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Anexo 4. Resumen narrativo de evidencia

Se presentan las GPC seleccionadas como insumo para la elaboración de este documento y la forma 

Nota metodológica

• corto plazo: menos de 3 meses; 
• 
• 

cambio en el estilo de vida:
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 

• 
• 
• 
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Sesgo de peso - Estigma (R1 a R4)

peso, estigma y discriminación de personas con obesidad. Se presenta aquí el resumen de las 
recomendaciones de las GPC seleccionadas e información adicional proveniente de RS y estudios 
individuales que evaluaran preferencias y perspectivas de las personas con obesidad en relación al 

salud hacia las personas con obesidad.

atención sanitaria. Requiere que el equipo de salud aborde el impacto que el estigma y el sesgo del 
peso tienen en la salud y el bienestar físico y psicológico, la voluntad de participar en el control del 
peso y el éxito en los esfuerzos por controlarlo. Que el médico tome conciencia de sus contribuciones 
al estigma y el sesgo, el uso del lenguaje de la persona primero (p. ej., “personas con obesidad” en 
lugar de “pacientes obesos”) y un mayor uso de la empatía y otras habilidades de comunicación para 
mejorar la calidad de las interacciones clínicas.

Sugiere:
• Pedir permiso para hablar sobre los riesgos para la salud relacionados con el exceso de peso y los 

• Explorar la comprensión, las creencias, la experiencia y los valores de la persona con respecto a 
los riesgos para la salud asociados con su peso y el impacto potencial del control del peso en su 
salud y bienestar.

• Compartir información sobre posibles riesgos para la salud que se adapte a la comprensión de la 
persona, su IMC, su estado de salud actual y la presencia de afecciones asociadas con el peso.

• Enfatizar, si es necesario, el valor de entender la obesidad como una enfermedad crónica que 
requiere atención y control de peso de manera continua.

• 
• 

Garantiza que todas las recomendaciones cumplen con la política sobre no discriminación.

• 
con obesidad. Un entorno de apoyo con equipo apropiado (por ejemplo, brazaletes para medir 
la presión arterial del tamaño adecuado, batas, sillas sin brazos en las salas de espera, una 
sala privada para pesar) y pedir permiso para pesar a las personas puede ayudar a fomentar la 
comodidad y la dignidad

• Adoptar una relación de colaboración, utilizando los principios de la entrevista motivacional, para 
alentar a la persona a elegir y comprometerse con comportamientos sostenibles, basados en la 
evidencia, asociados con el manejo de la obesidad.

• 
• Los proveedores de atención médica deben pedir permiso para brindar educación a la persona 

acerca de que el éxito en el manejo de la obesidad está más relacionado con la mejora de la 
salud, la función y la calidad de vida como resultado de objetivos conductuales y psicológicos 
alcanzables, y no solo con la cantidad de peso perdido.

• Considerar el uso del concepto de “mejor peso” (es decir, el peso que una persona puede alcanzar 
y mantener mientras vive su vida más saludable y feliz). 
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• Educar a la persona en que el éxito está relacionado con el establecimiento de metas alcanzables 

barreras y se fomenta una motivación intrínseca para mantener el plan. 
• Centrar la educación en factores biológicos, los prejuicios y el comportamiento. Pedir permiso 

para discutir evidencia sobre los factores determinantes del desarrollo de la obesidad.

Las restantes GPC seleccionadas no abordan el tema.

RS y estudios individuales

de los profesionales de la salud (en términos de actitudes y puntos de vista), que podrían tener un 

Los profesionales de la salud demostrarían un sesgo de peso implícito (diferencia de medias 

presentarían un sesgo de peso explícito en las escalas Fat Phobia Scale, Antifat Attitudes Scale, 
y Attitudes Towards Obese Persons Scale. De acuerdo con las puntuaciones medias de dichas 

sobre las personas con sobrepeso y obesidad (certeza de la evidencia baja, por partir de estudios 
observacionales).

de la obesidad; vida limitada; estigma, prejuicio, vergüenza y culpa; tratamiento y experiencias de 

obesidad, los factores asociados con el desarrollo y el mantenimiento de la obesidad; los efectos de 
la enfermedad en su vida diaria; el impacto del estigma y el juicio al que están sometidas muchas de 
ellas y su experiencia de acceder (o intentar acceder) a tratamientos para atender sus necesidades de 
salud. Concluye que comprender las experiencias de quienes viven con obesidad es esencial para la 

de una intervención singular, lleno de deseos y expectativas, decepciones y violaciones de la dignidad, 
y que escuchar y comprender las perspectivas, los miedos y las prioridades de las personas debería 
ser visto como la herramienta más importante de la atención sanitaria (certeza de la evidencia baja, 
por partir de estudios observacionales).

indicaron una preferencia por las palabras neutrales para referirse a un mayor peso corporal, en 
particular los términos “peso” o “peso no saludable”, o frases neutrales como “su peso puede estar 
afectando su salud”. Por el contrario, las palabras “obeso”, “gordo” “gordura” y “obesidad”, generalmente 
se consideraron los peores y menos aceptables términos en todos los estudios. Palabras como 

estos hallazgos estuvieron presentes en diferentes grupos, incluidas muestras de la comunidad, 
personas adultas que buscaban perder peso, padres, adolescentes y proveedores de atención médica. 
Sin embargo, también surgieron hallazgos contrastantes para varios términos relacionados con el 
peso, como “obeso” e “IMC”. Para el término “obeso”, un estudio en personas adultas atendidas por 
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equipos de atención primaria indicó que no se sentirían ofendidos por el término “obeso”. Los padres 

preferir ser llamado “gordo” en vez de “obeso”. El término “IMC” también arrojó hallazgos mixtos para 

palabras preferidas para comunicar sobre el peso corporal, mientras que otros estudios encontraron 

consideraba deseable o motivador. Los hallazgos de los estudios cuantitativos mostraron diferencias 
 (certeza de la 

evidencia baja, por partir de estudios observacionales).

de las cuatro condiciones de la campaña: imágenes estereotipadas, imágenes contra estereotipadas, 
imágenes neutrales o ninguna imagen. Los autores concluyen que las imágenes estereotipadas 

(certeza de la evidencia 
baja, por -2 de riesgo de sesgos por muestreo por conveniencia).

percibidas para el manejo de la obesidad, a través de una encuesta en línea completada por personas 

“mejorar hábitos alimentarios” era uno de los métodos efectivos para el descenso de peso, mientras 

Las percepciones informadas entre personas con obesidad y profesionales fueron muy diferentes 
respecto a la calidad y el contenido de su interacción durante las discusiones sobre el manejo de la 
obesidad. Estos hallazgos resaltan las brechas de comunicación y los malentendidos, subrayando la 
importancia y la necesidad de un manejo basado en evidencia y un enfoque colaborativo y comprensivo 
dada la naturaleza compleja de esta enfermedad crónica (certeza de la evidencia baja, por estudio 
observacional).

de la adherencia a programas de intervención sobre el estilo de vida saludable en personas adultas con 
obesidad. Las barreras incluyeron: falta de motivación, presiones del entorno, culturales y sociales, falta 

más destacados de la adherencia incluyeron: la pérdida de peso temprana, un IMC inicial más bajo, un 
mejor estado de ánimo inicial, el sexo masculino y mayor edad. El estudio concluye que los hallazgos 
de esta revisión brindan una nueva perspectiva a quienes trabajan con obesidad y tienen importantes 
implicancias para el diseño de programas de intervención en el estilo de vida. Las barreras al cambio de 
comportamiento tendrían que abordarse al inicio del tratamiento, en forma individualizada. También 

sobre estados de ánimo negativos y expectativas de pérdida de peso poco realistas. Los autores 

salud (certeza de la evidencia baja, por partir de estudios observacionales).
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detección del cáncer ginecológico en relación con el tamaño corporal de las mujeres. Se encuestó 

y los posibles obstáculos que podrían provocar retrasos. Se encuestó a los proveedores de atención 

detección de cáncer ginecológico para mujeres con obesidad. Las mujeres con obesidad informaron 
que retrasan las pruebas de detección del cáncer y perciben que su peso es una barrera para obtener 

con su peso contribuyen a retrasar la atención médica. Estas barreras incluyen trato irrespetuoso, 
vergüenza porque les midan el peso, actitudes negativas de los proveedores, consejos no solicitados 
para perder peso y equipamiento médico de tamaño inadecuado para las necesidades de la persona. 
Estos hallazgos permiten concluir que se deben diseñar estrategias para reducir las barreras de acceso 
para estas pruebas y mejorar la calidad de la experiencia de atención médica; así como proveedores o 

con obesidad. (Certeza de evidencia BAJA, estudio observacional).

Evaluación integral (R5)

pregunta clínica. Se presenta aquí el resumen de las recomendaciones de las GPC seleccionadas.

comportamiento que pueden afectar el peso (ejemplos: depresión, ansiedad, trastornos alimentarios, 
abuso de sustancias, entre otros). Sugiere evaluar medicamentos obesogénicos, afecciones 

hipotiroidismo, hipercortisolismo, lesión cerebral traumática, tumor cerebral, irradiación craneal, 

largo de la vida (incluidos tratamientos previos  y el autocontrol), indagar hábitos (patrones alimentarios 
y de actividad física) así como la motivación y la disposición de la persona para comprometerse con 
una intervención de control del peso.

un nivel de detalle apropiado, según la persona, el momento de la evaluación, el grado de sobrepeso u 

y no esperar hasta que la persona haya perdido peso; ofrecer a la persona que aún no está lista para 
cambiar, la oportunidad de regresar a la consulta cuando se sienta preparada; brindar información 

más que una cuestión de cómo se ven las personas, puede reducir cualquier sentimiento negativo que 
afecte su disposición al cambio. Propone explorar qué opina la persona sobre su peso, el diagnóstico, 
y las posibles razones del aumento de peso;  indagar sobre patrones de alimentación y niveles de 
actividad física; explorar mitos y  creencias limitantes acerca de la alimentación, la actividad física y el 
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aumento de peso que no sean útiles si la persona quiere perder peso; conocer la motivación y grado 

tratamiento convencional sostenido sin éxito o criterios de cirugía bariátrica).

la discusión, siempre pidiendo permiso para hablar sobre el peso. Plantea que el acercamiento, la 
comunicación y la actitud inicial del médico durante la evaluación es clave para obtener resultados 
satisfactorios. Aconseja que los proveedores de atención médica se acerquen con empatía y 

estigmatización conduce a peores resultados de salud y podría promover trastornos alimentarios, 
mayores tasas de depresión y menores tasas de actividad física. Detalla los componentes de la 
anamnesis (incluyendo salud funcional, condiciones socioeconómicas y accesibilidad), el examen 
físico (haciendo hincapié en realizarlo en un entorno propicio, con el equipamiento adecuado, y previo 
consentimiento) y los exámenes complementarios.

de estilos de vida saludable), el examen físico y los estudios complementarios.

Índice de masa corporal y circunferencia de cintura (R6)

Se presenta la evidencia proveniente de estudios que evaluaron principalmente la S y E del IMC y 
la CC, a partir de lo cual se responde la pregunta de diagnóstico. Se incluye además información 
adicional proveniente de estudios observacionales, principalmente cohortes, para que el panel pueda 
dimensionar la asociación entre el aumento del IMC y la CC y el desarrollo de desenlaces importantes 
y críticos para la salud de las personas. 

El IMC:
• podría presentar una baja sensibilidad para detectar el exceso de grasa corporal en personas de 

• 

La CC: 
• podría presentar una baja sensibilidad para detectar el exceso de grasa corporal usando puntos 

masculino;
• 

personas de sexo masculino.

criterios de inclusión estudios que utilizaron como comparadores uno o más de los siguientes 
métodos: DEXA, TC, RMN o ecografía.
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IMC

• certeza de la evidencia baja, por imprecisión (por amplio intervalo de 

comparadores entre estudios-).
• (certeza de la evidencia alta).

•  certeza de la evidencia baja, por imprecisión (por amplio intervalo de 

comparadores entre estudios-).
•  (certeza de la evidencia alta).

realizaron análisis de sensibilidad por riesgo de sesgo de los estudios, de acuerdo a la etnia de los 
participantes, sin encontrar diferencias sustanciales en los resultados.

CC:

• certeza de la evidencia baja, por imprecisión (por amplio intervalo de 

comparadores entre estudios-).
•  certeza de la evidencia moderada, por inconsistencia: heterogeneidad 

Encontraron elevada heterogeneidad en la S y E de este parámetro. Los análisis de sensibilidad no 

•  certeza de la evidencia baja, por imprecisión (por amplio intervalo de 

comparadores entre estudios-).
• certeza de la evidencia moderada, por inconsistencia: heterogeneidad 
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No hicieron análisis de sensibilidad por el bajo número de estudios que evaluaron este parámetro en 
personas de sexo masculino.

Riesgo asociado al sobrepeso y la obesidad

De acuerdo al sistema GRADE, para responder preguntas de pronóstico, la evidencia de los estudios 
observacionales parte de calidad alta.

IMC y mortalidad

El aumento del IMC se asocia a un riesgo incrementado de muerte por todas las causas en personas 
de ambos sexos, a partir de valores mayores a 25 kg/m², mostrando una relación lineal: a mayor 
IMC, mayor mortalidad.

de tabaco, aquellas que presentaban patologías previas, y a las que fallecieron durante los primeros 

encontraron un gradiente de mayor mortalidad a mayor IMC:
• 
• 
• 
• 

Estas observaciones se mantuvieron luego de ajustar por múltiples confundidores, entre ellos sexo, 
edad, país de procedencia, tamaño de los estudios y año de reclutamiento.
(certeza de la evidencia alta).

CC y mortalidad

El aumento de la CC se asocia a un riesgo aumentado de muerte por todas las causas en personas 
menores de 60 años:
• 
• 

seguimiento) para evaluar la asociación entre distintos índices para medir obesidad central (CC, 

provenían mayoritariamente de Europa y Norteamérica y, en menor medida, de Sudamérica. Un total 

• 
de la CC se asocia a un riesgo aumentado de muerte por todas las causas;

• 

• la asociación se mantuvo al analizar por sexo y al ajustar por estatus tabáquico, nivel de actividad 
física y consumo de alcohol;
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• 
• 
Los autores del estudio concluyen que las medidas de adiposidad central podrían usarse junto al IMC 
como un enfoque complementario para estimar el riesgo de muerte prematura.
(certeza de la evidencia alta).

IMC, eventos cardiovasculares y mortalidad cardiovascular

El aumento del IMC se asocia a un riesgo incrementado de mortalidad por todas las causas, 
mortalidad CV e incremento de ECVM en personas de ambos sexos, a partir de valores mayores a 
25 kg/m².

con personas normopeso “metabólicamente sanas” y su asociación con ECVM, mortalidad CV 

“metabólicamente sanos” como la ausencia de cualquier FRCV. 

Los hallazgos evidenciaron que, en personas metabólicamente sanas:

Para mortalidad total:
• 

(certeza de la evidencia alta); 
• 

(certeza de la evidencia alta).

Para mortalidad cardiovascular:
• 

(certeza de la evidencia alta);
• 

(certeza de la evidencia alta; baja 1 punto por imprecisión, sube 1 punto por tamaño del efecto 
grande). 

Para ECVM
• (certeza 

de la evidencia alta); 
•  (certeza 

de la evidencia alta).

IMC/CC e HTA

El incremento del IMC y de la CC 
• se asocian a un riesgo incrementado de desarrollar HTA en ambos sexos;
• esta relación parece ser exponencial con el incremento de estos parámetros.
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• 

• 

Estos hallazgos fueron robustos ante los múltiples análisis de sensibilidad. Los autores encontraron 
(certeza 

de la evidencia alta).

IMC y DM2

Las personas con obesidad con hígado graso:
• podrían presentar un riesgo incrementado de desarrollar DM2. 
Las personas con obesidad sin hígado graso (metabólicamente sanas):
• muy probablemente presenten un riesgo incrementado de desarrollar DM2.

desarrollar diabetes:
•  (certeza de la evidencia baja, 

por evidencia indirecta -población asiática- e inconsistencia -alta heterogeneidad-).
• (certeza de la evidencia 

moderada, por evidencia indirecta -población asiática-).

A partir de estos datos se concluye que aún las personas con obesidad metabólicamente “sanas” 
poseen un riesgo incrementado de desarrollar diabetes con respecto a la población con normopeso.

IMC y apnea-hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS)

Las personas con obesidad muy probablemente posean un riesgo incrementado de desarrollar 
SAHOS, inclusive a edades pediátricas.

(certeza de la evidencia moderada, por riesgo de sesgos serio - por diseño de estudio: 
casos y controles-).

IMC y osteoartrosis

Las personas con obesidad de ambos sexos poseen un riesgo incrementado de desarrollar artrosis 
de rodilla.
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Globalmente el exceso de peso (sobrepeso y obesidad) se asoció a un riesgo incrementado de artrosis 

 (certeza de la evidencia alta).

IMC y depresión

Las personas con obesidad podrían tener un riesgo incrementado de depresión respecto de las 
personas con normopeso.

estudios tuvieron bajo riesgo de sesgo, uno con riesgo incierto, y los restantes alto riesgo de sesgo. 

El riesgo de presentar depresión fue: 
• 
• 

(certeza de la 
evidencia baja, por muy alto riesgo de sesgo).

Certeza GLOBAL de la evidencia MODERADA.

Intervenciones multicomponente (R7)

En personas con obesidad el tratamiento multicomponente comparado con cuidado habitual muy 
probablemente logre que más personas pierdan un 5% o más de su peso, muy probablemente sea 
más efectiva para mantener el descenso de peso logrado, muy probablemente reduzca el riesgo de 
desarrollar diabetes y muy probablemente reduzca la mortalidad.

de las intervenciones comportamentales en personas adultas con sobrepeso u obesidad en el PNA  
para los siguientes desenlaces: pérdida de peso y mantenimiento del peso perdido, CC, mortalidad, 
morbilidad, depresión, estado emocional y físico medido por escalas de calidad de vida, discapacidad 
y efectos adversos (muerte, hospitalización o requerimiento de tratamiento de urgencia, inducción de 
algún desorden alimenticio, náuseas u otros efectos gastrointestinales, osteopenia u osteoporosis, 

intervención.

estudios incluyeron más de dos ramas. La media de IMC en la mayoría de los ECA fue igual o mayor 

(dieta más actividad física más intervención conductual para favorecer el cambio de comportamiento) 
comparadas con cuidado habitual (generalmente dieta y actividad física) en alcanzar un descenso del 
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La intervención podía incluir consejería, establecimiento de objetivos claros, charlas sobre pros y 
contras de la pérdida de peso, automanejo activo, EM, inclusión de la familia en el tratamiento, entre 
otros. 

principalmente por profesionales de enfermería, nutrición, medicina, psicología y especialistas en 
deporte.

En personas con obesidad el tratamiento multicomponente (dieta más AF más intervención 
conductual) vs cuidado habitual (generalmente dieta y AF), con un seguimiento entre 12 y 18 meses:
• (certeza de la evidencia 

moderada por imprecisión);
• 

(certeza de la evidencia moderada por inconsistencia);
• 

(certeza de la evidencia alta).

En personas con obesidad el tratamiento multicomponente (dieta más AF más intervención 

• 
(certeza de la evidencia moderada por inconsistencia).

Los autores mencionan que no hubo diferencias en calidad de vida, eventos CV, ni mortalidad, pero no 
aportan las medidas de efecto para estos tres desenlaces. Además, concluyen que la heterogeneidad 
de la intervención, de la población y del ámbito de aplicación no permiten establecer un número óptimo 

el peso y la mortalidad. La rama intervención debía incluir la prescripción de una dieta hipocalórica 
que tenga como objetivo la reducción de peso y por lo menos un encuentro presencial. La rama 
control debía proporcionar cuidado habitual que podía incluir información general sobre el estilo de 

rama control aplicara una intervención dietoterápica concomitante con la intención de reducir el peso. 
Los desenlaces fueron la pérdida de peso y la mortalidad, y la intensidad de la intervención para 
conseguir dichos desenlaces.

La intervención en los cambios de estilo de vida incluyó tanto encuentros individuales como grupales, 
siendo en la mayoría de los estudios una intervención mixta entre ambas modalidades. A su vez se 
aplicó tanto la modalidad presencial como la remota, siendo también en este caso la combinación 
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de ambas lo más utilizado en los estudios incluidos. El promedio de encuentros de cualquier tipo 

el segundo año. La intervención incluía entre otros, dietas hipocalóricas, intervenciones destinadas a 

Resultados

En personas con obesidad las intervenciones multicomponente comparadas con cuidado habitual:

seguimiento:
• (certeza de la evidencia alta);
• (certeza de la evidencia moderada por 

inconsistencia);
• (certeza de la evidencia moderada 

por inconsistencia).
(certeza de la evidencia 

moderada por imprecisión).

• 
(certeza de la evidencia moderada por Inconsistencia);

• 
(certeza de la evidencia moderada por Inconsistencia).

• 
(certeza de la evidencia alta).

Se realizó un estudio de sensibilidad para los mismos desenlaces analizando sólo el estudio Look 
AHEAD y por otro lado el resto de los estudios excluyendo al look AHEAD, no observando diferencias 
en los resultados.

No fue posible comparar diferentes formas de llevar a cabo la intervención por falta de información 
en los estudios primarios.

restantes desenlaces de la pregunta clínica. Certeza GLOBAL de la evidencia MODERADA.

Planes de alimentación (R8 a R10)

En personas con obesidad, distintos tipos de dieta según su composición en macronutrientes (baja 

Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados que hubiesen evaluado diferentes programas dietéticos 
con recomendaciones de macronutrientes diarios, ingesta calórica o ambos durante un período 

asesoramiento, apoyo grupal).
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Los programas elegibles incluían productos de reemplazo de comidas, pero tenían que consistir 
principalmente en alimentos y no podían incluir agentes farmacológicos.

a alguna dieta y con datos sobre el peso o IMC a los 3 meses de seguimiento o más. El desenlace 

meses,

(Certeza de la evidencia alta).

BALANCEADAS EN MACRONUTRIENTES

1- DIETA MEDITERRÁNEA

reportan los siguientes componentes clave: una proporción alta de grasas insaturadas (ejemplos: uso 
de aceite de oliva, frutos secos), un alto consumo de pescados, granos integrales, legumbres, frutas 

productos lácteos con exceso de grasa y productos con azúcares agregados. 

El consumo de un patrón dietético balanceado en macronutrientes con: 
• mayor ingesta de verduras, frutas, legumbres, frutos secos, granos integrales (cereales o granos 

• un menor o nulo consumo de carnes rojas y procesadas, productos lácteos con exceso de 

podría reducir el riesgo de mortalidad por todas las causas.

diseñados, utilizaron métodos rigurosos y tenían riesgos de sesgo bajos o moderados.
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• mayor consumo de carnes y productos cárnicos (como la carne de res, cerdo, chorizo; carnes rojas 
y productos cárnicos; carne roja y carnes procesadas; carnes y mariscos frescos y procesados); 

chocolates y golosinas);  
• 

otros mariscos, y verduras de color verde oscuro.

La evidencia sugirió que los patrones dietéticos en personas adultas y personas mayores que 
involucraban un mayor consumo de vegetales, frutas, legumbres, nueces, granos integrales, aceites 
vegetales no saturados, pescado y carnes magras o aves (cuando se incluía la carne) se asociaron 
con un menor riesgo de mortalidad por todas las causas. Estos patrones saludables también eran 
relativamente bajos en carnes rojas y procesadas, lácteos con exceso de grasa y carbohidratos 

La adherencia a la dieta mediterránea, el nivel de AF recomendada (30 min o más de ejercicio 
moderado al menos 5 veces por semana o 20 min o más de ejercicio vigoroso al menos 3 veces 
por semana), ser no fumador a largo plazo (nunca fumó o dejó de fumar hace más de 10 años) y 
presentar una CC menor a 88 cm en mujeres y a 102 cm en hombres, podrían asociarse a un menor 
riesgo de mortalidad.

Un estudio de cohorte de Gundula Behrens y col. investigó la asociación entre cuatro factores 

Cuando la adherencia a los patrones dietéticos se combinó con otros estilos de vida saludables (p. ej., 
no fumar y cumplir con los niveles de AF recomendados), se observaron asociaciones más fuertes. 
Por ejemplo, quienes siguieron una dieta mediterránea, cumplieron con las recomendaciones de AF 

podrían haberse evitado si el total de participantes hubieran adherido a todos los factores protectores.
(Certeza de la evidencia baja, por estudio observacional).
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En población general, la dieta mediterránea, en comparación con grupo control (ningún tratamiento, 
cuidado habitual o consejo para seguir una dieta diferente):
• podría ser similar en la reducción de incidencia de enfermedad CV
• muy probablemente reduce mortalidad CV
• muy probablemente reduce incidencia de ACV.

no gestantes, no lactantes y libres de condiciones que puedan afectar su capacidad para comer 

mediterránea, con o sin actividad física (siempre que la AF se promoviera por igual en el grupo de 
control).

La dieta mediterránea, comparada con grupo control (ningún tratamiento, cuidado habitual o consejo 
para seguir una dieta diferente) resultó en:
• peso corporal:  (certeza de la 

evidencia moderada, por población indirecta y riesgo de sesgos);
• IMC: (certeza de la evidencia 

moderada, por población indirecta y riesgo de sesgos);
• CC: (certeza de la evidencia 

moderada, por población indirecta y riesgo de sesgos);
• PAS: (certeza de la evidencia 

moderada, por población indirecta y riesgo de sesgos);
• PAD: (certeza de la evidencia 

moderada, por población indirecta y riesgo de sesgos);
• glucosa: (certeza de la 

evidencia moderada, por población indirecta y riesgo de sesgos);
• insulina: (certeza de la 

evidencia moderada, por población indirecta y riesgo de sesgos);
• índice de evaluación del modelo homeostático de resistencia a la insulina (HOMA-IR):

(certeza de la evidencia moderada, 
por población indirecta y riesgo de sesgos);

• CT: (Certeza de evidencia 
MODERADA, por población indirecta y riesgo de sesgos);

• LDL: (certeza de la evidencia 
moderada, por población indirecta y riesgo de sesgos);

• HDL:
• TG: (certeza de la evidencia 

moderada, por población indirecta y riesgo de sesgos);
• incidencia de enfermedad CV:  (certeza 

de la evidencia baja, por población indirecta, riesgo de sesgos e imprecisión);
• mortalidad CV: (certeza de la evidencia 

moderada, por población indirecta y riesgo de sesgos);
• ACV: (certeza de la evidencia moderada, 

por población indirecta y riesgo de sesgos).

En personas con obesidad que presentan diabetes, la dieta mediterránea en comparación directa 
con dieta baja en grasas (DBG):
• muy probablemente aumenta ligeramente las lipoproteínas de alta densidad (HDL) y reduce los 

TG y la glucemia;
• podría reducir la hemoglobina glicosilada (HbA1c); 
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• podría ser similar para la reducción del IMC; 
• muy probablemente sea similar para la pérdida de peso, reducción de la CC, el CT, PAS y PAD. 

patrones dietéticos mediterráneos con dieta baja en grasas en comparación directa en personas con 

El resultado primario fue el control glucémico. Los resultados secundarios incluyeron la pérdida de 
peso y otros factores de riesgo CV.

La dieta mediterránea, en comparación directa con dieta baja en grasas, mostró:
• pérdida de peso [kg]: (certeza de 

la evidencia moderada, por riesgo de sesgos por ocultamiento de la asignación poco clara);
• CC [cm]: (certeza de la evidencia 

moderada, por riesgo de sesgos por ocultamiento de la asignación poco clara);
• IMC: (certeza de la evidencia baja, 

por alto riesgo de sesgos por ocultamiento de la asignación poco clara e imprecisión);
• CT [mmol/L]: (certeza de la 

evidencia moderada, por riesgo de sesgos por ocultamiento de la asignación poco clara), convertido 

• HDL [mmol/L]: (certeza de la 
evidencia moderada, por riesgo de sesgos por ocultamiento de la asignación poco clara); convertido 

• TG [mmol/L]: (certeza de la 
evidencia moderada, por riesgo de sesgos por ocultamiento de la asignación poco clara ); convertido 

• HbA1c [%]: (certeza de la evidencia 
baja, por riesgo de sesgos serio por ocultamiento de la asignación poco clara e imprecisión por bajo 

• glucosa plasmática en ayunas [mmol/L]: 
(certeza de la evidencia moderada, por riesgo de sesgos serio por 

ocultamiento de la asignación poco clara);

Los participantes asignados a la dieta de estilo mediterráneo perdieron más peso y experimentaron 
mayores mejoras en algunas medidas de control glucémico y riesgo coronario que los asignados a la 
dieta baja en grasas. 

Dado que la RS describe que no hubo efecto, pero no metaanaliza los desenlaces de PAS y PAD, se 
presentan los resultados de este ECA para incluir en la tabla SoF.
• (certeza de la evidencia moderada, por riesgo de 

sesgos serio por ocultamiento de la asignación poco clara).
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• (certeza de la evidencia moderada, por riesgo de 
sesgos serio por ocultamiento de la asignación poco clara).

Una dieta mediterránea suplementada (con aceite de oliva virgen extra o frutos secos), en 
comparación con una dieta control (consejos para reducir las grasas):
• muy probablemente reduzca la incidencia de ACV a los 5 años, en comparación con una dieta 

reducida en grasas en personas de alto riesgo CV;
• podría reducir el IAM, la mortalidad CV y la mortalidad total;
• podría ser similar en pérdida de peso (reducción marginal) a largo plazo (5 años);
• podría ser similar en reducir la adiposidad central (CC) a largo plazo (5 años);
• existe incertidumbre sobre el efecto en la incidencia del síndrome metabólico
• podría revertir el síndrome metabólico;
• muy probablemente reduzca el desarrollo de diabetes.

riesgo CV (HTA, colesterol LDL alto en plasma, colesterol HDL bajo en plasma, sobrepeso u obesidad, 

enfermedad CV establecida, a una de tres dietas: una dieta mediterránea suplementada con aceite de 

energética, ni se promovió la AF. Los participantes recibieron sesiones educativas trimestrales y, según 
la asignación del grupo, suministro gratuito de aceite de oliva virgen extra, nueces mixtas o pequeños 
obsequios no alimentarios. En cuanto a las características basales de las personas incluidas de cada 

se evidenció:
• 

abierto sin cegamiento entre las ramas-);
• 

abierto sin cegamiento entre las ramas-);
• (certeza 

sin cegamiento entre las ramas-);
• (certeza 

cegamiento entre las ramas-).
Otros desenlaces secundarios fueron eventos cardiovasculares mayores, que en comparación con el 

• (certeza de la evidencia moderada por riesgo de sesgos 

• (certeza de la evidencia baja por seria imprecisión y riesgo de 
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• (certeza de la evidencia baja por imprecisión y riesgo de 

•  (certeza de la evidencia baja, por 

ramas-).

respectivamente.

En comparación con dieta de control (consejos para reducir las grasas en la dieta), el evento CV mayor 
arrojó:
• 

estudio abierto sin cegamiento entre las ramas-).
• (certeza de 

sin cegamiento entre las ramas-).

Otra publicación sobre el mismo ECA reportó la incidencia y la reversión del síndrome metabólico 

participantes que no tenían la afección al inicio del estudio.

Incidencia de síndrome metabólico:
• 

complementada con aceite de oliva (certeza de la evidencia muy baja, -2 por muy importante riesgo 

imprecisión).
• 

complementada con nueces (certeza de la evidencia muy baja, -2 por muy importante riesgo 

imprecisión).

del estudio. 
• 

aceite de oliva 
seguimiento y estudio abierto sin cegamiento entre las ramas-).

• 
nueces.  
seguimiento y estudio abierto sin cegamiento entre las ramas-).

Otra publicación del mismo ECA multicéntrico, reportó los resultados, de uno de los centros, sobre la 
incidencia de diabetes. 

• 
de oliva;
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• 
• 
En comparación con dieta de control (dieta baja en grasas), la incidencia de diabetes fue:
• 

de oliva (certeza de la evidencia moderada, por riesgo de sesgos - estudio abierto sin cegamiento 
entre las ramas-).

• 
secos (certeza de la evidencia moderada, por riesgo de sesgos - estudio abierto sin cegamiento 
entre las ramas-).

SEGURIDAD / EVENTOS ADVERSOS

La dieta mediterránea podría producir similar incidencia de eventos adversos leves, comparada con 
la dieta baja en grasas. No se reportaron eventos adversos graves.

digestivos menores como diarrea, dispepsia y eructos en algunos participantes del grupo  intervención 

(certeza de la evidencia baja, por riesgo de sesgo serio: (-1) estudio no ciego e imprecisión seria: (-1) 
bajo número de eventos).

adversos graves durante el estudio.

Certeza GLOBAL de la evidencia MODERADA.

2- DIETAS BASADAS EN PLANTAS

por un alto consumo de verduras, frutas, frutos secos, legumbres, granos enteros, semillas y aceites 

RS-MA y estudios individuales

La dieta vegana:
• en prevención primaria podría asociarse con un incremento muy modesto de TG sin cambios 

• en prevención secundaria hay incertidumbre respecto a su impacto en el colesterol total, LDL, 
HDL, triglicéridos, PAS y PAD.

en población general (es decir, indirecta para obesidad).
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Realizaron 3 tipos de análisis, de acuerdo a las comparaciones de los estudios primarios:
• Dieta vegana comparado con no intervención o mínima intervención en personas en prevención 

primaria.
• Dieta vegana comparado con otras dietas en personas en prevención primaria.
• Dieta vegana comparado con otras dietas en personas en prevención secundaria.

Ninguno de los estudios hallados analizó la ocurrencia de eventos CV; solo desenlaces subrogados, 
como cambios en los parámetros de lípidos o valores de presión arterial.

• (certeza de la evidencia 
baja por imprecisión por no alcanzar TOI y por riesgo de sesgos por limitaciones en el diseño de los 
estudios);

• (certeza de la evidencia 
baja por imprecisión por no alcanzar TOI y por riesgo de sesgos por limitaciones en el diseño de los 
estudios);

• (certeza de la evidencia 
baja por imprecisión por no alcanzar TOI y por riesgo de sesgos por limitaciones en el diseño de los 
estudios);

• (certeza de la 
evidencia baja por imprecisión por no alcanzar TOI y por riesgo de sesgos por limitaciones en el 
diseño de los estudios);

• 
(certeza de la evidencia baja por imprecisión por no alcanzar 

TOI y por riesgo de sesgos por limitaciones en el diseño de los estudios).

Un único ECA, n= 63, evaluó el impacto de la dieta vegana respecto de otras dietas en prevención 

para ninguno de los desenlaces antes analizados. La certeza de estos hallazgos fue juzgada como 
muy baja.

Cuatro estudios analizaron la ocurrencia de eventos adversos con las dietas veganas; los mismos 
fueron leves o ausentes, de acuerdo a los diferentes reportes.

claro en el resto de los dominios  y muy seria imprecisión).

Debido a la gran variabilidad entre los metaanálisis sobre el valor de la dieta vegana, una revisión en 

diferentes diseños, pero que tenían en común comparar dieta vegana (sin consumo de alimentos de 
origen animal) contra otros tipos de dietas. Entre las limitaciones de los estudios primarios incluidos 

o adventistas; ninguno de los estudios incluyó personas gestantes, lactantes, niños ni adolescentes; 
muchos confundidores importantes no fueron tenidos en cuenta, entre ellos: edad, sexo, IMC, 

exclusivamente en personas con obesidad.
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Mortalidad global:
Certeza baja por estudios observacionales (cohortes prospectivas). 

Incidencia de cáncer:
Certeza baja por estudios observacionales (cohortes prospectivas). 

Prevalencia de diabetes:
(certeza de la evidencia 

muy baja por riesgo de sesgos, inconsistencia e imprecisión). 
Riesgo incrementado de fracturas:  (certeza de la evidencia baja 
por riesgo de sesgos, por estudios observacionales (cohortes prospectivas).
Descenso de peso (8 ECA): la dieta vegana comparada con omnívora u ovolactovegetariana presentó 

No se dispone de información respecto al consumo calórico total de estos patrones alimentarios, 

otros desenlaces fue menos claro; si bien parecería que podría descender levemente el colesterol 

los outcomes intermedios analizados se consideran como bajo o muy bajo.

estudios con alto riesgo de sesgos), debe tenerse en cuenta que el número de estudios que evaluaron 

todos los estudios, y que en la mayoría de los estudios la dieta o patrón alimentario de los participantes 
fue relevado en una única oportunidad, lo cual no permite conocer los potenciales cambios de dieta a 
lo largo del tiempo. Todo esto plantea importantes cuestionamientos a la hora de intentar generalizar 
estas observaciones (certeza de la evidencia baja por riesgo de sesgos e inconsistencia).

La alimentación vegana con alimentos saludables:
• probablemente reduzcan los eventos CV, 
• podría reducir la mortalidad CV.
La alimentación vegana con alta proporción de alimentos NO saludables:
• podría aumentar los eventos CV,
• probablemente aumenta ligeramente la mortalidad.

alimentación basada en plantas). Además, basados en el índice dietario de la alimentación basada en 

basada en plantas “saludable” (dietas predominantemente sin ultraprocesados) y dieta basada en 
plantas “no saludable” (es decir, dietas veganas, pero con alto contenido de productos ultraprocesados, 

actividad física, empleo de multivitamínicos, consumo total de calorías, consumo de alcohol, el 
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estuvieron reportadas en todos los estudios fueron la edad y la historia de tabaquismo.

Tres cohortes incluyeron individuos con una alimentación basada en plantas con alimentos saludables 
(baja cantidad de ultraprocesados). Este tipo de alimentación: 
• podría asociarse a una reducción de los eventos CV  (certeza 

de la evidencia baja por estudio observacional);
• podría asociarse a reducción de la mortalidad CV  (certeza de 

la evidencia baja por estudio observacional).
Tres cohortes incluyeron individuos con alimentación basada en plantas con alta proporción de 
alimentos no saludables. Este tipo de alimentación:
• podría asociarse a un incremento de los eventos CV (certeza 

de la evidencia baja por estudio observacional);
• podría asociarse a un ligero aumento de la mortalidad CV

(certeza de la evidencia baja por estudio observacional).

El consumo de frutas y verduras reduce nuevos eventos CV, ACV, mortalidad por ACV, mortalidad 
por enfermedad coronaria y mortalidad CV.

El consumo de frutas y verduras se asoció a:
• (certeza 

de la evidencia alta: estudios observacionales si bien parte de calidad de evidencia baja, se aumentó 
+1 punto por gradiente dosis-respuesta y +1 punto por efecto grande);

• (certeza de la evidencia 
alta: estudios observacionales si bien parte de calidad de evidencia baja, se aumentó +1 punto por 
gradiente dosis-respuesta y +1 punto por efecto grande);

• 
(certeza de la evidencia alta: estudios observacionales si bien parte de calidad de evidencia 

baja, se aumentó +1 punto por gradiente dosis-respuesta y +1 punto por efecto grande);
• (certeza 

de la evidencia alta: estudios observacionales si bien parte de calidad de evidencia baja, se aumentó 
+1 punto por gradiente dosis-respuesta y +1 punto por efecto grande);

• 

(certeza de la evidencia alta: estudios observacionales si bien parte de calidad de evidencia baja, se 
aumentó +1 punto por gradiente dosis-respuesta y +1 punto por efecto grande).

Existe incertidumbre respecto a si las dietas veganas o vegetarianas son superiores a otros patrones 
alimentarios para reducir el peso en personas con obesidad.

• 
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• 

• Cuando se compararon los estudios con menor riesgo de sesgo, la diferencia en el descenso de 

Los autores no comunicaron cuál fue la pérdida de peso en los estudios de alta calidad metodológica 

Existe incertidumbre respecto a si las dietas veganas son superiores a otros patrones alimentarios 
para reducir el peso o mejorar otros parámetros cardiometabólicos en personas con obesidad.

respectivamente).

grupos controles intentaron asemejarse (“machearse”) con la del grupo intervención.

En un subanálisis según comparadores: 
• la dieta vegana comparada con cuidado habitual sin restricción calórica produjo un descenso 

• 
kg.

los parámetros lipídicos fueron similares a los descritos en los MA previamente citados.

seguimiento breve y la disparidad en las dietas del grupo control. Además, como se ha señalado en 
MA previos, no se declararon las calorías diarias totales consumidas por cada grupo, y tampoco las 
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estudiados, como la actividad física semanal o las horas de sueño diarias, entre los principales 
(certeza de la evidencia muy baja por muy alto riesgo de sesgos y evidencia indirecta).

SEGURIDAD / EVENTOS ADVERSOS

Las personas que siguen una dieta vegetariana o vegana podrían tener depósitos séricos más 
bajos de hierro.

en esta población, y los comparó con grupos de individuos no vegetarianos. 

Las personas que seguían una dieta vegetariana o vegana tuvieron menores depósitos séricos de 

(certeza de la evidencia baja por diseño de estudios -corte transversal-).

Certeza GLOBAL de la evidencia MODERADA.

ALTERACIÓN EN MACRONUTRIENTES

1- REDUCIDA/BAJA EN HC (DBHC) / DIETA CETOGÉNICA (DC)

Las dietas bajas en HC (DBHC) son una categoría amplia de dietas y programas que restringen la 

en carbohidratos, alta en proteínas” o “baja en carbohidratos, alta en grasas”, según la manipulación y 
el enfoque de los macronutrientes. Algunas dietas bajas en carbohidratos proponen comer cuanto se 

La dieta cetogénica (DC) es una dieta que, además de caracterizarse por ser muy reducida en 

RS-MA y estudios individuales

Las DBHC comparadas con las dietas bajas en grasas, a los 6 meses: muy probablemente reduzcan 

o más.

LDL, PAS, PAD, glucemia e insulinemia variaron entre los estudios, pero fueron similares en los grupos 
DBHC y DBG en cada estudio.
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Resultados:
• (certeza de la 

evidencia moderada, por riesgo de sesgos por falta de cegamiento);
• (certeza de la 

evidencia moderada, por riesgo de sesgos por falta de cegamiento);
• (certeza de la evidencia 

moderada por riesgo de sesgos por falta de cegamiento);
• (certeza de la evidencia 

baja, por riesgo de sesgos, por falta de cegamiento; e imprecisión);
• (certeza de la evidencia 

baja, por riesgo de sesgos, por falta de cegamiento; e imprecisión);
•  (certeza de la 

evidencia baja, por riesgo de sesgos, por falta de cegamiento; e imprecisión);
• (certeza de la evidencia 

baja, por riesgo de sesgos por falta de cegamiento; e imprecisión);
• (certeza de la 

evidencia moderada, por riesgo de sesgos por falta de cegamiento).

Las DBHC, comparada con las dietas hipocalóricas con porcentaje balanceado de carbohidratos 
(45% a 65% de la energía total), a 3-12 meses, muy probablemente resulten en ninguna diferencia 
en el cambio de peso a mediano plazo; Las DBHCs, comparada con las dietas hipocalóricas con 

IMC; con incertidumbre acerca del efecto en el número de participantes por grupo con una pérdida 
de peso de al menos el 5% al año; podría aumentar el LDL; muy probablemente sea similar para 

con otra con rangos equilibrados de carbohidratos, para evaluar los cambios en el peso corporal y 

Los estudios debían comparar las dietas de reducción de peso con bajo contenido de carbohidratos 

explícitamente para el objetivo principal de reducir el peso, con o sin consejos para restringir la ingesta 
de energía.

Los resultados primarios fueron el cambio en el peso corporal (kg) y el número de participantes por 

balanceadas en carbohidratos (control). Todos los ensayos se realizaron en países de ingresos altos 
excepto uno en China.
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personas sin condiciones CV, otros factores de riesgo o eventos iniciales. La PAD inicial media y el 
colesterol LDL en los ensayos estuvieron dentro de los rangos normales.

Los resultados arrojaron que:
• 

(certeza de la 
evidencia moderada, por riesgo de sesgos).

• 

(certeza de la evidencia moderada, por riesgo de sesgos).
• (certeza de 

la evidencia moderada, por riesgo de sesgos).
• Durante uno o dos años, el cambio promedio en la PAD desde el inicio varió de una reducción de 

 (certeza de la evidencia moderada, por riesgo de sesgos). Siete de los 

ensayos a los dos años.
• 

(certeza de la evidencia moderada, por riesgo de sesgos). Siete 

dos ensayos a los dos años.
• 

en carbohidratos. El MA de la diferencia media en el cambio del colesterol LDL entre las DBHC y 
las dietas equilibradas en carbohidratos demostró poca o ninguna diferencia entre uno y dos años 

(certeza de la 
evidencia baja, por riesgo de sesgos e imprecisión).

ensayos incluidos midió este resultado, pero no se informó en un formato utilizable.

SEGURIDAD / EVENTOS ADVERSOS

3 meses, que compararon la pérdida de peso con DBHC y dietas de control en personas con obesidad 
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ninguno en controles) abandonaron por problemas de seguridad, como un aumento en LDL o dosaje 
(certeza de la evidencia baja, se 

reducen 2 puntos por imprecisión).

pudo evaluar la seguridad renal y el impacto sobre el bienestar. (certeza de la evidencia baja, por muy 
alto riesgo de sesgos). 

grupo de estudio completaron un cuestionario de efectos secundarios y abandonos, y se registraron 
las razones.

La DC comparada con dieta baja en calorías:
• (certeza de la evidencia baja, por 

• (certeza de la evidencia 

• 
(certeza de la evidencia moderada por riesgo de sesgo por 

falta de cegamiento);
•  (certeza de 

la evidencia baja, por muy alto riesgo de sesgos por falta de cegamiento y variabilidad en las 

• (certeza de la evidencia 

• (certeza de la evidencia 

•  (certeza de la evidencia baja, por 
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 (certeza de la evidencia moderada, por riesgo de sesgos).

Certeza GLOBAL de la evidencia MODERADA.

2- DIETA HIPERPROTEICA

del valor calórico total proveniente de las proteínas), sin restricción calórica.

RS-MA y estudios individuales

PAS, la PAD, ni el HDL y podría reducir los TG a corto plazo.

Incluyó estudios que se diseñaron para la pérdida de peso o no (no todas las personas hicieron la dieta 
con el objetivo de descenso de peso necesariamente).

cointervenciones (por ejemplo, programas de ejercicio) solo si se aplicaron de manera similar a los 
grupos de proteína superior e inferior para que no enmascaren o acentúen los efectos de la proteína.
Se incluyeron participantes sin ninguna comorbilidad y otros que tenían sobrepeso, obesidad, HTA 

médicamente indicadas (por ejemplo: por diabetes o ERC, hiperlipidemia, HTA, o síndrome metabólico). 

proteína como proteína vegetal o de carne. La mayoría de los estudios se realizaron en América del 

los resultados a los seis meses.

Los resultados a los 3 meses (12 semanas) arrojaron que DHP en comparación con bajas en proteínas:
• pérdida de peso: 

en el grupo intervención (certeza de la evidencia baja, por riesgo de sesgos, por falta de cegamiento 
e inconsistencia).

• IMC:

seguimiento).
• CC:

(certeza de la evidencia baja, por riesgo de sesgos, por falta de 
cegamiento e inconsistencia).

• PAS:
pequeño (certeza de la evidencia baja, por muy alto riesgo de sesgos por falta de cegamiento y 
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• PAD: (certeza de la evidencia 
 La media de 

• HDL:

(certeza de la evidencia baja, 
por riesgo de sesgos, por falta de cegamiento, e inconsistencia). La media de cambio en el grupo 

• TG:
(certeza de la evidencia baja, por riesgo de sesgos, por falta de cegamiento, 

e inconsistencia).
• colesterol total: 

• LDL:

• Creatininemia:

(certeza de la evidencia muy baja, por muy alto riesgo de 
Los 

• Saciedad y bienestar:
(certeza de la evidencia baja, por muy alto riesgo 

 Otros dos estudios: sin diferencias 

Otros desenlaces de interés (evidencia simplemente en narrativa):

proteínas (certeza de la evidencia baja, por alto riesgo de sesgos por falta de cegamiento e 
imprecisión por no alcanzar TOI).

e imprecisión por no alcanzar TOI).

Las intervenciones dietéticas hiperproteicas no reducen el peso corporal a mediano plazo (media 
de 8 meses), comparadas con dieta control (generalmente dietas isocalóricas, en algunos estudios, 
hipocalóricas).

• 

controles (intervenciones isocalóricas con reducción de energía introducidas en ciertos estudios) 
(certeza de la evidencia baja, por alto riesgo de sesgo por falta de cegamiento, imprecisión).

La DHP sería similar para la reducción del peso y reducción de la grasa corporal, y podría reducir 
los TG, con respecto a la dieta normoproteica a los 12 meses.
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Los resultados arrojaron que, una DHP y DBHC:
• 

por intención de tratar no alteró el resultado (certeza de la evidencia baja, por alto riesgo de sesgos 

• 
(certeza de la evidencia 

• 
(evidencia de certeza baja, por alto riesgo de 

Otros desenlaces de interés (ej. HDL, LDL, PAS, PAD, glucemia, masa magra) no tienen transformación 
de DME a un valor concreto plausible de interpretación clínica.

SEGURIDAD / EVENTOS ADVERSOS

La DHP totales o animales podría asociarse a un mayor riesgo de DM2 a los 5 años.

Los resultados indicaron que:
• 

(certeza de la evidencia baja, por diseño);
• 

 (certeza de la evidencia baja, por diseño);
• 

(certeza de la evidencia baja, por diseño);
• la ingesta moderada de proteínas animales podría tener poco o ningún efecto sobre el riesgo de 

(certeza de la evidencia baja, por diseño);
• 

(certeza de la evidencia baja, por diseño);
• 

 (certeza de la evidencia baja, por diseño).

Las DHP podrían producir eventos adversos gastrointestinales, debilidad general, calambres 
musculares, cefalea y erupción. Existe incertidumbre respecto de si podría producir boca seca.

(certeza de la evidencia baja, por muy alto riesgo de sesgos por falta de cegamiento y pérdida al 
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• estreñimiento: (certeza de la evidencia baja, por muy alto riesgo de 

• diarrea: (certeza de la evidencia baja, por muy alto riesgo de sesgos por 

Appel y col. informaron:
• distensión abdominal o saciedad:  (certeza de la evidencia baja, 

• boca seca: (certeza de la evidencia muy baja, por muy alto 

• falta de apetito: (certeza de la evidencia baja, por muy alto 

• debilidad general: (certeza de la evidencia baja, por muy alto riesgo de 

• cefalea:  (certeza de la evidencia baja, por muy alto riesgo de sesgos por 

• calambres musculares:  (certeza de la evidencia baja, por muy alto riesgo 

• erupción:  (certeza de la evidencia baja, por muy alto riesgo de sesgos por 

la excreción urinaria de calcio y las concentraciones séricas de ácido úrico.

sin ERC. 

• 
• 
• (certeza de la 

Los autores concluyen que, a la luz del alto riesgo de enfermedad renal entre las personas con obesidad, 
los programas de reducción de peso que recomiendan DHP deben manejarse con precaución, 
especialmente aquellas de fuentes animales.

Certeza GLOBAL de la evidencia BAJA.

3- HIPOCALÓRICA / RESTRICCIÓN CALÓRICA / BAJA o MUY BAJA EN CALORÍAS
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RS-MA y estudios individuales

Es probable que la restricción calórica reduzca ligeramente la masa grasa, la masa magra y produzca 
mayor pérdida de peso a los 12 meses, sin mayor riesgo de eventos adversos. Sin embargo, podría 
producir poca o ninguna diferencia en HDL, glucemia, función física o calidad de vida.

riesgo de enfermedad cardiometabólica (que tomaban al menos un medicamento para hiperlipidemia, 

Las intervenciones incluyeron 3 grupos:
• Ejercicio, una intervención de ejercicio sola.
• Mantenimiento,

recomendaciones para mejorar la composición de la dieta mediante el aumento del consumo de 
frutas, verduras, proteínas magras y cereales integrales de bajo contenido calórico con un patrón 

• Pérdida de peso,

Todos los grupos recibieron asesoramiento grupal conductual semanalmente durante las primeras 

meses, para mantener un contacto de alta frecuencia consistente con las pautas de tratamiento de 
la obesidad.

bandas de resistencia.

El resultado primario fue el cambio en el tejido adiposo visceral a los 12 meses. Los resultados 
secundarios incluyeron factores de riesgo cardiometabólicos (se midieron biomarcadores usando 
muestras de sangre en ayunas, incluyendo: glucosa, insulina, lípidos y PCR, leptina y adiponectina, y 

El grupo de pérdida de peso (restricción energética), en comparación con los del grupo de 
mantenimiento, tuvieron:
• pérdida de peso mayor a los 6 meses:
• pérdida de peso mayor a los 12 meses: (certeza de la evidencia moderada, 

por riesgo de sesgos).
Los resultados arrojaron que el grupo de pérdida de peso hubo:
• masa grasa 6 meses:
• masa grasa 12 meses:

(certeza de la evidencia moderada, por riesgo de sesgos).

corporal para aquellos en pérdida de peso en comparación con grupo mantenimiento.
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El grupo de pérdida de peso (restricción energética), en comparación con grupo mantenimiento, 
presentó:
• HDL a los 12 meses:

(certeza de la evidencia  baja por riesgo de sesgos e 
imprecisión);

• glucemia a los 12 meses:
(certeza de la evidencia  baja, por riesgo de sesgos 

e imprecisión);
• función física, evaluada con batería de rendimiento físico breve: no hubo cambios estadísticamente 

(certeza de la evidencia baja, por alto riesgo de sesgos);
• calidad de vida,

(certeza de la evidencia baja, por alto riesgo de sesgos).

No hubo diferencias entre los grupos en la frecuencia de eventos adversos. Diez eventos estuvieron 

principalmente lesiones musculoesqueléticas que ocurrieron durante el ejercicio prescrito en el 
estudio.

En personas con obesidad y DM2, las estrategias de restricción energética (con 400, 800 y 1.200 
kcal/d) resultaron efectivas para lograr una reducción de peso e IMC en 3 y 4 meses. No se evaluaron 
efectos adversos.

de la presente síntesis de evidencia. 

pérdida de peso
 3 meses (certeza de la evidencia moderada, por riesgo de sesgos).

3 meses (certeza de la evidencia moderada, por riesgo de sesgos).

pérdida de peso 
4 meses (certeza 

de la evidencia moderada, por riesgo de sesgos).

IMC
4 meses 

(certeza de la evidencia moderada, por riesgo de sesgos).

Un mayor número de personas alcanzarían una reducción del 5% del peso corporal con la dieta de 
1.000 kcal/día comparado con la dieta a 1.500 kcal/día a los 6 y 12 meses.
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lograron:
• peso a 6 meses: 

(certeza de la evidencia baja, por riesgo de 
sesgos de selección e información e imprecisión);

• peso a 12 meses:
(certeza de la evidencia  baja, por riesgo de sesgos de 

selección e información e imprecisión);
• reducción del 5% de peso a 6 meses:

(certeza de la evidencia baja, por riesgo de sesgos de 
selección e información e imprecisión);

• reducción del 5% de peso a 12 meses:
(certeza de la evidencia baja, por elevado riesgo de 

Sesgos de selección (generalmente mujeres blancas, de clase media y bien educadas), y de información 

autocontrol completados por los participantes, susceptibles a subestimación).

Una sesión de tratamiento se registró como completada si el participante asistió a la sesión de 
grupo y fue pesado por un miembro del personal de salud, o si el participante asistió a una sesión 

mensuales y que mantuvieran los objetivos de ingesta calórica y los comportamientos de ejercicio 
prescritos durante la fase inicial del tratamiento. En base a esto, los hallazgos fueron:
• 

• 

Las DMBC (<800 kcal/día, con mediana de intervención de sólo 10 semanas), en comparación con 
los programas conductuales solos, muy probablemente logren una mayor pérdida de peso a los 
12 meses y podrían reducir la PAD. Sin embargo, la evidencia es muy incierta acerca del efecto en 
otros desenlaces cardiovasculares de interés. Asimismo, la evidencia es incierta con respecto al 
descenso de peso a largo plazo (hasta 5 años).
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para fomentar la pérdida de peso con una pérdida mínima de tejido magro y complementado con 
vitaminas, minerales, electrolitos y ácidos grasos para garantizar una nutrición adecuada. La mediana 

enfatizaron la dieta más que la actividad física en el programa conductual de pérdida de peso.

programa, las sesiones del programa conductual de pérdida de peso tenían como objetivo continuar 
la pérdida de peso, mientras que el grupo DMBC+ programa conductual se centró en la prevención de 
recaídas, el mantenimiento de la pérdida de peso y las estrategias para manejar la recuperación de 
peso.

con un programa conductual, lograron:
• peso al año 

(certeza en la 
evidencia muy baja por riesgo de sesgo muy serio (-2): la mayoría de los estudios no describen 
con claridad la metodología acorde al Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) y 
evidencia indirecta, distinto comparador: programa conductual); 

• peso a los 24 meses (6 ECAs) (certeza en la evidencia muy baja por 
riesgo de sesgo muy serio (-2): la mayoría de los estudios no describen con claridad la metodología 

evidencia indirecta, distinto comparador: programa conductual);
• peso a los 38-60 meses (4 ECAs): (certeza en la evidencia muy baja por 

riesgo de sesgo muy serio (-2): la mayoría de los estudios no describen con claridad la metodología 

evidencia indirecta (distinto comparador: programa conductual) e imprecisión por no alcanzar TOI).

produjo los siguientes resultados, comparados con programa conductual solo:
• HDL: (certeza en la evidencia muy 

baja por riesgo de sesgo muy serio (-2): la mayoría de los estudios no describen con claridad la 
metodología acorde al Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) Evidencia indirecta, 

• LDL: (certeza en la evidencia muy 
baja por riesgo de sesgo muy serio (-2): la mayoría de los estudios no describen con claridad la 
metodología acorde al Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT), evidencia indirecta 

• glucemia: (certeza en la evidencia 
muy baja por riesgo de sesgo muy serio (-2): la mayoría de los estudios no describen con claridad la 
metodología acorde al Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT), evidencia indirecta 

• PAS: (certeza en la evidencia muy 
baja por riesgo de sesgo muy serio (-2): la mayoría de los estudios no describen con claridad la 
metodología acorde al Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT), evidencia indirecta 
(distinto comparador: programa conductual) imprecisión);

• PAD: (certeza en la evidencia muy 
baja por riesgo de sesgo muy serio (-2): la mayoría de los estudios no describen con claridad la 
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metodología acorde al Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT), evidencia indirecta 
(distinto comparador: programa conductual).

SEGURIDAD / EVENTOS ADVERSOS

Existe incertidumbre respecto de los efectos adversos totales y de los eventos adversos graves 
a corto plazo en dietas muy bajas en calorías (<800 kcal), cuando son de corta duración y están 
suplementadas.

niveles de proteínas y un mínimo de carbohidratos, para fomentar la pérdida de peso con una pérdida 
mínima de tejido magro y complementado con vitaminas, minerales, electrolitos y ácidos grasos para 
garantizar una nutrición adecuada), en comparación con un programa conductual, lograron:
• Abandono del tratamiento:

(certeza de la evidencia muy baja, por Imprecisión muy seria: (-2): intervalo de 

la mayoría de los estudios no describen con claridad la metodología, evidencia indirecta (distinto 
comparador: programa conductual).

• Evento adverso grave: 
de comparación (certeza de la evidencia  muy baja, por Imprecisión muy seria: (-2): por bajo número 
de eventos, riesgo de sesgo muy serio (-2): la mayoría de los estudios no describen con claridad la 
metodología, evidencia indirecta (distinto comparador: programa conductual).

cansancio, mareos 
e intolerancia al frío. El efecto más frecuentemente informado fue la alopecia transitoria

 (certeza de la evidencia muy baja, por Imprecisión sería: (-1):  existe la posibilidad de 

claridad la metodología, evidencia indirecta (distinto comparador: programa conductual).

Las dietas bajas o muy bajas con programa conductual serían similares al programa conductual 
solo para el cambio en la depresión a los 12 meses.

(certeza de la evidencia baja, por imprecisión e inconsistencia).

Calidad GLOBAL de la evidencia BAJA 

AYUNO INTERMITENTE

El ayuno intermitente es un plan dietético popular que implica la restricción de la ingesta calórica a 
ciertos días de la semana (ej. ayuno en días alternos y ayuno periódico), y la restricción de la ingesta 
a una cantidad de horas en un día determinado, también conocido como alimentación restringida en 
el tiempo (ART).

La ART es un tipo de ayuno intermitente basado en el ritmo circadiano, que implica tener un período 
de ayuno diario más largo.
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RS-MA y estudios individuales

El ayuno intermitente, comparado con control alimentario ad libitum (comer en cualquier momento 

LDL, el HDL ni la glucemia a mediano plazo. 

observaron resultados que oscilaron entre cuatro semanas y seis meses.

periódico y ART. Mientras que el grupo control incluyó alimentación ad libitum (comer en cualquier 

• peso corporal, 
(certeza de la evidencia baja, por alto 

riesgo de sesgos (por riesgo incierto o alto de sesgo de selección -ocultamiento inadecuado de la 
ajustada- y riesgo incierto de sesgo de detección en dos de los cuatro estudios) e imprecisión);

• CC, 
(certeza de la evidencia baja, por muy alto riesgo de 

sesgos (por riesgo incierto o alto de sesgo de selección -ocultamiento inadecuado de la ajustada- y 
riesgo incierto de sesgo de detección en dos de los cuatro estudios) e imprecisión);

• IMC,
(certeza de la evidencia baja, por muy alto riesgo de 

sesgos (por riesgo incierto o alto de sesgo de selección -ocultamiento inadecuado de la ajustada- y 
riesgo incierto de sesgo de detección en dos de los cuatro estudios) e imprecisión);

• PAS,
 (certeza de la evidencia baja, por muy alto riesgo de 

sesgos (por riesgo incierto o alto de sesgo de selección -ocultamiento inadecuado de la ajustada- y 
riesgo incierto de sesgo de detección en dos de los cuatro estudios) e imprecisión);

• PAD,
(certeza de la evidencia baja, por muy alto 

riesgo de sesgos (por riesgo incierto o alto de sesgo de selección -ocultamiento inadecuado de la 
ajustada- y riesgo incierto de sesgo de detección en dos de los cuatro estudios) e imprecisión);

• TG,
(certeza de la evidencia baja, por muy alto 

riesgo de sesgos (por riesgo incierto o alto de sesgo de selección -ocultamiento inadecuado de la 
ajustada- y riesgo incierto de sesgo de detección en dos de los cuatro estudios) e imprecisión) = 

• CT,
(certeza de la evidencia baja, por muy alto riesgo de 

sesgos (por riesgo incierto o alto de sesgo de selección -ocultamiento inadecuado de la ajustada- y 
riesgo incierto de sesgo de detección en dos de los cuatro estudios) e imprecisión)

• HDL,
(certeza de la evidencia baja, por muy alto 

riesgo de sesgos (por riesgo incierto o alto de sesgo de selección -ocultamiento inadecuado de la 
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ajustada- y riesgo incierto de sesgo de detección en dos de los cuatro estudios) e imprecisión) = 

• LDL,
(certeza de la evidencia baja, por muy alto 

riesgo de sesgos (por riesgo incierto o alto de sesgo de selección -ocultamiento inadecuado de la 
ajustada- y riesgo incierto de sesgo de detección en dos de los cuatro estudios) e imprecisión) = 

• glucemia, 
(certeza de la evidencia baja, por muy 

alto riesgo de sesgos (por riesgo incierto o alto de sesgo de selección -ocultamiento inadecuado de 
la ajustada- y riesgo incierto de sesgo de detección en dos de los cuatro estudios) e imprecisión) = 

El ayuno intermitente con restricción calórica comparado con restricción calórica sin restricción 

ligeramente; existe incertidumbre sobre el efecto en la masa magra y los factores metabólicos 
(PAS, PAD, TG, CT, HDL, LDL, glucemia) a 12 meses.

comer con restricción de 
tiempo

siguieran una dieta restringida en calorías

El resultado primario fue la diferencia entre los dos grupos en el cambio, desde el inicio, en el peso 
corporal. Los resultados secundarios incluyeron cambios en la CC, IMC, cantidad de grasa corporal y 
medidas de factores de riesgo metabólicos.

• Peso corporal a los 12 meses:

(certeza de la evidencia baja, por riesgo de sesgos por falta 
de cegamiento, riesgo de sesgo de publicación).

• CC a los 12 meses:

(certeza de la evidencia baja, por riesgo de sesgos por falta de 
cegamiento, riesgo de sesgo de publicación).

• IMC a los 12 meses:

(certeza de la evidencia baja, por riesgo de sesgos por falta de cegamiento, 
riesgo de sesgo de publicación).

• Grasa corporal a los 12 meses:
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(certeza de la evidencia baja, por riesgo de sesgos por falta de 
cegamiento, riesgo de sesgo de publicación)

• Masa magra corporal a los 12 meses:

(certeza de la evidencia muy baja, por riesgo 
de sesgos por falta de cegamiento, riesgo de sesgo de publicación e imprecisión).

• PAS a los 12 meses:

(certeza de la evidencia muy baja, por riesgo de sesgos por 
falta de cegamiento, riesgo de sesgo de publicación e imprecisión).

• PAD a los 12 meses: 

(certeza de la evidencia muy baja, por riesgo de sesgos por 
falta de cegamiento, riesgo de sesgo de publicación e imprecisión).

• TG a los 12 meses: 

(certeza de la evidencia muy baja, por riesgo de sesgos por 
falta de cegamiento, riesgo de sesgo de publicación e imprecisión).

• CT a los 12 meses:

 (certeza de la evidencia muy baja, por riesgo de sesgos por 
falta de cegamiento, riesgo de sesgo de publicación e imprecisión).

• HDL a los 12 meses: 

(certeza de la evidencia muy baja, por riesgo de sesgos por falta de 
cegamiento, riesgo de sesgo de publicación e imprecisión).

• LDL a los 12 meses:

 (certeza de la evidencia muy baja, por riesgo de sesgos por 
falta de cegamiento, riesgo de sesgo de publicación e imprecisión).

• Glucemia a los 12 meses:

(certeza de la evidencia muy baja, por riesgo de sesgos por 
falta de cegamiento, riesgo de sesgo de publicación e imprecisión).

Existe incertidumbre si el ayuno intermitente con restricción calórica comparado con restricción 

factores metabólicos (PAS, PAD) a 12 meses.

restricción de tiempo (TRF, por sus siglas en inglés) sobre el peso corporal, la composición corporal y 
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de energía.

Cincuenta y ocho mujeres de bajos ingresos con obesidad fueron asignadas aleatoriamente a un 

La grasa corporal y el perímetro de la cintura se estimaron utilizando una bioimpedancia eléctrica 

intervención. El contenido energético de las dietas se determinó con base en la tasa metabólica en 
reposo de las mujeres (por calorimetría indirecta) y el nivel de actividad física (por acelerómetros 
triaxiales). Los efectos se analizaron utilizando un enfoque de intención de tratar.

• peso corporal
(certeza de la evidencia muy baja, por riesgo de sesgos -por falta de 

• IMC
respectivamente (certeza de la evidencia muy baja, por riesgo de sesgos -por falta de cegamiento, 

• circunferencia de cintura
(certeza de la evidencia muy baja, por riesgo de sesgos 

imprecisión);
• porcentaje de grasa corporal

(certeza de la evidencia baja, por riesgo de sesgos -por 

• PAS 
(certeza de la evidencia muy baja, por riesgo de sesgos -por falta de 

• PAD
(certeza de la evidencia muy baja, por riesgo de sesgos -por falta de 

• pérdida de peso
(certeza de la evidencia muy baja, por riesgo de 

e imprecisión).

ni del IMC, pero podría reducir la CC.

El equipo elaborador realizó un metaanálisis (MA), a partir de estos dos últimos estudios, para los 
desenlaces peso corporal, IMC y CC porque eran los únicos desenlaces compartidos para los que se 
contaba con todos los datos. A continuación, se presentan los resultados:
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Pérdida de peso 

seguimiento y sesgo de publicación).

IMC

seguimiento y sesgo de publicación).

CC

seguimiento y sesgo de publicación).

No se halló evidencia sobre resultados a más largo plazo del ayuno intermitente, ni en la mortalidad 
por todas las causas ni en IAM.
El MA Cochrane de Allaf et al. se propuso como objetivo primario, determinar el papel del ayuno 
intermitente en la prevención y reducción del riesgo de eventos CV en personas con o sin enfermedad 

de riesgo cardiometabólico.

Los desenlaces primarios fueron: mortalidad por todas las causas, mortalidad CV, ACV, IAM e 

seguimiento.

Certeza GLOBAL de la evidencia MUY BAJA.



142 // Guía de Práctica Clínica Nacional sobre Abordaje Integral de la Obesidad en personas adultas

SEGURIDAD / EVENTOS ADVERSOS

No se sabe si el ayuno intermitente mejora la calidad de vida, debido a que la certeza de la evidencia 
ha sido evaluada como muy baja. Sin embargo, podría producir cefaleas leves como evento adverso 
frecuente (7%).

eventos adversos graves durante el ensayo. Las ocurrencias de eventos adversos leves, como fatiga, 
mareos, dolor de cabeza, disminución del apetito, dolor abdominal superior, dispepsia y estreñimiento, 
fueron similares en los dos grupos.

se quejaron de cefaleas leves, y ningún estudio informó datos sobre mareos y debilidad. Al agrupar 

(certeza de la evidencia baja, por muy 
alto riesgo de sesgos).

Certeza GLOBAL de la evidencia BAJA.

Actividad física (R11 a R14)

COMPORTAMIENTO SEDENTARIO

El comportamiento sedentario:
• muy probablemente se asocie a mayor mortalidad total y CV;
• muy probablemente aumente los ECVM;
• muy probablemente favorezca el desarrollo de DM2, el incremento del sobrepeso y obesidad. 

población general (por ser el comportamiento sedentario más prevalente y generalizado) y el desarrollo 

encontrándose entre los principales: sexo, edad, IMC, CC, tabaquismo, diabetes, actividad física, nivel 
socioeconómico, consumo de alcohol, enfermedades crónicas (como HTA, dislipidemia, historia 
familiar o personal de enfermedad CV, cáncer).

no fatales, y 3 la mortalidad por todas las causas. 

• certeza 
de la evidencia moderada. Por ser estudios observacionales parte de evidencia baja. Se sube 1 
punto por gradiente dosis respuesta);

• 
(certeza de la evidencia moderada. Por ser estudios observacionales parte de evidencia baja. 

Se sube 1 punto por gradiente dosis respuesta);
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• 
(certeza de la evidencia moderada. Por ser estudios observacionales parte de evidencia baja. Se 
sube 1 punto por gradiente dosis respuesta).

Mientras que el riesgo de diabetes y eventos CV mostraron una tendencia lineal, el riesgo de mortalidad 
por todas las causas se incrementó de forma más abrupta cuando las personas pasaban 3 o más 
horas por día sentadas frente al televisor.

Certeza GLOBAL de la evidencia MODERADA.

EJERCICIO VS NO EJERCICIO

El ejercicio físico muy probablemente reduzca ligeramente el peso corporal y ayude a mantener los 
cambios logrados, especialmente cuando se combina con dieta. 

El ejercicio físico (independientemente del descenso de peso):
• muy probablemente reduce los TG;
• 

colesterol LDL.

físico para alcanzar un descenso de peso en personas con sobrepeso y obesidad. Se incluyeron 

que simplemente recomendaban aumentar la AF no se incluyeron en los análisis a menos que fuera 

medicamentos.

En personas con obesidad la realización de ejercicio de forma regular comparado con la no intervención: 
• (certeza 

de la evidencia moderada por riesgo de sesgo, por falta de cegamiento);
• 

dl), (certeza de la evidencia moderada por riesgo de sesgo, por falta de cegamiento);
• 

(certeza de 
la evidencia moderada por riesgo de sesgo, por falta de cegamiento);

• 
 (certeza de la evidencia moderada por riesgo de sesgo, por falta de cegamiento).

La realización de AF regular:
• podría mejorar la calidad de vida de las personas con sobrepeso y obesidad; 
• la evidencia disponible no es concluyente respecto al impacto en otros desenlaces psicosociales, 

como depresión, imagen corporal, ansiedad, estrés y autoestima. 

como adecuada calidad metodológica, mientras que los restantes fueron evaluados como alto riesgo 
de sesgo.
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grupo control (tuvo una sola rama de intervención). Adicionalmente, los estudios utilizaron diferentes 

autores no encontraron diferencias entre los sexos en este desenlace. Un análisis de subgrupos 
sugirió que la combinación de ejercicio aeróbico y de fuerza podría ser superior para mejorar algunos 
dominios de la calidad de vida (certeza de evidencia moderada por inconsistencia).

utilizados para evaluar este punto fueron diversos. Solamente dos ECA mostraron resultados 
positivos del ejercicio sobre la depresión en personas con sobrepeso y obesidad. En el metaanálisis 

(certeza de evidencia baja 
por imprecisión seria (-2) e inconsistencia (-1)).

aeróbico y de fuerza respecto al grupo de no intervención, pero en otros estudios el ejercicio no fue 
superior a la restricción calórica. Los autores no realizaron metaanálisis sobre estos desenlaces. 
(certeza de evidencia baja por imprecisión seria (-2) e inconsistencia (-1)).

Similares limitaciones encontraron los autores en otros desenlaces psicosociales. Tres ECA analizaron 
el impacto del ejercicio sobre la ansiedad; uno de ellos reportó mejoría en este dominio, mientras 

 (certeza de evidencia baja por imprecisión 
seria (-2) e inconsistencia (-1)).

en esta población, utilizando ambos estudios la escala de autoestima de Rosenberg. Un estudio 

que el otro estudio no observó diferencias entre los grupos estudiados (certeza de evidencia baja por 
imprecisión seria (-2) e inconsistencia (-1)).

Efectos adversos de la actividad física

La actividad física vigorosa podría no asociarse a mayor riesgo de artrosis de rodilla en personas 
con sobrepeso u obesidad menores de 50 años
.

el mejor tipo de ejercicio a prescribir en personas jóvenes con obesidad, en riesgo de desarrollar 

frecuencia semanal de entrenamientos, el tiempo durante el cual se realizó el ejercicio (sesiones de 

elíptica, bicicleta estática, ejercicio acuático). Sin embargo, debe tenerse presente que como criterios 

(Certeza de evidencia BAJA por riesgo de sesgo y evidencia indirecta).
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En mujeres mayores de 50 años con sobrepeso y obesidad, el desarrollo de artrosis podría asociarse 
con el incremento del IMC de manera independiente del tipo de actividad física realizada. En hombres 
mayores de 50 años que practican actividad física leve a moderada, el riesgo de desarrollar artrosis 
podría no estar asociado con el incremento del IMC. En hombres mayores de 50 años, la actividad 
física vigorosa podría asociarse a un mayor riesgo de artrosis a medida que se incrementa el IMC.

se relacionó con el incremento en el IMC, independientemente del tipo de actividad física realizada. En 
cambio, en hombres que realizaban actividad física de intensidad baja o moderada el riesgo de artrosis 

que realizaban actividad física vigorosa tuvieron un mayor riesgo de artrosis a mayor incremento del 

(Certeza de evidencia BAJA por estudio observacional).

(Certeza de evidencia BAJA por estudio observacional).

Certeza GLOBAL de la evidencia MODERADA.

INTENSIDAD Y TIEMPO DEL EJERCICIO

En personas con obesidad, la realización de ejercicio de intensidad vigorosa comparado con el 
ejercicio de intensidad baja (tiempo de seguimiento de 3 a 12 meses) muy probablemente sea 
similar en el descenso de peso.

intensidad vigorosa vs intensidad baja para alcanzar un descenso peso en personas con sobrepeso 
y obesidad.

En personas con obesidad, la realización de ejercicio de intensidad vigorosa comparado con el 
ejercicio de intensidad baja: 
• 

(certeza de evidencia moderada por riesgo de sesgo por intervención -dieta-).

De esta forma, a mayor tiempo e intensidad de la AF realizada, muy probablemente se obtengan 

resultados fueron ajustados por sexo, consumo de alcohol, educación, estado civil, tabaquismo y 
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prevalencia de comorbilidades (enfermedad cardíaca y cáncer).

actividad física:
• 

• 

• 

• 

• 

Para dar mayor robustez a sus resultados, los autores realizaron análisis excluyendo las muertes 

sexo, niveles de IMC o comorbilidades.

Como limitaciones del estudio debe señalarse que, al igual que la mayoría de los estudios de este tipo, 
las cohortes incluidas relevaron el IMC y el nivel de actividad física por autoreporte. Sin embargo, la 

(Certeza de evidencia moderada; por ser estudios observacionales parten de baja calidad metodológica; 
sube 1 punto por gradiente dosis-respuesta).

Realizar actividad física de acuerdo a lo recomendado por las GPC internacionales, pero solamente 
en 1 o 2 sesiones semanales, podría asociarse a reducción en la mortalidad total, la mortalidad 
cardiovascular y el desarrollo de neoplasias comparado con no realizar actividad física. Con el 

semanales de actividad física, algunas personas que no tienen posibilidades de realizar actividad 

personas realizaban actividad física de forma regular. Luego de ajustar por sexo, edad, tabaquismo, 

inactivos:



Guía de Práctica Clínica Nacional sobre Abordaje Integral de la Obesidad en personas adultas // 147

•  (certeza de evidencia 
BAJA por diseño observacional);

• (certeza de evidencia BAJA por diseño 
observacional);

• (certeza de evidencia BAJA por 
diseño observacional);

• (certeza de evidencia BAJA 
por diseño observacional);

• (certeza de evidencia BAJA por diseño 
observacional);

• (certeza de evidencia MUY 
BAJA por diseño observacional e imprecisión).

considerablemente menor.

• (certeza de evidencia 
BAJA por diseño observacional);

• (certeza de evidencia BAJA por diseño 
observacional):

•  (certeza de evidencia BAJA 
por diseño observacional).

Certeza GLOBAL de la evidencia MODERADA.

Tipos de entrenamiento 

El ejercicio físico aeróbico muy probablemente tenga impacto positivo sobre el peso corporal, el 
IMC, la CC, masa grasa; el entrenamiento combinado y el de fortalecimiento muscular sobre la CC 
y la masa grasa.

fortalecimiento muscular, combinación de ambos o la actividad habitual en personas con obesidad 

favorecer cambios de comportamiento y educación para la salud. 

Peso corporal:
Comparado con cuidado habitual:
• 
• 
• los entrenamientos de fortalecimiento muscular aislados mostraron una reducción promedio de 

(Certeza de evidencia moderada por riesgo de sesgo por falta de cegamiento entre las ramas)
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IMC: 
Comparado con cuidado habitual:
• 
• 
• 

(certeza de evidencia moderada por riesgo de sesgo por falta de cegamiento entre las ramas)

CC:
Comparado con cuidado habitual:
• 
• 
• el entrenamiento de fortalecimiento muscular aislado mostró una reducción del perímetro de 

(certeza de evidencia moderada por riesgo de sesgo por falta de cegamiento entre las ramas)

Reducción de masa grasa:
Comparado con cuidado habitual:
• 
• 

kg);
• 

(Certeza de evidencia moderada por riesgo de sesgo por falta de cegamiento entre las ramas).

acuerdo al grado de obesidad de las personas.

El entrenamiento intervalado de alta intensidad (HIIT) muy probablemente:
• 

sobrepeso y obesidad, pero requiriendo menor tiempo. 

diferencias en ninguna variable vinculada a la composición corporal: IMC, CC, masa magra y masa 

lograr resultados equiparables (certeza de evidencia moderada por riesgo de sesgo).

Certeza GLOBAL de la evidencia MODERADA.

ACTIVIDAD FÍSICA EN LA VIDA COTIDIANA

Aumentar la actividad física en la vida cotidiana podría asociarse a menor riesgo de mortalidad 
total y enfermedades CV.
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(medida con el número de pasos realizados diariamente) con eventos CV, la mortalidad por todas 

al inicio, mientras que en las restantes publicaciones esto fue evaluado durante algunos días hasta 
más de 3 meses.

Cinco estudios analizaron mortalidad por cualquier causa, y todos encontraron que un mayor número 
de pasos realizados diariamente se asoció de forma inversa con el riesgo de muerte, tanto al considerar 
esta variable de manera continua o en cuantiles. Asumiendo una relación lineal entre el número de 

Respecto a las alteraciones en el metabolismo de la glucosa, hubo gran inconsistencia entre los 
estudios que lo evaluaron (tanto en los resultados como en los desenlaces valorados).
(Certeza de la evidencia baja por estudio observacional).

En personas adultas con sobrepeso u obesidad, el uso de acelerómetros o contadores de pasos 
comparado con no usarlos:
• podría asociarse a un ligero incremento en la realización de AF (como parte de una adopción 

de estilo de vida saludable);
• podría no asociarse a una reducción clínicamente importante en el peso corporal.

pasos diarios a alcanzar). Once estudios encontraron que el empleo de acelerómetros se asoció a un 

comparó con programas supervisados de AF; por otro lado, no encontraron estudios que comparen 
“cabeza a cabeza” los contadores de paso y los acelerómetros.
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No se reportaron efectos adversos del empleo de estos dispositivos, ni impacto negativo sobre la 
actividad física.
(Certeza de la evidencia baja por estudio observacional).

Certeza GLOBAL de la evidencia BAJA.

Sueño (R15)

La relación entre las horas de sueño y el desarrollo de obesidad muy probablemente sea en forma de 

del sueño fue evaluada por autorreporte, mientras que en uno de ellos se utilizó polisomnografía. Los 

Globalmente, dormir menos tiempo de lo recomendado se asoció a un mayor riesgo de desarrollar 

encontraron una relación de curva en forma de “J”:
• 
• 
• 
• 
• 
• 

(Certeza de evidencia moderada. Parte de baja certeza por ser estudios observacionales, y se subió 1 
punto por gradiente dosis-respuesta).

Dormir menos de 7 horas diarias probablemente se asocia a mayor riesgo de mortalidad por 
cualquier causa y desarrollo de ECVM.



Guía de Práctica Clínica Nacional sobre Abordaje Integral de la Obesidad en personas adultas // 151

de sueño menos, el incremento de la mortalidad calculado utilizando un modelo cúbico no lineal fue 

casos los autores excluyeron a los estudios responsables de la heterogeneidad, observando que los 

Los autores encontraron posibles sesgos de publicación, e intentaron balancear esto con el método de 

(Certeza de evidencia moderada; parte de baja certeza por ser estudios observacionales, y se subió 1 
punto por gradiente dosis-respuesta- por cada hora más o menos de sueño respecto de lo recomendado, 
aumenta el riesgo).

Brindar a las personas información respecto a la importancia de incrementar las horas diarias de 
sueño, sumado al consejo de acostarse antes y levantarse después:
• podría ser efectivo para lograr este objetivo. 
Además, podría ser de valor indicar que no se realice actividad física 2 horas antes de acostarse, 
para facilitar un mejor descanso.
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Otra RS se propuso evaluar el impacto de los períodos de sueño menores a lo recomendado sobre 

sanas, personas con sobrepeso o personas con pre o hipertensión, de acuerdo a los diferentes 
estudios. Las intervenciones empleadas duraron entre 3 días y 6 semanas, y las horas promedio de 

(Certeza de la evidencia baja por ser estudios observacionales).

Incrementar las horas diarias de sueño hasta 7-8 horas probablemente se asocie a reducción en el 
consumo diario de calorías y reducción en el peso corporal.

Un ECA reciente exploró el impacto de incrementar las horas de sueño sobre el consumo de alimentos 

autores encontraron una correlación inversa entre incremento en las horas de sueño y disminución 

Las personas del grupo intervención experimentaron una reducción del peso corporal en promedio de 

por sexo y período del ciclo menstrual en las mujeres.

información).

en el gasto energético, consumo calórico, composición corporal, grasa abdominal, variables 
endocrinológicas, metabólicas y psicológicas. Los autores declararon que su estudio era una prueba 
de concepto, y que mediante una muestra aleatoria de adultos con obesidad pretendían evaluar si la 
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explicación a los cambios observados previos a la randomización el efecto “Hawthorne” (alteración en 

reporten los resultados.
Certeza GLOBAL de la evidencia MODERADA.

Beneficios del descenso de peso

El descenso de peso intencional en personas con obesidad muy probablemente se asocie a una 

seguimiento; Para minimizar el riesgo de sesgos, excluyeron estudios en los que la pérdida de peso 

el IMC basal (con las categorías normopeso, sobrepeso u obesidad), tabaquismo, presencia de 
comorbilidades, de acuerdo a la realización de actividad física regular, y si el cambio del peso fue 
medido por autorreporte. 

Unidos o Inglaterra; todos los participantes eran adultos. Globalmente, los participantes que tenían 
al menos una comorbilidad y que perdieron peso de manera intencional redujeron su mortalidad en 

el impacto de la pérdida de peso intencional en el subgrupo de individuos con obesidad, encontrando 

(Certeza de la evidencia moderada, por riesgo de sesgos. Los autores no pudieron ajustar por todos los 

El descenso de peso intencional en personas con obesidad muy probablemente se asocie a una 
reducción de la mortalidad cardiovascular. 

Otros desenlaces que evaluaron los autores fueron el impacto en el porcentaje de descenso de peso 
corporal, el cambio en la hemoglobina glicosilada, y el descenso en la presión arterial sistólica. Para 
comparar estos desenlaces utilizaron como medida de efecto la “g de Hedges” (Hg). 
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Respecto al porcentaje de descenso en el peso corporal, el tratamiento farmacológico produjo un 

(Certeza de la evidencia moderada, por riesgo de sesgos de información por ser una revisión de pares 
no sistemática).

El descenso de peso muy probablemente se asocie a una mejoría de la calidad de vida en personas 
con obesidad. 

Physical Component Summary (PCS). Al utilizar el puntaje Mental Component Summary (MCS), este 

utilización de diferentes escalas. 
El impacto de la cirugía bariátrica, fue evaluado por 6 RS o MA. Nuevamente, los autores encontraron 
importantes variaciones en lo reportado entre las revisiones; sin embargo, en todos los casos el 

se concentró en los dominios vinculados a cuestiones físicas respecto de los dominios vinculados a 

Como conclusión, la mayoría de los estudios encontraron consistentemente que disminuir el peso se 
asoció a una mejoría en la calidad de vida, con diferencias en el impacto de la pérdida de peso en este 

(Certeza de la evidencia moderada, por inconsistencia).

El descenso de peso muy probablemente se asocie a una mejoría de las funciones cognitivas en 
personas con obesidad. 
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empleó dieta e incremento de la actividad física. 

Siete estudios evaluaron el impacto de la pérdida de peso en las funciones de memoria: el resultado 

IMC (certeza de la evidencia baja, por imprecisión e inconsistencia).

Respecto a la atención y las funciones ejecutivas, los test más utilizados fueron: el “Trail Making 

estudios por considerar que sus resultados eran “outliers”; manteniéndose la asociación y magnitud 

resultados al excluir a los estudios considerados “outliers”; pero no entre las personas con sobrepeso 

Podemos resumir esto diciendo que los hallazgos sugieren que la pérdida de peso intencional tiene 

mayor en personas que partían de un IMC más alto (certeza de la evidencia moderada por imprecisión).

El descenso de peso muy probablemente se asocie a una mejoría en los cuadros de apnea del 
sueño en personas con obesidad. 

Un ECA se propuso evaluar el impacto de los cambios intensivos del estilo de vida, comparado con 
una estrategia de educación “habitual” en personas con sobrepeso u obesidad, sobre la apnea del 

grupales al año brindando información sobre dieta, actividad física y apoyo social). El grupo intensivo 
recibió contacto mensual presencial más un segundo contacto remoto (mensaje, mail o teléfono) y 

corporal durante el primer año, y un mantenimiento posterior. La edad promedio de los participantes 

el grupo habitual. 
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proporcionales al grado de descenso alcanzado. 

descendieron sus niveles de insulina, presión arterial sistólica, frecuencia cardíaca, triglicéridos y 
leptina. Los individuos que más redujeron su peso corporal obtuvieron

lograron proporcionalmente mayores reducciones del tejido adiposo intra abdominal. (Certeza de la 

Reducciones modestas del peso corporal muy probablemente reduzcan el riesgo de desarrollar 
diabetes mellitus tipo 2. 

El descenso de peso en personas con obesidad y diabetes reducen la PAS, la PAD, la glucemia, el 
LDL colesterol, los triglicéridos y aumenta el HDL colesterol con un gradiente dosis respuesta (a 

acuerdo al porcentaje de descenso de peso corporal, y comparándolo con aquellos participantes que 
no redujeron su peso corporal: 



Guía de Práctica Clínica Nacional sobre Abordaje Integral de la Obesidad en personas adultas // 157

clínicos en todos los desenlaces clínicos que se mejoraron con una pérdida mayor del peso corporal 
(a excepción del descenso de la presión diastólica) (certeza de la evidencia alta).

Certeza GLOBAL de la evidencia MODERADA.
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Anexo 5. Elaboración de las recomendaciones

Es importante resaltar que, tanto equipos de salud como la población destinataria, nunca deberían 
ver las recomendaciones como una obligación. Incluso las recomendaciones fuertes basadas en 
evidencia de alta certeza no se aplicarán a todas las personas ni en todas las circunstancias.

Certeza de la Evidencia y Fuerza de la Recomendación

marco de traspaso de la evidencia a la decisión del inglés “Evidence to Decision” (EtD). Dicho marco 
se construyó a partir de las opiniones del panel acerca de cada intervención a evaluar según los 

de recursos y factibilidad de implementación. A partir de este marco de traspaso se formulan las 
recomendaciones y se determina la dirección y la fuerza de cada una.

La fuerza (o grado) de las recomendaciones, resultante de la valoración de la evidencia y los marcos 
de traspaso, si bien se trata de un continuo, se expresa con terminología categórica: recomendación 
fuerte a favor (hazlo), recomendación condicional a favor (probablemente hazlo), recomendación 
fuerte en contra (no lo hagas), recomendación condicional en contra (probablemente no lo hagas).

acción a seguir. A su vez, se tuvo presente la secuencia clara entre estas, evitando ambigüedades o 
contradicciones para ser validadas formalmente por el panel.

informados por la evidencia presentada por el equipo elaborador y su experticia y experiencia. Para 
cada intervención evaluada se explicitan las consideraciones y conclusiones del panel (ver “Marco 
GRADE EtD: de la evidencia a la recomendación”).
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Valoración de los criterios GRADE. 

alcances de la GPC, el proceso metodológico, las PC, se completaron las declaraciones de potenciales 

A su vez, tuvieron la oportunidad de proponer nuevos desenlaces. Todas las PC propuestas por el 

La metodología de trabajo propuesta consistió en un intercambio a distancia a través del cual el panel 

RAND. La información producida por el equipo elaborador fue compartida con el panel a través de 

escala de Likert. Cada formulario incluyó las PC junto con la síntesis de evidencia y las tablas SoF para 
cada una de las intervenciones evaluadas y el enunciado de los criterios a valorar. En todos los casos 

acordado, que considerasen omitida por parte del equipo elaborador o para fundamentar en caso de 
disenso.

Consenso de recomendaciones

evidencia a las recomendaciones de todas las intervenciones evaluadas, junto a las recomendaciones 
preliminares que surgieron a partir de estos marcos de traspaso. Luego de la reunión se compartieron 
con el panel las recomendaciones preliminares a través de un nuevo formulario para validar fuerza y 
dirección de cada una de ellas pudiendo hacer aportes de redacción. Se alcanzó amplio consenso con 
la fuerza y la dirección de todas las recomendaciones y se incorporaron propuestas de mejora de la 

de la guía. 

Tres integrantes hicieron observaciones al documento enviando sendas notas con el mismo contenido 
que se transcribe a continuación: 
“Respecto del contenido, si bien mi organización está de acuerdo con el enfoque general que reconoce 
el estigma y el sesgo de peso y busca su disminución por ser un factor de riesgo para la morbilidad y la 
mortalidad y afectar los derechos de las personas gordas, efectuamos las siguientes observaciones. 
De modo general, no se acuerda con el uso de terminología patologizante como “obesidad” y 
“sobrepeso” y tampoco con el uso del lenguaje centrado en la persona, que utiliza “personas con 
obesidad” en lugar de “personas obesas”, pero que mantiene intacto el presupuesto de que las personas 
gordas presentan una patología sólo por el hecho de su tamaño corporal. Desde el activismo gordo, 
históricamente, se ha rechazado el uso de los términos “obesidad” y “sobrepeso” porque patologizan y 
medicalizan innecesariamente una forma corporal que no coincide necesariamente con la patología. 
Entendemos que un cambio en el uso del lenguaje por parte de la autoridad sanitaria contribuiría, 
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sin duda, a disminuir el estigma social de las personas gordas, pero no creemos que el uso de 
eufemismos como “personas con obesidad” sea la solución, por lo que se alienta a rever esta elección 
y optar por un lenguaje no patologizante. No se acuerda con el uso del índice de masa corporal para 
estimar la adiposidad en personas adultas por los defectos que presenta el método a la hora de tal 
medición. Se insiste en que el abordaje del peso o de la adiposidad como un problema de salud que 
amerita la intervención médica debe basarse en evidencia tales como estudios clínicos que sugieran 

aritmético. También se disiente con la recomendación de explorar todos los sistemas corporales con 
el objetivo de detectar causas y complicaciones relacionadas con la gordura, en vez de referir a la 
búsqueda de complicaciones de la salud en general. Por ello, se insta a la autoridad sanitaria y a 

sociales de la salud, así como también la interseccionalidad y que sean especialmente respetuosos 
de los derechos humanos de las personas gordas. Asimismo, se observa que, a lo largo de la guía, no 
obstante, la propuesta de evitar centrarse exclusivamente en el peso, se insiste en recomendaciones 
de reducción del peso corporal, sin considerar los riesgos asociados a las dietas y otros métodos de 
adelgazamiento y a su fracaso comprobado en el mediano y largo plazo. Recomendaciones sobre una 

para la salud de las personas de todos los tamaños, quedan asociadas al objetivo del descenso de 

menester hacer énfasis en el deber estatal de garantizar el acceso a la salud libre de estigma, violencia 
y discriminación desde un marco de derechos que contemple el enfoque de la diversidad corporal y 
la despatologización de la gordura. Tanto la despatologización de la gordura como la garantía de 
atención de la salud de las personas gordas son dos reivindicaciones irrenunciables en un contexto 
democrático y de derechos humanos”.

Respuesta del EE: en los paneles de las GPC participan entidades que representan las distintas 
voces de la sociedad y es por ello que puede haber aspectos en los que no se alcance un consenso 
unánime. Los desenlaces de salud para formular las preguntas clínicas fueron ponderados por las 
y los integrantes del panel y se seleccionaron solo aquellos valorados como importantes y críticos. 

sus efectos adversos. Si bien el IMC, como cualquier método diagnóstico, presenta limitaciones, las 
mismas se relacionan principalmente con su sensibilidad (muchas personas con exceso de adiposidad 

hallazgos, el panel alcanzó consenso en recomendar de manera condicional el uso del IMC sólo en 
aquellas personas con sospecha de obesidad que den su consentimiento para realizar la medición. 
En cuanto a la terminología: “obesidad”, “sobrepeso”, “gordura”, la evidencia hallada para responder 
la pregunta clínica sobre intervenciones para reducir el estigma y sesgo de peso muestra que las 
preferencias de las personas son variables. A partir de estos hallazgos, el panel alcanzó consenso en 
incluir en sus recomendaciones que en aquellas personas que consulten y quieran abordar el tema 

casos, las GPC que desarrolla el Ministerio de Salud pretenden contribuir a garantizar el derecho a 
una atención de calidad, digna y respetuosa de la población. En este documento en particular, quedó 
además expresado en sus recomendaciones.
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Anexo 6. Revisión externa.

Una vez realizado el consenso formal e incorporadas sus conclusiones al documento, se sometió 
la guía a evaluación externa para garantizar la rigurosidad del proceso y contribuir a incrementar la 
legitimidad y credibilidad de la misma.

La guía fue revisada por la Dra. Brunilda Casetta y la Lic. Evelyn Gitz.

Ambas resaltaron el trabajo de elaboración realizado, el formato PICO para la pregunta y que se han 
utilizado métodos sistemáticos para la búsqueda y para la selección de la evidencia. Ambas acordaron 
que la valoración de la calidad del conjunto de la evidencia con sus fortalezas y limitaciones están 
claramente explicitados; los métodos utilizados para formular las recomendaciones están descritos 

Respecto a la claridad de la presentación, concordaron con que las recomendaciones son claras y 
presentan un orden coherente entre ellas. 

Asimismo, destacaron que se han tomado en cuenta las preferencias de la población destinataria tanto 
por su participación en el proceso y la valoración de las preferencias por el panel, como también por 
la información procedente de las GPC halladas y seleccionadas que aportaron aspectos de propuesta 
respetuosa ante personas con obesidad.

Una de las revisoras mencionó que si bien mayoritariamente se nombra como persona a las personas 
con obesidad, en algunos pocos casos se utiliza “paciente”. Rta:  desde el inicio, el equipo elaborador, 
persiguió el objetivo de utilizar siempre la palabra persona en lugar de paciente. Sin embargo, no 
pudimos hacerlo en todos los casos, dado que en muchas oraciones se pierde el sentido o deja de 
comprenderse lo que se busca transmitir.  

Una de las revisoras felicitó por la continuidad en la política de apoyo a la toma de decisiones al equipo 
de salud que se lleva a cabo desde la DNAIENT, destacó el carácter interdisciplinario, interinstitucional 
y federal que mantiene en sus GPC, la participación de representantes de la población destinataria y 
la calidad de la redacción del documento, remarcando la intencionalidad de favorecer una atención 
integral inclusiva y respetuosa a las personas.

Ambas revisoras propusieron mejoras estéticas y de redacción que se agradecen e incorporan al texto 
y a las tablas.

Una revisora propuso dejar sólo la calidad global en el resumen de hallazgos del marco ETD. Rta: se 
acepta e incorpora.

considerando que debería ser alta por la certeza en la evidencia que se cuenta respecto a la asociación 
entre el aumento del valor de estas medidas antropométricas y desenlaces de salud críticos como 
aumento de la mortalidad y eventos CV mayores. Rta: para responder la pregunta clínica de diagnóstico 
se utilizaron estudios que evaluaron principalmente la S y E del IMC y la CC y se valoró la certeza global 
de la evidencia como moderada. Se incluyó además información adicional proveniente de estudios 
observacionales, principalmente cohortes, para que el panel pudiera dimensionar la asociación entre 
el aumento del IMC y la CC con el desarrollo de desenlaces importantes y críticos para la salud de las 
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personas. Sin embargo, no se cuenta con evidencia para concluir que la utilización de estas medidas 
antropométricas permita alcanzar estos desenlaces. Por lo que la calidad global se mantiene como 
moderada.

Rta: solo se incluyeron como preseleccionadas, 
aquellas con alto puntaje en el dominio Agree “rigor en la elaboración”. Se incluye esta explicación 
en la tabla. 

luego como incorporada. Rta: esta GPC solo aborda intervención comportamental. Se utilizó su RS-
MA (LeBlanc 2018) para responder la PC 4. 

Una revisora observó que en algunas tablas SoF, falta agregar la explicación del motivo por el cual se 
baja la certeza por riesgo de sesgo. Rta: se agradece la observación y se incorpora.
Una revisora señaló que en un desenlace de la tabla SOF de pronóstico de IMC en relación a la mortalidad 

Una revisora señaló que la tabla SoF de comportamiento sedentario y de sueño aparece como de 
intervención, pero parecería que es de pronóstico. El metaanálisis es de estudios de cohortes para 
evaluar un riesgo. Rta: las PC son de intervención. Se utilizaron principalmente estudios observacionales 
para responderlas por no haberse encontrado ECA que evaluaran estas intervenciones. 

será respondida en otro documento. 

cuenta en la atención de las personas (motherhood statement), por lo que sugiere cambiar a fuerte. 
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Anexo 7. Estrategias de implementación, en el marco del modelo 
de atención de personas con enfermedades crónicas

La implementación de una GPC supone la puesta en marcha de un proceso encaminado a trasladar 
sus recomendaciones a la práctica para alcanzar el objetivo con el que fueron elaboradas.
Este proceso incluye el diseño de múltiples intervenciones que tienen el objetivo de:
• Aumentar el conocimiento, para que el equipo de salud y la población conozca las recomendaciones 

de la GPC.
• Cambiar actitudes, de modo que quienes integran el equipo de salud se convenzan de que las 

recomendaciones propuestas permiten mejorar los estándares de atención.
• Cambiar los hábitos y comportamientos de su práctica, aplicando las recomendaciones de la GPC, 

teniendo en cuenta además las preferencias de la población destinataria y el impacto económico 
y administrativo.

• 
con la adopción de las recomendaciones de la GPC.

que integraron el panel interdisciplinario, así como las presentaciones en congresos, jornadas y otros 
eventos, la DNAIENT, conjuntamente con la elaboración de GPC, diseña y lleva adelante una estrategia 
de implementación tendiente a trasladar sus recomendaciones a la práctica y facilitar la toma de 
decisiones del equipo de salud. Esta estrategia integra acciones multidimensionales compuestas por:
Elaboración y diseminación de versiones abreviadas de las GPC.
• Recordatorios.
• Intervenciones mediadas por pacientes.
• Intervenciones económicas.
• Talleres con los equipos de salud provinciales y capacitaciones

Versiones abreviadas

Tienen como propósito, diseminar e implementar GPC, incorporando herramientas prácticas que 
faciliten la aplicación de las recomendaciones. Para ello integran las recomendaciones de la guía 
extensa, recomendaciones extrapoladas de otras GPC ya elaboradas que complementan o amplían 
las primeras; textos explicativos, cuadros, algoritmos y otras herramientas prácticas, para facilitar su 
implementación.

Dentro de las herramientas desarrolladas para favorecer la implementación de las GPC se destaca por 
un lado el “Manual para el abordaje integral de las enfermedades no transmisibles en el primer nivel 
de atención” que consolida las recomendaciones de todas ellas con la incorporación de herramientas 

del manual organizados en módulos junto a herramientas interactivas disponibles fuera de línea.

Recordatorios

Como recordatorios, se elaboran algoritmos diagnósticos y terapéuticos que pueden imprimirse para 
tenerlos accesibles en los consultorios de los centros de salud, en la enfermería o, adaptados para 
la comunidad, en la sala de espera. A su vez, resulta efectivo incorporar un sistema de alertas a la 
historia clínica electrónica para promover la aplicación de las recomendaciones de las GPC.
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Intervenciones mediadas por pacientes

recomendadas por las guías para prevenir y controlar adecuadamente las ENT y puedan solicitarlas si 
no las reciben. A su vez, se capacita al equipo de salud en herramientas para ofrecer educación para 
el automanejo de enfermedades crónicas a su población a cargo.

Intervenciones económicas

personas con ENT y favorecer la aplicación de las recomendaciones fuertes de las GPC. 
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