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Introduccidn. Ante las dificultades que implica el tratamiento efectivo
de la obesidad en el ambito de la atencién primaria de salud, es
importante evaluar alternativas terapéuticas, incluyendo las no

financiadas. Palabras clave:
Objetivos: El objetivo principal del estudio fue evaluar la efectividad del .

tratamiento y de una unidad funcional de obesidad en practica clinica
real de atencién primaria. Asimismo se valoraron los principales e  Obesidad
parametros metabdlicos relacionados con las comorbilidades asociadas e Atenci6n primaria
(diabetes tipo 2, hipertensiéon y dislipemia) y las necesidades de
tratamiento farmacoldgico.

Métodos: Se incluyeron pacientes obesos que optaron ser tratados con
un método comercializado, después de recibir informados sobre todas
las posibilidades terapéuticas (consejo dietético, farmacos, cirugia). El
método consistié en un programa multidisciplinar que combina una
dieta inicialmente cetogénica, ejercicio fisico y soporte emocional.

Resultados: El programa fue aceptado por el 87,5% (84/96) de los pacientes a los que se les ofreci6, de los cuales el 69%
completaron el periodo de dieta cetogénica (paso 3) y el 38,1% alcanzaron la etapa de mantenimiento (Paso 6). La media de
pérdida de peso al final del paso 3 fue de 21,40 (7,61) kg y de 24,13 (8,13) kg al llegar al paso 6 (ambos p<0,0001 vs peso
inicial). Se registré una mejora significativa de las cifras de tension arterial, triglicéridos, GOT, GPT y GGT y se redujo la
prescripcion de fairmacos antihipertensivos en 15/18 pacientes y de estatinas en 4/13 pacientes. El tratamiento fue seguro y
bien tolerado.

e  Dieta cetogénica
e  Método PnK®

Conclusiones: La implementacién del programa multidisciplinar para perder peso ha mostrado ser una alternativa viable en
la consulta de Atencién Primaria para el tratamiento de pacientes con obesidad, mostrando eficacia en condiciones reales a
pesar de que esta opcidn terapéutica no esta financiada por el sistema publico de salud.

Viability and effectiveness of a multidisciplinary weight-loss programme at
primary care clinics.

Introduction. Given the difficulties involved in the effective treatment of
obesity in the primary health care setting, it is important to evaluate
therapeutic alternatives, including those that are not funded.

Objectives: The main objective of the study was to evaluate the K .
: : i o eywords:
effectiveness of the treatment and a functional obesity unit in actual

clinical practice in primary care. Likewise, the main metabolic parameters

related to associated comorbidities (type 2 diabetes, hypertension and e  Obesity
dyslipidemia) and the needs for pharmacological treatment were «  Primary Care
assessed.

o  Ketogenic diet

Methods: Obese patients who chose to be treated with a marketplace o PnK® Method

method were included, after receiving information about all the
therapeutic possibilities (dietary advice, drugs, surgery). The method
consisted of a multidisciplinary program that combines an initially
ketogenic diet, physical exercise and emotional support.
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Results: 87.5% (84/96) of the patients accepted the proposed program, out of which 69% completed the period of ketogenic
diet (step 3) and 38.1% reached the maintenance stage (Step 6). The average weight loss at the end of step 3 was 21.40 (7.61)
kg and 24.13 (8.13) kg upon reaching step 6 (both p <0.0001 vs. initial weight). There was a significant improvement in blood
pressure, triglycerides, GOT, GPT and GGT figures and the prescription of anti-hypertensive drugs was reduced in 15/18
patients and that corresponding to statins in 4/13 patients. The treatment was safe and well tolerated.

Conclusions: The implementation of the multidisciplinary program to lose weight has shown to be a viable alternative in the
Primary Care consultation for the treatment of patients with obesity, showing efficacy in real conditions despite the fact that

this therapeutic option is not funded by the public health system.

Introduccién

La obesidad es uno de los mayores problemas de salud a
nivel mundial [1]. Caracterizada por un aumento en la
proporcién de grasa corporal, generalmente se define a
partir del indice de masa corporal (IMC), cuyos rangos
definen el sobrepeso entre 25y 29,9 kg/m? y la obesidad a
partir de 30 kg/m2. No obstante, también existe otra
definicién segun la cual el sujeto obeso es aquella persona
que presenta un porcentaje de grasa corporal por encima
de los valores considerados normales, esto es, por encima
del 20% en hombres y del 30% en mujeres adultas [2].

Su tendencia a aumentar en todo el mundo y su relacién
con el incremento de la morbimortalidad [3] han
convertido la obesidad en un objetivo prioritario para la
salud publica. En Espafia, los estudios mas recientes
muestran la misma tendencia con un aumento significativo
en la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en los tiltimos
25 afios [4].

El exceso de grasa corporal, sobre todo la grasa
intraabdominal o visceral, es el origen de muchos
trastornos y procesos inflamatorios (lipoinflamacién) que
contribuyen al desarrollo de comorbilidades como
resistencia a la insulina, diabetes o hipertension (5). Por
tanto, el tratamiento de la obesidad requiere un enfoque
multidisciplinar 'y la adopcién de estrategias
individualizadas para conseguir una pérdida de peso
progresiva, focalizada en perder grasa corporal y visceral,
y que se mantenga a largo plazo. La promocién y educacién
sanitaria para combatir la obesidad, promovida también
desde instituciones y Consejerias de Salud [6-9],
contribuye a fomentar el autocuidado y prevenir el
desarrollo de enfermedades asociadas al exceso de peso.
Sin embargo, a pesar de las multiples opciones dietéticas y
de los esfuerzos a nivel institucional y profesional para
mejorar los habitos y tratar y prevenir el sobrepeso y la
obesidad, los resultados no son alentadores, sino que por
el contrario, parece que el problema va en aumento.

En la consulta de Atencién Primaria, el abordaje de la
obesidad empieza con el diagndstico de la enfermedad, la
valoracién de comorbilidades y el riesgo cardiovascular, la
anamnesis sobre habitos de vida y alimentarios, la
prescripcién del tratamiento combinando todos los
recursos disponibles (dieta, aumento de la actividad fisica,
apoyo psicoldgico, tratamiento farmacolégico si es preciso,
educacion nutricional) y el seguimiento a corto y largo
plazo [10,11]. No obstante, existe una baja adherencia al
tratamiento, probablemente por una falta de
concienciaciéon y de motivacion que hace dificil el cambio
de dieta y del estilo de vida de los pacientes [12]. Ademas,
independientemente de los niveles de eficacia y
adherencia de los distintos tipos de dietas, alrededor del
95% de los sujetos tratados vuelven a recuperar el peso

perdido en pocos afios e incluso 2 de cada 3 recuperan mas
peso del perdido inicialmente [13]. Este fracaso
terapéutico es un fendmeno complejo y multifactorial, en
el que se mezclan insatisfacciones y motivaciones diversas,
no siempre asociadas a la salud. De hecho, muchos
pacientes refieren intentos repetitivos y fallidos de control
de peso con diferentes dietas, cuya sucesién de fracasos
con pérdidas y ganancias ciclicas de peso, resultan
perjudiciales tanto a nivel médico como psicoldgico [13].
En general, las guias para el manejo de la obesidad
aconsejan dietas con una restriccién moderada de calorias
(500-1.000 Kcal/dia respecto a la dieta habitual),
manteniendo un aporte minimo de 1.000- 1.200 Kcal/dia
en mujeres y 1.200-1.600 Kcal/dia en hombres, para
conseguir una pérdida ponderal de 0,5-1 Kg/semana,
ademas del incremento de la actividad fisica y los cambios
de habitos que deberian mantenerse de por vida [9, 14].
No obstante, cuando dichas recomendaciones no
consiguen resultados, existen pocas opciones de
tratamiento para ofrecer al paciente, a parte del
tratamiento farmacolégico o la cirugia bariatrica,
indicadas sélo en algunas situaciones.

Ante las dificultades de las opciones terapéuticas para el
paciente obeso que no responde al tratamiento higiénico-
dietético habitual, y considerando la aceptacién por parte
de los usuarios del Centro de Asistencia Primaria (CAP) de
un tratamiento de deshabituacién del tabaco a pesar de no
estar financiado, se plante6 crear una unidad funcional
piloto de obesidad similar a la unidad de tabaquismo y en
donde poder ofrecer a los pacientes un tratamiento
alternativo de pérdida de peso. En este contexto, el
objetivo principal del estudio fue evaluar efectividad del
tratamiento y de la unidad funcional de obesidad en
practica clinica real de atencién primaria. Como objetivos
secundarios se registraron la evolucidn de los parametros
metabdlicos relacionados con las comorbilidades
asociadas (diabetes tipo 2, hipertensidn y dislipemia) y las
necesidades de tratamiento farmacolégico.

Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo basado en el registro
de datos de pacientes de Atenciéon Primaria con obesidad,
sometidos a tratamiento entre febrero de 2013 y
septiembre de 2016 con un programa multidisciplinar
estandarizado de pérdida de peso, no financiado por el
Sistema Nacional de Salud. Se incluyen los datos
correspondientes a los primeros 4 afios de la puesta en
marcha de esta iniciativa en la unidad de Atencion
Primaria del CAP Sants de Barcelona (Unidad Proveedora
8471). Este estudio ha sido evaluado y aprobado por el
comité de la Region Sanitaria de Barcelona.
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Métodos y pacientes

Los datos se registraron a partir de las historias clinicas de
los pacientes. Los pacientes, que llegaban a la consulta
directamente o derivados por otro médico del centro,
fueron reclutados por el médico prescriptor, previamente
formado y con amplia experiencia en la aplicacion de la
metodologia del programa de pérdida de peso. Antes de la
puesta en marcha de esta iniciativa, se organizaron
reuniones informativas en el centro, con asistencia de
médicos y enfermerasy con el apoyo del endocrinélogo de
referencia, para explicar la propuesta (programa de
tratamiento, duracién, tipologia de paciente, coste) y
establecer un circuito de derivacion desde las diferentes
consultas del centro a la consulta del médico que pautaria
y haria el seguimiento del tratamiento multidisciplinar.

Los criterios de inclusion de los pacientes fueron: sujetos
de ambos sexos con obesidad (IMC = 30 kg/m2) o con
sobrepeso  (IMC:  25-29,9 kg/m?) asociado a
comorbilidades, que aceptaran voluntariamente realizar el
tratamiento. A todos los pacientes se les explicaban las
diferentes opciones terapéuticas: si querian consejo
dietético se derivaban a la consulta de enfermeria, si
deseaban someterse a cirugia bariatrica eran derivados a
la consulta de endocrinologia para su valoracién y en caso
de elegir el tratamiento multidisciplinar no financiado,
debian firmar un consentimiento informado. Los criterios
de exclusién del tratamiento fueron todas aquellas
condiciones de salud que contraindicaban o
desaconsejaban el seguimiento de una dieta cetogénica:
embarazo o lactancia, trastornos de la conducta
alimentaria, alcoholismo, toxicomania, alteracién
psicoldgica grave (esquizofrenia, bipolaridad, depresiéon
mayor), insuficiencia hepatica, insuficiencia renal, diabetes
tipo 1, tratamiento con tiacidas, furosemida, acenocumarol
o corticoides orales, alteraciones suprarrenales, cancer
(hasta alta oncoldgica), enfermedades cardiovasculares o
cerebrovasculares agudas (trastornos del ritmo cardiaco,
infarto agudo de miocardio en los tltimos 6 meses, angor
inestable, insuficiencia cardiaca  descompensada,
accidente vascular en los tltimos 6 meses), gota, litiasis
renal, colelitiasis, hemopatias, diverticulosis, depresion,
diabetes tipo 2 insulinodependiente, trastornos
electroliticos, hipotension ortostatica y acenocumarol.

Intervencion

El tratamiento consistié en un programa de pérdida de
peso (método PnK®) [15] que combina dieta, ejercicio
fisico y soporte emocional (Figura 1). Es un tratamiento
multidisciplinar estandarizado, cuya eficacia y seguridad
ha sido demostrada en diversos ensayos clinicos, cuyos
resultados muestran medias de pérdidas de peso
significativamente superiores a las dietas hipocaldricas
convencionales a corto, medio y largo plazo (aprox. 14-15
kg en 2 meses, -20 kg a los 4-6 meses y -12,5 kg a los 24
meses) [16-18], principalmente a expensas del tejido graso
[19].

80% del peso a perder | 20% del peso a perder ‘ Mantenimiento

Equipo multidisciplinar (consejo dietético/actividad fisica/soporte
emocional)
Momento pérdida de peso
Paso 1 ‘ Paso 2 | Paso 3 Paso 4 ‘ Paso 5
Dieta cetogénica baja en
grasas
(very low-calorie-
ketogenic diet)
600-730 kcal/dia
Suplementacién Suplementacién
Vitaminas, Vitaminas,
oligoelementos oligoelementos
OMEGA BALANCE: 700 DHA VITA: 500
DHA/500 EPA DHA/100 EPA

Momento mi nuevo
estilo de vida

Dieta baja en calorias Dieta controlada
(800-1500 kcal/dia) Adaptada

DHA VITA: 500
DHA/100 EPA

Figura 1. Estructura del Método PnK®, método
estandarizado de pérdida de peso.

El tratamiento fue pautado y controlado por el médico
prescriptor. La pauta dietética, de acuerdo con el
programa, consisti6 en una dieta cetogénica baja en grasas
y muy baja en calorias (600-750 kcal / dia) basada en la
toma de productos proteicos de alto valor bioldgico y
alimentos naturales, seguida de una dieta baja en calorias
no cetogénica y finalmente una dieta controlada para el
mantenimiento del peso perdido. La dieta cetogénica
estaba dividida en 3 pasos y aporté: <50 g diarios de
hidratos de carbono (mayoritariamente en forma de
verduras), entre 0,8 y 1,2 g de proteinas diarias por cada
Kg de peso corporal ideal para asegurar los requerimientos
minimos del organismo y prevenir la pérdida de masa
magra, una pequefia cantidad de lipidos (sé6lo 10 g de aceite
de oliva por dia) y un minimo de 500 mg/dia de acido 4cido
docosahexaenoico (DHA) [16,17]. Cada preparado de
proteinas contenia: 15 g de proteina de alto valor biolégico
formulada junto con 50 g de DHA, 4 g de carbohidratosy 3
g de grasa, proporcionando un total de 90-100 kcal. En el
paso 1, los pacientes tomaban los preparados proteicos
cinco veces al dia acompanados de verduras con bajo
indice glucémico. En el paso 2, una de las tomas de
preparados de proteinas se sustituye por una proteina
natural (por ejemplo, carne y pescado) ya sea en el
almuerzo o en la cena. En el paso 3, un segundo preparado
proteico se sustituye por una segunda toma de proteina
natural. A lo largo de estos pasos cetogénicos, también se
administran suplementos de oligoelementos, vitaminas y
minerales (K, Na, Mg, Ca), asi como de acidos grasos
omega-3 (DHA y EPA), de acuerdo con las
recomendaciones internacionales [20,21]. En este
programa, la dieta cetogénica se mantiene hasta que el
paciente pierde la mayor parte del objetivo de pérdida de
peso (idealmente el 80%) [22], por lo que su duraciéon
puede variar dependiendo del individuo y de la pérdida de
peso. A partir de este punto, los pacientes pasan a una dieta
baja en calorias con la incorporacién de los diferentes
grupos alimenticios de forma progresiva para mejorar la
adaptacion fisiolégica a los cambios dietéticos y facilitar el
mantenimiento de peso a largo plazo. Una vez alcanzado el
peso objetivo, se inicia una etapa de mantenimiento en la
que se recomienda el seguimiento de una dieta controlada,
adaptada al gasto y la actividad de cada individuo, con el
objetivo de no recuperar peso.

El programa se completa con la realizaciéon de actividad
fisica pautada por el médico mediante tablas de ejercicios
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de resistencia y cardiovasculares, progresivos en
intensidad y duracién, y el apoyo psicolégico ofrecido por
el propio médico y un grupo externo de dietistas, ambos
formados en herramientas de coaching.

Durante todo el tratamiento el médico realiz6 visitas de
control periédicas, que fueron quincenales mientras el
pacientes hacian dieta cetogénica y posteriormente mas
espaciadas (cada 30-45 dias). Ademas de la exploracion
fisica con control del peso y de la presién arterial sist6lica
(PAS) y diastolica (PAD), de forma periddica, coincidiendo
con la finalizacién de los pasos del programa, se realiz6 un
control analitico. En los controles también se registraban
los posibles efectos adversos referidos por los pacientes en
relacion a la dieta.

Analisis estadistico

Se ha realizado un andlisis descriptivo de los datos
registrados a partir de las historias clinicas que se
presentan en forma de media y desviacién estandar (DE)
para las variables cuantitativas y como frecuencias (n) y
porcentajes (%) para las variables categéricas u ordinales.
Para el andlisis de los objetivos, se ha estudiado la
evolucion de las variables ponderales, tensién arterial y
parametros metabdlicos (glucemia, HbAlc, colesterol
total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos, GOT,
GPT y GGT), mediante la prueba t de Student en su version
para datos apareados. Para las variables categdricas de
tratamiento farmacoldgico se ha aplicado la prueba de Chi
cuadrado. El estudio de tolerabilidad ha incluido la
descripcion de los efectos secundarios referidos por los
pacientes en las visitas de control. Los datos se han
analizado con el programa estadistico SAS version 9.1.3
Service Pack 4 (SAS Institute). Para todas las pruebas el
nivel de significaciéon estadistica se ha establecido en
p<0,05.

Resultados

En los 3,5 afios del periodo estudiado, se identificaron 96
sujetos a los que se les propuso tratamiento con el
programa multidisciplinar para perder peso, de los cuales
12 (12,5%) lo rechazaron y 84 (87,5%) aceptaron e
iniciaron el tratamiento. E1 69,0% (58/84) completaron los
tres primeros pasos de dieta cetogénicay el 38,1% (32/84)
alcanzaron la fase de mantenimiento (figura 2). La media
(DE) de edad de los pacientes fue de 47,07 (8,60) afios,
siendo en su mayoria (73,8%) mujeres. El 19,0% eran
diabéticos tipo 2, el 38,1% eran hipertensos y el 38,1%
presentaban dislipemia, aunque no todos seguian
tratamiento farmacoldgico. La media de IMC al inicio del
tratamiento fue de 35,89 (4,64) kg/m?2 (Tablal). La media
de duracién del tratamiento fue de 3,6 (1,4) meses con
dieta cetogénica y de 5,4 (1,9) meses desde el inicio hasta
llegar al periodo de mantenimiento.

N=96

T

N=12 ‘ ‘ N=84 ‘

| Pacientes a los que se les propone el tratamiento ‘

Rechazan el tratamiento Aceptan el tratamiento
[

‘ N=84 inician Paso 1 ‘
11 abandonos

[ N=73inicianPaso2 |
7 15 abandonos

| N=58 inician Paso 3 ‘

‘ N=49 inician Paso 4 ‘
15 abandonos

‘ N=34 inician Paso 5 ‘
T 1 2 abandonos

N=32 inician Paso 6
(mantenimiento)

Figura 2. Flujo de pacientes.

Muestra total (n=84)
Sexo n (%)
Hombre 22 26,2%
Mujer 62 73,8%
Edad y datos Media (DE) [Max — Min]
antropométricos
Edad (afios) 47,07 (8,60) [24 —62]
Peso (kg) 100,82 (17,41) | [71,5-147,7]
Altura (cm) 167,00 (8,65) [155,0-189,0]
IMC (kg/m2) 35,89 (4,64) [22,6 — 44,8]
Comorbilidades n (%)
Diabetes 16 19,0%
HTA 32 38,1%
Dislipemia 32 38,1%
Esteatosis 18 21,4%
Otras 3 3,6%
comorbilidades*

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra.*Otras
comorbilidades: apnea del suefio n=2; glucemia basal
alterada n=1.

Resultados sobre el peso y el IMC

Enlatabla 2 y en las figuras 3 y 4 se indican los resultados
sobre el peso, objetivo principal del estudio. Se registré
una disminucién progresiva del peso y el IMC desde la
visita basal en los pacientes que permanecieron en el
tratamiento. As{ de una media (DE) de peso inicial de 101
(17,5) kg se registraron medias (DE) de 88,2 (14,1), 83,1
(12,8), 78,8 (11,8), 73,4 (9,25) y 72,7 (9,3) en los pasos 2,
3, 4, 5 y 6 respectivamente. En la tabla 2 de indica la
significacién estadistica de cada paso vs el peso inicial
(p<0,0001 en todos los casos).

www.bmi-journal.com (ISSN: 2250-737X)


http://www.bmi-journal.com/

Andreu Altés, Eva Calvo, Salvador Sitjar y cols. / Baridtrica & Metabolica Ibero-Americana (2020)
10.2.7: 2795-2802

Tabla 2. Evolucion del peso. DE: desviacion estdndar. *
Valores en Kg. **p valor de diferencia de medias de peso a
través de test t de Student para datos apareados.

El IMC también disminuyé significativamente (p<0,0001),
pasando de una media inicial de 35,87 (4,61) kg/m? a una
media de 29,49 (2,78) kg/m? al final de la dieta cetogénica
(final paso 3) y a 26,0 (1,85) kg/m? al final del paso 5 e
inicio del periodo de mantenimiento (Figura 4).

IMC (media)

IMC (kg/m?)

40,0

| 359
350 | "

| \‘{
| 29,5
30,0 - 28,1
3 264 260

Paso 3
(n=56)

250 +

20,0 +
Paso 6
(n=31)

Paso 5
(n=33)

Paso 4
(n=48)

Paso 2
(n=71)

Paso 1
(n=81)

Figura 4. Evolucion del IMC. **p<0,001 respecto a paso 1.

En la tabla 2 se expone también el nimero de individuos

de los que

se dispone de datos en cada paso, que

disminuy6 progresivamente desde 84 en el paso 1 hasta 32
en el paso 6. Los motivos de discontinuacién se exponen
en latabla 3.

2799
Peso (kg)
120
101,0 PRE- | PASO | PASO2 | PASO3 | PASO4 | PASO5
g 100 INICIO 1
g Media Media | Media Media Media Media
5 (DE) | (DE) | (DE) (DE) (DE) | (DE)
= a0 Glicemia 104,58 | 82,93 | 82,87 | 82,47 | 8835 | 85,00
3 . enayunas | (26,60) | (23,12 (16,30) | (14,98) | (21,28) | (17,36)
(mg/dL) )
HbAlc (%) 5,27 6,04 | 540 5,08 6,00 6,3
60 (2,100 | (0,92) | (1,08) | (1,24)* | (0,79) (6,3;
Paso 1 Paso 2 Paso 3 Paso 4 Paso 5 Paso 6 6,3)
(n=84) (n=72) (n=57) (n=49) (n=34) (n=32) :
Colesterol | 205,53 | 190,3 | 174,82 | 186,35 | 189,22 | 149,20
Figura 3. Evolucion del peso. **p<0,001 respecto a Paso 1 total (41,52) 4 | (37,25)* | (41,33) | (46,27) | (31,12)
(mg/dL) (48,05 *
)
n | Media | pvalor |Mediana*| P25; Min; Trigicerid | 143,11 | 108,7 | 99,44 | 94,92 | 110,29 | 7533
(DE)* Vs paso P75* Max* os (mg/dL) | (84,78) 4 | (34,41)* (84,45) | (16,77)
1> (44,31 (40,41)
Paso | 84 | 101,0 - 99,8 84,6; 71,5; ) *
1 (17,5) 115,0 147,7 LDL 48,00 | 1251 | 109,60 | 120,03 | 122,61 | 74,67
(mg/dL) (53,70) 0 |(27,33)*| (33,03) | (4512) | (21,77)
Paso | 72 88,2 <0,0001 87,4 75,0; 65,5; (38,29 *
2 (14,1) 98,0 124,0 )
HDL 49,68 | 42,85 | 4397 | 4599 | 47,64 | 43,77
Paso | 57 | 831 | <0,0001 | 820 | 720 63,0; (me/dL) (1032) | (853) | (7.87) | (641) | (6:57)™ | (053)F
3 (12,8) 92,0 112,0
GOT (U/L) | 3333 |[3833]| 2571 | 2051 | 2079( | 17,00
(21,85) | (21,16 | (10,77)* | (6,68)* | 5,92)** | (1,41)*
Paso | 49 78,8 <0,0001 77,2 70,0; |62,0;123,C ) . N
4 (11.8) 85,2 GPT(U/L) | 3848 | 41,31 | 2461 | 1971 | 2261 | 16,40
(33,06) | (30,81 | (12,61)* | (8,75)* | (14,25)* | (6,19)*
Paso | 34 73,4 <0,0001 71,5 66,5; | 60,0; 94,0 ) * * *
5 (9,25) 78,0 GGT (U/L) 41,62 | 3049 | 2032 | 16,48 | 21,95 | 18,40
(27,93) | (17,85 | (9,64)** (16,37)* | (8,29)
Paso | 32 72,7 <0,0001 70,9 65,3; | 58,0;91,5 ) (6,36)*
6 (9,3) 78,4 *

Tabla 3. Evolucion de los pardmetros analiticos **p<0,001;
*p<0,05; comparaciones respecto a paso 1. Test de la t de
Student para datos apareados.

Tensién arterial y parametros metaboélicos

Junto con la pérdida de peso los pacientes presentaron una
disminucioén significativa de las cifras de presion arterial,
tanto sistélica (131,19 (9,86) mmHg vs. 111,25 (12,46)
mmHg; p=0,0010) como diastoélica (84,16 (8,71) mmHg vs
65,75 (11,54) mmHg; p<0,0001). La glucemia no mostré
cambios pero si se observd una disminucién significativa
en los niveles de HbAlc y triglicéridos en el paso 3, asi
como una mejora significativa de los enzimas hepaticos
GOT, GPT y GGT (Tabla 4).

n (%)
No aceptaron iniciar 12 (18)
Enfermedad intercurrente 6 (9,3)
Transgresiones / incumplimiento 5(7,8)
Motivos econdmicos 3(4,6)
Intolerancia al tratamiento 1(1,5)
Falta de seguimiento 1(1,5)
No registrado 36 (56,2)
Total 64 (100)

Tabla 4. Motivos de discontinuacion del tratamiento.
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Modificaciones en el tratamiento farmacoldgico
durante el tratamiento

De los 5 pacientes en tratamiento con antidiabéticos orales
en el momento de iniciar el tratamiento de pérdida de
peso, en tres pacientes se retiraron (60%), un paciente
sufrié un cambio de medicacién y el otro permaneci6 con
la misma. En cuanto a los antihipertensivos, de los 18
pacientes en tratamiento antihipertensivo antes de
someterse al programa de adelgazamiento, el 83,3%
(n=15) pudieron abandonar la medicacién, y sélo 3
pacientes siguieron requiriendo farmacos
antihipertensivos. Respecto a los tratamientos con
estatinas, en 4 casos (30,8%) fueron retiradas, en 5 casos
(38,5%) fueron retiradas y posteriormente reintroducidas,
en 1 caso (7,7%) se introdujeron de nuevo y en 3 casos
(23,1%) se mantuvieron.

Tolerabilidad y seguridad

La tolerabilidad del tratamiento fue buena y sélo se
describieron acontecimientos adverso leves y transitorios
en 8/84 pacientes tratados, que consistieron en
estrefiimiento (n=5), diarrea (n=2) y mareo (n=1). No se
notificé ninglin acontecimiento adverso grave

Discusion

Los resultados del estudio muestran que el programa fue
aceptado por el 87,5% de los pacientes a los que se les
ofrecié y la media de pérdida de peso en los pacientes que
permanecieron en el estudio al final del paso 3 fue de 21,4
kg y de 24,1 kg al llegar al paso 6, ambos resultados
estadisticamente significativos. La pérdida de peso parece
notable y similar a otros estudios publicados utilizando el
mismo método. Asi, Moreno et al [16] registraron una
pérdida de peso de 13,6 + 3,9 kg a los dos meses de
tratamiento y de 19,9 #12,3 kg tras 12 meses. Gomez
Arbelaez et al [19] observaron una pérdida de 20,2 +4,5 kg
tras cuatro meses y De Luis et al [17] 19,74 +5,10 kg. Un
estudio reciente registré que a los dos afios persistia una
media de pérdida de peso de 12,5 kg [18].

Pese a no disponer de un andlisis coste-beneficio, el hecho
que casi 9 de cada 10 pacientes aceptara iniciar el
tratamiento indica que para determinados pacientes
obesos el tratamiento multidisciplinar intensivo puede ser
una opcién viable pese a la dificultad que supone el coste
econdémico. En otros ambitos, como el tabaquismo, se han
utilizado métodos no financiados integrados en las
consultas de atencién primaria.

Los objetivos marcados habitualmente en el tratamiento
inicial de la obesidad intentan conseguir una reduccién de
peso moderada (generalmente una pérdida del 10%) para
reducir la incidencia de diabetes tipo 2, mejorar los
factores de riesgo cardiovascular y persistir en el tiempo
[11]. En este contexto la media de pérdida registrada, 24
kg en el paso 6, parece muy superior a los objetivos
indicados y este es un dato importante porque una pérdida
de peso potente es predictora real de mantenimiento a
largo plazo. La evidencia disponible sobre este aspecto
parece potente [23-26].

Otro aspecto relevante de este estudio es que los
resultados provienen de datos reales obtenidos de la
practica clinica diaria. Mientras que los ensayos clinicos
randomizados siguen siendo el gold standard para la

valoracion de métodos terapéuticos, otros disefios pueden
contribuir a obtener informacién sobre efectividad en
poblaciones mucho mas amplias y heterogéneas. Fuera del
patrdn rigido de un ensayo clinico se incluyen diferentes
grupos de edad, etnias, concomitancias con otros firmacos,
asf como otras condiciones generales de los pacientes no
estudiadas en los ensayos clinicos. Adicionalmente el
cumplimiento terapéutico de un ensayo clinico no es
comparable al de la consulta diaria.

La principal limitacidn del estudio se refiere a que se trata
de un registro retrospectivo sin brazo comparador.
Asimismo, falta informacién sobre la historia de
tratamientos y fracasos previos para disminuir de peso y
sobre los motivos de rechazar o no elegir otras propuestas
de tratamiento. No obstante, el propésito de este estudio
piloto no ha sido evaluar la poblacidén ni el perfil de
pacientes con exceso de peso para los que podria ser mas
adecuado este tratamiento multidisciplinar, sino el paso
previo, es decir, evaluar efectividad del tratamiento y de la
unidad funcional de obesidad. Otra limitacién notable
consiste en el nimero de pacientes que abandonaron
prematuramente por motivos que se exponen en la tabla 3.
El1 67,8% de los pacientes llego al paso tres, es decir el final
del punto de cetosis y el 38% al paso 6 es decir el final de
la etapa de mantenimiento. Hay que considerar que los
metaanalisis disponibles muestran que la adherencia a un
tratamiento dietético es habitualmente muy pobre [27] y
que precisamente se trata de un estudio de datos en la
practica clinica real.

Casi el 40% de los sujetos completaron el tratamiento
llegando a la fase de mantenimiento, lo cual apoya la
factibilidad del tratamiento en Atencién Primaria. Esta
iniciativa ha resultado exitosa para un numero no
despreciable de sujetos obesos, a los que ademas de pautar
una dieta y ejercicio fisico, se les ha dado apoyo emocional,
esencial para mantener la motivaciéon y adquirir nuevos
habitos de vida.

No existe un consenso sobre cudl es la mejor dieta para
perder peso. Las principales diferencias entre dietas son:
la distribucién de calorias entre los diversos tipos de
macronutrientes, la facilidad de seguimiento y las mayores
o menores pérdidas de peso a corto plazo [28]. Aunque
clasicamente las dietas mas utilizadas para perder peso
habian sido las dietas bajas en grasas, en los ultimos afios
se ha puesto en evidencia que el aumento del aporte
calérico en la alimentaciéon debido principalmente al
incremento en la ingesta de hidratos de carbono (HC) y no
de grasa [29]. Por ello, cada vez es mas popular el uso de
dietas que se basan en reducir la cantidad de los HC.

Segtin la mayor o menor la restriccion de HC, las dietas
pueden clasificarse en “dietas bajas en HC” y “dietas
cetogénicas”. En estas ultimas, el aporte de HC es menor de
50 gr/dia, con lo que se reducen los niveles de insulina y
glucagoén y se estimula la lipolisis y la formacién de cuerpos
ceténicos para obtener energia. Esta cetosis inducida
reduce el tejido adiposo y los cuerpos cetdnicos
disminuyen la sensaciéon de hambre, por lo que suelen
resultar en rapidas pérdidas de peso, como se ha mostrado
en nuestro estudio. Ademas, este tipo de dietas tienen una
especial incidencia en la pérdida de grasa abdominal, la
metabdlicamente mas activa y mas relacionada con el
riesgo de desarrollo de comorbilidades [19], resultando
seguras si se realizan siempre bajo supervisiéon médica. La
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experiencia acumulada con la dieta cetogénica del método
estudiado demuestra que se trata de una dieta segura, sin
acontecimientos adversos graves sino Unicamente algunos
efectos secundarios leves y transitorios [16, 17].

Conclusiones

La implementaciéon del programa multidisciplinar para
perder peso ha mostrado ser una alternativa viable en la
consulta de Atencién Primaria para el tratamiento de
pacientes con obesidad, mostrando eficacia en condiciones
reales a pesar de que esta opcidn terapéutica no esta
financiada por el sistema publico de salud.
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