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Foro ACTUA (abordaje y recomendaciones
de actuacion atil sobre el exceso de peso en
atencion primaria) es un proyecto que preten-
de facilitar el abordaje diagndstico y terapéu-
tico del exceso de peso en atencion primaria.
El Foro ACTUA II, ademés de actualizar el al-
goritmo de decisién terapéutica, ha introduci-
do talleres de trabajo sobre aspectos basicos
en la atencion del paciente: valoracién de la
ingesta y habitos, motivacién, valoracion del
gasto energético, planificacion de la activi-
dad fisica, educacién grupal y la evaluacion

de programas para cambios de estilo de vida.
Se ha generado un material para realizar jor-

nadas de trabajo en atenci6n primaria.

Palabras clave: Obesidad. Sobrepeso. Ejerci-

cio fisico. Ingesta de nutrientes.

ACTUA Il Forum (approach
and useful intervention
advices about overweight
in Primary Care)

ACTUA Forum is a project that aims to fa-
cilitate the diagnosis and treatment of over-

weight in Primary Health Care. ACTUAII
Forum, in addition to updating the algorithm
therapeutic decision, has introduced work-
shops on basic aspects in patient care: an
assessment of intake and habits, motiva-
tion, assessment of energy expenditure,
physical activity planning, and education
group evaluating programs for lifestyle
changes. It has generated a material to
make working hours in Primary Care.

Key words: Obesity. Overweight. Physical ac-

tivity. Nutrient intake. j

INTRODUCCION

El proyecto Foro ACTUA (abordaje y recomendaciones de ac-
tuacion ttil sobre el exceso de peso en atencién primaria) es
un proyecto avalado por la Sociedad Espafiola para el Estudio
de la Obesidad (SEEDO) con la colaboracion de Laboratorios
Roche, mediante el que se pretende impulsar y facilitar el tra-
tamiento del exceso de peso en atencién primaria.

Este proyecto const6 de una primera fase (Foro ACTUA I).
Durante dicho periodo (2005-2007), las conclusiones del pri-
mer encuentro de expertos se han presentado y discutido en
diferentes sesiones de trabajo en numerosos centros de salud
de todo el pais. El documento del Foro ACTUA I se ha publi-
cado en la Revista Espariiola de Obesidad, y se ha difundido
ampliamente a colectivos médicos de atencion primaria y es-
pecializada implicados asistencialmente en el tratamiento del
exceso de peso. El algoritmo de decision en la atencion del
paciente obeso en atencién primaria ha sido incorporado pos-
teriormente al Consenso SEEDO 2007.

La comunicacién entre ponentes y asistentes a las reuniones
de trabajo celebradas durante el periodo de difusién del Foro
ACTUA T ha permitiendo ir recogiendo inquietudes y nuevos
aspectos importantes en el abordaje terapéutico del pacien-
te con exceso de peso. En este sentido, el desarrollo del Foro
ACTUA II, mas que continuar con los objetivos del Foro AC-
TUA 1, trata de incorporar al trabajo asistencial nuevos aspec-
tos en el diagndstico y tratamiento del exceso de peso corporal.
El Foro ACTUA II surgi6 de una reunién de expertos de asis-
tencia primaria y especializada celebrada en Sevilla en marzo
de 2007. El programa de trabajo incluy6 diversos talleres prac-
ticos y participativos, donde se abordaron los métodos de an4-
lisis de la ingesta y los hédbitos de los pacientes, el cdlculo de las
necesidades y el gasto energético, trabajo sobre la motivacién
de los pacientes, educacion grupal e individual del paciente
obeso, aprendizaje de estrategias para prescribir e incentivar el
ejercicio fisico, y el desarrollo de programas de apoyo para el
mantenimiento de la pérdida de peso y para promover cambios
de estilo de vida en el paciente con exceso de peso.
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El desarrollo de estas jornadas nos ha permitido a N
establecer una serie de conclusiones e incluir en la
préctica clinica asistencial los conocimientos ad-
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(13,2%). Se ha registrado una mayor proporcioén
de obesos en las regiones del noroeste y el sur de \_ J

Espaiia, en Murcia y en Canarias (Figura 1). Su  Figura 1. Distribucion de la prevalencia de obesidad (%) por areas geogréficas y sexo.
elevada prevalencia convierte a la obesidad en un  Estudio DORICA.

asunto de primer orden en salud ptiblica. Ademas,

la obesidad es un factor de riesgo conocido para

enfermedades crénicas como la diabetes, la dislipemia y lahi-  Plan de abordaje

pertension arterial (sindrome metabdlico), lo cual aumenta en

conjunto el riesgo cardiovascular. El término anglosajon diabe-  Existen multiples guias de consenso sobre el manejo de esta pato-
sity (diabetes-obesity) hace referencia a la frecuente asociacién logia (Foro ACTUAI Guia SEEDO 07y Guia MOH-SASO’04),
de diabetes de tipo 2 con la presencia de obesidad y sobrepeso. de las que podriamos extraer algunos aspectos de interés.

En su desarrollo estdn implicados multiples factores am- En el Foro ACTUA I se elaboré una Guia prdctica de actua-
bientales®, como los cambios sociodemogréficos recientes, cion en atencion primaria, en la que destacan cinco mensajes
que implican un menor gasto energético mediante la activi-  clave:
dad fisica y un mayor consumo de energia, ayudado ello por 1. El exceso de peso es un exceso de grasa corporal. Por

la ingesta de alimentos mds densos energéticamente y con  ello, la lucha contra la obesidad tiene como objetivo reducir el
porciones cada vez mayores. También los factores genéticosy ~ exceso de grasa corporal.

hormonales implicados en la regulacion de la ingesta y el gasto 2. El éxito requiere un paciente motivado: la motivacion es
energético descritos en los tltimos afios han ayudado a com-  un requisito previo.
prender algo mejor la etiopatogenia de la enfermedad, aunque 3. En el tratamiento de la obesidad, los objetivos deben ser
realmente la proporcion de casos que explican estos modelos  individualizados, realistas y pactados con el paciente.
es claramente minoritaria (por ejemplo, las mutaciones del gen 4. El médico debe utilizar todos los recursos terapéuticos
de la leptina, tan s6lo descritas en unas pocas familias afectas  a su alcance: alimentacion equilibrada, actividad fisica y far-
en todo el mundo). macos.
Algunos conceptos clave en el problema de la obesidad que 5. Cualquier logro, por pequefio que sea, debe ser reconoci-
convendria resaltar son: do como positivo y beneficioso.
* Debe entenderse como un “sindrome metabdlico crénico”. Enla Guia SEEDO’07 se insiste en la fenotipacién adecuada
* Debe plantearse un “tratamiento de por vida”. de los pacientes con sobrepeso y obesidad (indice de masa cor-
* Ha de orientarse siempre a “objetivos realistas”. poral -IMC-, cintura y comorbilidades) junto con la estratifi-
* Se han de modificar los “factores ambientales”. cacion de los criterios de intervencion terapéutica en funcién
* Es imprescindible la “implicacion personal”. del IMC (Tablas 1-3).
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Tabla 1. CRITERIOS SEEDO PARA DEFINIR
LA OBESIDAD EN GRADOS SEGUN
EL IMC EN ADULTOS

Peso insuficiente <185

18,5-24,9
25,0-26,9
Sobrepeso de grado Il (preobesidad) | 27,0-29,9

Normopeso

Sobrepeso de grado |

Obesidad de tipo | 30,0-34,9
Obesidad de tipo |l 35,0-39,9
Obesidad de tipo Il (mérbida) 40,0-49,9
Obesidad de tipo IV (extrema) >50

IMC: indice de masa corporal

También es de destacar el planteamiento de un algoritmo
de decision ante el paciente obeso en atencidn primaria, ya
presentado en el Foro ACTUA 1, incluido en el Consenso SEE-
DO 2007, recientemente publicado y actualizado en el Foro
ACTUA II (Figura 2).

En la Guia del Ministerio de Salud de Singapur se resaltala necesi-
dad de intervenir conforme a determinados indicadores de calidad:

a) Indicadores de estructura:

* Prevenir y controlar el aumento de prevalencia de la obesi-
dad en nuestra area.

 Los servicios sanitarios deben definirse como equipos
multidisciplinarios bien estructurados.

* Estos equipos deben comprender: médicos de atencién pri-
maria, enfermero/a educador/a, nutricionista, fisioterapeuta,
psicoterapeuta y endocrinélogo/a.

D. Bellido ef al. -

* Los sanitarios directamente implicados en el control del
peso deben recibir un entrenamiento especializado en el ma-
nejo del mismo.

b) Indicadores de proceso:

Frecuencia recomendada
Al diagnéstico

y cuatrimestralmente

Al diagnéstico y al menos
cuatrimestralmente

Al diagnéstico y al menos
cuatrimestralmente

Al diagnéstico y al menos
anualmente

Al diagnéstico y al menos
anualmente

Parametro
Educacién y consejo
al paciente

Peso, cintura e IMC

Presion arterial

Glucemia

Perfil lipidico

¢) Indicadores de resultados:

* Pérdida de peso.

* Mantenimiento.

* Reduccién de factores de riesgo.

TALLERES DE TRABAJO
Analisis de la ingesta y los habitos alimentarios

En el enfoque terapéutico de la obesidad, el andlisis de la in-
gesta y los hédbitos alimentarios del paciente es fundamental
para evaluar el modo de alimentacién y planificar la adapta-
cion a las modificaciones dietéticas®.

Tabla 2. RIESGO RELATIVO DE PRESENTAR COMORBILIDADES MAYORES QUE CONFIEREN EL EXCESO
DE PESO Y LA DISTRIBUCION DEL TEJIDO ADIPOSO

Hombres <102 cm

Mujeres < 88 cm

Hombres > 102 cm

Mujeres > 88 cm

Peso normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0-29,9
Obesidad 30,0-34.,9
35,0-39,9
Obesidad mérbida > 40

Ninguno Ligeramente aumentado
Ligeramente aumentado Aumentado

Aumentado Alto

Alto Muy alto

Muy alto Muy alto
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Tabla 3. CRITERIOS DE INTERVENCION TERAPEUTICA SEGUN EL IMC
18,5-22 No justificada Consejos sobre alimentacidn saludable y actividad fisica
22-24.9 No justificada, salvo en caso de aumento superior a 5 Reforzar consejos sobre alimentacion saludable
kg/afio y/o FRCV asociados Fomentar la actividad fisica
25-26,9 No justificada si el peso es estable, la distribucién de la Consejos dietéticos
grasa es periférica y no hay enfermedades asociadas. Fomentar la actividad fisica
Justificada si hay FRCV y/o distribucion central de la grasa | Controles periédicos
27-29.9 Objetivo: Alimentacion hipocaldrica
Pérdida del 5-10% del peso corporal Fomentar la actividad fisica
Cambios de estilo de vida
Controles periédicos
Evaluar asociacién de farmacos si no hay resultados tras 6 meses
30-34.9 Objetivo: Alimentacién hipocaldrica
Pérdida del 10% del peso corporal Fomentar la actividad fisica
Control y seguimiento en unidad de obesidad si coexisten | Cambios de estilo de vida
comorbilidades graves Controles periédicos
Evaluar la asociacién de farmacos si no hay resultados tras 6 meses
35-39,9 Objetivo: Actuacion terapéutica inicial similar a la del grupo anterior
Pérdida de > 10% del peso corporal Si no hay resultados tras 6 meses: evaluar DMBC y/o cirugfa bariatrica
Control y seguimiento en unidad de obesidad si hay comorbilidades graves
>40 Objetivo: Actuacion terapéutica inicial similar a la del grupo anterior
Pérdida de = 20% del peso corporal Si no hay resultados tras 6 meses: evaluar DMBC y/o cirugfa bariatrica
Control y seguimiento en unidad de obesidad

DMBC: dietas de muy bajo contenido caldrico; FRCV: factores de riesgo cardiovascular

Es necesario usar métodos para conocer de la forma mas
precisa posible los hdbitos nutricionales de los pacientes (en-
cuestas de frecuencias) y la ingesta detallada de los mismos
(registros y recordatorios). También podemos disponer de
material educativo préactico (atlas visuales de porciones, mo-
delos de alimentos) para conseguir recoger mejor estos datos
nutricionales.

El conocimiento de los habitos de los pacientes obesos a tra-
vés de encuestas dietéticas puede ser muy itil para estimar la
energia, los macro y micronutrientes ingeridos con los alimen-
tos®. Esto ayuda a conocer sus hdbitos alimentarios para, asf,
poder planificar una terapia nutricional mds individualizada.
No obstante, en obesidad, cuando hablamos de registros de
ingesta o h4bitos, la principal limitacién de estos datos es la
tendencia a infravalorar la ingesta de este grupo de pacientes.
Esto puede hacernos pensar que esta informacién no resulta
demasiado ttil. Sin embargo, al conocer las limitaciones de las
técnicas podemos mejorar su rendimiento. No obstante, tam-
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bién hay que tener en cuenta que existen limitaciones deriva-
das del anélisis de los datos nutricionales obtenidos®.

Habitualmente disponemos de un tiempo muy limitado para
desarrollar un andlisis nutricional completo de la dieta de los
pacientes. De ahi la importancia de seleccionar el paciente que
se va a beneficiar mds de una valoracién nutricional més ex-
haustiva y de utilizar encuestas nutricionales sencillas.

Los distintos tipos de encuestas nutricionales”, de los que
destacaremos algunos por su utilidad en la valoracién del pa-
ciente con obesidad, se muestran en la Tabla 4, junto con sus
principales caracteristicas.

El registro o diario dietético (RD) consiste en un recuento
de los alimentos consumidos por diferentes métodos, como el
de pesada (doble), pesada precisa con andlisis quimico (mayor
validez), por estimacién o mixto, en formulario libre recogido
por el propio individuo. Lo mas frecuente es que se realice un
sistema mixto con aproximacion a medidas culinarias conoci-
das (vasos, cucharadas soperas, etc.) y con pesada de aquellos
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e O\ es dificil asegurar que no se produce una
;Cumple los siguientes objetivos? . . . .
BERNEBEBE A DAt cierta interferencia con los habitos del pa-
+IMC > 40 kg/m? . .
- IMC > 35 kg/m? + 2 factores de riesgo ciente al sentirse controlado.
« Cintura > 102 cm varones y > 88 cm mujeres + 2 factores de riesgo El recordatorio de 24 horas (R24) es
si l l No el método de mayor difusion, frecuente-
mente incorporado a la historia clinica
Derivar a centro especializado ¢Cumple los siguientes objetivos? habitual de 1a obesidad. Puede resultar de
- IMC < 30 kg/m? utilidad para cuantificar de manera mas o
« IMC = 25-29 kg/m? + factores de riesgo . . .
«IMC > 25 kg/m? + cintura de riesgo menos precisa la Igesta de nutrientes en
« Cintura de riesgo + factores de riesgo ., . , .
un dia tipo. Es un método retrospectivo
o l l No de entrevista que cuantifica la ingesta en
;Desea perder peso y esta No precisa intervencion las 24 horas previas con tres recordato-
i lio? . . )
motivado para ello . rios seriados de menos de 3 dias. Se rea-
si [o] . . .. .
' l liza una estimacion con medidas caseras,
Pactar con el paciente No precisa intervencién album de fotos o modelos. Presenta las
unos objetivos sobre el peso. ias d 1 los habi 1
asumibles y realistas Actuar sélo sobre las comorbilidades Venta_]as e no alterar los habitos, ser a g0
l l mads corto en su realizacidn, no precisar
alfabetizacion y presentar una aceptable
El paciente tiene: No Iniciar tratamiento: precisién, dependiendo del nimero de
+IMC = 30 kg/m? —> - Alimentacién hipocalérica dias encuestados. Entre sus limitaciones,
«IMC = 27 kg/m? con comorbilidades o FRCV asociados « Ejercicio fisico individualizado
podemos destacar la marcada dependen-
s l cia de la memoria y la direccionalidad
El paciente no ha conseguido que puede producirse por parte c.ie las pre-
o e disminuir el peso < 5% en 6 meses guntas del encuestador, lo cual induce un
Iniciar tratamiento:
. Alimentacién hipocaldrica l mayor error en la estimacién nutricional.
- Ejercicio fisico individualizado En ambos casos, la informacién reco-
« Farmacos: con seguimiento al menos mensual . ’
Afadir tratamiento farmacolégico gida se debe analizar con una tabla de
- % composicién de alimentos®. Segin qué
Figura 2. Algoritmo de decision terapéutica ante el paciente obeso en atencion primaria. tabla se utilice, puede haber diferencias

sustanciales en la composicién de los ali-

mentos, relacionadas con la variabilidad
otros alimentos dificiles de valorar por este sistema. Exigeuna  geogréfica y estacional en la composicién de los mismos, la
adecuada preparacidn por parte del paciente para aumentar la  riqueza del suelo, la alimentacién animal, la biodisponibilidad
precision del registro y frecuentemente precisa ser re-
visado por personal de dietética para poder recuperar
informacién referente a olvidos frecuentes en los re-
gistros, como las tomas intermedias, los aderezos con

Tabla 4. DISTINTOS TIPOS DE ENCUESTAS NUTRICIONALES

aceite, el consumo de bebidas alcohdlicas, etc. Pre- a) Individuales: e Periodo analizado:
senta una serie de ventajas, como su relativa precision * Registro dietético — Prospectivos
(que depende del nimero de dias registrados: 7 dias * Recordatorio de 24 horas — Retrospectivos
para macronutrientes y 14 para vitaminas, oligoele- e Cuestionario de frecuencias de consumo

e Tipo de datos:
— Cuantitativos
— Cualitativos
— Semicuantitativos

mentos y colesterol), la posibilidad de estimacion * Historia dietética
con medidas culinarias, o la relativa independencia
de la memoria del sujeto. Se usa frecuentemente en
estudios prospectivos para la deteccién de alimen-

. Lo . b) Colectivos: e Método de obtencién:
tos de riesgo. Sus limitaciones mds frecuentes son la ) . . .
. . . . e Hojas de balance alimentario — Entrevista
necesidad de adiestramiento, colaboracién, tiempo y .
e Encuestas familiares — Autocontestados

alfabetizacioén por parte del sujeto y el hecho de que
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acceder a registros dietéticos on line que per-
miten analizar los registros dietéticos incluidos
(http://www.kelloggs.es/nutricion/tablasnutri-
cionales/tumenu.html) (Figura 4).

Esta mayor accesibilidad puede aprovecharse
para que los pacientes consulten sobre su ingesta
como instrumento de ajuste de la dieta por parte
del médico y del paciente. Asi, el paciente puede
reconocer su ingesta y realizar los ajustes nece-
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sarios para adaptarla a la dieta prescrita.

La encuesta de frecuencia de consumo de
alimentos (EF)® tiene como objetivo conocer,
a partir de un listado de alimentos, los datos so-
/' brela ingesta de un alimento o grupo de alimen-

Figura 3. Tabla del United States Department of Agriculture (USDA).

de micronutrientes, y la variabilidad en la absorcion de los
mismos por cada individuo.

Disponemos de tablas de composicién cldsicas en el dmbito
nacional (J. Mataix, et al. “Tabla de composicién de alimentos
espafioles”; O. Moreiras-Varela, et al. “La composicion de los
alimentos”; M.M. Anddjar, et al. “Tablas de composicién de
alimentos”) e internacionales (USDA. Handbook of Agricul-
ture. Human Nutrition Information Service; FAO. Tablas de
composicién de alimentos para uso internacional; Mc Cance
and Widdowson’s. The composition of foods. The Royal Soci-
ety of Chemistry).

También existen formatos electrénicos en forma de pro-
gramas informdticos y paginas web con una base de datos de
alimentos con informacién nutricional. La tabla de composi-
cién de alimentos del United States Department of Agriculture
(USDA) (http://www.nal.usda.gov/fnic/foodcomp/search/) es
una de las mas completas (Figura 3). También existen tablas
nacionales de acceso gratuito, como por ejemplo a través de
la pagina oficial de la Sociedad Espaiiola de Hipertension-
Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertension Arterial
(SEH-LELHA). Estos recursos pueden permitirnos consultar
la informacién nutricional de forma mds rdpida por su mayor
accesibilidad. Los recursos y enlaces estan disponibles en
http://www.foroactua.com.

Asimismo, también disponemos de herramientas nutricio-
nales mas sofisticadas en formatos de programas de analisis
nutricional, como Dietowin® (Bioldgica Tecnologia Médica,
S.L.) o DietSource® (Novartis Health Consumer), que pue-
den utilizarse tanto para analizar la ingesta obtenida de un
registro o recordatorio como para confeccionar dietas in-
dividualizadas. También hay que destacar la posibilidad de
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tos en el periodo de tiempo que se especifica. El

cuestionario de frecuencia se estructura en tres

partes bien diferenciadas: una lista de alimentos,
una seccién en donde se sistematizan las frecuencias de con-
sumo en unidades de tiempo, y una racién/porcién estandar
(o raciones alternativas) de referencia para cada alimento.

La lista® debe ser clara y concisa, estructurada en grupos
de alimentos, y no ha de incluir los alimentos que casi nadie
consume. Por tanto, las costumbres han de ser tenidas muy en
cuenta a la hora de seleccionar los alimentos de la lista. Exis-
ten multiples escalas para plasmar la recogida de la frecuencia
propiamente dicha; por ejemplo, de caricter cualitativo (Nun-
ca/Raramente / Ocasionalmente / Habitualmente / Casi siem-
pre / Siempre) o de respuestas multiples y cerradas (Nunca o
< 1 vez/mes; 1 vez/mes; ... ; > 6 veces/dia).

La racién habitual puede estimarse de forma cualitativa (sin
hacer referencia a la cantidad ni al tamafio de la racién), se-
micuantitativa (a cada alimento del cuestionario se le asigna
una racién o porcién estdndar o de referencia) o cuantitativa
(con medidas caseras, modelos de alimentos tridimensionales
o fotogréficos).

K PTG ER L L LA DNt

l]::"_'-x

N

Figura 4. Tabla de Kellogg's.
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Figura 5. Modelo DelTatrac®.

Es un método barato y su cardcter estructurado facilita la
codificacién y el posterior tratamiento informatico de los da-
tos. El inconveniente fundamental es que su elaboracién pue-
de ser compleja y siempre necesita ser validada; ademads, estda
limitada por la capacidad de memoria y sintesis de la persona
encuestada.

La historia dietética es un método mixto que trata de reco-
nocer la ingesta habitual del individuo encuestado. Es la de
mayor difusién en la prictica clinica. Trata de aproximarse a
los aspectos mds rentables de cada tipo de encuesta nutricio-
nal, usando los datos del recordatorio de 24 horas o 3 dias,
el registro para cuantificar la energia de la ingesta y el re-
parto de macronutrientes, y finalmente el de frecuencias de
alimentos. De esta manera, se obtiene una valoracién global
de las caracteristicas mds relevantes de los habitos en rela-
cidén con el problema clinico que presenta, en nuestro caso,
la obesidadV.

A modo de resumen, cabe destacar que la aproximacién a
los hédbitos de ingesta del paciente obeso a través de encuestas
dietéticas adecuadas es una opcién ttil y probablemente nece-
saria en el manejo de esta patologia metabdlica. Su aplicabi-
lidad va a depender del hecho de que se encuentren modos de
adaptar estos instrumentos a cada dmbito individual. Debemos
realizar un esfuerzo para usar estas herramientas optimizando
los recursos informéticos y didécticos disponibles.

Calculo de las necesidades y gasto energético
Uno de los aspectos mds relevantes en la planificacién de una

reduccién de la ingesta caldrica de la dieta es realizar una
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aproximacion practica, a la vez que lo més precisa posible,
sobre las necesidades energéticas de cada individuo. Esto evi-
tard planificar dietas excesivamente restrictivas u otras con un
aporte energético excesivo.

No existe una forma ideal de calcular el valor caldrico que
precisa un individuo. El valor caldrico se puede cuantificar
mediante calorimetria indirecta o mediante el uso de férmulas
de estimacién de la misma.

a) Calorimetria indirecta

La calorimetria es una técnica exacta que permite obtener
el gasto metabdlico, bien en reposo o bien computando la acti-
vidad fisica. Aunque parece ser la técnica mds precisa, ya que
realiza una medicién directa, existen dudas sobre su aplicabi-
lidad real en consulta, debido a las caracteristicas de la misma.
Existen diversos métodos para la realizacién de una calorime-
tria, pero todos exigen o bien excesivo tiempo o elevado costo,
por lo que no resultan ttiles en la practica clinica diaria, salvo
para trabajos de investigacion.

Tipos de calorimetria:

* Modelo DeltaTrac®

Es una técnica de estimacion del gasto energético basal.
Consiste en una campana de medicion de gases donde se cuan-
tifica el consumo de oxigeno y la produccién de didxido de
carbono y, por tanto, el cociente respiratorio (RQ), que nos in-
forma del sustrato energético utilizado. Requiere practicamen-
te 1 hora de conexion al dispositivo para realizar una medicién
adecuada. El dispositivo de medida supone un elevado coste
inicial, pero el consumo de mantenimiento es relativamente
bajo (Figura 5).

* Modelo MedGem®

Consiste en un dispositivo de medicién de gases espirados
por la boca con pinzamiento nasal. También estima el gasto

Figura 6. Modelo MedGem®.
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energético basal, pero sélo a través de la medida del consumo
de oxigeno. Requiere 20 minutos de conexidn al dispositivo en
reposo y respirando de manera estable. Con frecuencia presen-
ta cierta dificultad para obtener una buena estanqueidad. Al-
gunos pacientes podrian considerarla una prueba algo tediosa
y desagradable. En comparacién con el modelo previo, supone
un menor coste inicial, pero con mayores cuotas de consumo
de mantenimiento por el fungible desechable (Figura 6).

* Modelo BodyMedia®

Se utiliza para estimar el gasto energético total y la activi-
dad fisica. Es un dispositivo en forma de brazalete adaptable
en contacto con la piel, con el que se realizan medidas de la
temperatura corporal, disipacion térmica y movilidad a tra-
vés de acelerémetros tridimensionales, lo que nos aporta in-
formacion sobre la actividad fisica. Se recomienda recoger al
menos 3 dias de actividad, incluyendo un dia festivo, para que
resulten representativos. Aunque el coste inicial es moderado
y muy bajo de mantenimiento, se precisa mucho tiempo para
analizar los resultados, lo cual lo hace poco practico en la di-
namica habitual de la consulta (Figura 7).

b) Formulas de gasto energético

Otra opcién consiste en utilizar férmulas para calcular el
requerimiento energético de los individuos. Se describen nu-
merosas féormulas para el mismo objetivo, lo cual implica que
probablemente ninguna sea exacta.

Tipos de férmulas:

1. Férmula de Harris-Benedict:
d=665+F-13,8)+(T-5-(E-6,8)
@=655+(P-9,6)+(T-1,85—-(E-47)
Donde P es el peso en kg; T la altura en cm, y E la edad
en anos.

2. Féormula FAO/OMS:

d: 18-29 afos =679+P-15,3
30-59 afios =879+P-11,6
> 60 afios =487 +P - 13,5

Q: 18-29 afios =496 +P - 14,7
30-59 afios =829+P-8,7
> 60 afios =596+P-10,5

3. Férmula de Cunningham:

Peso ajustado = peso ideal + (peso real — peso ideal) -
factor de masa magra

Factor de masa magra
d:0,19-0,38
?:0,22-0,33
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Figura 7. Modelo BodyMedia®.

4. Formula de Mifflin-St. Jeor:
d=(10-P)+(625-T)-5-E)+5
@=(10-P)+(6,25-T)-(5-E)-161

No se conoce qué formula es la mas adecuada. La de Harris-
Benedict se desarroll6 a partir de una muestra de universita-
rios delgados y jévenes, razén por la que sobrestima el gasto
energético basal en la poblacién general hasta en un 7-24% en
individuos con normopeso, e incluso mds en los obesos cuando
se emplea el peso real en los cdlculos. Los métodos habituales
de evaluacion, como la ecuacién de la FAO/OMS, pueden so-
brestimar el gasto energético basal en un 7-30% en individuos
con normopeso, € incluso mas en los obesos varones que tienen
mas masa magra. En 1990 se desarroll6 una nueva ecuacién
predictiva conocida como Mifflin-St. Jeor a partir de 500 per-
sonas de 20 a 60 afios con normopeso y sobrepeso/obesidad
(el 50% de los pacientes eran obesos) que demostré una alta
correlacion (r? = 0,71) con el gasto energético basal medido.

c) Otros métodos para calcular el aporte energético a un
sujeto obeso

La valoracién de la ingesta diaria habitual es la base pa-
ra determinar una reduccién energética de aproximadamente
500 kcal al dia, necesaria para la pérdida de peso. Una encues-
ta dietética realizada de forma correcta aporta informacién no
s6lo del recuento caldrico, sino también de los patrones dietéti-
cos, las preferencias alimentarias y otros datos que constituyen
la base del tratamiento de la obesidad. El registro dietético de
7 dias ha demostrado una alta correlacion con la ingesta de 28
dias (r* = 0,89), y en combinacién con registros de actividad
fisica puede permitirnos la estimacion de los requerimientos
caléricos (1.000 pasos = 800 m = 50 kcal).

El problema es que los registros deben ser realizados por per-
sonal entrenado, y hacerlo de forma correcta requiere tiempo,
por lo que a menudo contienen errores que sesgan nuestra esti-
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FORMULAS QUE CONTEMPLAN DIVERSO0S
GRADOS DE ACTIVIDAD SEGUN SEXO,
EDAD Y GRADO DE IMC

Tabla 5.

GET =864 — 9,72 x edad (afios) + AF x [14,2 x peso (kg) + 503 x altura (m)]
AF =1,00 si el NAF es estimado entre > 1,0 y < 1,4 (sedentario)

AF =1,12 si el NAF es estimado entre > 1,4 y < 1,6 (poco activo)

AF =1,27 si el NAF es estimado entre > 1,6 y < 1,9 (activo)

AF = 1,54 si el NAF es estimado entre > 1,9 y < 2,5 (muy activo)

GET =387 —7,31 x edad (afios) + AF x [10,9 x peso (kg) + 660,7 x altura (m)]
AF = 1,00 si el NAF es estimado entre > 1,0 y < 1,4 (sedentario)

AF =1,12 si el NAF es estimado entre > 1,4 y < 1,6 (poco activo)

AF = 1,27 si el NAF es estimado entre > 1,6 y < 1,9 (activo)

AF = 1,45 si el NAF es estimado entre > 1,9y < 2,5 (muy activo)

AF: coeficiente de actividad fisica; GET: gasto energético total; IMC: indice de masa
corporal; NAF: nivel de actividad fisica

Tabla 6. GRADOS DE ACTIVIDAD Y SUS
CORRESPONDIENTES COEFICIENTES

Sedentario 1-1.4 0-3 MET
Poco activo 1,4-1,6 3-6 MET
Activo 1,6-1,9 6-9 MET
Muy activo 1,9-2,5 >9 MET

macién. Un problema afiadido es que los obesos suelen subesti-
mar su ingesta caldrica hasta en un 50%, aunque esto también
ocurre en pacientes con normopeso hasta en un 10-30%.

Los componentes del gasto energético global son el gasto
energético obligatorio (60-70%), el efecto térmico de los ali-
mentos (5-10%) y la actividad fisica (25-35%). El efecto de
la actividad fisica en el gasto energético total es otro factor
importante. Este es un factor con gran variabilidad inter-in-
dividuos (85%), mientras que el gasto energético basal apenas
difiere un 5%. Para un adecuado cilculo de requerimientos
es necesario conocer y cuantificar de alguna forma el consu-
mo energético asociado a la actividad fisica de cada individuo.
Existen férmulas que contemplan diversos grados de actividad
con sus correspondientes coeficientes (Tablas 5y 6).

Por tltimo, cabe considerar que existen cambios en la com-
posicion corporal propios de las personas obesas que determi-
nan modificaciones en su gasto energético basal. Asi, evaluar
la masa magra, por ejemplo, por impedanciometria bioeléctri-
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ca, puede ser util para adecuar los requerimientos a la parte del
cuerpo biolégicamente activa que es la masa magra.

Las recomendaciones de las sociedades cientificas respecto a
la estimacion de los requerimientos energéticos se basan en me-
diciones o férmulas de estimacion en funcion de diversos facto-
res (edad, sexo, etc.), con adaptaciones segtin la ingesta dietética
habitual, el grado de actividad fisica y la composicién corporal.

Trabajo sobre la motivacion del paciente

El objetivo inicial del tratamiento de la obesidad consistia en
reducir el peso corporal hasta niveles proximos al normopeso,
empleando para ello todas las herramientas médicas a nuestro
alcance (dietas hipocaldricas, dietas de muy bajo contenido
caldrico, farmacos, ejercicio y tratamientos conductuales).

Desgraciadamente, para la gran mayoria de los obesos, nor-
malizar el peso hasta alcanzar un “peso ideal” es una verdade-
ra utopia. Como consecuencia de estos resultados, se verifico
que muchas de las comorbilidades podrian mejorarse con pér-
didas moderadas de peso, comprendidas entre el 5y el 10% del
peso inicial, aunque los sujetos permaneciesen ain en rangos
de obesidad. Las dificultades para normalizar el peso corpo-
ral, junto a los efectos de la pérdida moderada de peso sobre
la salud, condujeron en 1990 a que un grupo de expertos in-
trodujesen el término “pérdida de peso razonable”, de tal ma-
nera que en 1998 el National Heart, Lung and Blood Institute
recomend6 una pérdida del 10% del peso corporal como meta
general para el tratamiento de la obesidad.

Sin embargo, diferentes estudios han puesto de manifiesto
que una pérdida del 10% del peso inicial se considera un obje-
tivo poco satisfactorio para la mayoria de los sujetos con obe-
sidad, lo que provoca emociones negativas, un cumplimiento
escaso de las normas establecidas y una tendencia a abandonar
las pautas requeridas para alcanzar este minimo objetivo. Por
tanto, las expectativas de pérdida de peso establecidas por el
paciente son una de las causas fundamentales de éxito o fraca-
so en los tratamientos médicos de la obesidad.

Influencias sociales en la planificacion
de la pérdida de peso

La motivacién'® para perder peso estd delimitada por varios
componentes:

a) Por parte de la sociedad: prevalecen ciertos estigmas an-
cestrales de que la obesidad est4 ligada a la falta de voluntad y
la glotoneria, lo que origina un sentimiento de culpabilidad en
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7\ exceso de peso es un problema de primera
455 magnitud (sea cual fuere el exceso ponde-
ral), mientras que otros no lo perciben como
un problema de salud. Asi, por ejemplo, en
la Encuesta Nacional de Salud de Espaia del
afio 2006, un 50% de los hombres y un 30%
de las mujeres no perciben que tengan exce-
so de peso, cuando su IMC real se encuentra
en la primera franja del sobrepeso (IMC: 25-
26,9 kg/m?)". En segundo lugar, los trata-
mientos médicos pueden producir un gran

Mucho Bastante Regular Poco

N

“impacto” psicolégico en unos, pero no en
otros, de tal manera que la relacién con la

Casi nada

Figura 8. Percepcion de las mujeres obesas respecto a cuanto les pueden ayudar sus médi-
€0s para comenzar con un programa de pérdida de peso. Adaptado de Wadden et al.".

el paciente, que intenta adelgazar por medios poco ortodoxos,
recurriendo a dietas exdticas y tratamientos “farmacolégicos”
sin respaldo cientifico. A esta actitud contribuyen elementos
externos que presionan al sujeto a buscar una solucién facil y
rapida a su problema para alcanzar cuanto antes el “peso ideal”
(sinénimo de €xito social).

b) Por parte del sistema sanitario®: el escaso éxito alcan-
zado con las terapias actuales en el tratamiento de la obesidad
predispone a muchos profesionales a sentirse renuentes a tra-
tar la obesidad porque han de demandarles a los suyos mas
dedicacién que a otros pacientes (la educacién para cambiar
los hdbitos de vida requiere tiempo); a menudo los esfuerzos
profesionales no se ven compensados con la adherencia a los
programas educativos por parte del paciente; la recuperacién
del peso es la norma a medio y largo plazo, y los recursos eco-
némico-sanitarios son escasos. Ademds, puede contribuir en
este contexto una relacién negativa entre el médico y el pa-
ciente, porque se considere al sujeto obeso como exigente, po-
co gratificante, desalifiado, torpe e incluso desagradable. Hay
constancia de que casi el 50% de los pacientes con exceso de
peso que acuden al médico por otro problema relacionado (hi-
pertension arterial, dislipemia, diabetes, osteoartrosis o cual-
quier otro proceso médico intercurrente) no reciben consejo
para perder peso.

c) Por parte del paciente™: en primer lugar, existe una hete-
rogeneidad de factores psicolégicos que intervienen en la per-
cepcidn del sujeto respecto a su propio peso. Mientras algunas
personas perciben su exceso de peso como una situacion estre-
sante, otras no se sienten afectadas. La percepcion del peso y
la imagen corporal ejercen mayor influencia en el sujeto que
el propio peso en si mismo; de ahi que unos encuentren que el
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comida puede convertirse en patoldgica en
algunos pacientes (con conductas alimenta-
rias anémalas), mientras que otros sujetos
pueden mantener una relacién normal.

La relaciéon médico-paciente obeso, desde la perspectiva del
paciente, tiene algunas connotaciones que merece la pena re-
sefiar: por ejemplo, mientras que mas del 80% de los pacientes
consideran que el trato médico es correcto, las 2 terceras par-
tes de los mismos manifiestan, por ejemplo, que “sus médicos
no entienden lo que significa estar obesos” o que “no me creen
cuando les digo que no como tanto para estar tan gordo/a”, de
tal manera que muchos pacientes consideran que sus médicos
no son de mucha ayuda para perder peso (Figura 8).

Predictores psicosociales
de la pérdida de peso

La respuesta de la pérdida de peso a un programa concreto es
una ecuacion dificil de prever, ya que la obesidad es una con-
dicién heterogénea, con impactos diferentes de predisposicion
genética y de factores ambientales (alimentacién y actividad
fisica) interrelacionados, que producen respuestas individua-
les muy variables entre unos sujetos y otros. En la Tabla 7 se
muestran los factores que se han asociado a la pérdida de peso
y los relacionados con el aumento de peso y/o fracaso en los
programas de pérdida de peso, mientras que en la Tabla 8 se
sefalan los predictores psicoldgicos y no psicolégicos asocia-
dos a la pérdida de peso.

Dietas previas y peso ciclico

Existen evidencias de que la realizacion de dietas previas y
cambios oscilantes de peso se asocian con una peor respuesta
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Tabla 7.

FACTORES ASOCIADOS A LA PERDIDA 0 INCREMENTO DEL PESO

e Alcanzar la meta del peso previsto

e Mayor pérdida inicial de peso

e Mayor nivel de actividad fisica

e Comidas regulares, con menos grasa, mas saludables
© Reduccién de los snacks

e Control flexible sobre la sobrealimentacién

e Capacidad para manejar los picoteos

e Autorregistros y autocontrol

e Capacidad para afrontar situaciones adversas
e “Narcisismo saludable”

e Motivacion para la pérdida de peso

e Estabilidad emocional, familiar, laboral

e Apoyo familiar y social

e Atribucién de la obesidad a factores médicos o genéticos

e Historia de cambios de peso ciclicos, intentos repetidos de “dietas”

e Vida sedentaria

e Descontrol alimentario, picoteos, atracones

e Mayor apetito

e Comer en respuesta a emociones negativas o0 estrés

e Estrés psicosocial

e |nsatisfaccion corporal

e Falta de apoyo social y familiar

e Pasividad ante problemas cotidianos

e Escasez de estrategias de afrontamiento de situaciones de ansiedad
y estrés — comer mas — mds sedentarismo (sofd, dormir...)

e Escasa motivacion

e Psicopatologfa

a los tratamientos médicos. Se ha propuesto que una cifra de
4 o 5 intentos de pérdida de peso en el dltimo afio es un punto
de corte para considerar una mala respuesta al inicio de un
programa de pérdida de peso. Esto tiene una gran importancia
por el hecho de que entre el 40 y el 50% de las mujeres inten-
tan perder peso por su cuenta, incluso estando en normopeso
y también por la aficién a realizar “dietas magicas” con o sin
farmacos asociados, sin ningtin control médico.

Alteraciones del comportamiento alimentario

La presencia de impulsos alimentarios (desinhibicién cogni-
tiva) para compensar problemas de estrés emocional, los tras-

tornos por atracén y la bulimia son conductas que requieren
una atencidn psicoldgica previa antes de iniciar un programa
de pérdida de peso, debido a las altas tasas de fracasos que
producen este tipo de anomalias psicoldgicas.

Expectativas realistas de pérdida de peso

Un gran porcentaje de pacientes con obesidad'® presentan
expectativas de pérdida de peso superiores a las que real-
mente son capaces de lograr, incluso aunque se utilicen trata-
mientos mucho mds “agresivos”, como el balén intragdstrico
o la cirugia bariatrica'”. En estas expectativas de pérdida de
peso tiene influencia la informacién que se le da al paciente

Tabla 8.

PREDICTORES QUE INFLUYEN EN LA PERDIDA DE PESO

e Expectativas realistas de pérdida de peso

e Mayor IMC o peso inicial

e Menores intentos de dietas previas

e Predisposicion a realizar ejercicio fisico

e Buena respuesta al tratamiento farmacoldgico
e Edad

 Nivel socioeconémico

e Motivacion (predisposicién positiva)

e Relacion adecuada con la comida (ausencia de impulsividad)
e No distorsién de la imagen corporal

e Nivel bajo de ansiedad-estrés

e Capacidad de afrontamiento

e Control del /ocus interno*

*Locus interno: percepcion de que los logros en la vida dependen de nuestras propias acciones y no de la suerte o del destino
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N especial si se encuentra apoyo profesio-
nal y familiar en la consecucién de los
objetivos. No obstante, la dimensién de
la motivacién va a depender de varios
factores:

* Estabilidad emocional psicolégica: la
facilidad para controlar las emociones en
general (“soy una persona insegura”, “me
desanimo facilmente”...) y su relacién ha-
cia la comida se corresponde estrechamen-

IMC actual IMC aceptable IMC sofado

N

Pérdida de IMC aceptable

te con el éxito terapéutico®”.
» Capacidad de afrontamiento: comer
/ cuando se tiene ansiedad, cuando se esta

Figura 9. Expectativas de pérdida de peso (estudio QUOVADIS).

por parte del médico. No es infrecuente que, en el escaso
tiempo de que disponemos en la consulta, se le informe con
detalle acerca de las modificaciones conductuales a realizar
en su vida cotidiana y se ponga énfasis en los potenciales
efectos secundarios de los firmacos adyuvantes indicados en
la obesidad, pero sin embargo no se dediquen unos minutos
a hablar de los objetivos de la pérdida moderada de peso y
de los beneficios que esta accidn cautelosa ejerce sobre las
comorbilidades asociadas a la obesidad. En el estudio pros-
pectivo QUOVADIS"® (QUality of life in Obesity: eValu-
ation and Dlsease Surveillance), realizado en 1.785 sujetos
con obesidad, se determiné que las expectativas iniciales de
peso se asociaban positivamente con un abandono precoz del
tratamiento (un 51,1% abandon¢ el tratamiento al final de
un afio). La realidad de este grupo es que el IMC se redu-
jo de 38,4 a 35,2 kg/m? (-8,3%), mientras
que las expectativas de un IMC deseado

“deprimido”, pensar constantemente en la
comida, son situaciones indicativas de baja
capacidad de afrontamiento.

* Imagen corporal: la autoimagen ayuda a enfrentarse me-
jor a los programas de pérdida de peso, en especial si se con-
sidera que perder peso va a mejorar su imagen y, por tanto, su
autoestima.

* Expectativas: hace referencia a la capacidad de enfren-
tarse de manera decidida a perder peso y mantenerse con el
peso perdido@?.

* Motivacién para hacer ejercicio: actitud positiva
para iniciarse en la practica de la actividad fisica como
tratamiento complementario de los cambios en las pautas
alimentarias.

Las primeras tres dimensiones son las que mas se asocian al
éxito en la pérdida de peso, sin perder el horizonte de los otros
factores coyunturales no psicolégicos que afectan a la pérdida
de peso.

por este grupo de obesos se establecia en a
29,2 kg/m? (—23%), y el IMC “sofiado”, en | |
26,0 kg/m? (lo que representaria una pér-
dida hipotética del 32% del peso inicial) 1
(Figura 9). Cuanto mayor es la expecta-
tiva de pérdida de peso, mayor es la tasa
de abandonos del tratamiento propuesto
(Figura 10). 047

02

08

06

~

1,34

Motivacion
Ademas de los factores comentados mas
arriba, una motivacién positiva a iniciar K

<5

59 9-13 >13

Cambio IMC

/

un programa de pérdida de peso, ldgica-
mente se asocia a éxito terapéutico, en
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Figura 10. Tasas de abandono (hazard ratio) del tratamiento en obesidad en funcién de las
expectativas de pérdidas de IMC a 1 afio (estudio QUOVADIS)").
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Conclusiones

Debido a la alta prevalencia de obesidad en la comunidad, de-
be dominar el sentido préactico para ofrecer un programa de
pérdida de peso (que incluya cambios en el estilo de vida, con
apoyo cognitivo-conductual) a aquellos sujetos que estén ple-
namente motivados para perder peso. Por ello, en el abordaje
del paciente con obesidad que acuda a la consulta para perder
peso, se debe interrogar acerca de los factores predictores que
mejor relacién guardan con la pérdida de peso a largo plazo:
dietas previas, alteraciones del comportamiento alimentario,
expectativas reales de pérdida de peso y estudio de los com-
ponentes basicos de la motivacién (estabilidad emocional,
autoimagen, capacidad de afrontamiento). Prescindir de este
analisis contribuira a incrementar las tasas de abandono, de
fracaso terapéutico y de pérdida de tiempo para el profesional
y el paciente.

Elementos en educacion grupal e individual

Existen multiples datos en la literatura cientifica de la impor-
tancia de la modificacion de los estilos de vida en el tratamien-
to de la obesidad. El papel de la educacion resulta crucial en la
obtencion del objetivo terapéutico y ademads potencia cualquier
otra medida, como los tratamientos farmacoldgicos.

Algunos de los retos actuales en el campo asistencial de
la obesidad estdn en las dreas de gestion de la demanda asis-
tencial creciente (listas de espera), la disminucién de la he-
terogeneidad para mejorar los resultados y el no incremento
de los costes. En este contexto surgen propuestas diferentes de
atencion al paciente obeso, con interés especial en las de trata-
miento y educacién grupal. Algunas de las diferencias tedricas
entre ambas estrategias se detallan en la Tabla 9.

En diversos estudios se ha comparado ambas estrategias sin
que se haya demostrado una clara superioridad de una sobre
la otra. Es destacable la mayor adherencia al programa indivi-
dual y los mejores resultados a largo plazo en la terapia grupal
encontrada en algunos trabajos (Tabla 10).

De todos modos, los dos tipos de actuaciones son comple-
mentarias y no mutuamente excluyentes. Por eso la construc-
cién de terapias grupales en la mayoria de ocasiones refuerza
una ya bien instaurada estrategia individual.

La educacion terapéutica pretende implicar al paciente en
el autocuidado de su propia enfermedad, facilitando y mo-
dificando conocimientos, habilidades y actitudes. No deben
transmitirse contenidos de ensefianza tedrica en exceso, ya que
pueden obstaculizar el aprendizaje de lo relevante. No es nece-
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DIFERENCIAS TEORICAS ENTRE AMBAS
ESTRATEGIAS, INDIVIDUAL Y GRUPAL

Tabla 9.

Se basa en necesidades Facilita la oportunidad de

individuales descubrir aspectos nuevos

Permite personalizar objetivos Permite el apoyo de otros

miembros del grupo

Facilita plantear consultas Es coste-efectiva

individuales

Tabla 10. DIFERENTES ESTUDIOS QUE HAN
COMPARADO AMBAS ESTRATEGIAS,
INDIVIDUAL Y GRUPAL

Browser (1953) NS

Cornier (1972) NS

Kinley (1977) NS (pero mantenimiento a largo plazo: G > |)

Wright (1981) NS (adherencia: | > G)

Wadden (1992) NS

Renjilian (2001) | < G (terapeuta mejor valorado en individual;

pérdida de peso > 10%: I: 29% vs. G: 45%)

G: estrategia grupal; I: estrategia individual; NS: diferencias no significativas

sario que los pacientes sepan “todo” sobre su enfermedad, sino
s6lo aquello que les sea ttil para su autocuidado.

Uno de los elementos en educacién grupal es el “grupo”. Este
debe tener una composicion claramente definida (criterios de
inclusién y exclusién), un tamafio determinado (8-12 personas)
y una duracién programada (6-9 meses). El otro elemento es el
“conductor”. No todo el mundo es un buen conductor de manera
natural, ya que se precisan habilidades y conocimientos espe-
cificos para organizar, informar, favorecer la participacion y el
respeto, generar recursos en situaciones problematicas, mostrar
baja direccionalidad, modelar las respuestas de los participantes
y afrontar criticas y el conflicto grupal. Algunos ejemplos sobre
los matices del leguaje a utilizar se muestran en la Tabla 11.

En esta seccién revisaremos dos propuestas con diferentes es-
trategias. Por un lado, la propuesta de la herramienta de la es-
trategia Probesci® (Consulta Inicial Grupal [CIG]: C. Vizquez.
Unidad de Nutricién Cinica y Dietética del Hospital Ramén y
Cajal) y también describiremos el Programa Psicoeducativo gru-
pal del Hospital Clinico de Barcelona (P. Vidal. Servicio de En-
docrinologia y Nutricién del Hospital Clinic de Barcelona).
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Tabla 11. MATICES DE!. LENGUA.;E DE
LA EDUCACION TERAPEUTICA
DEL PACIENTE CON OBESIDAD
Obeso Paciente con obesidad

Fuerza de voluntad Compromiso, pacto

Tienes que, debes. .. Prueba, considera. ..

Haz... Permitete, inténtalo

Bueno/Malo Mas o menos adecuado

Peso ideal Peso saludable, peso meta

Régimen/Dieta Alimentacién equilibrada/

Plan de alimentacion

Prohibir/Imponer Escoge, vamos a buscar otras. ..

Tabla 12. CUESTIONARIOS QUE EXPLORAN
DIFERENTES CARACTERISTICAS
PSICOLOGICAS, SOCIALES

0 DE HABITOS DIETETICOS

e Cuestionario de recogida de los datos personales y familiares

e Cuestionario de la historia ponderal

e Cuestionario de habitos de vida (De Rosendo, 2003)

e Cuestionario de valoracién de la ansiedad (EDI modificado)

e Cuestionario de valoracion de la depresion (Goldberg reducido)

e Cuestionario de frecuencia de consumo alimentario (Alcaraz, 2004)

Estrategia Probesci:
consulta inicial grupal

El cambio de los héabitos es una parte fundamental del trata-
miento de la obesidad. La educacién grupal tiene una metodo-
logia bien definida y debe ser realizada por personas formadas
y motivadas en este campo. En ella intervienen especialistas,
enfermeras, auxiliares administrativos, nutricionistas y auxi-
liares de clinica.

Los objetivos principales a evaluar en este programa son:

1. La factibilidad de una consulta inicial grupal (CIG) de
recepcion de pacientes obesos.

2. La eficacia de la estrategia grupal frente a la consulta ini-
cial individual (CII) y frente a la consulta clésica: Eficacia de
resultados/costes.

3. Alcanzar objetivos de educacién sanitaria sobre el pacien-
te y su entorno familiar.

Metodologia de la educacion grupal:
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* Recibimiento en consulta segtin fecha y hora prefijada en
cita de preconsulta.

* Exploracion fisica y valoracién antropométrica del pacien-
te: tension arterial, peso, talla, IMC, perimetro de cintura, bio-
impedancia, gasto energético basal y anotar valores en hoja de
seguimiento.

* Introducir al paciente en el aula especial donde se desarro-
llard la consulta grupal.

* Comenzar la consulta con la explicacién al paciente del
tratamiento que va a recibir y de esta nueva modalidad de
consulta.

* Explicacion de la dieta por intercambios mediante material
audiovisual.

* Cumplimentacion de los cuestionarios autoadministrados
explicandolos con material audiovisual.

* Entregar dieta estandar.

* Pedirle que se quede después de la consulta.

* Entregar dieta por intercambios segtin sus necesidades
energéticas y patoldgicas asociadas a su obesidad.

* Peticion de analitica.

* Entrega del acuerdo terapéutico.

* Cita para la consulta con el médico con dia y hora de
asistencia.

* Correccion y valoracion de los cuestionarios.

* Colocacién de documentacion corregida en la historia cli-
nica del paciente.

Se administran una serie de cuestionarios que exploran dife-
rentes caracteristicas psicoldgicas, sociales, de habitos dietéti-
cos, etc. (Tabla 12).

La estructura de las consultas requiere una planificacién
concreta de las visitas con reparto adecuado de funciones y
competencias de todo el personal implicado. Se estructuran
actividades de preconsulta: peso, talla, IMC, circunferencia de
cintura, tensién arterial, etc. En un segundo paso se realizan
las actividades de educacion propiamente dicho, donde cabria
destacar la importancia de la entrega y obtencién del com-
promiso terapéutico, punto vital en el programa de educacién
puesto que se fideliza la disposicién del paciente a participar
plenamente en su tratamiento.

En las Tablas 13 y 14 se presenta el cronograma de la pri-
mera consulta que se realiza de forma grupal y las revisiones
que se producen en visitas convencionales. El programa esta
integrado, por lo tanto, por una serie de visitas con diferen-
tes miembros del equipo (médico, nutricionista y enfermera)
que participan en cada fase del programa de los pacientes con
obesidad.

Uno de los aspectos resaltados en esta estrategia grupal es
el derivado de los costes, puesto que aunque la primera visita
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Tabla 13. CRONOGRAMA DE PRIMERA CONSULTA
Actividad Profesional Actividad Profesional Tiempo (min)
L . . Médico/Enfermera/
Peso Enfermera/Nutricionista/Aux. enfermeria Acogida L 10-15
Nutricionista

Talla Enfermera/Nutricionista/Aux. enfermeria Alimentos Enfermera/Nutricionista 10-15
IMC Enfermera/Nutricionista Dieta Enfermera/Nutricionista 15-20
cC Enfermera/Nutricionista/Aux. enfermeria Cuestionarios Enfermera/Nutricionista 45-50
GEB Enfermera/Nutricionista Entrega dieta Enfermera/Nutricionista 5
TA Enfermera Entrega analitica Enfermera/Nutricionista
Llamada o ) Entrega compromiso o

) ) Aux. administrativo e Enfermera/Nutricionista
asistencia terapéutico
Preparacion - . . . .

Aux. administrativo/Aux. enfermerfa Entrega cita proxima consulta

carpetas

CC: cintura-cadera; GEB: gasto energético basal; IMC: indice de masa corporal; NAF: nivel de actividad fisica; TA: tension arterial

Tabla 14. SECUENCIA DE VISITAS
1.2 visita Médico Bioimpedancia, analitica
2.2 visita Médico Nutricionista CONTRATO
3.2 visita Nutricionista
(eventualmente enfermera)
4.2-6.2 visitas Enfermera Nutricionista Individual o grupo
72 visita Médico Valoracién de pérdida de peso
Ajuste de tratamiento
8.2-11.2 visita Nutricionista Seguimiento. Mantenimiento de peso
12.2 visita Médico ALTA (80% casos) A primaria, cirugia

grupal resulta mds cara que la forma individual, el conjunto del
programa es mas econémico que el de disefio convencional.
A modo de conclusion, destacar que la consulta inicial gru-
pal puede convertirse en una herramienta capaz de mejorar
la calidad asistencial y de permitir obtener informacién mas
exhaustiva para la valoracién fenotipica del paciente obeso.

Programa de Educacion Grupal
del Hospital Clinico de Barcelona

Se desarrolla en 4reas especificas de atencidn sanitaria a la
obesidad. Con una orientacion global que incluye el objetivo
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de pérdida de peso planificada hasta la continuidad asistencial
con atencion primaria.

Tipos de grupos educativos:

a) Pacientes con obesidad no sometidos a tratamiento qui-
rurgico (programa dirigido a cambio de hébitos con enfoque
psicoeducativo).

b) Pacientes con obesidad sometidos a tratamiento quirdrgi-
co (programa dirigido a la obtencién del consentimiento infor-
mado y de apoyo tras cirugia).

El esquema del programa retne varios apartados indivi-
duales de consejo médico en el control de comorbilidades
y enfoque dietético general y, una vez expuestos los obje-
tivos y estructura generales del programa y aceptados, se
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Tabla 15. CALENDARIO DEL,TRABAJO GRUPAL
DEL HOSPITAL CLINICO DE BARCELONA

Medidas antropométricas x x

Parédmetros analiticos x x

* Motivacién x

e Datos epidemioldgicos x

e (Calidad de vida (SF36) x x

* Habitos alimentarios (TFEQ) x x

e Actividad fisica x x

e Apreciacion del programa x

inicia el programa de educacién grupal con los siguientes
contenidos:

1. Informacidn, presentacién del programa y objetivos del
mismo.

2. Bases del tratamiento de la obesidad, beneficios de la pér-
dida de peso, cambio de hébitos.

3. Motivaciones para perder peso (confianza y habilidades
para el autorregistro alimentario).

4. Peso adecuado: jcudl es y como calcularlo? Revision del
registro alimentario.

5. Alimentacién equilibrada. Identificacién y adquisicién de
estrategias para controlar la ingesta caldrica.

6. Introduccién y justificacion de la actividad fisica (como
empezar).

7. Pautas de cambios alimentarios (equivalencias). Compra
de alimentos para el mend familiar.

8. Seleccionar y empezar una actividad fisica programada.

9. Técnicas de modificacién conductual, disminuyendo la
velocidad de la ingesta.

10. Compra saludable e interpretacién de etiquetas nutri-
cionales.

11. Papel de la grasa en la dieta. Calorias y alcohol planifi-
cando comidas saludables. Recetas de cocina.

12. Métodos de relajacion, autorrefuerzo y control de esti-
mulos. Enfrentarse a las presiones sociales que recibimos so-
bre la comida.

13. Comer fuera de casa. jElegir el ment representa un pro-
blema? Comidas rdpidas.

14. Prevencidn de las recaidas y abandono del tratamiento.
Identificacion de las situaciones de urgencia y alto riesgo.

15. Guia para el mantenimiento del peso perdido.
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Las valoraciones realizadas siguen un calendario predefini-
do aclarado a principio del pacto terapéutico (Tabla 15).

La adherencia a estos programas educacionales grupales es
un factor muy importante. En este programa se ha reportado
una tasa de abandono en torno al 20% con algunos de los mo-
tivos siguientes: problemas de horario laboral, problemas fa-
miliares, falta de integracién grupal, dificultades en cambio de
habitos o falta de interés. Se conoce por éste y otros programas
que la pérdida ponderal tiene mucha relacién con el grado de
adherencia al programa.

El cambio de hébitos es una parte fundamental del trata-
miento de la obesidad.

La educacién en grupo es una estrategia coste-efectiva para
esta parte del tratamiento. Tiene una metodologia bien defi-
nida y debe ser realizada por personas formadas y motivadas
en este campo. Debemos encontrar estrategias para mejorar la
adherencia a cualquier tipo de tratamiento de la obesidad®?.

Estrategias para incentivar el ejercicio

La falta de actividad fisica es un desencadenante primordial
de la epidemia de obesidad que vivimos. Lograr que los pa-
cientes realicen actividad fisica no es tarea facil. Se trata de
buscar estrategias que le motiven a abandonar estilos de vida
sedentarios.

El gasto metabdlico basal representa la mayor parte del
gasto energético, pero el ejercicio no lo modifica de forma
significativa. Aunque la prictica regular de ejercicio inten-
so pueda aumentar algo el gasto metabdlico basal, no es lo
suficiente para el nivel de ejercicio que un individuo obeso
puede realizar, siempre limitado. Es més, el gasto metabd-
lico basal puede disminuir durante el adelgazamiento, po-
siblemente en relacién con la pérdida de masa magra que le
acompaifia. En este sentido, el mantenimiento de actividad
fisica durante el adelgazamiento ayuda a mantener el gasto
metabdlico.

En realidad, el aumento del gasto energético ligado al ejer-
cicio se relaciona mds con la actividad termogénica que con el
gasto metabdlico basal®.

En cualquier caso, hay un aumento del gasto energético
ligado al ejercicio mientras se practica, y otro suplementario
en las horas que le siguen (en relacion con la intensidad y du-
racion del ejercicio en cuestion).

Cuando consideramos la prictica de ejercicio fisico hemos
de incluir tanto el “programado” como el “no programado”
(sea en tiempo de trabajo o de ocio). La importancia de es-
te dltimo no es siempre suficientemente subrayada, y ha ido
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Tabla 16. GASTO ENERGETICO APROXIMADO DE LAS DIFERENTES ACTIVIDADES FiSICAS
Leve <4 MET , . o .
Pasear (< 6 km/h), golf, ping-pong, natacién moderada, pesca, patinaje lento, relacién sexual
< 300 kcal/hora
Moderada 4-6 MET Andar (> 6 km/h), bailar, golf, gimnasia suave, montar a caballo, deportes de pala, ciclismo, deportes
300-450 kcal/hora de equipo, patinar, monopatin, esqui, montafiismo, agricultura, natacion intensa, patinaje intenso
Intensa >6 MET . . )
Correr, cualquier deporte con gran intensidad
> 450 kcal/hora
Tabla 17. iNDICE ENERGETICO EN 2 SEMANAS* consuma 4-6 MET), pero se creen necesarios 315-420 minu-
tos semanales para prevenir la obesidad y 420-630 minutos
Muy activos >5.000 MET para mantener el peso perdido tras un régimen de adelgaza-
. @n pr
Activos 3.000-5.000 MET miento?”. Es dificil que el obeso alcance y persevere en estos

1.250-3.000 MET
< 1.250 MET

* Indice energético = frecuencia x duracion x intensidad (MET); por ejemplo,
un individuo que en 2 semanas pasee 10 dias, durante 60 minutos diarios,
considerando un gasto para el paseo de 4 MET, consumira 2.400 MET

en 2 semanas (10 x 60 x 4)

Moderadamente activos

Sedentarios

reduciéndose en los dltimos tiempos como tributo a pagar
por la modernizacidén de la sociedad y el error de asimilar el
bienestar con el sedentarismo. S6lo mencionar la presencia de
electrodomésticos y utensilios electrénicos en el hogar, o los
medios de transporte fuera de él. El impacto de la mecaniza-
cién doméstica viene a representar 111 kcal/dia, que acaban
por aumentar el peso 4,5 kg anualmente si no se acompafian de
una disminucién equivalente de la ingesta®®.

Dosis y tipo de actividad fisica

La dosis de ejercicio se mide en “MET”, que es el equivalente
al gasto energético en reposo, lo que corresponde a un consu-
mo de 3,5 mL de oxigeno/kg/min y viene a representar para
un varén de 70 kg aproximadamente 1,2 kcal/min. Los MET
aproximados consumidos por los diferentes ejercicios constan
en la Tabla 16, acompaiiados del gasto caldrico que suponen
para un varén normal medio de 70 kg.

La dosis total de ejercicio puede calcularse mediante el
Ilamado “indice energético” que contabiliza la frecuencia de
ejercicio, la duracién y la intensidad del mismo (Tabla 17).

Se considera recomendable para la salud en términos car-
diovasculares la realizacién de al menos 150 minutos semana-
les de actividad fisica aerdbica entre moderada e intensa (que
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niveles. No obstante, aconsejamos al paciente obeso el ejerci-
cio fisico, continuo o intermitente, programado o no progra-
mado, atin en grado moderado®, porque sus beneficios no se
limitan a la pérdida de peso.

Ejercicio fisico y pérdida de peso

Para conseguir un déficit energético de 600 a 700 kcal diarias
(tipico de una dieta hipocalérica moderada) se necesitarian
unos 90-120 minutos diarios de ejercicio fisico, dificil para la
condicién habitual del paciente obeso. No obstante, el resulta-
do en cuanto a pérdida de peso es maximo cuando se asocia un
ejercicio fisico moderado a la dieta hipocalérica®3?,

La disminucién de la masa muscular caracteristica de mu-
chos obesos los predispone a sufrir sobrecargas del aparato
locomotor que dificultan la prictica de ejercicio de forma re-
gular. Por estarazon, los ejercicios contra resistencia dirigidos
a fortalecer la musculatura son el primer paso para conseguir
la adaptacién progresiva de estos pacientes a la practica de
ejercicio sin que existan riesgos musculoesqueléticos.

Subrayemos el gran impacto a largo plazo del ejercicio fisico
en los planes de adelgazamiento, de tal forma que aquellos in-
dividuos que mds se ejercitan mantienen mejor el peso perdido
al cabo de 6 -12 meses.

Beneficios del ejercicio
independientes de la pérdida de peso

Se han propuesto una lista de beneficios del ejercicio fisico

cuando se prolonga en el tiempo, aun no siendo intenso, se
pierda peso o no®" (Tabla 18).
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BENEFICIOS MEDICOS
DE LA ACTIVIDAD FiSICA

Tabla 18.

e Mejora de morbimortalidad cardiovascular

e Mejora de sensibilidad a la insulina, tension arterial y perfil lipidico
e Mejora del control metabdlico en diabetes mellitus

e Mejora del SAOS y capacidad respiratoria

e Mejora de la artrosis y osteoporosis

e Efectos psicoldgicos positivos

e Disminucion del riesgo de enfermedad biliar asintomatica

e Disminucion de la grasa abdominal y aumento de la masa magra

e Disminucién del carcinoma de colon y mama

SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio

Barreras para practicar ejercicio fisico

Algunas de las barreras que impiden la realizacién de ejerci-
cio fisico son reales: de tipo laboral, social, familiar, proble-
mas de horario, edad, obesidad, comorbilidades, autojustifi-
cacion, pereza, falta de preparacion y falta de habito. Pero a la
vez cabe recordar que muchas de ellas pueden ser demolidas
o sorteadas para que el paciente haga un poco mds. La princi-
pal barrera es la filosofia de la comodidad en la que vivimos.
Otro factor importante en la prictica de ejercicio fisico es la
falta de tiempo. Si las personas que trabajan no tienen ayuda
es muy dificil encontrar hueco para salir a pasear una hora.
Es el caso del ama de casa con nifios pequefios que trabaja
fuera del hogar.

Quien primero debiera aplicarse esas normas es el médico:
“los que hacen mads ejercicio, prescriben mas ejercicio”.

Tipos de ejercicio

La definicién del tipo de ejercicio a desarrollar en cada fase
es esencial a la hora de conseguir un efecto mas global y
completo.

Segtn el tipo de contraccién muscular el ejercicio puede ser:

* [soténico o dindmico: desarrolla los principales efectos
cardiovasculares y metabdlicos, pero también los antioxidan-
tes y antiinflamatorios.

* Isométrico o estdtico: desarrolla la masa magra y también
produce efectos metabodlicos y protectores frente a los ascen-
sos de la presion arterial.

» Concéntrico: con efectos positivos sobre el componente
fibrilar muscular.
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* Excéntrico: con efectos positivos sobre el componente co-
nectivo del tejido muscular.

Segun la intensidad y accidn sobre el metabolismo energéti-
co el ejercicio fisico puede ser:

* Aerdbico (intensidad baja-media) como principal estimu-
lador de la metabolizacién de la grasa.

* Anaerdbico lactico (intensidad elevada y submaxima): esti-
mulador de la glucolisis anaerébica y de los sistemas tampon.

e Anaerodbico alactico (intensidad maxima): estimulador de
la maxima hipertrofia muscular.

Como actia el ejercicio. Respuestas metabolicas

Aunque la aplicacién de los conceptos metabdlicos a la utili-
zacion de las distintas fuentes energéticas durante el ejercicio
puede parecer simple, el caso de los obesos es especial dadas
sus dos principales caracteristicas antropométricas: incremen-
to en el peso total junto con un componente magro o muscular
reducido®?. Esta situacion hace que estos pacientes tengan una
baja capacidad de adaptacion al ejercicio, lo que hace que la
utilizacién de las vias anaerdbicas (glucosa) sea la predomi-
nante desde estadios muy precoces®. Por ello, la potenciacién
muscular necesaria durante las primeras semanas de ejercicio
no persigue un efecto metabdlico directo (utilizacién predomi-
nante de la grasa), sino un efecto estabilizador musculoesque-
lético que permita afrontar cargas progresivamente mayores
de ejercicio sin que supongan una intensidad elevada, y por lo
tanto metabdlicamente anaerdbicas®.

Recomendaciones en el paciente obeso®®

* Manténgase activo diariamente y de forma regular.

* Practique ejercicio dindmico y a intensidad aerébica.
* Mantenga su musculatura con un buen tono.

* Haga estiramientos todos los dias.

* Evite el ejercicio en ambientes extremos.

* Haga el ejercicio siempre progresivamente.

* En cualquier caso, jdisfrute con el ejercicio!

El ejercicio fisico en la practica clinica
1. Recogida inicial de informacién en consulta®®: Para em-
pezar, hay que realizar una completa historia clinica, sin ol-

vidar datos laborales, actividades de ocio, capacidad y habito
de ejercicio, antecedentes de su practica, etc. En el historial
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del obeso deberia constar un apartado que recoja datos de ac-
tividad fisica anteriores y actuales, capacidad para realizar-
la, etc. Es 1til disponer de cuestionarios autoadministrados.
De especial importancia es indagar acerca de las barreras del
paciente para la practica de ejercicio. La historia recogera
también la necesidad de pérdida de peso por motivos médi-
cos. Pacientes con mayor riesgo de patologias derivadas de la
obesidad son candidatos a mayores medidas preventivas y, por
tanto, deben ser especialmente motivados a realizar un plan
de ejercicio fisico. Toda historia clinica ha de seguirse de una
exploraciodn fisica, en la que es imprescindible valorar la si-
tuacién cardiovascular, locomotora y las comorbilidades. La
informacién obtenida ayuda a sortear las barreras del obeso
para realizar ejercicio, motivarlo y ayudarle a plantear un plan
adecuado: hay que escuchar, empatizar y estar dispuesto al
didlogo. Muchas patologias como las osteoarticulares pueden
limitar ciertos ejercicios fisicos, pero no otros. Se puede bus-
car el hueco para realizar ejercicio mediante la organizacién
del tiempo dedicado al trabajo o el aumento del ejercicio fisico
no programado (andar del trabajo a casa, evitar ascensores y
autobuses, etc.).

2. Solicitud de pruebas complementarias: Puede ser suficien-
te una buena historia clinica y exploracién para un obeso sin
otras patologias al que se recomienda un aumento progresivo de
actividad no programada. Si se va a indicar una actividad mas
intensa o la historia hace pensar alguna patologia deberiamos
disponer al menos de una analitica general y electrocardiogra-
ma. Algunos pacientes pueden requerir ergometria o consulta
previa con especialista (cardidlogo, endocrindlogo, etc.).

3. Prescripcidn de ejercicio fisico al obeso en consulta: Pac-
temos objetivos personalizados, adecuados a las circunstan-
cias y gustos de cada paciente. Inicialmente, se recomiendan
al menos 150 minutos semanales de actividad fisica aerébica
moderada-intensa (4-6 MET), a alcanzar progresivamente. En
unas semanas se podrdn conseguir objetivos mas ambiciosos.
Herramientas como el podémetro y el crondmetro conciencian
al paciente del ejercicio que hacen®?.

4. Evaluacién y seguimiento: Se interrogara sobre el ejerci-
cio del paciente cada vez que se asista en consulta, para revisar
los objetivos pactados y las barreras®®.

5. Ejercicio fisico en el nifio obeso: La educacion para el ejer-
cicio en los nifios necesita una implicacion del resto de la familia
en cuanto a habitos de vida saludables, fomentando actividades
de ocio en este sentido. Nifios que ven menos de 2 horas diarias
la television tienen menor indice de obesidad que los que la
ven mas de 4 horas. Fomentar a estas edades habitos de vida
saludables, asociando actividad fisica con diversion, es impres-
cindible si no queremos una sociedad de obesos adultos.
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Evaluacion de programas innovadores para
los cambios en el estilo de vida del paciente obeso

Las herramientas disponibles a nuestro alcance para el trata-
miento de la obesidad consisten en la modificacién del estilo
de vida, que incluye cambios en los habitos alimentarios,
aumento de la actividad fisica y modificaciéon conductual.
La adquisicién de estos hdbitos saludables es uno de los
aspectos mds dificiles y complejos en el tratamiento de la
obesidad, lo que explica que un 7% de los pacientes que son
citados a consultas especializadas de obesidad o no acuden
o abandonan tras la primera visita. De los que acuden, existe
un alto porcentaje que abandonan el tratamiento a lo largo
del seguimiento. Muchos de los que siguen el tratamiento no
llegan a conseguir los resultados esperados y gran parte de
los pacientes que llegan al objetivo, recuperan el peso con
el tiempo.

El fracaso en el abordaje de la obesidad nos hace evaluar,
reflexionar y estar en una continua bisqueda de tratamientos
innovadores, eficaces y faciles de seguir para obtener unos
buenos resultados y mantenerlos a lo largo del tiempo®.

El NICE (National Institute for Clinical Excellence) en
marzo de 2001 recomendaba el establecimiento de programas
de seguimiento y apoyo para pacientes obesos en tratamiento
para reducir peso®?.

En nuestra unidad comparamos tres formas diferentes de
apoyo y seguimiento de la educacién alimentaria para el trata-
miento de la obesidad, que realizamos con los pacientes obe-
sos que acuden en nuestras consultas“V. Estos tres programas
consisten en el programa individual y tradicional a través de
las consultas externas del hospital, el tratamiento grupal con-
feccionado por nosotros y el programa Xeniplan®.

Programa individual

Consiste en una educacién alimentaria tradicional. Los pa-
cientes son controlados cada 1 o 2 meses en las consultas de
obesidad, donde se les va proporcionando toda la informacién
sobre dieta hipocaldrica®?, ejercicio fisico y cambios conduc-
tuales. Existen una serie de ventajas en este tipo de programas:
valoracién nutricional y dietética muy completa, abordaje die-
tético especifico de cada problema que evidencia el paciente,
pero también presenta una serie de desventajas: existe un tiem-
po limitado para cada consulta, éstas son menos frecuentes
y mds cortas, y no queda tiempo suficiente para escuchar y
explicar detenidamente muchos de los problemas alimentarios
que muestra el paciente obeso.
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Tabla 19. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO EN EL PROGRAMA XENIPLAN®

N.° 20 20 20
Sexo (mujeres, %) 100% 100% 100%
Edad (afios) 46,6 £12,5 43,2+11,9 473+129
Peso (kg) 101,5+£4,2 100,2 £5,6 99,8+49
IMC 406+55 39,2+6,1 395+59
Cintura (cm) 13,0+11,4 112,5+5,8 MB8+75
Abandonos (3 meses/1 afio) 4/6 4/5 6/10

Este tipo de programa, a nuestro entender, estaria mds in-
dicado en pacientes con multiples complicaciones metaboli-
cas. También creemos que seria indicado en pacientes de edad
avanzada y bajo grado de escolarizacion.

Programa grupal

El tratamiento grupal, consiste en realizar la educacién ali-
mentaria y los cambios en el estilo de vida a través de grupos
homogéneos de 8-10 personas. Consta de 4 sesiones de 60-90
minutos de duracién donde se incluyen diferentes temas: die-
ta y habitos higiénico-dietéticos, técnicas culinarias, ejercicio
fisico, motivacion.

Este tipo de programas retinen una serie de ventajas:

* Fomentan la participacién activa de los pacientes.

* Ahorran tiempo para el profesional/es sanitario/s y dismi-
nuye la lista de espera.

* Dedican més tiempo al paciente y a aplicar conocimientos
tedricos.

* Los pacientes comparten su problema con los demas.

* Se realiza un refuerzo conductual.

Pero también tiene una serie de inconvenientes:

* No es tan personalizado.

* No se recomienda en pacientes con multiples enfermedades.

En general, cada vez mds, en las unidades hospitalarias es-
pecializadas que tratan pacientes con obesidad se utilizan este
tipo de programas.

Programa Xeniplan®
En 1999 se crea el programa Xeniplan®“*® con la idea de

intentar apoyar el cambio en los hédbitos alimentarios de los
pacientes y fomentar la practica de actividad fisica®®. El
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programa Xeniplan® fue entonces avalado por la SEEDO.
Consiste en asistencia personal para ofrecer informacién y
resolver dudas durante el tratamiento, a través de una linea
telefénica atendida por dietistas. Mensualmente, se envia la
revista Xeniplan®, donde el paciente recibe consejos utiles
para ayudar a conseguir el objetivo en la pérdida de peso. Se
distribuyen a domicilio a lo largo del tratamiento materiales
educativos con los que se intenta ayudar a conocer cémo co-
mer sano, cudl es la forma mas adecuada de medir el progre-
so y como adquirir hdbitos saludables. El paciente también
recibe una seleccidn de recetas, listas de compra y consejos
para compartir con la familia y romper la monotonia. Ca-
da mes se mandan nuevas recomendaciones pricticas para
ayudar a perder peso y los pacientes tienen la posibilidad de
consulta a través de una pagina web sobre alimentacién sana
y nutricién.

Evaluacion de los diferentes métodos

Se escogio6 un total de 20 mujeres obesas para el programa
individual, 20 mujeres obesas para el programa grupal y 20
mujeres obesas para el programa Xeniplan®. En la Tabla 19
podemos observar las caracteristicas en cuanto al sexo, edad
e IMC, de las mujeres que participaron en los tres programas.
Se evalud el nimero de abandonos a los 3 y 12 meses en cada
método, y la pérdida de peso al mes, a los 3 meses y al afio.
El niimero de abandonos a los 3 meses era de 4 abandonos
tanto en el programa grupal como en el programa Xeniplan®
y 6 abandonos en el programa tradicional, y a los 12 meses
habia un total de 6 abandonos en el programa Xeniplan®, 5 en
el programa grupal y 10 en el programa tradicional individual.
En cuanto a la pérdida de peso en la Figura 11, se observan las
diferencias entre los tres programas. La pérdida mayor de peso
a los 3 meses se produjo con el programa Xeniplan® y, tras
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Figura 11. Pérdida de peso en los diferentes programas realizados.

un afio, la recuperacion de peso continud siendo inferior en
aquellos pacientes que habian seguido el programa Xeniplan®
o el programa grupal. En cuanto a la motivacién de los pacien-
tes, los resultados del programa Xeniplan® nos muestran que
el 75% de los pacientes encontré muy titil el programa y el
87,5% afirmo que éste le sirvié para motivarse. Los pacientes
manifestaron que lo que apreciaron mas fue la sensacion de
acompaflamiento y apoyo que les ofrecid el programa y las
Ilamadas.

Respecto a los otros dos programas (tradicional y grupal),
los resultados en cuanto a la motivacién con otros grupos
de pacientes de nuestra unidad, mostraron que el 92,86% de
los pacientes del programa grupal tenfan una motivacion alta
después de la intervencion, mientras
que en el programa individual sélo

D. Bellido et al.

Conclusiones

Los programas estructurados de apoyo motivacional constitu-
yen para el paciente, una herramienta util para conseguir los
objetivos marcados.

Con programas de apoyo motivacional hemos evidenciado
una mejor adherencia al tratamiento con menos pérdidas de
seguimiento y mejor eficacia a corto y medio plazo en cuanto
a peso perdido.

El incremento en el niimero de contactos terapéuticos (lla-
madas telefénicas o no) aparece como uno de los factores mas
interesantes del programa Xeniplan® y que podria ser inte-
grado dentro de las estrategias terapéuticas habituales de las
unidades de obesidad para paliar las limitaciones ligadas a las
amplias listas de espera.

Los mensajes recibidos por los pacientes a través del progra-
ma Xeniplan® no han entrado en ningtn caso en conflicto con
los recibidos por nuestra unidad de obesidad.

Hay dos estudios que demuestran que las personas que es-
cogen el tipo de tratamiento que prefieren, tienen mejores re-
sultados en cuanto a la pérdida de peso que aquellos que no
escogen la terapia que prefieren.

Reconocemos que muchas unidades hospitalarias no ofre-
cen un programa estructurado de apoyo motivacional como
el nuestro, por lo que podrian beneficiarse de un programa
motivacional como el propuesto por Xeniplan®.

el 83,3% de los pacientes eviden- K
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Figura 12. Actividad fisica antes y después del programa Xeniplan®.
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CONCLUSIONES GENERALES
DEL FORO ACTUAII

Tras el desarrollo programado del Foro ACTUA 1, se suscita-
ron por parte de los participantes a las diversas reuniones de
trabajo una serie de aspectos relacionados esencialmente con
la recogida de informacidn, el diagndstico y también con el
seguimiento y mantenimiento a largo plazo del paciente con
exceso de peso. Ademds, la alta prevalencia de la obesidad y
el sobrepeso en la poblacién obliga a nuevos abordajes como
el abordaje grupal y clasificar a los pacientes motivados. Los
talleres que han configurado el Foro ACTUA II intentan in-
corporar estos nuevos aspectos a la asistencia del paciente con
exceso de peso. El abordaje multidisciplinar, no sélo en unida-
des de obesidad sino en los colectivos de asistencia primaria y
especializada, debe valorar un enfoque diagnéstico y terapéu-
tico mds amplio, basado en el conocimiento de las caracteris-
ticas del paciente y donde los aspectos de educacién sanitaria
del paciente con exceso de peso tienen cada dias mds interés,
como en todas las enfermedades crénicas. El desarrollo de se-
siones de trabajo durante los préximos dos afios nos permitirad
facilitar la incorporacidon de estos aspectos tratados a la prac-
tica clinica habitual, asi como conocer otros nuevos aspectos
que nos facilitardn el desarrollo de un nuevo Foro ACTUA III,
donde se incorporaran nuevos aspectos que posibiliten un me-
jor abordaje del paciente. Los nuevos métodos de comunica-
cion facilitardn ademads la difusién de los temas tratados y la
incorporacion de nuevos temas de forma continuada a través
de la pagina web disefiada: http://www.foroactua.com.
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