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Resumen

Introduccion y objetives: la obesidad y el sobrepeso constituyen uno de los principales problemas de salud publica en el mundo. De ahi la importancia
de desarrollar y aplicar estrategias que logren disminuir el peso en esta poblacion. Por ello nos propusimos como objetivo evaluar la efectividad de la
intervencion en la obesidad con tres enfoques diferentes, uno de ellos con una plataforma que promueve la actividad fisica.

Material y métodos: ensayo clinico multicéntrico, aleatorizado, controlado y de grupos paralelos que compard 3 brazos de pacientes con sobrepe-
S0 U obesidad con un seguimiento de 12 meses. Los pacientes se asignaron al azar a tres grupos de intervencion en un centro de Atencion Pri-
maria: G1: grupo de control que recibié las recomendaciones habituales para perder peso siguiendo el Consenso SEEDO 2000; G2: intervencion
motivacional de la obesidad (IMOAP) con enfermera entrenada y pequefios grupos de trabajo periddico; G3: intervencion motivacional de la obe-
sidad (IMOAP) afiadiendo el uso de una plataforma digital que permite registrar la actividad fisica, la monitoriza y favorece la préctica de esta
(IWOPI). Se recolectaron las variables: peso, talla, IMC, circunferencia de la cintura, parametros lipidicos, presion arterial y hemoglobina glucosi-
lada. Después de realizar las intervenciones se estudiaron los indicadores de relevancia clinica: riesgo relativo (RR), reduccion del riesgo absoluto
(ARR), reduccion del riesgo relativo (RRR) y nlimero necesario de pacientes a tratar (NNT), tanto por intencion de tratar como por eficacia bioldgica.

Resultados: Inicialmente se incluyeron 185 pacientes en el estudio. En total, 17 pacientes abandonaron el estudio: un paciente en el G3 debido a un
cambio de domicilio, uno en el G2 por razones de trabajo y 15 en el G1 aduciendo ausencia de resultados. De este modo, 168 pacientes completaron el
estudio: 47 en G1,61 en G2 y 60 en G3. De la poblacion estudiada, el 57,1 % eran mujeres y el 42,9 % eran varones. El peso de los pacientes de los tres
grupos descendio en cada una de las visitas, observandose al final del estudio una reduccion de peso media de 4,37 kg, siendo esta de 5,34 kg en el G2, de
6,29 kgen el G3y de 1,25 kg en el grupo de control (G1). También se observo una reduccion de los niveles de colesterol en los tres grupos. ENMC mostro
una reduccion promedio general de -1,56, siendo esta de -1,70 en el G2, de -2,26 en el G3 y de 0,47 en el G1. En relacion con el perfil lipidico, los niveles
de colesterol total se redujeron en todos los grupos, siendo la mayor disminucion la observada en el G3. Los niveles de triglicéridos se redujeron significa-
tivamente solo en dos grupos, G2 y G3 (19,66 y -19,43, respectivamente). La hemoglobina glucosilada mostré una ligera disminucion que no alcanzd la
significacion estadistica. Los parametros clinicamente relevantes fueron: a) G1 (control) frente a G2 (IMOAP): riesgo relativo (RR), 0,10 a 0,46; reduccion del

Palabras clave: riesgo relativo (RRR), 0,54 a 0,90; reduccion del riesgo absoluto (ARR), 0,30 a 0,61; niimero necesario a tratar (NNT), 3 a 2; b) G1 frente a G3 (IMOAP-PA):
Obesidad. Sobrepeso. RR, 0,07 20,30; RRR, 0,70 2 0,93; ARR, 0,61 a 0,86; NNT: 2 a 1; ¢) G2 frente a G3: RR, 0,54 2 0,84; RRR, 0,16 a2 0,46; ARR, 0,14 2 0,43; NNT, 7 a 2.
Intervencion Conclusiones: la plataforma de salud digital que estimula la actividad fisica, agregada a una intervencién motivacional en pacientes con sobrepeso u
motivacional. obesidad, aporta un beneficio adicional significativo en términos de resultados de pérdida de peso, de reduccidn del IMC y de mejora del perfil de lipidos
Actividad fisica. en estas personas con un coste mas efectivo.

Abstract

Objectives: to evaluate the effectiveness of three interventions for obesity, one of them including a platform that promotes physical activity.

Material and methods: a multicenter, randomized, controlled, parallel clinical trial that compared 3 arms with overweight or obese patients with a
follow-up of 12 months. Patients were randomized into three groups for an intervention in a primary care center: G1: control group, which received the
usual recommendations for losing weight according to the SEEDO 2000 Consensus; G2: motivational intervention for obesity (IMOAP) with a trained nurse
and small, regular workgroups; G3: motivational intervention for obesity (IMOAP) plus use of a digital platform that records, monitors, and fosters physical
activity (WOPI). Variables collected included: weight, height, BMI, waist circumference, lipid parameters, blood pressure, and glycosylated hemoglobin.

Results: a total of 185 patients were initially included in the study. Seventeen patients left the study, and 168 patients completed the study: 47 in G1, 61
in G2, and 60 in G3. Of the population studied, 57.1 % were women. A general average weight reduction of 4.37 kg was seen at the end of the study
—5.34 kg in G2, 6.29 kg in G3, and 1.25 kg in the control group (G1). Cholesterol levels were also reduced in the three groups, but without reaching
statistical significance. Clinically relevant parameters included: G1 (control) versus G2 (IMOAP): relative risk (RR), 0.10 to 0.46; relative risk reduction (RRR),

Keywords: 0.54 t0 0.90; absolute risk reduction (ARR), 0.30 to 0.61; number needed to treat (NNT), 3 to 2; G1 versus G3 (IMOAP-PA): RR, 0.07 to 0.30; RRR, 0.70
Obesity. Overweight. 0 0.93; ARR, 0.61 t0 0.86; NNT: 2 to 1; G2 versus G3: RR, 0.54 t0 0.84; RRR, 0.16 to 0.46; ARR, 0.14 t0 0.43; NNT, 7 to 2.

Motivational Conclusions: the digital health platform that fostered physical activity, added to a motivational intervention in overweight or obese patients, provided
intervention. Physical a significant additional benefit in terms of weight loss, BMI reduction, and lipid profile improvement in patients affected by overweight or obesity with
activity. a more effective cost.
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INTRODUCCION

La prevalencia de la obesidad ha alcanzado niveles epidémicos
en las Ultimas décadas y por ello se habla de la obesidad como
una pandemia mundial en crecimiento (1,2). En consecuencia,
con este aumento, estamos presenciando un incremento de al-
gunas enfermedades asociadas con la obesidad, como la diabetes
de tipo 2, el sindrome metabdlico, la enfermedad cardiaca y cier-
tos tipos de cancer. Espafia esta alcanzando tasas de prevalencia
de obesidad elevadas, lo que supone un grave problema de salud
publica. De hecho, segun datos recientes, el 60,9 % de la pobla-
cion adulta entre 25 y 64 afios (3) tenia sobrepeso u obesidad.

Un gran namero de factores ambientales, de comportamiento,
fisiologicos y genéticos contribuyen al desarrollo del sobrepeso y
la obesidad; sin embargo, la caracteristica subyacente comdn que
conduce a estas afecciones es el balance energetico positivo. Los
factores predisponentes, combinados con respuestas metabdlicas
atenuadas a las exposiciones ambientales y un gasto de energia
en general bajo, pueden contribuir a dicho balance energético
positivo.

El manejo integral del estilo de vida se considera el enfoque
fundamental para el control de la pérdida de peso y la obesidad,
y apropiado para todas las personas que son candidatas al tra-
tamiento (4,5). Los tres componentes principales de la gestion
integral del estilo de vida son la ingesta reducida de calorias, el
aumento de la actividad fisica y la intervencion conductual. El
Panel de Expertos de la Iniciativa de Educacion sobre Obesidad
de los NIH sugirié una reduccion caldrica de 500-1000 kcal/dia
utilizando una estrategia dietética individualizada (6).

Aungque el ejercicio es mas efectivo en la prevencion de la
obesidad, también puede contribuir a la pérdida de peso y al
mantenimiento del peso a largo plazo. Sin embargo, la adherencia
ala dosis de ejercicio prescrita es con mucha frecuencia bastante
baja y, en ese contexto, la integracion de mas actividad fisica
como parte del cambio general del estilo de vida (por ejemplo,
mas caminar y subir escaleras como parte de la rutina diaria)
puede ser tan exitosa para promover la pérdida de peso como un
programa de ejercicio estructurado (7,8).

Por Ultimo, la intervencion conductual es un aspecto esencial
porque imparte a los pacientes estrategias como la modifica-
cion de las sefiales que conducen a conductas no deseadas y
el autocontrol, que promueven el cumplimiento del tratamiento
y el logro de los objetivos de la dieta y la actividad fisica (9). De
esta manera, obtener una mejor adherencia a estos componentes
se asocia con una mayor pérdida de peso (10). Los resultados
de los ensayos DPP y Look AHEAD, y la NWCR, demuestran que
el autocontrol es un componente critico de la modificacion del
comportamiento para la pérdida de peso. En consecuencia, las
pautas de tratamiento de la ACC/AHA/TOS incluyen el autocontrol
regular de la ingesta de alimentos, la actividad fisica y el peso
como parte de un programa estructurado de cambio de compor-
tamiento para apoyar el cumplimiento de los objetivos de la dieta
y la actividad fisica (4).

Por lo tanto, todas las intervenciones que han demostrado ser
Utiles deben ser intensivas, bien estructuradas y abordar multi-
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ples aspectos. Esto implica una inversion significativa y creciente
en tiempo y recursos humanos en nuestro sistema de salud (11-
13), y es por eso que necesitamos encontrar estrategias que nos
permitan utilizar enfoques efectivos que consuman menos recur-
S0S y/u obtengan mejores resultados para permitirnos intervenir
en una poblacion mas grande.

Teniendo en cuenta el tiempo que vivimos, donde es comun
trabajar con las tecnologias de la informacion y las comunica-
ciones (TIC), especialmente con Internet, estan surgiendo nuevas
estrategias, con diferentes potenciales, capaces de hacer frente
a las limitaciones de los programas tradicionales. Los servicios
de salud basados en la tecnologia, mejorados o prestados por
Internet (es decir, tecnologias de salud electronica) (14) y, en
particular, las tecnologias méviles, ofrecen un gran potencial para
aumentar el alcance de las iniciativas de salud publica y mejorar
esta (ltima (15-16). Este potencial puede mejorarse promoviendo
el uso de tecnologias moviles e Internet. En 2014 habia 6500 mi-
llones de usuarios de moviles en toda la poblacion mundial (17),
con tasas de penetracion de los teléfonos maviles que alcanzaron
mas del 70 % de la poblacién en muchos paises europeos y en
norteamérica, como es el caso de Espafia (83 %) (18), Canada
(78 %), el Reino Unido (75 %), los Estados Unidos (73 %) ¢ Italia
(71 %). Las TIC, al estar disponibles para un gran nimero de la
poblacion general, permiten que las personas accedan a ellas
desde su hogar u otros lugares, y reciban tratamiento con una
intervencion que se adapte a sus necesidades personales, 1o que
reduce los costos asociados con los protocolos tradicionales (14).
Ademas, se puede utilizar Internet en todas las fases del trata-
miento y durante el seguimiento después de concluir la interven-
cion. Otra ventaja de Internet y los programas de computadora
es la capacidad que tienen de adaptarse a las caracteristicas
personales y a las necesidades especificas de los grupos estudia-
dos. Como mencionamos anteriormente, el uso de intervenciones
basadas en las TIC no solo permite llegar a mas personas sino
que también permite acceder a ellas en cualquier momento a
lo largo del proceso de intervencion. Esto nos permite ajustar
los requisitos a las necesidades y demandas de cada individuo,
facilitando asi el logro de un resultado dptimo durante la inter-
vencion. También nos permite extender el periodo de seguimiento
de una manera que nos ayude a mantener el éxito de lograr un
estilo de vida saludable durante un periodo mayor (17,18). Se
dispone de un nimero creciente de revisiones sistematicas y
metanalisis sobre las intervenciones de “e-salud” para el control
del peso. Sin embargo, la mayoria de ellos se centran solo en las
tecnologias maviles (19-20) y no ofrecen una imagen completa
de la investigacion, que involucra tecnologias tanto de la Web 2.0
como de la telefonia movil para el control del peso en particu-
lar. De hecho, aunque existen numerosas tecnologias portatiles
dirigidas al control de la actividad fisica y la dieta, atn no esta
claro si estas tecnologias son eficaces para mejorar la pérdida de
peso. Por tanto, se necesitan estudios en nuestro entorno para
confirmar la efectividad y la viabilidad de tales intervenciones en
pacientes con sobrepeso y obesidad, y para determinar si vale
la pena implementar su aplicacion en el sistema de Atencion
Primaria como herramienta para abordar este problema de salud.

[Nutr Hosp 2020;37(2):275-284]



INTERVENCION MOTIVACIONAL DE LA OBESIDAD EN ATENCION PRIMARIA MEDIANTE UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FISICA 277

Por lo tanto, el objetivo principal era una comparacion entre una
intervencion de pérdida de peso conductual estandar (interven-
cion estandar) y una intervencion de pérdida de peso mejorada
por la tecnologia (intervencion mejorada) para confirmar cudl
de ellas daria lugar a una mayor pérdida de peso y evaluar si
los resultados (perder mas del 5 % del peso inicial) se pueden
mantener después de un afio de seguimiento.

METODOS

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion participante, mujeres y varones, procedia de las
areas de salud de Anoia y Barcelona; debian padecer sobrepeso u
obesidad, diagnosticadas por sus médicos durante los examenes
periddicos de salud, y haber sido enviados a las areas de salud
referidas.

DISENO DEL ESTUDIO Y PARTICIPANTES

Ensayo clinico, aleatorizado y controlado, de grupos paralelos,
con 3 brazos, 12 meses de seguimiento y una ratio de asignacion
1:1:1. Como criterio de inclusion, los participantes debian tener
una edad comprendida entre 25y 70 afios, padecer sobrepeso
u obesidad y no cumplir ninguno de los criterios de exclusion. El
periodo de recogida de los datos se situd entre julio del afio 2017
y julio del afo 2018.

Los criterios de exclusion que se consideraron fueron: 1) enfer-
medades severas (encamados, afectos de neoplasias, trastornos
cognitivos, etc.); 2) obesidad secundaria (hipotiroidismo, enfer-
medad de Cushing, etc.); 3) enfermedades sensoriales severas
que interfiereran con la intervencion motivacional, como déficits
visuales no corregidos, auditivos, etc.; 4) enfermedades psiquia-
tricas severas; 5) diagndstico de diabetes mellitus de tipo 1 o
tipo 2 con tratamiento farmacoldgico; 6) diagndstico de HTA con
tratamiento farmacoldgico, y 7) diagnéstico de dislipemia con tra-
tamiento farmacoldgico.

Los pacientes incluidos en el estudio firmaron un consentimien-
to informado aprobado por el Comité Etico del 4rea.

INTERVENCIONES

Los pacientes se aleatorizaron en 3 grupos:

— G1: grupo de control, que recibi¢ las recomendaciones
habituales de perder peso siguiendo el Consenso SEEDO
2000 (22).

— G2: intervencion motivacional de la obesidad (IMOAP).

— G3: intervencion motivacional de la obesidad (IMOAP) con
enfermera entrenada y pequefios grupos de trabajo periodi-
co, afiadiendo el uso de una plataforma digital que permite
registrar la actividad fisica, la monitoriza y a su vez favorece
su practica (IWOPI).

[Nutr Hosp 2020;37(2):275-284]

PERDIDAS DURANTE EL SEGUIMIENTO

Se perdieron en el G1 15 participantes, alegando los pacientes
que no percibian beneficios con el seguimiento y preferian dejarlo.
Uno se perdi6 en el G2 por cambio de domicilio y hubo también
una pérdida en el G3.

Una vez conocidos los pacientes incluidos en el estudio y tras
firmar su consentimiento, la distribucion de los mismos en cada
uno de los tres grupos se realizd por aleatorizacion simple, que
fue realizada por un miembro del grupo investigador mediante una
tabla de nimeros aleatorios, enmascarada tanto para el equipo
examinador como para el investigador que realizo el analisis de
los datos.

ANALISIS ESTADISTICO

Todos los calculos se han realizado con el programa estadis-
tico SPSS, version 23. Las variables cuantitativas se exponen
como media y desviacion estandar (DE), las cualitativas como
frecuencias absolutas y relativas. Para verificar que 1os tres gru-
pos comparados no presentan diferencias significativas entre las
principales variables consideradas al comienzo del estudio, se
ha utilizado el test ANOVA. En caso de que hubiera diferencias
significativas entre alguno de los grupos, se aplicaria el contraste
a posteriori de Bonferroni. En la comparacion de medias a lo
largo del seguimiento se ha utilizado el analisis de la varian-
za de medidas repetidas. Cuando no se cumplian los criterios
de normalidad y esfericidad se aplico el test no paramétrico de
Friedman. Cuando los grupos a comparar eran dos, las diferen-
cias entre las medias se calcularon con la t de Student, para
grupos tanto independientes como pareados. Después de las
intervenciones, la comparacion entre los grupos se realizd con
indicadores de relevancia clinica, es decir, riesgo relativo (RR),
reduccion del riesgo absoluto (RARY), reduccion del riesgo relativo
(RRR) y nimero necesario de pacientes a tratar (NNT). El andlisis
se realizd por intencion de tratar. Se ha procurado seguir la lista de
comprobacion CONSORT, la cual informa de la realizacion de los
ensayos clinicos aleatorizados y de grupos paralelos (35). Se han
considerado valores significativos aquellos cuyas comparaciones
han alcanzado un valor de p < 0,05.

ASPECTOS ETICOS

El estudio se llevd a cabo siguiendo las normas deontoldgicas
reconocidas y las normas de buena practica clinica. Los datos
se protegieron frente a usos no permitidos por personas ajenas
a la investigacion y se respetd la confidencialidad referente a la
proteccion de datos de caracter personal y la Ley 41/2002, de
14 de noviembre, ley basica reguladora de la autonomia del pa-
ciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacion
y documentacion clinica. Por tanto, la informacion generada en
este estudio se ha considerado estrictamente confidencial entre
las partes participantes.
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RESULTADOS

Participaron en el estudio 185 pacientes con obesidad o0 sobre-
peso (62 en G1, el grupo de control; 62 en G2, el de intervencion
IMOAP, y 61 en G3, el de intervencion con IMOAP + programa de
actividad fisica). De ellos, finalizaron el estudio 168 (47 en G1, 61
en G2 y 60 en G3). La figura 1 muestra estos datos.

Globalmente, la edad media fue de 45,6 afios (DE = 12,8);
57,2 % fueron mujeres y 42,8 % varones.

La tabla | muestra las principales caracteristicas medidas en
cada uno de los grupos, apreciandose tUnicamente una diferencia
significativa en la hemoglobina glucosilada, sin que las diferencias
fueran clinicamente relevantes, lo que indica la efectividad de la
aleatorizacion de los grupos.

En las tablas Il a V puede observarse como los parametros
antropométricos (peso, IMC y perimetro de cintura), de presion
arterial (PAS y PAD) y analiticos (CT, cHDL, triglicéridos, glucemia
y HbA1c) se reducen (el cHDL aumenta) al concluir el estudio
en los grupos de intervencion de forma significativa, aprecian-
dose las diferencias mas marcadas en el grupo que utiliza la
plataforma de AF. En cambio, el nimero de pasos aumenta mas
en este grupo, lo cual podria ayudar a explicar las mayores dife-
rencias en el resto de parametos que se observan en el mismo.

F. Madrona Marco et al.

Los cambios del IMC pueden distinguirse ya a los 15 dias de
iniciadas las diferentes modalidades de pérdida de peso en cada
uno de los grupos. En la figura 2 se muestra como el IMC presenta
un descenso continuado hasta los 6 meses de evolucion para lue-
go iniciar un ligero incremento en los 3 grupos hasta completer el
aflo de seguimiento. La disminucion mas importante corresponde
al grupo con IMOAP-AP.

La figura 3 muestra el porcentaje de pérdida de peso, de IMCy PC
logrado al concluir el afio de seguimiento en cada uno de los grupos,
apreciandose una reduccion mayor en los grupos de intervencion que
en el grupo de control y, entre los grupos de intervencion, en aquel
que aplicd la plataforma de AF. En la figura 4 se exponen en porcen-
taje los pacientes que alcanzaron el objetivo de reducir al menos un
5 % su peso transcurrido un ario. En consonancia con lo observado
en la figura 3, el porcentaje de participantes que alcanzan el objetivo
fue mayor en los grupos de intervencion que en el grupo de control y,
entre los primeros, mayor en el grupo que aplict la plataforma de AF.

En la tabla VI se exponen los andlisis de relevancia clinica.
Todas las comparaciones son significativas (el intervalo de con-
fianza no incluye el 1) con unos NNT muy bajos, lo que significa
que hace falta tratar a muy pocos pacientes con IMOAP o con
IMOAP-AP, en comparacion con el grupo control, para alcanzar el
objetivo de perder al menos un 5 % del peso transcurrido un afo.

Evaluados para
(n=185)
» Excluidos (n = 0)
Aleatorizados
(n=185)
Control (G1) IMOAP (G2) IMOAP + AF (G3)
=62 (n=61)

Pérdidas durante el seguimiento

Todos los participantes abandonaron
ante la ausencia de resultados

Pérdidas durante el
n=15 seguimiento

Por cambio de domicilio

Pérdidas durante
el seguimiento
(n=1)
Cambio de trabajo

Y

Analizados™
(n=47)
Excluidos del andlisis (n = 0)

Analizados™

Excluidos del andlisis (n = 0)

Analizados™
(n=60)
Excluidos del andlisis (n = 0)

Figura 1.

Diagrama de flujo del estudio. (IMOAP: intervencion motivacional de la obesidad; AF: actividad fisica. EI grupo de control sigui6 los consejos generales establecidos para

perder peso en sus centros de salud).

[Nutr Hosp 2020;37(2):275-284]
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Tabla I. Datos basales de la muestra por grupos
Control (n = 47) IMOAP (n = 61) IMOAP + AF (n = 60) p

Mujer (n, %) 35 (56,5) 35 (57,4) 34 (56,7) 0.994
Varén (n, %) 27 (43,5) 26 (42,6) 26 (43,3) '

Edad (afios) 45,8 (12,4) 44,4 (12,0) 47,1 (12,4) 0,446
Peso basal (kg) 83,2 (13,0) 88,8 (14,3) 86,8 (13,2 0,068
IMC (kg/m?) 30,6 (3,2 31,0(3,9 30,8 (3,4) 0,775
Perimetro cintura (cm) 89,3 (8,0) 87,2 (10,1) 90,0 (9,3) 0,242
Glucemia basal (mg/dL) 92,8 (6,0) 93,7 (5,9 94,7 (5,7) 0,207
HbA1c 54(0,2) 55(0,2 55(0,2) 0,049*
Colesterol total (mg/dL) 246,5 (29,5) 242,1 (38,0) 246,8 (28,6) 0,663
Colesterol HDL (mg/dL) 45,3(9,3) 48,1 (11,6) 49,8 (12,7) 0,080
Triglicéridos (mg/dL) 153,7 (68,7) 172,3 (72,9) 172,6 (62,8) 0,216
PAS (mmHg) 133,9 (4,3) 132,5 (6,0) 132,7 (4,8) 0,267
PAD (mmHg) 74,4 (4,6) 75,3 (5,4) 74,3 (5,9 0,499
Pasos 3212,7 (604,7) 3369,4 (662,3) 32271 (671,7) 0,336

*Diferencia significativa entre el grupo de control y el grupo con IMOAP + AF. Los resultados se exponen como media y desviacion estandar o como frecuencia absoluta
y relativa. La comparacion entre medias se ha realizado con el analisis de la varianza de una via y la comparacion a posteriori entre los grupos mediante la prueba de
Bonferroni. La comparacion entre proporciones se verificd con la prueba del ji al cuadrado. IMOAP: intervencion motivacional estructurada; IMOAP + AF: a la IMOAP se le
anade una plataforma de actividad fisica, IMC: indice de masa corporal; HbA1c: hemoglobina glicada; HDL: lipoproteinas de alta densidad. PAS: presion arterial sistdlica;

PAD: presion arterial diastolica.

Tabla Il. Disminucion del peso, del indice de masa corporal y del perimetro de la cintura

entre la valoracion final y la inicial

Diferencia de Diferencia de . .
oG] p IMC (kg/m?) Diferencia de PC
ot il e - (cm) final-inicial P
final-inicial final-inicial
G1 (n=47) -1,3(2,3) < 0,001 -0,5(0,8) < 0,001 -1,5(2,5) < 0,001
G2 (n=61) -49(12,2) < 0,001 -1,7(0,7) < 0,001 4,7 (4,4) < 0,001
G3 (n = 60) -6,3(2,3) < 0,001 -2,3(0,9 < 0,001 -8,2 (6,6) < 0,001
Total (n = 168) -4,4 (3,0) < 0,001 -1,6 (1,1) < 0,001 -5,0 (5,6) < 0,001

Los resultados se exponen como media y desviacion estandar. La comparacion entre las medias se realizo con la prueba t de Student para grupos pareados. G1: grupo
de control; G2: grupo de IMOAP (intervencion motivacional estructurada); G3: grupo de IMOAP mas plataforma de actividad fisica; IMC: indice de masa corporal; PC:

perimetro de la cintura.

Tabla lll. Modificacion de la PAS, la PAD y el numero de pasos
entre la valoracion final y la inicial

Diferencia de Diferencia de Diferencia en el
PAS (mmHg) P PAD (mmHg) P numero de pasos P
final-inicial final-inicial final-inicial
G1 (n=47) -4.3(7,5 < 0,001 -3,2(6,3) 0,001 -91,0 (304,5) 0,046
G2 (n=61) -3.0 (4.4) < 0,001 -4.0 (6.0) < 0,001 205,4 (233,6) < 0,001
G3 (n = 60) -5.7 (5.8) < 0,001 -5.8 (5.0) < 0,001 6735,2 (3337,4) < 0,001
Total (n = 168) -4,3 (6.0) < 0,001 -4.4(5.8) < 0,001 24545 (3772,9) < 0,001

Los resultados se exponen como media y desviacion estandar. G1: grupo de control; G2: grupo de IMOAP (intervencion motivacional estructurada); G3: grupo de
IMOAP més plataforma de actividad fisica; PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica. La comparacion entre las medias se realizd con la prueba t de
Student para grupos pareados.
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Tabla IV.

Modificacion del colesterol total, el colesterol HDL vy los triglicéridos

F. Madrona Marco et al.

entre la valoracion final y la inicial

Diferencia de Diferencia de TG Diferencia de cHDL
CT (mg/dL) p (mg/dL) p (mg/dL) p
final-inicial final-inicial final-inicial
G1 (n=47) -5,7 (17,3 0,028 1,7 (27,0) 0,664 1,3(1,1) < 0,001
G2 (n=61) -4,7 (16,0) 0,027 -20,5 (46.6) 0,001 0,6 (2,0) 0,017
G3 (n = 60) -10,1 (24,9) 0,002 -19.2 (32.3) < 0,001 1,7 (1,4) < 0,001
Total (n = 168) -6,9 (19,8) < 0,001 -13,8 (38,0) < 0,001 1.2(1,7) < 0,001

La comparacion entre medias se ha realizado con la prueba t de Student para datos pareados. CT: colesterol total; TG: triglicéridos; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas
de alta densidad; G1: grupo de control; G2: grupo de IMOAP (intervencicn motivacional estructurada); G3: grupo de IMOAP mds plataforma de actividad fisica.

Tabla V. Modificacion de la glucemia y de la hemoglobina glicada

entre la valoracion final y la inicial

Diferencia de Diferencia de hemoglobina
glucemia (mg/dL) p glicada (porcentaje) p
final-inicial final-inicial
G1 (n=47) -1,5(5,0) 0,049 0,07 (0,1) 0,001
G2 (n=61) -5,3 (5,5) < 0,001 -0,1(0,2) < 0,001
G3 (n = 60) -5,7 (5,2 < 0,001 -0,2(0,2) < 0,001
Total (n = 168) -4,4 (5,5) < 0,001 -0,09 (0,2) < 0,001

La comparacion entre medias se ha realizado con la prueba t de Student para datos pareados. G1: grupo de control; G2: grupo de IMOAP (intervencion motivacional

estructurada); G3: grupo de IMOAP mas plataforma de actividad fisica.

indice de masa corporal (kg/m?)

32

w
=

30

29

=4=Control (n = 47)
~@—IMOAP (n = 61)
IMOAP + AF (n=60)

28 284 28,5
p<0,001
27
Basal 15 dias 4 3 meses 6meses 1afio
semanas
Figura 2.

Evolucion del indice de masa corporal en cada uno de los grupos. El valor de p se ha calculado aplicando la prueba de Friedman a cada uno de los
tres grupos, obteniéndose el mismo valor para los tres (p < 0,001).
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Porcentaje

Peso IMC

m Control (n = 47)
= IMOAP (n = 61)
= IMOAP + AF (n = 60)

Figura 3.

Porcentaje de pérdida de peso, IMC y PC alcanzado en cada uno de los grupos a los 12 meses de seguimiento.
(IMOAP: intervencion motivacional Atencion Primaria; EF: ejercicio fisico. Se han observado diferencias significativas
entre los 3 grupos para cada una de las variables (prueba del %% p < 0,001).
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m Control (n = 47)
= IMOAP (n = 61)
= IMOAP + AF (n = 60)

Figura 4.

Porcentaje de pacientes que alcanzaron el objetivo de reducir al menos un 5 % del peso en cada uno de los grupos
alos 12 meses de seguimiento. (IMOAP: intervencion motivacional Atencion Primaria; AF: actividad fisica. Se han
observado diferencias significativas entre los 3 grupos (-prueba del %% p < 0,001-).

En la columna de la derecha se expone el RR inverso para entender
mejor el concepto: la aplicacion de la IMOAP, frente a las medidas
tomadas en el grupo de control, multiplica por 4,75 el riesgo de
alcanzar la meta de disminuir un 5 % el peso al cabo de un afo.
Este valor se multiplica por 7 cuando, en vez de la IMOAP, se aplica
la IMOAP-AP con respecto al mismo grupo de control. También
es significativa la diferencia entre IMOAP e IMOAP-AP: realizar
una IMOAP-AP en lugar de una IMOAP sola multiplica por 1,5 el
riesgo de alcanzar el objetivo de perder al menos un 5 % de peso
transcurrido un afo.

[Nutr Hosp 2020;37(2):275-284]

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio muestran que las intervencio-
nes para reducir peso, incluida la del grupo de control, son eficaces
transcurrido un afio de su aplicacion, si bien los resultados menores
corresponden al grupo de control, donde el peso solo disminuyd
una media de 1,258 kg (al menos no aumentd, como con el efecto
de rebote frecuentemente observado). Esta disminucion fue mas
eficaz en el G3 (mas de 6 kg) y en el G2 (4,9 kg). Son resulta-
dos que podrian considerarse modestos, aunque no irrelevantes,
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Tabla VI. Andlisis cualitativo de los pacientes que pudieron alcanzar el objetivo de perder
un 5 % de peso después de un afno de seguimiento

Grupos de la RR RRR ARR NNT RR inverso
comparacién | (IC95%) | (IC95%) | (IC95%) | (IC95%) (IC 95 %)
ControlAMOAP™ 1 o1 0 10,46) (0,52 . E()),90) (0,38 . %,61) 3 ; 2 MoAPcontrol @1 oar 0,30)
ControlAIMOAP-AF (o,o;J Y;?),SO) (0,78 . E(;),93) (0,610 . 2,86) @ ; 1) WoAP-PAontrl (3,3275015 4,96)
IMOAPMOAP-AF (0,52 f 2,84) 0,1 g 2 ?6,46) 0,1 z? : S()),43) 7 2 ) IMOAP-PAIMOAR (1,1 ; : ? 85)

RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; RRR: reduccion del riesgo relativo; ARR: reduccion del riesgo absoluto; NNT: nimero que es necesario tratar, IMOAP:

intervencion motivacional Atencion Primaria; AF: actividad fisica.

ya que un 81,7 % del G3 y el 65 % del G2 alcanzaron pérdidas de
peso > 5 %, frente a tan solo un 16,4 % en el grupo de control.
La intervencion del G3 resultd 5 veces mas eficaz que la del G1
para lograr una pérdida de peso > 5 % durante un afio.

Por tanto, con poco esfuerzo pueden alcanzarse pérdidas de
peso > 5 % y con ello se pueden comenzar a revertir los efectos
adversos asociados al sobrepeso y la obesidad (21-23).

Durante el seguimiento se observd un abandono en cada grupo
de intervencion y 15 en el grupo de control, lo que representa sin
duda un efecto afadido del programa de motivacion en cuanto a
adherencia y cumplimentacion.

Nuestro grupo ya demostro el efecto de la intervencion grupal
motivacional sobre la reduccion del peso (26) y, con este estudio,
se ha conseguido que un 81,7 % de los pacientes a los que se
afiade un programa de actividad fisica logren reducir el peso
al menos un 5 % al afo, porcentaje muy superior al del grupo
de control. En el G3 se utilizaron tecnologias que valoraron la
monitorizacion del nivel de actividad fisica (registrada en la plata-
forma IWOPI). El uso de las TIC, como la Internet, los dispositivos
moviles, la realidad virtual, etc., esta incrementandose de forma
significativa en los Ultimos afios.

Las TIC pueden ofrecer recursos afiadidos a los programas
tradicionales y mejorar la calidad, eficacia y eficiencia de las in-
tervenciones dirigidas a problemas cronicos como la obesidad. En
nuestro estudio, el uso concreto de una plataforma que estimula
la actividad fisica con destinos solidarios se ha mostrado eficaz
tanto para mejorar el seguimiento del programa como para me-
jorar parametros de salud tales como el peso y los parametros
lipidicos. Hay estudios en nuestro medio que con mayores inver-
siones en estructuras tienen altas tasas de abandono (42 %).
El abandono del plan de tratamiento es uno de los principales
problemas observados en los estudios del manejo de la obesidad.
En una revision de estudios de tratamiento no farmacoldgico para
la obesidad, con fases de reduccion del peso de 2 a 12 meses,
Teixeira y cols. (27) observaron que las menores tasas de aban-
dono fueron del 50 % al 55 % y que, a menudo, la causa del
abandono se debia a una baja reduccion del peso inicial (28).

Al analizar las causas de abandono en nuestra serie se puede
observar que, en muchos casos, el ambiente sociocultural del
que provienen los pacientes, y las dificultades intrafamiliares,
reducen significativamente la adherencia a un programa de esta
naturaleza. Ademas, las expectativas de una reduccion del peso
mayor que la observada en los primeros meses de intervencion
reducen la motivacion para mantenerse en el programa. Para
mejorar la efectividad de los futuros programas es importante
considerar la motivacion, las expectativas y las potenciales di-
ficultades de cada sujeto en el momento de ingresar en el plan
de intervencion. Factores tales como la motivacion propia para
perder peso, el apoyo social, la mayor capacidad de soportar el
estrés, la autonomia, la mayor responsabilidad y autocuidado y
la mayor estabilidad psicoldgica se han asociado a una mayor
probabilidad de éxito en la reduccion del peso y el mantenimiento
de los resultados a largo plazo (29). En nuestro estudio, con el
programa de motivacion, vemos que el abandono es de apenas
un 4 % en ambos grupos (19-20).

En el grupo de control se estimulaba a los pacientes a ser los
propios gestores del proceso con el apoyo del centro de salud.
Se les inform¢ de que el registro regular del peso, una mejor
adherencia a la dieta mediterranea y el aumento de la actividad
fisica se relacionan con mejores resultados en cuanto a pérdida
de peso (19).

Se ponia en su conocimiento que el registro del peso podia
hacerse en el centro de salud y que habia recursos digitales que
les podian posibilitar una mejora de la adherencia a los cambios
del patron alimentario y la actividad fisica. Si bien la recomen-
dacion de perder peso deberia darse a todos los pacientes con
sobrepeso u obesidad (30), son muchos los estudios que han
demostrado que ello no sucede de esta manera en la préctica
clinica. En la mayoria de ellos, la proporcion de casos en que se
da la recomendacion de perder peso se sitla entre el 20 % v el
36 % (20,21,23), aunque en el estudio de Phelan y cols. (31) se
alcanz6 una proporcidn del 75,5 %. Esta falta de recomendacion
sistematica sucede a pesar de ser conocido que los pacientes que
reciben este consejo de sus médicos de familia tienen el doble
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de probabilidades de perder peso que aquellos otros que no la
reciben (32-33). No hay un consenso claro sobre las barreras que
explican este fendmeno, aunque tal vez las mas invocadas hayan
sido los motivos de gestion economica, la falta de motivacion del
paciente y la carencia de tiempo y de formacion de los propios
profesionales (20-21). Los resultados de este grupo muestran
que un 16,4 % de los pacientes presentd una pérdida de peso
igual o superior al 5 %. Este hecho nos parece resaltable pues los
estudios en nuestro medio (21-25) muestran, al igual que sucede
en otras poblaciones, que la tendencia de la poblacion adulta es
a ir aumentando progresivamente el peso corporal. Invertir esta
tendencia seria un instrumento no suficientemente valorado y
potencialmente Util en la gestion de esta auténtica pandemia.

Los resultados de nuestro estudio estan en linea con los pu-
blicados por Allen et al. (34), que, con una intervencion menos
intensiva y con soporte tecnoldgico, alcanzo una pérdida de peso
promedio de 3,3 kg con una disminucion del IMC de 1,1 kg/m2,
Este estudio compar 4 tipos diferentes de intervencion (intensi-
va con coaching nutricional, intensiva con coaching nutricional y
soporte de app, intervencion menos intensiva con soporte de app
y solo soporte de app).

Las diferencias entre estos grupos alcanzaron la significacion
estadistica. Por otra parte, los resultados de nuestro estudio son
superiores a los de Carter y cols. (26), cuyo grupo de pacientes
seguido por plataforma digital presenté una pérdida de peso a los
6 meses de -1,3 kg (IC 95 %: 2,7-0,1) con un cambio de IMC de
-0,5 kg/m? (IC 95 %: -0,9-0,0).

Sin embargo, estamos lejos de alcanzar los resultados recien-
temente publicados del estudio retrospectivo de la cohorte de
usuarios de la app Noom Coach (35), en la que se obtuvo una
reduccion significativa del peso que en el 22,7 % de los sujetos
fue superior al 10 %. A diferencia de nuestro estudio, en el que
los datos antropométricos son los objetivados por el profesional
sanitario, en este los resultados son los referidos por 10s propios
usuarios en la app. En el estudio se incluyeron aquellos usuarios de
la app participantes que los habian registrado al menos 2 veces al
mes durante 6 meses, con un seguimiento medio de 267 dias, es
decir, de casi 9 meses. Hay que resaltar que se trata de una po-
blacion con un IMC promedio de 30,2 + 0,1 kg/m? en los varones
(obesidad de grado I) y uno de 28,0 + 0,0 kg/m? en las mujeres
(sobrepeso). Mientras que en nuestro estudio no encontramos di-
ferencias con relacion al sexo, en esta cohorte la pérdida de peso
fue mayor en la poblacion masculina y estuvo relacionada con un
mayor uso de la app. Esta inferioridad de nuestros resultados seria
congruente, pues la adherencia a la app es mayor que a la plata-
forma digital y la adherencia a la plataforma es, a su vez, superior
ala observada con el soporte en papel (26-29).

Nuestro estudio no nos permite conocer qué influencia tuvo el
factor control del registro del peso por los profesionales de la salud
y cudl tuvo la utilizacion de la herramienta digital, si bien del andlisis
se desprende que los pacientes, que partian de un nivel inicial de
adherencia de 6,7, mejoraban con su uso, de manera que al final
del estudio la adherencia era de 12,1. Por una parte, son numero-
s0s los estudios que han demostrado que la simple monitorizacion
del peso puede facilitar la pérdida de peso o el mantenimiento del
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mismo una vez acaecida la pérdida; por otra, sabemos que una
mayor adherencia a la actividad fisica se sigue de una optimizacion
del peso. En el estudio de Carrasco (30) sobre la adherencia a la
actividad fisica y el cambio de peso a largo plazo, se observo que
el grupo con mayor adhesion a la actividad fisica mostro un menor
riesgo de aumento de peso. Asi pues, nuestros resultados nos lievan
a plantear la utilizacion de las nuevas tecnologias para medir la
adherencia a la actividad fisica y, posteriormente, para mejorar los
niveles de adherencia. Seran necesarias investigaciones posteriores
para medir los diferentes programas para este fin, programas que
incluyan procesos de seguimiento distintos, inteligentes, que se
adhieran al perfil del usuario y puedan incluir la ludificacion.
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