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RESUMEN 
 

 
La obesidad constituye uno de los mayores problemas de salud 

pública. En Argentina, según la tercera Encuesta Nacional de Factores 

de Riesgo, el 60% de la población tiene sobrepeso. La comunidad 

científica está convencida de que la reducción del peso corporal mejora 

los valores clínicos del paciente, la condición psicológica y su calidad de 

vida. El presente trabajo pretendió demostrar la utilidad del tratamiento 

grupal y su contribución al descenso de peso de personas adultas del 

Programa Alimentación Saludable del Ministerio de Salud de la 

provincia de Córdoba durante 2012-2013. El estudio realizado fue de 

tipo descriptivo, retrospectivo, observacional y de modalidad 

transversal, conformado por una muestra de 91 personas y sin grupo 

control.  

Se estudiaron variables antropométricas; de concurrencia al 

tratamiento; datos clínicos y de tipo biosocioculturales. 

El tratamiento consistió en encuentros grupales semanales, con 

un enfoque cognitivo comportamental, tratamiento farmacológico y 

práctica de actividad física. 

Los datos se obtuvieron de la revisión de las historias clínicas. 

Los resultados demostraron que la media de los encuentros 

asistidos fue de 14,38 (±8,98) con una mediana de 12 encuentros y al 

analizar dicha variable con el porcentaje de descenso de peso se 

encontró una fuerte asociación estadísticamente significativa (p0.0007). 

También se encontró asociación estadística positiva (p0.012) al 

relacionar los meses bajo tratamiento con el porcentaje de descenso de 

peso. 

Cabe destacar que luego de un mínimo de tres meses de 

tratamiento, los valores tensionales como de laboratorio, mejoraron 
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ostensiblemente, en algunos casos solo con modificación de hábitos y 

en otros con la adyuvancia de fármacos.  

Al observar dichos resultados, se propone realizar tratamientos 

grupales para el descenso de peso en personas adultas con 

sobrepeso y obesidad como estrategia de tratamiento. 

 

Palabras claves: Sobrepeso, Obesidad, Pérdida de peso, Tratamiento 

grupal. 
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SUMMARY 
 

 

Obesity is one of the major public health problems. In Argentina, 

according to the third National Survey of Risk Factors, 60% of the 

population is overweight. The scientific community is convinced that the 

reduction of body weight improves the patient's clinical values, 

psychological condition and quality of life. The present study aimed to 

demonstrate the usefulness of group treatment and its contribution to 

the weight loss of adults in the Healthy Eating Program of the Health 

Ministry of the province of Córdoba during 2012-2013. The type of study 

was descriptive, retrospective, observational and cross-sectional, with a 

sample of 91 people and no control group. 

Anthropometric variables of concurrence to the treatment; clinical 

data and biosociocultural data were studied. 

The treatment consisted of weekly group meetings, with a 

cognitive behavioral approach, pharmacological treatment and physical 

activity practice. 

Data were obtained from the review of medical records. 

The results showed that the mean number of assisted meetings 

was 14.38 (± 8.98) with a median of 12 meetings and when analyzing 

this variable with the percentage of weight loss a strong association 

statistically significant was found (p0.0007). It was also found a positive 

statistical association (p0.012) when it was related the months under 

treatment with the percentage of weight loss. 

It is noteworthy that after a minimum of three months of 

treatment, both blood pressure values and laboratory values improved 

clearly, in some cases only with the modification of habits and in others 

with drugs help. 
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Observing these results, it is proposed to perform group 

treatments for weight loss in overweight and obese adults as a 

treatment strategy. 

 

Key words: Overweight, Obesity, Weight loss, Group treatment. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El presente trabajo de investigación tiene como objetivo examinar 

la contribución del tratamiento grupal al descenso de peso y la variación 

de los valores  clínicos de personas adultas con sobrepeso y obesidad, 

obteniendo los datos de los participantes del programa Alimentación 

Saludable del Ministerio de Salud de la provincia de Córdoba, 

Argentina, durante 2012-2013. El mismo surge para observar si el 

tratamiento grupal contribuye al descenso de peso debido a que no es 

una práctica frecuente utilizada para esta patología y por la dificultad 

que conlleva la obtención de resultados positivos y sostenidos en el 

tiempo.  

La obesidad es un problema de salud epidémico, metabólico, 

crónico, heterogéneo, estigmatizado, caracterizado por un aumento de 

la grasa corporal cuya distribución y magnitud condicionan la salud del 

individuo (1, 2, 3, 4). Su diagnóstico se basa en el cálculo del índice de 

masa corporal (IMC) [Peso (kg) / Talla2 (m)] y, de acuerdo a su 

severidad, se clasifica en sobrepeso, obesidad I, II y III. (3, 5, 6) 

En el año 2005 más de un millón de personas en el mundo tenía 

sobrepeso y más de 300 millones eran obesos. (1, 7, 8) La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) estimó que aproximadamente 

1,6 millones de personas en el mundo tiene exceso de peso y por lo 

menos 400 millones de ellas son obesas, que en el año 2015 2,3 

millones de personas tendrían sobrepeso y 700 millones serían obesas, 

haciendo de esta enfermedad una verdadera epidemia. (1, 7, 9) 

Paradójicamente en el caso de Argentina y otros países en 

desarrollo, el contexto de alta incidencia de pobreza se acompaña de 

un incremento en la prevalencia de obesidad, aún en poblaciones con 

manifestaciones de desnutrición. El caso típico es la coexistencia de la 
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tríada desnutrición crónica (baja talla) - carencias marginales de 

micronutrientes (ejemplo: hierro, zinc, calcio, vitaminas A, C) – 

sobrepeso. (10) 

En nuestro país el primer relevamiento a nivel nacional fue la 

Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) realizada en el año 

2005. Específicamente la realizada en la provincia de Córdoba, y dentro 

de los diversos indicadores que se tuvieron en cuenta, se ha registrado 

que en el año 2005 la prevalencia de sobrepeso ha sido de 31,7% 

aumentando a 36,2% en el año 2009, y a un 39,3% en la última ENFR 

2013. Con respecto a la obesidad la prevalencia ha sido de un 14,3% 

en el año 2005, 16% en el 2009 y de un 21,4% en el 2013, lo cual 

muestra una importante tendencia al aumento. (11) 

Se ha demostrado que una reducción del 10% del peso corporal, 

mejora el control glucémico, reduce la presión arterial y los niveles de 

colesterol sanguíneo. (12) Además la reducción del peso tiene 

beneficios sobre la condición psicológica del paciente y mejora su 

calidad de vida. (13) 

Con lo cual es imperioso desarrollar estrategias eficaces para la 

prevención y tratamiento de este importante problema de salud pública. 

La condición de cronicidad tiene relevancia para su tratamiento, el cual 

debe incluir como primera medida cambios del estilo de vida.  

Debido a la gran dificultad que se presenta al momento de 

realizar el descenso de peso en forma individual para contrarrestar esta 

patología, el tratamiento grupal con acompañamiento de profesionales 

de la salud en forma interdisciplinaria puede ser una importante 

alternativa. 

 

 

  



Contribución del tratamiento grupal al descenso de peso de personas adultas con 

sobrepeso y obesidad del Programa Alimentación Saludable del Ministerio de Salud de la 

provincia de Córdoba durante 2012-2013. 

 

                                                     Lic. Romina G. Sosa  12 

DEFINICIONES 

 

Obesidad 

 

La palabra obesidad, derivada de los vocablos latinos ob (sobre, 

encima), edere (comer), etimológicamente significa "comer de más". 

(10) 

La etiología de la obesidad se la considera multifactorial, 

destacando la predisposición genética, alteraciones del balance 

energético y factores socio-ambientales tales como disponibilidad de 

alimentos, dieta y la reducción de la actividad física. (3) 

La obesidad ha sido declarada por la OMS como una epidemia 

mundial, constituyendo uno de los mayores problemas de salud pública, 

afectando a países desarrollados como en vías de desarrollo. (14, 15, 

16) 

Es una condición patológica, muy frecuente en el ser humano y 

presente desde la remota antigüedad, que ha persistido y se ha 

incrementado en el curso de los siglos, en virtud de factores genéticos y 

ambientales, hasta convertirse actualmente en una pandemia con 

consecuencias serias para la salud dada su estrecha vinculación con 

las principales causas de morbimortalidad. (17) 

Constituye una condición fisiopatológica caracterizada por un 

exceso de grasa corporal, que puede determinar serios problemas en la 

salud y aumento de la mortalidad. Dados los cambios ambientales en 

los últimos 50 años: crecimiento exponencial de grandes urbes 

humanas y su estilo de vida; sedentarismo, estrés crónico, alimentación 

rica en alimentos con alta densidad calórica, la obesidad se ha 

convertido en una pandemia en continuo crecimiento.(14)Todo esto 

fomentado por el actual entorno obesogénico, el cual se caracteriza por 
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la abundancia de comodidades, mayor acceso a alimentos con alta 

densidad energética y bebidas con aporte calórico, mayor tamaño de 

porción de alimentos, vida sedentaria y un ambiente de constante 

desarrollo tecnológico. (15, 18) 

La obesidad es el principio de un continuo de enfermedades 

crónicas tales como diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial (HTA), 

dislipidemias, enfermedades coronarias, vascular cerebral, vesicular, 

osteoartritis, cáncer endometrial y de mama, entre otras. (15) 

Cabe decir que si bien sus efectos son devastadores en todas las 

edades, éstos se manifiestan de manera dramática en la niñez, 

particularmente porque este trastorno acorta su esperanza y su calidad 

de vida. (17) 

 

Tejido graso o adiposo y sus funciones  

 

La grasa o tejido graso o adiposo ejerce una gran influencia en el 

equilibrio del conjunto de todo el organismo. Es el órgano endocrino 

más grande del cuerpo. En el pasado, el tejido graso era considerado 

sólo como un gran almacén de energía.  

Dentro de las principales funciones del tejido graso se encuentran  

el almacenamiento de energía, protección y soporte, manejo energético, 

inmunidad, reproducción y hematopoyesis, y diversas funciones 

endócrinas.  

La comprensión de los orígenes del tejido grado, el tipo de 

células que lo conforman, su ubicación y las hormonas que secreta 

permite entender la fisiopatología de gran parte del síndrome 

metabólico y muchas enfermedades crónico-degenerativas. 

El tejido adiposo se encuentra distribuido en todo el cuerpo y está 

formado por diferentes tipos celulares: (17) 
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 Adipocitos o grasa blanca y grasa parda. 

 Macrófagos residentes reclutados (células inmunes). 

 Células del estroma, células estructurales, fibroblastos o 

colágeno de soporte. 

 Preadipocitos y células madres. 

 

Adipocitos o células grasas  

 

En los hombres primitivos, los adipocitos se programaron durante 

años a balances calóricos negativos debido a los largos periodos de 

carencia de alimentos. Esto dio como resultado el desarrollo de 

mecanismos de compensación que volvieron a los adipocitos muy 

eficientes para almacenar energía. En los últimos 60 años se han 

consumido alimentos en exceso, rebasando la capacidad funcional de 

los adipocitos. El aumento en el consumo de ácidos grasos y glucosa 

resulta en un balance calórico positivo que se puede utilizar o 

almacenar. 

Los adipocitos tienes una serie de receptores que influyen en su 

función. Entre éstos se encuentra el receptor para el ácido nicotínico, 

cuya activación frena de inmediato la lipólisis en los adipocitos, lo que 

explica su efecto hipolipemiante. El ligando natural de este receptor es 

el cetoácido beta-hidroxibutírico, que aparece en la cetoacidosis y el 

ayuno prolongado, procede del hígado, actúa sobre los adipocitos y 

disminuye la lipólisis, generando un sistema de retroalimentación 

perfecto entre lipólisis y disminución de la lipólisis cuando los niveles de 

beta-hidroxibutírico son muy altos. 

La incapacidad del tejido adiposo para almacenar el exceso de 

energía puede seguir uno de los dos siguientes caminos: o bien el 

adipocito se expande, o se generan nuevos adipocitos. En 
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circunstancias normales, la leptina regula la conducta alimentaria y el 

uso de ácidos grasos, protegiendo a los adipocitos, no así cuando los 

mismos se expanden, ya que su producción de hormonas se modifica y 

aparece resistencia a la insulina, hiperglucemia, dislipidemia, disfunción 

del endotelio y aumento del angiotensinógeno. Dependiendo de su 

ambiente hormonal, los preadipocitos que provienen del fibroblasto de 

células en medula ósea se convierten en adipocitos maduros. El 

preadipocito es sensible a la insulina y muy eficiente para depurar 

ácidos grasos. No obstante, el adipocito maduro no es eficiente para 

depurar ácidos grasos, es resistente a la insulina y genera hormonas 

inflamatorias como la leptina, la interleucina 6, proteína fijadora de 

retinol tipo 4, asociada con la resistencia a la insulina, un aumento de 

SREBP-1c y una estimulación en tejidos periféricos, en el hígado, como 

fuente de ácidos grasos. Esos lípidos se exportan y aumenta el tejido 

adiposo, los lípidos se depositan en tejidos anormales y se convierten 

en sustancias tóxicas para las células y provocan resistencia a la 

insulina en el músculo, daño al miocardio, esteatosis hepática, daño en 

las células beta y diabetes. Si esto se corrige comiendo menos y se 

lleva a cabo un balance calórico negativo, estas complicaciones 

metabólicas se revierten. 

La comprensión y el estudio de las diferentes hormonas del tejido 

graso unen poco a poco las piezas del rompecabezas de la inflamación 

y las enfermedades crónicas. Bajar de peso y disminuir los depósitos 

anormales de grasa revierten la obesidad y evitan o permiten el control 

de las enfermedades crónico-degenerativas, cuyos mecanismos de 

daño se centran en el estrés oxidativo y la inflamación crónica de bajo 

grado debido a la desregulación de las múltiples señales hormonales 

del tejido graso en todo el organismo. (17) 
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Epidemiología 

 

La obesidad es considerada dentro del grupo de enfermedades 

crónicas no transmisibles (ECNT), las cuales están aumentando 

rápidamente en todo el mundo. Se ha calculado que, en 2001, las 

enfermedades crónicas causaron aproximadamente un 60% del total de 

56,5 millones de defunciones notificadas en el mundo y un 46% de la 

carga mundial de morbilidad. Se prevé que la proporción de la carga de 

ECNT aumente a un 57% para 2020. Casi la mitad del total de muertes 

por enfermedades crónicas son atribuibles a las enfermedades 

cardiovasculares; la obesidad y la diabetes también están mostrando 

tendencias preocupantes, no sólo porque afectan ya a una gran parte 

de la población sino también porque han comenzado a aparecer en 

etapas más tempranas de la vida. (19) 

Más de un millón de personas en el mundo tenía sobrepeso y 

más de 300 millones eran obesos en el año 2005. (1, 7, 8)  

 

En Argentina se realizó en el año 2005 la Encuesta Nacional de 

Factores de Riesgo (ENFR), siendo el primer relevamiento a nivel 

nacional. Dicho estudio arrojó que un 34,4% de la población tenía  

sobrepeso (IMC ≥25 y <30) y un 14,6% tenía obesidad (IMC ≥30). (20) 

Con lo cual el 49% de la población Argentina presentaba exceso de 

peso. En el año 2009 se realiza una segunda ENFR en donde la 

prevalencia aumentó siendo del 35,4% para sobrepeso y del 18% para 

obesidad. (21) En el año 2013 se realizó una tercera y última ENFR, 

donde los valores de prevalencia de sobrepeso llegaron a un 37,1% del 

total de la población Argentina y en lo referente a los valores de 

obesidad alcanzaron al 20,8%. Por ende el 60% aproximadamente de la 

población Argentina posee exceso de peso. 
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Tabla N°1: Datos comparativos 2005 – 2009 – 2013. Fuente: Encuesta Nacional de 

Factores de Riesgo – Argentina. 

 

Considerando específicamente la ENFR  realizada en la provincia 

de Córdoba, y dentro de los diversos indicadores tenidos en cuenta, se 

han registrado los siguientes valores, lo cuales muestran una 

importante tendencia al aumento. (22)  

 

PRINCIPALES INDICADORES CÓRDOBA 2005 2009 2013 

Actividad Física baja 46,4% 
(42,0%-51,0%) 

59,8% 
(56,7%-62,8%) 

57,1% 
(51,9%-62,2%) 

Alimentación % que come diariamente 
Frutas 

39,5% 
(36,1%-43,0%) 

38,5% 
(35,8%-41,3%) 

- 

Alimentación % que come diariamente 
Verduras 

37,0% 
(33,7%-40,5%) 

37,8% 
(34,9%-40,8%) 

- 

Promedio diario de porciones de frutas o 
verduras consumidas 

- - 
2,0 

(1,8-2,3) 

Sobrepeso (IMC ≥25 y <30) 31,7% 
(28,9%-34,7%) 

36,2% 
(33,6%-38,8%) 

39,3% 
(35,4%-43,3%) 

Obesidad (IMC ≥30) (*) 14,3% 
(11,8%-17,1%) 

16,0% 
(14,2%-18,0%) 

21,4% 
(18,8%-24,1%) 

Tabla N°2: Datos comparativos 2005 – 2009 – 2013. Fuente: Encuesta 

Nacional de Factores de Riesgo – Provincia de Córdoba. 

PRINCIPALES INDICADORES – NACIÓN 2005 2009 2013 

Actividad Física baja 46,2% 
(45,1%-47,3%) 

54,9% 
(53,9%-55,9%) 

55,1% 
(53,5%-56,8%) 

Promedio diario de porciones de frutas o 

verduras consumidas 
- 2,0 

(1,8-2,1) 

1,9 
(1,9-2,0) 

Siempre/casi siempre utiliza sal después 

de la cocción o al sentarse a la mesa  
23,1% 

(22,1%-24,2%) 

25,3% 
(24,5%-26,2%) 

17,3% 
(14,6%-20,4%) 

Exceso de peso  49,0% 
(47,2%-50,9%) 

53,4% 
(52,0%-55,0%) 

57,9% 
(56,1%-59,6%) 

Sobrepeso (IMC ≥25 y <30) 34,4% 
(33,3%-35,5%) 

35,4% 
(34,6%-36,3%) 

37,1% 
(35,9%-38,3%) 

Obesidad (IMC ≥30)  14,6% 
(13,9%-15,4%) 

18,0% 
(17,4%-18,7%) 

20,8% 
(19,9%-21,8%) 
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Etiología de la obesidad 

 

La mayoría de los casos de obesidad son de origen multifactorial. 

Se reconocen en su génesis factores genéticos, metabólicos, 

endocrinológicos y ambientales. Se afirma  que, la obesidad exógena, 

primaria o por sobrealimentación, constituye la principal etiología. (23, 

10) 

Se estima que entre un 30 a 40% de la probabilidad de un 

individuo de ser obeso es atribuible a los genes y el resto a influencias 

ambientales o interacciones genes-ambiente. Se podría decir que la 

obesidad es una enfermedad de susceptibilidad genética con fuerte 

influencia ambiental, en la que diversos mecanismos metabólicos 

estarían alterados favoreciendo un balance energético positivo y la 

ganancia de peso. (24)  

El sedentarismo y la sobrealimentación, especialmente en 

alimentos de alta densidad calórica, parecerían ser los principales 

factores ambientales responsables. En solo un pequeño porcentaje de 

los casos (menos de un 5%), la obesidad se debe a alguna causa 

identificable; obesidad secundaria o sintomática. (24) 

Para que se produzca un aumento de la grasa corporal es 

preciso que la ingesta calórica sea superior al gasto energético. Este 

principio termodinámico que parece tan simple está sujeto a múltiples 

factores con un efecto modulador y a complejos mecanismos de 

retroalimentación, lo que viene ilustrado por la observación de que el 

peso tiende a conservarse dentro de un rango de ± 10% de un valor 

predefinido, de manera que un cambio de peso en cualquier dirección 

produce cambios en el gasto energético y la conducta alimentaria que 

favorecen el retorno al peso inicial. (25) 
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Los factores etiológicos de la obesidad pueden dividirse en: (26)  

 Factores Genéticos  

 Factores Ambientales  

 

Esta división no siempre es absoluta. Algunos factores genéticos 

pueden expresarse independientemente de las condiciones 

ambientales, como ocurre por ejemplo en el síndrome de Prader-Willi, 

en otros casos sólo lo harán si las condiciones ambientales son 

propicias para ello. (26)  

 

 Factores Genéticos: Como factores genéticos entendemos a la 

capacidad de expresión del potencial acumulado en el material 

genético. En el código genético se almacena la instrucción que 

determinará la estructura y diferenciación de todos y cada uno de los 

componentes del organismo. El potencial genético se expresará según 

las características del medio y de las particulares posibilidades de 

adaptación del individuo a las circunstancias. Sin embargo no todos los 

genes se expresan desde el inicio de la vida, sino a partir de un 

momento determinado o como consecuencia de alguna circunstancia 

desencadenante. (27) 

Cabe destacar en los factores genéticos dos tipos de herencias, 

una Multigénica, ya que en los humanos la obesidad por lo general no 

se debe a la expresión de un sólo gen, sino debido a la expresión más o 

menos intensa de un grupo de genes, constituyendo un modelo 

heterogéneo y poligénico. Individualmente, estos genes tendrían 

efectos pequeños y la combinación de ellos, de manera aditiva o 

interactiva, determinará las características de la obesidad. Y una 

herencia Monogénica, el cual por lo general se acompañan de 
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malformaciones corporales que delatan el material genético alterado, la 

forma más común es el síndrome de Prader-Willi. 

No debe olvidarse que muchas veces los genes no son destino, 

sino posibilidad y en estos casos la interacción con el medio juega un 

papel fundamental. (10) 

 

 Factores Ambientales: Es indiscutible que el mayor aporte de 

alimentos es uno de los factores etiológicos de la obesidad. Sin 

embargo algunos individuos que ingieren más que el promedio de la 

población no tiene mayor peso e incluso pueden ser más livianos, como 

los que desarrollan oficios o prácticas que exijan grandes trabajos 

físicos.  

La mayor frecuencia de obesidad en miembros de una misma 

familia sería consecuencia de una similitud en la manera de ingresar la 

energía (como una alta ingesta de grasas) o de gastarla (nivel de 

actividad), producto de la interacción del estilo de vida con un terreno 

genéticamente determinado.  

Los factores alimentarios dependen en gran medida de la 

influencia y de la amplitud de expresión de modalidades y conductas 

disponibles en el material genético, de la disponibilidad de alimentos y 

de sus efectos, de las costumbres socioculturales y de los hábitos y 

posibilidades individuales; lo cual se podrían identificar concretamente 

tres pilares dentro de los factores ambientales: Disponibilidad ilimitada 

de alimentos, Hábitos y costumbres alimentarias, y Nivel de actividad 

física. (10) 
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Clasificación de la obesidad 

 

Dentro de la clasificación que se puede llevar a cabo en la 

obesidad, se pueden plantear teniendo en cuenta diferentes 

parámetros, como los que a continuación se detallen: 

 

CLASIFICACIÒN DE LA OBESIDAD 

Según Inicio *Infantojuvenil 

*Del Adulto 

Según Etiología *Primaria 

*Secundaria 

Según Distribución de la 

Grasa Corporal 

*Androide 

*Ginoide 

*Mixta 

Según Histología *Hiperplásica 

*Hipertrófica 

*Mixta 

 

Tabla N°3: Clasificación de la obesidad. Fuente: elaboración propia. 

 

Sin embargo las formas de clasificación más útiles desde el 

punto de vista clínico práctico y con mayor significación pronóstica son 

las dos últimas, según la distribución de la grasa corporal y la acción 

histológica. (28) 

 

Clasificación de acuerdo a la distribución de la grasa corporal  

 

Más allá del IMC, la distribución de la grasa modifica el riesgo 

para la salud del individuo. Si el tejido adiposo se acumula en la mitad 

superior del cuerpo, en especial aquella que se deposita en el 
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abdomen, denominada androide, se asocia con mayor frecuencia de 

padecer enfermedades metabólicas, diabetes, dislipidemia, 

hipertensión, síndrome metabólico y riesgos cardiovasculares. (27,29)  

En la obesidad de tipo ginoide el tejido adiposo predomina en la 

mitad inferior del cuerpo, en ella no hay complicaciones 

cardiovasculares y/o metabólicas, (10) sino que se asocia más a 

enfermedades mecánicas, circulatorias y osteoarticulares. (20) 

Cuando exista una combinación de ambas distribuciones del 

tejido adiposo, se hablará de una distribución mixta. (28) 

 

 

Figura N° 1: Gráfica de la Obesidad Androide y Ginoide respectivamente. 

Fuente: Tipo de Obesidad. www.medicinapreventiva.com.ve 

 

Clasificación de acuerdo a la acción de la histología 

 

 Obesidad hiperplásica: Es generalmente infantil. En ella se 

produce un aumento del número de adipocitos, así como un aumento 

en el tamaño de dicha células. El número de adipocitos aumenta desde 

la semana 30 de vida fetal hasta el primer año de vida, y algunos 

autores sostienen que también existe una actividad hiperplásica durante 
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la pubertad. A partir de allí su número permanece más o menos 

constante, aunque cuando se presenta obesidad, y más precisamente 

cuando se pasa de grado I a II, se ha observado la transformación de 

células precursoras (preadipocitos) a adipocitos. Cuanto más es el 

número de adipocitos, más fácilmente se recupera el peso perdido. (10) 

  

 Obesidad Hipertrófica: Es la obesidad propia de los adultos. Ésta 

se produce por el aumento del volumen de los adipocitos. (10) 

 

 Obesidad Mixta: Se da cuando hay una asociación entre 

obesidad hipertrófica y obesidad hiperplásica. (30) 

 

Diagnóstico de la obesidad 

 

Normalmente en un hombre adulto aproximadamente el 12-20% 

de su peso corporal está compuesto por grasa y en una mujer el 20-30 

%. Si la grasa corporal de un individuo supera los porcentajes máximos 

de acuerdo a su sexo, podemos afirmar que tiene exceso de grasa 

corporal. (17) 

Aquí las medidas antropométricas de peso y talla toman gran 

relevancia, y han sido usadas en combinación como una medida para 

evaluar el estado nutricional y el estado de salud. (20) 

Si bien existen medidas específicas para cuantificar el exceso de 

grasa corporal, remitidas a laboratorios de investigación, la medida 

clínica ampliamente usada que tiene una buena correlación con la 

grasa corporal es el Índice de Masa Corporal (IMC). (17) El IMC parece 

ser una medida sencilla, aplicable a todos los adultos, debido a que 

puede usarse independientemente de la edad y de la referencia 

poblacional, por lo que puede ser utilizada para comparar estudios 



Contribución del tratamiento grupal al descenso de peso de personas adultas con 

sobrepeso y obesidad del Programa Alimentación Saludable del Ministerio de Salud de la 

provincia de Córdoba durante 2012-2013. 

 

                                                     Lic. Romina G. Sosa  24 

realizados en todas las poblaciones. (20) El mismo es un índice 

ajustado para la población general, pero no es válido en ciertas 

condiciones, por ejemplo: un atleta fuertemente musculado tendrá un 

incremento de masa muscular que altera los valores del IMC. (17) Dicho 

Índice es obtenido por la relación entre el peso expresado en 

kilogramos y la altura expresada en metros al cuadrado (formula de 

Quetelet: Peso/talla2). Tomando en cuenta este índice, se define como 

sobrepeso a individuos con IMC igual o superior a 25 kg/m2 y obesos a 

aquellos que tienen IMC igual o superior a 30 kg/m2 (Tabla Nº 4). Es 

una medida fácil de obtener, con una buena correlación con la 

composición corporal, reproducible y de valor diagnóstico y pronóstico. 

(24, 25) De acuerdo a los datos conocidos cuanto mayor IMC tiene un 

individuo, mayor posibilidad de desarrollar morbilidades asociadas al 

exceso de grasa, como diabetes o enfermedad cardiovascular (CV). 

(26) 

 

CLASIFICACIÓN IMC (kg/talla2) 
RIESGO DE MORTALIDAD Y 

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

Normal 18.5 – 24.9 Bajo 

Sobrepeso 25 – 29.9 Riesgo leve 

Obesidad   

Clase I 30 – 34.9 Moderado 

Clase II 35 – 39.9 Alto 

Clase III 

(clínicamente severa) 
>40 Riesgo muy alto 

 

Tabla N°4: Clasificación clínica de la obesidad. Fuente: Manual Práctico de 

Obesidad en el Adulto – Atención Primaria. Sociedad Uruguaya para el Estudio de la 

Obesidad. Año 2009 
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Otra medida a determinar es la grasa abdominal mediante la 

medida de la circunferencia de la cintura (CC), condición fuertemente 

vinculada a la grasa visceral u obesidad abdominal. Tanto el IMC como 

la cintura aumentan en paralelo con la edad, así como sus potenciales 

comorbilidades. (17, 31, 32) Los índices son importantes para calcular 

el riesgo de comorbilidades con obesidad. La OMS adoptó puntos de 

corte para ambos sexos que denotan riesgo aumentado o muy 

aumentado de comorbilidades (Tabla Nº 5). Dichos puntos de corte 

fueron obtenidos de estudios en raza caucásica. Los criterios de la 

OMS y de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 

sugieren que la CC igual o mayor de 102 centímetros en hombres e 

igual o mayor de 88 centímetros en mujeres, se asocian a un alto riego 

de enfermedad cardiovascular. (33, 34, 35) 

La CC ha sido propuesta como el mejor índice antropométrico en 

relación al riesgo de enfermedad cardiovascular. (36) La acumulación 

de grasa abdominal ha sido relacionada a alteraciones metabólicas 

dentro de las cuales se incluyen la resistencia a la insulina y la 

dislipidemia y ambas predisponen a un mayor riesgo de enfermedad 

cardiovascular. (8, 37, 38) 
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Clasificación IMC Riesgo Aumentado Muy severo 

Bajo peso <18.5 Bajo 

 

≥ 94 

 

≥ 80 

 

≥ 102 

 

≥ 88 

Normal 18.5 – 24.9 Promedio 

 Sobrepeso 25.0 – 29.9 Aumentado 

Obesidad I 30.0 – 34.9 Moderado 

Obesidad II 35.0 – 39.9 Grave 

Obesidad III ≥ 40  

 

Tabla N°5: Riesgo de obesidad según IMC (Índice de Masa Corporal en K/m
2
) 

y riesgo de eventos cardiovasculares de acuerdo a la circunferencia abdominal en cm. 

Fuente: Obesity and overweight. World Health Organisation. The World Health Report 

2003. 

 

Desventajas de la utilización del IMC:  

 

o No establece diferencias en relación a edad, sexo y 

proporciones corporales.  

o No distingue grasa corporal y masa libre de grasa.  

o No informa sobre distribución grasa.  

o No tiene en cuenta diferencias étnicas.  

o Sobreestima grasa corporal en personas con gran masa 

muscular (deportistas); subestima en personas que han 

perdido masa muscular (ancianos).  

 

Aunque no es una medida precisa de la grasa corporal o del 

riesgo, el IMC es el indicador inicial que deberá ser calculado en cada 

control clínico. (17) 
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Comorbilidad en la obesidad   

 

La obesidad es el principio de un continuo de enfermedades, 

siendo la causa principal de mortalidad cardiovascular en el mundo y 

están asociados a ella, con riesgos diversos, otros numerosos 

problemas de salud, tales como las enfermedades de la vesícula biliar, 

diversos tipos de cáncer y la osteoartritis, entre otras. (8) También se 

pueden destacar el surgimiento de diabetes mellitus tipo 2, síndrome 

metabólico, falla renal, cáncer, enfermedades cardiovasculares, y 

demás patologías. (39, 20)  

Los pacientes con IMC de 35 kg/m2 o más, tienen un incremento 

en el riesgo de mortalidad cardiovascular. (40) Además de incrementar 

la morbilidad cardiovascular, puede ocasionar otros efectos adversos en 

la salud, tales como apnea del sueño, reflujo gastroesofágico, 

infiltración de grasa en hígado y problemas ortopédicos. (41, 42) Existe 

asociación entre obesidad e incremento en el riesgo de desarrollar 

leucemia, cáncer de mama, de vesícula biliar, páncreas, próstata, colon, 

esófago, ovario, endometrio y células renales. (43) También se puede 

decir que aumenta el riesgo de presentar depresión, mientras que la 

depresión incrementa el riesgo para desarrollar obesidad. (44)  

La hipertensión arterial constituye uno de los factores 

modificables del riesgo cardiovascular más importantes. Se define con 

valores de presión mayores a las cifras de 140 mmHg para la presión 

sistólica o de 90 mmHg para la presión diastólica. 

El estrés mecánico que la hipertensión ejerce en las arterias 

favorece el daño endotelial crónico y el desarrollo de aterosclerosis; 

también puede desencadenar accidente de placa originando eventos 
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coronarios agudos. A nivel del miocardio produce una hipertrofia 

patológica con alteración estructural del músculo cardiaco. 

No se conoce el origen de la hipertensión arterial dentro del 

síndrome de insulinorresistencia, ya que la relación entre ambos es 

compleja y multifactorial. Se ha observado que el riesgo de hipertensión 

se incrementa cuando aumenta el IMC. (20) 

Cabe destacar que entre las patologías nombradas, el 80% de 

los casos de diabetes tipo 2 están relacionados al sobrepeso y 

obesidad, en particular a la obesidad abdominal, (8) con lo cual la 

obesidad es considerada, de hecho, el factor principal de riesgo para el 

desarrollo de diabetes tipo 2. (45) 

En muchos casos, la expresión del síndrome metabólico es en 

buena medida una comorbilidad de la obesidad, el cual agrupa varios 

factores de riesgo cardiovascular, el principal de los cuales es la 

resistencia a la acción de la insulina. Sin embargo la fisiopatogenia del 

síndrome metabólico, la obesidad parece ser uno de los factores 

desencadenantes más importantes entre otras alteraciones metabólicas 

que lo caracterizan: intolerancia a la glucosa, diabetes, dislipidemia e 

hipertensión. Por lo tanto, en la mayoría de los casos la expresión del 

síndrome metabólico ocurre en individuos obesos. (46) 

Padecimientos tales como la enfermedad arterial coronaria, la 

apoplejia, la diabetes tipo 2, cáncer y osteoartritis contribuyen a un gran 

sufrimiento con deterioro importante en la calidad de vida aun cuando 

no sean causa de muerte inmediata. (8) 

La obesidad materna se asocia con incremento en el riesgo de 

anomalías estructurales congénitas, como la espina bífida, los defectos 

del tubo neural, la atresia anorrectal, el paladar hendido, la hidrocefalia 

y los defectos cardiovasculares. (44) 
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Las mujeres con IMC ≥ 25 kg/m2 tienen mayor probabilidad de 

aborto, independientemente del método de anticoncepción. (47) 

Los pacientes con sobrepeso y obesidad tienen mayor frecuencia 

de hospitalización y muerte por cirrosis y hasta 37 % de los pacientes 

asintomáticos con obesidad mórbida tiene hepatitis no alcohólica 

(comparado con 3 % en la población general) y 91 % tiene esteatosis (a 

diferencia del 20 % en la población general). Aunado a ello, la obesidad 

incrementa el riesgo de ocurrencia de osteoartrosis de cadera. (43) 

Según la literatura científica, el riesgo de desarrollar diabetes 

mellitus gestacional sería superior en mujeres con sobrepeso, obesidad 

y obesidad grave en comparación con las mujeres embarazadas con 

peso dentro del rango normal. En este sentido, un meta análisis 

realizado en estudios de cohorte reportó que, respecto a las mujeres 

embarazadas con peso normal, aquellas que tenían sobrepeso, 

obesidad y obesidad grave tenían un OR de 2.14 (IC 95 % = 1.82-2.53), 

3.56 (IC 95 % = 3.05-4.21) y 8.56 (IC 95 % = 5.07-16.04). (48) 

 

Tratamiento de la obesidad 

 

El tratamiento de la obesidad va más allá de la sola pérdida de 

peso, (49) se orientaran a mejorar o eliminar las co-morbilidades 

asociadas a la obesidad y disminuir el impacto de las futuras 

complicaciones relacionadas al exceso de peso, (50) pudiendo éstas ser 

alcanzadas con la modesta pérdida de un 5 a 10% del peso inicial. (49) 

Según el Departamento de Investigaciones de la Facultad de 

Humanidades de la Licenciatura en Psicología, la mejor forma de tratar 

al paciente obeso es a través de un tratamiento multidisciplinario que 

incluya la mayor cantidad de especialidades posibles, y por esto 

trabajamos sobre la idea de un tratamiento integral. 
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Para poder iniciar un tratamiento exitoso, es necesario empezar 

considerando que se trata de un problema mucho más amplio que algo 

meramente médico o somático y que debe comprenderse la 

personalidad de los pacientes en los cuales se plantea la cuestión de 

reducir el peso. (51)  

Los criterios de intervención terapéutica dependen de múltiples 

variables: edad, IMC, distribución de la grasa corporal, existencia de 

comorbilidades, sedentarismo. (50) 

Las medidas a implementar incluyen cambios en el estilo de vida: 

plan de alimentación, actividad física y modificación de la conducta. En 

determinados casos, de ser necesario, se utilizan fármacos y en 

situaciones específicas tiene como indicación la cirugía bariátrica. 

Los objetivos terapéuticos de la pérdida de peso, deben de ser 

realistas, individualizados y mantenidos a largo plazo. (49) La guía 

práctica en el manejo y la prevención de la obesidad del CMAJ 

Canadiense plantea como objetivo:  

 

 Un 5-15% de pérdida de peso durante un período de 6 meses, el 

cual es realista y de comprobado beneficio para la salud. 

 

Las pérdidas de peso entre el 5%-10% han demostrado tener un 

impacto significativo en la obesidad y en los factores de riesgo para el 

desarrollo de diabetes y enfermedades cardiovasculares. (52) 

 

Según dicha guía práctica, numerosos estudios han demostrado 

que con descensos aun modestos disminuyen los niveles de presión 

arterial, colesterol total, LDL-colesterol, triglicéridos, hemoglobina 

glicosilada, mejora la relación colesterol total-HDL (2) y en un 30 a un 

60% la sensibilidad a la insulina. (52) 
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 Una mayor (20% o más) pérdida de peso puede ser considerada 

para las personas con mayores grados de obesidad (IMC ≥ 35 

kg/m2). 

 

La prevención y el mantenimiento de la pérdida del peso y el 

tratamiento de las comorbilidades son los dos criterios principales de 

éxito terapéutico. (49, 24) 

 

A los individuos con IMC entre 18.5 y 24.9 kg/m2 situados en la 

franja superior, se recomendaran hábitos saludables de alimentación y 

ejercicio. Enfatizando la vigilancia en caso de:  

 

a) Importante carga familiar de obesidad. 

b) Incremento de peso mayor a 5 kg en el último año.  

c) Incremento del tejido adiposo, especialmente de localización 

abdominal (cintura de riesgo).  

d) Individuos sedentarios;  

e) Presencia de alteraciones en el metabolismo hidrocarbonado, 

lipídico o en la presión arterial.  

 

Debido a que la obesidad es una enfermedad crónica, el 

seguimiento y la supervisión continua es necesario para: evitar 

recuperar el peso perdido, controlar los factores de riesgos de 

patologías y el tratamiento de comorbilidades, por ej. Diabetes mellitus, 

enfermedad cardiovascular. (26) 

El profesional tratante deberá de informar y concienciar a los 

pacientes que el tratamiento del peso deberá de realizarse durante toda 

la vida. (26, 17) 
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El tratamiento de la obesidad se basa principalmente en la 

modificación de hábitos alimentarios con el fin de disminuir la ingesta 

calórica para alcanzar el peso deseado. 

Es importante que se guíe al paciente en la elección de metas 

realistas para la reducción del peso, para su salud y apariencia física. 

La motivación que presente el paciente influye en el tratamiento: es 

necesario evaluar si acude a la consulta por su propia iniciativa o es 

derivado por su médico. (53) 

La obesidad consta de desórdenes complejos que comprenden 

dos tipos de alteraciones de la conducta: unos directamente 

relacionados con la comida y el peso (conducta alimentaria), y otros 

derivados de la relación consigo mismo y con los demás (aspectos 

psicológicos). 

Para llevar a cabo el tratamiento, existen diversos formatos de 

intervención, por un lado, está el abordaje INDIVIDUAL, considerando 

aspectos médicos y fisiológicos, donde los fundamental es el 

cumplimiento de una dieta, la realización de actividad física, también se 

puede incluir medicación, y en algunos casos extremos puede ser 

necesario realizar procedimientos quirúrgicos. Y por el otro, es el 

abordaje GRUPAL, lo cual implica charlas interactuando con otras 

personas que padecen el mismo problema, como así también el 

acompañamiento y control interdisciplinario de los profesionales a 

cargo. (51) 

 

El tratamiento grupal en la obesidad 

 

Las técnicas grupales tienen una utilidad clara. Suponen una 

oportunidad para establecer numerosas relaciones que aumentan el 

desarrollo personal, y permiten aprender a manejar de forma más 
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adecuada diversos problemas. En los procesos grupales, es 

imprescindible que los pacientes reciban información y discutan 

libremente sus dudas y temores sobre los diversos aspectos del 

tratamiento: adaptación a la situación actual, manejo de estados 

emocionales, efectos secundarios del tratamiento, estrategias de 

afrontamiento ante los cambios en la imagen corporal, etc. Además, el 

trabajo de grupo, tiene un papel fundamental en la resolución de las 

dificultades que a lo largo del tiempo aparecen a la hora de mantener 

los nuevos hábitos, favoreciendo el mantenimiento de la motivación en 

los pacientes al recibir apoyo y refuerzos positivos por parte de los 

miembros del grupo. 

Las charlas que se plantean en el grupo suelen ser altamente 

beneficiosas porque en las mismas los integrantes ponen en juego el 

compromiso, la responsabilidad y la solidaridad mutua. Los 

participantes entienden lo que dice y siente el otro paciente, todo lo cual 

motiva a la persona a seguir el tratamiento indicado a nivel alimentario, 

comprendiendo a su vez que las causas emocionales son una parte 

importante de la etiología de la enfermedad. (51) 

La terapia grupal constituye una herramienta eficaz en el 

tratamiento de la obesidad. Es importante que los pacientes puedan 

participar en este tipo de tratamiento, ya que la dinámica se apoya en el 

intercambio continuo entre ellos. Existen diferentes modalidades:  

 

 Algunos están coordinados por ex integrantes de los mismos 

grupos. 

 Otros por profesionales de la salud, nutricionistas, médicos y 

psicólogos. 

 
La terapia grupal, según el tratamiento de la obesidad realizado 

en el Hospital Italiano, permite que la persona se sienta más contenida, 
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ya que comparte las vivencias y experiencias con sus pares y además 

tiene un control y seguimiento más frecuente con respecto a su dieta. 

Esto es posible porque en dicho tratamiento los encuentros 

generalmente tienen una frecuencia semanal. (53) 

 
En algunas terapias grupales las actividades que se realizan son: 

 

 control de peso, 

 los pacientes comentan las vivencias de la semana con 

respecto a sus logros y dificultades, 

 se evalúan los recordatorios de comida, 

 se realiza educación alimentaria, 

 se trabaja la imagen corporal, 

 se conversa sobre los disparadores emocionales que influyen 

en los hábitos alimentarios, 

 se educa en el cambio de hábitos y estilo de vida,  

 se incentiva la actividad física desde lo terapéutico. 

 

El tratamiento conductual intensivo de cambios en el estilo de 

vida, especialmente en un contexto grupal, ha demostrado claramente 

su superioridad a los programas de tratamiento convencionales con 

dieta, fármacos y visitas programadas de manera rutinaria en la práctica 

clínica. (24) 

Los cambios en el estilo de vida consiste en establecer una serie 

de técnicas o habilidades para modificar los patrones alimentarios, los 

niveles de actividad física, las falsas creencias que contribuyen al 

exceso de peso y, en definitiva, convencer al paciente de los beneficios 

de adoptar un estilo de vida saludable.  
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El programa de pérdida de peso debe incluir los registros 

alimentarios (y las situaciones en las que se producen) y de actividad 

física como herramientas principales de la terapia conductual. La 

atención psicológica y/o psiquiátrica es uno de los puntos básicos que 

más hay que desarrollar en los programas educativos destinados a la 

pérdida de peso. Aunque la pérdida de peso ayude a mejorar ciertos 

aspectos psicológicos (imagen corporal, autoestima y relación con los 

demás), con frecuencia la realización de una dieta puede ser fuente de 

irritabilidad, ansiedad, depresión leve, bajo estado de ánimo cuando no 

se consigue cumplirla; por ello, estas situaciones deben ser reconocidas 

antes de iniciar un programa de pérdida de peso y trabajar para 

encauzarlas. 

El paciente con obesidad es más proclive a presentar síntomas 

depresivos y alteraciones del comportamiento alimentario. Hasta un 

30% de los pacientes que consultan por exceso de peso presenta 

“trastorno por atracón” y su correcta identificación conlleva 

necesariamente un tratamiento psicológico y psiquiátrico antes de 

comenzar un programa de pérdida de peso.   

Las técnicas cognitivo-conductuales están orientadas a 

desarrollar nuevas pautas de alimentación (masticar despacio, raciones 

más pequeñas, no comer mientras se ve televisión), corregir creencias 

erróneas que distorsionan el comportamiento, establecer contratos de 

contingencias (pactos o contratos terapéuticos con el paciente, 

incluyendo recompensas), control de estímulos ante diferentes 

situaciones, aprendizaje de técnicas de relajación para reducir la 

ansiedad y el estrés, así como corregir estados emocionales 

inadecuados con la finalidad de controlar la sobreingesta y mejorar la 

percepción del autocontrol en obesos, en especial en el entrenamiento 

para la prevención de recaídas.  
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La atención a todos estos aspectos psicosociales cobra aún 

mayor relevancia en las fases de mantenimiento del peso perdido, 

donde el aprendizaje en las técnicas de autocontrol de la alimentación y 

de la instauración cotidiana de una actividad física regular, junto a las 

habilidades para hacer frente a las posibles recaídas, sin duda serán los 

elementos clave para evitar o retrasar la recuperación del peso perdido. 

(24)  
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PLANTEAMIENTO Y DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 

 

¿Contribuye el tratamiento grupal al descenso de peso de 

personas adultas con sobrepeso y obesidad del programa Alimentación 

Saludable del Ministerio de Salud de la provincia de Córdoba, 

Argentina. Año 2012 - 2013? 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

 

 Examinar la contribución del tratamiento grupal al descenso de 

peso y a la variación de los valores clínicos de personas adultas 

con sobrepeso y obesidad participantes del programa 

Alimentación Saludable del Ministerio de Salud de la provincia de 

Córdoba, Argentina, 2012-2013. 

 

Objetivos Específicos 

 

 Determinar la frecuencia de las personas con sobrepeso y 

obesidad que han descendido de peso en el tratamiento grupal 

luego de por los menos tres meses de participación en el 

programa Alimentación Saludable, 2012-2013. 

 Estimar la magnitud del descenso de peso en la población objeto 

de este estudio. 

 Establecer el contraste entre el descenso de peso y la asistencia 

de las personas a los encuentros grupales, en la población 

estudiada. 

 Identificar el nivel y motivos de deserción de las personas de 

dicha población. 

 Determinar cambios clínicos  y de laboratorios presentados luego 

de por lo menos tres meses de tratamiento. 
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VARIABLES 

 

 Variable respuesta 

 

 Descenso/aumento de peso 

 

 Co-variables  

 

 Fecha de admisión 

 Sexo 

 Edad 

 Nivel Educativo 

 Lugar de Procedencia 

 Talla   

 Diagnóstico nutricional   

 Porcentaje de descenso de peso 

 Encuentros asistidos 

 Meses bajo tratamiento 

 Nivel de deserción del tratamiento 

 Motivo de abandono 

 Tensión arterial (TA) 

 Tratamiento de la Hipertensión Arterial (HTA) 

 Valores de laboratorio 
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DISEÑO METODOLÓGICO 

 

El presente estudio se llevó a cabo en el Programa Alimentación 

Saludable, dependiente de la Dirección de Jurisdicción Programa de 

Promoción y Prevención de Enfermedades Crónicas no Transmisibles, 

del Ministerio de Salud de la provincia de Córdoba, el cual desarrolla 

sus actividades en las instalaciones del Viejo Hospital San Roque.  

Dicho programa fue creado bajo la resolución Nº 000086 el 03 de 

febrero de 2011. Entre las diversas actividades que se llevan a cabo en 

el mismo se encontraba la asistencia interdisciplinaria a personas de 

todas las edades, con diagnóstico de sobrepeso y obesidad. En tal 

asistencia se trabajaba con la intervención de médicos clínicos, 

licenciados en psicología y en nutrición.   

 

Breve descripción del modelo de atención: 

 

Dentro del tratamiento los pacientes tenían el apoyo médico, 

nutricional y psicológico, como así también contaban con la posibilidad 

de realizar actividad física tres veces a la semana ya que el programa 

contaba con una profesora de educación física. El tratamiento se dividía 

en dos instancias: 

 

1. Admisión: el paciente, el cual solicitaba turno vía telefónica o 

presencialmente, tenía en un mismo día la entrevista de 

admisión con los tres profesionales que componían el equipo 

terapéutico.  

La primera entrevista era con el médico clínico, quien realizaba 

un examen físico completo y solicitaba métodos diagnósticos de 

laboratorio e imágenes, según el paciente que lo requería. Los 
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controles de laboratorio se repetían cada tres meses para 

observar la evolución del mismo. 

La segunda entrevista era con la nutricionista, quien realizaba el 

diagnóstico nutricional (peso, talla, IMC, circunferencia de 

cintura), la historia clínica y el plan alimentario adaptado a cada 

persona. 

La tercera y última entrevista era con la psicóloga, quien se 

encargaba de realizar una evaluación del estado de ánimo de la 

persona, buscando la presencia de cuadros psicopatológicos que 

pudieran interferir en su tratamiento. 

 

Durante las entrevistas, cada profesional iba llenando la planilla 

de monitoreo (ver anexos), en la cual se dejaba registrado algunos 

datos personales y los diferentes valores antropométricos, de tensión 

arterial y de laboratorio que tenía cada persona al comienzo del 

tratamiento, a los tres, seis y doce meses de tratamiento. También se 

contaba con una planilla de seguimiento (ver anexos) por persona, 

donde se dejaba registrado los valores antropométricos y de tensión 

arterial que se iban tomando durante el transcurso del tratamiento. 

Dichas planillas permitieron llevar a cabo el seguimiento de la evolución 

de cada persona. A partir de la revisión de las historias clínicas y dichas 

planillas se realizará el presente trabajo. 

 

2. Seguimiento grupal: una vez que la persona era admitida en el 

tratamiento comenzaba con los controles, los mismos tenían una 

periodicidad semanal, se realizaban en un día y horario fijo de la 

semana y tenían una duración de 2 horas. Todos los 

profesionales del equipo terapéutico participaban de las 

reuniones.  Al inicio dedicaban unos minutos para realizar los 
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controles antropométricos y de tensión arterial de todas las 

personas y se registraban en cada planilla de seguimiento. Una 

vez controladas, los profesionales utilizaban aproximadamente 

30 minutos para brindarles información sobre temáticas 

relacionadas a la obesidad y las enfermedades crónicas no 

transmisibles. La intervención que se realizaba era con un 

enfoque cognitivo comportamental, con agregado farmacológico 

en aquellos pacientes que lo requerían y con la posibilidad de 

realizar actividad física.  

Luego de la charla de los profesionales, se le dedicaba unos 

minutos para realizar una revisión sobre los objetivos planteados en el 

encuentro anterior, referidos a sus hábitos alimentarios, pudiendo 

expresar cuales habían sido sus logros o dificultades, lo cual les 

permitía a los participantes tener un espacio de consulta para evacuar 

sus dudas y a los profesionales poder dejar por escrito en la historia 

clínica las mejorías o no en los hábitos alimentarios de los mismos. 

Finalmente todos los integrantes del grupo realizaban 30 minutos 

de actividad física, lo que les permitía tener al menos actividad física una 

vez a la semana y tenían opcional los otros dos días en que se daban 

las clases de actividad física. 

Dicho estudio consistió en la revisión de las historias clínicas y 

fichas de monitoreo y de seguimiento (ver ANEXO), de las personas con 

sobrepeso y obesidad que ingresaron al tratamiento grupal del programa 

Alimentación Saludable durante el mes de septiembre 2012 hasta 

septiembre de 2013, cargando los datos en una planilla Excel 2007 

teniendo en cuenta las variables que se desarrollan más adelante. 
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Tipo de estudio 

 

Para abordar la contribución del tratamiento grupal al descenso 

de peso de dicha población, se realizó un estudio descriptivo, de 

modalidad retrospectiva, observacional y de manera transversal. 

 

Universo 

 

El universo se encuentra constituido por todas las personas 

adultas que fueron asistidas en el Programa Alimentación Saludable 

desde su creación.  

 

Población 

 

Está constituida por todas las historias clínicas de personas con 

sobrepeso u obesidad, que fueron asistidas en el programa desde el 01 

de setiembre de 2012 al 31 de agosto de 2013.  

 

Muestra 

 

La determinación de las Unidades de Muestreo se realizó al azar, 

y la muestra se encuentra representada por aquellas historias clínicas 

de personas adultas con sobrepeso u obesidad que asistieron al 

Programa Alimentación Saludable del Ministerio de Salud de la 

provincia de Córdoba, que realizaban su tratamiento para el descenso 

de peso en forma grupal y que cumplían con los criterios de inclusión. 

Se seleccionaron aquellas historias clínicas de número par, teniendo en 
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cuenta el período comprendido desde el 01 de setiembre de 2012 al 31 

de agosto de 2013.  

Durante dicho período, en el programa Alimentación Saludable 

de la provincia de Córdoba, fueron atendidas un total de 170 personas. 

La muestra finalmente seleccionada fue de 91 personas. 

 

Criterios de inclusión: 

 

 Personas mayores de 18 años. 

 Diagnóstico de sobrepeso u obesidad, el cual se basa en el 

cálculo del índice de masa corporal (IMC) [Peso (kg) / Talla2 (m)] 

considerando para el sobrepeso un IMC entre 25 y 29,9 kg/m2, y 

para la obesidad un IMC ≥30 kg/m2. 

 Personas que realicen tratamiento grupal para el descenso de 

peso dentro del programa Alimentación Saludable del Ministerio 

de Salud de la provincia de Córdoba. 

 Personas que haya ingresado al programa para un tratamiento 

grupal para el descenso de peso en el período comprendido 

desde el 01 de setiembre de 2012 al 31 de agosto de 2013.  

 Personas que hubiesen permanecido bajo tratamiento por un 

período mayor a los 3 meses. 

 

Criterios de exclusión: 

 

 Personas menores de 18 años. 

 Personas que realicen tratamiento individual para el descenso de 

peso dentro del programa Alimentación Saludable del Ministerio 

de Salud de la provincia de Córdoba. 

 Personas con trastorno de la conducta alimentaria. 
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 Personas que hubiesen permanecido bajo tratamiento por un 

período menor a 3 meses. 

 

Operacionalización de variables: 

 

 Variable respuesta 

 

Peso: en este caso hace referencia al peso corporal de las 

personas, expresado en kilogramos, siendo la cantidad de masa que 

alberga el cuerpo de la misma, medido a través de un instrumento 

denominado balanza. Considerando los valores de inicio y luego del 

tratamiento es una variable cualitativa dicotómica por utilizar las 

siguientes categorías: 

 Descenso de peso 

 Aumento de peso.  

 

 Co-variables  

 

Fecha de admisión: expresado en día, mes y año en el que dio 

inicio al tratamiento. Variable cuantitativa discreta. 

 

Sexo: condición orgánica que distingue al ser humano. Según su 

naturaleza es una variable cualitativa dicotómica. 

Categorías: 

 Masculino 

 Femenino 
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Edad: es el tiempo de vida de una persona expresada en años. 

En este caso se la utiliza como una variable cuantitativa discreta, 

considerando los siguientes intervalos: 

 20 a 30 años 

 31 a 40 años 

 41 a 50 años 

 51 a 60 años 

 61 a 70 años 

 71 a 80 años 

 

Nivel educativo: hace referencia a los conocimientos adquiridos 

considerando los niveles de educación establecidos dentro del sistema 

educativo, siendo una variable cualitativa nominal,  teniendo en cuenta 

las siguientes categorías:  

 Primario incompleto 

 Primario completo 

 Secundario incompleto 

 Secundario completo 

 Terciario 

 Universitario 

 

Lugar de Procedencia: Lugar de donde proceden o habitan las 

personas que están en tratamiento, considerándola una variable 

cualitativa nominal y designando las siguientes categorías: 

 Córdoba Capital 

 Interior de Córdoba 

 Otra provincia 
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Talla: hace referencia a la estatura o altura humana, dependiendo 

de la genética, nutrición de la persona y factores ambientales. Es 

expresada en metros y centímetros, siendo una variable cuantitativa 

continua.  

 

Diagnóstico nutricional: esta variable se logra teniendo en cuenta  

un indicador simple denominado índice de masa corporal (IMC), quien  

relaciona el peso y la talla, y es utilizado frecuentemente para identificar 

el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso 

de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2). 

Variable cualitativa ordinal. 

Categorías IMC 

Normal 18.5-24.9 

Sobrepeso 25.0-29.9 

Obesidad I 30.0-34.9 

Obesidad II 35.0-39.9 

Obesidad III >40 

TABLA Nº 6: Clasificación según Índice de Masa Corporal 

Fuente: Organización Mundial de la Salud (OMS) 

 

Porcentaje de descenso de peso: se obtiene restándole al peso 

correspondiente al inicio del tratamiento, el peso registrado al momento 

de la recolección de los datos, luego se verifica a que porcentaje del 

peso inicial corresponde el resultado obtenido, siendo una variable 

cuantitativa continua.    

Categorías: 

 < 0 % 

 0 - 5 % 

 5 – 10 % 
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 >10 % 

 

Encuentros asistidos: número de veces que ha concurrido la 

persona a los controles. Se definieron los siguientes intervalos, 

considerándola variable cuantitativa discreta.  

Intervalos: 

 1 a 12 

 13 a 24 

 25 a 36 

 37 a 48 

 

Meses bajo tratamiento: tiempo en que la persona permanece en 

el programa, siendo una variable cuantitativa discreta, teniendo en 

cuenta los siguientes intervalos: 

  3 a 5 

 6 a 8 

 9 a 11 

 12 o más 

 

Nivel de deserción del tratamiento: paciente que se ausenta por 

más de 3 sesiones consecutivas sin ningún aviso, siendo una variable 

cualitativa dicotómica.  

Categorías: 

 Si 

 No 

  

Motivo de abandono: es la razón por la cual no han asistido más 

a los controles del tratamiento. Se definieron las siguientes categorías, 

considerándolas variable cualitativa nominal.  
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Categorías: 

 Cambió lugar de tratamiento 

 Problemas de salud 

 Problemas económicos 

 Problemas familiares 

 Problemas laborales 

 No especifica motivos 

 

TA: cantidad de presión que ejerce la sangre en las paredes de 

las arterias del aparato circulatorio. Cuando la cantidad de presión es 

superior a una sístole de 140 y una diástole de 90, se habla de una 

hipertensión arterial. Teniendo en cuenta las siguientes categorías se 

define como variable cualitativa ordinal.  

Categorías Valores 

Sistólica Diastólica 

Óptima <120 <80 

Normal 120-129 80-84 

Alta (PRE) 130-139 85-89 

HTA I  140-159 90-99 

HTA II 160-179 100-109 

HTA III  >180 >110 

Definición y clasificación de los niveles de Presión Arterial 

Fuente: Organización Mundial de la Salud (OMS) 

 

Tratamiento de la HTA: son aquellas prescripciones médicas que 

realiza la persona para tratar la hipertensión arterial, considerando 

aquellos realizados al momento de comenzar el tratamiento y luego del 

mismo, definiendo las siguientes categorías, con lo cual es una variable 

cualitativa nominal. 
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-Al comienzo del tratamiento:   

Categorías: 

 HTA previa – Toma medicación 

 HTA previa – No toma su medicación 

 HTA detectada al comienzo del tratamiento 

-Luego del tratamiento: 

Categorías: 

 Descendió TA combinando antihipertensivos y cambios 

de hábitos 

 Descendió TA sólo con cambios de hábitos 

 No logró descenso de cifras tensionales 

 

Valores de laboratorio: son aquellos valores de glucemia, 

insulinemia, colesterolemia y trigliceridemia, obtenidos de los análisis de 

laboratorio registrados en las historias clínicas y sus variaciones. Los 

mismos serán tomados al comienzo del tratamiento, a los tres, seis y 

doce meses del mismo. A continuación se detallan cada uno de ellos 

con sus respectivas categorías utilizadas:   

 

*Glucemia: medida de concentración de glucosa libre en sangre, 

suero o plasma sanguíneo. Cuando los valores exceden lo normal se 

habla de una hiperglucemia. Variable cualitativa dicotómica. 

Categorías: 

 Glucemia normal 

 Hiperglucemia 

Modificación de valores de laboratorio de glucemia tras el 

tratamiento: 

Categorías: 
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 Normalizó glucemia combinando hipoglucemiantes y 

cambios de hábitos 

 Normalizó glucemia sólo con cambios de hábitos 

 No normalizó glucemia 

 

*Insulinemia: medida de concentración de insulina libre en 

sangre. Cuando los valores exceden lo normal se habla de una 

hiperinsulinemia. Variable cualitativa dicotómica. 

Categorías: 

 Insulinemia normal 

 Hiperinsulinemia 

Modificación de valores de laboratorio de insulinemia tras el 

tratamiento: 

Categorías: 

 Descenso de insulinemia sólo con cambios de hábitos 

 Descenso de insulinemia combinando metformina y 

cambios de hábitos 

 No modificó insulinemia 

 

*Colesterolemia: tasa de colesterol en sangre. Cuando los 

valores exceden lo normal se habla de una hipercolesterolemia. 

Variable cualitativa dicotómica. 

Categorías: 

 Colesterolemia normal 

 Hipercolesterolemia 

Modificación de valores de laboratorio de colesterolemia tras el 

tratamiento: 

Categorías: 
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 Descenso de colesterolemia sólo con cambios de 

hábitos 

 Descenso de colesterolemia combinando 

hipolipemiantes y cambios de hábitos 

 No logró descenso de colesterolemia 

 

*Trigliceridemia: tasa de trigliceridos en sangre. Cuando los 

valores exceden lo normal se habla de una hipertrigliceridemia. Variable 

cualitativa dicotómica. 

Categorías: 

 Trigliceridemia normal 

 Hipertrigliceridemia 

Modificación de valores de laboratorio de trigliceridemia tras el 

tratamiento: 

Categorías: 

 Descenso de triglicéridos sólo con cambios de hábitos 

 Descenso de triglicéridos combinando hipolipemiantes y 

cambios de hábitos 

 No logró descenso de trigliceridemia 

 

Recolección y análisis de datos 

 

Para recolectar los datos necesarios para el presente estudio, se 

utilizaron fuentes documentales secundarias, las historias clínicas y fichas de 

monitoreo y de seguimiento, de las personas con sobrepeso y obesidad que 

ingresaron al tratamiento grupal del programa Alimentación Saludable durante 

el mes de setiembre 2012 hasta setiembre de 2013. 

Los datos obtenidos de dichas fuentes fueron volcados y luego 

analizados estadísticamente con el programa Microsoft Office Excel 2007, lo 
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que permitió obtener un análisis descriptivo de distribución de frecuencias 

simple con la construcción de tablas que expresaron en términos de su 

frecuencia, la distribución de las personas de acuerdo a las categorías de las 

variables. De esta manera se pudo obtener una disposición conjunta y 

ordenada de los datos tabulados y una visión cuantitativa sintética del 

fenómeno investigado. Como así también con el mencionado programa se 

realizó la elaboración de gráficos que representaron las mencionadas 

distribuciones de frecuencia para facilitar la observación del comportamiento de 

cada variable en cuestión. 

También se utilizó el software Infostat para realizar análisis de datos 

univariados y bivariados, según tipo de variables.   

Todo esto permitió elaborar la interpretación de los resultados. 
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RESULTADOS 

 

El presente estudio se llevó a cabo utilizando los datos de las 

historias clínicas de 91 personas adultas con sobrepeso y obesidad que 

fueron asistidas en el Programa Alimentación Saludable, las cuales 

realizaban su tratamiento para el descenso de peso en forma grupal en 

dicho programa. 

A continuación se presenta una tabla resumen, con las 

principales variables y sus respectivas distribuciones de frecuencias: 

Reagrupación Variables n % 

Datos 

Nutricionales 

Diagnóstico nutricional 

Sobrepeso 

Obesidad I 

Obesidad II 

Obesidad III 

 

14 

31 

19 

27 

 

15 

34 

21 

30 

Porcentaje de descenso de peso 

< 0 

0 - 5% 

5-10% 

> 10% 

 

14 

48 

14 

15 

 

15 

54 

15 

16 

Datos del 

tratamiento 

Encuentros asistidos 

1 a 12 

13 a 24 

25 a 36 

37 a 48 

 

46 

31 

11 

3 

 

51 

34 

12 

3 

Meses bajo tratamiento 

3 a 5 

6 a 8 

9 a 11 

 

19 

28 

17 

 

21 

31 

19 
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12 o más 27 29 

Nivel de deserción del tratamiento 

Si 

No 

 

57 

34 

 

63 

37 

Motivo de abandono 

Cambió lugar de tratamiento 

No especifica motivos 

Problemas de salud 

Problemas familiares 

Problemas económicos 

Problemas laborales 

Problemas personales 

No contesta 

 

5 

22 

8 

2 

2 

3 

5 

10 

 

9 

39 

14 

3 

3 

5 

9 

18 

Datos 

Clínicos 

Tensión arterial 

Óptima 

Normal 

Alta (PRE) 

HTA I 

HTA II 

HTA III 

 

40 

10 

7 

24 

10 

0 

 

44 

11 

8 

26 

11 

0 

Tratamiento de la HTA 

-Al comienzo del tratamiento:   

HTA previa – Toma medicación 

HTA previa – No toma su medicación 

HTA detectada al comienzo del tratamiento 

-Luego del tratamiento: 

Descendió TA combinando antihipertensivos y 

cambios de hábitos 

Descendió TA sólo con cambios de hábitos 

 

 

5 

7 

22 

 

12 

 

19 

 

 

15 

20 

65 

 

35 

 

56 
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No logró descenso de cifras tensionales 3 9 

Glucemia 

Normal 

Hiperglucemia 

 

63 

28 

 

69 

31 

Tratamientos de la Glucemia 

Normalizó glucemia combinando hipoglucemiantes y 

cambio de hábitos 

Normalizó glucemia sólo con cambios de hábitos 

No normalizó glucemia 

 

16 

 

10 

2 

 

57 

 

36 

7 

Insulinemia 

Normal 

Hiperinsulinemia 

 

70 

21 

 

77 

23 

Tratamiento de la Insulinemia 

Descenso de insulinemia sólo con cambios de 

hábitos 

Descenso de insulinemia combinando metformina y 

cambios de hábitos 

No modificó insulinemia 

 

4 

 

14 

 

3 

 

19 

 

67 

 

14 

Colesterolemia 

Normal 

Hipercolesterolemia 

 

58 

33 

 

64 

36 

Tratamiento de la Colesterolemia 

Descenso de colesterolemia sólo con cambios de 

hábitos 

Descenso de colesterolemia combinando 

hipolipemiantes y cambios de hábitos 

No modificó colesterolemia 

 

13 

 

18 

 

2 

 

39 

 

55 

 

6 

Trigliceridemia   
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Normal 

Hipertrigliceridemia 

51 

40 

56 

44 

Tratamiento de la Trigliceridemia 

Descenso de triglicéridos sólo con cambios de 

hábitos 

Descenso de triglicéridos combinando 

hipolipemiantes y cambios de hábitos 

No logró descenso de trigliceridemia 

 

21 

 

16 

 

3 

 

52 

 

40 

 

8 

Datos 

Sociodemográficos 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

 

84 

7 

 

92 

8 

Edad (años) 

20-30 

31-40 

41-50 

51-60 

61-70 

71-80 

 

10 

16 

28 

19 

14 

4 

 

11 

18 

31 

21 

15 

4 

Nivel de instrucción 

Primario incompleto 

Primario completo 

Secundario incompleto 

Secundario completo 

Terciario 

Universitario 

 

10 

21 

25 

26 

5 

4 

 

11 

23 

27 

29 

6 

4 

Lugar de Procedencia 

Córdoba Capital 

Interior de Córdoba 

Otras Provincias 

 

64 

24 

3 

 

70 

27 

3 
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Tabla Nº6: Resumen de distribución de frecuencias de las principales variables de la 

muestra estudiada. Fuente: elaboración propia. 

 

Con respecto a los objetivos planteados en este estudio, se 

obtuvieron los siguientes resultados: 

 

1- Determinación de descenso de peso: 

Dentro de este aspecto se consideró el diagnóstico nutricional a 

partir del IMC, observándose que la mayor parte de las personas del 

presente estudio han ingresado al tratamiento con un diagnóstico de 

obesidad grado I (Gráfico Nº1). Al analizar el IMC, se obtuvo una media 

de 36,88 kg/m2 (±6,80) y una mediana de 35,32 kg/m2. 

 

 

Gráfico N°1: Distribución según diagnóstico antropométrico al momento del inicio del 

tratamiento. Fuente: elaboración propia. 

 

Observando el descenso de peso logrado durante la 

permanencia en el tratamiento, se visualiza a continuación que de 0 a 5 

15% 

34% 

21% 

30% 

Sobrepeso 

Obesidad I 

Obesidad II 

Obesidad III 
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% fue el rango de porcentaje que más descendieron (Gráfico Nº2), con 

una media del 4,2% (±5,67) y una mediana de 2,96%. 

    

 

 

Gráfico Nº2: Distribución según porcentaje de descenso de peso corporal.  

Fuente: elaboración propia. 

 

Los datos que prosiguen expresan el porcentaje descendido de 

peso con respecto a la edad de la persona, destacándose la 

disminución del número de personas que desciende entre un 5 y 10% 

de su peso a medida que va aumentando la edad (Gráfico Nº3), aunque 

al corroborar dicha asociación se obtuvo una asociación negativa 

(p0.700). 
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Gráfico Nº3: Distribución de porcentaje de descenso de peso en relación a la edad. 

 

A continuación se contrasta el porcentaje de peso descendido y 

el diagnóstico nutricional de las personas al inicio del tratamiento, de lo 

cual se puede observar que el mayor porcentaje de descenso (>10%) 

se destacó en el grupo con obesidad III (Gráfico Nº4), pero al analizar 

dichas variables no se encontró asociación estadísticamente 

significativa entre ambas (p0.213).   
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Gráfico Nº4: Distribución del porcentaje de descenso de peso según diagnóstico 

nutricional de inicio. 

 

2- Contraste entre el descenso de peso y la asistencia a los 

encuentros grupales: 

 

Con respecto a la asistencia a los encuentros grupales, el 

número de personas fue disminuyendo a medida que iban 

incrementándose los mismos (Gráfico Nº5), obteniendo una media de 

14,38 (±8,98) y una mediana de 12 encuentros. 

     

 

Gráfico Nº5: Distribución del nº  de personas según asistencia a los encuentros 

realizados. 

 

Al contrastar la cantidad de encuentros asistidos y el porcentaje 

de peso descendido se llegó a los valores que se observan a 

continuación, en donde el mayor porcentaje de descenso de peso va 

aumentando a medida que aumenta el número de encuentros asistidos 

(Gráfico Nº6). Al analizar la asociación entre dichas variables se 

encontró una fuerte asociación estadísticamente significativa (p0.0007). 
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Gráfico Nº6: Distribución según porcentaje de descenso de peso en relación a la 

asistencia a los encuentros asistidos. 

 

Al tener en cuenta la permanencia en el tratamiento, se los 

clasificó en cuatro rangos, destacándose aquellos que permanecieron 

bajo tratamiento entre 6 a 8 meses (Gráfico Nº7), obteniendo como 

medidas resumen una media de 7,43 (±4,65) y una mediana de 6 

meses bajo tratamiento. 
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Gráfico Nº7: Distribución del porcentaje de personas según permanencia en el 

tratamiento. 

 

Considerando los meses bajo tratamiento con respecto a los 

porcentajes de descenso de peso se obtuvieron los datos que a 

continuación se grafican, en donde se observa claramente que el 

número de personas que han descendido menos del 5% va 

disminuyendo a medida que aumentan los meses en tratamiento. 

Ocurre lo contrario cuando se habla de un descenso mayor al 10%, en 

donde aumenta el porcentaje de personas con dicho descenso a 

medida que aumenta su estadía en el tratamiento (Gráfico Nº8). Al 

analizar la asociación entre dichas variables se encontró una asociación 

estadísticamente significativa (p0.012). 
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Gráfico Nº8: Distribución según porcentaje de descenso de peso en relación a la 

permanencia en el tratamiento. 

 

  

3- Nivel de deserción del tratamiento: 

  

Al considerar la deserción de las personas al tratamiento (o sea 
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que se seleccionaron,  57 abandonaron el mismo. 

 

Deserción Frecuencia 

SI 57 

NO 34 

 

De lo antes mencionado, se tuvieron en cuenta los diferentes 

motivos del abandono, destacándose el mayor porcentaje aquellas que 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

3 a 5 6 a 8 9 a 11 12 o más 

N
º 

d
e 

P
er

so
n

as
 

Meses bajo tratamiento 

> 10 % 

5 - 10 % 

0 - 5 % 

< 0 % 



Contribución del tratamiento grupal al descenso de peso de personas adultas con 

sobrepeso y obesidad del Programa Alimentación Saludable del Ministerio de Salud de la 

provincia de Córdoba durante 2012-2013. 

 

                                                     Lic. Romina G. Sosa  65 

abandonaron el tratamiento sin detallar las causas y por problemas de 

salud (Gráfico Nº9). 

 

 

 

Gráfico Nº9: Distribución según motivo de abandono del tratamiento. 

 

4- Determinación de mejorías clínicas y de laboratorio al comienzo 

y luego del tratamiento: 

Del análisis de los datos registrados en la historia clínica 

correspondientes a la entrevista de admisión realizada por el médico 

clínico, se detecta los datos que a continuación se detallan como así 

también se exponen los resultados obtenidos luego del tratamiento, en 

donde los pacientes adquirieron hábitos alimentarios más saludables. 

Esto fue obtenido tras el apoyo del equipo de profesionales, quienes 

realizaron el seguimiento de un plan alimentario centrado en el aumento 

del consumo de frutas y verduras, la disminución del consumo de 

azúcares y grasas, y la elección de carbohidratos de mejor calidad 

nutritiva (disminuyendo el consumo de harinas). También fue logrado 

por la participación activa de los pacientes en las clases de gimnasia 
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que se dictaban tres veces a la semana dentro del mismo hospital y con 

la participación del equipo de profesionales en dichas actividades, 

logrando a través de éstas estrategias mejorar la adherencia al 

tratamiento de las personas.  

 

Uno de los parámetros clínicos estudiados fue la tensión arterial, 

en donde 34 de los 91 pacientes presentaba hipertensión arterial (HTA) 

y 17 presentaba cifras tensionales correspondientes a una tensión 

arterial alta (PRE) (Gráfico Nº10).  

 

Gráfico N°10: Distribución según cifras tensionales presentadas al inicio del 

tratamiento. Fuente: elaboración propia. 

 

De los 34 pacientes con HTA, lo relevante fue que el 64% de 

ellos se detectó al iniciar el tratamiento (Gráfico Nº11). 
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Gráfico N°11: Distribución según momento de diagnóstico de HTA y cumplimiento 

tratamiento antihipertensivo. Fuente: elaboración propia. 

 

Al observar los resultados obtenidos tras el cumplimiento de las 

pautas del tratamiento, el mayor porcentaje de las personas con HTA 

lograron descender los valores de su tensión arterial sólo con la 

modificación de hábitos (Gráfico Nº12). 
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Gráfico N°12: Distribución según modificación de cifras tensionales tras 3 meses de 

tratamiento. Fuente: elaboración propia. 

 

Otro de los parámetros clínicos a tener en cuenta fueron las 

cifras de glucemia, en donde 28 de las personas presentaba 

hiperglucemias al comienzo del tratamiento. 
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Gráfico N°13: Distribución según cifras de glucemia detectadas al inicio del 

tratamiento. Fuente: elaboración propia. 

 

Luego de la intervención, el mayor porcentaje de las personas 

con glucemias altas pudieron normalizar sus valores combinando 

hipoglucemiantes y cambios de hábitos (Gráfico Nº14). 
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Gráfico N°14: Distribución según modificación de cifras de glucemia tras 3 meses de 

tratamiento. Fuente: elaboración propia. 

 

Con respecto a la insulinemia, 21 personas presentaban 

resultados de laboratorio que marcaban una hiperinsulinemia (Gráfico 

Nº15).  

 

Gráfico N°15: Distribución según cifras de insulina detectadas al inicio del tratamiento. 

Fuente: elaboración propia. 

 

Al realizar el tratamiento, de las 21 personas con 

hiperinsulinemia, el mayor porcentaje de las mismas pudieron 

descender las cifras de insulinemia con la combinación de fármaco más 

cambio de hábitos a los tres meses de tratamiento (Gráfico Nº16). 

 

77% 

23% 

Insulinemia normal 

Hiperinsulinemia 



Contribución del tratamiento grupal al descenso de peso de personas adultas con 

sobrepeso y obesidad del Programa Alimentación Saludable del Ministerio de Salud de la 

provincia de Córdoba durante 2012-2013. 

 

                                                     Lic. Romina G. Sosa  71 

 

Gráfico N°16: Distribución según descenso de cifras de insulinemia tras 3 meses de 

tratamiento. Fuente: elaboración propia. 

 

La colesterolemia fue otra variable a tener en cuenta, la cual 

arrojó que 33 personas presentaban resultados de hipercolesterolemia 

al inicio del tratamiento (Gráfico Nº17). 

 

Gráfico N°17: Distribución según cifras de colesterolemia detectadas al inicio del 

tratamiento. Fuente: elaboración propia. 
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De las personas que presentaban hipercolesterolemia, el mayor 

logro para el descenso de los valores se dio con la combinación de 

hipolipemiantes y cambios de hábitos (Gráfico Nº18). 

 

 

Gráfico N°18: Distribución según descenso de cifras de colesterolemia, tras 3 meses 

de tratamiento. Fuente: elaboración propia. 

 

También se consideraron los valores de trigliceridemia, en donde 

40 personas presentaban, al inicio de su tratamiento, 

hipertrigliceridemia (Gráfico Nº19). 
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Gráfico N°19: Distribución según cifras de trigliceridemia detectadas al inicio del 

tratamiento. Fuente: elaboración propia. 

 

De las personas con hipertrigliceridemia, el mayor porcentaje que 

pudo normalizar los valores fue sólo con cambios de hábitos (Gráfico 

Nº20). 

 

 

Gráfico N°20: Distribución según modificación cifras de trigliceridemia, tras 3 meses 

de tratamiento. Fuente: elaboración propia. 
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Dentro de los aspectos biosocioculturales considerados en este 

estudio, se observó lo siguiente: 

 

La muestra estuvo conformada, con respecto al sexo, de la 

siguiente forma:  

 

Gráfico Nº21: Distribución de frecuencias en porcentaje del sexo, de la muestra 

estudiada. Fuente: elaboración propia. 

 

Con respecto a la edad, se encontraron personas que tenían 

desde 20 a 80 años, observándose que la mayor parte de la población 

estuvo entre 31 y 70 años, con una media de 47,87 años (±13,36) y una 

mediana de 48 años (Gráfico Nº22).  
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Gráfico Nº22: Distribución de frecuencias en porcentaje de la edad en años de la 

muestra estudiada. Fuente: elaboración propia. 

 

Si tenemos en cuenta el nivel educativo alcanzado, podemos 

observar que 31 personas han logrado llegar a un nivel primario, de las 

cuales 21 lo han completado; con respecto al nivel secundario 

concurrieron 51 personas y dentro de este grupo 26 lo han podido 

completar (Gráfico Nº23).  
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Gráfico Nº23: Distribución de frecuencias en porcentaje del nivel  educativo de la 

muestra estudiada. Fuente: elaboración propia. 

 

Teniendo en cuenta el lugar de procedencia y considerando que 

no hay difusión del programa, sino el boca en boca, de las 91 personas 

el 30% viajaban para hacer el tratamiento, ya que no pertenecían a la 

capital de la provincia (Gráfico Nº24). 

 

Gráfico Nº24: Distribución de frecuencias en porcentaje según lugar de procedencia. 

Fuente: elaboración propia. 
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DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio se puede observar que el tratamiento 

grupal pudo haber contribuido al descenso de peso en personas 

adultas con sobrepeso y obesidad, siendo una gran herramienta a 

utilizar para el tratamiento de dichas patologías, considerando que 

junto a éstas se desarrollan diversas enfermedades asociadas.  

Antes de detallar los resultados encontrados, conviene 

mencionar ciertas limitaciones de esta investigación, en la cual por el 

tipo de diseño elegido no se pudo demostrar fehacientemente q la 

intervención grupal es realmente efectiva, ya que múltiples variables 

podrían haber interferido en los resultados en lo que refiere a la 

variable dependiente. Otras de las limitaciones que se encontró es que 

no se contaba con un grupo control para realizar comparaciones. 

Al observar los datos de esta investigación, se puede decir que  

aquellas personas que asistieron a más número de encuentros, como 

así también aquellas que permanecieron por más tiempo bajo 

tratamiento grupal, han tenido un mayor porcentaje de descenso de 

peso encontrándose una asociación estadísticamente significativa con 

ambas variables. No ocurrió lo mismo al analizar el porcentaje de 

descenso de peso con respecto a la edad y al diagnóstico nutricional al 

inicio del tratamiento, en donde no se encontró asociación. 

Con respecto a los diagnósticos clínicos y de laboratorio, se 

puede observar que luego de por lo menos tres meses de tratamiento, 

aquellos con hipertensión y con hipertrigliceridemia, más del 50% 

mejoraron sus valores sólo con cambios de hábitos; y aquellos con 

hiperglucemias, insulinoresistencia, hipercolesterolemia, lograron 

mejores resultados con la combinación de cambios de hábitos y su 

respectiva medicación.   
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Acorde a esta investigación, un estudio divulgado por la 

Asociación Española de Pediatría (AEP) en el año 2007 (Bonnet Serra 

et al, 2007) llegó a la conclusión de que en niños y adolescentes 

obesos la terapia de grupo resultó más eficaz para perder peso que la 

terapia individual. Se trabajó con dos grupos iguales y con un grupo se 

hizo terapia individual y con el otro se hizo terapia grupal, y se reunían 

mensualmente.  

Luego de dos años se comparó la diferencia entre el índice de 

masa corporal (IMC) al inicio del tratamiento y durante el mismo, que se 

daba en término medio en cada uno de los dos grupos, y los resultados 

indicaron que con la terapia individual no se observaron cambios en el 

IMC a lo largo del tiempo de seguimiento, mientras que con la terapia 

de grupo se observó una disminución significativa. Durante el año de 

seguimiento con terapia individual un 60 % de los niños ganaron más 

de 5 kg, mientras que este porcentaje llegó solo al 10 % entre los que 

realizaron la terapia de grupo. 

Considerando la conclusión del estudio antes citado, el cual 

concuerda con la asociación encontrada en el presente trabajo entre el 

tratamiento grupal y el descenso de peso, existen diferencias 

importantes a tener en cuenta ya que el estudio antes citado trabajó con 

pacientes pediátricos y no con adultos, lo que difiere al momento de ver 

la adherencia y el comportamiento entre ambos; en el mismo 

participaron en la terapia grupal sólo aquellos niños que quisieron 

voluntariamente y no porque era la única opción como en el presente 

trabajo. También se contó con dos grupos a comparar, lo cual fue un 

limitante para el presente  trabajo al poder tener con quien realizar la 

comparación. 

En otro estudio realizado en España, Gauralet Aza (2006), 

evaluaron los resultados que se obtenían utilizando la terapia de 
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comportamiento alimentario en el tratamiento de la obesidad. Los 

pacientes que desarrollaban esta terapia, recibieron asistencia 

psicológica, la cual podían ser individual o grupal.  

Lo que se diferencia en el presente estudio con el citado aquí, es 

que los participantes que se investigaron se seleccionaron en función 

de su preferencia por la terapia psicológica, ya sea en forma grupal o 

individual, y posteriormente se asignaron de manera aleatoria a cuatro 

grupos diferentes: los que preferían terapia de grupo y la recibieron, los 

que preferían terapia individual pero recibieron terapia de grupo, los que 

preferían terapia individual y la recibieron y, por último, los que preferían 

terapia de grupo y recibieron terapia individual. Después de seis meses 

de seguimiento, llegaron a la conclusión de que el tratamiento en grupo 

generó una mayor pérdida de peso que la terapia individual. Los 

resultados observados sostuvieron que esta mayor efectividad se debió 

a que en el grupo se proveía empatía, apoyo social, además de una 

dosis saludable de competitividad, consiguiendo en el paciente 

importantes modificaciones del estilo de vida (Gauralet Aza, 2006). (51) 

Al pensar el tratamiento en personas con obesidad en el marco 

de una propuesta interdisciplinaria, diversos estudios comprueban que 

tanto las terapias individuales como grupales han demostrado ser 

efectivas para la pérdida de peso. 

La evidencia muestra resultados variables a 12 meses, no 

habiendo diferencias entre las propuestas. En el meta análisis de Paul-

Ebhohimhen y Avenell (2009) a 12 meses, la PP fue significativamente 

mayor en las intervenciones grupales; diferencia de medias de PP = 1,4 

kg (IC 95%, 2,7 a 0,1 kg, p0.03). A su vez es de destacar que el meta 

análisis, a diferencia del presente estudio, incluyó estudios que 

comparaban terapia grupal vs. individual y distintos tipos de dietas que 

se realizabas del mismo modo en los 2 grupos. La tasa de pérdida en 
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los grupos fue relativamente baja, salvo en el estudio de Jones y col 

(1986) con pérdida del 64%, donde la dieta propuesta era de menos de 

1000 kcal para los participantes. 

A su vez, en el análisis de metarregresión realizado AHRQ por Le 

Blanc y col 2011 se observaron beneficios similares en el descenso de 

peso independientemente del tratamiento conductual individual o 

grupal. 

En un solo ensayo de mayor duración, se observó a 24 meses 

una PP mayor para el tratamiento individual en comparación con el 

grupal (8,1 kg); sin embargo a los 60 meses esta diferencia se redujo 

(4,4 kg) y dejo de ser estadísticamente significativa. (54) 

El sobrepeso y la obesidad poseen un íntimo vínculo con 

diversas afecciones cardiovasculares, en particular con la hipertensión 

arterial, la diabetes y la dislipidemia. El Primer Programa Nacional de 

Prevención Secundaria que se desarrolló en la República Argentina, el 

cual se denominó Heart Care Network Argentina, realizó un análisis de 

su población de 6.757 pacientes, demostrando que el sobrepeso y la 

obesidad se presentan con elevada incidencia en estos pacientes de 

alto riesgo. El 74% de la muestra ingresaron al Programa con 

sobrepeso y obesidad, y solamente el 26% con peso normal. En el 

grupo menores de 45 años el índice de obesidad fue más marcado y 

luego, a través de los años, pasaron a padecer más sobrepeso. El 

grupo con diabetes y el de hipertensión arterial, registran las peores 

cifras de IMC. Al dividir la muestra con factores de riesgo coronario o 

sin ellos, no se evidenciaron diferencias significativas, demostrando que 

el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo cardiovascular 

independientes de enfermedad cardiovascular. El presente ensayo 

epidemiológico demuestra, que es de suma importancia terapéutica la 

reducción del peso corporal. Las estrategias terapéuticas del sobrepeso 
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y la obesidad necesitan un abordaje peculiar y persistente en el tiempo, 

dada la cronicidad de esta morbilidad, y se sabe que este prototipo de 

pacientes requieren de un respaldo especial y de una guía permanente 

que les permita lograr el éxito deseado mediante un refuerzo constante 

de su compromiso con las metas propuestas. (55) 

Un estudio certificó que el exceso de peso está estrecha e 

independientemente asociado con la insuficiencia cardíaca. El riesgo, 

que aumenta continuamente con niveles más elevados de peso 

corporal, es un 34% mayor para personas con sobrepeso y un 104% 

para individuos obesos. (56) 

Está demostrado que pequeñas reducciones de tan solo el 5% al 

10% del peso corporal, (57,58) tanto en hombres como en mujeres, 

logran descender significativamente los valores de la tensión arterial, 

siendo los resultados tan efectivos como el empleo de drogas 

antihipertensivas, las cuales adosan en su utilización la sombra de los 

efectos adversos. Aproximadamente cada 5 kg de descenso de peso se 

produce una merma de 3 a 4 mmHg en la tensión arterial sistólica. 

Paralelamente, se pueden observar mejorías en los niveles de 

colesterol total, HDL y triglicéridos, con mejor aceptación de la glucosa 

por parte de las células; de ahí que el descenso de peso sea 

considerado de gran importancia en el seguimiento de los pacientes 

diabéticos, dado que estas medidas tienden a normalizar los variados 

trastornos metabólicos en el tejido muscular, adiposo, hepático y, sobre 

todo, en la disfunción endotelial. (59) Lo antes mencionado resulta de 

gran interés a pesar de que en el presente trabajo se tuvo en cuenta el 

porcentaje de descenso de peso pero no se lo contrastó con las cifras 

tensionales y de laboratorio.  

Si bien no fue objeto de estudio evaluar la influencia de la pérdida 

de peso y la actividad física sobre factores de riesgo cardiovascular 
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puntualmente, es importante mencionar que se ha encontrado un 

estudio en mujeres obesas que perdieron un promedio de 7.6 kg de 

peso corporal y redujeron el porcentaje de grasa corporal, la frecuencia 

cardiaca promedio se redujo 5.0 ± 6.0 pulsaciones por minuto tras la 

intervención. La presión arterial sistólica disminuyó 4.5 ± 14.2 mmHg 

mientras que la presión arterial diastólica bajó aun más, 8.5 ± 13.2 

mmHg El peso corporal presentó una correlación positiva (P < 0.05)  

con la frecuencia cardíaca promedio de las voluntarias en estudio, 

indicando que a mayor peso corporal mayor frecuencia cardíaca. (60) 

“La época que vivimos registra un perfil de mortalidad y 

morbilidad con predominio de las enfermedades crónicas sobre las 

enfermedades infecciosas y parasitarias. Hoy en día, subsisten en 

algunas regiones del país situaciones de extrema pobreza que 

posibilitan la existencia todavía de muchos casos de desnutrición. Esto 

es verdad, tanto para los países industrializados como para los países 

en desarrollo. Pero lo que sin duda se ha vuelto más frecuente hoy en 

día, es el fenómeno de la sobrealimentación. La obesidad se ha 

convertido en una verdadera epidemia de la vida moderna, tanto en los 

adultos como en los jóvenes y los niños. Además la alimentación de las 

personas en la época moderna se ha visto asociada al incremento de 

diversas patologías crónicas; lo cual representa una pesada carga para 

los sistemas asistenciales de salud y genera una inmensa cuota de 

mortalidad e incapacidad en el mundo contemporáneo”.(61) 

El peso de la nutrición en la prevención de enfermedades se 

reconoce en toda la comunidad científica, pero no se puede asegurar 

que la alimentación es la única causante de los problemas en la 

actualidad. La obesidad es un fenómeno que evoluciona a pasos 

agigantados y naturalizado cada vez más en la vida cotidiana, en el cual 
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intervienen un número diverso de factores contribuyentes de tipo 

hereditario, ambiental y social.  

Como profesional de la salud se considera que el reto consiste en 

continuar tratando de conocer y poner en marcha diversas estrategias 

para el tratamiento de la obesidad, logrando con ello una buena 

adherencia al mismo y así positivos resultados; utilizando estos 

conocimientos para contribuir a promoción de estilos de vida saludables 

mediante la educación alimentaria nutricional.  

Se sabe que el camino no es fácil, pero una de sus rutas aparece 

claramente definida y conduce indefectiblemente hacia la nutrición 

preventiva, con lo cual se sugiere seguir trabajando sobre la temática 

realizando nuevas investigaciones que contribuyan al tratamiento para 

el descenso de peso. 
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CONCLUSIÓN 

 

A partir de la realización del presente estudio, como así también 

de la revisión de literatura científica relacionada a la temática, se ha 

podido observar que la intervención grupal es una terapéutica efectiva 

en el tratamiento del sobrepeso y la obesidad. La permanencia en dicho 

tratamiento contribuyó a un mayor descenso de peso, ya que se 

encontró una fuerte asociación estadísticamente significativa, no así 

cuando se relacionó el descenso de peso con  la edad de la persona y 

con el grado de obesidad de la misma al comienzo del  tratamiento.   

Se destaca la importancia de llevar a cabo el tratamiento de 

dichas patologías en forma grupal, metodología que permitiría lograr 

trabajar de manera más integral, con la opinión de pares y el soporte 

interdisciplinario de los profesionales con resultados altamente 

positivos. 

También se observó que al poner especial énfasis en 

modificación de hábitos alimentarios de las personas se redujo 

notablemente los factores de riesgo cardiovasculares que los mismos 

presentaban.  

Con respecto al sexo, el que mayor demandó la realización del 

tratamiento fue el femenino, y la mayoría alcanzando el nivel de 

instrucción secundario.  

Este estudio motiva  a todos los profesionales abocados a estas 

patologías a utilizar el tratamiento grupal, destinado a mejorar de 

manera integral la calidad y la permanencia del descenso de peso, 

mejorando de esa forma la salud de los pacientes y respondiendo a las 

necesidades de los mismo satisfaciendo sus requerimientos, en 

cantidad y plazos adecuados, y mejorando día a día.  

En conclusión, se puede observar que el tratamiento grupal 

contribuyó al descenso de peso y a la mejora de los valores clínicos, de 
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personas adultas con sobrepeso y la obesidad del Programa 

Alimentación Saludable del Ministerio de Salud de la provincia de 

Córdoba. 
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