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RESUMEN.

Objetivo: evaluar la eficacia de una intervencion basada en educacion
nutricional y fomento de la actividad fisica en la reduccion de peso de los
empleados en su lugar de trabajo. Material y Métodos: 558 empleados
realizaron la evaluacion inicial recogiéndose datos antropométricos y
analiticos. Con un equipo multidisciplinar (nutricionista, entrenador
personal, médico y enfermero/a) se planificaron dieta y plan
de gjercicios individualizados que se ajustaron en cada visita de
seguimiento durante 6 meses. Resultados: 209 empleados finalizaron

el ensayo consiguiéndose un porcentaje de pérdida de peso de
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EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF A NON-
PHARMACOLOGIC INTERVENTION BASED ON WORKSITE
NUTRITION AND PHYSICAL ACTIVITY FOR CONTROLLING
EMPLOYEE OVERWEIGHT AND OBESITY

ABSTRACT

Aim: to evaluate the effectiveness of an intervention based on worksite
nutrition and physical activity for controlling employee overweight
and obesity. Material and Methods: 558 employees completed the
initial evaluation, collecting anthropometric and analytical data. A
multidisciplinary team (nutritionist, personal trainer, doctor and nurse)

planned a diet and individualized exercise plan that were re-evaluated
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9,94 + 4,67 %(IC 95% 9,22-10,55) y disminucion de indice de masa
corporal de 3,2 puntos (IC 95% 3,01-3,44) con una p<0.001. Un
85,65% de participantes logro una pérdida de peso = 5%. Conclusion:
la intervencion fue eficaz reduciendo peso e indice de masa corporal
del empleado cuando este se implico en todo el proceso. Seria deseable
aumentar la motivacion del participante.

Palabras clave: obesidad, sobrepeso, pérdida de peso, promocion de la

salud en el lugar de trabajo.
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Introduccion

La epidemia de obesidad mundial esta alcanzando en
Espaiia cifras cada vez mas preocupantes. En estudios
comparativos con otros paises europeos de nuestro
entorno se nos sitda a la cabeza™. Segan un informe
de 2014 de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Economicos (OCDE) en nuestro pais, dos
de cada tres hombres tienen sobrepeso y una de cada
seis personas padece obesidad®.

El estudio ENRICA (Estudio de Nutricion y Riesgo
Cardiovascular en Espana) indica que la prevalencia
de sobrepeso fue de 39,4% (46,4% en varones y
32,5% en mujeres) y la de obesidad abdominal de
22,9% (24,4% en varones y 21,4% en mujeres)®.

Un indice de masa corporal (IMC) elevado es factor
de riesgo de padecer enfermedades graves como
cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, diabetes,
trastornos del aparato locomotor (osteoartritis),
y algunos canceres (endometrio, mama, ovarios,
prostata, higado, vesicula biliar, riflones y colon)®.
La causa principal es un desequilibrio entre la ingesta
calorica (cada vez ingerimos mas calorias) y el gasto
(trabajos mas sedentarios, nuevos transportes...)®.
Dada la magnitud actual del problema debemos
hacer un abordaje integral desde el punto de vista
laboral, social, familiar... para que la persona actue
facilmente de forma saludable.

El lugar de trabajo constituye un emplazamiento
légico para la intervencion nutricional dado que
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at each follow-up visit for 6 months. Results: 209 employees completed
the trial. A weight loss rate of 9.94 + 4.67% (95% CI 9.22-10.55) and a
decrease in body mass index of 3.2 points (95% CI 3.01-3 , 44) with p
<0.001.85.65% of participants achieved a weight loss = 5%.

Conclusion: the intervention was effective in reducing employee
weight and body mass index when he/she was committed. It would be
desirable to increase motivation of the participant to achieve the goal.
Key Words: obesity; overweight; weight loss; health promotion in the

workplace.

muchos trabajadores pasan en €l al menos ocho
horas al dia, y cinco dias a la semana®. Si bien es
cierto que la evidencia disponible sobre la eficacia
de intervenciones nutricionales y actividad fisica en
el lugar de trabajo es moderada®®.

Si se ha visto que programas de control de riesgo
cardiovascular gestionados desde los centros de
trabajo pueden ser mas eficientes que los que se
gestionan desde los centros clinicos convencionales®.
Por todo ello resulta interesante realizar acciones
para detectar, corregir y evitar el desarrollo de
sobrepeso y obesidad en una unidad de salud laboral.
Desde nuestra empresa Banco Santander pusimos
en marcha un plan multidisciplinar “Plan mejora tu
salud” con la intenciéon de controlar el sobrepeso y
la obesidad. Esto nos ha permitido medir la eficacia
de un programa no farmacolégico de reduccion de
peso basado en educacion nutricional y fomento
de la actividad fisica en el lugar de trabajo. Nuestro
objetivo principal fue lograr una pérdida de entre un
5y un 10 % del peso inicial a través del mismo tras 6
meses de intervencion.

Objetivos secundarios: medir los efectos sobre otros
parametros de obesidad (AIMC, % grasa corporal),
sobre parametros bioquimicos de la analitica
sanguinea,sobre el riesgo cardiovascular y cuantificar
los cambios en el estilo de vida de los pacientes
(conseguir un consumo de 5 raciones de fruta y
verduras diarias casi todos los dias, lograr una media
de 30 minutos diarios de actividad fisica).



Material y Métodos

Se trata de un ensayo de campo controlado consistente
en intervencion multidisciplinar en el lugar de trabajo
con analisis estadistico a los 0 y a los 6 meses para
controlar el sobrepeso y la obesidad a través de la
educacion nutricional y deportiva.

Poblacion

Enviamos un email con lainformaciony las condiciones
de la intervencion a los trabajadores del Grupo
Santander en la Comunidad de Madrid para participar
en la misma. El punto de corte elegido fue IMC = a
28. Excluimos a 2 empleados por hipotiroidismo no
controlado y a 2 empleados que dejaron la empresa
antes de completar la inclusion. La muestra final fue de
558 empleados usuarios de pantalla de visualizacion
de datos de forma continua/discontinua. El programa
tuvo un coste para el empleado de 220 euros.

Métodos

El programa constaba de examen de salud inicial (O

meses) y final (6 meses) que incluyo:

* Anamnesis con datos generales (edad, género),
evaluacion de habitos (actividad fisica realizada
y horas a la semana, tabaquismo, hipertension,
diabetes mellitus, dislipemia asi como otros
antecedentes de interés vy tratamiento
farmacologico activo).

* Valoracion antropométrica: peso, talla,

perimetro de cintura abdominal, IMC.

* Signos vitales: tension arterial (medida con
aparato digital Omron® calibrado), frecuencia
cardiaca.

* Exploracion fisica.

¢ Pruebas complementarias: electrocardiograma,
ergometria (solo inicio), ecocardiograma (solo
inicio), espirometria y analitica de sangre
(hemograma, bioquimica: colesterol total,
triglicéridos, HDL-colesterol, LDL- colesterol,
transaminasas, creatinina, glucosa, HbA1c%,
acido urico, sodio, potasio, ferritina, TSH y T4).

¢ Estimacion de riesgo cardiovascular inicial y
final mediante las tablas SCORE, REGICOR y
DORICA.
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¢ Parametros de impedancia bioeléctrica

(bascula Tanita® BC 601): edad metabdlica, %

grasa corporal, masa muscular, grasa visceral asi

como agua corporal.
- Entrevistas periodicas: tras evaluar la aptitud y
posibles limitaciones del candidato nuestro equipo
multidisciplinar (nutricionista, entrenador personal,
médico y enfermero/a) realizO evaluacion vy
seguimiento con refuerzo positivo durante las visitas
de los siguientes 6 meses.
- Intervencion nutricional y deportiva: consistio en
dieta abierta hipocaloérica de unas 1500 kcal/dia
rica en fruta, verdura, pescado, aceite de oliva virgen
extra y frutos secos, con 5 comidas/dia asi como
planificacion de actividad fisica regular individualizada
aerobica y anaerobica (10 visitas con cada especialista
inicialmente cada 15 dias y luego mensuales, Tabla 1).
- Cuestionario cumplimentado final: evalu6 si el
empleado consumia en ese momento 5 raciones de
fruta/verdura diarias al menos 5 dias a la semana o
si realizaba actividad fisica media diaria de casi 30
minutos (objetivo: 2,5h/semanal).
- Analisis estadistico: mediante el programa SPSS y tras
consignar todas las variables en una base de datos se
realizo el analisis estadistico de la variacion de cada
parametro, se presentan valores medios, desviacion
tipica para cada parametro. Para las diferencias entre
medias se utilizo la prueba “t” de student”. Se consideran
diferencias estadisticamente significativas con p< 0.05
Asi mismo se analizaron variaciones en el riesgo
cardiovascular mediante tablas de evaluacion de riesgo
coronario adaptadas a poblacion europea (SCORE) y
espanola (REGICOR/DORICA).

Resultados

Completaron el ensayo 209 empleados. Edad media
43 afios (28-62 afios). 155 hombres (74,16 %) y 54
mujeres (25,84%).Peso inicial: 97.04 + 15.84 kg (67.08-
178) con IMC de 32.38 + 3.89 (28-53.6).El 68,4% eran
obesos inicialmente.

Se consiguié una pérdida media de 9,69+ 4.85 kg (+ 1-
23,9 kg). Solo 1 participante aumento6 de peso (1 kg).
Para la variable principal se consiguio un porcentaje de
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TABLA 1. PLANIFICACION ACTIVIDAD FiSICA MEJORA TU SALUD

SEMANA OBJETIVO FRECUENCIA VOLUMEN INTENSIDAD DENSIDAD METODOLOGIA | SELECCION

PROYECTO ENTRENAMIENTO | ENTRENAMIENTO | ENTRENAMIENTO | ENTRENAMIENTO | ENTRENAMIENTO | EJERCICIOS
1 3x6° SIN IMPACTO
2 2x6'+7°
3 3x7° 50-60% FCMax FRACCIONADO TREN
4 ACONDICIONAMIENTO 2 SESIONES/ 2X7°+8° INFERIOR
5 BASICO SEMANA
6 VARIADOS
7 30” al 85%-60" al
8 60% de la FCMax PROVOCAR

ADHERENCIA

Desde la 3x10° 55-65% FCMax BAJA 10°-3" FRACCIONADO

semana 9

hasta el OBESIDAD TIPOII, Il Y| 2-3 SESIONES/ 5'+18(x30"+60")+5" | 30"a85%-60"a60% ALTA 307-60” INTERVALOS

fin del EXTREMA (IMC >35) SEMANA

programa Paseo largo min 30 55-75% MUY BAJA CONTINUO

Desde la 3x10° 60-70% FCMax BAJA10°-3°

semana 9

hasta el OBESIDAD TIPO | 2-3 SESIONES/ 57+18(x30"+60")+5" | 30"a85%-60"a60% ALTA 30™-60”

fin del (IMC 30,0-34,9) SEMANA

programa Paseo largo min 30° 55-75% MUY BAJA CONTINUO

Desde la

semana 9 SOBREPESO 2-3 SESIONES/

hasta el (IMC 28,0-29,9) SEMANA

fin del Paseo largo min 30° 55-75% MUY BAJA CONTINUO

programa

pérdida de peso medio de 9,94 + 4,67 % (IC 95% 9,22-
10,55).Ambos resultados fueron estadisticamente muy
significativos (p<0.001) logrando el objetivo principal
de la intervencion (Tabla 1). 179 participantes (un
85,65%) lograron una pérdida de peso = 5% tras 6
meses de intervencion. Ademas disminuy6 el IMC de
forma estadisticamente significativa en 3,2 puntos
(IC 95% 3,01-3,44) con una p<0.001. Los empleados
obesos respecto a los que tenian s6lo sobrepeso
presentaron mayor pérdida de peso total e IMC pero
el mismo cambio porcentual por lo que los resultados
en ambos subgrupos son equiparables.

El perimetro abdominal de cintura descendié una
media casi 10 cm. 117 hombres (75,48%) superaban
los 102 cm y 52 mujeres (96,3%) superaron los 88
cm de inicio que ese establece como punto de corte.
Esta cifra descendi6 llamativamente al finalizar la
intervencion siendo solo 48 varones y 38 mujeres los
que sobrepasaron los limites.

El porcentaje de grasa corporal disminuy6 globalmente
un 4,18 + 3,14% (-0.22- -3,14) con p<0.001. La media
inicial fue de 32,98 + 7,15 % (15,20-51,8) frente a
28,80 + 7,94 % (7,8-51,2) final. No hubo diferencias
significativas por sexo en cuanto a la disminucion pero
las mujeres si presentaron mayor porcentaje de grasa
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total relativo al inicio y al final (42, 82% y 40%) que
los varones (29,47% y 25,11%). También disminuy6
la grasa visceral y aument6 el % de agua corporal sin
diferencias por sexo (Tabla 2).

Todos los parametros analiticos analizados mejoraron
de forma estadisticamente significativa con p<0,001.
Asi como la frecuencia cardiaca o la tension arterial.
Destaca (Tabla 3) la disminucion de glucosay colesterol
total, mejorando el perfil lipidico (disminucion de LDL
y triglicéridos, aumento de la relacion HDL colesterol/
colesterol total).

Si bien globalmente se trataba de una poblacion de
bajo riesgo cardiovascular hubo disminucion del
riesgo cardiovascular calculado para REGICOR/
DORICA de forma estadisticamente significativa, no
asi para SCORE (Tabla 4)1019,

El riesgo medio de padecer enfermedad coronaria a
los 10 anos por la formula del estudio DORICA era
de 5,43 + 3,89 % (0,00-22,5) o SCORE 0,41 + 0,77%
(0,00-5). Destaco que 4 participantes presentaron un
SCORE moderado y 2 un SCORE alto. 1 de ellos tras la
intervencion mejoré de SCORE alto a moderado, los
demas se mantuvieron.

2 empleados presentaron REGICOR moderado,
16 empleados presentaron un DORICA moderado
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TABLA 2. PESO, IMC, PERIMETRO ABDOMINAL Y PARAMETROS DE IMPEDANCIA BIOELECTRICA

V1 (0 MESES)-V9 Signifiacion
(6 MESES) Media DS IC 95% estadistica (p)
Pérdida de peso kg -9,69 4,85 9,02 10,35 28,75 0,001
% Peso perdido -9,94 4,67 9,22 10,55 28,76 0,001
IMC -3,23 1,56 3,01 3,44 29,73 0,001
Perimetro de cintura -9,67 5,87 8,83 10,51 22,66 0,001
abdominal cm

% Grasa corporal -4,18 3,14 3,75 4,62 19,10 0,001
Grasa visceral kg -2,50 1,65 2,27 2,72 21,63 0,001
% Agua +2,90 2,55 -3,25 -2,54 -16,2 0,001
Masa muscular kg +2,70 2,28 2,38 3,01 16,96 0,001

y 4 moderado alto. Tras la intervencion todos los
empleados con riesgo moderado-alto en REGICOR 'Y
DORICA mejoraron su perfil pasando a presentar un
riesgo cardiovascular bajo.

Efectos sobre el estilo de vida: tras completar el
programa aumento la actividad fisica realizada. Hubo
un incremento de 2 + 2,68 horas semanales (IC 95%
2,45-1,69 h). 109 participantes declararon lograr
una media de 30 minutos diarios de actividad fisica
casi todas las semanas asi como 62 lo consiguieron
siempre. Este increment6 fue mayor en los hombres
que en las mujeres. La media en la Gltima visita en
mujeres: 3,1 h/semanal (un poco menos de 30
minutos todos los dias) mientras los hombres llegaron
a 4,73 h/ semanal tras 6 meses de entrenamiento.
Ademas logramos que 63 participantes realizase un
consumo de 5 raciones de fruta y verduras diarias
siempre y 127 casi todos los dias de la semana (un
90% de los sujetos).

Discusion

Es suficiente un déficit energético de entre 500 y
1.000 kcal diarias sobre las necesidades energéticas
del paciente obeso adulto para producir una pérdida
de peso del 8% en los primeros 6 meses de tratamiento.
1 En nuestro programa conseguimos ese objetivo con
creces (% de pérdida de peso medio logrado: 9,94 +
4,67 % (AC 95% 9,22-10,55)) demostrando la eficacia
del mismo, este dato es superior al alcanzado por otros
programas (-3,9% del peso inicia)?>.

Rev Asoc Esp Med Trab ® Marzo 2018 © vol 27 * Nam. 1 ¢ 1-61

Esta intervencion ha mejorado ademas el peso (9,69
kg), el IMC (-3,2 puntos), la composicion corporal
de grasa, musculo y agua de los empleados de forma
significativa. Esto es congruente con otros resultados
como los descritos en la revision de Anderson donde
los empleados perdieron unos 12,8 kg y 0.5 puntos de
IMC en programas de 6-12 meses o el llevado a cabo
por Carrasco donde el cambio fue de 4,1 kg y -1,8
puntos de IMC a los 4 meses®'>.

Un 85,65% de nuestros empleados lograron una
pérdida de peso de al menos un 5% a los 6 meses de
la intervencion lo cual es un porcentaje mucho mayor
de lo que han alcanzado otras intervenciones similares
donde las cifras fueron en torno al 55%>'17,

La intervencion mejor6 el sedentarismo de nuestra
poblacion: 96 empleados eran sedentarios (45,9%),
es decir practicaban menos de 2 h de actividad fisica
a la semana frente a los 23 del final (11%). También
se obtuvo un consumo diario de fruta y verduras
optimo: un 90% de los sujetos declar6 hacerlo
siempre o casi siempre. Esto apoya lo que hasta
ahora sabiamos: la mayoria de intervenciones en el
lugar de trabajo han demostrado ser mas efectivas
cuando se tiene un objetivo bien definido o cuando
se trata de una intervencion combinada de nutricion
y ejercicio®®,

Todos los parametros bioquimicos analizados también
mejoraron como ha pasado en otras intervenciones
semejantes disminuyendo la glucemia y aumentando
el colesterol HDL. Ademas disminuyeron de forma
estadisticamente los triglicéridos cosa que no se ha
visto en otras intervenciones®7#919,
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TABLA 3. PARAMETROS ANALITICOS Y SIGNOS VITALES

Media DS IC 95% Signifiacion
estadistica (p)
Colesterol total -16,62 28,58 12,57 20,66 8,1 0,001
mg/dI
LDL colesterol -15,86 23,46 12,54 19,18 9,41 0,001
HDL colesterol +5,65 7,13 -6,66 -4,64 -11,04 0,001
TG -30,86 63,39 21,88 39,83 6,78 0,001
Acido arico -0,42 0,85 0,2997 0,54 6,91 0,001
Glucosa -7,37 10,45 5,89 8,85 9,82 0,001
Hb A1c% -0,24 0,39 0,18 0,29 8,43 0,001
PAS mmHg -2,71 10,45 1,23 4,19 3,60 0,001
PAD mmHg -4,94 8,47 3,74 6,15 8,10 0,001
FC Ipm -4,22 11,45 -2,61 -5,83 5,16 0,001

Ademas nuestro ensayo ha demostrado mejorar el
riesgo cardiovascular por tablas de evaluacion de
riesgo coronario adaptadas a poblacion espanola
(REGICOR/DORICA) de forma significativa, no asi
SCORE. Esto probablemente es debido a la edad de
la poblacion de estudio, son empleados jovenes con
un SCORE inicial muy bajo y requerira mucho tiempo
de seguimiento observar alguna modificacion en el
mismo@1H,

Sin embargo, el 62,4% de los empleados abandono
el programa. Las causas fueron falta de motivacion
(52%), motivos laborales (32%) o cambio nutricionista
(16%). Este porcentaje es mayor comparado con la
literatura donde se ha observado tasas de abandono
en otros programas de intervencion de sobrepeso u
obesidad entre el 42 y el 55%">'”. En el futuro seria
bueno considerar las expectativas individuales de
cada candidato y ver la posibilidad de apoyo social
o psicoterapia. Las terapias grupales pueden ser una
buena opcion.

Creiamos que el hecho de que el participante
sufragase de forma simbolica parte del programa y la
firma de un contrato de adhesion era beneficioso para
la implicacion del mismo aunque quizas finalmente no
haya sido asi dado el % de abandono aunque todos los
participantes consideraron que era atractivo desde el
punto de vista econémico.

Seria ademas, hacer

interesante comprobar si,

campafas de sensibilizacion generales en toda la
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empresa para concienciar a todos los empleados del
problema de sobrepeso y obesidad favoreceria una
mayor colaboracion y apoyo por parte de compaiieros,
colaboradores y jefes a los participantes mejorando su
adhesion al programa.

Algunas de las limitaciones del estudio son la falta
de seguimiento a largo plazo. En el futuro veremos
si estos participantes han sido capaces de mantener
el peso a largo plazo y los habitos de vida saludables
adquiridos. Otra la aleatoriedad del criterio de IMC
= 28, para proximas intervenciones consideramos
que seria mejor incluir a candidatos con un IMC=
27 dado que es en ese punto donde esta definida
la preobesidad aunque esto requiera mas tiempo
y recursos. Por ultimo la muestra femenina es
mas pequefna y por tanto los resultados menos
extrapolables.

En conclusion, este estudio amplia y mejora la
informacion disponible en la literatura sobre
intervenciones en el lugar de trabajo. Hasta ahora
la informacion disponible era de poca calidad y
mejorable.

Nuestra intervencion demostré ser eficaz para
reducir peso, el IMC, el riesgo cardiovascular y los
parametros analiticos del empleado cuando fuimos
capaces de que este se implicase durante todo el
proceso.Ademas aumento su actividad fisica y mejoro
su dieta. Aun asi, debemos mantener la motivacion

de todos los implicados a largo plazo para consolidar
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TABLA 4. RIESGO CARDIOVASCULAR

Media DS IC 95% Signifiacion
estadistica (p)
REGICOR 0,78 1,16 0,61 0,94 9,21 0,001
DORICA 1,72 2,63 1,34 2,10 9,00 0,001
SCORE 0,016 0,38 -0,04 0,07 0,58 0,565

los cambios de habitos introducidos durante el
programa.

Creemos que parte del éxito de la intervencion ha sido
debido a una buena planificacion y al componente de
contexto de la unidad de salud laboral: componentes
no especificos de la intervencion (cercania al lugar de
trabajo, la facilidad para «insertar» la consulta médica
en el horario laboral o para que efectuar revisiones
o el conocimiento de las condiciones de trabajo
por el profesional sanitario...) que simplifican las
medidas preventivas, la eleccion del tratamiento, el
seguimiento y el cumplimiento terapéutico. Sera
interesante observar que ocurre con estos empleados
en un futuro mas a largo plazo.

Responsabilidades éticas

Todos los participantes firmaron un consentimiento
informado y un contrato de adhesion al programa. En
las bases de datos no se incluy6 informacion que pueda

identificar directa o indirectamente a los participantes.

Se de
proteccion de datos, y la legislacion espafiola vigente
(Ley Organica 15/1999 del 13/12/99 de Proteccion

respetaron las normas internacionales

de Datos de Caracter Personal BOE 298 de 14/12/99).

Se respet6 la autonomia del paciente (Ley 41/2002)
sobre investigacion en humanos. Los investigadores
responsables garantizan la seguridad de las bases de
datos, que no podran ser utilizadas para otro fin que el
sefialado en el apartado de objetivos especificos.

Financiacion
El estudio se realiz6 sin ninguna financiacion externa.
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