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Educación para la salud: 
un instrumento eficaz para 
la reducción de peso
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Introducción: Dado el aumento progresivo de sujetos obesos en nuestra
sociedad, nos hemos planteado la valoración de la eficacia de un
programa de educación dietética en obesos que acuden a las consultas
externas de un servicio de endocrinología.
Material y método: Pacientes con sobrepeso u obesidad atendidos en las
consultas externas del Servicio de Endocrinología del Complejo
Hospitalario de Jaén. Los pacientes fueron sometidos a una valoración
nutricional y se les recomendó una dieta hipocalórica equilibrada, previa
encuesta sobre sus costumbres nutricionales.
Resultados: Se estudió a un total de 171 pacientes (134 mujeres 
y 37 varones) con una media de edad de 38 años. Durante el seguimiento,
la pérdida de peso y el porcentaje de pérdida de peso fueron
significativamente mayores en los varones que en las mujeres (9,61 frente
a 6,71 kg, respectivamente; p < 0,006). La pérdida de peso se relacionó
con la realización de ejercicio físico (8,91 kg en quienes lo practican frente
a 4,45 kg en los que no; p < 0,001) y con la toma de fibra dietética (7,82 kg
en quienes la toman frente a 3,9 kg en los que no; p < 0,001).
Conclusiones: Se puede concluir que cumplir el tratamiento dietético y la
recomendación de un cambio en el estilo de vida (realización de ejercicio
regular y consumo de fibra) favorece la pérdida de peso y la consecución
de los objetivos propuestos a cada paciente.

Palabras clave: Tratamiento dietético. Obesidad en adultos. Educación para la salud.
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años se viene observando un incremento progre-
sivo del peso en la población tanto adulta como infantil, de tal for-
ma que los obesos en nuestro país son un 14,5% de la población
adulta1 y España es el segundo país de Europa en número de suje-
tos con obesidad y sobrepeso, después del Reino Unido2.

También hemos asistido a un cambio en la repercusión social de
la obesidad; de ser simplemente un problema estético, se ha pasa-
do a considerarla una enfermedad, ya que su implicación en el
riesgo cardiovascular está más que demostrada3, junto con su rela-
ción con hipertensión arterial, diabetes mellitus y dislipemia. No
sólo sus implicaciones médicas la hacen merecedora de una espe-
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cial atención de la sociedad médica; también el gran
coste que supone, tanto en gastos directos como indi-
rectos, la han colocado en el punto de mira de las au-
toridades sanitarias4.

Por estos motivos, ha sido objeto de atención en
diferentes sociedades médicas, y concretamente desde
la endocrinología se le ha dado especial importancia,
por lo que se ha instaurado en los diferentes servicios
de nutrición un programa de educación en hábitos de
vida saludables, considerados un objetivo priorita-
rio5,6.

El objetivo del presente estudio es valorar la efica-
cia de un programa de educación dietética en sujetos
obesos que han sido vistos en un servicio de endocri-
nología de Jaén y saber si la respuesta al tratamiento
dietético está influida por diferencias de edad y de lu-
gar de residencia (capital o provincia).

MATERIAL Y MÉTODO

Ámbito de estudio

Población con obesidad o sobrepeso, sin otras enfermeda-
des concomitantes, atendida en el Servicio de Endocrinolo-
gía del Complejo Hospitalario de Jaén.

Variables

Sexo, edad, peso, talla, índice de masa corporal (IMC),
tiempo de seguimiento, tratamiento asociado (fibra: Planta-
go ovata, o fármacos antiobesidad: sibutramina u orlistat) y
realizar ejercicio físico o no.

Programa de educación para la salud

Todos los pacientes recibieron varias sesiones de educa-
ción en hábitos dietéticos saludables siguiendo las recomen-
daciones de la Sociedad Española para Estudio de la Obesi-
dad7, bien de forma individual, bien grupal. Los grupos de
educación se conformaron, atendiendo a criterios de homo-
geneidad etaria, en número de 10-12. Los contenidos de la
clase de educación constaron de: generalidades sobre la
composición de los alimentos, aporte calórico, realización
de ejercicio físico y resolución de cuestiones en relación
con mezclas de alimentos, dietas “milagro”, etc. A los pa-
cientes que no lograban los objetivos planeados de pérdida
de peso, se les indicaba tratamiento farmacológico con fibra
(normalmente Plantago ovata) atendiendo a sus característi-
cas clínicas y/o sociales. Antes de recomendarles una dieta,
se les hizo una encuesta dietética a fin de valorar sus cos-
tumbres nutricionales; de esta forma se les aconsejaba acer-
ca de hábitos incorrectos (como, por ejemplo, comer entre
horas, picotear, consumir bebidas hipercalóricas, etc.) o el
sedentarismo.

Las dietas hipocalóricas recomendadas fueron equilibra-
das en cuanto al contenido de principios inmediatos: alrede-
dor de un 55% de hidratos de carbono, un 15% de proteínas
y el resto lípidos, de los que se aconseja los monoinsatura-
dos (aceite de oliva). La reducción de la ingesta calórica re-
comendada respecto a la previa osciló en torno a las 500
kcal/día. Asimismo, se recomendó a todos los pacientes re-
alizar ejercicio físico de forma regular y en la medida de
sus posibilidades. Generalmente se les exigía como mínimo

andar a paso ligero por superficie llana de 3 a 4 días por
semana.

Estudio estadístico

Estudios descriptivos de frecuencias, ANOVA y correla-
ción bilateral.

RESULTADOS

Se ha estudiado a un total de 171 pacientes con eda-
des comprendidas entre 12 y 74 años; la media de
edad fue 30,94 años en los varones y 40,11 años en las
mujeres. No se ha perdido a ningún paciente durante
el seguimiento. En la tabla 1 se puede ver las caracte-
rísticas generales de la población en estudio. El tiem-
po de seguimiento de los pacientes ha oscilado entre
un mínimo de 1 mes y un máximo de 12 meses, aun-
que la media ha sido de 4,32 meses.

Durante el seguimiento se ha obtenido una pérdida
de peso, en números absolutos, de 9,61 kg en los varo-
nes (ganancia de 3 kg y pérdida de un máximo de 37
kg) y de 6,71 kg en las mujeres (ganancia de 4 kg y
pérdida de un máximo de 20 kg), diferencias en la
pérdida de peso según el sexo que fueron significati-
vas (p < 0,006).

El IMC medio en varones al principio del programa
fue de 38,58 y en mujeres, de 38,36 (no hay diferen-
cias significativas entre sexos); el IMC final fue para
los varones de 35,28 (pérdida de IMC = 3,29) y para
las mujeres, de 35,69 (pérdida de IMC = 2,67), y en
este caso sí hubo diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre sexos (p < 0,05).

En relación con la práctica de ejercicio, se ha com-
probado que los sujetos que realizan ejercicio de forma
habitual (n = 107) presentan una pérdida de peso media
de 9,08 kg, frente a los que no lo practican (n = 64),
cuya pérdida de peso media fue de 4,46 kg (p < 0,001).

Por otro lado, los sujetos (n = 148) que toman fibra de
forma habitual (generalmente Plantago ovata en dosis
de 2 sobres al día) presentan una pérdida de peso media
de 7,89 kg, frente a los que no la toman (n = 23), cuya
pérdida de peso media fue de 3,917 kg (p < 0,001).

En cuanto al tiempo de seguimiento, se aprecia que
los sujetos presentan una pérdida de peso y un porcen-
taje de pérdida de peso significativamente mayores (p
< 0,001) cuanto mayor es el tiempo de seguimiento
(tabla 2; fig. 1).

Se ha realizado un estudio estadístico para compro-
bar la correlación entre la pérdida de peso como varia-
ble dependiente y el tiempo de seguimiento, trata-
miento con fibra y realización de ejercicio, teniendo
como variable estable el sexo, y se aprecia que hay
una correlación altamente significativa entre estos fac-
tores, de los que la realización de ejercicio físico y el
tiempo de seguimiento son las 2 variables que más efi-
cacia han demostrado en la reducción ponderal.

Respecto a la edad, no hay diferencias estadística-
mente significativas en cuanto a la pérdida de peso y
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el porcentaje de pérdida de peso según ésta, aunque es
entre los 30 y 40 años cuando más peso se pierde
(fig. 2). Asimismo, no hemos encontrado diferencias
significativas entre residentes en la capital y residen-
tes en la provincia, ni en cuanto al peso inicial ni en
cuanto a la pérdida de peso entre ambas variables.

DISCUSIÓN

La obesidad, vista desde la perspectiva de la salud,
aparece como una nueva “epidemia”8 que afecta a la
humanidad en países desarrollados y en vías de desa-
rrollo y tiene implicaciones económicas, sociales, cul-
turales y patológicas4,9-11.

La población estudiada en nuestro caso es homogé-
nea, sin grandes diferencias sociales o étnicas, de ahí
que no encontremos diferencias en este sentido, como
ha ocurrido en otros estudios12.

Tras iniciar un programa de educación dietética y
recomendar ejercicio físico, nuestros pacientes han
conseguido una pérdida de peso media de un 7-8,35%
en un periodo de seguimiento de 1 año; esta pérdida
de peso es suficiente para reducir el riesgo cardiovas-
cular en sujetos con sobrepeso grado 2 y obesidad gra-
do 17. A los pacientes que no han conseguido este ob-
jetivo de pérdida de peso se les ha recomendado
además el uso de algunos fármacos, fundamentalmen-
te fibra (Plantago ovata).

Es de destacar el hecho de que los pacientes con tra-
tamiento combinado, es decir, dieta, ejercicio y trata-
miento farmacológico, han logrado una pérdida de
peso significativamente mayor que el resto, como ya
habían demostrado otros estudios13-16. El mecanismo
por el que el ejercicio físico influye en la pérdida de
peso no está claro, aunque se ha implicado a modifica-
ciones en las concentraciones de leptina17. No obstan-
te, la indicación del tratamiento farmacológico de la
obesidad debe regirse por los siguientes criterios: no
se debe utilizarlo como terapia aislada, sino junto a
otras terapias básicas: dieta, actividad física y apoyo
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TABLA 1. Características generales de los pacientes
que iniciaron un programa educativo para reducción
de peso

Sexo n Media de edad (intervalo)

Mujer 127 40,11 (12-74)
Varón 37 30,94 (14-70)

TABLA 2. Pérdida de peso según el tiempo 
de seguimiento

Seguimiento, Porcentaje Pérdida 
meses pérdida de peso de peso, kg

3 meses Media 4,6159 4,7062
N.o 80 80
Mínimo –2,54 –3,00
Máximo 13,27 14,80

6 meses Media 8,4206 8,3964
N.o 56 56
Mínimo –4,21 –4,00
Máximo 20,87 22,80

9 meses Media 10,3112 9,9440
N.o 25 25
Mínimo 0,91 0,70
Máximo 21,25 18,00

12 meses Media 14,9839 15,0429
N.o 7 7
Mínimo 9,76 10,50
Máximo 20,61 20,00

Total Media 7,1637 7,1464
N.o 168 168
Mínimo –4,21 –4,00
Máximo 21,25 22,80
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Fig. 1. Pérdida media de índice de masa corporal final según el
tiempo de seguimiento (p < 0,001).
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psicológico; se debe indicar a pacientes con IMC > 30
o > 27 si hay comorbilidades: diabetes mellitus, hiper-
tensión arterial, dislipemia o síndrome de apnea del
sueño; está contraindicado en niños, mujeres gestantes
o lactantes y pacientes con enfermedad cardíaca ines-
table o hipertensión arterial de difícil control (en el
caso de la sibutramina)7.

Aún no está clara la etiopatogenia de la obesidad,
por lo que la indicación de uno u otro tratamiento obe-
dece a criterios médicos y sociales; lo que sí está claro
es que un cambio en el estilo de vida produce también
un cambio en la distribución de la grasa corporal y un
descenso del IMC7. La prevención de la obesidad debe
tener su inicio en edades preescolar y escolar18,19 y
debe partir tanto de la educación de los padres, por los
medios de que se dispongan, como de la educación
que éstos imparten a sus hijos.

Por otra parte, es muy importante diagnosticar y tra-
tar estos problemas desde la atención primaria, algo
que a veces pasa inadvertido. Por este motivo, la crea-
ción de medios para conseguir en ese nivel la implica-
ción del personal médico es también un objetivo prio-
ritario para las diferentes sociedades médicas20-23.
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