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Resumen

Objetivo: Evaluar la eficacia de un protocolo clinico
para pacientes obesos utilizado en la consulta de obesidad
del Complexo Hospitalario Universitario de Vigo
(CHUVI).

Pacientes y métodos: En el estudio participaron 47
pacientes procedentes de la consulta de obesidad del
CHUVI. Todos ellos fueron evaluados en consulta y
siguieron el protocolo de obesidad durante un periodo de
2 aiios. Se evaluaron variables como el peso, el IMC y los
grados de obesidad en el momento inicial y final.

Resultados y discusion: En pacientes obesos entre 26 y
65 afios se observa una tendencia a disminuir su grado de
obesidad, con diferencias significativas en el 2012 res-
pecto al 2010. Hay diferencias de comportamiento entre
hombres y mujeres en cuanto al cambio de graduacion en
la obesidad.

Conclusiones: En nuestro estudio hemos comprobado
diferencias de comportamiento entre hombres y mujeres
en cuanto al cambio de graduacion en la obesidad; en las
mujeres hay una mayor tendencia a reducirlo.
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Introduccion

La obesidad es una enfermedad crénica multifacto-
rial en la que estan implicados factores genéticos, psi-
coldgicos y socioecondmicos. Estd asociada a la falta
de habitos alimentarios saludables y a un estilo de vida
sedentario'. Supone un factor de riesgo para otras pato-
logias como enfermedades cardiovasculares, diabetes,
hipertensioén, dislipemias e incluso determinados tipos
de tumores>.
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APPLICATION OF AN OBESITY TREATMENT
PROTOCOL FOR 2 YEARS

Abstract

Objective: To evaluate the effectiveness of a clinic
protocol used in the Complexo Hospitalario Universitario
de Vigo (CHUVI) for obese outpatients.

Patients and methods: The study included 47 obese
outpatients. All of them were evaluated in clinical depart-
ment and applied the obesity protocol for a period of 2
years. Variables as weight, BMI and levels of obesity in
the initial and final time were evaluated.

Results and discussion: In obese patients between 26
and 65 years was observed a tendency to reduce their
degree of obesity, with significant differences in 2012
compared to 2010. There are differences in behavior
between men and women in terms of change in obesity
graduation.

Conclusions: In our study we found differences in
behavior between men and women in terms of grade
change in obesity, in women there is a greater tendency to
reduce.

(Nutr Hosp. 2014;29:300-304)
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La prevalencia mundial de la obesidad practicamen-
te se duplic6 desde 1980 hasta 2008, segtin recoge el
Documento de Estadisticas Sanitarias Mundiales pu-
blicado por la OMS en el afio 2012°. Globalmente, la
prevalencia de obesidad estandarizada por edades, en
adultos de edad mayor o igual a 20 afios, fue del 9,8%
en hombres y del 13,8% en mujeres, en el afio 2008*.
Espafia se sittia como uno de los paises con mayores
porcentajes de gente obesa de Europa junto con Italia**.
Basandose en los datos obtenidos por la Encuesta Na-
cional de Salud (2011-2012), la prevalencia de obesi-
dad en poblacién adulta espafiola, de edad mayor o
igual a 18 afios, fue del 18% en hombres y del 16% en
mujeres*.

El tratamiento convencional de la obesidad tiene
como principal objetivo disminuir el exceso de grasa



corporal. Miltiples tratamientos se vienen aplican-
do, con el objetivo antes mencionado, basdndose un
gran nimero de ellos en el control y seguimiento cli-
nico de diferentes pautas dietéticas, junto con el au-
mento de la actividad fisica y cambios en los hadbitos
conductuales, obteniéndose muy diversos resulta-
dos™.

En este estudio, se pretende una reduccién del 5-10%
del peso inicial del paciente haciendo uso de dietas hi-
pocaldricas e incrementando la actividad fisica'*2. El
plan de alimentacién persigue una disminucién de entre
500-1000 calorias en la ingesta diaria. La actividad fisi-
ca consiste en 30 minutos diarios de ejercicio de intensi-
dad moderada durante 5 dias de la semana, y su préictica
aporta efectos beneficiosos sobre las patologias asocia-
das a la obesidad, como la diabetes o enfermedades car-
diovasculares'>'.

Las elevadas expectativas de pérdida de peso por
parte de los pacientes y el abandono de las dietas hipo-
caldricas conducen al fracaso del tratamiento conven-
cional, y facilita que finalmente recurran a otro tipo de
soluciones como las llamadas “dietas milagro”, cuya
efectividad no ha sido demostrada, y que suponen un
incremento del riesgo metabdlico de la persona obesa'.

En la consulta de obesidad del Complexo Hospitala-
rio Universitario de Vigo (CHUVI), se ha trabajado en
los ultimos afios en la implantacién de un protocolo cli-
nico para el tratamiento de personas obesas. Este proto-
colo consta de varias partes:

— Anamnesis y valoracién de la situacién clinica del
paciente.

— Educacién nutricional mediante sesiones tedrico-
practicas para conseguir cambios en el estilo de
vida del paciente y adquirir pautas nutricionales
saludables.

— Interconsulta a la Unidad de Fisioterapia para
aquellos pacientes con limitaciones a la hora de
realizar actividad fisica.

— Interconsulta al Servicio de Psiquiatria para aque-
llos pacientes que presenten trastornos del com-
portamiento alimentario tanto especificos (buli-
mia) como inespecificos (picoteo, atracones...).

Este estudio se disefié con el prop6sito de comprobar
la eficacia en la aplicacién de un protocolo de actua-
cién en la disminucién del indice de masa corporal
(IMC). Fue creado en la Unidad de Nutricién del CHU-
Vly dirigido a pacientes obesos.

Objetivos

Evaluar la eficacia de un protocolo clinico para
pacientes obesos utilizado en la unidad de Nutricion
del CHUVI. Comprobar la importancia de la adqui-
sicién de habitos alimentarios saludables en la pérdi-
da y el mantenimiento del peso corporal en dichos
pacientes.

Pacientes y métodos

Para el presente estudio fueron reclutados de la con-
sulta de obesidad del CHUVI un total de 135 pacientes,
con un IMC superior a 30 kg/m?. El periodo de recluta-
miento abarcé desde el 1 de enero de 2010 hastael 31 de
diciembre de 2012. Se incluyeron a todos los pacientes
obesos que acudian por primera vez a la consulta. Como
criterios de exclusion en nuestro estudio tenemos los si-
guientes: negativa del paciente a participar en el mismo,
ausencia de consentimiento informado, pacientes que
ya estaban sometidos a revision antes de establecerse el
protocolo o pacientes que no han cumplido los 2 afios de
seguimiento con sus revisiones correspondientes.

De los 135 pacientes que acudieron por vez primera
a consulta de obesidad en el afio 2010, tan solo 119 dis-
ponian de una historia clinica completa, por lo que se
descartaron 16 pacientes de los que faltaba alguna de
las variables de estudio. Del total de los 119 pacientes,
tan solo 47 siguen actualmente con las revisiones mar-
cadas por el protocolo seguido en la consulta de obesi-
dad del CHUVI. El resto de pacientes abandonaron el
tratamiento en algiin momento al no volver a acudir a
consulta, por lo que fueron excluidos del estudio. Estos
resultados concuerdan con las tasas de abandono des-
critas en otros estudios'®.

A los 47 finalmente incluidos en el estudio, se les
aplicé el protocolo de obesidad con el que se trabaja en
la Unidad de Nutricién del CHUVI, y que incluye: una
anamnesis del paciente, una interconsulta al Servicio
de Psiquiatria y/o a la Unidad de Fisioterapia si proce-
de, y una cita para el taller de educacién nutricional.

La anamnesis se compone de una evaluacién del esta-
do clinico del paciente obeso y de la presencia de comor-
bilidades, e incluye una serie de preguntas orientadas a
determinar sus expectativas de pérdida de peso ademas
de mediciones de pardmetros antropométricos como pe-
so, tallae IMC. Se utiliz6 una bascula digital marca LAI-
CA® (Vicenza — Italia) modelo EP1510 con una preci-
sién de +100g para pesar a los pacientes, y un tallimetro
telescépico marca SECA® (Hamburgo — Alemania) mo-
delo 220, con una precisién de +5mm para determinar su
altura. EIIMC se calcul6 segtn la féormula siguiente:

IMC = peso corporal (kg)/ altura? (m?)

Se les entreg6 en la consulta de obesidad a todos los
pacientes un cuestionario para conocer sus habitos ali-
mentarios. En dicho cuestionario tenfan que describir
en detalle qué tipos de alimentos consumian a lo largo
del dia, en qué cantidades y a qué horas lo hacian. La
recogida de esos datos deberia hacerse un dia normal
de la semana y un dia festivo o bien de fin de semana.

La interconsulta al Servicio de Psiquiatria solo se so-
licita en caso de determinar que el paciente tiene algtin
trastorno especifico o inespecifico de la conducta ali-
mentaria'’.

Aquellos pacientes con dificultades a la hora de rea-
lizar algun tipo de actividad fisica se derivan a la Uni-
dad de Fisioterapia a través de una interconsulta con el
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objetivo de recomendarle ejercicios adecuados a su si-
tuacién y que pueden realizar comodamente en sus ho-
gares a cualquier hora del dia.

En la consulta se informaba al paciente del taller nu-
tricional, que ha demostrado ser eficaz en otras situa-
ciones'®, y que consiste en unas sesiones tedrico-prac-
ticas que le ayudarian a adquirir una serie de pautas
nutricionales saludables que va a poder continuar el
resto de su vida. Esas pautas nutricionales se sustentan
en varios puntos clave, que son los que se indican a
continuacion:

— Comer 5 veces al dia.

— No azucarar alimentos y evitar aquellos que con-
tengan sacarosa.

— Consumir proteinas, hidratos de carbono y grasas
en cada una de las comidas principales (desayuno,
comiday cena).

— Moderar las cantidades consumidas en cada in-
gesta.

— Evitar malos hébitos alimenticios (picoteos, co-

milonas...).

Evitar hédbitos téxicos (tabaco y alcohol).

En nuestros pacientes se prestaba atencidn y se inci-
dia en que cumplieran con esas pautas nutricionales, y
en ningiin caso se hacia uso de dietas como en otros es-
tudios?'2.

Todas las pruebas fueron realizadas por personal sa-
nitario del CHUVL

Todos los pacientes se sometieron a 2 revisiones al
afio con el objetivo de poder valorar la eficacia del tra-
tamiento.

Las variables estudiadas en el protocolo mencionado
anteriormente vienen reflejadas a continuacion. Todas
las variables han sido medidas en el momento inicial y
en el final; el momento inicial corresponde al afio 2010
mientras que el momento final corresponde al afio 2012:

— Peso (kg).
— IMC (kg/m?).
— Asistencia al taller nutricional (Si/No).

Andlisis estadistico

Para el analisis estadistico de los datos, se utilizo el
paquete estadistico IBM Statistics Package for Social
Sciences (IBM SPSS Statistics®) version 19.0 para Ma-
cintosh®. El estadistico utilizado en nuestro estudio es
la § de Somers para comprobar la relacion entre las va-
riables de estudio.

Resultados y discusion

La estadistica descriptiva de las variables utilizadas
para la valoracién nutricional de los 47 pacientes, en
forma de media + desviacion estandar, y separadas se-
gin el sexo de los pacientes, se recogen en la tabla I.

De los 47 pacientes reclutados inicialmente para rea-
lizar el presente estudio, solamente acudieron a los ta-

lleres de educacién nutricional 35 (27 mujeres y 8 hom-
bres). A pesar del bajo nimero de pacientes de nuestro
estudio, hemos obtenido porcentajes de adherencia a
los cursos de educacién nutricional mayores que en
otros estudios'®.

El porcentaje de los diferentes grados de obesidad de
los pacientes en el afio 2010y 2012, y diferenciados en-
tre los que asistieron o no al taller nutricional, viene re-
flejado en la figura 1 y en la figura 2.

Hemos aplicado el test estadistico del coeficiente & de
Somer para comparar las variaciones de grado de obesi-
dad, peso e IMC entre el afio 2010 y el afio 2012 en los pa-
cientes. La hipdtesis alternativa a contrastar es que: “Los
cambios observados en la graduacién de la obesidad son
estadisticamente significativos”, en el sentido de que
existe una probabilidad alta de cambio de graduacion, to-
mando la clasificacién en 2012 como variable depen-
diente frente a la clasificacion en 2010 como variable in-
dependiente. Para poder aplicar el test, se ha partido de
las respectivas tablas de frecuencias correspondientes a
las diferentes comparaciones comentadas a continuacion.

En aquellas mujeres que asistieron al taller de educa-
cién nutricional, y comparando la clasificacién de los
distintos grados de obesidad en el afio 2012 frente al
afio 2010, observamos que 7 disminuyen su grado de
obesidad, mientras que 4 1o aumentan. La 0 es < 0,05,
lo que indica que estos cambios observados son esta-
disticamente significativos. Haciendo el mismo tipo de
comparacién en los varones, se observa que 1 paciente
disminuye su grado de obesidad y 1 lo aumenta, con el
mismo grado de significacién que en el caso de las mu-
jeres tras aplicar la § de Somers.

Por otro lado, hemos distribuido el total de los 47 pa-
cientes en diferentes rangos de edad, tal y como sigue:

— De 14 a 25 afios (14-25).
De 26 a 45 afios (26-45).
— De 46 a 65 afios (46-65).
Mayores de 65 afios (>65).

Solo habia un paciente menor a 26 afios, por lo que
no hemos podido compararlo en su rango de edad con
ningtin otro, por lo que solamente hemos trabajado con
los otros 3 rangos de edad.

Tabla I
Estadistica descriptiva de las variables utilizadas
para la valoracion nutricional en forma de
media * desviacion estdandar

Hombres Mujeres
N° pacientes 11 36
Edad (afios) 533+109 51,7135
Rango de edad 37-70afios  22-74 afos
Altura (cm) 171,0£8,2  159,6 +6,1
Peso inicial (kg) 126,7+24,8 106,9+1738
Peso final (kg) 128,0+£27,7 104,3+20,2
IMC inicial (kg/m?) 432+73 42,0+6,5
IMC final (kg/m?) 43,7+8,7 40,9+7.2
Asistencia al taller nutricional (%) 72, 7% 75%
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Para el rango de edad 26-45, 2 pacientes disminuyen
su grado de obesidad, mientras que ninguno lo aumen-
ta, obteniéndose resultados estadisticamente significa-
tivos (8 <0,05).

Para el rango de edad 46-65, disminuyen su grado de
obesidad 5 pacientes, y lo aumentan 3, con cambios es-
tadisticamente significativos (0 < 0,05).

No obtenemos los mismos resultados para los >65
aflos (0=0,136).

Con los mismos rangos de edad comentados ante-
riormente, y distribuyendo la muestra inicial de 47 pa-
cientes en hombres y mujeres, hemos aplicado el mis-
mo estadistico de la & de Somers. Solamente en las

mujeres del rango de edades 46-65 hemos encontrado
significancia estadistica (8 < 0,05), disminuyendo 4 de
ellas su grado de obesidad y aumentandolo 2.

Tampoco hemos encontrado diferencias significati-
vas comparando peso inicial vs peso final e IMC inicial
vs IMC final entre los diferentes rangos de edad.

En nuestro estudio hemos comprobado diferencias de
comportamiento entre hombres y mujeres en cuanto al
cambio de graduacion en la obesidad; en las mujeres hay
una mayor tendencia a reducirlo. En general los varones
suelen ser menos cumplidores con las pautas impuestas
en una consulta de obesidad por causas como: menor preo-
cupacidn por laimagen personal o menor presion social.
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Hay diferencias de comportamiento en hombres y
mujeres segtin su rango de edad. En los rangos de edad
26-45 y 46-65 hay una tendencia a disminuir el grado
de obesidad, lo cual no ocurre para los pacientes mayo-
res de 65 afios. Los resultados son mejores en las muje-
res menores de 65 afios, frente a las mayores de 65
afos, ya que en el primer caso, la tendencia es a dismi-
nuir su grado de obesidad, mientras que en el ultimo ca-
so es el comportamiento opuesto. Factores sociales co-
mo la jubilacién y la falta de ejercicio o endocrinos
como la menopausia, pueden explicar el aumento de
peso en las mujeres mayores de 65 aflos®.

En una revision realizada en el afio 2008 (de varios
estudios entre el afio 2000 y el 2006) referente a cam-
bios de conducta alimentaria para el tratamiento de la
obesidad, se muestran unos resultados modestos, que
concuerdan con los obtenidos en nuestro estudio. En
nuestro caso, los resultados modestos pueden ser debi-
dos al pequefio tamafio muestral y al corto periodo de
tiempo analizado*.

Conclusiones

Unos hébitos nutricionales saludables basados en la
dieta mediterrdnea, pueden conseguir una reduccién de
peso a largo plazo, y ser compatibles con la vida coti-
diana del paciente®. Nuestro estudio muestra unos re-
sultados esperanzadores en este aspecto.

El protocolo que se sigue en la consulta de obesidad
del CHUVI es una buena alternativa a los tratamientos
convencionales, ya que consigue la adquisicién de hé-
bitos nutricionales correctos con la consecuente dismi-
nucién de peso. En los casos en los que no se consigue
una bajada de peso, conseguimos un éxito parcial, al
estabilizar al paciente en un determinado IMC tras 2
afos de seguimiento.
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