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Evaluation of a pilot intervention
program for overweight and
obese adults at risk of type 2 diabetes

Background: The Ministry of Health of Chile and selected obesity
specialized centers implemented an interdisciplinary pilot program for overweight adults at risk of
diabetes to decrease the risk of type 2 diabetes (T2D) and cardiovascular risk factors (CVRF). Aim: To
assess the results of this program. Patients and methods: Beneficiaries of the public primary health
system aged 18-45 years, with a body mass index (BMI) 25-38 kg/m? and fasting blood glucose 100-
125 mg/dL or with any direct family member with T2D, were recruited. During the four months of the
study, they were scheduled for three physician visits, four dietitian consultations, 14 physical activity
sessions and four group workshops (two with a psychologist or therapist). In fasting blood samples, at
the beginning and at the fourth month, glucose, insulin and lipids were determined. The Homeostasis
model assessment (HOMA) index was calculated. Results: Two hundred-seventy-six patients were
recruited and 160 (141 women), completed the four months of follow up. In this subgroup, at the start
and end of the intervention, a BMI equal to or greater than 30 kg/m? was observed in 69% and 52% of
subjects respectively, a systolic blood pressure equal to or greater than 140 mm Hg was observed in
24% and 6% respectively, a diastolic blood pressure equal to or greater than 90 mm Hg was observed
in 28% and 9% respectively, a blood glucose equal to or greater than 100 mg/dL was observed in 61%
and 19% respectively, a plasma insulin equal to or greater than 12,5 uUl/ml was observed in 49% and
34% respectively and a HOMA equal to or greater than 2.5 was observed in 63% and 42% respectively
(all these comparisons are significant with a p <0.05). Conclusions: In those patients that completed
the follow up period, this intervention induced a significant decrease of some CVRF, such as BMI,
fasting glucose levels and HOMA index (Rev Méd Chile 2008; 136: 13-21).
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a alta y creciente prevalencia de sobrepeso y
Lobesidad pone en grave riesgo la salud de la
poblacion chilena. La Encuesta Nacional de Salud
realizada en 2003, demostrd que 61% de la
poblacion mayor de 17 anos presentaba exceso de
peso, proporciéon que era aiin mayor en mujeres y
en personas de mayor edad!.

Las personas obesas tienen tasas mas altas de
resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa,
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertension arte-
rial (HTA), dislipidemia y cardiopatia coronaria,
entre otras patologias, lo que afecta la calidad de
vida y disminuye en 5 a 10 anos la esperanza de
vida?®. El riesgo relativo de DM2 e HTA es ~ 3
veces mayor en adultos obesos que en no obesos,
cifra que se eleva a 3,8 y 5,6 veces, respectiva-
mente, en el segmento de 25 a 45 afos’.

La diabetes determina una importante carga
econémica y social para los paises®?. La DM2 es
tanto un factor de riesgo como un indicador de
dano cardiovascular, pues 70% de los diabéticos
muere por infarto o accidente vascularl?. Se
relaciona ademis con discapacidad e invalidez
por las complicaciones derivadas de ella, como
insuficiencia renal (40% de los pacientes que
requieren didlisis son diabéticos)!!. Se estima que
esta enfermedad es la primera causa de ceguera y
de amputaciones de extremidades en sujetos
mayores de 40 afios!?,

Diversos estudios indican que es posible evitar
o retardar la aparicion de la DM2, a través de
intervenciones dirigidas a modificar los habitos de
alimentacion y actividad fisical3. Un descenso de
peso discreto (5% a 10%), esta asociado con una
mejoria significativa en los niveles de presion
arterial en individuos con o sin HTA, con un
riesgo relativo (RR) de tener HTA de 0,35, respec-
to al grupo control'®. La disminucion de peso
logra ademas una mejoria del perfil lipidico, de la
tolerancia a la glucosa y resistencia insulinical>10.
En el estudio de prevencion de diabetes en
Finlandia, en 552 sujetos con intolerancia a la
glucosa, la incidencia de diabetes disminuy6 en
58% al cabo de 3,2 afnos de seguimiento en el
grupo intervenido con un programa de actividad
fisica y alimentacion saludable!”. En el estudio de
prevencion de diabetes de Estados Unidos de
Norteamérica, en 3.234 sujetos con intolerancia a
la glucosa, después de 2,8 afos de seguimiento,
se observd que la intervencion con cambios en

estilo de vida logré una reduccion en la incidencia
de DM2 de 58% en comparacién con placebol8:19,

Con estos antecedentes FONASA (Fondo Na-
cional de Salud) y el Ministerio de Salud planifica-
ron un programa piloto en personas con
sobrepeso y alto riesgo de desarrollar DM2, con el
objetivo de reducir el peso corporal y la resisten-
cia insulinica y prevenir la aparicion de DM2. La
intervencion se bas6 en evaluaciones y controles
médicos y de nutricionista, actividades educativas
individuales y grupales, consistentes en cambios
en la dieta, apoyo por terapeuta ocupacional o
psicologo y ejercicio. El proposito de este analisis
es evaluar el impacto de este programa y aportar
antecedentes para su eventual expansion en el
sistema publico y privado, por la modalidad
FONASA libre eleccion e institucional.

MATERIAL Y METODO

El proyecto consistié en promover estilos de vida
saludables en adultos con sobrepeso u obesidad
en riesgo de diabetes, beneficiarios del sistema
publico de salud, detectados en el examen de
salud preventivo del adulto u otra actividad de
salud. Los pacientes fueron reclutados entre di-
ciembre de 2004 y junio de 2005. Se defini6 por el
grupo investigador una canasta de prestaciones,
las que fueron valoradas por FONASA en 88.000
pesos por persona (~ 160 dolares), incluyendo las
atenciones médicas, de nutricionista, sesiones
grupales e individuales y los exdmenes de labora-
torio. Se excluyd en este primer proyecto todo
tratamiento con firmacos anorexigenos o hipogli-
cemiantes. Se defini6 un protocolo de interven-
cion con las distintas actividades a realizar durante
6 meses de seguimiento.

Criterios de ingreso. Se seleccionaron para el estudio
personas entre 18 y 45 aflos, con un indice de masa
corporal (IMC) entre 25 y 38 kg/m?, con antecedentes
de familiar de primer grado con DM2 o con glicemia
en ayunas entre 100 y 125 mg/dL. Los individuos
fueron detectados en sus centros de Atencion Prima-
ria y derivados a los centros participantes en el
estudio para su ingreso al programa de intervencion.
Se excluyeron sujetos con antecedentes de eventos
cardiovasculares (infarto agudo al miocardio, acciden-
te vascular encefalico u otro semejante), insuficiencia
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hepitica, cardiaca o renal cronica, patologia oncologi-
ca o de cualquier otra patologia que representara
contraindicacion para someterse al plan de interven-
cion. Ingresaron al estudio pacientes con hipertension
arterial controlada. El programa de intervencion y su
consentimiento informado fue sometido a la aproba-
cion de los comités de ética respectivos a cada centro
participante en el estudio. A todos los pacientes se les
explico los detalles del programa luego de lo cual
firmaron un formulario de consentimiento informado.

Las intervenciones profesionales y examenes
realizados fueron libres de costo para los pacientes.

Disefio. Corresponde a un estudio multicéntrico,
prospectivo, no controlado, en el cual participa-
ron 4 centros: Departamento de Nutricion, Pontifi-
cia Universidad Cato6lica de Chile; Departamento
de Nutricion, Universidad de Chile; Sociedad
Chilena de Obesidad y Centro de Salud Familiar
(CESFAM) “Orlando Letelier”, Servicio de Salud
Metropolitano Sur.

Programa de intervencidn. El programa consider6
4 meses de intervencion, con un control tardio
dos meses después. El plan de atencion multipro-
fesional incluyo:

— Atenciones médicas: al inicio, al cuarto y sexto
mes. En las sesiones médicas se efectud anamne-
sis y examen fisico, registro de peso y circunfe-
rencia de cintura, diagnostico nutricional y de
enfermedades asociadas, calculo de requeri-
mientos y prescripcion de plan alimentario para
reduccion de peso. La indicaciéon de energia se
calculd para obtener un balance energético de
500 a 700 kcal/dia bajo las necesidades de
mantencion, con un aporte minimo de 1.200
kcal/dia, con una contribucién de las proteinas al
aporte energético de 20%, fraccionada en al
menos 3 comidas y 2 colaciones.

— Atenciones de nutricionista: al inicio, a los 15

dias, al segundo y tercer mes. En estas sesiones
se realizd encuesta alimentaria con aplicacion
de cuestionario de frecuencia de consumo, se
desarroll6 plan de alimentacién individualizado,
se efectud educacion alimentaria y refuerzo de
las indicaciones nutricionales.
Durante las visitas con médico y nutricionistas
se realizaron en condiciones estandarizadas
controles de peso, circunferencia de cintura y
presion arterial.

— Sesiones de actividad fisica, supervisadas por
profesor de educacion fisica o kinesidlogo: 2
sesiones semanales el primer mes, 1 sesion
semanal el segundo mes y 2 sesiones el tercer
mes. El objetivo fue desarrollar un plan de
actividad fisica el que tuvo una fraccion super-
visada y una fraccibn no supervisada. La
actividad a desarrollar fue de tipo aerdbica, de
intensidad moderada y de duracion minima
efectiva de 30 min por sesion, continua o
intermitente. En la primera y ultima sesion se
aplico un test breve de evaluacion cardiovas-
cular (test de marcha de 6 min). Cada paciente
recibié una cartilla educativa sobre los benefi-
cios de realizar actividad fisica y actividades
practicas propuestas para el hogar, lugar de
trabajo o ambos. Se emitié un informe de cada
paciente al final del tercer mes, con los
resultados de esta actividad.

— Sesiones educativas grupales de una hora
aproximadamente, con un nimero maximo de
10 personas por grupo: 2 consultas por psico-
logo o terapeuta durante el segundo y tercer
mes, una atencion por médico al primer mes y
una por nutricionista al cuarto mes. En la
sesion grupal médica se abord6 la definicion
de obesidad, sus principales factores predispo-
nentes, los riesgos asociados al exceso de peso
y la posibilidad de controlar esta condicion
mediante un cambio en los habitos de alimen-
tacion y de actividad fisica. Durante el taller
grupal con nutricionista, los principales temas
tratados fueron alimentacion saludable, guias y
piramide alimentaria, etiquetado nutricional y
coctel saludable. En las sesiones grupales con
psicologo o terapeuta, los objetivos fueron:
favorecer la capacidad de reconocer y descu-
brir el sentido y significado personal de los
habitos alimentarios, en un contexto historico-
familiar transgeneracional; favorecer la toma
de conciencia acerca de los factores ambienta-
les, emocionales y relacionales involucrados
en la conducta alimentaria y facilitar un proce-
so de reflexion, evaluacion y autocritica que
promueva un cambio hacia un estilo de vida
mas saludable.

Exémenes de laboratorio. Al inicio y a los 4 meses
de seguimiento se determind, en condiciones de
ayuno, glicemia, insulinemia y perfil lipidico. Se
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calcul6 el indice de resistencia insulinica HOMA
con la siguiente formula: (glicemia mg/dL x insuli-
nemia uU/mL)/ 405%0. Se consideraron alterados
los siguientes valores: glicemia >100 mg/dL, insuli-
nemia =212,5 uU/mL, HOMA =2,5, colesterol total
=200 mg/dL, colesterol HDL <45 mg/dL, colesterol
LDL =130 mg/dL y triglicéridos >150 mg/dL.

Estadistica. Se analizO la normalidad de cada
variable a través del test de Shapiro-Wilk. Dado que
la mayor parte de las variables no tuvieron una
distribucion normal, se trabajo con medianas y
percentiles como medidas de tendencia central y
con el test de Kruskal Wallis para la comparacion
entre los grupos. Para analizar los cambios intragru-
po por efecto de la intervencion se uséd la prueba
Signrank test de Wilcoxon, considerando sélo a los
pacientes que completaron el plan de tratamiento.
En las variables categoricas se utilizaron distribucio-
nes de frecuencia y el test de chi cuadrado para la
comparacion entre los grupos. Las variables anali-
zadas fueron la mediana de los indicadores antro-
pométricos y bioquimicos entre el ingreso y el
control de los 4 meses. Se analizaron, ademas, los

cambios en la prevalencia de indicadores bioquimi-
cos y cifras de presion arterial fuera del rango
normal. Se considerd significativo un p <0,05.
Todos los analisis se realizaron con el programa
estadistico STATA™, version 9.2.

ResurTADOS

Ingresaron al estudio 276 pacientes (35 hombres y
241 mujeres) cuyas caracteristicas generales se
presentan en la Tabla 1. La edad promedio de los
hombres fue mayor que la de las mujeres (p
<0,05). Del total de la muestra, 50% presentaba
obesidad moderada (IMC entre 30 y 34,9 kg/m?),
25% sobrepeso (IMC entre 25 y 29,9 kg/m?), y
25% obesidad severa (IMC =35 kg/m?). La circun-
ferencia de cintura se presentd en rango de
obesidad abdominal en 84,2% de los casos. Los
niveles de glicemia de ayunas, insulinemia basal y
HOMA se encontraban aumentados al ingreso en
57,4%, 53,4% y 65,1% de los sujetos, respectiva-
mente. El colesterol de LDL, colesterol de HDL y
triglicéridos plasmaticos se encontraban en niveles

Tabla 1. Caracteristicas generales del grupo intervenido, segiin sexo

Variable Hombres Mujeres
n =35 n = 241 P
p50 p25 p75 p50 p25 p75

Edad (afios) 41 35 43 37 29 42 <0,05
Talla (m) 1,73 1,68 1,75 1,57 1,53 1,61 NA.
Peso (kg) 97,9 87,0 103,0 778 71,7 85,0 N.A.
IMC (kg/m?) 32,6 30,0 35,2 32,0 29,6 34,6 N.S.
Circunferencia cintura (cm) 107 101 111 97 90 104 N.A
Presion sistolica (mm Hg) 130 122 140 125 120 134 N.S.
Presion diastolica (mm Hg) 80 75 90 80 75 90 N.S.
Glicemia en ayuno (mg/dL) 102 88 108 100 90 107 NS.
Insulinemia basal (mU/mL) 13,7 9,4 19,2 12,8 8,6 18,6 N.S.
HOMA 3.0 2,1 47 31 2,0 46 NS.
Colesterol total (mg/dL) 193 163 223 186 160 213 N.S.
Colesterol LDL (mg/dL) 127 99 162 109 88 129 N.S.
Colesterol HDL (mg/dL) 43 35 51 44 39 49 N.S.
Triglicéridos (mg/dL) 223 126 285 122 85 184 <0,001

N.A.: no aplicable; N.S.: no significativo; IMC: indice de masa corporal; HOMA: indice de resistencia insulinica (Homeostasis

Model Assessment).
Test de Kruskal Wallis para diferencia entre grupos.

16

ARTiCcULO DE

INVESTIGACION




W EVALUACION DE PROGRAMA EN ADULTOS OBESOS EN RIESGO DE DIABETES - F Carrasco et al

de riesgo en 26,3%, 559% y 37,9% de los
pacientes, respectivamente. Los hombres presen-
taron niveles de triglicéridos mas elevados que las
mujeres (p <0,00D).

Completaron el estudio 160 pacientes (141 muje-
res y 19 hombres), lo que determina una pérdida de
42% al cuarto mes de seguimiento, con un compor-
tamiento similar en hombres y mujeres (NS). Las
principales causas de abandono de los pacientes (n
=116), fueron la poca motivacion con los resultados
de la pérdida de peso (57%) y el costo econémico
de trasladarse a los centros de tratamiento (27%). En
este grupo no se encontraron diferencias significati-
vas, en comparacion con los que completaron el
seguimiento, en variables como edad, IMC, actividad
ocupacional, actividad de tiempo libre o anteceden-
tes familiares de DM2. Tampoco se encontrd diferen-
cia significativa en los valores iniciales de glicemia
de ayunas vy lipidos plasmaticos, pero los sujetos que
abandonaron el programa antes del 4° mes tenian
cifras significativamente mayores de insulinemia
basal (p <0,01) y HOMA (p <0,001). Al comparar los
resultados entre los centros, no se evidencio diferen-
cias significativas.

En el grupo que completdé los 4 meses de
intervencion, se observo una reduccion significati-
va del peso corporal (Figura 1), IMC y circunfe-
rencia de cintura. Al final del periodo la mediana
de cambio fue de -4,1 kg, -1,8 unidades de IMC y

-6 cm de cintura, en relacion al ingreso (p <0,001).
La mediana de reduccion de peso, como porcen-
taje del peso inicial, fue de 3,93% en mujeres y
3,81% en hombres (3,9% en el grupo total).

La Tabla 2 muestra los cambios en los indica-
dores bioquimicos. Durante el seguimiento se
observo una reduccion significativa de glicemia (-
6,5%), insulinemia (-9,6%), HOMA (-14,3%) vy
colesterol LDL (-2,7%), y un aumento del coleste-
rol HDL (6,8%). No hubo variacion significativa en
los niveles de triglicéridos.

En la Tabla 3 se observan los cambios en los
indicadores bioquimicos de acuerdo a la magnitud
de la pérdida de peso, observindose que soélo la
glicemia y el HOMA muestran una mayor reduc-
cion en el grupo que perdié6 mas de 5% de su
peso inicial.

La Tabla 4 muestra la prevalencia de indica-
dores alterados al inicio y al final del plan de
intervenciéon. La prevalencia de glicemia en
ayuno =100 mg/dL se redujo en 68%, de insuli-
nemia =12,5 uU/mL en 30% y de HOMA =2,5 en
33% (p <0,005).

Al analizar los principales indicadores de im-
pacto se observd que en los 160 sujetos que
terminaron la intervencion, 55% logré una reduc-
cion de al menos 5% del peso inicial, 51,2%
normaliz6 su glicemia de ayuno y 37,3% normali-
z6 el indice HOMA.

Mediana (puntos negros) y percentiles 25 y 75 (lineas verticales) para cada momento de evaluacion.
*Cambio significativo con P <0,001 (prueba Signrank Test de Wilcoxon).

Figura 1. Cambio de peso en relacion al ingreso durante los 4 meses de seguimiento.

ARTicuLO DE

INVESTIGACION

17



W Rev Méd Chile 2008; 136: 13-21

Tabla 2. Cambio en los indicadores bioquimicos desde el ingreso hasta los 4 meses de seguimiento

Variable Ingreso Final p
n = 160 n =160
Mediana (p5/ p93) Mediana (p5 / p95)
Glicemia en ayuno (mg/dL) 101,0 (77,0 / 121,8) 91,0 (70,5 / 112,0) <0,001
Insulinemia basal (uWU/mL) 11,5 (4,5 /26,00 10,2 (3,7 /25,0) <0,05
HOMA 2.8 1,1/68) 23 0,79 / 6,2) <0,001
Colesterol total (mg/dL) 186,0 (117,2 / 270,6) 181,0 (123,3 / 245,8) N.S.
Colesterol LDL (mg/dL) 112,0 (60,5 / 176,3) 112,0 (53,4 / 166,9) N.S.
Colesterol HDL (mg/dL) 435 (30,0 / 68,0) 47,0 (34,3 / 70,8) <0,001
Triglicéridos (mg/dL) 117,0 (51,0 / 335,9) 117,5 (57,8 /277,89 N.S.
p5 vy p95: percentil 5 y percentil 95, respectivamente.
HOMA: indice de resistencia insulinica (Homeostasis Model Assessment).
Prueba Signrank test de Wilcoxon para cambio intragrupo.
Tabla 3. Mediana y percentil 5y 95 de cambio en los indicadores metabdlicos en funcion
del porcentaje de cambio del peso corporal después de 4 meses de intervencion
Variable > 5% peso inicial < 5% peso inicial P
n=88 n=72
Mediana (p5/ p95) Mediana (P35 / p93)
Glicemia (mg/dL) 9,5 (-36,5 / 20,1) 4,0 (-31,6 / 14,0) < 0,05
Insulinemia basal (uWU/mL) 2,0 (-15,9 / 10,3) 0,3 (12,6 / 15,4 0,06
HOMA -0,6 (-4,2 /0,9 0,1 (-31/38 < 0,05
Colesterol total (mg/dL) 3,0 (-65,2 / 36,0) 3,0 (-49,4 / 50,6) N.S.
Colesterol HDL (mg/dL) +4.0 (-9,3/16,3) +2.0 (-8,6 / 14,4) N.S.
Colesterol LDL (mg/dL) 2,0 (-65,5 / 30,9) -6,0 (-49,0 / 66,1) N.S.
Triglicéridos (mg/dL) -11,0 (-171,8 / 100,3) +3,0 (-141,2 / 128,8) N.S.

p5 v p95: percentil 5 y percentil 95, respectivamente.

HOMA: indice de resistencia insulinica (Homeostasis Model Assessment).

Prueba de Kruskal Wallis para diferencia entre grupos.

Discusion

La elevada prevalencia de obesidad en nuestro
pais, especialmente en las poblaciones de bajo
nivel socioeconémico y educacional, representa
un serio problema de salud publical, debido a su
asociacion con enfermedades cardiovasculares y
diabetes, que a su vez generan un alto impacto en
morbimortalidad y costos en salud. Existen multi-
ples evidencias que demuestran que la disminu-

cion de peso se asocia a la prevencion de diabetes
en individuos obesos con intolerancia a la gluco-
sal”19. Nuestro pais no cuenta con programas
preventivos que consideren el financiamiento de
actividades que fomentan cambios en habitos de
alimentacion y de actividad fisica. La Gnica posibi-
lidad actual de las personas en riesgo de diabetes,
es realizarse los controles periddicos de salud e
incorporarse a un programa de intervencion cuan-
do la diabetes ya se ha diagnosticado.
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Tabla 4. Prevalencia de obesidad y trastornos metabolicos al inicio y después de 4 meses de intervencion

Variable Inicial (n=160) Final (n=160) P
% %

IMC =30 kg/m? 68,8 51,9 < 0,005
Obesidad abdominal* 87,5 63,8 < 0,001
Presion sistolica 2140 mm/Hg 24,3 5,7 <0,001
Presion diastolica 2900 mm/Hg 28,1 9,4 <0,001
Glicemia >100 mg/dL 60,6 19,2 <0,001
Insulinemia =12,5 wU/mL 48,5 33,7 <0,05
HOMA =2,5 63,0 42,0 < 0,005
Colesterol total 2200 mg/dL 37,0 32,0 NS
Colesterol HDL =45 mg/dL 49,0 60,2 NS
Colesterol LDL =130 mg/dL 30,9 25,7 NS
Triglicéridos >150 mg/dL 30,6 27,7 NS

IMC: indice de masa corporal; HOMA: indice de resistencia insulinica (Homeostasis Model Assessment).
*Obesidad abdominal: circunferencia de cintura =88 cm en mujeres y =102 cm. en hombres.
Chi cuadrado para cambio de proporcion intragrupo.

En este sentido, el sistema es mas bien reactivo
y disenado para financiar atenciones curativas:
atencion médica, eximenes de laboratorio, hospi-
talizaciones, entre las mas importantes; sin embar-
go, aquellas acciones de caricter preventivo, y de
mas bajo costo, no cuentan con incentivos ni el
apoyo financiero necesario.

Hasta la implementacion de este programa de
intervencion, FONASA no contaba con un progra-
ma multidisciplinario de atencion integral para
pacientes con sobrepeso u obesidad, debiendo
éstos pagar en forma independiente cada atencion
e, incluso, en forma particular las atenciones por
nutricionista, recurso profesional indispensable en
este tipo de tratamientos.

La percepcion en el publico general, y también
entre los profesionales de la salud, es que muy
pocos pacientes logran resultados exitosos en el
control de peso a largo plazo. Si bien esa
percepcion tiene base en la literatura®!, existen
estudios que muestran que entre individuos que
pierden intencionalmente al menos 10% del peso
inicial y lo mantienen al menos por un afno, 20%
es capaz de mantener su peso a largo plazo®?.
Datos del Programa de Obesidad de la Pontificia
Universidad Catolica de Chile, muestran que los
pacientes sometidos a un periodo de 4 meses de

tratamiento multidisciplinario (controles de médi-
co, nutricionista, psicologo y kinesiologo) logran
disminuir al menos 10% del peso corporal?3.
Aquellos que siguen un plan de mantencion, en
que se refuerzan conductas, logran mantener sus
objetivos de peso por mas de un ano. Los analisis
de estudios de intervencion con cambios de estilo
de vida para personas prediabéticas con sobrepe-
so han sido exitosos, mds aun si se han incluido
intervenciones de tipo cognitivo conductual,
como las planteadas en este proyecto?*25. Aun-
que en el grupo intervenido en este programa, la
reduccion de peso después de 4 meses fue en
promedio de s6lo ~4% del peso inicial, se obtuvo
una reduccion significativa en los principales
indicadores bioquimicos de impacto, tales como
la glicemia de ayunas y la insulinemia basal, con
un bajo costo considerando la complejidad y
duracion de la intervencion. Sin bien el programa
aplicado en la poblacion analizada incluye los
elementos de intervencion multiprofesional ade-
cuados para un cambio en el estilo de vida,
algunos factores de vulnerabilidad socioeconémi-
ca pudieran haber influido negativamente en el
cumplimiento de las recomendaciones de dieta y
ejercicio fisico. Los estudios exitosos de interven-
cion no farmacoldgica en sujetos con sobrepeso y
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riesgo de diabetes basan su eficacia, al menos
parcialmente, en la mantencion de los cambios
conductuales tanto en el ambito familiar, como en
el social y laboral. Aun asi, de los pacientes que
completaron el programa de intervencidn, 55%
logré una pérdida de al menos 5% del peso inicial,
en comparacion con el 43% observado durante el
primer ano de intervencion en 265 sujetos predia-
béticos finlandeses, quienes recibieron un fuerte
apoyo social y laboral orientado a un cambio
perdurable en su estilo de vidal”.

La implementacion de este tipo de intervencion
en individuos con sobrepeso y factores de riesgo de
diabetes (ej: con glicemia de ayuno alterada o riesgo
familiar de diabetes), tiene amplias perspectivas de
resultados favorables, pues plantea una accidon de
indole preventiva. El proyecto estd enfocado en el
segmento de poblacion atendida en consultorios,
que es la mis afectada por sobrepeso y obesidad!,
lo que permitird reproducir ampliamente sus resulta-
dos en toda la poblacion, contribuyendo a disminuir
la inequidad en salud. Un hecho que refuerza esta
idea, fue que un centro de atencion de este proyecto
piloto fue un CESFAM del Servicio de Salud Sur de
Santiago. La aplicacion masiva de este programa de
intervencion cumpliria ademas con el objetivo de
contener el aumento de la obesidad y contribuir a la
disminucion de la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, que son algunos de los objetivos
sanitarios de salud.

Uno de los problemas observados en esta
intervencion fue la alta tasa de abandono (42%).
El abandono del plan de tratamiento es uno de los
principales problemas observados en estudios de
manejo de obesidad. En una revision de estudios
de tratamiento no farmacologico de obesidad, con
fases de reduccion de peso de 2 a 12 meses,
Teixeira y cols observaron que las menores tasas
de abandono fueron de 50% a 55%, y que a
menudo la causa del abandono se debia a una
baja reduccion de peso inicial?’. Al analizar las
causas de abandono en nuestra serie, se puede
observar que en muchos pacientes el ambiente
sociocultural del que provienen, y las dificultades
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