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INTRODUCCIÓN
La encuesta nacional de salud de 2006 estimó una prevalencia de obesidad del 15,6% en la población adulta española1. En Catalunya, los datos de la encuesta de salud 2011 indican que el 36,3% de la población tiene sobrepeso y el 13,9% obesidad2.
La obesidad aumenta el riesgo de padecer diabetes, cáncer, enfermedades cardiorrespiratorias, psiquiátricas, digestivas, osteoarticulares, problemas vasculares y de fertilidad3. Además las personas obesas, y en especial las mujeres, presentan una calidad de vida significativamente menor que las personas con normopeso4. La obesidad es un marcador  de reducción de calidad de vida5, de hecho se ha demostrado un mayor deterioro de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)  en las mujeres  que en los hombres6 y a medida que aumenta el Indice de Masa Corporal (IMC).7 
Entre los factores que influyen en la prevalencia de obesidad, el nivel socioeconómico (NSE) es uno de los más importantes, a menor NSE mayor es esta prevalencia, asociación extraordinariamente consistente y de gran magnitud en las mujeres, comparado con los hombres. 4,8 La inmigración y el hecho de pertenecer a grupos étnicos minoritarios como el gitano se ha relacionado con un aumento de prevalencia de la obesidad9,10,11. Los factores culturales pueden determinar actitudes, pero son varios los autores y estudios que reclaman relacionar las diferencias en salud con las desigualdades socioeconómicas más que con aspectos atribuibles a la cultura y a la etnia. 12,13
A la hora de intervenir en esta realidad ¿es el ámbito asistencial el más idóneo? Son varios los autores que consideran más lógico enmarcar las actividades clínicas y de promoción y protección de la salud en un contexto comunitario. 14,15 
La obesidad y sus consecuencias son prevenibles con la adquisición de hábitos de alimentación saludable y actividad física regular y permanente16, además una mejoría de estos hábitos puede contribuir a mejorar el control de un gran número de patologías crónicas. Las intervenciones orientadas a la educación para favorecer el acceso a la información, la identificación de posibilidades de elección de hábitos saludables son instrumentos que pueden ayudar a derribar los obstáculos sociales y económicos.  La promoción de la salud, desde la intervención educativa participativa, se relaciona con el fortalecimiento de aquellos factores que mejoran la calidad de vida17 
Existe un gran número de estudios centrados en la pérdida de peso en personas con obesidad, pero a pesar de la gran cantidad de estudios que han examinado la relación entre el bajo nivel socioeconómico y la obesidad, pocas intervenciones de calidad se han centrado específicamente en poblaciones desaventajadas y en la mejora de la calidad de vida de éstas y menos aún en nuestro medio. Existen meta-análisis y revisiones que concluyen que aquellas intervenciones que se centran en 3 o 4 objetivos (consumo de energía, gasto energético, consejo o medicación) son más existosas que las que se centran en uno o dos. A pesar de todo se considera que la evidencia es aún rudimentaria y se requieren estudios de mayor calidad.  Es importante que seamos a la vez sensibles a las fuerzas socioeconómicas que influyen en la disponibilidad de opciones de vida saludables, además de a la motivación, las preferencias culturales de alimentos, simbolismos y tradiciones relacionadas con estos hábitos11.

En nuestro entorno, el barrio St Josep Obrer, se realizó previo a la intervención “K de kalidad de Vida” un estudio 18 que puso de relieve  que los aspectos de la salud que más influían en la calidad de vida de las mujeres con un bajo nivel socioeconómico fueron aspectos no clínicos, sino situaciones eminentemente socioculturales y difícilmente abordables exclusivamente desde la Atención Primaria de Salud: el aislamiento  y la falta de apoyo social ,las dificultades idiomáticas, aunque  también  el sobrepeso. 
La  intervención que presentamos se inicia por parte de miembros del equipo de salud en 2007 de una manera informal, a través de charlas aisladas a grupos de mujeres marroquíes que realizaban clases de castellano en una de las Fundaciones del Barrio St Josep obrer. A través de los aprendizajes realizados y gracias al apoyo del Plan Comunitario, el Institut Català de la Salut, la Facultat de Medicina i Ciències de la Salut de la Universitat Rovira i Virgili, de la red AUPA y de otros grupos que trabajan con poblaciones vulnerables, hemos constituido un equipo interdisciplinario, mejorando las acciones emprendidas y el proceso de evaluación.
Partimos de la hipótesis de que las intervenciones en educación nutricional, actividad física, autoestima y relación social dentro del marco comunitario, pueden mejorar la calidad de vida de mujeres de NSE bajo. Por eso nos planteamos realizar una intervención comunitaria educativa participativa, incluida en el marco comunitario del barrio, con la finalidad de actuar sobre los aspectos de salud que más preocupan a este colectivo, para intentar favorecer una mejora en su calidad de vida.

OBJETIVOS 
Desarrollar una intervención de educación para la salud basada en la promoción de hábitos y condiciones de vida saludables, con un enfoque familiar y comunitario.

Evaluar el efecto de la intervención.

Contribuir a generar espíritu crítico y capacidad de análisis de las causas profundas del problema de salud entre las personas participantes. 

MATERIAL Y MÉTODOS·        
Se trata de una intervención comunitaria en educación para la salud de 6 meses de duración. Se realiza en una Área Básica de Salud urbana con un nivel de deprivación social alto y se dirige a personas adulta, preferentemente mujeres, con obesidad o sobrepeso de diferentes orígenes culturales y clase social IV y Va, que tengan familia a cargo, preferiblemente infantil y juvenil. Para participar deben estar motivadas para la intervención según el modelo transteórico de las etapas de cambio19 y no presentar patologías que les impidan la realización de actividad física y grupal.
Se interviene en grupos de unas 15 personas, ya sea creados de nuevo o bien existentes en la comunidad. El equipo técnico está constituido por profesionales de medicina, enfermería, nutrición, educación física, trabajo social y mediación intercultural. 

En el curso 2011-2012 se invitó a participar a través del Plan Comunitario, el Centro de Atención Primaria o los Servicios Sociales, contactando directamente con las personas (telefónica o personalmente) o mediante  una estrategia de bola de nieve basada en la idea de red social y consistente en ampliar progresivamente las participantes partiendo de los contactos facilitados por otros sujetos. Durante el curso 2012-2013 se ha hecho a través de los grupos ya existentes de los  cursos de castellano ofrecidos por la Fundació Pont i Gol, centro de promoción juvenil y de la mujer del propio barrio, y a través de la educadora social de la escuela de primaria del barrio CEIP Rosa Sensat. Tanto la Fundació Pont i Gol como la Escuela colaboran activamente en el Plan Comunitario del barrio. 
Todas las participantes de la intervención leyeron, comprendieron y firmaron el consentimiento informado. Para aquellas mujeres de origen musulmán  con dificultades para entender el idioma se empleó la intervención de una mediadora intercultural.

La intervención consiste en la realización de talleres de educación para la salud con una periodicidad semanal alternando lo nutricional (2 horas) con la actividad física (1 hora) durante 6 meses. Los contenidos de estos talleres se muestran en la tabla 1 (anexo 1) y en una serie de fotografías incluidas en el anexo 2.

En los talleres utilizamos técnicas de dinámica de grupos y la metodología de aprendizaje significativo partiendo de las vivencias, motivaciones, preconceptos y modelos cognitivos, reorganizándolos y modificándolos ante las nuevas informaciones o experiencias que se dan en el proceso de enseñanza/aprendizaje20.
En cada taller se trabajan de manera transversal la autoestima a través de dinámicas inspiradas en otro proyectos comunitario diseñados por profesionales del mundo de la psicología y la salud pública que intervienen en poblaciones vulnerables21. Las dinámicas y los contenidos se elaboran y desarrollan con una perspectiva intercultural y que fomenta el establecimiento de relaciones sociales cooperativas, el fortalecimiento de las relaciones familiares en torno a los hábitos saludables y la construcción de un mapa de activos en salud de la comunidad.22
Todas las actividades se realizan en equipamientos de la propia comunidad. 

Al final de toda la serie de talleres se realiza una actividad lúdica-festiva de devolución de los resultados al grupo y a la comunidad. Durante el curso 2011-2012 ésta consistió en el pase de un vídeo con las imágenes recopiladas a lo largo de todo el proceso, una merienda saludable y un espacio de diálogo entre las mujeres participantes, el equipo técnico y los/las residentes de Medicina Familiar y Comunitaria  que acudieron a esta actividad. 
Durante el curso 2012-2013 y gracias a la relación que se ha establecido con la escuela, que solicitó expresamente al equipo la posibilidad de trabajar los contenidos de la intervención con los propios alumnos,  se pudo realizar una mañana festiva con la participación activa de las mujeres del programa junto a otras personas que participan en otros programas del Plan Comunitario y el Área Básica de Salud (“Dones fent barri”, grupos psicoeducativos y  del “Anem a caminar)”. 
La mañana del 19 de junio de 2013 se llevaron a cabo las siguientes actividades:

Una gincana con estaciones dirigidas a los alumnos de 5º y 6º de la escuela del Barrio (Rosa Sensat), que fueron dinamizadas por las propias mujeres participantes en la intervención “K de Kalidad” (también llamada DOBINTER: Dones amb OBesitat: Intervenció des de la Interdisciplina i la Interculturalitat), muchas de ellas madres con hijos escolarizados en el centro. Después se hizo un desayuno  popular con pan elaborado por un grupo de mujeres musulmanas miembros del grupo, fruta del tiempo,  queso, agua y té. Al final del desayuno miembros de  cadauna de las actividades comunitarias explicaron brevemente la intervención en la que participan, con el objetivo de conocerse y establecer relaciones entre ellos. Los chicos y chicas de la escuela también participaron en el desayuno y  explicaron como se habían sentido durante la gincana de la mañana y las actividades de educación para la salud que habían realizado durante el curso escolar. 23 

En cuanto a la evaluación se hace tanto a través de metodología cuantitativa como cualitativa24, recogiendo datos al principio y final de la intervención. 
Se recogen las características socio-demográficas, el grupo cultural al que pertenecen y el momento vital en que se inicia el sobrepeso. 
La Evaluación cuantitativa se realiza a través de la recolección de las variables que detallamos a continuación al principio y final de la intervención.

En cuanto a la antropometría,  las mediciones fueron tomadas por profesionales entrenados y estandarizados así como en las mismas condiciones para todas las participantes. Para la altura se utilizó un tallímetro para báscula, que mide por centímetros, (Añó Sayol, Barcelona). El peso se calculó mediante  báscula con precisión de 100g (Tanita TBF-300), la masa grasa con bioimpedancia eléctrica. El IMC se expresó en kg/m2. 

El grado de obesidad o sobrepeso se estableció mediante la clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS)25
	Clasificación según la OMS

	IMC ≥ 25, sobre peso

IMC ≥30, obesidad


Tanto el pliegue tricipital como el subescapular fue determinado mediante plicómetro (Holtain, apertura de 50mm y precisión de 0,2mm). Para el primero se tomó como punto de referencia de medición la parte media entre el acromion y el olécranon, para el segundo, además,  se cogió la línea de doblez natural de la piel. Cada valoración se tomó por triplicado. 
Para el perímetro de cintura y cadera se utilizó una cinta no extensible (Rotary) de un milímetro de precisión. Para la cintura se tomó el nivel más estrecho entre el borde costal inferior (10a costilla) y la cresta ilíaca, a aquellas mujeres que no se le advertía el lugar más estrecho de la cintura se tomó como referencia el punto intermedio  entre el borde costal inferior y la cresta ilíaca. Para la cadera se tomó como referencia el nivel posterior máximo de la protuberancia de los glúteos. En ambas mediciones se aseguró que la cinta estuviera colocada en plano medio y que no resbalaba ni se encajaba excesivamente en la piel. Se tomaron dos medidas por perímetro.
Las entrevistas  dietéticas  personales se realizaron en instalaciones del mismo barrio. A cada participante se le realizaron tres registros de 24 horas26,27  (R24h), éste incluía tres días no consecutivos (dos días entre semana y uno del fin de semana). Para investigar sobre la ingesta del día anterior se empezó preguntando por las comidas de ese día, siguiendo el orden lógico de desayuno, almuerzo, comida del mediodía, merienda, cena y comidas entre horas. Mediante  la  entrevista  dietética  personal,  el  encuestador  determinó  de  forma  precisa  las cantidades  de  alimento  consumido.  Para  ello,  se  insistió  mucho  en  averiguar  la  cantidad realmente consumida y no la que se sirvió en el plato. Además  se  realizaron  preguntas  sistemáticas  sobre  la  cantidad  de aceite  consumido,  así  como  de  otros  aliños,  de  alimentos  preparados,  azúcar  añadido  y  se intentó hacer recordar los alimentos consumidos entre horas. Para  cuantificar  los  alimentos,  se  pidió  a  los  sujetos  que  estimasen  las  cantidades  mediante medidas  caseras  tales  como  vasos,  raciones,  cucharas  etc. Para ello se utilizó un soporte fotográfico SUVIMAX.28
Una  vez  recopilada  la  información,  el entrevistador  tradujo  las  encuestas  alimentarias, sin  dejar  pasar  mucho  tiempo  entre la  entrevista  y  la  codificación  en gramos de alimentos y codificó cada uno de ellos en una hoja de codificación.

Para calcular la ingesta de nutrientes se utilizó la tabla de composición francesa REGAL “Répertoire Général des Aliments”29 complementada  con  una  tabla  de composición de alimentos Española del Mataix30 

Todos los alimentos se distribuyeron en 15 grupos: 1 Carne, que incluye todos los tipos incluso vísceras y embutidos, 2 Huevos, 3 Pescado (incluido el marisco),4 Leche, 5 Derivados lácteos ( yogur,  quesos,  flanes...),  6  Grasas  visibles  (  aceites,  margarina,  mantequilla...),7  Cereales (pan,  arroz,  pasta  alimentaria,  bollería...),  8  Patatas,  9  Legumbres,  10  Verduras,  11  Fruta,  12 Azúcares  (azúcar  de  mesa,  chocolate,  caramelos...),  13  Bebidas  azucaradas,  14  Bebidas alcohólicas, 15 Vinos. La ingesta de alimentos se expresó en g/día o ml/día, la energía en Kcal/día y los nutrientes en unidades todos ellos ±su desviación estándar asumiendo un error del 5%. 

La valoración de la actividad física (AF) espontánea se realizó mediante la versión corta del cuestionario IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) utilizado para recopilar la cantidad de tiempo destinada a la actividad física. Proporcionó la evaluación del nivel de AF en los siete últimos días previos a la entrevista. Consta de cinco preguntas sobre frecuencia, duración e intensidad (bajo, moderado, intenso) de la AF, así como el caminar y el tiempo sentado en un día laborable.31
Para medir el impacto del peso de nuestra población obesa sobre la calidad de vida se utilizó la versión reducida del  cuestionario del mismo nombre Impact of Weight on Quality of Life (IWQOL-Lite). Consiste en 31 preguntas agrupadas  en 5 categorías: Capacidad Funcional (11 ítems), Autoestima (7 ítems), Vida Sexual (4 ítems), Malestar en público (5 ítems) y Trabajo (4 ítems). Se pide a los participantes que evalúen los ítems con respecto a la semana previa (desde “Nunca” hasta “siempre”). Una mayor puntuación indica una peor calidad de vida. 32,33
La autopercepción del estado de salud y la calidad de vida relacionada con la salud se evaluó  con la ayuda de la versión 1 del formato corto del  Cuestionario de salud (SF-12)34 formado por un subconjunto de 12 ítems del SF-36 incluyendo uno o dos ítems para cada uno de las 8 escalas del SF-36, a partir de los cuales se construyen los componentes físico (incluye: Función Física, Rol Físico, Dolor Corporal, Salud General) y mental (incluye: Vitalidad, Función Social, Rol Emocional, Salud Mental) como únicas puntuaciones, con un  rango de entre 0 y 100. Una puntuación más cercana al 100 indica un nivel mayor de calidad de vida relacionada con la salud. 

En cuanto a la evaluacion cualitativa se realiza al final de la intervención a través de una entrevista invidividual donde se plantea qué ha cambiado en la persona y en su entorno próximo. 

La evaluación de proceso (consecución de los objetivos, efectos no previstos, asistencia, participación, consecución de las actividades, adecuación de tareas, adecuación de los recursos) se realiza a través de diferentes procedimientos:

- observación sistemática durante la sesión por parte de un miembro del equipo, con grabación en vídeo o registro en audio y toma de fotografías siempre que las personas participantes accedan a ello.

- cuestionario al final de la sesión que se responde de manera grupal.
Para el análisis estadístico se creó una base de datos mediante el programa Microsoft Office Access 2010 para introducir los datos recogidos de los registros de las ingestas y con el  programa Microsoft Office Excel 2010 para los datos antropométricos, calidad de vida (SF-12 e IWQOL) y actividad física (IPAQ). Para realizar el análisis de datos se utilizó el programa estadístico IBM SPSS versión 20.0. Una vez introducidos los datos se procedió a depurar la base de datos, evaluar la presencia de valores atípicos y comprobar la normalidad de la distribución mediante Shapiro-Wilk. Para aquellas variables que seguían la distribución normal se utilizó el T-test de muestras apareadas, expresados en medias aritméticas y desviaciones estándar (DE), por el contrario para aquellas que no siguieron una distribución normal se utilizó el test no paramétrico de muestras independientes U de mann Whitney y se expresaron como mediana y rango intercuartil. Para la descriptiva se utilizó frecuencias y medias. Se compararon los datos basales y los del final de la intervención.  Se consideró significación estadística cuando el valor P< 0,05.  
RESULTADOS 
Se aportan los resultados obtenidos en los últimos años de intervención (2011-2013). 
De las 40 mujeres reclutadas al principio de la intervención sólo 30 (75%) estuvieron disponibles en la valoración final, de las 10 restantes, 8 (20% del total) abandonaron los talleres y 2 (5%) no estuvieron disponibles en la evaluación final debido a problemas familiares en su país de origen (Marruecos). 

Las características sociodemográficas se presentan en la tabla 2.
Antropometría (ver Tabla 3): Todas las participantes presentaban al inicio (era un criterio de inclusión) sobrepeso u obesidad (86,89±14,34 Kg  e IMC de 35,50 ±5,37 Kg/m²). De estas 30, al comienzo de la intervención 6 presentaban sobrepeso (20%) y 24 obesidad (80%) mientras que al finalizarla hubo un cambio de categoría para una de las participantes, de sobrepeso a obesidad quedando 25 (83,33%) mujeres en este rango y 5 (16,66%) en el primero. Pese a este aumento hubo una disminución, no significativa en alguno de los parámetros antropométricos. El peso disminuyó (1,03Kg; 1,20%) al término de la intervención, descenso que se acompañó de una disminución en el porcentaje de masa grasa grasa (0,85%) y en la masa grasa en kilos (1,26Kg; 3,30%).  Hubo una disminución en el perímetro de la cadera de casi 2 cm (115,31±12,05), sin embargo no coincidió con el ligero incremento  de los pliegues tanto tricipital (+0,07mm; 0,21%) como subescapular (+0,33mm; 0,97%), pudiéndose explicar por una redistribución de la masa grasa. 
Cuantificación de la ingesta. Ninguno de los cambios que hubieron en la ingesta por macronutrientes fue significativo (tabla 4). Tanto al principio como al final de la intervención los porcentajes  difieren de las recomendaciones salvo en proteínas, éstas se mantienen cerca del 15% y aunque hubo una ligera disminución en el consumo en gramos (datos no mostrados), el porcentaje aumentó en un 0,6%. Los hidratos de carbono disminuyeron en un 6,6% al término de la intervención, no ocurrió lo mismo con los lípidos que aumentaron ligeramente en un 6,34%  su consumo. Sin embargo se observó una mejora en el tipo de grasa, con un aumento de las grasas monoinsaturadas de un 44% a un 45,7% y un ligero descenso de las saturadas del 1,7%. Hubo un leve descenso en el tipo poliinsaturadas de un 0,5%.   
La ingesta de alimentos (tabla 5) destacó por el descenso no significativo del 13% en el consumo de azúcares simples, dentro de este grupo se incluyeron las bebidas azucaradas con una disminución del 41,9%, zumos del 45,7%, azúcar y miel del 14,3% y dulces en un 15,7%. También se produjo una reducción en el consumo de grasas aunque no fue estadísticamente significativa. Hubo una disminución de la ingesta de bollería (galletas y pasteles) del 52,7% y un aumento en el consumo de lácteos desnatados de un 21,7% acompañado de una reducción el a ingesta de lácteos enteros del 32%. El consumo de pescado fue bajo al principo de la intervención 21,67±36,83g de pescado blanco y 15,72±27,16g de pescado azul. Al final del programa el consumo de pescado blanco disminuyó de forma significativa (p= 0,04) en un 66,5%, mientras que el consumo de pescado azul tuvo un leve aumento aunque no significativo del 4%. El consumo de verduras se incrementó en un 6,36%, pero no fue significativo.

Actividad física espontánea: Se produjo una mejora significativa del gasto energético, expresado en Met-min/semana, en un 32,46% (+504 mets-min/semana) al final del programa (tabla 6). En cuanto a la clasificación del tipo de actividad (baja, moderada e intensa) hubo un cambio no significativo por parte de algunas mujeres (25%) en el tipo de actividad pasando de baja a moderada (3,5%) o de moderada a alta (21,42%). En general se observó una mejora en la actividad física al final de la intervención empleando más tiempo en su práctica y más intensidad.   
Valoración del impacto del peso sobre la calidad de vida. El test específico para obesidad y calidad de vida (IWQOL-Lite) (tabla 7) mostró también una mejora al final del programa en la escala de Capacidad Funcional ( 23,43+7,82 vs 20,75+7,84; p =0,05) concretamente en los ítems “Dificultad para respirar”, “Dolor articular” y “preocupado por la salud”. En la escala Vida Sexual sólo la mejora en el ítem “deseo sexual disminuido” fue significativa (2,35+1,38 vs 1,88+1,17; p=0,031). Las escalas Autoestima y Malestar en Público también tuvieron una mejora aunque no significativa. Las participantes parten de valores bajos al inicio de la intervención, sobre todo en las 3 últimas categorías Vida sexual (7,96±3,97), Malestar en Público (5,93±1,51) y Trabajo (6,57±3,29).

Valoración de la calidad de vida. Destacó una mejora significativa (tabla 8) al final de la intervención en los dos dominios, el componente físico (CF) (44,98±8,69 vs 49,61±9,13; p=0,006) y el componente mental (CM) (39,68±12,36 vs 44,43±12,36). Aun así están por debajo de la media de la población general española (50±10)35. 
En la evaluación cualitativa se ha puesto de manifiesto que el programa ha resultado útil en diversos aspectos: creación de espacios para el autocuidado, disminución del sedentarismo y de los hábitos alimentarios en especial disminuyendo el consumo de bebidas azucaradas y bollería; en tres de las entrevistas realizadas, los hijos de las participantes que acompañaban a sus madres, constataron que estas habían colgado la pirámide alimentaria en un lugar visible de la cocina y que les habían transmitido los aprendizajes realizados durante su participación en el programa. Las participantes también han expresado sensaciones de bienestar, mejoría del dolor corporal, aumento de la capacidad funcional, acogida, diversión, mejora del autoconcepto y un aumento de las relaciones sociales. Algunas mujeres que han participado consideran que los cambios positivos han sido también percibidos y transmitidos a otros miembros de la familia. La mezcla de culturas también se ha vivido como fuente de aprendizaje.  

Una de las principales dificultades ha sido la falta de adherencia al programa completo, que ha venido motivada muchas veces por la prioridad que se da a tareas en el ámbito familiar y doméstico.
En  cuanto a la valoración del proceso, tanto el equipo técnico como las participantes consideran que las dinámicas realizadas son comprensibles, favorecen la participación y se adecuan a los objetivos. En el curso 2011-2012 la falta de disponibilidad de un espacio físico fíjo en el que realizar las actividades generó confusión y contribuyó a disminuir la participación. Este problema pudo solventarse gracias a la disponibilidad durante el curso 2012 -2013 de un local especialmente adaptado para realizar talleres de cocina y actividades en grupo. El hecho de realizarse en las instalaciones adyacentes a la escuela del propio barrio y en un horario en el que los hijos e hijas están en la escuela ha contribuido a mejorar la asistencia.

En cuanto a las actividades de devolución, han contribuido a consolidar el grupo y a definir nuevas líneas de actuación en materia de salud comunitaria en función de las necesidades percibidas por las personas que han participado.

DISCUSIÓN
Nuestra intervención no ha producido cambios significativos en los parámetros antropométricos,  sin embargo resulta una tendencia a la disminución general de éstos: pérdida de peso (1,03kg), pérdida de masa grasa tanto en porcentaje (0,85%) como en kilos (1,26kg) y perímetro de cadera (1,87cm), esta no significación puede deberse a la corta duración del programa (6 meses). En intervenciones como la realizada por Nemet et al36 en 2013  en niños de nivel socioeconóimico bajo se ha observado que los cambios en el IMC fueron evidentes un año después de finalizada la intervención. 

Otras intervenciones realizadas a en diferentes poblaciones basadas en una educación nutricional con el objetivo de disminuir la obesidad, muestran mejoras significativas. En mujeres chilenas16 se consigue una reducción de la obesidad en un 10% sólo en aquellos grupos que reciben ya sea bien intervención en educación nutricional o bien intervención de actividad física, sin embargo aumentan de peso (4,4%) aquellas que reciben la educación conjunta (nutricional y actividad física)  atribuido a la baja asistencia a los talleres de gimnasia. Este último hallazgo contrasta con nuestra experiencia, en la que las actividades de educación física han tenido un alto grado de participación y satisfacción, en especial por parte de las mujeres musulmanas.

Un estudio de Jordan C et al37 2007, consigue una pérdida de 2,7kg de peso tras 8 semanas de intervención en las cuales se realizaban clases de dos horas que incorporaban recomendaciones para una alimentación saludable, modificación de la conducta y actividad física.  En nuestra intervención, destinada principalmente a la mejora de calidad de vida, la autoestima y las relaciones sociales, se alternaba la educación nutricional de 2 horas de duración con la actividad física de una hora, de manera semanal a corto plazo (20 semanas, 10 sesiones de cada uno)  y no de forma intensiva y conjunta como ocurrió en la intervención de Jordan, este hecho podría explicar la falta de significación en nuestros resultados asimismo el número de individuos participantes en los estudios era considerablemente superior a los de nuestra muestra que es más reducida. El programa no ha conluido y se pretende intervenir sobre unas 30 personas más en los próximos meses.

Uno de los objetivos del estudio era mejorar los hábitos alimentarios, sin embargo no se observó ningún cambio estadísticamente significativo. La baja ingesta energética (1465Kcal de media al inicio y 1403Kcal al final de la intervención) y la prevalencia de obesidad podría deberse una infravaloración de la ingesta. Está bien establecido38,39 que los sujetos con sobrepeso u obesidad infravaloran su ingesta energética en un 30-40% además la población consciente de su salud muestra una infravaloración de alimentos ricos en grasas mientras que sobrestiman los saludables y los bajos en grasa. Asimismo un estudio realizado con mujeres marroquíes40 (75% de nuestra muestra) encontró una infravaloración en la ingesta energética a medida que se realizaron nuevos recordatorios 24h, especialmente durante el segundo registro.

En relación a los nutrientes se observó una mayor ingesta de grasas (36,4%) y menor de hidratos de carbono (46,5%) respecto a las recomendaciones de la OMS41  entre 15%-30% y 55-75% respectivamente. La menor ingesta de carbohidratos podría deberse a la reducción en el consumo de azúcares simples. Sin embargo el consumo de proteínas se adecua a las recomendaciones (15% de la ingesta total calórica). Aunque el valor calórico total no se modificó se observó una tendencia al consumo de alimentos saludables. Destaca el descenso, ya comentado, en el consumo de azúcares simples en un 13,08%, esta tendencia se puede explicar por haber sido uno de los temas clave tratados durante los talleres al igual que la reducción en el consumo de alimentos ricos en grasas o el cambio en el tipo de producto lácteo, así ha ocurrido con los desnatados que han incrementado su consumo frente a los enteros en un 21,76%, al igual que la bollería que descendió en un 52,69%, por lo que el perfil lipídico ha cambiado, aumentando el consumo de monoinsaturados. Otro de los grupos de alimentos que presentan un leve, pero tampoco significativo, aumento es el de las verduras con un 6,36%, esto puede deberse a la información dada en los talleres, sin embargo el consumo de frutas disminuye en un 7,70% lo que puede estar relacionado a la tendencia que tiene la población a asociar este tipo de alimento con un alto contenido en azúcar. A su vez, un elevado precio de ambos influye negativamente en la adherencia a los consejos dietéticos impartidos en los talleres. Este aspecto concuerda con estudios que afirman que el hecho de pertenecer a una clase socioeconómica baja dificulta el acceso a estos alimentos a favor de los menos saludables11,42,43,44,45 Está demostrado que esta dificultad de acceso a alimentos más saludables tiene un profundo efecto sobre el peso y la salud43.

En cuanto a la mejora de la calidad de vida (CV) , la literatura científica relaciona la práctica o aumento de la actividad física con la mejora de la CV46,47,48,49,50 En nuestro estudio hubo un aumento significativo (p=0,031) en el tiempo empleado para la actividad física semanal (expresado en mets-min/semana, Mm/s), incrementándose en un 32,46%. Esto se correlaciona con una mejora en la calidad de vida de las mujeres. Estos resultados coinciden con los obtenidos en estudios previos48 en los que también se observó mejoría de la calidad de vida en aquellas participantes que realizaron un programa de actividad física. Asimismo otros estudios51 presentan mejoría en la CV con programas tanto a corto (3 meses) como a largo plazo (12 meses). En nuestro estudio al final de la intervención sólo un 10% de las participantes  se encontraban en la categoría de “actividad Baja”. Igualmente este aumento de la actividad física espontánea por parte de las mujeres del estudio cumplen con las recomendaciones establecidas por la OMS (acumular un mínimo de 150 minutos semanales de actividad física aeróbica moderada, o bien un mínimo de 75 minutos semanales de actividad aeróbica vigorosa, o bien una combinación equivalente de actividad moderada y vigorosa.) Este incremento de actividad física podría suponer una menor probabilidad de sufrir enfermedades crónicas no transmisibles las cuales representan actualmente, casi la mitad de la carga mundial total de morbilidad51 

La relación entre obesidad y calidad de vida ha sido ampliamente investigada, a mayor pérdida de peso mejor calidad de vida5,53,54. Nuestra población presenta, en general, unos valores globales bajos en el test IWQOL lo que indica un menor impacto de la obesidad en su calidad de vida. Sobre todo en las 3 últimas categorías Vida sexual, Malestar en Público y Trabajo, al igual que los resultados obtenidos por Kolotkin et al32, 2002 en población similar donde estas tres categorías tienen puntuaciones bajas, sin embargo ambas poblaciones muestran una mayor puntuación en las dos primeras categorías: Capacidad Funcional y Autoestima, aun así mejoran al final de la intervención lo que indica un aumento en la calidad de vida de las mujeres. En cambio, otros estudios presentan una mejora significativa en las cinco categorías55 debido a una mayor pérdida de peso a causa del tratamiento con depresores del apetito (fenfluramina y fentermina), además de los consejos dietéticos.

La influencia del componente nutricional, de actividad física, autoestima y relaciones sociales en la calidad de vida se ha visto en el resultado del  cuestionario de calidad de vida en relación con la salud en su versión reducida (SF-12) el cual muestra una mejora significativa del estado de salud en las participantes al final de la intervención. Aun así a nivel basal, tienen una salud física y mental un poco por debajo de la población de referencia española (49,61±9,13 en el Componente Físico -CF- y 44,43±12,36 en el Componente Mental -CM- frente a la media de 50,00±1035). Estos valores son similares a los presentados56 para la población de la región de Murcia (CF: 48,6±10,6  y CM de 53,6±10,7), en ese estudio se pone de manifiesto que las mujeres tienen valores menores que los hombres y por tanto una peor calidad de vida.  Al comparar las mujeres de nuestro estudio con las de la región de Murcia observamos que el componente físico es un poco mayor en las participantes de nuestra intervención (CF 49,61±9,13 vs 47,5±11,4) mientras que el componente mental es menor (CM 44,43±12,36 vs 51,9±11,3). 

Nuestros resultados indican que la intervención es efectiva para mejorar la calidad de vida, además ha aumentado la actividad física espontánea tanto en tiempo empleado como en la categoría de la actividad y muestra una tendencia a la mejora del consumo alimentario. Son escasas las intervenciones educacionales sobre calidad de vida reforzando los hábitos alimentarios y de educación física en una población de bajo nivel socioeconómico como la que aquí se presenta.  La mayoría de intervenciones publicadas sobre educación nutricional y actividad física tienen como objetivo la pérdida de peso como ya se ha comentado. El estudio piloto de  Faucher MA et al57 2010 controla las porciones alimenticias para mejorar de forma significativa la pérdida de peso, pero reconoce que este tipo de intervenciones merecen un mayor estudio. Otros estudios como el llevado a cabo por Clarke KK et al58 2007 que utilizó podómetros observó que mejoraron los niveles de actividad física y la pérdida de peso en las mujeres de bajo NSE. Igualmente bajaron de peso de forma significativa, el grupo de madres de niños pequeños de Jordan et al37, 2008, mediante pautas en la ingesta de energía y porciones de alimentos. En una revisión sistemática realizada por Greaves et al59 2011 muestra que intervenciones en nutrición y/o actividad física en adultos con riesgo de diabetes tipo 2 consigue bajar el peso entre 3 y 5kg a los 12 meses y aumentar la actividad física en 30-60minutos/semana. Esta eficacia se consiguió gracias al apoyo social y al uso de técnicas de cambio de comportamiento (autocontrol, autorregulación), un contacto frecuente y el establecimiento de objetivos. Componentes que se asocian con una mayor eficacia en  intervenciones para promover el cambio en la dieta y/o actividad física. 

Nuestro estudio presenta una serie de limitaciones que pueden explicar esta falta de significación estadística en parte de los resultados: 

- Tener una muestra reducida (n=30). Estudios que  sí consiguen mejores resultados en ingesta y disminución del peso al igual que en los tests empleados para medir la calidad de vida, tienen un mayor número de participantes. 

- A pesar de la presencia de una mediadora intercultural se pueden haber producido errores  de recepción del mensaje debido a las diferencias lingüísticas y/o culturales de la mayoría  (75%) de las participantes del estudio, hecho que dificulta la adhesión de las participantes a los consejos dietéticos.

- Otro aspecto que comparten todas las participantes es el bajo nivel socio económico, pese a que la intervención ha sido totalmente adaptada a las necesidades y limitaciones de la población de estudio, es un factor que condiciona, incluyendo una menor disponibilidad de opciones de alimentos saludables y un menor acceso a recursos relacionados con la actividad física. 

No obstante hemos observado que a pesar de dichas limitaciones, la intervención ha demostrado ser eficaz para mejorar la calidad de vida mediante la educación nutricional, de actividad física, autoestima y relaciones sociales.

Las actividad finales de devolución han permitido visibilizar los logros y hablar de las dificultades; ha contribuido a consolidar el grupo y a definir nuevas líneas de actuación en materia de salud comunitaria en función de las necesidades percibidas por las personas que han participado. 

CONCLUSIONES 

· La intervención comunitaria educativa participativa sobre hábitos de vida destinada a mujeres de diferentes orígenes culturales de nivel socioeconómico desfavorable y con sobrepeso u obesidad es efectiva a corto plazo para mejorar la calidad de vida. 

· No ha modificado los valores antropométricos, aunque se ha observado una tendencia no significativa en la disminución del  peso (1,03kg) y de la masa grasa (1,26kg).

· No se han observado cambios significativos en el consumo alimentario. No obstante se observa una tendencia a la disminución del consumo de alimentos no saludables, como dulces, bebidas azucaradas y bollería

· Ha mejorado el tiempo dedicado a la actividad física espontánea en 504 Met-min/semana, disminuyendo el grupo de mujeres en la categoría de baja actividad física. 

Posiblemente, el aumento planificado de sujetos participantes en el estudio de intervención  y la nueva evaluación a 1 año de la intervención podrá manifestar de forma más clara y significativa las pequeñas mejoras observadas hasta el momento. 

El desarrollo de esta intervención ha tenido otras implicaciones: 

· Ha puesto en relación personas de grupos culturales diferentes, hecho que hemos constatado que favorece el conocimiento y respeto mútuos. De esta manera, los espacios de intervención sanitaria se convierten también en espacios donde se fomentan vínculos más saludables entre las personas de una misma comunidad geográfica y orígenes culturales diversos.

· Ha mejorado el acceso a recursos para la realización de ejercicio físico en el tiempo libre y el aprendizaje de hábitos saludables en personas con un nivel socioeconómico desfavorable.

· Ha contribuido en parte  al  aprendizaje no formal de la lengua autóctona de las mujeres extranjeras.

· Existen pocas experiencias de intervención intercultural. El equipo ha realizado un proceso de búsqueda y adaptación de actividades realizadas en otros contextos generando materiales adaptados a poblaciones en las que el analfabetismo y la variedad lingüística y cultural es habitual.

· Ha fomentado entre los profesionales una cultura de trabajo en red e interdisciplinario.

· Ha intentado adaptar a nivel local los objetivos propuestos desde la administración a través del Plan de Inmigración y Ciudadanía, el PAAS (Plan Integral para la Promoción de la Salud mediante la Actividad Física y la Alimentación Saludable) del Departament de Salut y la estrategia NAOS del Ministerio de Sanidad y Consumo, cuya meta fundamental es el fomento de una alimentación saludable y la promoción de la actividad física para invertir la tendencia ascendente de la prevalencia de obesidad y, con ello, reducir sustancialmente la morbilidad y mortalidad atribuible a las enfermedades crónicas. 
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