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Resumen

Objetivo: el objetivo del presente trabajo fue analizar la
modificacién de los hibitos de vida en pacientes obesos
mediante la terapia cognitivo-conductual administrada
conjuntamente con la presoterapia.

Métodos: Se realiz6 un estudio experimental con grupo
control placebo. Se asignaron de forma aleatoria 40
pacientes a grupo de intervencién (terapia cognitivo-con-
ductual + presoterapia) y a grupo control (sesiones infor-
mativas). La dimension de estudio fue la administracién
de un cuestionario sobre valoracién y cuantificacion de
los habitos de vida relacionados con la obesidad. Las eva-
luaciones se realizaron en el momento basal y al finalizar
los 3 meses de intervencion.

Resultados: Finalizados los 3 meses de tratamiento, en
el grupo de intervencion se obtuvieron diferencias signifi-
cativas (p < 0,05) en la pérdida de peso, en el régimen die-
tético y actividad fisica.

Conclusion: Los pacientes obesos a los que se les ha
aplicado el programa de terapia cognitivo-conductual
conjuntamente con la presoterapia, han perdido un
minimo de 3 kg en un periodo de tres meses y han modifi-
cado los hébitos de vida relacionados con la obesidad.

(Nutr Hosp. 2011;26:1018-1024)
DOI:10.3305/nh.2011.26.5.4981
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Introduccion

La obesidad es una condicién heterogénea y multifac-
torial en cuya aparicién estdn implicados numerosos fac-
tores etioldgicos, entre los cuales la herencia y el medio
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BENEFITS OF COGNITIVE BEHAVIOR THERAPY
AND ACUPRESSURE THERAPY IN OBESE
PATIENTS: A RANDOMIZED CLINICAL TRIAL

Abstract

Objective: The purpose of this study was to analyze
change of lifestyle in obese patients with cognitive behav-
ior therapy and acupressure.

Methods: An experimental study was performed with
placebo control group. Forty patients were randomly
assigned to intervention group (cognitive behaviour
therapy + acupressure) and control group (information
session). Outcome measure was a questionnaire for the
assessment and quantification of obesity related lifestyles.
Measures were performed at baseline and, after 3-
months intervention.

Results: After 3 months of treatment, the intervention
group showed significant differences (p < 0.05) in weight
loss, diet and physical activity.

Conclusion: In the obese patient, cognitive behavior
therapy and acupressure, it has lost at least three kilo-
grams over three months and has changed lifestyles
related to obesity.

(Nutr Hosp. 2011;26:1018-1024)
DOI:10.3305/nh.2011.26.5.4981

Key words: Cognitive behavior therapy. Obesity. Randomi-
zed controlled trial. Acupressure.

ambiente desempefan un papel determinante. Desde el
punto de vista etiolégico, la obesidad puede presentarse
en un contexto esencial o primario, es decir, no relacio-
nado con alteraciones endocrinolégicas, sindromes
genéticos o determinados tratamientos farmacoldégicos,
o desarrollarse en asociacién con factores soclales o de
comportamiento'. La prevalencia de obesidad en la
poblacién adulta de 25 a 64 afios, segiin los resultados
del estudio DORICA, se estima en un 15,5%, y es mds
elevada en mujeres (17,5%) que en varones (13,2%). El
0,79% de los varones y el 3,1% de las mujeres de entre
25 y 60 afios tienen una obesidad tipo II (IMC de 35-39)
y €10.3% de los varones y el 0,9 de las mujeres presentan
una obesidad mérbida (IMC > 40 kg/m?)*.



La obesidad aumenta de manera sustancial no tan
solo el riesgo de diabetes y de enfermedad cardiovas-
cular, sino también de ciertos tipos de cdncer y otras
enfermedades muy prevalentes, de tal manera que se ha
convertido en la segunda causa de mortalidad prema-
tura y evitable, después del tabaco®. Los pacientes con
obesidad mérbida presentan también un aumento de la
mortalidad total y sufren una gran estigmacion social y
discriminacién, ya que este trastorno mérbido muchas
veces no se considera una verdadera enfermedad. Uno
de los principales problemas de salud asociados a la
obesidad son los aspectos psicoldgicos. En un estudio
realizado en Estados Unidos sobre una muestra de 122
médicos, se observo que éstos también son vulnerables
al estigma de la obesidad. Los médicos recomendaban
con mds frecuencia asesoramiento psicolégico a sus
pacientes obesos que a los de peso normal, bajo el
supuesto que eran mds infelices; ademds, aunque
pedian mds pruebas exploratorias de estos pacientes,
les dedicaban menos tiempo durante las consultas, ya
que consideraban menos sus prescripciones’.

El efecto de los estereotipos negativos hacia la obesi-
dad es mucho mayor en nifios y adolescentes que en adul-
tos. Existen evidencias de que los nifios, y especialmente
los adolescentes obesos, son victimas de rechazo y discri-
minacién por parte de sus padres, profesores y compafie-
ros. Los adolescentes y jovenes que son discriminados y
estigmatizados como consecuencia de su peso y figura,
pueden fracasar en el desarrollo de sus competencias y
habilidades sociales normales, y tener dificultades para
establecer relaciones adecuadas con sus compafieros, lo
que repercutird en su calidad de vida fisica, emocional y
social’. La repercusion de la victimizacién en los adoles-
centes con obesidad es importante y puede dar lugar al
desarrollo de problemas psicolégicos, como insatisfac-
cién con la imagen corporal, baja autoestima y trastornos
de la conducta alimentaria®.

Segtin el consenso SEEDO en 2007, para la evalua-
cién del sobrepeso y la obesidad, y el establecimiento de
criterios de intervencién terapéutica, las pautas de trata-
miento de la obesidad son: control de alimentacién, con-
trol de actividad fisica, cambios en el estilo de vida, trata-
miento psicolégico y/o psiquidtrico, tratamiento
farmacolégico y tratamiento quirirgico’. El seguimiento
de dietas hipocaléricas muestra un elevado indice de fra-
caso, tanto por las dificultades de una adhesién mante-
nida del tratamiento como por una recuperacién del
sobrepeso una vez conseguida la meta®.

La depresién y el estado de dnimo son trastornos
comunes en las personas obesas, especialmente en la
mujer y los adolescentes. Los sujetos presentan, con
frecuencia, un impulso desenfrenado por consumir ali-
mentos en cantidades excesivas y este es uno de los fac-
tores determinantes para el éxito o el fracaso terapéu-
tico. Enfrentar la obesidad y problemas similares de
control de peso requiere adoptar nuevos hdbitos que
fomenten un estilo de vida saludable, pero no cambios
radicales en su dieta o patrones de actividad’. Entre los
tratamientos existentes tienen mayor efectividad a

largo plazo aquellos que implican un cambio de hébitos
alimentarios y de actividad fisica, es decir, un cambio
de estilo de vida. Los hdbitos alimentarios los adquiri-
mos en la infancia, en la primera década de la vida; esas
conductas quedaron fuertemente fijadas y tenderemos
a ejecutarlas a lo largo de la vida. La modificacion de
estos habitos requiere el uso de técnicas psicolégicas
especificas como las incluidas en la psicoterapia cogni-
tivo-conductual. Asimismo, los cambios alimentarios
implantados conjuntamente con las técnicas de fisiotera-
pia estética, facilitarfan una pérdida de peso mayor, lo
que reforzarfa el cambio de hdbitos de una forma conti-
nuada, evitando un importante niimero de abandonos.
En base a esto dltimo, el objetivo del presente trabajo fue
analizar la modificacién de los hdbitos de vida en
pacientes obesos mediante la terapia cognitivo-conduc-
tual administrada conjuntamente con la presoterapia.

Material y métodos

El presente trabajo se enmarca en un estudio experi-
mental con disefio de ensayo clinico, con grupo control
placebo. Las comparaciones se establecieron intra-
grupo e intergrupo (grupo de intervencién y grupo con-
trol), en pacientes con obesidad. El periodo experimen-
tal estuvo comprendido entre noviembre de 2008 y
Junio de 2009.

La poblacién diana estuvo constituida por pacientes
con obesidad pertenecientes a la asociacién de vecinos
“Nueva Andalucia” de Almerfa. La muestra tedrica se
recluté mediante muestreo no probabilistico accidental y
estuvo integrada por 88 pacientes con obesidad diagnos-
ticada. Tras la aplicacién de los criterios de inclusién
(personas con un IMC mayor de 30 kg/m’, aceptacién de
participar en el estudio, personas con una edad compren-
dida entre 25-60 afios, no faltar a las sesiones semanales
durante un perfodo minimo de tres meses, no haber adel-
gazado un minimo de tres kilos durante los tres dltimos
meses) y obtencién del consentimiento informado, la
muestra real estuvo integrada por 40 sujetos. Se excluye-
ron aquellos sujetos que recibian terapias farmacoldgicas
u otras terapias para la pérdida de peso, asi como los suje-
tos que interrumpirian la asistencia a las sesiones sema-
nales. El consentimiento informado fue obtenido aten-
diendo a los criterios éticos establecidos en la
Declaracién de Helsinki, modificada en 2000, para la rea-
lizacién de proyectos de investigacién. En Espafia, la
legislacién actual para ensayos clinicos se recoge en el
Real Decreto 22372004 de 6 de febrero. La confidencia-
lidad del material de estudio atendié al acuerdo segiin la
Ley Organica 15/1999, del 13 de diciembre, de protec-
cién de datos de cardcter personal.

La muestra de estudio estuvo compuesta por un total
de 40 sujetos de entre 25-60 afios, los cuales se asigna-
ron de forma aleatorizada a grupo de intervencién (n =
20) y a grupo control placebo (n = 20). Al grupo de
intervencion se le administrd la terapia cognitivo-con-
ductual mds una modalidad de fisioterapia estética
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(presoterapia). La duracién de cada sesion de terapia
fue de dos horas semanales durante un periodo de tres
meses. Al grupo control se le administraron sesiones
informativas de promocién de hdbitos saludables
durante media hora semanal.

La valoracién sobre la modificacién de los hébitos de
vida relacionados con la obesidad se realizé a través de
un cuestionario de 22 preguntas agrupadas en las
siguientes dimensiones: valoracion del contenido calé-
rico de la dieta, comer por bienestar psicolégico, ejerci-
cio fisico, alimentacién saludable y consumo de alco-
hol". Este cuestionario fue administrado previa e
inmediatamente posterior al desarrollo de la interven-
cién mediante la terapia cognitiva-conductual y la preso-
terapia/sesiones informativas de promocién de habitos
saludables. Ademds, se recogieron los datos personales
edad, sexo y peso. El peso de los pacientes se determiné
semanalmente en la asociacion antes de cada sesién de
tratamiento (a la misma hora y con vestimenta similar).

La terapia cognitiva-conductual provee métodos que
permiten vencer las barreras que evitan cumplir con la
dieta e incrementar la actividad fisica en los pacientes
obesos. El programa de tratamiento conductual estd
basado fundamentalmente en las técnicas de autocontrol,
las cuales dotan al sujeto de habilidades que le permiten
identificar y controlar su propia conducta mediante la
manipulacién de antecedentes y consecuencias, con los
que la conducta se relaciona funcionalmente. El objetivo
primario de la terapia conductual es mejorar los habitos
de alimentacion (qué comer, dénde comer. cudndo comer
y como comer) y los niveles de actividad fisicos. La apli-
cacién de esta terapia fue llevada a cabo por personal
experto en la materia. Las caracteristicas desarrolladas
mediante esta intervencion fueron''"*:

a) Auto-monitoreo. Se registré diariamente y de
forma detallada la ingestién de alimentos.

b) Control del estimulo. Se evitd la exposicién a
situaciones que inducen a comer en exceso, por ejemplo
fueron instruidos a separar las comidas de otras activida-
des como ver television, arreglar asuntos de negocios o
de otra indole mientras se ingerfan alimentos.

¢) Flexibilidad en el programa de alimentacion. Se
favorecieron opciones de alimentacién flexibles.

d) Reestructuracion cognoscitiva. Esta técnica se
utiliz6 para identificar sentimientos y pensamientos de
autoderrota ayudando al paciente a identificar actitudes
relacionadas con expectativas excesivamente optimis-
tas y poco realistas sobre su peso e imagen corporal.

e) Relaciones interpersonales y manejo del estrés.
Se utilizé para enfrentarse con éxito a desencadenantes
especificos de episodios de alimentacién excesiva y
desarrollar estrategias para la resolucién de problemas
tales como la meditacién y las terapias de relajacién.

f) Recompensas. Fueron usadas para estimular al
paciente una vez que ha logrado sus objetivos especial-
mente aquellos dificiles de obtener. Una recompensa efec-
tiva es algiin objeto o situacién sencilla que el paciente
desea y se compagina con la obtencién de su objetivo.

g) Cambios de actitud al comer. Estos cambios facili-
taron comer menos sin sentirse privado de alimentos. Un
cambio importante fue comer y masticar lentamente para
permitir que las senales de saciedad lleven su mensaje al
cerebro. Otra medida consistié en comer anticipada-
mente bastantes vegetales para que existiera sensacion de
saciedad. o la utilizacién de platos mds pequefos.

h) Prevencién de recaidas. Este proceso continuo
fue disenado para promover el mantenimiento del peso
perdido durante el tratamiento.

La terapia cognitiva-conductual se administré una
vez en semana. En cada sesion de terapia se trabajaron
durante diez minutos cada uno de los apartados descri-
tos, hasta completar un total de 80 minutos de interven-
cién terapéutica en cada sesion semanal.

La presoterapia se administré mediante un pantalén
neumatico que recubre piernas y gliteos, a través del cual
se realiza sobre el cuerpo una presién positiva que se va
alternando de forma ascendente. Esta técnica de fisiotera-
pia estética mejora la circulacién veno-linfatica, incre-
mentando el drenaje de liquidos y toxinas, y relajando la
musculatura. La presion ejercida por el manguito en cada
sesion fue de 50 mmHg, durante 30 minutos. Las sesio-
nes se administraron una vez en semana, tras finalizar la
sesion de terapia cognitivo-conductual.

Las sesiones informativas consistieron en la realiza-
cion de reuniones semanales de una hora de duracién
en la que se explicaron las bases para realizar una
correcta alimentaciéon y cambio de habito. Durante el
desarrollo de este estudio se impartié informacién refe-
rente a la obesidad y tipos de tratamientos que existen
desde el campo de la medicina (quirtirgico, farmacold-
gico y dietético) y educacién nutricional™.

En el analisis estadistico, se realizé un estudio des-
criptivo de las variables. La homogeneidad de la
varianza se analizé mediante la prueba de Levene, con
un nivel de confianza del 95% (p-value > 0.05). Las
comparaciones entre los grupos de estudio se realiza-
ron mediante la prueba no paramétrica U de Mann-
Whitney. Asimismo, se realizé un estudio de correla-
ciéon Rho de Spearman. En este andlisis se utilizé el
programa estadistico SPSS, version 18.0.

Resultados

La edad media de la poblacién de estudio estuvo
comprendida entre los 27 y 56 afios (M =41.52 + 14.16
SD), con un 90% de mujeres y un 10% de varones. No
se produjeron abandonos en los grupos de estudio. En
las variables descriptivas no se encontraron diferencias
significativas. Tras la aplicacién de ambas modalida-
des de control de la obesidad. en el grupo de interven-
cién se obtuvo una reduccién significativa del peso
corporal en el primer (p < 0,032) y segundo mes de
intervencion (p < 0,047) (fig. 1). Asimismo, se produ-
jeron mejorias significativas en las dimensiones: con-
trol de la cantidad minima de aceite (p < 0.046), revi-
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Pérdida de peso (kg)

1.4
1,29

0,84
0,64
0.4+
0,24

07 07

0.4

1.°Mes 2.° Mes 3.° Mes

[[] Grupo de intervencién [H Grupo control

Fig. 1.—Distribucion de la pérdida de peso entre los grupos de
estidio.

sién de etiquetas de alimentos (p < 0,045), picotear
cuando se estd bajo de 4nimo (p < 0,042), realizar ejer-
cicio fisico regularmente (p < 0,042) y consumir verdu-
ras a diario (p < 0,002). En el grupo control placebo,
lnicamente se encontraron diferencias significativas
en el consumo de verduras diario (p < 0,043).

Entre los grupos de estudio se encontraron diferencias
significativas en todas las dimensiones del contenido
calérico de la dieta (tabla I). Asimismo, se encontraron
diferencias en las siguientes dimensiones del cuestiona-
rio sobre valoracién y cuantificacién de los habitos de
vida relacionados con la obesidad: picotear cuando se
estd bajo de dnimo (p < 0,002), picotear cuando se tiene
ansiedad (p < 0.001), realizar ejercicio fisico regular-
mente (p < 0,007), reunir tiempo para hacer ejercicio (p
< 0,010) y consumir verduras a diario (p < 0,001). Sin
embargo, en las dimensiones sobre el consumo de alco-
hol no se encontraron diferencias significativas intra-
grupos ni inter-grupos (tablas I, IIL, IV y V).

En el analisis de correlacion entre variables, se han
encontrado correlaciones significativas entre el recuento
diario de calorfas, el consumo de alimentos bajo en calo-
rias (coeficiente de correlacién = 0,560 y p < 0,030), y el
consumo de carne y pescado a la plancha (coeficiente
de correlacién = 0,561 y p < 0,029). Asimismo, la
accidén de picotear en momentos de ansiedad correla-
clond significativamente con la dimensién de picotear
cuando se estd bajo de dnimo (coeficiente de correla-
cién = 0,740 y p < 0,002), y la dimensién de contar las
calorias cuando se come en un restaurante correlacioné
significativamente con el consumo de alimentos bajos en
calorfas (coeficiente de correlacién = 0,671y p < 0,006) y
el consumo de bebidas de baja graduacién alcohdlica
(coeficiente de correlacién =0.613 y p<0,015).

Discusion

En nuestro estudio, la intervencién mediante terapia
cognitivo-conductual y la presoterapia ha facilitado la
pérdida de peso a personas obesas, al mismo tiempo
que se ha proporcionado a los sujetos habilidades para
manejar diversas seflales de alimentacién excesivay
corregir errores en el régimen dietético y de actividad
fisica. Esta estrategia terapéutica tiene como objetivo
la pérdida de masa grasa e impedir la recuperacién de la
misma, a través de modificaciones del estilo de vida,
llevando una alimentacién sana y aumentando la acti-
vidad ffsica's.

En este trabajo se ha estudiado, la eficacia terapéu-
tica de la terapia cognitivo-conductual junto ala aplica-
cién de la presoterapia, en el sentido de comprobar o
verificar si ha habido cambios en los estilos de vida
relacionados con la obesidad, al encontrarse el paciente
mds satisfecho con su imagen corporal. En nuestro
estudio la poblacién estd compuesta por 64 mujeres

Tabla 1
Diferencia en el contenido caldrico de la dieta entre los grupos de estudio
Basal 3 meses
Variables n
Rango promedio p Rango promedio P
Controlar cantidad 20GI 21,83 26,70 Y
minima de aceite 206C 18,17 g5l 1430 et
Recuento de 20GI 19,36 26,57 \
calorfas diarias 20GC 20064 p<0,356 1423 p<0,01
Consumir alimentos 20GI 23,56 26,13 ;
bajos en calorias 20GC 1644 pele 14,87 <000l
Consumir tentempiés 20GI 23,39 2647 .
bajos en calorfas 206C 16,11 pelii 14,53 peiir
Servir raciones 20GI 20,75 25,40 .
pequefias 20GC 1925 p<0947 15.60 p<0,002
Comer en restaurantes 20GI 2245 26,07 3
segtin calorfas 206C 15,55 pEn sl 14,93 L
Revisar etiquetas 20GI 19,73 26,07 .
de alimentos 206GC 2027 058 14,93 il
“p-valor = 0,05 (95% intervalo de confianza). GI: Grupo de Intervencién; GP: Grupo Control Placebo.
Terapia cognitivo-conductual y la Nutr Hosp. 2011;26(5):1018-1024 1021
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Tabla IT
Diferencias en la actividad de Comer por bienestar psicoldgico entre los grupos de estudio

Basal 3meses
Variables n
Rango promedio p Rango promedio p
Picotear si estoy 20GI 18,78 25,33 .
bajo de dnimo 206C 2122 L 1567 el
Esperar antes 20GI 20,96 20,90
de comer 206C 1904 Pl 20,10 Pl
Picotear si tengo 20GI 21,35 25,97 .
ansiedad 206C 1815 p<0.507 15,03 p<0001
Cuando estoy aburrido 20GI 23,09 22,83
fengo hambre 20GC 1691 peiR 18,17 peRLD
"p-valor = 0,05 (95% intervalo de confianza). GI: Grupo de Intervencién; GP: Grupo Control Placebo.
Tabla II1
Diferencias en el ejercicio fisico entre los grupos de estudio
Basal 3meses
Variables n
Rango promedio p Rango promedio p
Programar 20GIL 20,84 23,43
ejercicio fisico 20GC 19,16 p<0936 17,57 Pt
Realizar ejercicio 20GI 18,93 25,67 "
fisico regularmente 20GC 21,07 pliFe 1533 p<0O07
Reunir tiempo para 20GI 22,54 24,50 "
hacer ejercicio 206C 1746 p<0:267 16,50 p<0010

“p-valor = 0,05 (95% intervalo de confianza). GI: Grupo de Intervencién; GP: Grupo Control Placebo.

todas ellas con un IMC superior a 45, las cuales han
seguido la terapia durante tres meses, y han perdido al
menos 3 kg. Segtin el estudio de Berrocal', las inter-
venciones mediante el modelo conductual producen
modificaciones en los habitos de alimentacién de los
individuos obesos que van mds alld de la mera reduc-
cién caldrica (ingerir menos calorfas). Los individuos
informan que tras la intervencién tienen un mayor con-
trol de la conducta ante determinadas situaciones como
la preparacién de alimentos o bajo estados emocionales
negativos. Pardmetros como la velocidad, la frecuencia
o regularidad de ingesta mejoran la aplicacién de las
intervenciones. Estos cambios ademds, se mantienen a
largo plazo. De la misma forma, las intervenciones rea-
lizadas producen modificaciones en los hibitos de acti-
vidad fisica, rutinaria y estructurada, de los individuos
obesos. Este estudio'” es comparable al nuestro ya que
en nuestro trabajo, se verifica como los individuos del
grupo de intervencién adoptan estilos de vida m4s salu-
dables (mayor prictica de actividad fisica y mayor con-
trol sobre el contenido caldrico de la ingesta) que en el
grupo control. La terapia cognitivo-conductual, combi-
nada con régimen dietético y ejercicio, es mds eficaz
que el régimen dietético y el ejercicio de forma exclu-
siva, como estrategia de pérdida de peso. La pérdida de
peso disminuye significativamente mediante la incor-

poracién del componente cognitivo-conductual en la
intervencién'™'". En diversos estudios'* que incluye-
ron grupos que comparaban la terapia conductual en
combinacién con régimen dietético/ejercicio a grupos
con régimen dietético/ejercicio exclusivamente, tres
estudios®>"*? informaron una mejorfa significativa en la
pérdida de peso si se afadia la terapia conductual al
régimen dietético/intervencién de ejercicios. Las tera-
pias conductuales evaluadas incluyeron técnicas de
auto-control y control por el terapeuta®, refuerzo™>,
control de estimulos %>, automonitorizacion®, solu-
cién de problemas y establecimiento de objetivos™?', y
la modificacién de conductas'**. Las intervenciones
concomitantes eran regimenes dietéticos bajos en calo-
rias'”®, instrucciones para aumentar gradualmente los
niveles de actividad fisica®?!, actividad fisica diaria de
baja a moderada®, y programa individualizado de ejer-
cicios aerébicos™. Estos estudios informaron la perdida
de peso después de la intervencién psicolégica.

No se han encontrado estudios en los se haya admi-
nistrado la terapia cognitivo-conductual conjunta-
mente con técnicas de fisioterapia estética. La presote-
rapia completa y acelera el resultado estético en la
pérdida de peso, mejorando muchos de los problemas
microcirculatorios que presentan este tipo de sujetos>.
El tratamiento que se considera mds eficaz a largo
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Tabla 1V

Diferencia en la alimentacion saludable entre los grupos de estudio

Basal 3meses
Variables n
Rango promedio P Rango promedio p
Consumir verduras 20GI 18,68 28,00 \
adiario 206C 2132 p<0578 13,00 p<0.001
Beber lacteos 20GI 20,96 24,83 \
desnatados 206C 1904 p<023 16,17 plom
Consumir carne y pescado 20GI 21,24 2547 ,
alaplancha 206C 1876 p<0498 15,53 p<0001
Consumir alimentos 20GI 1735 23,30
frescos 206C 2265 pel.is 17,70 peliod
Consumir alimentos 20GI 20,84 21,87
precocinados 20GC 19,16 p<0913 19,13 p<0371
Consumir carnes 20GI 21,09 2270
grasas 206C 1891 el s 18,30 pelle
“p-valor = 0,05 (95% intervalo de confianza). GI: Grupo de Intervencién; GP: Grupo Control Placebo.
Tabla V
Diferencias en el consumo de alcohol entre los grupos de estudio
Basal 3meses
Variables n
Rango promedio p Rango promedio P
Consumir bebidas de baja 20GI 19,51 21,53
araduacién alcohdlica 20GC 2049 pefigal 1947 0008
Consumir bebidas de alta 20GI 21,03 21,80
eraduacion alcohdlica 206C 1897 p<0597 19,20 p<0690
“p-valor = 0,05 (95% intervalo de confianza). GI: Grupo de Intervencién; GP: Grupo Control Placebo.
plazo en sujetos obesos es el “cambio de estilo de han sometido a la terapia cognitivo-conductual, pre-
vida”, que estd formado por 3 componentes: dieta, acti- sentan un mayor control ante estas situaciones, asi

vidad fisica y psicoterapia conductual®. El objetivo de como una mayor realizacién de ejercicio fisico.
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