensayo se
consider6 que la interaccidn entre sujetos podria refor-
zar conductas y contribuir a la MEV. La escasa repre-
sentacion masculina es otra limitacion. Al usarse cues-
tionarios  autoadministrados pueden  haberse
sobreestimado o infravalorado los resultados. Otra
limitacién es el indice de abandono registrado atri-
buido, en parte, a las vacaciones estivales.

Conclusiones

Un programa de MEV basado en dieta, ejercicio y
apoyo psicolégico desarrollado en Atencién Primaria
(Comunidad de Madrid) ayudé a los pacientes con
sobrepeso y obesidad a reducir su peso, IMC, porcen-
taje de grasa corporal, perimetro de cintura y riesgo
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