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Resumen

Objetivo: Determinar el efecto sobre los factores de riesgo cardiovascular de una intervencion de motivacién en grupo, por
profesionales de enfermeria entrenados por psicologo experto, complementariamente a la intervencion habitual.

Métodos: Ensayo clinico aleatorio multicéntrico de intervencion en pacientes con sobrepeso y obesidad. Asignacion aleatoria de la
intervencion por Zonas Bésicas de Salud (ZBS). Se establecen dos grupos situados en centros diferentes separados, uno de los
cuales recibira la intervencion de motivacién en grupo (grupo de estudio) y el otro el seguimiento habitual (grupo control). Variables:
Sociodemogréficas, de resultados: porcentaje de pacientes que reducen un 5 % de su peso, valoracion de factores de riesgo
cardiovascular y datos analiticos.

Resultados: Se evaluaron 696 pacientes; 377 grupo control y 319 del de estudio. En ambos grupos el peso descendia en cada una
de las visitas. La reduccién porcentual media del peso se situdé en el 1% para el grupo control y del 2,5% en el grupo intervencion (p-
valor =0,009). El 55,8% de los pacientes redujeron el peso en el grupo control y el 65,5% del grupo de estudio (p-valor =0,0391). El
18,1% de los pacientes del grupo control redujeron mas del 5% del peso, en el grupo intervencion este porcentaje aumentd hasta el
26.9%; estadisticamente significativo (p-valor = 0,0304). En el caso del objetivo del 10% no se detectaron diferencias significativas a
los 2 afios (5% vs. 8%). Se detectd que a los dos afios el IMC en el grupo control se redujo una media 0,9 kg/m2 y 2,4 kg/ m2 en el
grupo de estudio (p-valor = 0,0237).

Se detectd una evolucién significativa en la reduccion de Trigliceridos y presion arterial sistdlica. Sin embargo no hubo reduccién
estadisticamente significativa en la Glucemia, en la presién arterial diastélica y en los otros parametros lipidicos (Colesterol Total,
HDL-Colesterol y LDL-Colesterol).
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Abstract

Objective: To determine the effect on cardiovascular risk factors in a group of motivational intervention by nurses trained by an expert
psychologist, complementarily to the usual procedure.

Methods: Multicenter intervention in overweight and obese patients randomized clinical trial. Randomization of intervention by Basic
Health Zones (ZBS).Two groups located in separated different centers, one receiving motivational intervention in group (study group)
and the other routine monitoring (control group) were established. Variables: Sociodemographic, results: percentage of patients
reducing 5% of weight, assessment of cardiovascular risk factors and analytical data.

Results: 696 patients were evaluated; 377 control and 319 of the study group. Weight diminished in both groups in each visit. Mean
percent weight reduction remained at 1% in the control group and 2.5% in the intervention group (p-value = 0.009). 55.8% of patients
reduced their weight in the control group and 65.5% in the study group (p-value = 0.0391). 18.1% of patients in the control group
reduced more than 5% of weight; this percentage increased to 26.9% in the intervention group being statistically significant (p-value =

* Autor para correspondencia. @@@
Correo electrénico: pjtarraga@sescam.jccm.es (Pedro J. Tarraga Lopez).
BY NC ND

. P P Los articulos publicados en esta revista se distribuyen con la licencia:
Recibido el 10 de junio de 2016; aceptado el 15 de junio de 2016. Artic'I:es published in this journal are Iicensyed with a:
Creative Commons Attribution 4.0.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
La revista no cobra tasas por el envio de trabajos,
ni tampoco cuotas por la publicacién de sus articulos.



JONNPR. 2016;1(2):56-64 57
DOI: 10.19230/jonnpr.2016.1.2.974

0.0304). No significant differences (5% vs. 8%) were detected at 2 years in the case of the 10% target. It was found after two years that
BMI was reduced an average 0.9 kg / m2 in the control group and 2.4 kg / m2 in the study group (p-value = 0.0237).

A significant evolution in triglycerides reduction and systolic blood pressure was detected. However there was no statistically significant
reduction in blood sugar, diastolic blood pressure and other lipid parameters (total cholesterol, HDL and LDL-cholesterol).

KEYWORDS
Blood glucose; Cholesterol; Blood pressure; Motivational intervention.

Introduccion

El sobrepeso y la obesidad son problemas de salud que estan aumentando en todo el mundo industrializado. Si no se
controlan, seguiran contribuyendo a la carga de enfermedades no transmisibles, que cada vez es mayor. En la
actualidad hay una clara evidencia cientifica de la asociacion de la obesidad y un gran nimero de patologias y sus
manifestaciones como: la diabetes, hipertension, dislipemias, eventos cardiovasculares, Enfermedades hepaticas y
marcadores inflamatorios como niveles de fibrinégeno plasmatico y proteina C reactiva 2.

La mortalidad global, como la de causa cardiovascular, se incrementan a medida que aumenta el peso ©¥; y en el
estudio de Framingham se demostré que la obesidad es un factor de RCV independiente de otros factores de riesgo
como la diabetes méllitus tipo 2. La dislipemia y el tabaquismo. ®®; por otra parte el sobrepeso y la obesidad en la edad
adulta reduce la esperanza de vida de manera importante, tanto en hombres como en mujeres, en fumadores y no
fumadores .

La prevalencia de la obesidad est4 en continua progresion en los paises desarrollados, dando lugar a un problema
importante de salud publica. Segun el estudio SEEDO 2000, las cifras de prevalencia en Espafia de obesidad (IMC>30)
son de 14,5% (13,3% varones y 15,7% mujeres) mientras que la cifra global de sbrepeso y obesidad (IMC>25) fue del
53,5% &9,

En el tratamiento del sobrepeso y la obesidad, se considera que es fundamental la dieta aunque debe ir incluida en
un programa general, que incluye ejercicio fisico, modificacién de habitos de vida, y apoyo psicoldgico, pero aunque
inicialmente se consiguen reducciones de peso importante, éstas se mantienen a largo plazo en un reducido porcentaje;
por lo que es muy importante la investigacion sobre estrategias de motivacion de estos pacientes para que perseveren
en los cambios de estilo de vida . La indicacion del tratamiento farmacoldgico de la obesidad debe regirse por los
siguientes criterios: no se deben utilizar como terapia aislada, sino junto a otras terapias béasicas: dieta, actividad fisica y
apoyo psicoldgico; deben indicarse a pacientes con IMC > 30 o bien > 27 si se asocian comorbilidades: diabetes mellitus,
hipertension arterial, dislipemia, sindrome de apnea del suefio, Esteatosis Hepatica ™.

La pérdida de peso, es una necesidad sanitaria y permite un ahorro de costes importantes, tanto directos como
indirectos estimados de la obesidad y sus enfermedades asociadas , que asciende a méas de 2.500 millones de euros
anuales, cifra que supone casi el 7 % del gasto sanitario total ***® En la pérdida de peso se ha utilizado una variedad de
terapias psicoldgicas individuales y grupales. En un estudio realizado en veinte centros de Atencién Primaria de Gran
Bretafa, se evalud la efectividad de la entrevista motivacional para modificar la ingesta de grasa, la actividad fisica y el
consumo de tabaco en 883 pacientes de riesgo elevado de enfermedad cardiovascular, obteniendo un beneficio en el
grupo de intervencion.®®

Las intervenciones de motivacién solas, en pacientes con obesidad, han mostrado més eficaces incluso que en los
pacientes que Unicamente tomaban un farmaco (sibutramina) en la reduccién de peso *”. Pero las intervenciones
psicoldgicas son especialmente tiles cuando se combinan con estrategias dietéticas y ejercicio “®. En esta revision de
36 ensayos clinicos, 26 estaban realizados en USA y sélo 1 en Espafia. Este Ultimo, en pacientes obesos diabéticos.

Otros estudios con entrevista motivacional, han demostrado su eficacia en dejar de fumar ®**”, reduccién del
consumo de alcohol ®#) y el aumento a la adherencia del tratamiento en enfermedades tan prevalentes como
hipertension arterial, diabetes mellitus y asma bronquial 2.

Cuando se trata de efectuar cambios en el estilo de vida de una poblacién adulta los métodos de intervencion son
complejos ya que el individuo suele aferrarse a lo conocido aunque ésto pueda implicar un riesgo para su salud ©®.

En todo cambio hay elementos que evolucionan y otros que permanecen estables. La propuesta para conseguir estos
cambios es ayudar al paciente a integrarlos en su vida y que ésta no se vea afectada en lo esencial. No obstante es
importante ayudarle a que viva como necesarias y favorables para él una serie de modificaciones que le hagan tomar
conciencia de que su salud en parte depende del tipo de hébitos a sustituir y que éstos puedan ser tomados como un
ejercicio que apuesta por su salud y bienestar .

Sin embargo no hay estudios en nuestro medio, en prevencion primaria, de patologia cardiovascular, que evallen la
eficacia de una intervencion basada en la entrevista de motivacion en grupo, sobre la reduccién del peso en pacientes
con sobrepeso y obesidad, y la persistencia a lo largo del tiempo de la reduccion del peso alcanzado.

Se precisan estudios en nuestro medio que confirmen la eficacia, observada en otras poblaciones, y factibilidad de la
intervencién motivacional grupal en pacientes con sobrepeso y obesidad, para caso de que asi fuera se planteara su
aplicacion en el &mbito de atencion primaria, como herramienta en el abordaje de este problema de salud.

Por las razones expuestas se propone, en nuestro estudio, evaluar si la eficacia de la intervencion habitual del
profesional sanitario junto a una intervencién de motivacién en grupo (por enfermero/a entrenado por psicélogo experto)
es mas eficaz que la intervencion habitual aislada, en la reduccién de peso y su persistencia a lo largo del tiempo , en
pacientes con sobrepeso y obesidad; y si este resultado influye en una mejora de calidad de vida, en los cambios de
hébitos alimentarios, y en la disminuciéon de los factores de riesgo cardiovascular asociados y el riesgo cardiovascular
global.
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Pacientes y Métodos

Tipo de Estudio: Ensayo clinico aleatorio multicéntrico de intervencion en pacientes con sobrepeso y obesidad.

Asignacion aleatoria de la intervencion por Zonas Basicas de Salud (ZBS). Se establecen dos grupos situados en
centros diferentes separados, uno de los cuales recibira la intervencién de motivacion en grupo (grupo de estudio) y el
otro el seguimiento habitual (grupo control).

Las ZBS ubicadas en el mismo edificio, se asignaran al mismo grupo (control o intervencién) para evitar posible
interferencia.

Ambito del estudio: Atencién Primaria. Se realizara en ZBS de Albacete y Cuenca.

Criterios de Inclusion: 1.- Pacientes de ambos géneros con sobrepeso (IMC >25) u obesidad (IMC > 30), registrado
en la historia Clinica (H® C) o diagnosticado de nuevo 2.- Edad de 30 a 70 afios. 3.- Que estén en la misma fase de
cambio. 4.- Aceptar participar en el estudio.

Criterios de Exclusion: 1.- Pacientes con patologia grave. 2.- Pacientes con obesidad morbida. 3.- Pacientes con
alteraciones psiquicas o sensoriales graves que pueden interferir en el aprovechamiento de la intervencién motivacional
(sordera grave no corregida, déficits visuales intensos, etc.).

Variables

-Sociodemograficas: edad y género

Variables de resultado: porcentaje de pacientes que reducen un 5 % de su peso y mantenimiento en el tiempo.

-Procesos intercurrentes: enfermedades, nivel asistencial por los que han sido atendidos, inicio y final del proceso

-Valoracién antropométrica.- Peso en kg. Con una béscula, en las mismas condiciones (el paciente con ropa interior,
descalzo, a la misma hora);

Talla: en centimetros (cm); Indice de masa corporal (IMC): peso en kilogramos, dividido por la talla en metros al
cuadrado P (Kg)/T(m2);

Perimetro abdominal: en la linea media entre el margen costal inferior y la cresta iliaca a nivel de la espina iliaca
anterosuperior, en cm;

Valoracién de los factores de riesgo cardiovascular.

- Hipertensién arterial: cifras de tension arterial superiores a 140/90 mmHg en 3 ocasiones, en diabético superior a
130/80; paciente en tratamiento hipotensor, o que conste el diagnéstico en la H2 C; Diabetes Mellitus: por anamnesis o
dos determinaciones de glucemia en ayunas > 126 mg/dl; Tabaquismo: nimero de paquetes al afio

En cada sesidn se valoraron la asistencia y un test de cumplimentacién de los objetivos de la anterior sesion.

-Datos analiticos: Glucosa, Colesterol total, Triglicéridos, HDL-Colesterol, LDL-Colesterol.

Valoracién de la calidad de vida y alimentacion segun el Cuestionario SF 36, validado en Espafia por Alonso, y una
encuesta sobre dietética, registrados cada 3 dias, (cuantitativa y cualitativa) al principio y final del estudio25.

Estrategia en el grupo Control: Intervencion habitual segun los protocolos de cada centro: visitas cada 3 meses, que
incluyen consejos sobre cambios de estilo de vida, ejercicio fisico, dieta hipocal6rica 1200-1500 kcal y medidas
antropométricas (peso, talla y perimetro de cintura). Valoracion por el profesional sanitario de la analitica hemética al
inicio, al afio y al final del estudio.

Estrategia en el grupo de estudio: Actuacién como en el grupo control, mas intervencion de motivacién en grupo cada
2 semanas de la 1 a la 12 y mensualmente de la 13 a 32, siguiendo la Guia de Prevencion y Tratamiento del Sobrepeso
y Obesidad del Consenso SEEDO’2000%?

Resultados

Se reclutd un total de 849 pacientes, los cuales 447 eran controles y 402 eran del grupo intervencién. No obstante no
todos los pacientes fueron incluidos en los andlisis estadisticos, por violar algun criterio de inclusion.

El nimero total de pacientes, una vez eliminados los pacientes no incluidos, fue de 446 para el grupo control y 400
para el grupo intervencion.

Tabla |. Seleccion de los pacientes
Control Intervencion Global
N % N % N % p-valor'

Incluido 446| 99,80%| 400| 99,50%]|846| 99,60%

NO Incluido 1| 0,20% 2| 0,50%| 3| 0,40%]| 0,6057
No criterios de inclusion 1| 0,20% 2| 0,50%| 3| 0,40%| 0,6057
Sin consentimiento 0] 0,00% 0] 0,00%| O 0,00%

Sin datos en visita basal 0] 0,00% 0] 0,00%| O 0,00%

Total pacientes 447]100,00%| 402|100,00%] 849|100,00%

1: Contraste de Chi-cuadrado.
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Distribucion de los grupos de intervencién-control

Intervencién (n=400);

47,28% Control (n=446);

52,72%

Grafico 1. Distribucion por grupos.

La relacién entre hombres y mujeres fue de 1 a 2.65, respectivamente. Se calculé que el 77.19% de la cohorte
seleccionada eran mujeres y el 22.81% restante hombres.

Distribucion del sexo en el global de la muestra

HOMBRE (n=193);
22,81%

MUJER (n=653);
77,19%

Grafico 2. Distribucion por sexo.

Tabla Il. Distribucién del género segun tratamiento
Control |Intervencion Global

N % N % N % | p-valor’
Hombre 1221 27,35%| 71[17,75%| 193] 22,81%| 1 .
Mujer 324] 72,65%| 329| 82,25%]|653| 77,19% '
Total 446 400 846

1: Contraste de Chi-cuadrado

El peso medio de la muestra fue de 86.34 Kg. (desviacién tipica = 14.4) sin detectarse diferencias en los pesos
medios en el grupo control o intervencion.

La talla media se situé en 159 cm. (debe tenerse en cuenta que la gran mayoria de los pacientes eran mujeres; mas
bajas que los hombres). EI IMC medio se situé en 34.08 Kg./m2 y el perimetro abdominal medio en 107.6 cm.

La tensién arterial media se situé en 132/79 mmHg, se detectaron diferencias significativas en cuanto a la PAS
(sensiblemente superior en el grupo de intervencion)

El 20.92% de los pacientes fue considerado con sobrepeso (grado | o grado Il), el resto (79.08%) eran obesos. El
11.19% de los pacientes tenian una obesidad mdrbida y un paciente de cada grupo tenia un IMC superior a 50 Kg./m2.

El 85.93% de los pacientes fueron considerados obesos por el facultativo, aunque en el apartado anterior observamos
que si realizamos una estimacion objetiva a partir del IMC, el porcentaje se sitla algo por debajo (79.08%).

El 17.14% de los pacientes estaba diagnosticado de diabetes y el 0.83% era insulinodependiente, aunque el bajo
ndmero de respuestas consideramos que este indicador fue omitido por muchos investigadores. Sélo se registraron 28
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casos de dislipemia (dato muy inferior a lo que cabria esperar). En cambio mas de la mitad de la cohorte (51.77%) fueron
considerados hipertensos (recordemos que en media la presion arterial fue de 132/79 mmHg).

El 74.59% declaré no fumar, el 13.60% haber fumado pero no en la actualidad y el 11.82% restante declaraba que si
tenia el habito de fumar. En el 1.42% de los casos (n = 12) se detectd un abuso del alcohol.

Tabla Ill. Factores de Riesgo segun el tratamiento
Control | Intervencién Global
N % N % N % | p-valor?
Obesidad 374| 83,86%| 353| 88,25%] 727| 85,93% 0,075
Diabetes Mellitus 76] 17,04%| 69| 17,25%]| 145] 17,14% 1
No insulinodependiente 19] 4,26%| 22| 5,50%| 41| 4,85% 0,426
Si insulinodependiente 1l 0,22% 6 1,50%| 7| 0,83% 0,057
Dislipémico 23] 5,16% 5| 1,25%| 28] 3,31% 0,002
Hipertenso 231| 51,79%| 207| 51,75%] 438 51,77% 1
Tabaco
No 298| 72,15%| 289| 77,27%| 587 74,59%
Si 54] 13,08%| 39| 10,43%| 93| 11,82% 0,254
Exfumador 61] 14,77%| 46| 12,30%| 107| 13,60%
Alcohol 9] 2,02% 3| 0,75%| 12| 1,42% 0,15
Total 446 400 846

1: Contraste de Chi-cuadrado

En ambos grupos el peso descendia en cada una de las visitas, no se detectaron diferencias significativas entre

ambos grupos en los dos grupos.

En cuanto a la Presion arterial sistolica se detectaron diferencias significativas en algunas visitas concretas.

Tabla IV.PAS medio en cada una de las visitas y segun grupo de tratamiento
CONTROL INTERVENCION TOTAL

N | media (DT)| N | media (DT)|{ N | media (DT) | p-valor
Basal 426[130,8 (14,8) | 391]|132,6 (15,2) [ 817[131,7 (15) | 0,0479
Mes 3 383[129,9 (15,5) | 312]129,7 (14,1) | 695[129,8 (14,9) | 0,9375
Mes 6 316]128 (13,7) |[267]130(13,9) [583[128,9 (13,8)| 0,0597
Mes 9 293[129,8 (14,6) | 240]131,1 (12,9) | 533|130,4 (13,9) | 0,1799
Mes 12 313[129,7 (15) |[285]130,9 (14,1) [ 598[130,3 (14,6) | 0,2902
Mes 15 231|129 (15,2) [179]131,9 (13,4) [ 410[130,3 (14,5) | 0,0141
Mes 18 173[128,5 (13,3) [ 166[132 (14,5) [339][130,2 (14) | 0,0308
Mes 21 137[129,7 (16,2) | 145[131,4 (13,2) [ 282[130,6 (14,7)| 0,132
Mes 24 208[132 (16,4) |241]131,7 (14,2) [ 449[131,8 (15,2) | 0,7375
Mes 26 200[131,7 (15,4) | 241]132,1 (14) [450[131,9 (14,6) | 0,5781

En cuanto a Presion Arterial diastélica la Unica diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos se

observo en la visita a 6 meses.

Tabla V. PAD medio en cada una de las visitas y segun grupo de tratamiento
CONTROL INTERVENCION TOTAL

N | media (DT)| N | media (DT)|{ N | media (DT) | p-valor
Basal 426|78,7 (10,3) |391]79,3(9,7) [817[79 (10) 0,447
Mes 3 383[77,7(9,5) |312]78,7(9,5) |695|78,1(9,5) 0,2266
Mes 6 316[76,5(8,9) |267]|79,1(8,9) [583|77,7 (9) 0,001
Mes 9 293[77 (9,3) 240[79 (8,3) 533(77,9 (8,9) 0,0123
Mes 12 313[76,6 (9) 285[78,2 (9,1) [598[77,4 (9,1) 0,0249
Mes 15 230[76,1(8,9) [180[79 (9,8) 410([77,4 (9,4) 0,0063
Mes 18 173]75,3(8,8) |[166[79 (8,7) 339(77,1 (8,9) 0,0002
Mes 21 137]75,3 (10,1) |145[78,8 (10,3) [282][77,1(10,3) | 0,0075
Mes 24 208[77,3(9,5) [241]|77,5(8,4) [449|77,4(8,9) 0,5003
Mes 26 209[77 (9,2) 241]78 (8,8) 450[77,5 (9) 0,175

En cuanto al Perimetro abdominal a partir del grafico parece que el P. abdominal continta descendiendo en el grupo
intervencién, en contra del grupo control que parece que a partir del mes 6 vuelve a aumentar.



JONNPR. 2016;1(2):56-64
DOI: 10.19230/jonnpr.2016.1.2.974

61

108 —
108+
N
TE 107 \i}N
lI'— 1

RSl |\ USSRy
= \
2 R
<L 05— \
[+]
e Y
b |
m F.
£ A +-4
E 105+
o
) .
2 104
(=2 ]

103 =~

102—

I I | I I | | I
Baszal Mes3 MesB Mes9 hMes 12 hes 15 Mes1d  Mes21
Visita

I
Ml 24

|
Ml 25

Tratamiento
I Control

T Intervencion

Grafico 3. Evolucién Perimetro abdominal.

Tampoco se detectaron diferencias significativas en cuanto al colesterol TOTAL.

Tabla VI. Evolucion del Colesterol Total

CONTROL INTERVENCION TOTAL
N | media (DT)| N | media (DT)|{ N | media (DT) | p-valor
Basal 397]208,5 (39,8) | 346/211,5 (36,6) | 743]209,9 (38,3) | 0,1751
Mes 12 248|206,4 (34,9) | 238|207,5 (36,4) | 486]/206,9 (35,6) | 0,7831
26 meses | 167|206,7 (33,6) | 210|203,8 (36) |[377]|205,1(34,9)| 0,411

Se detectaron diferencias significativas en cuanto a los triglicéridos.
Tabla VII. Evolucién de Trigliceridos

CONTROL INTERVENCION TOTAL
N | media (DT)| N | media (DT){ N | media (DT) | p-valor
Basal 370]135,4 (81,6) | 335/133,9 (93,9) | 705|134,7 (87,6) | 0,2166
Mes 12 237|134,7 (66,7) | 232]127,6 (61,1) | 469|131,2 (64) 0,1871
26 meses | 163|135,4 (65,6) | 207|125,9 (65,1) | 370|130,1 (65,4) 0

Tampoco se detectaron diferencias significativas en cuanto al colesterol HDL.
Tabla VIII. Evolucion del HDL-Colesterol

CONTROL INTERVENCION TOTAL
N | media (DT)| N | media (DT)|{ N | media (DT) | p-valor
Basal 375|54,6 (13,1) [335|55,3 (13,4) |710]54,9 (13,3) | 0,6623
Mes 12 236|53,4 (13,5) |232]|53,8 (11,9) |468|53,6 (12,7) | 0,6837
26 meses | 162|54,2 (13,7) |206|55,4 (14,3) |368|54,8 (14,1) | 0,4148

Tampoco se detectaron diferencias significativas del LDL Colesterol en cuanto a la analitica al afio aunque si se

detectaron diferencias en la basal.
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Tabla IX. Evolucion del LDL-Colesterol
CONTROL INTERVENCION TOTAL
N | media (DT)| N | media (DT){ N | media (DT) | p-valor
Basal 373[125,9 (32,5) | 334]131,6 (31,3) | 707[128,6 (32,1) | 0,0125
Mes 12 | 236]128,4 (33,8) | 232[127,6 (32,6) | 468]128 (33,2) | 0,9855
26 meses | 162|126,4 (32,5) | 205|124,5 (35,9) [ 367]125,3 (34,4) | 0,5702

No se detectaron diferencias significativas en cuanto a la analitica de Glucosa en la visita basal y anual.

Tabla X. Evolucion de la Glucosa
CONTROL INTERVENCION TOTAL
N | media (DT)| N | media (DT)|{ N | media (DT) | p-valor
Basal 380[104,5 (32,8) | 339|105 (29,7) |719[104,7 (31,4) | 0,1667
Mes 12 245]107,3 (29,2) | 234|106,8 (27,7) | 479{107,1 (28,5) | 0,9135
26 meses | 166[110,7 (34,1) [ 211[108,5 (32) [377[109,5(32,9)| 0,903

Discusion

La obesidad es un importante problema de salud entre los individuos porque se asocia a mayor riesgo de
enfermedades crénicas, a un mayor uso de servicios sanitarios y a una mayor mortalidad general®™. También representa
un problema de salud publica por su frecuencia y por su tendencia creciente en las Ultimas décadas en el conjunto de la
poblacion.

La relacion entre la obesidad central y la enfermedad cardiovascular es compleja. Algunos investigadores creen que
se trata de una relacion indirecta mediada por otras patologias asociadas (diabetes, hipertension y dislipidemia).

Otros, sin embargo, creen que la obesidad es un factor de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular®. En
el Honolulu Heart Study se observé que la enfermedad coronaria se correlacionaba débilmente con el indice de masa
corporal (IMC), pero fuertemente con la obesidad central. La American Heart Association clasifica la obesidad como un
factor de riesgo mayor para la enfermedad coronaria.

La prevalencia de la obesidad estd en continua progresion en los paises desarrollados, dando lugar a un problema
importante de salud publica. Segun el estudio SEEDO 2000, las cifras de prevalencia en Espafia de obesidad (IMC>30)
son de 14,5% (13,3% varones y 15,7% mujeres) mientras que la cifra global de sobrepeso y obesidad (IMC>25) fue del
53,5%8-10.

En Espafia, la prevalencia de diabetes en pacientes con sobrepeso y obesidad ha aumentado un 2,2 y un 3,9%,
respectivamente, en nuestro estudio podemos observar una tasa alrededor del 18% (18% control y 19% en el de
intervencion). Es posible que el IMC sea una medida de obesidad mejor en los adultos de menor edad que en los mas
viejos. La mayor prevalencia de enfermedad cardiovascular observada en los sujetos con sobrepeso (IMC 25-29,9
kg/m2) es relevante porque el sobrepeso es bien aceptado culturalmente en Espafia, en especial por las personas de
mediana edad®

En la poblamon espafiola, el sobrepeso y la obesidad se asocian a una mayor prevalencia de trastornos
cardiovasculares, especificamente hipertension arterial, hipercolesterolemia, diabetes y enfermedades del corazdn. La
asociacion es mas fuerte en los mas jévenes, y para la diabetes y la hipertension arterial®

En nuestro estudio, el 86% de los pacientes fueron considerados obesos por el facultatlvo aungue observamos que si
se realiza una estimacion objetiva a partir del IMC, el porcentaje es inferior (79 %).

El 17,14% de los pacientes estaba diagnosticado de diabetes y el 0,83% era insulinodependiente, aunque dado el
bajo nimero de respuestas consideramos que este indicador fue omitido por muchos investigadores. Sélo se registraron
28 casos de dislipemia (dato muy inferior a lo que cabria esperar); en cambio, mas de la mitad de la cohorte (51,77%)
fueron considerados hipertensos.

El 74,59% declard no fumar, el 13,60% ser ex-fumador y el 11,82% tenia el hdbito de fumar. En el 1,42% de los casos
(n = 12) se detect6 abuso del alcohol.

Hay estudios que avalan que estas personas se benefician con intervenciones psicologicas basadas en estrategias
conductuales o cognitivas-conductuales. Asi, en una revisidn sisteméatica de 36 ensayos clinicos, estudios
observacionales sustentan que técnicas de intervencién motivacional®” 2%, el consejo nutricional, las terapias cognitivos
conductuales individuales o en grupo son eficaces en la reduccion del peso y que su utilidad aumenta al combinarse con
dietas y ejercicio fisico. Esta debe orientarse al logro de cambio de los estilos de vida, que con efecto prolongado en el
tiempo hara reconocer Y, mantener patrones de alimentacion adecuados ademas de control del estrés y mantener un
ejercicio fisico regular®

Otros estudios con entrewsta motivacional, han demostrado su eficacia en dejar de fumar' , reduccion del
consumo de alcohol*®*? y el aumento a la adherenma del tratamiento en enfermedades tan prevalentes como
hipertension arterial, diabetes mellitus y asma bronquial®

En todo cambio hay elementos que evolucionan y otros gue permanecen estables.

En nuestro estudio, el peso medio en la visita inicial fue parecido entre grupos; al afio la reduccion fue algo superior
en el grupo intervencion que en el grupo control (83,7 kg vs. 85,9 kg).

(14-17)
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Sin embargo podemos observar que en cuanto a la evolucion de los factores de riesgo cardiovascular no existe
variacion significativa en los parametros lipidicos tanto en Colesterol Total, como HDL y LDL, si se aprecia una reduccion
significativa en los Triglicéridos (p-0,0000).

En cuanto a la PAS se detectaron diferencias significativas en algunas visitas sin embargo en la visita al afio y al final
no existen diferencias significativas entre los dos grupos.

Igual sucede con la PAD y la glucemia basal que no se observan diferencias significativas.

Por tanto podemos concluir que si bien una intervencion motivacional sobre la obesidad reduce el peso en los
pacientes que participaron los principales factores de riesgo cardiovascular no evolucionan significativamente.
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