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Resumen

Introducción y objetivos: La modificación de conductas 
no saludables: dietas y actividad física son fundamenta-
les para tratar la obesidad. El objetivo de este estudio es 
determinar si una intervención de motivación en grupo, 
por profesionales de enfermería entrenados por psicólo-
go experto, complementariamente a la intervención ha-
bitual, es más eficaz que esta última en el tratamiento del 
sobrepeso y obesidad en relación a reducción porcentual 
del peso, y la persistencia en el tiempo de la reducción 
conseguida. 

Métodos: Ensayo clínico aleatorio multicéntrico de in-
tervención en pacientes con sobrepeso y obesidad. Asig-
nación aleatoria de la intervención por Zonas Básicas de 
Salud (ZBS). Se establecen dos grupos situados en cen-
tros diferentes separados, uno de los cuales recibirá la 
intervención de motivación en grupo (grupo de estudio) 
y el otro el seguimiento habitual (grupo control). Varia-
bles: Sociodemográficas, de resultados: porcentaje de pa-
cientes que reducen un 5 % de su peso y mantenimiento 
en el tiempo, valoración antropométrica, valoración de 
factores de riesgo cardiovascular y datos analíticos.

Resultados:  Se evaluaron 696 pacientes; 377 grupo 
control y 319 del de estudio. En ambos grupos el peso 
descendía en cada una de las visitas. La reducción por-
centual media del peso se situó en el 1% para el grupo 
control y del 2,5% en el grupo intervención (p-valor = 
0,009). El 55,8% de los pacientes redujeron el peso en el 
grupo control y el 65,5% del grupo de estudio (p-valor = 
0,0391). El 18,1% de los paciente del grupo control re-
dujeron más del 5% del peso, en el grupo intervención 
este porcentaje aumentó hasta el 26.9%; estadísticamen-
te significativo (p-valor = 0,0304). En el caso del objetivo 
del 10% no se detectaron diferencias significativas a los 2 
años (5% vs. 8%). Se detectó que a los dos años el IMC en 
el grupo control se redujo una media 0,9 kg/m2 y 2,4 kg/
m2 en el grupo de estudio (p-valor = 0,0237).

EFFICACY OF MOTIVATIONAL  
INTERVENTIONS IN THE TREATMENT  

OF OVERWEIGHT AND OBESITY

Abstract

Introduction and Objectives: Changing unhealthy 
behaviors: Diet and physical activity are key to treating 
obesity. The objective of this study is to determine whether 
an intervention group motivational intervention group 
by nurses trained by expert psychologist, complementary 
to the usual intervention is more effective than the latter 
in the treatment of overweight and obesity in relation to 
weight reduction percentage and the persistence over 
time of the reduction achieved.

Methods: A multicenter randomized clinical trial 
of intervention in overweight and obese patients. 
Randomization of the intervention by health areas (ZBS). 
Two groups located in different centers separated, one of 
which will receive motivational intervention group (study 
group) and the other routine monitoring (control group) 
were established. Variables: Sociodemographic, results: 
percentage of patients reduced by 5% of its weight and 
maintenance over time, anthropometric assessment, 
assessment of cardiovascular risk factors and laboratory 
data.

Results: 696 patients were studied; 377 control and 319 
study group. In both groups the weight down in each of 
the visits. The mean percentage weight reduction stood 
at 1% for the control group and 2.5% in the intervention 
group (p -value = 0.009). 55.8% of patients reduced the 
weight in the control group and 65.5% of the study group 
(p -value = 0.0391). 18.1% of the control patient lost 
more than 5% by weight, in the intervention group, this 
percentage increased to 26.9%; statistically significant 
( p -value = 0.0304). For the 10% target no significant 
differences at 2 years were detected (5% vs. 8%). It was 
found that after two years the BMI in the control group 
an average 0.9 kg/m2 and 2.4 kg/m2 was reduced in the 
study group ( p -value = 0.0237).
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Conclusión: el programa basado en intervención mo-
tivacional en grupo puede mejorar parámetros antro-
pométricos y estilos de vida en pacientes obesos tratados 
en un centro de Atención Primaria.

(Nutr Hosp. 2014;30:741-748)
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Conclusion: based motivational group intervention 
program can improve anthropometric and lifestyle 
parameters in obese patients treated in a primary care 
center.
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Introducción

La obesidad es una enfermedad crónica multifacto-
rial de gran trascendencia sociosanitaria y económica 
que constituye un problema de salud pública, que deja 
de ser un problema meramente estético cuando adquie-
re un grado tal que aumenta la morbimortalidad y altera 
la calidad de vida de quien la padece1.

La obesidad, especialmente la de distribución cen-
tral, supone un incremento importante de morbilidad 
por su asociación con enfermedades que afectan a la 
mayoría de los sistemas del organismo 1. El riesgo de 
mortalidad por enfermedad cardiovascular está aumen-
tado en la obesidad y se ha demostrado que la obesidad 
grave se relaciona con un acortamiento de la esperanza 
de vida2. 

 La mortalidad global, como la de causa cardiovas-
cular, se incrementa a medida que aumenta el peso3,4; 
habiéndose demostrado que la obesidad es un factor de 
riesgo cardiovascular independiente de otros factores 
de riesgo como la diabetes mellitus tipo 2, La dislipe-
mia y el tabaquismo5,6; por otra parte el sobrepeso y la 
obesidad en la edad adulta reduce la esperanza de vida 
de manera importante, tanto en hombres como en mu-
jeres, en fumadores y no fumadores7.

 En el tratamiento del sobrepeso y la obesidad, se 
considera fundamental la dieta aunque debe estar in-
tegrada en un programa general, que incluye ejercicio 
físico, modificación de hábitos de vida, y apoyo psi-
cológico, pero aunque inicialmente se consiguen re-
ducciones de peso significativas, éstas se mantienen a 
largo plazo en un reducido porcentaje; por lo que es 
muy importante la investigación sobre estrategias de 
motivación de estos pacientes para que perseveren en 
los cambios de estilo de vida9. 

La indicación del tratamiento farmacológico de la 
obesidad debe regirse por los siguientes criterios: no se 
deben utilizar como terapia aislada, sino junto a otras 
terapias básicas: dieta, actividad física y apoyo psicoló-
gico; deben indicarse a pacientes con IMC > 30 o bien 
> 27 si se asocian comorbilidades: diabetes mellitus, 
hipertensión arterial, dislipemia o síndrome de apnea 
obstructiva del sueño11. 

La pérdida de peso, es una necesidad sanitaria y per-
mite un ahorro de costes importantes, tanto directos 
como indirectos estimados de la obesidad y sus enfer-
medades asociadas, que asciende a más de 2.500 millo-

nes de euros anuales, cifra que supone casi el 7 % del 
gasto sanitario total12, 13. 

En la pérdida de peso se ha utilizado una variedad de 
terapias psicológicas individuales y grupales. En un es-
tudio realizado en veinte centros de Atención Primaria 
de Gran Bretaña, se evaluó la efectividad de la entre-
vista motivacional para modificar la ingesta de grasa, la 
actividad física y el consumo de tabaco en 883 pacien-
tes de riesgo elevado de enfermedad cardiovascular, 
obteniendo un beneficio en el grupo de intervención14. 
Las intervenciones de motivación solas, en pacientes 
con obesidad, han mostrado ser más eficaces incluso 
que en los pacientes que únicamente tomaban un fár-
maco (sibutramina) en la reducción de peso15. Pero las 
intervenciones psicológicas son especialmente útiles 
cuando se combinan con estrategias dietéticas y ejerci-
cio16. En esta revisión de 36 ensayos clínicos, 26 esta-
ban realizados en USA y sólo 1 en España.

Sin embargo no hay estudios en nuestro medio, en 
prevención primaria, de patología cardiovascular, que 
evalúen la eficacia de una intervención basada en la en-
trevista de motivación en grupo, sobre la reducción del 
peso en pacientes con sobrepeso y obesidad, y la persis-
tencia a lo largo del tiempo de la reducción conseguida. 
Por ello, el objetivo de este trabajo es determinar si una 
intervención de motivación en grupo, por profesionales 
de enfermería entrenados por psicólogo experto, com-
plementariamente a la intervención habitual, es más 
eficaz que esta última en el tratamiento del sobrepeso y 
obesidad en relación a reducción porcentual del peso, y 
la persistencia en el tiempo de la reducción conseguida.

Pacientes y Métodos

Tipo de Estudio: Ensayo clínico aleatorio multicén-
trico de intervención en pacientes con sobrepeso y obe-
sidad. Asignación aleatoria de la intervención por Zonas 
Básicas de Salud (ZBS). Se establecen dos grupos situa-
dos en centros diferentes separados, uno de los cuales 
recibirá la intervención de motivación en grupo (grupo 
de estudio) y el otro el seguimiento habitual (grupo con-
trol). Las ZBS ubicadas en el mismo edificio, se asigna-
rán al mismo grupo (control o intervención) para evitar 
posible interferencia. 

Ámbito del estudio: Atención Primaria. Se realizará 
en ZBS de Albacete y Cuenca.
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Criterios de Inclusión: 1.- Pacientes de ambos géne-
ros con sobrepeso (IMC >25 ) u obesidad (IMC > 30), 
registrado en la historia Clínica (Hª C) o diagnosticado 
de nuevo 2.- Edad de 30 a 70 años. 3.- Que estén en 
la misma fase de cambio. 4.- Aceptar participar en el 
estudio.

Criterios de Exclusión: 1.- Pacientes con patología 
grave. 2.- Pacientes con obesidad mórbida. 3.- Pacien-
tes con alteraciones psíquicas o sensoriales graves que 
pueden interferir en el aprovechamiento de la interven-
ción motivacional (sordera grave no corregida, déficits 
visuales intensos, etc.).

Variables

-Sociodemográficas: edad y género
Variables de resultado: porcentaje de pacientes que 

reducen un 5 % de su peso y mantenimiento en el tiem-
po.

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

-Valoración antropométrica.- Peso en kg. Con una 
báscula, en las mismas condiciones (el paciente 
con ropa interior, descalzo, a la misma hora); 
Talla: en centímetros (cm); Indice de masa 
corporal (IMC): peso en kilogramos, dividido 
por la talla en metros al cuadrado P (Kg)/T(m2); 
Perímetro abdominal: en la línea media entre el 
margen costal inferior y la cresta ilíaca a nivel de 
la espina ilíaca anterosuperior, en cm;

Valoración de los factores de riesgo cardiovascular. 
- Hipertensión arterial: cifras de tensión arterial 
superiores a 140/90 mmHg en 3 ocasiones, 
en diabético superior a 130/80; paciente 
en tratamiento hipotensor, o que conste el 
diagnóstico en la Hª C; Diabetes Mellitus: por 
anamnesis o dos determinaciones de glucemia 
en ayunas > 126 mg/dl; Tabaquismo: número de 
paquetes al año

En cada sesión se valoraron la asistencia y un test de 
cumplimentación de los objetivos de la anterior sesión.

-Datos analíticos: Glucosa, Colesterol total, 
Triglicéridos, HDL-Colesterol, LDL-Colesterol, 
ApoB-100. 

Valoración de la calidad de vida y alimentación 
según el Cuestionario SF 36, validado en España por 
Alonso24, y una encuesta sobre dietética, registrados 
cada 3 días, (cuantitativa y cualitativa) al principio y 
final del estudio25.

Estrategia en el grupo Control: Intervención habitual 
según los protocolos de cada centro: visitas cada 3 me-
ses, que incluyen consejos sobre cambios de estilo de 
vida, ejercicio físico, dieta hipocalórica 1200-1500 kcal 
y medidas antropométricas (peso, talla y perímetro de 
cintura). Valoración por el profesional sanitario de la 
analítica hemática al inicio, al año y al final del estudio.

Estrategia en el grupo de estudio: Actuación como 
en el grupo control, más intervención de motivación 
en grupo cada 2 semanas de la 1 a la 12 y mensual-
mente de la 13 a 32, siguiendo la Guía de Prevención 
y Tratamiento del Sobrepeso y Obesidad del Consenso 
SEEDO’200011.

Resultados

Se evaluaron 696 pacientes; de ellos, 377 eran con-
troles y 319 eran del grupo de estudio. No obstante 

Tabla I
Variables sociodemográficas según tratamiento

Control Estudio Global
p-valor1

N media [DT] N media [DT] N media [DT]

Peso (kg) 377 87,11 [14,8] 319 85,5 [13,9] 696 86,34 [14,4] 0,1667

Talla (cm) 377 159,76 [9,2] 319 158,42 [8,3] 696 159,12 [8,8] 0,0201

IMC (kg/m2) 377 34,1 [4,8] 319 34,05 [4,8] 696 34,08 [4,8] 0,9415

PAS (mmHg) 375 130,78 [14,8] 316 132,65 [15,2] 691 131,67 [15] 0,0479

PAD (mmHg) 375 78,73 [10,3] 316 79,31 [9,7] 691 79,01 [10] 0,4470

P Abdominal (cm) 364 107,69 [11,5] 312 107,6 [10,8] 676 107,65 [11,2] 0,9792
1: Contraste no paramétrico U de Mann-Whitney.

Distribución del sexo en el global de la muestra

HOMBRE (n=193);
22,81% 

MUJER (n=653);
77,19% 
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no todos los pacientes fueron incluidos en los análisis 
estadísticos, por no cumplir algún criterio de inclusión. 

La relación global entre hombres y mujeres fue de 1 
a 2,65, respectivamente; el 77,19% eran mujeres y el 
22,81% hombres. 

No obstante, el porcentaje de géneros dentro de cada 
uno de los grupos que conforman el diseño del estudio, 
no es similar; en este caso hay un 27,35% de hombres 
en el grupo control y en cambio un 17,75% en el grupo 
de estudio, lo que se debería a que existe una propor-
ción mayor de mujeres en el grupo de estudio respecto 
al grupo control, por lo que si se detectaran diferencias 

significativas en la evolución de la efectividad no se po-
drán imputar directamente los resultados al tratamiento. 

El 20.92% de los pacientes fue considerado con so-
brepeso (grado I o grado II), el resto (79.08%) eran 
obesos. El 11.19% de los pacientes tenían una obesi-
dad mórbida y un paciente de cada grupo tenía un IMC 
superior a 50 Kg/m2. No se detectaron diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos de tratamiento.

En cuanto a los factores de riesgo de la muestra ba-
sal se obtuvo (ver tabla II).

Respecto a las analíticas basales de las muestras in-
cluidas se obtuvieron (ver tabla III).

Tabla II
Factores de Riesgo según el tratamiento

Control Estudio Global
 p-valor1

N % N % N %

Obesidad 316 83,86% 276 88,25% 598 86% 0,075

Diabetes Mellitus 68 18% 61 19% 129 18,5% 1,000

No insulinodependiente 66 94,26% 55 85,50% 41 88,7% 0,426

Si insulinodependiente 2 6,22% 6 4,50% 8 5,83% 0,057

Dislipémico 34 9,1% 26 8,15% 60 8,62% 0,002

Hipertenso 211 56% 187 58,62% 398 57,1% 0,92

Tabaco

No 262 83% 338 89% 600 84,19%  

Sí 54 17% 39 11% 93 15,81% 0,254

Exfumador 61 14,77% 46 12,30% 107 13,60%  

Alcohol 9 2,02% 3 0,75% 12 1,42% 0,150

Total 377   319   696    
1: Contraste de Chi-cuadrado

Tabla III
Descriptiva de las analíticas en función del grupo de tratamiento

Control Estudio Global

N Mín – Máx Media IC 95% N Mín – Máx Media IC 95% N Mín – Máx Media IC 95% p-valor1

Colesterol 
Total 377 [112-467] 208,5 [204,6 - 212,4] 319 [119-327] 211,5 [207,7 - 215,4] 696 [112-467] 209,9 [207,1 - 212,7] 0,175

Triglicéridos 377 [50-936] 135,4 [127,1 - 143,7] 319 [50-831] 133,9 [123,9 - 144] 696 [50-936] 134,7 [128,2 - 141,2] 0,217

Colesterol 
HDL 377 [26-108] 54,6 [53,2 - 55,9] 319 [28-98] 55,3 [53,9 - 56,8] 696 [26-108] 54,9 [54 - 55,9] 0,662

Colesterol 
LDL 377 [50-240] 125,9 [122,6 - 129,2] 319 [56-228] 131,6 [128,2 - 134,9] 696 [50-240] 128,6 [126,2 - 130,9] 0,013

Glucosa 377 [62-300] 104,5 [101,2 - 107,8] 319 [54-273] 105,0 [101,8 - 108,1] 696 [54-300] 104,7 [102,4 - 107] 0,167

Ácido Úrico 377 [3-10] 5,2 [5,1 - 5,4] 319 [2-10] 5,1 [4,9 - 5,2] 696 [2-10] 5,2 [5,1 - 5,3] 0,187

1: Contraste no paramétrico U de Mann-Whitney.
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Obesidad y Síndrome Metabólico (SM)

Se define el SM si un paciente tiene tres o más fac-
tores de riesgo. El 3,58% de los pacientes no regis-
traron ningún criterio de inclusión y el 4,18% de la 
muestra registró todos los criterios de la definición. El 
número de criterios más prevalente es 2 criterios. En 
ningún caso se detectaron diferencias significativas 
(ver tabla IV). 

La prevalencia del síndrome metabólico fue (ver ta-
bla V).

Valoración al final estudio:

Peso

En ambos grupos el peso descendía en cada una de 
las visitas. La reducción porcentual media del peso se 
situó en el 1% para el grupo control y del 2,5% en 
el grupo intervención (p-valor = 0,009). El 55,8% de 
los pacientes redujeron el peso en el grupo control y 
el 65,5% del grupo de estudio (p-valor = 0,0391). El 
18,1% de los paciente del grupo control redujeron más 

Tabla IV
Número de FR de la definición de SM según el tratamiento

Control  Estudio Global
p-valor1

Número de FR. N % N % N %

0 16 3,61% 14 3,55% 30 3,58% 0,413

1 132 29,80% 95 24,11% 227 27,12%

2 140 31,60% 143 36,29% 283 33,81%

3 98 22,12% 82 20,81% 180 21,51%

4 41 9,26% 41 10,41% 82 9,80%

5 16 3,61% 19 4,82% 35 4,18%

Total 377   319   696    
1: Prueba de Chi-cuadrado.

Tabla V
Prevalencia del Síndrome Metabólico según grupo de tratamiento

Control Estudio Global 
p-valor1

Síndrome Metabólico N % N % N %

NO 232 65,01% 184 63,96% 416 64,52% 0,751

SI 145 34,99% 135 36,04% 280 35,48%

Total 377   319   696    
1: Contraste de Chi-cuadrado.

Tabla VI
Reducción del perímetro abdominal

Control Estudio Global
 p-valor

Val. N Media SD Val. N Media SD Val. N Media SD

IMC. Basal 377 34,1 4,8 319 34,1 4,8 696 34,1 4,8 0,9415

IMC. 1 año 315 33,8 4,9 287 33,5 4,9 602 33,7 4,9 0,3095

IMC diferencia 302 1,4 5,8 283 1,8 6,9 585 1,6 6,3 0,4610

IMC ≤ IMC Basal   179 59,3%   172 60,8%   351 60,0% 0,7359

IMC. 2 años 210 33,6 4,9 242 33,3 5,0 452 33,4 5,0 0,4003

IMC diferencia 199 0,9 6,9 238 2,4 7,3 437 1,7 7,1 0,0237

IMC ≤ IMC Basal   111 55,8%   149 62,6%   260 59,5% 0,1708
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del 5% del peso, en el grupo intervención este porcen-
taje aumentó hasta el 26.9%; estadísticamente signifi-
cativo (p-valor = 0,0304). En el caso del objetivo del 
10% no se detectaron diferencias significativas a los 2 
años (5% vs. 8%). 

Se detectó que a los dos años el IMC en el grupo 
control se redujo una media 0,9 kg/m2 y 2,4 kg/m2 en el 
grupo de estudio (p-valor = 0,0237).

PAS

Se detectaron diferencias significativas en algunas 
visitas concretas. Así, por ejemplo se observó que en 
la visita inicial los pacientes del grupo intervención te-
nían la PAS algo superior, de la misma forma sucedió 
en la visita del mes 6, 15 y 18 (ver fig. 1). 

TAD

La única diferencia estadísticamente significativa 
entre los dos grupos se observó en la visita a los 6 me-
ses (ver fig. 2).

Perímetro abdominal

Según el gráfico parece que el perímetro abdominal 
continúa descendiendo en el grupo de estudio respec-
to al grupo control que parece que a partir del 6º mes 
vuelve a aumentar (ver fig. 3).

Parámetros analíticos

No se detectan diferencias significativas en las dife-
rentes evoluciones de glucemia, colesterol total, HDL 
colesterol, acido úrico y creatinina, excepto el coleste-
rol LDL; este parámetro aumentó en los pacientes del 
grupo control, tanto en la visita anual como bianual, 
mientras que en el grupo de estudio se redujo en am-
bos cortes del tiempo. Se detectaron diferencias en la 
evolución de las plaquetas al año; aunque esta diferen-
cia ya no se detectó a los dos años. Concretamente se 
observó que al año en el grupo control aumentó una 
media 2,7 unidades (sólo el 40,1% redujo la valora-
ción), mientras que en el grupo de estudio se contrastó 
una reducción de 1,1 unidades; lo que implicó que el 
56,9% de la muestra redujera la valoración basal. Los 
pacientes del grupo intervención aumentaron la media 
la valoración del fibrinógeno respecto al grupo control 
que redujo su nivel. 

Discusión

La obesidad es un importante problema de salud entre 
los individuos porque se asocia a mayor riesgo de enfer-

Fig. 1.— Evolución TAS

Fig. 2.— Evolución TAS

Fig. 3.
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medades crónicas, a un mayor uso de servicios sanitarios 
y a una mayor mortalidad general1. También representa 
un problema de salud pública por su frecuencia y por su 
tendencia creciente en las últimas décadas en el conjunto 
de la población.

La relación entre la obesidad central y la enferme-
dad cardiovascular es compleja. Algunos investigadores 
creen que se trata de una relación indirecta mediada por 
otras patologías asociadas (diabetes, hipertensión y dis-
lipidemia). Otros, sin embargo, creen que la obesidad es 
un factor de riesgo independiente de enfermedad cardio-
vascular3. En el Honolulu Heart Study se observó que la 
enfermedad coronaria se correlacionaba débilmente con 
el índice de masa corporal (IMC), pero fuertemente con 
la obesidad central. La American Heart Association cla-
sifica la obesidad como un factor de riesgo mayor para la 
enfermedad coronaria.

La prevalencia de la obesidad está en continua pro-
gresión en los países desarrollados, dando lugar a un 
problema importante de salud pública. Según el estu-
dio SEEDO´2000, las cifras de prevalencia en España 
de obesidad (IMC>30) son de 14,5% (13,3% varones y 
15,7% mujeres) mientras que la cifra global de sobrepeso 
y obesidad (IMC>25) fue del 53,5%8-10.

En España, la prevalencia de diabetes en pacientes con 
sobrepeso y obesidad ha aumentado un 2,2 y un 3,9%, 
respectivamente, en nuestro estudio podemos observar 
una tasa alrededor del 18% (18% control y 19% en el 
de intervención). Es posible que el IMC sea una medida 
de obesidad mejor en los adultos de menor edad que en 
los más viejos. La mayor prevalencia de enfermedad car-
diovascular observada en los sujetos con sobrepeso (IMC 
25-29,9 kg/m2) es relevante porque el sobrepeso es bien 
aceptado culturalmente en España, en especial por las 
personas de mediana edad3-5.

En la población española, el sobrepeso y la obesidad 
se asocian a una mayor prevalencia de trastornos cardio-
vasculares, específicamente hipertensión arterial, hiper-
colesterolemia, diabetes y enfermedades del corazón. La 
asociación es más fuerte en los más jóvenes, y para la 
diabetes y la hipertensión arterial5-7.

En nuestro estudio, el 86% de los pacientes fueron 
considerados obesos por el facultativo, aunque observa-
mos que si se realiza una estimación objetiva a partir del 
IMC, el porcentaje es inferior (79 %). 

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

El 74,59% declaró no fumar, el 13,60% ser ex-fuma-
dor y el 11,82% tenía el hábito de fumar. En el 1,42% de 
los casos (n = 12) se detectó abuso del alcohol.

Se calculó que el riesgo medio de evento cardiovascu-
lar, según la ecuación de Framingham, era del 15,33%; 
sin contrastarse diferencias significativas entre grupos de 
tratamiento.

Por tanto, en los pacientes con sobrepeso y obesidad 
de nuestra zona existe una proporción alta de factores 
de riesgo cardiovascular y por ello un alto riesgo, por lo 
que hay que actuar de alguna forma más efectiva que el 
tratamiento habitual con dieta y ejercicio.

Hay estudios que avalan que estas personas se bene-
fician con intervenciones psicológicas basadas en estra-
tegias conductuales o cognitivas-conductuales. Así, en 
una revisión sistemática de 36 ensayos clínicos, estudios 
observacionales sustentan que técnicas de intervención 
motivacional17-24, el consejo nutricional, las terapias cog-
nitivos conductuales individuales o en grupo son efica-
ces en la reducción del peso y que su utilidad aumenta al 
combinarse con dietas y ejercicio físico. Esta debe orien-
tarse al logro de cambio de los estilos de vida, que con 
efecto prolongado en el tiempo hará reconocer y mante-
ner patrones de alimentación adecuados además de con-
trol del estrés y mantener un ejercicio físico regular25-32.

Otros estudios con entrevista motivacional, han de-
mostrado su eficacia en dejar de fumar14-17, reducción del 
consumo de alcohol18,19 y el aumento a la adherencia del 
tratamiento en enfermedades tan prevalentes como hi-
pertensión arterial, diabetes mellitus y asma bronquial20. 
Cuando se trata de efectuar cambios en el estilo de vida 
de una población adulta los métodos de intervención 
son complejos ya que el individuo suele aferrarse a lo 
conocido aunque esto pueda implicar un riesgo para su 
salud21.

En todo cambio hay elementos que evolucionan y 
otros que permanecen estables. La propuesta para con-
seguir estos cambios es ayudar al paciente a integrarlos 
en su vida y que ésta no se vea afectada en lo esencial. 
No obstante es importante ayudarle a que viva como ne-
cesarias y favorables para él una serie de modificaciones 
que le hagan tomar conciencia de que su salud en parte 
depende del tipo de hábitos a sustituir y que éstos puedan 
ser tomados como un ejercicio que apuesta por su salud 
bienestar19.

En nuestro estudio, el peso medio en la visita inicial 
fue parecido entre grupos; al año la reducción fue algo 
superior en el grupo intervención que en el grupo control 
(83,7 kg vs. 85,9 kg). La reducción media en el grupo 
control fue del 1.3% del peso basal y en el caso del grupo 
intervención del 1,8%, lo que implicaba que el 59,3% de 
los pacientes del grupo basal redujeran su peso y en el 
grupo intervención el 61,8%. Se fijó una reducción del 
5% del peso como uno de los objetivos. Se calculó que 
el 16,6% alcanzó dicho objetivo en el grupo control y el 
22.6% en el grupo de estudio (sin diferencias estadística-
mente diferentes). Otro objetivo fue la pérdida del 10%, 
que lo alcanzó el 4% del grupo control y el 6,7% del 
grupo de estudio (casi alcanzando la significación esta-
dística; p-valor = 0,0757). Por lo tanto, en general, al año 
parecía que había una reducción superior en el grupo de 
estudio pero dichas diferencias no alcanzaron la signifi-
cación estadística. 

A los dos años la situación fue diferente. La reducción 
porcentual media del peso se situó en el 1% para el grupo 
control y del 2,5% en el grupo intervención (p-valor = 
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0,009). El 55,8% de los pacientes redujeron el peso en 
el grupo control en contra del 65,5% del grupo interven-
ción (p-valor = 0,0391). El 18,1% de los paciente del 
grupo control redujeron más del 5% del peso, en el gru-
po intervención este porcentaje aumentó hasta el 26,9%; 
estadísticamente significativo (p-valor = 0,0304). En el 
caso del objetivo del 10% no se detectaron diferencias 
significativas a los 2 años (5% vs. 8%). 

Los resultados obtenidos indican que es necesario se-
guir investigando en esta línea sobre el tratamiento de la 
obesidad para conseguir más efectividad en la reducción 
del peso y mayor persistencia en el tiempo.
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