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Resumen

Objetivos: Identificar variables predictoras de baja
adherencia a un programa piloto de Modificacion de
Estilos de Vida (MEV) para el tratamiento del exceso de
peso en Atencion Primaria (AP).

Material y métodos: Se reclutaron 60 sujetos con IMC >
27 kg/m?. Profesionales sanitarios dirigieron el programa,
en formato grupal y con una periodicidad quincenal,
basado en educacion nutricional, pautas dietéticas indivi-
dualizadas, promocion de actividad fisica y apoyo motiva-
cional. Para identificar las variables relacionadas con la
adherencia al programa se utilizé un cuestionario validado
sobre Habitos de Vida de personas con Sobrepeso y
Obesidad y se midieron variables antropométricas al inicio
y a los seis meses del tratamiento. Una baja adherencia al
programa fue considerada cuando los sujetos del estudio
acudian a menos del 80 % de las visitas quincenales.

Resultados: Se adhirieron al programa 27 sujetos (45%).
Las variables asociadas a baja adherencia estuvieron rela-
cionadas al inicio del estudio con IMC = 35 kg/m? (p < 0,05);
periodo de exfumador < 4 meses (p < 0,01); mayor contenido
caldrico de la dieta (p < 0,01) y menor practica de ejercicio
fisico (p < 0,05). A los 6 meses los sujetos que finalizaron el
programa presentaron una disminucién significativa de:
peso (86,0 + 15,6 vs 79,2 + 13,4 kg; p < 0,001); % de masa
grasa (41,6 +4,6 vs 38,8 +5,4%; p < 0,001) y glucemia (108
+45,48 vs 94,38 + 11,97 mg/dl; p < 0,01). Ademas mejoroé el
perfil calorico de su dieta, disminuyendo sobretodo el
porcentaje de grasa sobre el valor calérico total (39,6 + 4,8
vs. 35,5+ 5,6%; p<0,01).

Conclusion: Haber dejado de fumar recientemente,
padecer obesidad de grado dos o superior, el alto conte-
nido calérico de la dieta y la menor practica de ejercicio
fisico fueron las variables basales identificadas como
predictoras de una baja adherencia a un programa de
MEYV para el tratamiento de sobrepeso y obesidad en AP.
Esta experiencia piloto una vez evaluada no la conside-
ramos satisfactoria y otras nuevas estrategias estan en
fase de desarrollo.
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PREDICTOR VARIABLES FORLOW ADHERENCE
TO A LIFESTYLE MODIFICATION PROGRAM OF
OVERWEIGHT TREATMENT IN PRIMARY
HEALTH CARE

Abstract

Objectives: To identify predictive variables of low
adherence to a pilot Lifestyle Modification Program
(LMP) for overweight and obesity treatment in primary
health care (PC).

Material and methods: Sixty subjects with BMI > 27
kg/m? were recruited. Health professionals directed the
program in a group structure and biweekly, based on
nutrition education with individualized dietary guide-
lines, promotion of physical activity and motivational
support. A validated questionnaire on lifestyle habits for
overweight and obesity subjects was used to identify vari-
ables related with program adherence and anthropo-
metric variables were measured before and 6 months
after intervention. Low adherence was considered when
patients attended to less than 80 % of visits.

Results: Twenty-seven subjects (45%) presented high
adherence to the program. The variables associated to low
adherence were related to baseline with IMC = 35 kg/m? (p
<0.05); ex smoker period <4 months (p < 0.01); high caloric
diet (p < 0.01) and scarce physical activity (p < 0.05). At 6
months the subjects who finalized the program presented a
significant decrease of weight (86.0 + 15.6 vs 79.2 + 13.4 kg;
p <0,001); fat mass percentage (41,6 + 4,6 vs 38.8 + 5,4%; p
<0.001), blood glucose (108 +45.48 vs 94.38 + 11.97 mg/dl; p
< 0.01). It also improved caloric diet profile, above all
decreasing the percentage of fat (39.6 + 4.8 vs 35.5 +
5.6%;p<0.01).

Conclusion: Have recently left smoking, obesity degree
two or higher, a high caloric diet and scarce physical
activity were basal variables identified as predictive of a
low adhesion to a LMP for the treatment of overweight
and obesity in primary health care. We do not consider
this pilot experience as satisfactory and other new strate-
gies are under development.

(Nutr Hosp. 2013;28:1530-1535)
DOI:10.3305/nh.2013.28.5.6781
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Abreviaturas

MEV :’Modificaci(’)n de Estilos de Vida.
IMC: Indice de Masa Corporal.
AP: Atencion Primaria.

Introduccion

La obesidad es un grave problema sanitario que
supone una amenaza creciente para la salud de la
poblacién'. En Espafia su prevalencia en adultos es del
23%*.

Numerosos estudios han demostrado asociacién
entre la obesidad y el desarrollo de otros procesos
cronicos como diabetes mellitus, HTA, enfermedad
cardiovascular® y algunos tipos de cdncer*. El trata-
miento y control de dichas enfermedades supone un
gran esfuerzo para los pacientes, de modo que, segtin la
OMS, el cumplimiento terapéutico de los pacientes con
enfermedades crénicas es del 50%. En el abordaje de la
obesidad las tasas de cumplimiento son menores®. La
falta de adherencia a los tratamientos influye en la
inadecuada evolucién de las enfermedades crénicas®.
Estudios recientes sugieren que mejorar la adherencia
puede repercutir mds en la salud de la poblacién que
cualquier otra mejora en los tratamientos médicos
especificos®.

En este contexto, identificar, al inicio de la interven-
cion, a los sujetos con mayor posibilidad de adherirse a
un tratamiento de control de peso podria mejorar los
resultados de pérdida y mantenimiento del mismo. Por
lo tanto, el objetivo del presente estudio fue identificar
las posibles variables predictoras de adherencia a un
programa piloto de Modificacién de Estilos de Vida
(MEV) basado en dieta equilibrada hipocaldrica,
promocién de ejercicio fisico y apoyo psicolégico,
desarrollado en Atencién Primaria (AP) y dirigido a
sujetos con sobrepeso y obesidad.

Material y métodos

Se planted un ensayo de intervencion para el trata-
miento integral de la obesidad en el que se incluyeron
60 pacientes con indice de masa corporal (IMC)
comprendido entre 27-39,9 kg/m?, edad de 18 a 50
afios, reclutados por orden sucesivo de llegada a la
consulta del médico de AP y que otorgaron su consenti-
miento informado firmado de acuerdo a la Declaracion
de Helsinki. El proyecto fue aprobado por el Comité de
Etica e Investigacién Clinica del Hospital Universi-
tario La Paz (Madrid).

La intervencién se desarroll6 en un centro de AP de
Alcobendas, situado en la corona metropolitana de
Madrid, cuya Zona Bésica incluia 33.000 personas. El
equipo basico de AP estaba integrado por 26 profesio-
nales sanitarios, de los cuales colaboraron voluntaria-
mente un médico y un enfermero. Asi mismo, del

Hospital Universitario La Paz (Madrid) participaron
los equipos del Servicio de Nutricién, que designé a
una dietista para el desarrollo del programa, y psicé-
logos /psiquiatras del Servicio de Psiquiatria.

Fueron considerados criterios de exclusion: sujetos
con trastorno de conducta alimentaria, enfermedad
psiquidtrica grave, fumadores activos, sometidos a
dieta de adelgazamiento en el momento del estudio y
mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

Al inicio y a los 6 meses se recogieron variables
sociodemogréficas (sexo, edad, nivel educativo y
estado civil), de estilos de vida (consumo de alcohol,
prictica de actividad fisica, hédbitos alimentarios),
antropométricas (peso, talla, IMC, perimetro cintura y
grasa corporal medida por bioimpedancia eléctrica
tetrapolar con un analizador OMRON BF 306°),
bioquimicas (glucemia y perfil lipidico procesados
mediante método enzimatico-espectrofotométrico con
un autoanalizador Olympus AU 5400 (Izasa®) y dieté-
ticas (energia y nutrientes).

La intervencidn dietética personalizada se centrd
en la restriccion de 500 kcal respecto a la ingesta
diaria basal con el objetivo de lograr una pérdida de
un 5-10% del peso inicial a los 6 meses. El reparto de
los macronutrientes se hizo siguiendo los porcentajes
recomendados en el contexto de una dieta equilibrada
y saludable (50-55% del valor caldrico total de la
dieta (VCT) en forma de hidratos de carbono, el 15-
25% de proteinas y < 30-35% de grasas). Para
calcular la ingesta diaria media basal y a lo largo del
estudio, los participantes recogieron los alimentos
consumidos, su peso o medida casera, modo de coci-
nado y lugar de consumo en el registro alimentario de
3 dias’. Se calculé el contenido en nutrientes y la
energia ingerida usando la Tabla de Composicién de
Alimentos de Mataix Verdq, introducida en el soft-
ware Alimentacién y Salud (Instituto de Nutricién y
Tecnologia de los Alimentos, Universidad de
Granada) que se compararon con los objetivos nutri-
cionales e ingestas de referencia para poblacién
adulta espafiola (SENC, 2002).

El programa de ejercicio fisico iba dirigido a promo-
cionar la realizacion de trabajo cardiovascular (caminar,
correr, nadar, bicicleta) y de fuerza (flexiones de brazos,
abdominales, sentadillas, pesas). La practica de ejer-
cicio se midi6é con el Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica (IPAQ)®. El objetivo de cumplimiento
fue de al menos 30 minutos de préctica de actividad
fisica moderada (4-6 MET) durante = 3 dias/semana
(Organizacién Mundial de la Salud, 2003).

La MEV se evalu6é mediante el Cuestionario de
Hébitos de Vida relacionados con el Sobrepeso y la
Obesidad’ que cuantifica conductas relacionadas con la
obesidad en poblacién espafiola. Consta de cinco
escalas: ejercicio fisico (EF), contenido caldrico de la
dieta (CC), alimentacién saludable (AS), consumo de
alcohol (CA) y comer por bienestar psicolégico (BP).
Una mayor puntuacién indica mejores habitos para CC,
AS y EF y peores para CA y BP.

Variables predictoras de baja adherencia
para el tratamiento del exceso de peso en
atencion primaria
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Los participantes asistieron a 11 sesiones quince-
nales grupales impartidas en el centro de salud por los
tres profesionales de diferentes disciplinas. Cada
sesion incluyé: educacion nutricional, pautas de acti-
vidad fisica y apoyo psicoldgico basado en técnicas de
Mindfulness. Se consideré como objetivo minimo de
adherencia la asistencia al 80% de las visitas.

Las variables cuantitativas se describieron mediante
media aritmética y desviacion estindar (DE) y las
cualitativas con tablas de frecuencias absolutas y rela-
tivas. Para comparar variables cuantitativas entre dos
grupos se aplico el test de la t-Student y entre multiples
grupos respecto a variables cuantitativas continuas o
discretas se emplearon los tests de ANOVA, Mann
Whitney y Kruskal-Wallis segtin la distribucién de los
datos. La asociacion de variables cualitativas se evalud
con el test Chi cuadrado. Se consideraron significativas
las diferencias cuya probabilidad fue inferior al 5%
(p <0,05).

Resultados

La edad e IMC medio de los participantes (71%
mujeres) fue 40 + 9 afios y 32,7 + 4 kg/m? respectiva-
mente. El 17% de ellos declard, al inicio del programa,
que la actividad profesional podria ser el principal
obstaculo para lograr el adecuado cumplimiento. A los
6 meses el 55% de los sujetos presentd una baja adhe-
rencia al programa. Las causas autorreferidas de no
adherencia o abandono del tratamiento fueron: vaca-
ciones estivales (18%), problemas laborales (16%),
falta de motivacion (4%) y problemas familiares (2%).

Al finalizar la intervencion, se observd que los
sujetos cuyo periodo de exfumadores fue < 4 meses
presentaron menor adherencia al programa de MEV,
mientras que aquellos con un periodo de abstinencia
mayor tuvieron una adherencia mdés alta (9,1% vs
47,4%; p < 0,01). Del mismo modo, los sujetos con
IMC inicial < 35 kg/m? se adhirieron mejor que los
sujetos con IMC = 35 kg/m? (55% vs 25%; p < 0,05).
Los participantes que, segin el Cuestionario de
Hébitos de Vida, declararon mayor contenido caldrico
inicial de la dieta comparado con aquellos con menor
contenido (escala CC: 2,17 vs 2,6; p < 0,01) y menor
prictica de ejercicio fisico basal comparado a los
sujetos con mayor prictica de actividad (escala EF:
1,78 vs 2,19; p < 0,05) no finalizaron el programa.
Ademads, se observé una tendencia mayor al abandono
de solteros frente a casados (66,7% vs 26,7%; p =
0,057) (fig. 1).

Entre los sujetos que completaron la intervencion se
observé una reduccién significativa del peso con
respecto al inicio del programa (86,0 = 15,6 vs 79,2 +
13,4 kg; p <0,001), del % masa grasa (41,6 + 4,6 vs
38,8 £ 5,4%; p < 0,001), del perimetro de cintura
(104,0 £ 10,0 vs 94,6 +9,4; p < 0,001) y de la glucemia
basal (108 + 45,48 vs 94,38 = 11,97 mg/dL; p < 0,01).
Igualmente, se observé una disminucién del porcentaje

de grasa ingerida (39,6 + 4,8 vs 35,5 £ 5,6%; p <0,01),
que repercutid positivamente en el perfil caldrico de la
dieta.

En los sujetos con mayor adherencia al programa se
observé un aumento de la préctica de actividad fisica
moderada: incremento de dias por semana (1,43 + 1,92
vs 2,36 = 1,89 dias; p < 0,01); minutos dedicados
(32,61 £ 48,88 vs 70,00 = 138,05 minutos; p < 0,05) y
nimero de dias en los que se caminé al menos 10
minutos (4,11 £2,48 vs 5,15 £ 2,25 dias; p <0,01). Asi
mismo, un elevado porcentaje de sujetos practico ejer-
cicio > 3 dias/semana (8,33% vs 54,17%).

Discusion

En este estudio se ha observado que tener un IMC =
35 kg/m?, haber dejado de fumar < 4 meses, hacer una
dieta hipercaldrica y mantener un estilo de vida seden-
tario son variables predictoras independientes que
condicionan la baja adherencia a un programa de adel-
gazamiento aplicado en Atencion Primaria.

La adherencia a los programas de intervencion desti-
nados a la modificacién de habitos de vida en pacientes
obesos tratados en atencién primaria es baja'®. Sus
posibles causas podrian atribuirse tanto a factores
dependientes de los profesionales sanitarios del primer
nivel asistencial como a factores dependientes de los
pacientes.

Algunos autores sefialan que los profesionales sani-
tarios de atencién primaria muestran actitudes nega-
tivas y desinterés por tratar a sujetos obesos'®. Otros
argumentan que la mayoria de los médicos activos en
este nivel asistencial consideran que su abordaje
aumenta la carga de trabajo y el coste farmacéutico.
Estos profesionales perciben que la efectividad de su
intervencion es menor que la de otras enfermedades
crénicas, reconocen poseer escasa formacién en esta
materia y creen que las labores de asesoramiento y
seguimiento son mds propias, en todo caso, de enfer-
merfa'""2,

La escasa participacion de los profesionales del
centro de salud en este estudio podria explicarse por la
sobrecarga de trabajo diario debido, en parte, al exceso
de tarjetas sanitarias asignadas. El tiempo medio por
paciente (7 minutos) también podria haber interferido
en la colaboracién de los profesionales. Algunos estu-
dios han demostrado que a medida que éste desciende
y, en general, por debajo de seis minutos, desaparecen
las actividades educativas'®y se incrementan tanto la
frecuentacién como la presion asistencial'*. Cermefio et
al. (2003) encontraron asociacién entre el desgaste
profesional en médicos de atencién primaria y una
presién de mds de 35-47 pacientes/dia®.

Por otra parte, ciertos estudios reflejan la decepcion
de los pacientes obesos con la gestion de su enfer-
medad en atencién primaria por la falta de tiempo,
experiencia'® y el escaso asesoramiento!” recibido por
parte de los profesionales.
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Fig. 1.—Variables predictoras de baja adherencia al programa de Modificacion de Estilos de Vida.

La capacidad de un individuo de modificar eficaz-
mente su estilo de vida dentro de un programa para el
tratamiento del sobrepeso y la obesidad, en atencién
primaria, esta directamente relacionada a su adherencia
al tratamiento'®. Dentro de este contexto, el presente
estudio ha demostrado que los pacientes con menor
ingesta energética y mayor practica de ejercicio fisico
al inicio de la intervencion finalizaron mds frecuente-
mente el programa de MEV. En otras publicaciones
encontramos que la mayor ingesta energética se asocia
a un peor resultado de mantenimiento del peso
perdido' y que la percepcién subjetiva de una correcta
alimentacion en la mayoria de sujetos obesos condicio-
narfa la adherencia®.

Bautista-Castafio y cols. (2004) han observado que
un IMC = 35 kg/m? al inicio de un tratamiento para la
obesidad se asocia con un mayor abandono del mismo.
En este estudio, el IMC basal = 35 kg/m? también se
asocié a un peor cumplimiento del tratamiento. Este
resultado puede estar relacionado con la falta de
concienciacién por parte de los sujetos con obesidad
moderada no complicada sobre los riesgos para su
salud derivados de esta enfermedad.

Por otro lado, el ejercicio se considera un indicador de
éxito® porque contribuye a la pérdida de peso y mejora del
estado de animo*. En cuanto al hébito tabaquico, Vidal
Casariego y cols. (2010) han demostrado una correlacién
positiva entre dejar de fumar y aumento de peso e IMC*.

Variables predictoras de baja adherencia
para el tratamiento del exceso de peso en
atencion primaria
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La periodicidad de las visitas es otro factor que
también puede influir en la adherencia al tratamiento
de adelgazamiento. Algunos autores seflalan que se
facilita el control del peso y el cumplimiento al
aumentar el nimero de sesiones del programa®. Otros
autores creen que debe calificarse como éxito no sélo la
pérdida intencional de un 5-10% del peso inicial, sino
también la continuidad en el mismo dada la dificultad
para mantenerlo si se abandona®.

Los seis meses y las vacaciones estivales se consi-
deran puntos criticos de cumplimiento®, lo que ha sido
observado en nuestro estudio, a pesar de lo cual la
adherencia se ajusté escasamente a lo esperado en este
tipo de intervenciones (45%)*.

La actividad profesional fue sefialada al inicio del
estudio como uno de los principales obstaculos para
el seguimiento del tratamiento; paraddjicamente, se
observé mds abandono entre los sujetos que dijeron
no tener esta limitacidn, lo que hace pensar que tal
vez recurran al trabajo como excusa. Por otra parte,
se observd una tendencia mayor al abandono en
solteros. En la valoracién del perfil psicolégico de la
obesidad morbida, Lorence (2004)* concluyé que las
personas obesas encuentran en la familia un apoyo
esencial para lograr el cumplimiento de sus trata-
mientos.

Entre las limitaciones del estudio sefialamos el redu-
cido tamaiio de la muestra, que se explica por su consi-
deracién como proyecto piloto. La metodologia grupal
podria haber condicionado el comportamiento de
desmotivacion para el seguimiento del tratamiento; sin
embargo, DiMatteo (2002)* sugiere que su uso favo-
rece la adherencia. Al utilizarse cuestionarios autoad-
ministrados pueden haberse sobreestimado o infrava-
lorado los resultados de ingesta energética y prictica de
actividad fisica. La escasa representacién masculina y
el indice de abandono registrado suponen igualmente
una limitacion.

Conclusiones

El periodo de exfumador =< 4 meses, IMC = 35
kg/m?, el alto contenido caldrico de la dieta y la menor
préctica de ejercicio fisico fueron las variables basales
identificadas como predictoras de baja adherencia a un
programa de MEV destinado al tratamiento de sobre-
peso y obesidad en atencién primaria. De esta manera,
en futuros programas para el abordaje del exceso de
peso podran identificarse aquellos sujetos con mayor
posibilidad de no adherencia al tratamiento. Por tanto,
dichas variables podran ser utilizadas con la finalidad
de mejorar los resultados de pérdida y mantenimiento
del peso y quiza de estilos de vida.

Dada la baja adherencia a pesar de los recursos de
apoyo utilizados, es preciso buscar alternativas que
faciliten la continuidad de los participantes en el
programa de MEV, asf como evaluar el programa en
términos de coste-eficacia.
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