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GLOSARIO

AOQOV: Aceite de oliva virgen

CCAA: Comunidades Auténomas

DASH: Dietary Approaches to Stop Hipertension

DM: Dieta Mediterrdnea

ECYV: Enfermedad Cardiovascular

ES: Educacién sanitaria

HTA: Hipertension arterial

IMC: Indice de Masa Corporal

JNC: Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure

MAPA: Monitorizacién Automética de la Presion Arterial

Na: sodio

NaCl: cloruro sédico (sal comtn)

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud

PA: Presion Arterial

PAD: Presion Arterial Diastdlica

PAS: Presion Arterial Sistélica

SEH/SEC: European Society of Hypertension -European Society of
Cardiology Guidelines Committee

SEH-LELHA: Sociedad Espafiola de Hipertensién - Liga Espafiola para la

Lucha contra la Hipertension Arterial



INTRODUCCION

La obesidad es un problema de salud cada vez més frecuente, que provoca una elevada
morbimortalidad por problemas de salud asociados a ella.'Es por ello uno de los
mayores problemas de salud que se asocia a desordenes tales como hipertension,

. . . . . . .. . . . , 2
diabetes tipo 2, hiperinsulinemia, dislipemias, aterosclerosis y algunos tipos de cancer.

Debido al aumento del riesgo de enfermedades asociadas, la organizacién mundial de la
salud (OMS) ha declarado que la actual epidemia de obesidad ® a pasado a ser una
grave amenaza para la salud publica. Las estimaciones mds recientes de la prevalencia
de obesidad en la poblacion adulta espafola se han realizado en base a dos fuentes de
informacién: el estudio DORICA® y 1a Encuesta Nacional de Salud 2006.

La prevalencia del exceso de peso en Espafia esta en constante crecimiento, alcanzando
en la actualidad aproximadamente el 50% de la poblacién®; registrandose una mayor

., . . . 7
proporcion de obesos en las regiones del Noroeste, Murcia, Sur y Canarias.

Tabla 1. Prevalencia de obesidad morbida por sexo segdn region geografica.

Estudio DORICA

Area geografica Hombres Mujeres

Norte 0,09 0,84
Noroeste 0,13 1,30

Centro 0,10 0,83
Noreste 0,18 0,45
Este 1,50 1,58
Canarias 0,26 2,58
Sur 2,44 3,40

Murcia 0,15 1,49

En el 2006 la Encuesta Nacional de Salud estima una prevalencia de obesidad del
15.6%(15.7% en hombres y 15.4% en mujeres). Actualmente datos del estudio DRECE
(Dieta y Riesgo de enfermedades cardiovasculares en Espafia) ponen de manifiesto el
incremento del 34.5% en la prevalencia de la obesidad en los dltimos 14 afios®, y tanto
el bajo peso como la obesidad se asocian a un exceso de mortalidad en comparacién con

el peso normal’



La presion arterial aumenta en los individuos obesos en relaciéon con el grado de
obesidadloy constituye uno de los principales factores de riesgo cardiovascular, siendo
responsable la HTA en nuestro pais del 42 % de las muertes por cardiopatia

isquemica."!

Algunos estudios sugieren que el control de la obesidad eliminaria cerca de la mitad de
los casos de HTA en individuos de raza blanca y alrededor de una cuarta parte en
sujetos de raza negra.'’La mejor estrategia frente a la obesidad y el sobrepeso es

prevenirlo mediante una dieta equilibrada o baja en calorias y actividad fisica regular.

Uno de los patrones de dieta saludable es la denominada “Dieta Mediterrdnea
Tradicional”, caracterizada por un consumo de aceite de oliva como fuente principal de
lipidos.'*La relacién de la DM con la salud comenzé con la observacién de la posible
relacion de la dieta con la prevalencia de ciertas enfermedades y con menores tasas de
mortalidad'’. Los pafses mediterrdneos presentaban incidencias de enfermedades
coronarias significativamente menores que las de los paises del norte de Europa.

Los beneficios para la salud de la DM fueron descritos inicialmente en el “Estudio de
los siete paises” dirigido por el Dr. Ancel Keys, en que relaté la relacion entre la DM y
la enfermedad coronaria.'*Tras el estudio nacerfa el término de DM intentando definir
mds que un patrén alimentario un estilo de vida."

La incidencia durante los dltimos afios en las poblaciones europeas de la enfermedad
cardiovascular y patologias relacionadas como la obesidad, sugiere una desviacion de
los “patrones alimentarios prudentes” a los denominados ‘“‘patrones occidentales”,
caracterizados por elevadas ingesta de grasas, carne y cereales refinados. Este hecho
plantea la necesidad de preservar y promover la dieta mediterrdnea tradicional en la
poblacién europea, sin excepcion de los paises mediterrdneos que le han dado origen.12
Si nos basamos en la dieta mediterrdnea para conseguir una bajada del peso, resulta
mds facil de realizar y aumenta la efectividad a largo y medio plazo, ya que se
establecen practicas alimentarias duraderas alcanzables para la mayoria de pacientes en
tratamiento.'®

La reducciéon de peso reduce la PA en hipertensos con sobrepeso, disminuye las
necesidades de tomar tratamientos antihipertensivos y tiene un efecto favorable sobre

los factores de riesgo cardiovascular.'’



DEFINICION DE OBESIDAD:

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial '* fruto de la interaccién entre
genotipo y ambiente'®, que se caracteriza por la existencia de un exceso de grasa
corporal que pone al individuo en una situacién de riesgo para la salud."

Se puede definir como un trastorno metabdlico crénico caracterizado por una
acumulacién en exceso de energia en forma de grasa en el organismo debido a una
ingesta superior al gasto energético."

El método mas adecuado para poder clasificar la obesidad se basa en el Indice de Masa
Corporal o indice de Quetelet (m) y el perimetro abdominal presenta una mejor
correlacién con el riesgo cardiovascular.'”

El IMC se define como el cociente entre el peso (en kg) y el cuadrado de la talla en
(metros?), y es el indice utilizado por la mayoria de estudios epidemioldgicos y
recomendado por diferentes sociedades médicas y organizaciones de salud mundial

parale uso clinico por su fécil uso.

Tabla 2. Criterios SEEDO 2007 para definir la obesidad en grados segiin el
IMC en adultos
Categoria Valores limite del IMC (kg/m?)

Peso insuficiente < 18,5

Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25,0-26,9
Sobrepeso grado II (preobesidad) 27,0-29,9
Obesidad de tipo | 30,0-34,9
Obesidad de tipo II 35,0-39,9
Obesidad de tipo III (mérbida) 40,0-49.9
Obesidad de tipo IV (extrema) >[50




La distribucién de la grasa en personas obesas también parece influir directamente en la
tension arterial, ya que las personas cuya grasa se distribuye predominantemente entre
abdomen y hombros, es decir en la parte superior del cuerpo, tienen mayor probabilidad
de sufrir enfermedades cardiovasculares e hipertension, que las personas que tienen
distribuida la grasa en la parte inferior del cuerpo. Por ello se usa el indice cintura

cadera que debe ser mayor o igual a 0.95 en hombres y a 0.8 en mujeres.20

Segin el estudio DORICA, se estima una prevalencia de obesidad mas elevada en

mujeres (17.5 %) que en hombres (13.2 %)*
CAUSAS DE LA OBESIDAD:

La aparicién de la obesidad se ha relacionado con un abandono del patrén alimentario
mediterrén6021y ademds para que se produzca un aumento de la grasa corporal es
preciso que la ingesta caldrica sea superior al gasto energético. '

Sabemos que también influyen factores genéticos y ambientales, uno de los factores
ambientales mds importante seria el aumento del tamafio de la porcién, comer fuera de

— : i 22
casa y consumir alimentos con una alta densidad energética

La obesidad es mayor a medida que aumenta la edad y en mujeres mas que en

hombres™* >

Junto a los errores alimenticios y la predisposicion genética, la falta de actividad fisica
es otra de las razones que explica la gran cantidad de personas con sobrepeso que hay en
nuestra poblacién.”

En 2003 la OMS estableci6 grados de evidencia para distintos factores asociados a la

obesidad**tabla 3



Tabla 3. Grados de evidencia.

Grado de

Evidencia

Disminucion del riesgo de

obesidad

Aumento del riesgo de

obesidad

Convincente

Actividad fisica regular

Estilos de vida sedentarios

Alta ingestion de fibra dietética

Alta ingesta dietética de energia

Probable

Ambiente en casa y escuela que
conducen a elecciones de alimentos

saludables

Comercializacién intensiva de
alimentos con alta

densidad energética y existencia
de puntos de venta de comida

rapida

Lactancia materna

Elevado consumo de bebidas y
zumos de

Fruta azucarados

Condiciones socioecondémicas
adversas

(especialmente para mujeres de
paises

Desarrollados

Posible

Alimentos con un bajo indice

glucémico.

Tamafo grande de las raciones

Elevada frecuencia de consumo
de comidas
preparadas fuera del hogar

(paises desarrollados)

Patrones alimentarios (p. €j.)
dietas estrictas/
comportamientos periddicos de

compulsion)

Insuficiente

Incremento de la frecuencia comidas

Alcohol

OMS. Dieta, nutricién y prevencion de las enfermedades crénicas. Serie de Informes técnicos n® 916. Ginebra: OMS, 2003.
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CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD

El exceso de peso es consecuencia de un exceso de grasa corporal, cuyas secuelas son
un aumento del riesgo cardiovascular y la frecuente asociacion de enfermedades graves
como la diabetes tipo 2, la hipertension y las dislipemias‘25

Se ha demostrado que la obesidad grave se relaciona con un acortamiento de la

esperanza de vida”®

La hipertension arterial aumenta en los individuos obesos en relacion con el grado de
. 1 . ey 2z
obesidad'’ de forma que la aparicion de la HTA en obesos es el doble en relacion a la

encontrada en individuos sin sobrepeso.”’

Los programas de prevenciéon de la obesidad tienen como objetivo fomentar en la
poblacién el mantenimiento del peso adecuado. Cualquier tratamiento de la obesidad ha
de incidir tanto en la restriccion del aporte energético como el incremento del gasto
energético mediante el aumento de la actividad fisica.”

Muchos articulos en relacién con la obesidad sugieren que en la mayoria de los paises la
poblacién es menos activa de lo que deberia para mantener un estado de salud bueno y

que comen mas de lo que deberfan.”’

Tabla 4. Riesgo relativo de presentar comorbilidades mayores que confiere el exceso de

peso v la distribucidn del tejido adiposo

IMC (kg/mz) Riesgo relativo a partir del perimetro de la cintura
Hombres 102 cm Hombres > 102 cm
Mujeres 88 cm Mugjeres > 88 cm
Peso normal 18,5-24,9 Ninguno Ligeramente aumentado
Sobrepeso 25,0-29,9 Ligeramente aumentado Aumentado
Obesidad 30,0-34,9 Aumentado Alto
35,0-39,9 Alto Muy alto
Obesidad morbida > 40 Muy alto Muy alto

Con el objetivo de sensibilizar a la poblacién de la gravedad de la obesidad para la salud

en el 2005 el Ministerio de Sanidad y Consumo formula una estrategia de salud publica

11



para la Nutricién, la Actividad Fisica, y la Prevencion de la Obesidad que se llamo
estrategia NAOS.*Actualmente casi todas la comunidades auténomas preocupadas por
los problemas de salud que conlleva la obesidad han desarrollado sus respectivos planes

de salud. (Tabla 5)

Tabla 5 .Documentos estratégicos en las CCAA para prevenirla obesidad

Comunidad Documento estratégico (ano) Referencia
autéonoma bibliografica
Plan para la promocién de la Actividad Fisica y la (29)
Andalucia Alimentacién Equilibrada (2005-2008)
Canarias Proyecto DELTA de educacion nutricional (2005) 30)
Catalufa Plan integral para la promocion de la salud (31)

mediante la actividad

fisica y la alimentacion saludable (PAAS)

Actuaciones de prevencion y control del (32)
Comunitat sobrepeso y obesidad en la infancia y
valenciana adolescencia en la Comunidad Valenciana (2004)
C. de Madrid Plan Integral de Alimentacion y Nutricion de la (33)
Comunidad de
Madrid (2005)
Galicia Programa Galego de Actividades Saludables, (34)

Ejercicio y Alimentacion (PASEA)

En el tratamiento de la obesidad el objetivo inicial debe de ser la reduccion
aproximadamente del 10% del peso corporal, si se consigue y es necesario se iniciara

una nueva perdida y como objetivo a largo plazo estard el mantenimiento del peso
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perdido combinando dietoterapia, actividad fisica terapia conductual( para aumentar las

probabilidades de conseguirlo.lo’3 >

ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA OBESIDAD: de las enfermedades asociadas

a la obesidad vamos a estudiar la hipertension arteria y el riesgo cardiovascular

HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial se ha definido de diferentes maneras; una definicion simple y
clara ha de tener presente su relacion continua con la enfermedad cardiovascular y, por
tanto, que no existe un valor concreto por encima del cual comience el riesgo o que por
debajo del mismo desaparezca.™

Clinicamente, la HTA se define como “la elevacion persistente de la presion arterial por
encima de unos limites considerados como normales”. Por consenso, se consideran
normales valores inferiores a 140/90 mmHg en poblacién general o inferiores a 130/80
mmHg en pacientes de alto riesgo (con diabetes, afectacion renal, enfermedad
Coronaria o cerebrovascular).37

La ingesta de determinados, nutrientes y la dieta son factores que modulan la presion
arterial, por ello la dieta mediterrdnea disminuye el riesgo cardiovascular y los niveles
de tensién arterial.*

La HTA es el principal y més frecuente factor de riesgo de la enfermedad
cerebrovascular, que es una de las primeras causas de muerte del adulto y de
discalpacidald.36

Si relacionamos la HTA con el RCV vemos que la mortalidad es tres veces mayor en

los hipertensos y, sobre todo, en los hombres.

Tabla 6. Se presenta la clasificacion de los niveles de presion arterial segin la Guia
Europea (ESH/ESC 2007 European Society of Hypertension -European Society of
Cardiology Guideliness Committe) y segtn el JNC-7 ** (Joint National Comittee on

Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure).38
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Tabla 6.- Clasificacion de la PA segiin la Guia Europea y segin el JNC-7

NORMOTENSION O HTA

CATEGORIA CONTROLADA HTA
PA

OPTIMA NORMAL N-ALTA GRADO1 GRADO2 GRADO3
PAS (mmHg) <120 120-129 130-139 140 -159 160-179 >180
PAD (mmHg) Y <80 80-84 85-89 90-99 100-109 >110

Normal Prehipertension Estadio 1 Estadio 2
RIESGO CARDIOVASCULAR

Se define como Riesgo Cardiovascular (RCV) la probabilidad de sufrir un evento
cardiovascular en un periodo de tiempo determinado, que suele establecerse en diez
afos. Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la primera causa de mortalidad
en los paises desarbolados.*’Como factores de riesgo cardiovascular modificables estdn
la HTA, la obesidad y las dislipemias.

La obesidad hace que el corazén tenga que trabajar més y puede provocar ECV.*”
Actualmente, segun las Sociedades Europeas de Hipertension y de Cardiologia, los
valores considerados como dislipemia son:

Colesterol total mayor o igual a 250 mg/dl o Colesterol LDL mayor de 155 mg/dl o

Colesterol HDL menor de 40 mg/dl en hombres, menor de 48 mg/dl en mujeres.3 6

El Comité Espafiol Interdisciplinario de Prevencién Cardiovascular, al adaptar para
Espaia las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia, recomiendan para medir el RC
utilizar el sistema SCORE.

El sistema SCORE, deriva de una gran base de datos de estudios prospectivos europeos
y predice cualquier tipo de evento arteriosclerético mortal a lo largo de 10 afios y en €l

van incluidos factores de riesgo como el sexo, edad, tabaco, presion arterial sistolica®’
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DIETA MEDITERRANEA

La dieta mediterrdnea representa una tradiciéon de siglos que contribuye a lograr un
estado excelente de salud, un sentido del placer y de bienestar y representa una parte
esencial de la herencia cultural colectiva.

La dieta mediterrdnea se caracteriza por ser equilibrada, ficil de elaborar y mantener.
Las principales caracteristicas de la DM*’ es el consumo de frutas y verduras, cereales,
pasta, legumbres; aceite de oliva como principal fuente de grasa; en esta dieta aumenta
el consumo de pescado, y debe de tomarse moderadas cantidades de aves, carnes y
productos lacteos, huevos y vino.*'La dieta mediterrdnea es pobre en 4cidos grasos
saturados y presenta un elevado contenido en &cidos grasos monoinsaturados,
principalmente derivados del aceite de oliva. Esta dieta es baja en grasa saturada y
colesterol y rica en hidratos de carbono y fibra. Suele condimentarse con hierbas
aromdticas, cebolla y ajo que tienen un cierto efecto hipocolesterolemiante.

El aceite de oliva representa una de las caracteristicas mds destacadas de la DM
tradicional y su consumo se relaciona con un alto consumo de verduras, legumbres y
pescado, considerado como otro factor preventivo ademds de su composicién
mayoritariamente de AGMIL*

Los resultados preliminares del estudio PREDIMED verifican dicha caracteristica del
aceite de oliva y de los frutos secos, en el primer ensayo clinico a largo plazo con
individuos de alto riesgo a padecer ECV, en que se les recomienda seguir una DM
tradicional suplementada con aceite de oliva virgen o frutos secos, frente a una dieta
baja en grasa. Se ha observado que los pacientes que siguieron las dietas mediterrdneas
(suplementadas con aceite de oliva o con frutos secos), bajaron su riesgo a padecer
ECV, reduciendo su presion arterial.*’

Hay estudios que demuestran que el acido oleico no es solo el responsable de los
beneficios del aceite de oliva, si no que los beneficios de este sobre el sistema
cardiovascular puede ser debido a la combinacién de 4cidos grasos y polifenoles.**
Paraddjicamente hay estudios que han criticado recientemente las recomendaciones de
la piramide mediterrdnea, concretamente en un estudio en Grecia, en el cual desde los
afios 50 habia habido un aumento de la obesidad por el excesivo aumento del consumo

de oliva.®
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Con una dieta baja en calorias se busca la creacién de un balance energético negativo
con el fin de reducir el excedente de triglicéridos existente en el tejido adiposolo.

Son conocidas las ventajas de mantener una DM pero baja en calorias, sobre las
alteraciones metabdlicas asociadas al sobrepeso y la obesidad*®.

Se ha observado una relacién entre la restriccién caldrica, la perdida de peso y una
disminucién de la incidencia de la hipertension arterial®’ por ello hemos de tener en

cuenta que para aplicar la dieta mediterrdnea en el tratamiento de la obesidad hemos de

aplicar una restriccién de la energia en el contenido graso.*®

El mantener una DM baja en calorias al ser pobre en grasas favorece la prevencion y
ayuda al tratamiento del sobrepeso y la obesidad y aunque no tenga un efecto directo al
principio sobre las cifras de PA, se asocia a una menor incidencia de enfermedad
cereborovascular.*’

Las enfermedades cardiovasculares también mejoran porque al mejorar el perfil lipidico
van a disminuir los niveles de triglicéridos aumentando o mejorando los niveles de

colesterol-HDL.*!

Para las personas de nacionalidad mediterrdnea, esta pauta de alimentacion representa
una dieta tradicional que puede mantenerse facilmente y se adapta al estilo de vida
moderno.*'Los beneficios de la DM son utilizados en distintos métodos para la perdida

de peso como el método Garaulet, con eficacia probada en diferentes estudios™

Tabla 7. Principales ventajas de la dieta mediterrdnea en el tratamiento de la obesidad

1. Por su contenido equilibrado en hidratos de carbono no crea hambre especifica

2. Es una dieta 16gica y basada en la cultura y las tradiciones de nuestros pacientes

3. Es una dieta saludable

4. Es altamente saciante

5. Permite comer con cuchara, y que el paciente coma con el resto de la familia y
amigos, con menus semejantes

6. No es una dieta cetogénica

7. Es hipocaldrica pero equilibrada en nutrientes

8. Es una forma de vida, por lo que puede ser seguida durante mucho tiempo

(mantenimiento)
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En el informe del 14 de marzo del 2008 de la fundacién de hipercolesterolemia familiar
se expone como contribuyen los elementos de la dieta mediterrdnea a mejorar la salud:
Enla ECV produce una mejora del perfil lipidico (disminuyen el colesterol-LDL y los

triglicéridos, aumentando o manteniendo los niveles de colesterol-HDL).

Sobre la obesidad, 1a DM, a pesar de no ser una dieta pobre en grasas, contribuye a la
prevencion y tratamiento de la obesidad, debido a su gran variedad y palatabilidad,
siempre que se controle el aporte calérico. La Obesidad es principalmente un trastorno
del equilibrio energético. La actividad fisica regular ayuda a mantener su peso ideal.
La DM contiene cantidad suficiente y de forma equilibrada de antioxidantes (vitaminas
E y C, carotenoides y diversos polifenoles, que se encuentran presentes en las verduras,
frutas, frutos secos, granos enteros, legumbres, aceite de oliva virgen y vino). Los

antioxidantes pueden tener un papel importante en la prevencion de las ECV.

Por todo ello la adopcion de la dieta mediterrdnea al estilo de vida saludable es muy
importante para prevenir la elevacion de la tension arterial y mantenerlo a largo tiempo
podria retrasar o evitar el tratamiento farmacolégico.” En la tabla 8 se resumen las
medidas recomendadas por el JNC y la SEH-LELHA que han demostrado ser eficaces

en la reduccion de la presion arterial y del riesgo cardiovascular.
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Tabla 8.- Resultados de los cambios en estilo de vida sobre la disminucion de la

presion arterial sistolica (PAS)

MODIFICACION | RECOMENDACION Reduccién estimada
de la PAS

Reduccién del Mantener el peso corporal normal. 5-20 mmHg /
Peso (a) IMC= 18,5249 kg /* 10 Kg peso perdido
Adopcioén del plan Dieta rica en frutas, verduras y 8-14 mmHg
alimentario DASH (b) | productos lacteos desnatados con

Reduccién de la grasa total, la saturada.
Restriccion del | Reducir el consumo de Na en la dieta 2-8 mmHg
consumo de sal por debajo de 100 mmol/dia (<2,4 g Na

6 6NaCl)
Actividad fisica Hacer ejercicio fisico aerdbico regular 4-9 mmHg

(por ejemplo, caminar deprisa durante

30-45 minutos/dia casi todos los dias)
Moderacion en el Limitar el consumo por debajo de 2 | 2-4 mmHg

consumo de

alcohol

copas al dia en varones (<30 g
etanol/dia) y no mds de 1 en mujeres

(<20 g/dia)

A En pacientes obesos.

b DASH, Dietary Approaches to Stop Hypertension. Los efectos de la dieta DASH

Sélo se han probado en EE.UU., al compararlo con la dieta tipica

Norteamericana. Las caracteristicas de la dieta DASH son similares, aunque no

Idénticas, a la dieta mediterrdnea, que ha demostrado proteccién frente a la enfermedad cardiovascular.

El tratamiento medico puede ayudar a la perdida de peso, pero sus efectos a largo plazo

no son tan efectivos como la intervencion en el estilo de vida, por tanto la terapia

farmacoldgica debe ser considerada como un suplemento en la intervencién para

mejorar la salud.”!
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JUSTIFICACION

La obesidad es una enfermedad multifactorial que permite una amplia y necesaria
intervencion farmacéutica comenzando por la educacién nutricional para convergir

ademads de la perdida de peso el control de las patologias asociadas a la obesidad.

El farmacéutico comunitario posee cualificacion para realizar_educacién nutricional

detectando asi los pacientes con IMC elevado y los casos con hipertension.

HIPOTESIS
Realizar educacién nutricional basandonos en la dieta mediterrdnea mejoraria el IMC,
la presion arterial y el riesgo cardiovascular de los pacientes que van a la consulta de

nutricion.

OBJETIVOS

GENERAL
Evaluar la efectividad de la intervencién farmacéutica en educacion sanitaria para
mejorar la alimentacién en pacientes con sobrepeso, obesidad e hipertension, que

acuden a una consulta de Nutricién y Dietética de un hospital.

ESPECIFICO
® Primario: establecer el porcentaje de pacientes que alcanzan un peso
saludable, cifras de presion arterial y colesterol total acordes con su
situacion clinica.
e Secundario: establecer el valor promedio de disminucion de las cifras de

IMC, presion arterial y perdida de peso, y Riesgo Cardiovascular.
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MATERIAL Y METODO

DISENO DEL ESTUDIO

TIPO DE ESTUDIO: estudio cuasi experimental antes-después sin grupo control.
POBLACION DE ESTUDIO: pacientes que acudan a la consulta de nutricién y
dietética del hospital virgen del alcanzar para perder peso y que cumplen los criterios de

inclusion del estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION:
® pacientes con edades comprendidas entre 30 y 74 afos que acudan a la
consulta durante el periodo de estudio con la intencién de instaurarse

una correcta alimentacion
® Que puedan o no presentar cifras de colesterol y de tension elevada.

® Aquellos que permanezcan en tratamiento al menos durante 6 meses.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
e personas que acudan a la clinica con cifras de IMC >45
e con cifras de presion arterial mayores 200-110
® embarazadas
® pacientes con historia de infarto de miocardio inferior a 3 meses
¢ con enfermedad Terminal

e aquellos que no acepten participar en el estudio

PERIODO DE ESTUDIO: 6 meses de seguimiento por paciente como minimo desde
Enero 2009 hasta junio 2009.

INSTRUMENTOS
¢ modelo de consentimiento informado (anexo 1)
e formato de recoleccion de informacidn inicial (anexo 2)

Cuestionario sobre alimentacion y pautas higiénicas dietéticas (anexo 3)
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e Tensiometro para medir las cifras de tension arterial. OMRON M6-CONFORT.

¢ Con manguito preformado para perimetros de 22 a 42 cm.

e Balanzas y medidores de talla para pesar y medir a los pacientes. Bascula doble

romana con tallimetro. ORT 10800. Capacidad 200 Kg y sensibilidad 100gr.

Tallimetro telescopico de 75 a 200 cm.

o (Cinta métrica

VARIABLES.

Variables dependientes.

- Peso: medido en Kg. y categorizado como IMC (que es el pardmetro mas utilizado

para la valoracién nutricional en individuos. Los criterios de la OMS para definir la

obesidad en grados segin el IMC son:

Tabla 9. Grados de obesidad segin OMS.

Valores del IMC(Kg/m”)
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidad grado I 30-34,9
Obesidad grado II 35-39,9
Obesidad grado III o mérbida >40

- HTA: Variable cuantitativa contintia. Medida a través de las cifras de presion arterial

en mmHg.

Variables independientes.

-Fumador: Variable cualitativa tricotémica. Categorizada como:

Fumador / No fumador / Ex-fumador

-Genero: Variable cualitativa dicotémica. Categorizada como:

Mujer/Hombre.
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-Edad: numero de afios de vida del paciente medido a partir de su fecha de nacimiento.
Variable cuantitativa continta.

-RCV: Variable medida mediante el sistema SCORE y categorizado como:

Riesgo bajo/ riesgo medio o moderado/ riesgo alto

-Nivel cultural: variable categorizada como

Alto/medio/ bajo

-Tipo de dieta: variable medida segin la encuesta inicial de hébitos alimentarios.
Categorizada como:

Hipercalorica/normocalorica/hipocalorica

-Medicamentos: medida segin el nimero de medicamentos al inicio del estudio.
Categorizada como: ninguno / un medicamento / mas de un medicamento

-Motivacion: variable medida segun el grado de interés del paciente para perder peso y
mejorar su salud.

Categorizada como: poco/media/alta

-Vive solo: variable cualitativa dicotomica. Categorizada como: SI/NO.

-Complexion: Determinacion del tipo de constitucion en funcién de R = estatura (cm)/
perimetro de la mufieca (cm)

HOMBRES MUIJERES

R > 10,4 pequefia R > 11,0 pequefia

R =9,6-10,4 mediana R =10,1-11,0 mediana
R < 9,6 grande R < 10,1 grande

-Colesterol: Variable cuantitativa continia. Medida de las analiticas traidas por los
pacientes al inicio y fin del estudio. Se mide en mg /dl. Los andlisis se realizaron en el
servicio de laboratorio clinico y hemoterapia del Hospital Rafael Méndez de Lorca.

Murcia.

OBTENCION DE DATOS

El estudio se inicio con aquellos pacientes que acudieron a la consulta de nutricién y
dietética para perder peso, a los pacientes que cumplan los criterios de inclusién se les
pedio autorizacién para participar en el estudio. (Consentimiento informado anexo 1)

A los pacientes que aceptaron participar, se les hizo una entrevista inicial, se tomaron y
registraron los valores de peso, colesterol total y presion arterial. (Entrevista inicial,

anexo 2)
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En esta primera entrevista, se aplico el cuestionario sobre alimentacién y pautas
higiénicas dietéticas. (Cuestionario alimentacion, anexo 3)

Tras la primera visita, al paciente se le dio una dieta personalizada de acuerdo a sus
habitos y se le dio cita cada 15 dias. En cada cita a cada paciente se le dio una nueva

dieta, se les peso y se le tomo la tension.

RESULTADOS

1 RESUTALDOS GENERALES

1.1 CARACTERISTICAS INICIALES DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Se parte de una poblacién de 60 pacientes de los cuales la poblacién que finalmente
entro en el estudio fue de 28 personas. Fueron elegidos los pacientes que ademds de
cumplir los criterios de inclusion del estudio, estuvieron viniendo a la consulta durante
seis meses, ya que el mayor numero de personas que debe perder tanto peso no es capaz
de mantener esa perdida ni unas pautas alimentarias saludables durante mas de 4 o 5

meses.

60 pacientes

28 mantienen la dieta 12 mantienen la dieta 20 mantienen la dieta
durante 6 meses solo 2 semanas solo 2 0 3 meses
21
Mujeres y 7 hombres

De los 28 que participaron, 21 fueron mujeres (75%) y 7 hombres (25%). La edad
media fue de 49,46+10,560 afios, 32 afios la persona mas joven y 67 afos la persona

mas mayor. La mayoria de las mujeres del estudio no vivian solas (18) frente a las 3
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mujeres que si vivian solas, de los hombres también la mayoria no vivia solo (6) y solo

uno de ello si vivia solo. De las 28 personas en estudio la media de peso inicial fue de
91,23 + 13,51. Y la media del IMC de la poblacion inicial del estudio fue de 34,91 +
4,10 (Kg/m?), teniendo el menor IMC de 26,26 (Kg/m?) y el mayor IMC de 42,50
(Kg/m?) (tabla 10).

Tabla 10.- Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes incluidos estudio.

Numero total Edad media IMC(kg /m2) (DE) Fumador Vive solo
(DE)
28 49,46 34,91(4,10) SI NO SI NO
(10,56) 11(39,3%) | 17(60,7%) 4 24
14,3% 85,7%
H M Max min. Max Min Tipo de dieta
7 21 67 32 42,50 26,26 Hipercalorica 19(67,9%)
(25%) (75%) Normocalorica 8(28,6%)
Hipocalorica 1(3,6%)
Nivel cultural RCV Motivacion Complexion
Universitarios 10(35,7%) Bajo | Medio | Alto | Poca 9 g 2
21 5 2 (32,1%) % (7,1%)
75% | 17.9% | 7,1% =
Primarios 15(53,6%) Media 5 2 6
(17,9%) é‘- (21,4%)
&
Sin estudios 3(10,7%) Alta 14 ») 20
(50,0%) %_ (71,4%)

H: hombre; M: mujer; RCV: riesgo cardiovascular.

24




Tabla 11 Valores medios de PAS, PAD, CT, Perimetro de cintura, Perimetro de

abdomen y nimero de medicamentos al inicio del estudio.

N=28 MEDIA (DE) RANGO

Maiximo Minimo
PAS inicial(mmHg) 135,0 (13,74) 170 110
PADinicial(mmHg) 74,50€12,45) 100 50
CT inicial(mg/dl) 226,50(41,47) 320 149
Peso inicial(Kg.) 91,23(13,51) 123,0 68,50
IMC inicial(Kg./m) 34,91(4,10) 42,50 26,26
Perimetrocintura(cm.) 105,46(10,33) 127 83
Perimetroabdomen(cm) 116,32(11,17) 143 100
Medicamentos 1,54(1,07) 4 0

1.2 EFECTO DE LA DIETA MEDITERRANEA SOBRE EL PESO, IMC Y
PERIMETROS

Evolucién del valor medio de peso corporal, IMC, perimetro de cintura y perimetro de
abdomen a lo largo del seguimiento. (Tabla 2) El peso menor obtenido en el estudio ha

sido de 57 kg y el peso médximo es de 121,70 kg con una media de 81,29 + 15,64 kg.

Tabla 12. Evolucién del valor medio al inicio y fin del estudio.

MEDIDAS INICIO 6 MESES Diferencia Rango T- P
N=28 (DE) (DE) medias maximo | minimo | Student
Peso(Kg) 91,23(13,51) | 81,29(15,64) | 9,94(5,38) | 12,03 7,85 9,77 | <0,001
Cintura(cm.) | 105,46(10,33) | 94,82(11,93) | 10,64(4,69) | 12,46 8,82 12,00 | <0,001
Abdomen(cm.) | 116,32(11,17) | 103,89(11,64) | 12,42(8,61) | 15,76 9,09 7,63 | <0,001
IMC(kg /m°) 34,91(4,10) 30,96(4,43) | 3,94(2,14) | 4,77 3,11 9,75 | <0,001

IC 95%; T- Student

La intervencion ha sido significativa en la bajada del peso, cintura, abdomen y en el

IMC. Se considera que existen diferencias estadisticamente significativas para valores

de p<0,05.
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VALORES MEDIOS INICIALES Y FINALES DEL PESO
Y EL IMC.
100
80 |
60 +—
Gl
X
40 1
20 — —
0 — y P X
peso inicial peso final IMC inicial IMC final
O Seriet 91,23 81,29 34,91 30,96

Grafica 1. Valores medios iniciales y finales del peso y del IMC.

Como consecuencia de la reduccién de la media de peso del inicio al fin del estudio de
9,94 (£5,38) Kg., también se ha reducido la media del IMC, el perimetro de cintura y
abdomen, en 3,94(+2,14) Kg. /m”> "% (+4,69) cm., 12,42(+8,61) cm., respectivamente,

siendo ademds significativas estas bajadas p<0,05

VARIACION CINTURA Y ABDOMEN ENTRE INICIO VARIACION PESO EIMC ENTRE INICIO Y FIN DEL
Y FIN DEL ESTUDIO ESTUDIO
100
140
90 +—
120 80 1|
100 | 20 1|
O cintura y abdomen 60 +— @ peso inicial,IMC
80 inicial 9 sol| inicial
60 4 m cintura y abdomen @ peso final,IMC final
final 40 T
40 + 30 +—
20 | 20 +—
10 4+
0 o
cintura abdomen peso MC
Grafica 2 Grafica 3

Como resultado de la intervencion en la dieta el IMC final tiene una media de 30,96 +
4,436 (Kg./m?) siendo el menor IMC obtenido de 22,26(Kg./m*) y el mayor de
39,76(Kg./m?).
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La prueba de McNEMAR utilizada para ver la reduccién del perimetro de cintura tuvo

una significaciéon bilateral de 0,008(p<0,05), de forma que se pudo afirmar que la

modificacién en el perimetro de cintura fue significativa. (Tabla 13)

Tabla 13 Variacion perimetro cintura del inicio al fin del estudio.

CINTURA CATEGORICA
INICIAL

CINTURA CATEGORICA FIN

Perimetro de cintura<88 en

mujeres y <102 en hombres

Perimetro de cintura>88 en

mujeres >102 en hombres

Perimetro de cintura<88 en 3 0
mujeres y <102 en hombres
Perimetro de cintura>88 en 8 17

mujeres >102 en hombres

1.3 EFECTO DE LA DIETA MEDITERRANEA SOBRE PAS, PAD Y CT.

Los resultados obtenidos después del periodo de estudio fueron una reducciéon media de
PAS de 14,036 (£ 14,77) mmHg, de PAD 5,64 (+ 5,98) mmHg.
En consecuencia los niveles medios de PAS Y PAD finales fueron de 120,06 (+ 12,88)

mmHg y de 68,86 (+ 11,59) mmHg; existiendo diferencias significativas en la

diferencia de medias respecto a los niveles iniciales de PAS y PAD (p<0,05).

PAS Y PAD

VALORES MEDIOS INICIALES Y FINALES DE

160 0135
140 0120,96
120

100

w745

mmHg
o ]
o

60
40 A
20

m 68,86

@ PAS INICIO
m PAD INICIO
@ PAS FIN
m PAD FIN

Grafica 4. Valores medios iniciales y finales de PAS Y PAD.

En la siguiente tabla se comprueban los valores medios iniciales y finales de PAS, PAD,

variacion de medias, valor del estadistico t-student y de la significacién bilateral de p-
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value. Se consideran diferencias estadisticamente significativas para valores de p<0,05.

(Tabla 14)

Tabla 14 Valores medios iniciales y finales de PAS, PAD Y CT.

MEDIDAS INICIO 6 MESES Diferencia Rango T- P
N=28 (DE) (DE) medias maximo | mimino | Student
PAS(mmHg) | 135,00(13,74) | 120,96(12,88) | 14,036(14,77) | 19,76 8,03 5,027 | <0,001
PAD(mmHg) | 74,50 (12,45) | 68,86 (11,59) | 5,643(5,98) | 7,96 3,32 4,98 | <0,001
CT(mg/dl) |226,50(41,47) | 192,43(22,37) | 34,07(36,61) | 48,26 19,87 4,92 | <0,001

IC 95%; T- Student

La intervencion también ha sido significativa en la reducciéon de los niveles de

colesterol.

1.4 EFECTO DE LA DIETA MEDITERRANEA SOBRE RCV Y EL TIPO DE

DIETA.

Segin la prueba de Wilcoxon la bajada de riesgo cardiovascular, aunque no es

significativa (p=0, 206), si ha bajado en todos los casos. De los 28 estudiados, 21

pacientes mantuvo su RCV igual al inicio y final del estudio, 6 obtuvieron un RCV final

menor que el inicial; y un paciente empeoro su RCV.

Categorizacion de los pacientes al inicio
del estudio segun el tipo de dieta

Categorizacion de los pacientes al final del

estudio segun el tipo de dieta

@ hipercalorica
67.9% 5 @ hipercalorica

H normocalorica 0.0%
28.6% A

O hipocalorica B normocoalorica
3.6% 21.4%

O hipocalorica
78.6 %
grafico5. Grafico 6

Los siguientes graficos muestran la distribucién de los pacientes en funcién del tipo de dieta al inicio y al final del periodo del

estudio.
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La intervencién en el tipo de dieta ha sido significativa (p<0,05) produciéndose una
modificacion en los héabitos dietéticas, y como resultado del estudio no hay ningin
paciente a los seis meses que siga manteniendo una dieta hipercalorica, 6 de ellos
(21,4%) mantienen una dieta normocalorica y 22(78%) mantienen una dieta

hipocaldrica.

25

20

15

@ inicial
m final

10

hipercalorica normocalorica hipocalorica

Grafica 7 Variaciones en el tipo de dieta al inicio y fin del estudio.
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1.5 EFECTO DE LA INTERVENCION SOBRE EL NUMERO DE
MEDICAMENTOS Y EL NUMERO DE FUMADORES.

Resultado del efecto de la intervencion al inicio y fin del estudio sobre los fumadores.

Grafica8 y 9). Se ha reducido el porcentaje de fumadores pasando del 39,3% inicial a un

21,4% final.

fumadores al inicio del estudio

39,3;39%

60,7;61%)

O fumador

@ nofurmador

fumadores al fin del estudio

78,6;79%

21,4;21%

Grafica 8. Porcentaje de fumadores al inicio del estudio

Grafica 9 .Porcentaje de fumadores al fin del estudio.

Segtin la prueba de Wilcoxon, la intervencion sobre los fumadores, aunque no es

significativa (p=0, 206), si ha bajado en todos los casos.

La media de medicamentos inicial fue de 1,54(£1,07) y la media final de 1,29(+0,93),

siendo significativa la intervencion ya que p<0,00.

Tabla 15 Valores medios iniciales y finales del numero de medicamentos utilizado.

MEDIDAS INICIO 6 MESES Diferencia Rango T- P
N=28 (DE) (DE) medias maximo | minimo | Student
Medicamentos | 1,54 (1,07) 1,29 (0,93) | 0,250 (0,441) | 0,421 0,079 | 3,00 0,006

IC 95%; Chi cuadrado
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2. RESULTADOS POR GENEROS

2.1 CARACTERISTICAS INICIALES DE LA POBLACION DE ESTUDIO POR
GENERO.

Partiendo de la poblacion seleccionada, de los 28 pacientes, 21 fueron mujeres y 7
hombres; llegando a ser la media de edad de las mujeres de 50,62(10,24) y de los
hombres de 46,0(11,54).

La media de IMC para mujeres fue de 35,61(14,41) (Kg./mz), siendo la de los hombres

ligeramente inferior con 32,81(1,96) (Kg./mz). Tabla 16.

Tabla 16 Caracteristicas iniciales de la poblacién por generos.

DESCRIPCION DE LA POBLACION

Totales Hombres Mujeres Valor p
(28) (N (21)
Edad, media(DE) 49,46(10,56 | 46,00(11,54) |50,62(10,24) 0,325
)
IMC(DE)(Kg./m") 34,91(4,10) | 32,81( 1,96) 35,61(4,41) 1,00

De las 21 mujeres 2 tenian complexién pequena, 5 de ellas mediana y la mayoria, 14
tenian complexion grande. Y de los 7 hombres 6 de ellos tenian complexién grande y
solo 1 de ellos complexién mediana.

Respecto al nivel cultural de las mujeres 11 de ellas tenian estudios primarios o
secundarios, solo 7 tenian estudios superiores y solo 3 no tenian estudios.

La diferencia inicial con la poblaciéon de hombres es que no habia ningin hombre sin
estudios, 4 de ellos tenian estudios secundarios o primarios y 3 tenian estudios

superiores.
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Tabla 17 Caracteristicas del perfil de paciente por generos.

PERFIL DEL PACIENTE
Totales Hombres Mujeres Valor p

Complexion Pequena 2(7,1%) 0 2 0,561

Media 6(21,4%) 1 5

Grande 20(71,4%) 6 14
Nivel Superiores 10(35,7%) 3 7 0,561
Cultural Primarios 15(53,6%) 4 11

Sin estudios | 3(10,7%) 0 3
Vive solo Si 4(14,3%) 1 3 1,00

No 24(85,7%) 6 18

IC 95%; Chi cuadrado
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Tabla 18 Valores medios iniciales y finales de PAS, PAD Y CT por género.

n Media Variacion T student (p)
(DE) mmHg | (DE)mmHg

PAS Mujer | 21 | 132,86 (11,46) -8,57 -1,45 0,157
inicio(mmHg) | Hombre | 7 | 141,43 (18,64) (5,87)
PAS Mujer | 21 | 120,95 (13,74) -0,048 -0,39 0,993
fin(mmHg) Hombre | 7 | 121,0 (10,81) (5,73)
PAD Mujer | 21 | 75,05 (12,69) 2,190 -0,008 0,695
inicio(mmHg) | Hombre | 7 | 72,86 (12,53) (5,52)
PAD Mujer | 21 | 68,10 (11,23) -3,048 -0,59 0,557
fin(mmHg) Hombre | 7 | 71,14 (13,25) (5,12)
CTinicio Mujer | 21 | 221,57 (37,01) -19,71 -1,093 0,284
(mg/dl) Hombre | 7 | 241,29 (53,23) (18,03)
Ctfin (mg/dl) | Mujer | 21 | 188,19 (17,24) -16,95 -1,80 0,82

Hombre | 7 | 205,14 (31,76) (9,37)

1IC 95%; T- Student

De los 19 pacientes que inicialmente mantenian una dieta hipercalorica, 12 eran mujeres

y 7 hombres, 8 mujeres mantenian una dieta normocalorica y 1 sola mujer tenia dieta

hipocalorica. (Grafica 10)

hipercalorica

normocalorica

hipocalorica

@ femenino
m masculino

Grafica 10. Numero de pacientes por género en funcién del tipo de dieta al inicio del estudio
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2.2 EFECTO DE LA DIETA MEDITERRANEA SOBRE EL PESO, IMC Y LOS
PERIMETROS POR GENERO.

Tabla 19. Evolucién del valor medio de pesos, IMC, perimetro de cintura, perimetro de

abdomen a lo largo del seguimiento.

Inicio 6 Meses | Diferencia Rango t- p
Media (DE) Media | de medias student
minimo Miéximo
(DE) (DE)
Peso(kg.) 90,04(14,02) | 79,37 10,67(5,55) 8,14 13,20 8,79 <0,001
(16,04)
Cintura 104,29(10,73) | 92,81 11,47(4,81) 9,28 13,66 | 10,92 | <0,001
E (cm) (11,92)
§ Abdomen | 116,14(12,03) | 103,0 13,14(8,79) 9,14 17,14 | 6,849 | <0,001
(cm) (12,19)
IMCkgm? | 35,61(4,41) | 31,18 4,43(2,02) 3,50 5,35 10,01 | <0,001
(4,80)
Peso(Kg.) |94,81(11,40) | 87,04 7,77(4,49) 3,61 11,92 | 4,579 | 0,004
(13,81)
Cintura 109,0(8,77) 100,86 8,14(3,48) 4,92 11,36 | 6,183 | 0,001
E (cm) (10,51)
% Abdomen | 116,86(8,87) | 106,57 10,28(8,30) 2,60 17,96 |3,278 | 0,017
T (em) (10,19)
IMCkgm? | 32,81(1,96) 30,32 2,48(1,89) 0,73 4,23 3,473 10,013
(3,31)

La intervencion ha sido significativa en la bajada de peso, perimetros de cintura y

abdomen y el IMC en la mujer p<0,00. En el hombre también ha sido significativa la

IC 95%; T- Student

intervencion ya que p<0,05 en peso, cintura, abdomen y en el IMC.

En la siguiente grafica se puede ver claramente como después de la intervencién han

disminuido los valores medios para las mujeres en IMC y el peso.
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Grafica 11. Variacién de valores medios de peso y de IMC en mujeres

Después de la intervencién también han disminuido los valores de los perimetros de

cintura y abdomen en las mujeres.

120
100
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Cm 60+
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20

cintura abdomen

O INICIAL
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Grafica 12 Variacién de los valores medios de cintura y abdomen en las mujeres.
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En el hombre también han disminuido los valores medios, después de la intervencion,

del peso y del IMC.

100+
90+
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50+
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o INICIAL
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Grafica 13 Variacién de los valores medios de peso y de IMC en hombres.

También se han reducido los valores medios de cintura y abdomen en el hombre tras la

intervencion.
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Grafica 14 Variacién de los valores medios de cintura y abdomen en hombres

En mujeres la prueba de McNEMAR utilizada para ver la reduccion del perimetro de
cintura tuvo una significacién bilateral de 0,063, de forma que se pudo afirmar que la
modificacién en el perimetro de cintura no fue significativa aunque en todos los casos

se redujo el perimetro. (tabla20)
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Tabla 20 Variacion del perimetro de cintura en mujeres del inicio al fin del estudio.

1

CINTURA CATEGORICA
INICIAL

CINTURA CATEGORICA FIN

Perimetro de cintura<88 en

mujeres y <102 en hombres

Perimetro de cintura>88 en

mujeres y >102 en hombres

Perimetro de cintura<88 en 2 0
mujeres y <102 en hombres
Perimetro de cintura>88 en 5 14

mujeres y >102 en hombres

En hombres la prueba de McNEMAR utilizada para ver la reduccion del perimetro de

cintura tuvo una significacién bilateral de 0,250, de forma que se pudo afirmar que la

modificacién en el perimetro de cintura no fue significativa, aunque en todos los casos

se redujo el perimetro. (tabla22)

Tabla 21 Variacion del perimetro de cintura en hombres del inicio al fin del estudio.

CINTURA CATEGORICA
INICIAL

CINTURA CATEGORICA FIN

Perimetro de cintura<88 en

mujeres y <102 en hombres

Perimetro de cintura>88 en

mujeres y >102 en hombres

Perimetro de cintura<g88 en

mujeres y <102 en hombres

1

0

Perimetro de cintura>88 en

mujeres y >102 en hombres
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2.3 EFECTO DE LA DIETA MEDITERRANEA SOBRE PAS, PAD y CT POR

GENEROS.

Tabla 22. Variaciones de media

de PAS, PAD Y CT, del inicio al fin del estudio, por

género.
Inicio 6 Diferencia Rango t- P
Media Meses | de medias student
(DE) Media | (DE) minimo | Méximo
(DE)
PAS(mmHg) | 132,86 | 120,5 | 11,90 5,69 18,11 3,99 <0,001
(11,46) | (13,7) | (13,64)
% PAD(mmHg) | 75,05 68,10 | 6,95 4,18 9,72 5,23 <0,001
=
§ (68,10) | (11,23) | (6,08)
CT(mg/dl) 221,57 | 188,19 | 33,38 17,65 | 49,10 4,42 <0,001
(37,016) | (17,26) | (34,53)
PAS(mmHg) | 141,43 | 121,0 |20,42 4,46 36,39 3,13 0,020
(18,64) | (10,81) | (17,26)
% PAD(mmHg) | 72,86 71,14 | 1,71 -1,73 5,16 1,21 0,270
% (12,53) | (13,25) | (3,72)
- CT(mg/dl) 241,29 | 205,14 | 36,14 -5,72 78,01 2,11 0,079
(53,23) | (31,73) | (45,27)

IC 95%; T- Student

Los resultados obtenidos para las mujeres después del periodo de estudio fueron una
reduccién media de PAS 11,90(13,64) mmHg, y de PAD 6,95 (6,08) mmHg.
En consecuencia los niveles medios finales de PAS Y PAD fueron 120,95(13,74)

mmHg, y 68,10(11,23) mmHg, respectivamente; existiendo diferencias significativas

para la bajada de PAS Y PAD ya que p<0,005.
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En cambio para los hombres los niveles medios finales de PAS y PAD fueron
121,0(10,81) mmHg, y 71,14(13,25) mmHg, respectivamente; siendo significativa la
bajada de PAS p<0,05 pero no es significativa la PAD porque p = 0,270.

= INICIAL

mmHg
m FINAL

PAS PAD

Grafica 15 Diferencia de medias al inicio y fin del estudio de PAS Y PAD en las mujeres.

Para hombres los resultados obtenidos después del estudio fueron una reduccién media

de PAS 20,42(17,26) mmHg y PAD 1,71(3,72) mmHg.

= INICIAL
m FINAL

PAS PAD

Grafica 16 Diferencia de medias al inicio y fin del estudio de PAS Y PAD en los hombres.

La intervencién ha modificado en las mujeres los niveles de colesterol y la bajada ha

sido significativa p = 0,00.

En cambio en los hombres la intervencion ha modificado en los niveles de colesterol

pero la bajada no ha sido significativa p=0,079 (tabla 16).
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2.4. EFECTO DE LA DIETA MEDITERRANEA SOBRE RCV Y EL TIPO DE
DIETA MANTENIDA POR GENERO.

Segin la prueba de Wilcoxon la bajada de riesgo cardiovascular para las mujeres,
aunque no es significativa (p=0, 480), si ha habido modificaciones en todos los casos.
De las 21 mujeres estudiadas, 16 pacientes mantuvieron su RCV igual al inicio y final
del estudio, 4 obtuvieron un RCV final menor que el inicial; y un paciente empeoro su
RCV.

Segtn la prueba de Wilcoxon la bajada de riesgo cardiovascular para los hombres,
aunque no es significativa (p=0, 157), si ha habido modificaciones en todos los casos.
De los 7 hombres estudiados; 5 pacientes mantuvieron su RCV igual al inicio y final
del estudio, 2 obtuvieron un RCV final menor que el inicial; y ningiin hombre empeoro

su RCV.

La intervencién en el tipo de dieta ha sido significativa (p<0,05), y como resultado del
estudio no hay ningin paciente a los seis meses que este manteniendo una dieta
hipercalorica, 6 de ellos (21,4%) mantienen una dieta normocalorica y 22(78%) han

realizado una dieta hipocaldrica.

16+
14
12
10
8 @ femenino
m masculino
6,
4,
2,
0,
hipercalorica normocalorica hipocalorica

Grafica 17.Numero de pacientes por genero en funcién del tipo de dieta al final del estudio.
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tabla.23.Variacion del tipo de dieta al inicio y fin del estudio por géneros.

Hipercalorica | Normocalorica | Hipocaldrica | P
Inicio Mujer 12 8 1 0,110
Hombre 7 0 0
6 meses Mujer 0 6 15 0,111
Hombre 0 0 7

IC 95%; Chi cuadrado

2.5. EFECTO DE LA INTERVENCION SOBRE EL NUMERO DE
MEDICAMENTOS Y EL NUMERO DE FUMADORES POR GENERO.

El numero de fumadores se ha modificado pero no ha sido significativa la intervencion

ya que la prueba de Chi-cuadrado da una p=0,111.

Para las mujeres la media de medicamentos inicial fue de 1,52(0,92) y la media final de

1,29(0,9), siendo significativa la intervencién ya que p=0,021.

Para los hombres la media de medicamentos inicial fue de 1,57(1,51) y la media final de

1,29(1,13), pero en este caso no es significativa la intervencion ya que p=0,172.

Tabla 25 Variacion del numero de medicamentos

por genero del inicio al fin del

estudio.

Inicio 6 Meses | Diferencia Rango t- P

Media(DE) | Media(DE) | de medias student

(DE) minimo | Madximo

Medicamentos | 1,52 (0,92) | 1,29(0,90) | 0,238(0,43) | 0,039 0,437 2,5 0,021
Mujer
Medicamentos | 1,57 (1,51) | 1,29(1,11) | 0,286(0,48) | -1,66 0,737 1,54 0,1,72
Hombres

IC 95%; Chi cuadrado
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DISCUSION

La principal limitacion de este estudio es el reducido nimero de pacientes incluidos, lo
que origina que los resultados obtenidos no puedan extrapolarse a la poblacién general y
deban limitarse estrictamente a la poblacién investigada.

No pudieron incluirse todos los pacientes iniciales debido a la dificultad que presenta el
hacer que un paciente mantenga una dieta durante 6 meses, es por ello que solo se
eligieron los que cumplian los criterios de inclusién y vinieron a la consulta durante el
periodo del estudio. Hay estudios™* que refieren el abandono del tratamiento dietética de
un 11%-15% durante seguimientos de 6,12 y 18 meses.

Otra limitacién que posee el diseio del estudio es la ausencia de un grupo control con el
que poder comparar el efecto del DM obtenido sobre la poblacion estudiada.

Antes de empezar la discusion propiamente dicha, es importante destacar la escasez de
trabajos similares a éste realizados en oficinas de farmacia y otras consultas de
nutricion y dietética y por ese motivo la dificultad de comparar los resultados obtenidos
con los de otros realizados en el mismo dmbito. Por consiguiente se comparardn con
otros estudios realizados tanto en oficinas de farmacia como en la atencidn primaria y
la especializada.

La muestra estudiada estuvo como minimo 6 meses en tratamiento dietético siendo
pacientes obesos que acuden al hospital Virgen del Alcdzar. La localizacion del hospital
esta en el centro de la ciudad de Lorca, Murcia. Al estar en esta region puede explicarse
el elevado niimero de personas obesas" y este hecho refleja la evolucion de la sociedad
hacia un incremento de la obesidad’”.

REDUCCION DEL PESO, IMC Y LOS PERIMETROS DE CINTURA Y
ABDOMEN.

Los objetivos terapéuticos de la pérdida de peso estdn dirigidos a mejorar o eliminar las
comorbilidades asociadas a la obesidad y disminuir el impacto de las futuras
complicaciones médicas relacionadas con el exceso de peso. Bajo estas premisas, los
objetivos de pérdida de peso no deben centrarse en alcanzar el peso ideal, si no en
conseguir pequefias pérdidas de peso (entre un 5-10% del peso inicial) pero mantenidas
a largo plazo'® Si comparamos con otros estudios como el de Marta Garaulet también
en este estudio se pretende educar en habitos alimentarios que se mantengan para toda la

vida>..
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La restriccion energética de 500 a 1.000 kcal/dia respecto a la dieta habitual se traduce
en una pérdida ponderal de 0,5-1,0 kg/semana, lo que representa un promedio de un 8-
10% del peso corporal inicial"®.

En el estudio vemos que de los 28 pacientes 17 cumplen la dieta siempre (60,7%) frente
a 6 personas que pocas veces cumplen la dieta (21,4%).

Los valores medios de peso alcanzado fueron en general de 81,29(15,64)kg
correspondiendo a una media de IMC de 30,96(4,43)kg/m2, siendo la media de perdida
de peso de 9,94(5,38) kg. Estos valores son muy parecidos a los obtenidos en la fase

153

inicial de los tratamientos de terapia conductal” en los que en la primera fase hubo una

perdia de peso de 9,6kg54.

Ha habido diferencias entre la media de peso perdido en mujeres y hombres, en la mujer
la media de peso ha sido de 10,67(5,55) kg y en el hombre ha sido inferior ya que ha
tenido una media de peso perdido de 7,77(4,49) kg.

En general se han reducido los perimetros de cintura y abdomen siendo la media de

10,64(4,69)cm y 12,42(8,61) cm respectivamente.

REDUCCION DE PAS, PAD Y CT.

Los valores medios de PAS Y PAD alcanzados en la poblacion estudiada al final del
estudio fueron de 120,06 ( 12,88) mmHg y de 68,86(11,59) mmHg respectivamente.

La diferencia en general de PAS fue de 14,03 (14,77) mmHg y la diferencia de PAD
media fue de 5,64(5,98) mmHg. Estos valores son ligeramente inferiores a los
obtenidos en 2008 en el estudio™ de optimizacién de la farmacoterapia en pacientes
hipertensos no controlados mediante el seguimiento farmacoterapeutico en el cual los
valores medios de PAS y PAD fueron de 132,26(9,51) y 72,09(10,56)mmHg
respectivamente y obtuvo una reduccién media de 18,61(7,83) para PAS y 9,39 ( 6,82)
para PAD.

Probablemente las diferencias entre los tamafios de la muestra y la diferencia entre la

poblacién rural y la de la ciudad hayan influido en los resultados obtenidos.
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En otro estudio realizado en una oficina de farmacia de la Comunidad de
Valenciana®se obtuvo una disminucién significativa en los valores medios de PAS y
PAD de 14,9 y 6,1 mmHg respectivamente; valores muy similares a los obtenidos en
este estudio.

Los resultados de este trabajo coinciden con los demds en que la PAS y PAD son
sensibles a las intervenciones farmacéuticas y de educacion sanitaria.

En este estudio observamos la diferencia de medias que hay por géneros ya que en la
mujer la diferencia de medias de PAS YPAD es de 11,90(13,64) y6,95(6,08) mmHg
respectivamente y en cambio en hombres la diferencia de medias es mayor siendo PAS

20,42(17,26) mmHg y menor para PAD 1,71(3,72) mmHg.

Para la poblacion en general en este estudio se ha reducido la media de colesterol
pasando de 226,50(41,47) hasta 192,43(22,37), teniendo una disminucién media de
34,07(36,01) y por tanto siendo significativa la intervencion (p<0,001). Si analizamos
los resultados por géneros la bajada de medias en la mujer ha sido ligeramente inferior a
la bajada de los hombres ya que la variaciéon media de CT en la mujer fue de
33,38(34,53) y en el hombre de 36,14(45,27).

También fue significativa la bajada de colesterol en otro estudio™®en el que el

valor medio de colesterol total pasé de 197,85 (26,26) a 184,60 (20,49) (p=0,003)

CAMBIOS EN EL TIPO DE DIETA Y REDUCCION DEL RCV.

El objetivo del estudio era modificar el tipo de dieta de los pacientes basandonos en la
dieta mediterranea para hacer el cambio més llevadero.

Como resultado del estudio hemos obtenido los datos de que a los 6 meses ya no queda
ningun paciente que este manteniendo una dieta hipercalorica, 6 de ellos mantienen una
dieta normocalorica basada en la dieta mediterranea y 22 de ellos mantienen una dieta

hipocaldrica basada en la dieta mediterranea.
La bajada de RCV en este estudio no ha sido muy significativa ya que la mayoria de los

pacientes, 21, mantuvieron el RCV igual al inicio y fin del estudio. Por géneros no hay

diferencias significativa.
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Otros estudios™ que utilizaron el método ESCORE también para determinar el RCV | si
obtuvieron resultados significativos en la disminucion del RCV. Las diferencias pueden
ser debidas a que los pacientes tenian una media de edad mayor que la de nuestro
estudio y la media de PAS Y PAD es también superior con lo cual el RCV medido por
el método SCORE es mayor.

CONCLUSIONES

1.- En este estudio se demuestra como la modificacion de los habitos dietéticos, ayuda a
la mejora del bienestar general del cuerpo, y como basdndonos en la Dieta
Mediterranea, hemos conseguido mejorar la alimentacion de los pacientes del estudio,
consiguiendo reducir de forma significativa los valores de peso, IMC, perimetros de
cintura y abdomen tanto en mujeres como en hombres.

2.- Gracias a la bajada de peso, también se han conseguido modificar y controlar las
cifras de presiones arteriales (PAS, PAD), asi como del colesterol total en toda la
poblacién intervenida.

3.- Analizando la modificacién del Riesgo Cardiovascular y el abandono del tabaco,
también se han conseguido mejorarlos, aunque estas reducciones no hayan sido
significativas, posiblemente porque la poblacion principalmente eran mujeres y con un
riesgo cardiovascular bajo y menos fumadoras desde el inicio del estudio.

4.- Este estudio nos demuestra la necesidad de intervenir sobre la poblacién en aspectos

basicos como es la alimentacion, conciencidndolos para que mantengan unos hébitos
alimentarios saludables, basados en la dieta mediterranea.
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Anexo 1. Consentimiento informado.

“EFECTO DE LA DIETA MEDITERRANEA SOBRE EL PESO, IMC Y PERIMETROS DE
CINTURA'Y ABDOMEN”

El objetivo que se pretende conseguir con este proyecto es: Evaluar la efectividad del la

educacion nutricional aplicando dieta mediterranea en pacientes que acuden a la consulta de

nutricion y dietética del centro medico Virgen del Alcazar, Lorca, Murcia.

Para ello se le realizara una entrevista en la que se le preguntard por sus habitos alimenticios,

pautas dieteteticas habituales, los problemas de salud que refiere y los medicamentos que

consume. Al tiempo se le tomaran medidas de presion arterial, peso, talla y de colesterol total.

A partir de ese momento, usted puede que:

a. Se le haga un estudio con todos esos datos y se le entregara informacién oral y escrita
sobre factores de riesgo de la obesidad y sus complicacionesy la importancia de cumplir
con las recomendaciones farmaceuitica nutricionista.

b. Se le realice un seguimiento durante 6 meses, con el objetivo basico de optimizar los
resultados del uso de su tratamiento.

Su participacion es totalmente voluntaria y se podra retirar del estudio cuando lo desee, sin que

esto repercuta en su atencién habitual en la consulta y hospital.

La informaciéon que nos suministre y obtengamos sera confidencial. Ninguna documentacion

que lleve su nombre podra ser suministrada a otras personas que no sean los investigadores

implicados en este estudio. Usted no serd identificado en ningin informe de este estudio.

Si usted acepta participar en este estudio le ruego firme el “consentimiento del paciente por
escrito” que se adjunta.

B o , declaro bajo mi
responsabilidad que:

He leido la hoja de informacioén que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He sido informado por el farmacéutico:

Comprendo que mi participacién es voluntaria y que puedo retirarme del estudio:
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1.- Cuado quiera
2.- Sin tener que dar explicaciones
3.- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha:.....ccooooevvviiinnnnnnnn. Firma del
paciente
Fecha:.....ccoooovvvniiinnnnnnnn. Firma

investigador

Anexo 2 HISTORIA CLINICA
APELLIDOS NOMBRE
TELF: PESO: TALLA: IMC:

1_ANTECEDENTES FAMILIARES
SOBREPESO

HTA

DIABETES

COLESTEROL
ENF.CARDIOVASCULARES

2_ANTECEDENTES PERSONALES
¢ PROFESION:

ACTIVIDAD FISICA:

FUMA:

BEBE:

SOBREPESO A PARTIR DE :

[.LQUIRURG:

OTROS REGIMENES:

3_ENFERMEDADES ACTUALES:
e MEDICAMENTOS
e ALERGIAS

4_HABITOS ALIMENTICIOS:

e CANTIDAD DE INGESTA:
ANSIEDAD
PICA ENTRE HORAS
COME RAPIDO
ABUSO DE DUCEL

del
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e TIPO DE DIETA EQUILIBRADA:

5_ APARATO DIGESTIVO:
DISPEPSIAS, ESTRENIMIENTO, PIROSI, DIARREAS, INTOLERANCIAS...

Anexo 3

NUTRICION, DIETETICA Y DIETOTERAPIA.

ANGELICA ARAGON ARGON

ALIMENTOS

CONSUMO
SI NO

TECNOLOGIA
CULINARIA

FRECUENCIA
D S M A

CARNES
POLLO Y AVES
CORDERO
CERDO

EMBUTIDOS
JAMON SERRANO
JAMON JORK
CHORIZO

PAVO
SALCHICHON

PESCADOS

BLANCOS
PESCADILLA
MERLUZA
MERO

AZULES
SARDINA
ATUN
SALMON

HUEVOS

LEGUMBRES
LENTEJAS
GARBANZOS
ALUBIAS

ARROZ

PASTA

PAN
BLANCO
DE MOLDE
INTEGRAL

LECHE Y DERIV

LECHE

LECHE DESNATADA
YOGUR

CUAJADA

QUESO
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VERDURAS
PATATAS
LECHUGA

COL, COLIFLOR
TOMATES CRUDOS
JUDIAS VERDES

FRUTAS
NARANJA
PLATANOS
MANZANAS
PERAS
MELOCOTONES
FRESAS, CEREZAS

AZUCARES
AZUCAR

MIEL
MERMELADA
CACAO

DULCES
BOLLERIA
PASTELES
GALLETAS

FRUTOS SECOS

BEBIDAS
COCHOLATE
BATIDOS

CAFE, TE, INFUSIONES
REFRESCOS

AGUA

VINO DE MESA
ALCOHOLES

ACEITES Y
GRASAS

PIZZAS
HAMBURGUESAS
HELADOS
DONUS

PAUTA HABITUAL DEL PACIENTE:

PAUTA RECOMENDADA SEGUN HORARIOS:




