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Resumen

Objetivo: comparar un Programa Intensivo de Cambio 
de Estilo de Vida con el Tratamiento Tradicional para el 
manejo de la obesidad en el primer nivel de atención.

Sujetos y métodos: estudio de intervención aleatori-
zado controlado, en el que participaron 42 adultos con 
obesidad. Los sujetos asignados al Programa Intensivo 
de Cambio de Estilo de Vida recibieron un protocolo de 
cambio de conducta validado “Equilibrio de Estilo de 
Vida” en 12 sesiones, consultas semanales con un nutrió-
logo y remplazos de comidas. El Tratamiento Tradicional 
consistió en consultas mensuales con un nutriólogo que 
proporcionó orientación nutricional y de actividad física.

Resultados: después de tres meses se midió al 97% 
de los participantes que iniciaron el estudio. Los suje-
tos del Programa Intensivo de Cambio de Estilo de Vida 
y del Tratamiento Tradicional mostraron los siguientes 
cambios en el peso corporal: (mediana [percentil 25-75]) 
(-4,7 kg [-6,5, -3,1]) vs. (+0,4 kg [-0,3, 1,3]). El 62% de 
los participantes del Programa Intensivo de Cambio de 
Estilo de Vida bajaron más de un 5% del peso corporal, 
contra el 0% en el grupo de Tratamiento Tradicional 
(p < 0,001).

Conclusiones: este estudio es una evidencia preliminar 
de que un Programa Intensivo de Cambio de Estilo de 
Vida puede ser una alternativa efectiva para el trata-
miento de la obesidad en el primer nivel de atención.
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OBESITY MANAGEMENT IN THE PRIMARY 
CARE SETTING BY AN INTENSIVE LIFESTYLE 

INTERVENTION

Abstract

Objective: the aim of this study was to compare an In-
tensive Lifestyle Intervention against Traditional Treat-
ment for obesity management in the primary care setting.

Subjects and methods: interventional randomized 
controlled study with participation of 42 obese adults. 
Subjects assigned to the Intensive Lifestyle Intervention 
received a validated behavior change protocol “Group 
Lifestyle Balance” in 12 sessions, weekly consultations by 
a nutritionist and meal replacements. Traditional Treat-
ment consisted of monthly consultations with a nutritio-
nist that provided nutritional assessment and physical 
activity. 

Results: almost all study participants (97%) were me-
asured after 3 months of intervention. Intensive Lifestyle 
Intervention and Traditional Treatment subjects showed 
the following changes in body weight: (Median [25-75th 
percentile]) (-4.7 kg [-6.5, -3.1]) vs. (+0.4 kg [-0.3, 1.3]). 
Sixty two percent of Intensive Lifestyle Intervention 
group participants lost more than 5 % body weight vs. 0 
% in the traditional treatment group (p < 0.001).

Conclusions: this preliminary evidence showed that an 
Intensive Lifestyle Intervention can be an effective stra-
tegy for obesity management in the primary care setting.
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de enfermería cada uno a tres meses, donde se brin-
dan recomendaciones sobre la dieta, actividad física 
y estilo de vida16. La evaluación de este tipo de inter-
venciones poco intensivas y sin protocolos de cambio 
de conducta en ensayos clínicos aleatorizados muestra 
que, bajo dichos esquemas tradicionales los resultados 
en el peso van desde una reducción en promedio de 
1.5 kg a un aumento de 1 kg al año de seguimiento17-19.

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar a 
corto plazo un PICEV –un protocolo de cambio de 
conducta validado en 12 sesiones, consultas semanales 
con un nutriólogo pasante en servicio social y la utili-
zación de remplazos de comidas– en comparación con 
el tratamiento tradicional en el manejo de obesidad en 
el primer nivel de atención.

Materiales y métodos

Diseño del estudio

Ensayo clínico aleatorizado. Se implementó en el 
Centro de Salud Urbano “Dr. Domingo Olivares” de la 
ciudad de Hermosillo, el cual es una clínica de primer 
nivel de atención perteneciente a la Secretaría de Sa-
lud de Estado de Sonora. El reclutamiento de los par-
ticipantes comprendió un periodo de un mes y medio, 
comenzando en marzo y finalizando en el mes de abril 
de 2013. Posteriormente, los sujetos que cumplieron 
con los criterios de inclusión/exclusión se asignaron 
al azar al grupo del PICEV o el grupo de tratamiento 
tradicional en mayo. La intervención duró 3 meses, del 
6 de mayo al 6 de agosto del 2013. Los tres provee-
dores de atención que implementaron la intervención 
fueron nutriólogos pasantes en servicio social que al 
momento del estudio prestaban el servicio social en el 
centro de salud, uno para el PICEV y dos para el trata-
miento tradicional. La variable de interés principal del 
estudio fue evaluar el cambio de peso corporal a los 3 
meses de intervención. Como variables secundarias, se 
evaluó el cambio a los 3 meses en parámetros relacio-
nados a la obesidad como: circunferencia de cintura, 
circunferencia de cadera y porcentaje de grasa corpo-
ral, además de la presión arterial sistólica y diastólica. 
El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de 
Bioética del Departamento de Medicina y Ciencias de 
la Salud de la Universidad de Sonora. Todos los parti-
cipantes firmaron un consentimiento informado antes 
de comenzar el estudio.

Participantes

Los participantes fueron reclutados por medio de 
volantes, posters, invitación directa y referencias por 
parte del médico y/o personal de enfermería. Los crite-
rios de inclusión fueron los siguientes: edad >18 años y 
<60, Índice de Masa Corporal (IMC) >30 kg/m2 y <40 

Introducción

La obesidad en países de habla hispana ha aumen-
tado a una velocidad sin precedentes. Según la última 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición “ENSANUT 
2012” la obesidad afecta a 32.4% de los mexicanos1. 
Así mismo, la prevalencia de obesidad en España afec-
ta a 17% de la población adulta2 y países como Brasil, 
Argentina y Chile igualmente presentan altas preva-
lencias en el orden de un 19.5% a 29.4%3. La obesidad 
es uno de los principales factores de riesgo de diabetes 
tipo 2 y enfermedades cardiovasculares4, que a su vez 
están entre las principales causas de muerte en México 
y otros países hispanohablantes5. Una pérdida de peso 
moderada de un 5% a 10% en individuos con obesi-
dad, se asocia a mejoras significativas en los niveles de 
glucosa, lípidos plasmáticos, reducción en la tensión 
arterial, entre otros beneficios4.

Recientemente, El Panel de Expertos en Obesidad 
de Estados Unidos “Obesity 2013”, ha propuesto a los 
Programas Intensivos de Cambio de Estilo de Vida (PI-
CEV) como el estándar de oro para el manejo de obe-
sidad4. Estos programas consisten en visitas grupales o 
individuales semanales (≥ 14 sesiones en 6 meses), en 
la fase inicial del tratamiento con un proveedor de sa-
lud entrenado, donde el objetivo es lograr cambios en 
la dieta, actividad física y el peso corporal, utilizando 
un protocolo de cambio de conducta validado4,6.

El estudio del Programa de Prevención de Diabetes 
y el estudio Acciones Para la Salud en Diabetes mos-
traron en 2 ensayos clínicos aleatorizados multicéntri-
cos, que es posible lograr un adecuado control del peso 
corporal, por medio de un PICEV7,8. En el estudio del 
Programa de Prevención de diabetes, los participantes 
lograron bajar en promedio 7 kg al año de tratamiento 
y mantuvieron el 80% del mismo a los 2.8 años7. Esto 
se tradujo en una reducción en la incidencia de diabe-
tes de un 58% entre otros beneficios, comparado con 
un grupo control7. En el estudio Acciones Para la Salud 
en Diabetes, los pacientes que recibieron el PICEV lo-
graron una reducción del 8.7% al año de seguimiento y 
mantuvieron una pérdida de 4.4% a los 4 años y 4.7% 
a los 8 años8. Concomitante a la reducción de peso, los 
pacientes mostraron mejoras en factores de riesgo car-
diovascular9, remisión de diabetes10, depresión y apnea 
del sueño e incontinencia urinaria11 en comparación 
con un grupo control.

A pesar de la evidencia anterior, en México y mu-
chos otros países de habla hispana, los centros de salud 
y hospitales no aplican dichos programas. Se han hecho 
esfuerzos por mejorar el manejo de obesidad mediante 
normas, consensos y guías de práctica clínica12-15. Sin 
embargo, éstas todavía carecen de componentes esen-
ciales para lograr una mayor pérdida de peso, como el 
uso de un protocolo validado7 y consultas frecuentes 
(semanal o quincenalmente)4. Los programas que se 
aplican en las clínicas del primer nivel que dan aten-
ción a pacientes con obesidad, consisten usualmente 
en consultas por el médico y/o nutriólogo y personal 
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kg/m2, disponibilidad de tiempo para asistir al progra-
ma de intervención, aceptar y firmar el consentimiento 
informado. Mientras que los criterios de exclusión fue-
ron: condiciones médicas que interfirieran con el peso, 
en las que estuviera contraindicada la pérdida de peso 
o bien que por sí mismas causaran pérdida o aumen-
to del mismo; cirugía bariátrica anterior, participar en 
otro tratamiento para control de peso, uso de medica-
mentos o sustancias con efectos sobre el peso corporal, 
pérdida de peso no intencional o intencional > 5% del 
peso corporal total en los últimos 6 meses, embarazo, 
lactancia dentro de los últimos 6 meses, otro miem-
bro de la familia que haya aceptado participar en el 
estudio, consumo superior a 14 bebidas alcohólicas a 
la semana, uso de sustancias adictivas como drogas, 
condición psiquiátrica que impidiera la adherencia al 
tratamiento, tales como depresión severa, bipolaridad 
y esquizofrenia; diabetes, dislipidemia descontrolada, 
presión arterial ≥160/100 mm de Hg y analfabetismo.

Los participantes que firmaron el consentimiento 
informado y que cumplieron con los criterios de inclu-
sión/exclusión, fueron aleatorizados a uno de los dos 
grupos de tratamiento. La aleatorización fue estratifi-
cada por sexo, utilizando un programa computacional. 
La persona que realizó la aleatorización no estuvo in-
volucrada en el reclutamiento, o en alguna otra activi-
dad directa con los participantes del estudio. Los par-
ticipantes, los nutriólogos pasantes en servicio social y 
el personal que efectuó las mediciones en el estudio no 
fueron cegados al grupo de tratamiento.

Intervenciones

Tratamiento Tradicional. Se fijó una meta de pérdi-
da de peso del 5 al 10% del peso corporal. A los parti-
cipantes de este grupo se les invitó a acudir a consultas 
mensuales durante los 3 meses del estudio. Se otorgó 
una asesoría, brindada por el nutriólogo pasante en 
servicio social, la cual consistió en orientación nutri-
cional, en dónde se explicaron guías de alimentación 
como El Plato del Bien Comer20, recomendación de 
actividad física, consumo de agua y fibra. Se calculó el 
gasto energético total, se realizó una restricción de 500 
a 1000 calorías y se otorgó un plan de alimentación ba-
sado en el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalen-
tes21. El tiempo de la consulta fue de 40 minutos para 
la primera vez y de 15-20 minutos para las consultas 
subsecuentes.

Programa Intensivo de Cambio en el Estilo de Vida 
(PICEV). A los participantes de este grupo se les plan-
teó la misma meta de pérdida de peso que al tratamien-
to tradicional. Se trabajó en 3 rubros principales para 
lograr dicha meta:

1) Protocolo de cambio de conducta. Se proporcionó a 
cada participante un manual a color del Programa “Equi-
librio de Estilo de Vida®” (protocolo implementado en 
el Programa de Prevención de Diabetes)7. Dicho manual 
puede obtenerse gratuitamente en: http://www.diabetes-

prevention.pitt.edu/index.php/for-the-public/group-lifes-
tyle-balance-materials/. El manual del programa se revisó 
en sesiones grupales de 1.5 horas semanalmente, durante 
los 3 meses de intervención (12 sesiones en total). Se les 
fijó una meta para actividad física de 150 minutos por 
semana (2.5 horas), la cual debían de lograr de forma gra-
dual, al igual que una meta de reducción de consumo de 
grasa, que oscilaba entre 33 y 55 gramos. Los participan-
tes realizaron un registro de alimentos consumidos y un 
historial de minutos de actividad física, así como tareas 
contenidas en cada sesión, mismas que se revisaron tanto 
en la sesión grupal, como en la consulta.

2) Consulta nutricional individualizada. Los parti-
cipantes asistieron a consulta semanalmente con el nu-
triólogo pasante en servicio social, con una duración de 
una hora la primera vez, y de 20-30 minutos las consul-
tas posteriores. El nutriólogo pasante en servicio social 
otorgó una dieta hipocalórica de 1200-1800 kcal/día 
(dependiendo del gasto energético del participante) con 
distribución de macronutrientes aproximada de 55% de 
hidratos de carbono, 20% de proteínas y 25% de gra-
sa22. Dentro del plan de alimentación se contempló un 
reemplazo de comida en la mañana y uno en la noche 
durante el primer mes de intervención. El segundo mes, 
se otorgaron menús completos, de cinco tiempos de co-
mida; y el último mes se trabajó en la enseñanza del 
Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes. En las 
consultas subsecuentes se revisó el peso, el progreso 
de metas, la adherencia al plan de alimentación, entre 
otros. En caso de que el participante faltara a alguna se-
sión o consulta, se realizaron llamadas telefónicas para 
agendar cita y monitorear al progreso en caso de que 
los pacientes no asistieran a la consulta.

3) Reemplazo de comidas. A cada participante del 
grupo PICEV, se le proporcionó un suplemento ali-
menticio (licuado comercial) de 1 kg, similar al usado 
en estudios previos8,23 y se recomendó que lo sustitu-
yeran por 2 comidas al día (desayuno y cena) durante 
el primer mes. Posteriormente, se recomendó elaborar 
los licuados con alimentos caseros, a base de leche 
descremada, frutas de temporada, oleaginosas (como 
almendra, nuez o cacahuate) y fibra (5 gramos de  fi-
bra psyllium). Los participantes tuvieron la opción de 
elegir un plan de alimentación elaborado por el nutrió-
logo, desde el inicio, si no fuera de su preferencia el 
uso del reemplazo de comida.

Capacitación de nutriólogos pasantes en servicio 
social

Se brindó al nutriólogo pasante en servicio social 
del grupo PICEV una capacitación en el manejo de 
obesidad que contempló lecturas y seminarios (aproxi-
madamente 25 horas) abordando los siguientes temas 
sobre obesidad: Epidemiología, causas, consecuen-
cias, beneficios de perder peso, revisión de la litera-
tura sobre la eficacia de intervenciones para el mane-
jo de obesidad en el primer nivel y de los programas 
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intensivos de cambio de estilo de vida, revisión de la 
eficacia en el manejo de obesidad con diferentes tipos 
de dietas y remplazos de comidas, evaluación clínica 
del paciente con obesidad, estrategias conductuales. 
Se revisó el programa “Equilibrio de Estilo de Vida®” 
y el manual para el consejero de estilo de vida®. La 
capacitación y retroalimentación fue brindada por un 
licenciado en nutrición, con nivel de maestría y docto-
rado en ciencias en el área de nutrición con experien-
cia en la implementación de los PICEV para el manejo 
de obesidad. Los dos nutriólogos pasantes en servicio 
social del grupo de Tratamiento Tradicional no recibie-
ron ninguna capacitación adicional por parte del grupo 
de investigación para dar asesoría sobre cambio en el 
estilo de vida.

Medición de variables de interés

Para las toma de peso se utilizó una báscula digital 
(modelo 872, Seca Gmbh & Co., Hamburgo, Alema-
nia; capacidad 200 ± 0.05 kg), para la talla se empleó 
un estadiómetro portátil (modelo 213, Seca Gmbh & 
Co., Hamburgo, Alemania; capacidad 20-205 ± 0.1 
cm) siguiendo las técnicas recomendadas por Suaver-
za y Haua24. El IMC se calculó dividiendo el peso de la 
persona (kilogramos) entre el cuadrado de su talla en 
metros (kg/m2). Se utilizaron los criterios de la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) para la clasifica-
ción de su estado de nutrición (sobrepeso, obesidad I y 
obesidad II)25. La cintura se midió a nivel de la cicatriz 
umbilical y la cadera a nivel de la máxima extensión 
de los glúteos24, empleando una cinta antropométrica 
de fibra de vidrio (marca GÜLICK con escala de 0 a 
150 cm). Para la medición de los pliegues bicipital y 
tricipital24 se utilizó un plicómetro marca Harpenden, 
modelo CE 0120 (Co. DJM Tanner, England; apertura 
80 mm  y precisión 0.2 mm.). Se estimó la densidad 
corporal con la ecuación de predicción de Durning y 
Womersley26, posteriormente se estimó el porcentaje 
de grasa con la ecuación de Siri. Una vez obtenido el 
porcentaje de grasa corporal, se clasificó a los partici-
pantes como: 1) Saludable, 2) Alto en grasa y 3) Obe-
sidad, según lo indicado por las directrices de la Or-
ganización Mundial de la Salud27. La toma de presión 
arterial se llevó a cabo con la utilización de un manó-
metro marca Omron, modelo HEM-7200 INT (Omron 
Healthcare Co., Ltd, USA), bajo los lineamientos de la 
Norma Oficial Mexicana-030 28.

Análisis estadístico

Las diferencias en las características basales y los 
cambios en las variables de interés a los 3 meses se 
efectuaron mediante la prueba de t para muestras in-
dependientes para variables con distribución normal y 
prueba de U de Mann-Whitney en caso de variables 
con distribución no normal. Se verificó la normalidad 

de las distribuciones mediante la prueba de Shapi-
ro-Wilk W., D’Agostino Skewness, Kurtosis y la cur-
va de normalidad. En la comparación de proporciones 
se utilizó la prueba de chi cuadrada. Los análisis de 
comparación de los cambios entre ambos grupos se 
efectuaron solamente con análisis conservadores por 
intención de tratar. Se consideró un valor de p ≤ 0.05, 
utilizando prueba de dos colas como criterio para in-
dicar significancia estadística. En el análisis por inten-
ción de tratar, se incluyó a todos los participantes que 
fueron aleatorizados al inicio, sin importar el nivel de 
adherencia a los tratamientos. En los 3 casos que fue-
ron criterios de exclusión (las 2 violaciones al protoco-
lo y la mujer embarazada) el valor final en el peso fue 
reemplazado por el valor basal (ningún cambio respec-
to al inicio) que corresponde con la extrapolación de la 
observación basal llevada hacia el final. Todos los aná-
lisis estadísticos se efectuaron con el programa NCSS 
2009 (Number Cruncher Statistical System, Kaysville, 
UT, USA).

Resultados

Participantes

Se evaluaron 51 individuos en total, de los cuales 
sólo 42 participantes cumplieron con los criterios de 
inclusión. En el grupo PICEV, 21 individuos recibie-
ron la intervención asignada y hubo tres interrupciones 
prematuras (Fig. 1). En el Tratamiento Tradicional, de 
los 21 participantes, sólo una no recibió la interven-
ción asignada, adicionalmente se presentaron 2 viola-
ciones al protocolo. En el grupo PICEV los participan-
tes asistieron a 8.2 (66%) de las 12 sesiones grupales 
planeadas y a 8.8 (75%) de las 12 consultas individua-
les previstas. En contraste, en el grupo de Tratamiento 
Tradicional los participantes acudieron a 2.1 (70%) de 
las 3 de las consultas acordadas.

Se obtuvieron las mediciones finales de todos los 
participantes de ambos grupos (retención del 97.6%), 
incluyendo los 3 participantes con interrupción prema-
tura del grupo PICEV y los 2 casos de violación al 
protocolo del Tratamiento Tradicional. El único caso 
que no se midió fue una mujer que quedó embaraza-
da en el transcurso del estudio (Fig. 1). El grupo del 
Tratamiento Tradicional y el grupo del PICEV fueron 
similares en todas las características basales (p > 0.05) 
(Tabla I).

Cambios en Peso. Después de tres meses de inter-
vención, el grupo del PICEV perdió [mediana (per-
centil 25-75)] -4.70 kg (-6.50,-3.10) contra una ganan-
cia de 0.40 kg (-0.35, 1.30) del grupo del Tratamiento 
Tradicional (Fig. 2). Un 62% de los participantes del 
grupo de Programa Intensivo de Cambio de Estilo de 
Vida bajaron más del 5% del peso corporal contra 
0% del grupo de Tratamiento Tradicional (p < 0.001) 
(Fig. 3).
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Cambio en parámetros relacionados a la obe-
sidad. En lo que concierne a las variables de IMC, 
circunferencia de cintura, circunferencia de cadera y 
porcentaje de grasa corporal, se encontró una reduc-
ción significativa a favor del grupo del PICEV pos-
terior al período de tratamiento (p < 0.0001) (Tabla 
II). Por otra parte, en el grupo del PICEV un total 
de 38% de los participantes consiguieron cambiar el 
grado de obesidad contra 0% en el grupo del Trata-
miento Tradicional (p ≤ 0.01). Un 14% del grupo del 
PICEV pasó de tener obesidad grado II a obesidad 

grado I. Adicionalmente, un 24% de los participan-
tes diagnosticados con obesidad grado I, redujeron 
su IMC hasta la categoría de sobrepeso. Resultados 
similares se observaron en el porcentaje de grasa con 
un 43% de individuos del PICEV que cambiaron de 
la categoría de “Obesidad” al de “Alto en grasa”, en 
contraste con ningún cambio significativo en el Tra-
tamiento Tradicional (p ≤ 0.001). En las variables de 
presión arterial sistólica y diastólica no se observó 
diferencia significativa alguna (p = 0.38 y p = 0.054, 
respectivamente).

Fig. 1.—Diagrama de flujo de participantes del estudio a través de tres meses.
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Efectos Secundarios. No se reportó ningún efecto 
adverso durante la intervención, a excepción de 6 ca-
sos de estreñimiento en el grupo PICEV y 4 reportes 
de estreñimiento en el grupo del Tratamiento Tradicio-
nal (P = 0.46). Dichos participantes recibieron indica-
ciones nutricionales que resolvieron el problema en 
todos los casos.

Discusión

El presente estudio sugiere que un PICEV–un pro-
tocolo de cambio de conducta validado en 12 sesiones 
grupales, consultas semanales con un nutriólogo pa-
sante en servicio social y la utilización de remplazos 

de comidas– puede ser un modelo potencial para el tra-
tamiento de la obesidad en el primer nivel de atención. 
El PICEV indujo a una pérdida de 4.7 kg, (5.3%) del 
peso corporal después de tres meses de tratamiento, 
además de mejoras en cintura, cadera y porcentaje de 
grasa corporal. Sesenta y dos por ciento de los parti-
cipantes lograron una pérdida >5% del peso corporal, 
24% dejaron de tener obesidad y 14% cambiaron de 
obesidad grado II a obesidad grado I. Por el contrario 
en el Tratamiento Tradicional, no se observaron bene-
ficios en ninguno de los parámetros de obesidad.

Los resultados anteriores son ligeramente superio-
res a los encontrados en los estudios del Programa de 
Prevención de Diabetes y el Estudio de Acciones en 
Salud en Diabetes que son considerados como refe-

Tabla I 
Características basales de los participantes tratados en el Programa Intensivo de Cambio en el Estilo de Vida (PICEV)  

y el Grupo de Tratamiento Tradicional

Característica PICEV (n = 21)
media ± DE

Grupo Control (n = 21)‡

media ± DE Valor P*

Sexo, M/F 4/17 4/17 –

Edad, años 39.0 ± 9.22 35.8 ± 8.44 0.24

Peso, kg§ 87.7 ± (79.4, 98.6) 88.0 ± (82.5, 96.1) 0.89

Talla, m 1.62 ± 0.09 1.63 ± 0.09 0.70

IMC¦, kg/m2 34.2 ± 2.94 33.8 ± 2.77 0.63

Circunferencia de cintura, cm 106 ± 9.52 105 ± 8.40 0.84

Circunferencia de cadera, cm 115 ± 7.65 114 ± 9.00 0.67

Presión Arterial Sistólica, mmHg§ 118 ± (114, 122) 118 ± (112, 128) 0.84

Presión Arterial Diastólica, mmHg§ 78.0 ± (71.5, 82.0) 77.5 ± (71.0, 81.0) 0.66

Grasa corporal, %§ 41.3 ± (39.2, 43.2) 40.5 ± (38.8, 43.4) 0.80
*Prueba de t para muestras independientes.
§Se muestran como medianas (percentil 25, 75). Análisis con prueba de Mann-Withney.
‡N=20 para todas las variables, excepto peso (n=21).
¦IMC: índice de masa corporal.

Fig. 2.—Cambios indivi-
duales en peso corporal 
con un Programa Intensivo 
de Cambio en el Estilo de 
Vida o Tratamiento Tradi-
cional, después de 3 meses 
de intervención.
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rencias de lo que representa un PICEV, en el mismo 
periodo de 3 meses (5.3% en nuestro estudio contra 
aproximadamente 4.2 y 2.5%, respectivamente) 7,8 y a 
los resultados obtenidos en los estudios por Wadden y 
Tsai (4% y 5.1%, respectivamente) que se implemen-
taron en el primer nivel de atención 29,30, considerando 
el mismo periodo de 3 meses. Un estudio implementa-
do en la atención primaria en España mostró que me-
diante un programa basado en dieta, actividad física, 
apoyo psicológico y sesiones grupales frecuentes en la 
fase inicial, los pacientes redujeron 6.8 kg a 6 meses, 
no obstante la retención final de participantes fue de 
45% 31.

Por otro lado, los resultados observados en el gru-
po tradicional son similares a los encontrados en trata-
mientos de baja frecuencia 18-20. El panel de expertos en 
Obesidad de Estados Unidos encontró de forma consis-

tente que este tipo de tratamiento no tiene ningún efec-
to en el peso corporal4, por lo que deberían de abando-
narse por completo. Así mismo el panel de expertos, 
en base a la revisión de la evidencia estableció que los 
PICEV, como el implementado en el presente estudio, 
son el estándar de oro en el manejo de obesidad4.

Varias razones podrían explicar el contraste de los 
resultados encontrados. El PICEV incluye un protoco-
lo de cambio de conducta validado, el cual contempla 
diversos aspectos asociados en un mejor resultado en 
el peso corporal (educación nutricional, terapia con-
ductual32: manejo de emociones, apoyo social, desa-
rrollo y adquisición de habilidades, establecimiento de 
metas, auto-monitoreo, control de estímulos, utiliza-
ción de reemplazos de comidas8,24 y una mayor inten-
sidad del tratamiento4,33), lo cual contrasta de forma 
importante con las consultas tradicionales.

Tabla II 
Análisis pot intención a tratar de los cambios en parámetros de obesidad y presión arterial después  

de 3 meses de intervención, mediante un Programa Intensivo de Cambio en el Estilo de Vida (PICEV) y un  
Tratamiento Tradicional (TT)

Variable

PICEV
Medias ± DE

o
Mediana (P 25,75)

(n=21)

TT
Medias ± DE

o
Mediana (P 25,75)

(n=21)

Valor P

Peso, kg§ -4.70 (-6.50,-3.10) 0.40 (-0.35, 1.30) <0.0001

IMC¦, kg/m2§ -1.70 (-2.40,-1.20) 0.10 (-0.15, 0.55) <0.0001

Circunferencia de cintura, cma -5.07 ± 3.20 -0.03 ± 2.46 <0.0001

Circunferencia de cadera, cm§ -3.00 (-5.50, -2.00) 0.25 (-0.75, 1.75) <0.0001

Presión Arterial Sistólica, mmHg§ -1.00 (-4.00, 1.50) -0.50 (-2.00, 2.50) 0.38

Presión Arterial Diastólica, mmHga -1.52 ± 2.66 0.30 ± 3.16 0.054

Grasa corporal, %a -2.56 ± 1.46 0.02 ± 0.79 <0.0001
aPrueba de t-Student para muestras independientes.
§Se muestran como medianas (percentil 25, 75). Análisis con prueba de Mann-Withney.
¦IMC: índice de masa corporal.

Fig. 3.—Porcentaje de individuos con una pérdida de 
peso mayor al 5% en el Programa Intensivo de Cam-
bio de Estilo de Vida y el Tratamiento Tradicional 
después de 3 meses de intervención.
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Los proveedores de salud del primer nivel frecuen-
temente no diagnostican o tratan a los pacientes con 
obesidad34, por lo que contar con un programa eficaz 
representa una oportunidad para referir a sus pacien-
tes, sin verse afectados por una mayor carga laboral. 
Los nutriólogos pasantes en servicio social u otros 
proveedores de salud como los médicos, enfermeras o 
psicólogos podrían ser capacitados para implementar 
el programa en las clínicas de primer nivel de atención 
sin generar gastos excesivos. Sin embargo, la imple-
mentación de un PICEV implica una mayor cantidad 
de tiempo y espacio, lo que limita su aplicación; no 
obstante algunos investigadores que han implemen-
tado este tipo de programas en la comunidad lo han 
contrarrestado con las sesiones grupales35.

Las principales fortalezas del presente trabajo fue-
ron la alta retención de participantes, el diseño alea-
torizado del estudio y que los proveedores de salud 
participantes tenían similar experiencia en el manejo 
de obesidad al inicio. Por otro lado, entre las limitacio-
nes del estudio, cabe destacar que el estudio se limitó 
a un centro de salud por lo que no es representativo 
del primer nivel de atención. Así mismo, el período 
de intervención es solo en el corto plazo, por lo que se 
requieren estudios con seguimiento en el largo plazo.

Conclusiones

El presente estudio muestra evidencia preliminar 
que un PICEV puede ser una alternativa efectiva para 
el tratamiento de obesidad en el primer nivel de aten-
ción. Se requieren intervenciones similares a la de este 
trabajo pero de mayor duración y representatividad del 
primer nivel de atención, que permitan generalizar los 
hallazgos encontrados.
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